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Objective. To analyze the long-term results of surgical correction 

of idiopathic scoliosis in the lumbar and thoracolumbar spine with 

anterior instrumentation.

Material and Methods. A total of 24 patients (mean age – 18.2 

years, male/female ratio – 3/21) were operated on using anterior 

two-rod instrumentation system. The mean operating time was 170 

minutes, and the mean blood loss – 374 ml. The average postopera-

tive follow-up period was 50 months.

Results. The primary curve was reduced from 48.7° to 14.8°º (69.6 %). 

Postoperative progression was 6.4°. Thoracic counter-curve under-

went self-correction from 27.7° to 14.7°, postoperative progression 

was 3.0°. The thoracic kyphosis and lumbar lordosis remained within 

the normal ranges. Rotation of the apical vertebra before the opera-

tion was 27.8 %, immediately after the intervention – 17.5 %, at the 

end of the follow-up period – 17.1 %. Coronal imbalance before sur-

gery was 24.7 mm, immediately after the intervention – 27.5 mm, at 

the end of the follow-up period – 7.1 mm. The patients’ self-evalua-

tion of treatment outcomes was carried out using the Russian version 

of the SRS-24 questionnaire. At the first follow-up visit, patients 

reported expectedly lower postoperative function score and gave 

middle scores for the remaining domains. Later, there was a positive 

dynamics in all assessed parameters, most pronounced in pain syn-

drome, function and overall activity after surgery.

Conclusion. Correction of idiopathic scoliosis of lumbar and tho-

racolumbar localization using anterior instrumentation is a highly 

effective method of treatment, which in most cases gives a stable 

positive result. However, the development of pronounced trunk 

imbalance in some patients requires the continuation of studies in 

order to optimize the technique for determining the optimal extent 

of the instrumented fusion.
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Цель исследования. Анализ отдаленных результатов хирур-

гической коррекции идиопатических сколиозов поясничной 

и грудопоясничной локализации с помощью вентрального 

инструментария.

Материал и методы. Прооперированы 24 пациента (средний 

возраст – 18,2 года, М/Ж – 3/21) с использованием вентраль-

ного двухстержневого эндокорректора. Средний срок после-

операционного наблюдения – 50 мес. Средняя продолжитель-

ность операции – 170 мин, средняя кровопотеря – 374 мл.

Результаты. Основная дуга уменьшена с 48,7° до 14,8° (69,6 %). 

Послеоперационное прогрессирование – 6,4°. Грудное про-

тивоискривление подверглось самокоррекции с 27,7° до 14,7°, 

послеоперационное прогрессирование – 3,0°. Грудной кифоз 

и поясничный лордоз остались в пределах нормы. Ротация 

апикального позвонка до операции – 27,8 %, сразу после вме-

шательства – 17,5 %, в конце периода наблюдения – 17,1 %. 

Фронтальный дисбаланс до операции – 24,7 мм, сразу после 

вмешательства – 27,5 мм, в конце периода наблюдения – 7,1 мм. 

Самооценку результатов лечения проводили с применением 

русскоязычного варианта опросника SRS-24. На первом кон-

трольном осмотре пациенты ожидаемо низко оценивали по-

казатель функции после операции и давали средние оценки 

по остальным доменам. В дальнейшем отмечается положитель-

ная динамика по всем оцениваемым параметрам, наиболее ярко 

выраженная при оценке болевого синдрома, функции и общей 

активности после операции.

