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Інновації в хірургії хребта підвищили технічну точність 
і періопераційну ефективність, проте проблема післяопера-
ційних ускладнень через застосування транспедикулярної 
фіксації (ТФ) залишається актуальною. Мета. Розробити 
алгоритмізовану схему зниження вірогідності розви-
тку післяопераційних ускладнень у пацієнтів із викорис-
танням транспедикулярної фіксації. Методи. Проведено 
аналіз результатів операцій 2 760 пацієнтів із дегенератив-
ними захворюваннями, травмами та деформаціями хребта 
з рентгенологічною оцінкою введення транспедикулярних 
гвинтів (ТГ), без та з допомогою 3D-навігаційної систе-
ми. Вивчено лабораторні показники пацієнтів і результа-
ти 62 інтраопераційних нейрофізіологічних моніторингів. 
Результати. Складено алгоритмізовану схему для поперед-
ження розвитку ускладнень ТФ і підвищення якості ліку-
вання хворих із захворюваннями хребта: передопераційне 
стратегічне комплексне планування, інтраопераційний 
контроль і техніка точного встановлення ТГ, післяоперацій-
не спостереження та профілактика ускладнень. Визначено 
алгоритм дії за підозри на неправильно встановлений гвинт 
або погіршення неврологічного статусу. Ядром предикції й 
оцінки вірогідності розвитку післяопераційних ускладнень 
є алгоритмізована схема лабораторного обстеження паці-
єнтів. Її придатність перевірено під час хірургічного ліку-
ванняі 30  хворих. Висновки. Розроблена алгоритмізована 
схема дозволяє структуровано оцінити ризик ускладнень, 
запланувати хірургічне лікування з урахуваннях сучасних 
технологій, проконтролювати усі критичні точки, здійсни-
ти індивідуальний підхід до кожного пацієнта й інтеграцію 
спінальної навігації, нейромоніторинг операційного проце-
су, що дозволить мінімізувати ускладнення та позитивно 
впливатиме на стан пацієнтів, тривалість їхнього перебу-
вання в стаціонарі, покращення якості результатів лікуван-
ня.

Innovations in spinal surgery have improved technical precision 
and perioperative efficiency, however, the issue of postopera-
tive complications arising from the use of transpedicular screw 
fixation (TF) remains a concern. Objective. To develop an al-
gorithmic protocol for reducing the likelihood of postoperative 
complications in patients undergoing transpedicular  screw fix-
ation. Methods. An analysis was conducted of the surgical out-
comes of 2,760 patients with degenerative  diseases, injuries and 
deformities of the spine, with radiographic assessment of trans-
pedicular screw (TS) placement, both with and without the use 
of a 3D navigation system. The patients’ laboratory parameters 
and the results of 62 intraoperative neurophysiological monitor-
ing sessions were studied. Results. An algorithmic scheme was 
developed to prevent the development of TS complications and 
improve  the quality of care for patients with  spinal disorders: 
preoperative strategic comprehensive planning, intraoperative 
monitoring and techniques for precise TS placement, postop-
erative follow-up, prevention complications. An algorithm for 
action has been defined in cases of suspicion of an incorrectly 
placed screw or deterioration in neurological status. The core 
of  the prediction and assessment of the likelihood of postop-
erative complications is an algorithmized scheme for laborato-
ry examination of patients. Its suitability was verified during 
the surgical treatment of 30 patients. Conclusions. The algo-
rithm-based protocol developed enables a structured assessment 
of the risk of complications, the planning of surgical treatment 
taking into account modern technologies, the monitoring of all 
critical points, the implementation of an individualized approach 
for each patient, and the integration of spinal navigation and 
neuromonitoring of the surgical process, which will minimize 
complications and have a positive impact on patients’ condition, 
the length of their hospital stay, and the quality of treatment 
outcomes. Key words: spine, thoracic section, lumbar section, 
transpedicular fixation, complication, prevention, biochemistry, 
immunology.

Ключові слова. Хребет, грудний відділ, поперековий відділ, транспедикулярна фіксація, ускладнення, 
лабораторні показники
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Вступ
Cпондилодез із застосуванням транспедику-

лярної фіксації (ТФ) позиціонується як найбільш 
часто виконувана в ортопедичній практиці опера-
ція, але яка може супроводжуватися ускладнен-
нями, що вимагають повторного втручання [1, 2].

