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Дорсальная хирургическая коррекция
сколиоза инструментарием

Cotrel – Dubousset
с предварительной

галопельвиктракцией и без нее
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Центральный институт травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва

ЦЦеелльь  ииссссллееддоовваанниияя.. Оценить результаты хирургическо-
го лечения мобильных форм сколиоза III–IV степени
инструментарием Cotrel – Dubousset (CD) с предвари-
тельной галопельвиктракцией и без нее.
ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы.. Прооперировано 70 пациентов
со сколиозом III–IV степени, в 38 случаях одномомент-
но выполнена дорсальная коррекция деформации систе-
мой CD в сочетании с задним спондилодезом, в 32 – ин-
струментальной коррекции деформации предшествова-
ла галопельвиктракция без переднего релиза позвоноч-
ника. При достижении оптимальной предварительной
коррекции в системе галопельвик выполняли дорсаль-
ную коррекцию позвоночника системой CD. Для оценки
мобильности позвоночника использованы показатели:
индекс стабильности Казьмина, индекс мобильности,
степень коррекции при вытяжении, индекс послеопера-
ционной коррекции.
РРееззууллььттааттыы.. Индекс стабильности Казьмина в I группе
– 0,82, во II – 0,85. Индекс мобильности в I группе –
55,96, во II – 62,90. Степень коррекции при тракцион-
ном тесте в I группе – 44,04, во II – 37,10 %. Степень
достигнутой коррекции в I группе – 56,4 %, во II –
55,4 %. Инструментальная коррекция деформации
в I группе превышала исходную мобильность позвоноч-
ника на 20 %, во II – на 40 %. В обеих группах происхо-
дило увеличение высоты дисков с вогнутой стороны
на 40 % и уменьшение с выпуклой стороны на 20 %. После
операции отмечена нормализация сагиттального профи-
ля у большинства пациентов обеих групп. Существенной
деротации позвоночника в I группе пациентов не отмече-
но. Во II группе после галопельвиктракции отмечена ро-
тация всего позвоночника в одном направлении.
ЗЗааккллююччееннииее.. Инструментарий CD позволяет добивать-
ся значительной коррекции деформации позвоночника
у больных с мобильными формами сколиоза (бо-
лее 50 %). Предварительная галопельвиктракция без пе-
реднего релиза позвоночника наиболее эффективна
у пациентов с тяжелыми, но относительно мобильными
формами сколиоза.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: сколиоз, инструментарий CD, галопель-
виктракция, мобильность деформации позвоночника.

Dorsal Surgical Correction of Scoliosis
with CDI with and without Preliminary
Halo-Pelvic-Traction
S.T. Vetrile, A.A. Kuleshov, A.A. Kisel’, A.N. Prokhorov,
R.V. Enaldyeva

OObbjjeeccttiivvee.. To estimate results of surgical treatment of
mobile forms of high-grade scoliosis by CDI with prelimi-
nary halo-pelvic-traction and without it.
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss..  The outcomes of surgery for III–IV
Grade scoliosis in 70 patients were analyzed. One stage dorsal
deformity correction with CDI combined with posterior spinal
fusion was performed in 38 patients. In 32 patients the instru-
mented correction was preceded by halo-pelvic-traction with-
out anterior release. Mobility of the spine was estimated with
Kazmin’s stability index, mobility index, correction at trac-
tion,  and index of postoperative correction.
RReessuullttss.. In Group 1 the Kazmin’s index of stability was 0.82,
and in Group 2 – 0.85. The mobility index was 55.96 in
Group 1, and 62.90 in Group 2. Correction at traction was 44.04
in Group 1, and 37.10 % in Group 2. In Group 1 the achieved
correction was 56.4 % and in Group 2 – 55.4 %. In Group 1
a deformity correction with CDI exceeded initial spine mobility
by 20 % and in Group 2 – by 40 %. In both groups a disc height
increased by 40 % on a concave side and decreased by 20 % on a
convex side. Lordoscoliosis predominated in both groups
(17 patients in Group 1, 15 – in Group 2). Kyphoscoliosis was
in 9 patients in Group 1, and in 8 – in Group 2. Postoperative
sagittal profile became normal in a majority of patients in
both groups. There was no considerable derotation in patients
of Group 1. In Group 2 a rotation of the whole spine in one direc-
tion was recorded after halo-pelvic-traction.
CCoonncclluussiioonn.. The CDI allows achieving significant curve cor-
rection in patients with mobile forms of scoliosis (more than
50 %). Preliminary halo-pelvic-traction without anterior
release could be effective in patients with severe and rather
mobile forms of scoliosis.
KKeeyy  WWoorrddss:: scoliosis, CD instrumentation, halo-pelvic-
traction, spine deformity mobility.