Заключение. Коррекция идиопатических сколиозов пояснич-

ной и грудопоясничной локализации с помощью вентраль-

ного инструментария – высокоэффективный метод лечения, 

позволяющий в большинстве случаев получить стойкий по-

ложительный результат. Однако развитие в ряде случаев вы-

раженных нарушений баланса туловища пациента требует 

продолжения исследований с целью оптимизации методики 

определения оптимальной протяженности зоны инструмен-

тального спондилодеза.
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Использование вентрального инстру-
ментария для коррекции сколио-
тических деформаций – приори-
тет австралийского ортопеда Dwyer 
[9], предложившего имплантировать 
в тела позвонков шурупы, а через их 
головки проводить гибкий трос, натя-
жение которого с помощью специаль-
ного устройства позволяло достичь 
деротации позвонков и коррекции 
деформации. Корригирующие мани-
пуляции проводили после иссечения 
межпозвонковых дисков, операцию 
завершали межтеловым спондилоде-
зом. В 1974 г. немец Zielke [31] развил 
метод Dwyer, заменив трос полужест-
ким резьбовым стержнем. Оба инстру-
ментария хорошо себя зарекомендова-
ли, но многие исследователи отметили 
при их использовании нежелатель-
ный эффект, выражающийся в фор-
мировании или усилении кифоза 
на протяжении зоны инструменталь-
ного спондилодеза [13, 18]. Следующее 
поколение вентрального инструмен-
тария характеризовалось появлени-
ем жестких одно- и двухстержневых 
систем, обеспечивающих большую 
прочность и стабильность и устраня-
ющих кифозогенный эффект. Одной 
из первых подобных систем стал 
инструментарий японца Kaneda [13]. 
В настоящее время вентральный кор-
ригирующий инструментарий широ-
ко применяют во всем мире [4, 5, 7–9, 
11, 15, 20, 25, 27], хотя многие хирур-
ги предпочитают дорсальный инстру-
ментарий с многоуровневым исполь-
зованием педикулярных шурупов [7, 
14, 16]. Основными преимуществами 
вентрального инструментария явля-
ются прямое деротирующее воздей-
ствие на тела позвонков, небольшая 
протяженность блока, снижение ин-
траоперационной кровопотери, более 
приемлемое с косметической точки 
зрения расположение послеопераци-
онного рубца.

Долговременные результаты иссле-
дований, опубликованные в XXI в., 
демонстрируют высокую эффектив-
ность вентрального инструмента-
рия при коррекции сколиотических 
деформаций поясничной и грудопо-
ясничной локализации. Публикации 

в отечественной литературе содержат 
преимущественно ближайшие резуль-
таты оперативных вмешательств [1, 2, 
4, 5]. Кроме того, ни в одном из извест-
ных нам исследований нет результатов 
3D-оценки дорсальной поверхности 
туловища пациента в до- и послеопе-
рационном периодах.

Цель исследования – анализ отда-
ленных результатов хирургической 
коррекции идиопатических сколио-
зов поясничной и грудопоясничной 
локализации с помощью вентрального 
инструментария.

Материал и методы

В клинике детской и подростко-
вой вертебрологии Новосибир-
ского НИИТО им. Я.Л.  Цивьяна 
в 2005–2009 гг. с использованием 
вентрального двухстержневого эндо-
корректора прооперирован 31 паци-
ент. Из них 7 пациентов не соответ-
ствовали критериям отбора (у трех 

– врожденный сколиоз, у четырех 
– послеоперационное наблюдение 
менее двух лет). Средний возраст 24 
пациентов – 18,2 (12–38) года, рас-
пределение по половому признаку 
М/Ж – 3/21. Идиопатических сколи-
озов подростков – 20 случаев, взрос-
лых – 4. По локализации основной 
дуги искривления – 8 поясничных 
сколиозов и 16 грудопоясничных. 
У 10 пациентов основная дуга была 
правосторонней, у 14 – левосторон-
ней. В 16 случаях выявлено противоис-
кривление (грудной локализации – 15, 
верхнегрудной – 1). Исходная невро-
логическая симптоматика (синдром 
пирамидной недостаточности) выяв-
лена у одной пациентки, еще в одном 
случае диагностирована вегетососу-
дистая дистония, остальные пациен-
ты были неврологически интактны. 
Сопутствующая патология диагности-
рована у 12 пациентов: истмический 
спондилолистез со смещением ниж-
непоясничного (L5 или L6) позвонка 
в пределах 28 % (n = 2), хронический 
гастродуоденит (n = 3), хронический 
пиелонефрит (n = 2), миопия тяжелой 
степени (n = 1), гиперплазия щитовид-
ной железы (n = 1), гемангиома тела 

L1 позвонка (n = 1), распространен-
ный межпозвонковый остеохондроз 
(n = 2), гипергонадотропный гипого-
надизм (n = 1).