Вагоме місце серед причин неврологічних, су-
динних, вісцеральних ускладнень і ліквореї зай
має некоректне проведення транспедикулярних 
гвинтів (ТГ). Середні величини частоти некорект
ного проведення ТГ у різних дослідженнях варію
ють від 0–2 % до 25–95 % у пацієнтів зі сколіо-
тичною деформацією та близько 4,2 % випадків із 
дегенеративними захворюваннями хребта [1–3].

У хворих з ускладненнями здебільшого ін-
декс маси тіла > 25 кг/м2, гірший початковий 
загальний стан здоров’я (за шкалою SF-36), по-
рушення попереково-тазового балансу, що спри-
чинювало довше перебування в лікарні, більшу 
кількість рівнів інструментації  ТГ і, як наслі-
док, призводило до менш сприятливої післяопе-
раційної фронтальної та сагітальної корекції [5]. 
H. E.  Goheer і співавт. зазначили, що на кожну 
одиницю збільшення індексу маси тіла (ІМТ) 
пацієнта час проведення заднього поперекового 
спондилодезу подовжувався на 0,84 хв. Водночас, 
ймовірність ускладнень з боку операційної рани 
зросла на 19,7 % після заднього спондилодезу на 
одному рівні [6].

Наявність верхнього інструментованого хреб-
ця на вершині кіфозу, передопераційний сагіталь-
ний попереково-тазовий дисбаланс і остеопороз 
були визначені як важливі чинники ризику роз-
витку ускладнень у пацієнтів із дегенеративним 
поперековим сколіозом і супутнім грудопопере-
ковим кіфозом. Морфологічні характеристики 
хребта за цього захворювання необхідно врахову-
вати під час планування хірургічного втручання 
для запобігання потрапляння верхнього інстру-
ментованого хребця в ділянку вершини кіфотич-
ної деформації [4–6]. 

Останні інновації в хірургії хребта підвищили 
технічну точність і періопераційну ефективність, 
проте проблема ускладнень у разі оперативних 
втручань із ТФ залишається актуальною, що обу-
мовило тематику нашого дослідження.  

Уважаємо за доцільне проаналізувати наяв-
ний у ДУ «Інститут патології хребта та суглобів 
ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України» мате-
ріал стосовно проведених оперативних втручань 
із використанням транспедикулярних конструк-
цій, а також вивчити причини, які призводять до 

ускладнень і небажаних результатів, здійснити 
систематизацію результатів клінічних і лабора-
торних досліджень.

Мета: розробити алгоритмізовану методику 
зниження вірогідності розвитку післяоперацій-
них ускладнень у пацієнтів із використанням 
транспедикулярної фіксації хребта.

Матеріал і методи
Дослідження проводились на базі клініки па-

тології хребта ДУ «Інститут патології хребта та 
суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН Украї-
ни». Воно було схвалене локальним комітетом 
з біоетики цієї установи (протокол № 257 від 
22.12.2025 р.) та проведене з дотриманням прин-
ципів належної клінічної практики (ICH GCP), 
Ґельсінської декларації з прав людини та біоме-
дицини (редакція 1977 р.), а також вимог чинного 
законодавства України. Усі пацієнти, залучені до 
дослідження, були належним чином проінформо-
вані про мету, план і умови його проведення та 
надали письмову інформовану згоду на участь. 