Hir. Pozvonoc. 2005;(4):32–39.
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В настоящее время как за рубежом,

так и в нашей стране ни у кого не вы-

зывает сомнения эффективность ин-

струментария Cotrel – Dubousset (CD)

для коррекции сколиотических де-

формаций. Дискуссии идут о протя-

женности фиксации позвоночника

данным инструментарием, сагитталь-

ном балансе туловища, деротирую-

щем эффекте, необходимости выпол-

нения переднего релиза при тяжелых

и ригидных сколиозах, путях профи-

лактики возможных неврологических

осложнений. В отделении патологии

позвоночника ЦИТО накоплен боль-

шой опыт по хирургической коррек-

ции сколиоза с использованием раз-

личных методов лечения. Это двух-

этапное лечение сколиоза по Казьми-

ну, коррекция сколиоза с использова-

нием инструментария Harrington

и Luque в сочетании с вмешательст-

вом на телах и дисках позвонков

и различные варианты применения

инструментария CD при самых раз-

нообразных формах сколиоза. Мы

представляем опыт хирургического

лечения больных с относительно мо-

бильными формами сколиоза, для

коррекции деформации у которых

был применен инструментарий CD

с предварительной галопельвик-

тракцией и без нее.

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

Проанализированы результаты

хирургического лечения 70 пациен-

тов, из которых 38 одномоментно вы-

полнена дорсальная коррекция де-

формации системой CD в сочетании

с задним спондилодезом (I группа).

В 32 случаях инструментальной кор-

рекции деформации предшествовала

галопельвиктракция без переднего

релиза (II группа).

Обе группы сопоставимы по полу,

возрасту, тяжести сколиоза. В группах

преобладали девочки (в I – 34, во II

– 28). Возраст больных – от 13

до 19 лет (средний возраст в I группе

– 14,8 лет, во II – 15,4). В I группе

во всех случаях сколиоз был дисплас-

тический. Во II – в одном случае

врожденный, в остальных – дисплас-

тической этиологии.

По типам сколиоза больные были

распределены следующим образом:

в I группе в двух случаях сколиоз ком-

бинированный, в остальных – груд-

ной; в одном случае – левосторонний,

в остальных – правосторонний. Во II

группе в одном случае сколиоз ком-

бинированный, в двух – грудопояс-

ничный, в остальных – грудной; лево-

сторонняя деформация – один слу-

чай, в остальных – правосторонняя.

В обеих группах преобладали па-

циенты с III–V степенью Риссера (в I

– 28, во II – 26). Во II группе дорсаль-

ной коррекции предшествовала гало-

пельвиктракция.

Особенности галопельвиктракции.
Галокольцо накладывается по стан-

дартной методике с фиксацией к го-

лове с помощью шести стержней

под внутривенным обезболиванием

диприваном и маброном в возрас-

тной дозировке. Время наложения

кольца – 10–20 мин. На тазовый пояс

надевается гипсовый либо пластико-

вый корсет. Гипсовый корсет мы ис-

пользовали в период освоения мето-

дики, в настоящее время применяем

только пластиковые корсеты (рис. 1).