Рентгенологическое обследование 
включало в себя обзорные рентгено-
граммы грудного и поясничного отде-
лов позвоночника в прямой и боко-
вой проекциях в положении пациента 
стоя, фасные рентгенограммы в поло-
жении бокового наклона в сторону 
выпуклости первичной и вторичной 
дуг искривления (лежа), МРТ содер-
жимого позвоночного канала. Опреде-
ляли величину угла Cobb сколиотиче-
ских дуг, грудного кифоза (Th5–Th12), 
поясничного лордоза (L1–S1), рота-
цию апикального позвонка по Nash 

– Moe [20], а также сколиотической 
дуги и лордоза на протяжении зоны 
инструментального спондилодеза 
за весь период наблюдения.

Пациенты в ближайшем и отдален-
ном послеоперационном периодах 
заполняли русскоязычный [3] вариант 
анкеты SRS-24 [29]. Кроме того, перед 
операцией, сразу после нее и в отдален-
ном послеоперационном периоде всех 
обследовали с помощью метода ком-
пьютерной топографии (КОМОТ) [6].

Средняя продолжительность после-
операционного наблюдения у 24 паци-
ентов составила 50 (24–107) мес.; сред-
ний койкодень – 13,7 (8–25).

Техника операции. Положение 
пациента – на боку, соответствующем 
вогнутой стороне деформации. Таз 
фиксируют двумя держателями, обе-
спечивающими давление на симфиз 
и крестец. Чтобы приблизить к хирур-
гу зону манипуляций на позвоночнике, 
стол «переламывают». При деформа-
циях поясничной/грудопоясничной 
локализации доступ осуществляют 
обычно через ложе IX или X ребра. 
Ребро выделяют поднадкостнично 
и резецируют в пределах раны. Рас-
секают париетальную плевру. Лег-
кое коллабируют и оттесняют к кор-
ню. Отсекают диафрагму, отступив 
на 10–15 мм от места ее прикрепле-
ния к ребрам. Перед отсечением диа-
фрагмы следует обнажить ретропе-
ритонеальное пространство в месте 
разделения реберно-хондрального 
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сочленения и осторожно сместить 
брюшинный мешок вместе с его 
содержимым, освободив тем самым 
нижнюю поверхность диафрагмы. 
Также осторожно брюшинный мешок 
смещают с m. quadratus lumborum 
и m. iliopsoas. Только после того как 
перитонеальный мешок визуализиро-
ван и мобилизован, можно отсекать 
диафрагму и рассекать m. obliquus 
abdominis internus и m. transversus 
abdominis.

Сегментарные сосуды идентифици-
руют, выделяют и пересекают на про-
тяжении планируемой зоны спондило-
деза. Позвоночник доступен для мани-
пуляции от уровня Th6 и дистально 

– насколько это необходимо. Крупные 
сосуды и брюшинный мешок смеща-
ют и защищают элеваторами. Удаляют 
межпозвонковые диски с замыкатель-
ными пластинками до задней стенки 
фиброзного кольца. В тела позвон-
ков вводят во фронтальной плоско-
сти по два шурупа через специальные 
блоки, снабженные канавками для 
укладки стержней. Необходимой дли-
ны стержни изгибают в соответствии 
с нормальным сагиттальным конту-
ром отдела позвоночника, на кото-
ром производят манипуляции. Первый 
стержень (дорсальный) укладывают 
в канавки и фиксируют провизорно 
специальными блокираторами. Про-
изводят ротацию стержня до дости-
жения максимально возможной кор-
рекции деформации позвоночни-
ка. Имплантируют второй стержень, 
достигнутую коррекцию фиксируют 
блокираторами. В межпозвонковые 
пространства укладывают измель-
ченную аутокость из резецирован-
ного ребра. Рану послойно ушивают 
с последовательным восстановлением 
всех анатомических структур.

Протяженность инструментально-
го блока варьировала от двух до пяти 
позвоночно-двигательных сегментов 
(от трех до шести позвонков), состав-
ляя в среднем четыре сегмента. Верх-
няя граница блока располагалась 
на уровне Th10–L1, нижняя – L2–L5. 
Средняя продолжительность опера-
ции – 170 (115–340) мин, средняя кро-
вопотеря – 374 (200–700) мл. Все опе-

рации выполнены одним хирургом 
(М.В. Михайловским).