Ретроспективно та проспективно проаналізо-
вано результати хірургічних втручань 2 760 осіб 
за період з 2004 по 2018 роки через дегенеративні 
захворювання, травматичні ушкодження і дефор-
мації грудного та поперекового відділів хребта, 
і яким було проведено ТФ хребців цієї локаліза-
ції. Ревізійні втручання виконано 268 пацієнтам. 
У 143 вивчено причини ускладнень через транс
педикулярні конструкції (ТК) — унаслідок ви-
користання транспедикулярних гвинтів  (ТГ)  чи 
стрижнів та комбіновані. За допомогою рентге-
нологічного обстеження (фронтальне, сагітальне), 
комп’ютерної томографії (КТ), магнітно-резо-
нансної томографії (МРТ) здійснено порівняння 
точності розташування ТГ у хребцях та проана-
лізовано кількість ревізійних хірургічних втру-
чань, пов’язаних безпосередньо з некоректним 
розміщенням гвинтів між І групою пацієнтів із 
стандартною технікою установки гвинтів (техніка 
«вільних рук») (2 128 пацієнтів, 12 879 гвинтів), та 
ІІ групою — використання 3D-навігаційної систе-
ми на підставі попередньо виконаної КТ (632 осо-
би, 3 203 гвинтів). Зокрема проаналізовано 62 ре-
зультати інтраопераційних нейрофізіологічних 
моніторингів (ІОНМ).

Водночас вивчено показники клініко-лабора-
торного, біохімічного й імунологічного обсте-
ження крові цих пацієнтів до початку лікуван-
ня та визначено їхню діагностичну чутливість. 
Серед них оцінювали: вміст гемоглобіну, за-
гального білірубіну (Б), загальних глікопротеї-
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нів (ГП), гаптоглобіну (ГГ), С-реактивного біл-
ка (СРБ), активності лужної та кислої фосфатаз 
(ЛФ та КФ), аланінамінотрансферази (АЛТ), 
аспартатамінотрансферази (АСТ), фіброногену 
(ФГ), (Д-димерів), розчинних фібрин-мономір-
них комплексів (РФМК), циркулюючих імунних 
комплексів  (ЦІК), визначали активований част-
ковий тромбіновий час (АЧТЧ), фібринолітичну  
активність (ФА),  лейкоцитарну формулу, швид-
кість осідання еритроцитів (ШОЕ), вміст і спон-
танну міграцію лімфоцитів (LIF).

Результати 
Розроблена алгоритмізована методика (рис. 1) 

дозволила запровадити обґрунтований комплекс 
заходів для зменшення ризику після- та інтра
операційних ускладнень у пацієнтів, яким прово-
дяться декомпресійно-стабілізувальні втручання 
на хребті. 

Передопераційне стратегічне комплексне 
планування полягає у визначенні показників до 
проведення декомпресійно-стабілізувального 
хірургічного втручання з використанням ТФ та 
уточнення чинників ризику для кожного конк
ретного хворого:

– клініко-діагностичне дослідження — анам-
нез (дегенеративні захворювання, травми, дефор-
мації хребта, пухлини, запалення, остеопороз, 
попередні втручання); лабораторне (біохімічне) 
обстеження хворого за алгоритмізованою схе-
мою; оцінювання коморбідного статусу (цукро-
вий діабет, ожиріння, захворювання серцево-су-
динної системи, гормональна терапія); 

– інструментальна діагностика — рентгено-
графія хребта (фронтальна, сагітальна проєк
ції) для визначення структурності, величини 
деформації та її мобільності, ступіня зміщення, 
нестабільності хребців, висоти тіл хребців і між-
хребцевих дисків; КТ-обстеження хребта (інди-
відуальна анатомія дужки хребців, їхньої дов
жини та діаметра), визначення інтраканальних 
та інших вроджених аномалій (діастоматомієлія, 
спондилоліз, порушення формування та ціліснос-
ті хребців); МРТ-дослідження (вивчення стану 
нервових структур та їх компресії, міжхребцевих 
дисків, м’язів); денситометрія (виявлення остео-
порозу для корекції тактики втручання);

– планування хірургічного лікування — ви-
бір довжини фіксації хребців з урахуванням: ста-
більності сегментів, деформації та її величини, 
показників сагітального контуру хребта, типу 
захворювання (дегенеративні, травми, пухлини, 
деформації). Протяжна інструментація попере-

кового відділу хребта з необхідністю включення 
кріплення зони LV–SI потребує додаткової фікса-
ції до клубових кісток; урахування мінеральної 
щільності кісткової тканини (МЩКТ); індиві-
дуальний підбір безпосередньо конструкції: діа-
метр, довжина та тип ТГ (моно-, поліаксіальні, 
редукційні), жорсткість стрижнів та їх довжина.