С целью профилактики пролежней

под корсет обязательно подкладыва-

ется вата, особенно в местах наиболь-

шего давления (передневерхние ости

подвздошных костей, крестцово-под-

вздошные сочленения). С помощью

резьбовых штанг соединяются гало-

кольцо и корсет. В последующем

осуществляется галопельвиктракция

с темпом 1–3 см в сутки в течение

3–10 дней. Дистракция проводится

дробно 2–3 раза в сутки, ночью не-

сколько уменьшается тракция

и ослабляются ремни на пластиковом

корсете. Затем выполняется рентге-

новский контроль, при достижении

оптимальной предварительной кор-

рекции в системе галопельвик выпол-

няется дорсальная коррекция дефор-

мации системой CD (оптимальной

считаем коррекцию деформации, со-

ответствующую величине коррекции,

получаемой при рентгенографии

с вытяжением или превышающей

ее на 5–15°). После монтажа системы

CD осуществляется демонтаж систе-

мы галопельвик.

Монтаж и коррекцию системой CD

по классической методике в I группе

выполнили у 33 больных, у пяти па-

циентов с тяжелыми формами сколи-

оза осуществлена установка дополни-

тельного стержня с вогнутой стороны

на вершине деформации. Во II группе

у 30 человек коррекция системой CD

осуществлена по классической мето-

дике, у двух выполнен нетипичный

монтаж системы CD.

Для определения мобильности

(ригидности) позвоночника при ско-

лиозе А.И. Казьминым был предложен

индекс стабильности. Помимо индек-

са стабильности Казьмина, мы рас-

считывали индекс мобильности, сте-

пень коррекции при вытяжении

и степень послеоперационной кор-

рекции. Эти индексы нами были

предложены раньше для более объек-

тивной оценки мобильности позво-

ночника и степени инструменталь-

ной коррекции позвоночника [1].

РРиисс..  11

Внешний вид системы для

галопельвиктракции
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Индекс мобильности рассчитывали

как отношение величины общего угла

первичной дуги, вычисленного по пе-

реднезадней рентгенограмме, выпол-

ненной в положении лежа с вытяже-

нием (или стоя с боковым наклоном),

к величине общего угла первичной

дуги, вычисленного по рентгенограм-

ме, выполненной в положении стоя;

индекс выражается в относительных

единицах или процентах. Если значе-

ние индекса мобильности было близ-

ким к 100 %, деформация не корриги-

ровалась при вытяжении и считалась

ригидной. С уменьшением значения

индекса повышалась мобильность

деформации.

Степень коррекции при тракцион-

ном тесте является величиной, обрат-

ной индексу мобильности, и рассчи-

тывается как разница между величи-

ной общего угла первичной дуги, вы-

численного по переднезадней рентге-

нограмме, выполненной в положении

стоя, и величиной общего угла пер-

вичной дуги, вычисленного по рент-

генограмме, выполненной в положе-

нии с вытяжением, отнесенная к ве-

личине общего угла в положении

стоя, выраженная в процентах.

При значении степени коррекции

при вытяжении, близком к 100 %,

деформация хорошо корригируется

при вытяжении и считается мобиль-

ной. С уменьшением значения ин-

декса уменьшается мобильность

деформации.

Индекс послеоперационной кор-

рекции рассчитывали как отношение

степени послеоперационной коррек-

ции к степени коррекции (по рентге-

нограмме лежа с вытяжением

или стоя с боковым наклоном); ин-

декс выражается в процентах. Индекс,

близкий к 100 %, предполагает,

что хирургическая коррекция исчер-

пала всю мобильность, показанную

на этапе предоперационного обсле-

дования, а превышение 100 % отража-

ет дополнительную коррекцию

за счет инструментария.