Результаты

Основная дуга.  Средняя исход-
ная величина деформации состави-
ла 48,7° (33–70°), причем в положе-
нии наклона в сторону выпуклости 
она уменьшилась до 19,3° (-2–47°), 
то есть дооперационная мобильность 
деформированного отдела позво-
ночника составила 29,4° (60,4 %). 
В результате вмешательства величи-
на основной дуги уменьшена до 14,8° 
(6–27°), то есть коррекция составила 
33,9° (69,6 %). В конце периода после-
операционного наблюдения угол Cobb 
основной дуги равнялся 21,2°, то есть 
финальная коррекция – 27,5° (56,5 %). 
Послеоперационное прогрессиро-
вание основной дуги – 6,4° (18,9 %) 
от достигнутой коррекции.

Противоискривление. Средняя 
исходная величина деформации – 
27,7°(18–36°), причем в положении 
наклона в сторону выпуклости она 
уменьшилась до 9,5° (1–22°), доопера-
ционная мобильность деформирован-
ного отдела позвоночника составила 
18,2° (65,7 %). В результате вмешатель-
ства величина противоискривления 
уменьшена до 14,7° (5–24°), коррек-
ция – 13,0° (46,9 %). В конце перио-
да послеоперационного наблюдения 
угол Cobb противодуги равнялся 17,7° 
(9–30°), финальная коррекция рав-
нялась 10,0° (36,1 %). Послеопераци-
онное прогрессирование противоис-
кривления составило, таким образом, 
3,0° (23,1 %) от достигнутой коррекции.

Грудной кифоз. До операции вели-
чина грудного кифоза (Th4–Th12) рав-
нялась 30,3° (10–59°), сразу после опе-
рации – 29,6° (3–58°), в конце периода 
наблюдения – 31,4° (14–59°). Величина 
грудного кифоза изменилась на 1,1° 
(3,6 %).

Поясничный лордоз. До опера-
ции деформация поясничного отде-
ла позвоночника в сагиттальной 
плоскости (L1–S1) равнялась 60,0°  
(39–90°), сразу после корригирую-
щего вмешательства – 52,0° (34–88°), 
в конце периода наблюдения – 53,5°  

(29–72°). Величина поясничного лор-
доза изменилась в конечном итоге 
на 6,5° (10,8 %).

Ротация апикального позвон-
ка. До операции составляла 27,8 % 
(12–50 %), сразу после вмешательства 

– 17,5 % (7–46 %), в конце периода 
наблюдения – 17,1 % (4–26 % ).

Величина сколиотической дефор-
мации на протяжении зоны инстру-
ментального спондилодеза уменьше-
на в результате операции с 49° (33–70°) 
до 15° (0–48°), в конце периода наблю-
дения – 21° (3–36°).

Лордоз на протяжении зоны 
инструментального спондилодеза 
исходно равнялся 57,6° (44–85°), сра-
зу после операции – 48,9° (34–69°), 
в конце периода наблюдения – 52,4° 
(44–64°).

Фронтальный дисбаланс. Отсто-
яние центроида тела Th1 позвонка 
от средней крестцовой линии до опе-
рации – 24,7 (12–58) мм, сразу после 
вмешательства – 27,5 (12–67) мм, 
в конце периода наблюдения – 7,1 
(10–18) мм.

Антропометрические показате-
ли. Средний рост пациентов в поло-
жении стоя до операции – 163,0  
(139–183) см, сразу после опера-
ции – 165,2 (153–183) см, в кон-
це периода наблюдения – 166,7  
(155–183) см. Средний вес – 50,5  
(34–66) кг, 50,3 (33–66) кг, 55,7  
(44–69) кг соответственно.