Інтраопераційний контроль та технічна точ-
ність встановлення ТГ

На цьому етапі дуже вважливе значення має: 
– підготовка та візуалізація — розмітка рів-

ня запланованого для операції з використанням 
інтраопераційної рентгенографії та спіналь-
ної навігації; перевірка плану втручання згідно 
з  анатомією пацієнта; встановлення електродів 
і виконання ІОНМ, креслення базових ліній.

– вибір техніки встановлення ТГ: «вільних 
рук» (за допомогою визначених точок введення 
гвинтів за анатомічними орієнтирами) або під 
контролем 3D-навігаційної системи з дотриман-
ням необхідних умов для уникнення помилок на-
вігації (точна реєстрація точок, урахування від-
мінностей положення пацієнта під час виконання 
КТ-дослідження і на операційному столі; конт
роль положення хворого, його дихальних рухів, 
зміщення антени на остистому відростку після 
реєстрації; уникнення ушкоджень відбивального 
покриття кульок на антені або інструменті;

– робота на віддалених від місця реєстрації 
сегментах хребта потребує особливого контролю 
операційної рани для уникнення похибки відоб
раження на моніторі;

– моніторінг ТГ (рентген-контроль, ІОНМ із 
використанням максимально можливої кількості 
м’язів);

– зниження ризику ускладнень (асептика/ 
антисептика), контроль крововтрати, поперед-
ження ризику неврологічних ушкоджень (нагляд 
за роботою інструментів поблизу дуральної обо-
лонки та спинномозкових нервів, під час прове-
дення гвинтів і встановлення стрижнів, блокерів).

Післяопераційне спостереження, профілакти-
ка та реабілітація

На ранньому та пізньому післяопераційних 
етапах необхідне виконання контролю з ви-
користанням рентгеновських досліджень або 
КТ-обстеженням для визначення точності роз-
ташування ТГ у хребцях, а також формування 
спондилодезу, визначення стабільності транспе-
дикулярної системи, суміжних сегментів, втрати 
досягнутої корекції деформації й неврологічного 
статусу, реабілітаційне лікування.
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Загальна схема дій в разі підозри на непра-
вильно встановлений гвинт або погіршення нев
рологічного статусу під час операції та після 
втручання наведена на рисунку 2.

Показами для повторного оперативного втру-
чання є некоректне проведення гвинтів, яке при-
зводить до значного больового синдрому, нев
рогогічного дефіциту, виявлення інфекційного 
процесу. Технічно це дуже складні операції з не-
визначеним і негарантованим результатом. Пе-
редопераційне, внутрішньоопераційне, а також 
післяопераційне спостереження таких пацієнтів 
важче, ніж хворих із первинними операціями. 

У цих випадках першочерговим є передоперацій-
не планування. Процес прийняття рішення пови-
нен розв’язувати питання обсягу та виду повтор-
ної операції, необхідність і протяжність фіксації 
сегментів хребта, корекцію сагітального балансу, 
тип остеотомії хребта та її розташування. 

За інтраопераційної підозри на некоректне по-
зиціонування ТГ необхідно терміново виконати 
2  рентгенограми у фронтальній та сагітальній 
проєкціях, а також нейромоніторінг. За результа-
тами потрібно вирішувати питання про повторне 
встановлення гвинта. Можливо водночас провес-
ти гвинт за кірковою траєкторією, якщо він був 

Рис. 1. Алгоритмізована методика для попередження розвитку післяопераційних ускладнень за умов транспедикулярної 
фіксації хребців

Передопераційне стратегічне 
комплексне планування

Інтраопераційний контроль
і технічна точність встановлення 

транспедикулярних гвинтів

Післяопераційне спостере-
ження, профілактика 

та реабілітація

Клініко-
діагностичне 
оцінювання

Інструментальна 
діагностика

Підготовка та 
візуалізація

Зниження ризику 
ускладнень 1. Рентген-контроль, КТ, 

перевірка формування 
спондилодезу, визначення 
стабільності транспедику-
лярної системи, суміжних 
сегментів, втрати досягнутої 
корекції деформації;
2. Моніторінг неврологічного 
статусу;
3. Реабілітаційне лікування.