РРееззууллььттааттыы

Величина общего угла в положении

стоя в I группе варьировала от 44

до 128°, в среднем составила 76,3°,

во II группе – от 56 до 172°, в среднем

– 81,6°. В каждой группе мы оценива-

ли величину общего угла у всех паци-

ентов и отдельно угол искривления

до 80 и более 80°. Во II группе в одном

случае у пациентки деформация была

крайне тяжелой (172°), ее мы не вклю-

чали в оценку результатов лечения

в среднем по группе, а оценили инди-

видуально. В табл. 1 представлены

данные по величине искривления об-

щего угла в различных положениях

до операции и после операции.

Такие же закономерности были ха-

рактерны для центрального угла

и противодуги (табл. 2).

Таким образом, мы видим,

что величина полученной коррекции

во II группе несколько больше, чем в I.

При этом если в I группе величина

достигнутой коррекции превышала

величину коррекции при вытяжении

примерно на 10°, то во II группе эта

разница составляла 15–19°. Естест-

венно, одним из ведущих факторов,

влияющих на величину коррекции

деформации, является исходная мо-

бильность позвоночника.

В табл. 3 представлены основные

данные, отражающие мобильность

позвоночника у пациентов обеих

групп. Сопоставляя эти данные, мы

можем заключить следующее: паци-

енты I и II групп не отличались по ин-

дексу Казьмина и степени достигну-

той коррекции (в процентах от пол-

ной коррекции). Но были существен-

ны различия по индексу мобильности

и степени коррекции при тракцион-

ном тесте в целом у пациентов I и II

групп и у пациентов с тяжелыми ско-

лиозами (с углом искривления боль-

Таблица 1

Средние величины общего угла сколиотической деформации, град.

Рентгенография Группа I Группа II

в целом меньше 80° больше 80° в целом меньше 80° больше 80°

Стоя 76,3 66,7 96,5 81,6 68,6 107,3

Лежа 62,7 54,3 80,2 69,5 57,0 90,6

С вытяжением 42,7 38,2 57,6 51,3 43,1 69,8

После галотракции – – – 44,2 35,2 63,3

После операции 33,3 27,3 48,0 36,4 26,3 50,7

Таблица 2

Средние величины центрального угла и противодуги, град.

Рентгенография Группа I Группа II

центральный угол противодуга центральный угол противодуга

Стоя 44,3 49,8 45,0 43,1

Лежа 37,9 38,4 38,5 35,6

С вытяжением 29,7 25,7 31,6 26,6

После галотракции – – 28,7 23,8

После операции 23,8 22,1 24,1 15,2
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ше 80°). То есть у пациентов II группы

деформация более ригидна. Еще бо-

лее значимы различия по индексу по-

слеоперационной коррекции, анализ

которого показывает, что галопель-

виктракция позволила достичь боль-

шей коррекции. Для более объектив-

ной оценки инструментальной кор-

рекции во II группе индекс послеопе-

рационной коррекции мы рассчита-

ли и по другой формуле: отношение

степени послеоперационной коррек-

ции к степени коррекции после гало-

пельвиктракции, а не к степени кор-

рекции по рентгенограмме, сделан-

ной в положении лежа с вытяжением.

При этом отмечено, что коррекция

деформации непосредственно за счет

инструментария во II группе больных

была примерно такой же, как и в I:

120,8 % – в целом по группе, 126,6 % –

у пациентов с углом искривления

до 80°, 128,6 % – у пациентов с углом

искривления более 80°. Таким обра-

зом, галопельвиктракция позволила

дополнительно достичь более 20 %

коррекции деформации. При сравне-

нии результатов лечения пациентов

I и II групп достоверно различие от-

мечено только лишь по индексу по-

слеоперационной (инструменталь-

ной) коррекции. По остальным пока-

зателям статистически значимой раз-

ницы не отмечено.