Самооценку результатов лечения 
производили с применением русско-
язычного варианта опросника SRS-24, 
позволяющего определить показатели, 
в большей степени влияющие на удов-
летворенность пациентов результа-
тами оперативного лечения. Анкета 
включает в себя 24 вопроса, объеди-
ненных в семь групп (доменов): боль 
в спине, общий внешний вид, внеш-
ний вид после операции, уровень дви-
гательных функций после операции, 
общая активность, профессиональ-
ная активность, удовлетворенность 
результатами оперативного лечения. 
Каждый вопрос оценивают по 5-балль-
ной шкале (где 1 – низший показатель, 
5 – высший). Комплекс послеопера-
ционного динамического наблюде-
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ния представляет собой заполнение 
опросника при прохождении каждого 
контрольного осмотра (табл. 1).

В соответствии с уровнем после-
операционной активности и риском 
развития осложнений первый кон-
троль осуществляют через 6 мес. 
после операции, второй – через 
2 года (период расширения физиче-
ской активности, но сохраняющего-
ся риска прогрессирования), третий 

– в отдаленном послеоперационном 
периоде (более двух лет после опера-
ции). На первом контрольном осмо-
тре пациенты ожидаемо низко оце-
нивают показатель функции после 

операции и выставляют средние циф-
ры по остальным доменам. В дальней-
шем отмечают положительную дина-
мику по всем оцениваемым параме-
трам, наиболее ярко выраженную при 
оценке болевого синдрома, функции 
и общей активности после операции.

КОМОТ. Анализ проведен по дан-
ным 19 пациентов (Ж/М = 16/3, 
средний возраст – 17,3 (12–34) года, 
левосторонняя дуга – 11°, правосто-
ронняя – 8°. Угол Cobb до операции 

– 46,6° (33–70°), сразу после операции 
– 13,4° (7–23°), в отдаленном периоде 
– 21,5°(7–42°). Пациенты обследова-
ны при помощи метода КОМОТ [6] 

на системе ТОДП в ортостатическом 
положении. Этот метод позволяет 
посредством проекции полос восста-
навливать 3D-модель туловища и оце-
нивать баланс, а также состояние осан-
ки во фронтальной, сагиттальной и го-
ризонтальной плоскостях.

В табл. 2 представлены основные 
топографические параметры, описы-
вающие состояние осанки. Параметры 
FH, FP и FT оценивают наклон пле-
чевого пояса, перекос таза и наклон 
туловища во фронтальной плоскости; 
GH, GP и GT – поворот плечевого поя-
са, таза и разворот плечевого пояса 
относительно таза в горизонтальной 

Таблица 1

Результаты исследования качества жизни пациентов с помощью анкеты SRS-24, баллы

Домен До 6 мес. после операции До 24 мес. после операции Более 24 мес. после операции

Боль 3,43 ± 0,57 4,27 ± 0,55 4,82 ± 0,36

Общий внешний вид 3,67 ± 0,24 4,43 ± 0,42 4,67 ± 0,67

Внешний вид после операции 4,20 ± 0,65 4,29 ± 0,52 4,72 ± 0,50

Функция после операции 1,20 ± 0,45 1,71 ± 0,76 4,25 ± 0,96

Общая активность 3,13 ± 0,56 3,24 ± 0,32 4,42 ± 0,42

Профессиональная активность 3,47 ± 1,24 3,95 ± 0,71 4,92 ± 0,27

Удовлетворенность результатами операции 3,80 ± 0,45 4,48 ± 0,33 4,92 ± 0,17

Таблица 2

Динамика основных топографических параметров в до- и послеоперационном периодах

Параметр До операции (ДО) После операции 

(ПО1)

Отдаленный период 

(ПО2)

ПО1–ДО ПО2–ДО

FH, град. 1,55 ± 3,90 1,26 ± 2,90 -0,23 ± 2,10 -0,29 -1,78

FP, град. 2,01 ± 2,30 0,48 ± 1,10 0,81 ± 1,60 -1,53 -1,20

FT, град. 2,10 ± 2,00 2,16 ± 1,70 0,79 ± 1,70 0,06 -1,31

GH, град. -0,77 ± 3,40 0,54 ± 2,00 1,05 ± 2,70 1,31 1,82

GP, град. 0,27 ± 2,50 0,15 ± 1,20 0,54 ± 2,40 -0,12 0,27

GT, град. -1,04 ± 3,40 0,58 ± 2,90 0,51 ± 2,90 1,62 1,55

SK, град. -0,72 ± 3,83 -2,56 ± 2,50 0,68 ± 2,80 -1,84 1,40

SN, град. -1,03 ± 2,61 -2,67 ± 3,50 -1,80 ± 3,00 -1,64 -0,77

ST, град. -0,87 ± 3,10 -2,62 ± 2,70 -1,24 ± 1,90 -1,75 -0,37

SA1, град. -19,73 ± 5,55 -17 ,50 ± 5,20 -17 ,40 ± 6,20 2,23 2,33

HIL, мм 17,40 ± 6,60 13,50 ± 6,40 15,20 ± 6,30 -3,90 (-22,40 %) -2,20 (12,60 %)