1. Анамнез 
пацієнта;
2. Лаборатор-
не (біохім.) 
обстеження;
3. Оцінювання 
коморбідного 
статусу хворого

1. Рентгенографія;
2. КТ;
3. МРТ;
4. Кісткова 
денситометрія 

1. Розмітка рівня 
запланованого 
для операції;
2. Повторна 
звірка плану 
операції з визна-
ченою анатомією 
пацієнта;
3. Постановка 
електродів для 
нейромоніторін-
гу і окреслення 
базових ліній;
4. Виконання 
ІОНМ

1. Асептика/
антисептика;
2. Контроль 
крововтрати;
3. Поперед-
ження ризику 
неврологічних 
ушкоджень

Планування хірургічного лікування Встановлення транспедикулярних гвинтів

1. Вибір протяжності фіксації хребців;
2. Урахування МЩКТ;
3. Індивідуальний підбір конструкції

1. Техніка введення — «вільних рук»;
2. Введення під контролем 3D-навігаційної системи:

– точна (акуратна) реєстрація;
– розуміння відмінності положення пацієнта під час КТ досліджен-

ня і на операційному столі;
– перевірка положення пацієнта після реєстрації;
– дихальні рухи;
– ревізія зміщення антени на остистому відростку після реєстрації;
– уникати ушкодження відбивального покриття кульок на антені 

або інструмент;
– контроль наявного вигляду операційної рани для уникнення по-

хибки відображення на моніторі (за умов протяжної інструментації 
хребта).
3. Контроль гвинтів (рентген, ІОНМ)
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встановлений за транспедикулярною траєкторією 
і навпаки.

У разі виникнення підозри на некоректне пози-
ціонування ТГ після закінчення операції, дії ліка-
ря залежать від терміну появи проблеми. Скарги 
пацієнтів на біль, зміни неврологічного статусу 
через онеміння в певному дерматомі, якщо це че-
рез кілька годин або діб після операції, можуть 
виникнути через можливий розвиток локального 
набряку тканин. При цьому необхідно оглянути 
шов та прилеглі тканини, оцінити їхню темпера-
туру та колір, болючість на дотик. Далі потріб-
но провести обмежене лабораторне обстеження 
пацієнта — клінічний і біохімічний аналіз крові 
з акцентом на маркери запального процесу — біл-
ки гострої фази,  вміст ГП, СК. Паралельно вико-
нати рентгенографічне обстеження або КТ, а та-
кож детальне неврологічне, здійснити ІОНМ. 

Якщо протягом двох тижнів спостереження 
зміни статусу пацієнта відсутні, показана ревізія 
із перевстановленням ТГ. Показом для повторно-
го оперативного втручання є і виявлення інфек-
ційного процесу. При цьому можливе видалення 
всієї ТК.

Для ілюстрації ефективності алгоритмізованої 
методики обстеження хворих наводимо приклад.

Клінічний приклад
Пацієнтка 64 роки, діагноз: постменопаузаль-

ний остеопороз (рання хірургічна менопауза 
з 42 р.), множинні патологічні переломи тіл груд-
ного та поперекового відділів хребта (рис. 3, а). 

До хірургічного лікування, яке було виконане 
хворій 20.02.2020 р., здійснили клініко-діагнос-
тичне обстеження. Незважаючи на коморбідний 
статус, було проведено корекцію деформації 
хребта ТК на рівні ТhX–SI, алокістковий спонди-
лодез. Під час післяопераційного спостереження, 
за місяць зафіксовано нестабільність ТК та фор-
мування суміжної деформації хребта, що відзна-
чено на контрольних рентгенограмах (рис. 3, б). 
Виявлено втрату досягнутої корекції деформа-
ції, що спричинило дестабілізацію транспеди-
кулярної системи. Зазначені фактори призвели 
до ревізійного втручання з приводу коректного 
проведення ТГ, а саме — подовження інструмен-
тації хребта до хребця ТhIII ТК на рівні ТhIII–SI 
(рис. 3, в).