Проанализирована по рентгено-

граммам, выполненным в различных

положениях, динамика изменения

высоты дисков с выпуклой и вогнутой

стороны деформации (рис. 2). Мы

определяли дискотеловые соотноше-

ния (суммарное отношение высоты

дисков к суммарной высоте тел по-

звонков основной дуги). Как видно

на рисунке, в большей степени и дос-

товерно изменяется высота дисков

РРиисс..  22

Динамика изменения дискотелового коэффициента у пациентов при рентгенографии в положении стоя (11); лежа (22);

с вытяжением (33); после галопельвиктракции (44); после операции (55):

аа  – I группа, * галопельвиктракция не проводилась;

бб – II группа

Таблица 3

Средние значения показателей мобильности позвоночника

Показатели мобильности позвоночника Группа I Группа II

в целом меньше 80° больше 80° в целом меньше 80° больше 80°

Индекс Казьмина 0,82 0,81 0,83 0,85 0,83 0,84

Индекс мобильности, % 56,0 57,3 59,6 62,9 58,9 65,1

Степень коррекции при тракционном тесте, % 44,0 42,7 40,4 37,1 41,1 34,9

Степень достигнутой коррекции, % 56,4 59,1 50,2 55,4 61,2 52,7

Индекс послеоперационной коррекции, % 127,9 138,2 124,7 149,2 165,9 150,9

а б
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с вогнутой стороны, отмечается уве-

личение высоты дисков на 40 % (дос-

товерна разница между рентгеногра-

фией стоя, при вытяжении и после

операции). С выпуклой стороны, на-

оборот, отмечается некоторое умень-

шение высоты дисков (примерно

на 20 %). В результате клиновидность

дисков практически исчезает, а в не-

которых случаях, при значительных

коррекциях, отмечается обратная

клиновидность дисков. Причем в обе-

их группах изменение высоты дисков

практически одинаковое. На этапе га-

лопельвиктракции отмечается незна-

чительное, статистически недосто-

верное, увеличение высоты дисков

с выпуклой стороны. Таким образом,

при галопельвиктракции не отмеча-

ется существенного перерастяжения

дисков.

Помимо оценки коррекции де-

формации во фронтальной плоскос-

ти, отмечали изменение сагиттально-

го профиля позвоночника. При этом

в группах чаще встречались лордо-

сколиотические деформации (17 че-

ловек в I, 15 – во II). Кифосколиоз

в I группе отмечен у 9 человек, во II –

у 8. Поясничный лордоз в доопераци-

онном периоде был в пределах

10–70°. После операции отмечена

нормализация сагиттального профи-

ля у большинства пациентов обеих

групп. У больных с крайне тяжелыми

деформациями (с углом искривления

более 100°) отмечено улучшение

сагиттального профиля. У пациентов

II группы с гипокифозом после

галопельвиктракции определялось

некоторое уплощение грудного ки-

фоза и поясничного лордоза, однако

после инструментальной коррекции

и фиксации позвоночника у них нор-

мализовался сагиттальный профиль

позвоночника.

В I группе пациентов в горизон-

тальной плоскости существенной де-

ротации позвонков после операции

не было (ротацию позвонков оцени-

вали по методу Perdriolli и по данным

КТ). Более интересная закономер-

ность отмечена у пациентов II груп-

пы. У них на этапе галопельвиктрак-

ции отмечена ротация всего позво-

ночного сегмента (en block) в одном

направлении, то есть основное ис-

кривление и противодуга вращались

в одну сторону. Как правило, отмеча-

лось некоторое усиление ротации

грудной дуги и уменьшение ротации

противодуги. Гораздо реже отмечали

усиление ротации противодуги

и уменьшение ротации основной ду-

ги. Данное обстоятельство, вероят-

нее всего, связано с мышечным дис-

балансом. После операции увеличен-

ная ротация позвонков возвращалась

к исходным цифрам.

Обе группы мы сравнили по про-

должительности операции и объему

кровопотери. В I группе операции бы-

ли более длительными (среднее вре-

мя 5 ч 00 мин), во II группе время опе-

рации в среднем составило 4 ч

10 мин. Кровопотеря в I группе была

значительно больше, чем во II –

1750 ± 320 и 1130 ± 210 мл соответст-

венно. Данное обстоятельство связы-

ваем с тем, что во II группе хирурги-

ческое вмешательство выполнялось

практически на скорригированном

позвоночнике. Следовательно, в дан-

ном случае гораздо проще и быст-

рее осуществить как доступ к позво-

ночнику, так и монтаж металлоконст-

рукции.

Время наблюдения после опера-

ции составило от шести месяцев

до шести лет. Существенной потери

коррекции (более 10°) отмечено

не было.

ООббссуужжддееннииее

Как известно, одним из факторов,

способствующих прогрессированию

сколиоза, является выраженная под-

вижность (мобильность) позвоноч-

ника, которая зависит от состояния

связочного аппарата, межпозвонко-

вых дисков. С вогнутой стороны де-

формации связки укорочены, уплот-

нены, с выпуклой, наоборот, перерас-

тянуты. Чем мобильнее деформация,

тем в большей степени прогрессирует

сколиоз. В то же время, чем мобиль-

нее деформация, тем гораздо легче

осуществить ее коррекцию с помо-

щью любого дорсального инструмен-

тария без вмешательства на вентраль-

ных отделах позвоночника. Однако

нет четких критериев оценки мо-

бильности позвоночника и степени

послеоперационной коррекции. Для

этой цели авторами предлагались

рентгенограммы позвоночника в раз-

личных положениях: стоя и лежа,

с боковым наклоном, лежа на животе

с мануальным давлением на область

вершины деформации дуги и проти-

водуги (prone push-рентгенография),

рентгенография с вытяжением гру-

зом, составляющим 30–50 % от массы

тела [9, 11, 12, 14–16, 18, 20]. Для оцен-

ки мобильности сколиотически де-

формированного позвоночника по-

мимо рентгенографии стоя и лежа

выполняли снимки позвоночника

с вытяжением грузом, составляющим

50–75 % от веса больного. Также пред-

лагатся использовать ряд индексов:

индекс стабильности Казьмина, ин-

декс мобильности, степень коррек-

ции при вытяжении и индекс после-

операционной коррекции. Комплекс-

ный анализ с помощью данных ин-

дексов позволяет объективно оце-

нить дооперационную мобильность

позвоночника и прогнозировать

ожидаемую коррекцию деформации.

При этом необходимо понимать,

что мобильность позвоночника

при сколиозе является патологичес-

кой, обусловленной диспластическим

синдромом. В.Н. Шубкин [7] изучил

мобильность позвоночника у здоро-

вых подростков, занимающихся

спортом и танцами, и определил,

что в функциональной стадии растя-

жения связок диапазон сгибания по-

звоночника составляет 21,2 ± 2,4°,

при этом диапазон изменения ин-

декса клиновидности дисков (отно-

шение высоты диска с вогнутой сто-

роны к выпуклой) составляет 0,25,

а межреберных пространств – 0,39.

В то же время тракционная коррек-

ция сколиотической деформации

на 20,00 ± 4,39° у больных сколиозом

с углом искривления 82,0 ± 16,4° при-

водит к уменьшению индекса клино-

видности на 0,22, а межреберных

пространств – на 0,24. На основании

этого исследователь пришел к заклю-
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чению, что у больных сколиозом по-

звоночник менее мобилен, чем у тре-

нированных спортсменов.

У наших пациентов деформация

корригировалась за счет изменения

дискосвязочного аппарата, растяже-

ния дисков с вогнутой стороны при-

мерно на 40 % и сжатия с выпуклой

на 20 %, в результате диски станови-

лись параллельными, а в некоторых

случаях приобретали даже обратную

клиновидность. Причем эти законо-

мерности мы отмечали уже на этапе

галопельвиктракции. Остаточная де-

формация после инструментальной

коррекции, особенно при относи-

тельно легких сколиозах до 80°, была

незначительной (в пределах 25°)

и обусловлена только структуральны-

ми изменениями в телах позвонков.