Обговорення
У науковій літературі підкреслюється, що 

після виконання спондилодезу за рахунок ТФ, 
здебільшого виникають такі ускладнення — за-
лишковий біль оперованого сегмента або невро-
патичний біль. Останнє є  одним із можливих 
ускладнень після втручання на хребті із вико-
ристанням ТФ і може призвести до суттєвого 
погіршення якості життя. Відомо, що невроло-
гічні ускладнення через компресію нервів у по-
перековому відділі хребта за умов виконання де-
компресійно-стабілізувальних втручань не у всіх 
приводять до повного одужання [7]. Тривалий 
нейропатичний біль після спондилодезу зазвичай 

Рис. 2. Алгоритм дії за підозри на неправильно встановлений гвинт або зниження неврологічного статусу під час операції 
з ТФ хребта

Під час хірургічного втручання Після операції

– Виконати дві рентгенограми 
(у фронтальній та сагітальній проєкціях);
– Зробити нейромоніторинг проведенням 
імпульсів через визначений гвинт

– Оглянути шов і тканини поруч, їхню температуру та 
колір, болючість на дотик;
– Провести обмежене лабораторне обстеження пацієн-
та (клінічний та біохімічний аналіз крові з акцентом 
на маркери запального процесу);
– Рентгенографічне обстеження пацієнта або КТ;
– Неврологічне обстеження рефлексів, ІОНМ (співста-
вити результати цього обстеження, визначити симет
ричність відхилень)

Вирішити питання 
про перевстановлення гвинта

За відсутності змін 
(після динамічного спостереження 

ситуації протягом 2 тижнів) показана 
реоперація з перевстановленням 

трабекулярних гвинтів
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не зникає після лікування, він залишається після 
втручання (спричинений порушенням анатоміч-
них взаємовідносин у хребтово-руховому сегмен-
ті) [8]. Як правило, біль виникає ще до операції та 
залишається й навіть посилюється після. За літе-
ратурними джерелами такий розвиток больового 
синдрому спостерігається від 5 до 30 % пацієн-
тів  [9]. У нашому дослідження частота його ви-
никнення складала 23,9 %. 

Крутний момент затягування ТГ під час вста-
новлення систем ТФ відіграє надважливу роль, за-
значають S. Nakamura і співавт., акцентуючи ува-
гу на тому, щоб момент під час закручування ТГ 
корелював із МЩКТ, віком та ІМТ. Це допоможе 
передбачити жорсткість фіксації та запобігти не-
справності інструментів під час хірургічного спон-
дилодезу поперекового відділу хребта. Загалом він 
має знаходитися в межах — із меншого боку він  
обмежений мінімальними зусиллями, необхідними 
для виникнення потрібної сили тертя, із більшого 
він не повинен перевищувати поріг, за яким почи
нається руйнування кісткової тканини [10–11].

Підсумовуючи, зазначимо, що ми можемо ре-
комендувати використання 3D-навігації під час 
встановлення ТГ, особливо в разі складних ви-
падків протяжної інструментації щодо стабілі-
зації сколіотичних деформацій. Це збігається із 
висновками дослідження A. R. Kothari та спів
авт., які розглядали результати встановлення 
259 гвинтів у 21 пацієнта зі сколіозом і виявили, 
що навігація за допомогою О-дуги знизила часто-

ту медіальних і латеральних (тобто «критичних») 
порушень встановлення ТГ > 2 мм) [12].

У разі відхилень лабораторних даних слід за-
мислитися над можливістю інфікування — гли-
бокого або поверхневого. S. Tummala та співавт. 
встановили, що за передопераційної колонізації 
метицилін-резистентним Staphylococcus aureus 
значно підвищується ризик смертності, ранових 
ускладнень, системних інфекцій, гематологіч-
ної захворюваності та гострого ураження нирок 
після планової операції на поперековому відділі 
хребта [13]. 

Створення заднього кістково-пластичного 
спондилодезу з використанням ТГ забезпечує 
стабілізацію ураженої ділянки, але водночас по-
рушує нормальні біомеханічні взаємовідносини 
між хребтово-руховими сегментами. Це може 
спричиняти або прискорювати розвиток деге-
неративних змін у прилеглих сегментах хребта. 
Патологічні перетворення в суміжних ділянках 
проявляються зниженням висоти дисків, форму-
ванням гриж, розвитком сколіотичних деформа-
цій, спондилолістезу або стенозу хребтового ка-
налу [14]. Рентгенологічні ознаки захворювання 
прилеглого сегмента можуть спостерігатися без 
клінічних симптомів від 12,2 до 42,6 % випадків, 
тоді як рентгенологічні зміни з клінічними проя
вами від 4 до 20 % [15].