Как нами показано, при применении

инструментария CD дополнительно

получаемая инструментальная кор-

рекция составляет примерно 20 %.

Во II группе пациентов за счет гало-

пельвиктракции мы получили допол-

нительно коррекцию деформации

на 20 %, при этом, анализируя диско-

теловые соотношения, мы не отмети-

ли существенного перерастяжения

дисков при галопельвиктракции.

Применяя галопельвиктракцию,

мы не ставили целью получить макси-

мальную коррекцию деформации.

Преследовались другие задачи:

1) на предварительно скорригиро-

ванном позвоночнике создать бо-

лее легкие условия для монтажа

конструкции;

2) достичь приемлемую коррекцию

у больных с тяжелыми формами

сколиоза, когда выполнение пе-

реднего релиза позвоночника не-

желательно из-за сопутствующей

сердечно-легочной патологии

(рис. 3);

3) проводить профилактику вероят-

ных неврологических осложне-

ний; предварительно скорригиро-

вав позвоночник в системе гало-

пельвик, особенно у пациентов

с тяжелыми формами сколиоза, мы

тем самым уменьшаем вероятность

возникновения неврологических

осложнений.

В целом полученная коррекция де-

формации по величине достигнутой

коррекции во фронтальной плоскос-

ти, нормализации сагиттального про-

филя позвоночника у пациентов

согласуется и с данными литературы

[1, 4, 5, 10]. Необходимо отметить,

что в зарубежных источниках чаще

всего анализируются результаты ле-

чения пациентов с углом искривле-

ния сколиотической деформации

50–80°, в данном случае не стоит во-

прос о дополнительной передней мо-

билизации позвоночника либо гало-

РРиисс..  33

Пациентка И., 15 лет, с диспластическим правосторонним грудным

сколиозом IV степени; вес 20 кг, выраженная дыхательная недостаточность;

рост после операции увеличился на 16 см:

аа – вид спереди до и после операции;

бб – вид со спины до и после операции;

вв  – рентгенограммы в положении стоя: до операции (общий угол 172°),

после галопельвиктракции (общий угол 115°), через год после операции

(общий угол 108°, потери коррекции не отмечено)

а б

в
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пельвиктракции. Мы не считаем,

что использование галопельвиктрак-

ции при легких и мобильных формах

сколиоза обязательно. Поскольку эта

процедура достаточно проста и не за-

нимает много времени, ее можно вы-

полнять, так как оперировать предва-

рительно скорригированный позво-

ночник гораздо проще. При более тя-

желых деформациях чаще возникает

необходимость в хирургической мо-

билизации передних отделов позво-

ночника. Но в литературе имеется ма-

ло сообщений о применении гало-

пельвиктракции, хотя некоторые ав-

торы и сообщают о галофемораль-

ном или галотибиальном вытяжении

после переднего релиза позвоночни-

ка [2, 3, 6, 19]. Одно из последних со-

общений на эту тему сделано

A. Rinella et al. в феврале 2005 г. [17]

В нем говорится о галогравитацион-

ной тракции при лечении 42 пациен-

тов с тяжелыми формами сколиоза,

при этом не у всех больных выпол-

нялся передний релиз. Авторы прихо-

дят к выводу, что галогравитационная

терапия – это безопасный метод,

позволяющий максимизировать кор-

рекцию тяжелых кифосколиотичес-

ких деформаций позвоночника.

В нашей стране имеется большой

опыт галофеморального вытяжения

в НИДОИ им. Г.И. Турнера [6]. Ю.И.

Поздникин считает порочной мето-

дику одномоментной коррекции тя-

желых деформаций из-за вероятнос-

ти неврологических осложнений

и предлагает трехкомпонентный ме-

тод коррекции сколиоза. Мы ни разу

не применяли методику галофемо-

рального или галотибиального вытя-

жения, так как считаем, что при этом

имеются большие неудобства для

больного и медперсонала – трудно

дозировать коррекцию. К недостат-

кам галофеморального или галотиби-

ального вытяжения другие специа-

листы относят тот факт, что при дан-

ной методике высок риск развития

остеопороза [8, 13]. При галопельвик-

тракции больной не прикован к по-

стели, может самостоятельно вста-

вать, ходить, не нуждается в постоян-

ном медицинском уходе. Единствен-

ной проблемой при невнимательном

уходе при галопельвиктракции могут

быть пролежни под корсетом в мес-

тах наибольшего давления.

При тяжелых формах сколиоза

(с углом искривления 90° и более) мы

считаем показанным передний релиз

позвоночника, если деформация

крайне ригидная. Однако иногда хи-

рург бывает поставлен в очень слож-

ную ситуацию, когда имеет дело

с очень тяжелыми деформациями

и выполнение переднего релиза –

крайне опасная и нежелательная про-

цедура, связанная с общесоматичес-

ким состоянием пациента (рис. 4).

В таком случае, если деформация об-

ладает мобильностью, индекс ста-

бильности Казьмина 0,8 и менее, ин-

декс мобильности менее 70 %, мы мо-

жем предварительно скорригировать

деформацию в системе галопельвик

без переднего релиза как минимум

на 30–40 % от полной коррекции,

а индекс послеоперационной инстру-

ментальной коррекции системой CD

составит 120–130 %. Этого бывает

вполне достаточно и для достижения

косметического эффекта, и для улуч-

шения общесоматического состояния

пациентов.

РРиисс..  44

Рентгенограммы пациентки П., 17 лет, с диспластическим правосторонним грудным сколиозом IV степени, с дефектом

сердечной межжелудочковой перегородки; состояние после пластики дефекта (операция на сердце в 9 лет):

аа – в положении стоя, общий угол 137°;

бб – в положении лежа, общий угол 118°;

вв – с вытяжением, общий угол 105°;

гг – после галопельвиктракции, общий угол 90°;

дд – после дорсальной коррекции деформации системой CD, общий угол 78°

а б в дг
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ВВыыввооддыы

1. Для оценки мобильности сколио-

тической деформации позвоноч-

ника необходимо выполнение рен-

тгенограмм в положении стоя, ле-

жа, с вытяжением или с боковым

наклоном в выпуклую сторону у па-

циентов с углом искривления

до 50°. Использование индексов

стабильности Казьмина, индекса

мобильности, степени коррекции

при вытяжении позволяет объек-

тивно оценить дооперационную

мобильность позвоночника и прог-

нозировать ожидаемую коррекцию

деформации после операции.

2. Инструментальная коррекция ско-

лиоза системой CD позволяет до-

полнительно получить коррекцию

деформации, превышающую

исходную мобильность позвоноч-

ника на 20 %.

3. Предварительная галопельвик-

тракция при сколиозе и последую-

щая коррекция системой CD по-

зволяют достичь большей коррек-

ции деформации, превышая ис-

ходную мобильность позвоночни-

ка на 40 %. При этом не отмечается

значительного перерастяже-

ниямежпозвонковых дисков.

4. На основе расчета изменений дис-

котеловых соотношений и оценки

индексов послеоперационной

коррекции мы считаем, что пред-

варительная галопельвиктракция

оптимальна при тяжелых мобиль-

ных сколиозах, поскольку позво-

ляет на этапе галотракции без-

опасно добиться значительной

коррекции деформации и в после-

дующем закрепить результат ин-

струментальной фиксацией.

5. Галопельвиктракция в некоторых

случаях может быть альтернатив-

ным вариантом передней мобили-

зации позвоночника у пациентов c

тяжелыми формами сколиоза с вы-

раженной сердечно-легочной пато-

логией и методом профилактики

соматических, общехирургических

и неврологических осложнений.
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