Хірург має бути готовим до регулюван-
ня супутніх ускладнень (лікворея або масова 
втрата крові) та вирішити який вид ТГ необ-

Рис. 3. Фотовідбитки рентгенограм а) до і б) після первинного хірургічного втручання. Через місяць в) ревізія ТК

a б в
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хідно використати, щоб сприяти досягненню 
спондилодезу [16].

Слід зазначити, що за даними багатьох дос
лідників, зокрема E. Adindu та співавт., пацієн-
ти з метаболічним синдромом стикалися з більш 
тривалою операцією, довшим перебуванням у лі-
карні та вищими показниками післяопераційних 
ускладнень (розриви твердої оболонки, інфекції 
та повторні втручання) [17].

Останні інновації в хірургії поперекового від-
ділу хребта підвищили технічну точність і пері-
операційну ефективність без шкоди для пацієн-
тів [18, 19]. За результатами метааналізу G. Galieri 
та співавт. виявлено, що інтраопераційна навіга-
ція покращила точність інструментів, а доповне-
на реальність покращила ергономіку роботи [20].

Методологія 2D/3D-реєстрації з візуалізацією 
доповненої реальності ефективно усуває ключові 
обмеження поточних парадигм навігації, зберігаю
чи при цьому високі стандарти точності під час 
операції. Навігація в доповненій реальності з дво- 
та тривимірною реєстрацією є багатообіцяючим 
технологічним прогресом, який може підвищити 
точність і ефективність інструментальних проце-
дур для хребта [21].

Висновки
Розроблена алгоритмізована схема дозволяє 

структуровано оцінити ризик ускладнень, за-
планувати хірургічне лікування з урахуванням 
сучасних технологій і знань, а також здійснити 
контроль усіх критичних точок, індивідуальний 
підхід до кожного пацієнта, інтеграцію спіналь-
ної навігації та нейромоніторінгу в операційний 
процес, що дозволить мінімізувати ускладнення 
під час проведення транспедикулярної фіксації 
в пацієнтів із захворюваннями хребта.

Практичне використання розроблених у цій 
роботі засобів для зменшення розвитку після-
операційних запальних ускладнень після імплан-
тації транспедикулярної конструкції, зокрема із 
використанням реєстрації відхилень від норми 
величин передопераційних клініко-лабораторних  
і біохімічних показників, може допомогти уникну-
ти розвитку ускладнень, що приведе до зменшення 
важкості стану пацієнтів, тривалості їх перебуван-
ня в стаціонарі, а також, найбільш важливо —  по-
кращення якості результатів лікування.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність кон-
флікту інтересів. 

Перспективи подальших досліджень. Автори планують 
продовжити роботу у напрямку розробки та впровадження 
у практику ортопедії лікувальних та організаційних заходів 
по зниженню ускладнень транспедикулярної фіксації під 

час лікування дегенеративних захворювань і  деформацій 
грудного та поперекового відділів хребта. Зокрема, ниніш-
ня концептуальна праця потребує підтвердження у клініч-
них умовах.

Інформація про фінансування. Ця робота викона-
на в межах комплексних тем науково–дослідних робіт 
ДУ «ІПХС ім. проф. М.  І. Ситенка НАМН України»: «Ви-
вчити основні помилки та ускладнення транспедикулярної 
фіксації в хірургії хребта та розробити заходи їх профілак-
тики та лікування» (прикладна), а також «Удосконалити ме-
тоди хірургічного лікування хворих з  дегенеративно-дис-
трофічними захворюваннями поперекового відділу хребта 
з використанням новітніх технологій». Конкрентні медичні 
пристрої, або лікарські препарати не були залучені до на-
шого дослідження.

Внесок авторів. Бондаренко С. Є. — обґрунтував доціль-
ність дослідження, розробив його концепцію; Барков О. О. 
— проаналізував джерела літератури та результати власних 
оперативних втручань; Туляков В. О. — виконав досліджен-
ня науково-медичної інформації та брав участь у розробці 
основних положень статті.
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