HIK, мм 21,10 ± 8,90 16,30 ± 8,00 20,90 ± 9,00 -4,8 (-22,70 %) -0,20 (-0,95 %)

PTI 2,01 ± 0,41 1,51 ± 0,39 1,38 ± 0,42 -0,50 (-25,00 %) -0,63 (-31,30 %)

PTI_F 2,28 ± 0,70 1,28 ± 0,30 1,21 ± 0,55 -1,00 (-43,90%) -1,07 (-46,90 %)

PTI_G 2,28 ± 0,50 1,42 ± 0,43 1,42 ± 0,56 -0,86 (-37,70 %) -0,86 (-37,70 %)

PTI_S 1,18 ± 0,36 1,66 ± 0,77 1,38 ± 0,52 0,48 (40,70 %) 0,17 (16,90 %)

LNG, мм 498,80 ± 26,11 541,46 ± 30,70 520,30 ± 28,90 42,70 (8,60 %) 21,50 (4,30 %)

RWL, % 53,55 ± 3,20 48,89 ± 2,56 50,96 ± 3,19 -4,66 (-8,70 %) -2,59 (-4,80 %)
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плоскости; SK, SN, ST и SA1 – наклон 
вершины грудного кифоза, точки С7 
(вершина остистого отростка), тулови-
ща и крестца в сагиттальной плоско-
сти; HIL и HIK – высоту дуги пояснич-
ного лордоза и грудного кифоза; PTI 
и PTI_F, PTI_G, PTI_S – общий инте-
гральный индекс состояния осанки 
и интегральные индексы по отдель-
ным плоскостям; LNG – длину туло-
вища от вершины межъягодичной 
складки до точки С7; RWL – отношение 
ширины туловища к его длине. Пара-
метры FT, GT и ST оценивают баланс 
туловища в трех плоскостях. Инте-
гральные индексы PTI_FPTI_G, PTI_S 

– для этих же плоскостей в отдельно-
сти, а общий интегральный индекс PTI 
описывает величину отклонения осан-
ки от гармоничной: 0–0,66 – гармо-
ничная осанка; 0,66–1,0 – субнорма, 
1,0–2,0 – нарушение осанки, более 2,0 
– деформация позвоночника.

Знаки «+» и «-» у первых 10 пара-
метров  задают сторону отклонения. 
Так как сторона основной дуги влияет 
на параметры ориентации туловища 
во фронтальной и горизонтальной 
плоскостях, при расчетах статисти-
ки для пациентов с правосторонней 
основной дугой знак изменяли на про-
тивоположный у следующих параме-
тров: FH, FP, FT, GH, GP, GT.

Как видно из табл. 2, во фрон-
тальной плоскости характерны пере-
кос плечевого пояса (FH), таза (FP) 
и наклон туловища (FT) в сторону 
выпуклости основной дуги. В горизон-
тальной плоскости – поворот плечево-
го пояса (GH) и скручивание туловища 
(GT) против часовой стрелки. После 
операции в ближайшем и в отдален-
ном периодах величина параметров 
FH, FP и FT уменьшается, что свиде-
тельствует об улучшении баланса туло-
вища во фронтальной плоскости. В го-
ризонтальной плоскости скручивание 
туловища (GT) меняет знак, что может 
свидетельствовать об определенной 
гиперкоррекции в этой плоскости. 
Максимальный разворот составил 5,4°. 
В сагиттальной плоскости для этой 
группы пациентов до операции харак-
терны некоторый наклон туловища 
кпереди (SK, SN и ST) и уплощение 

физиологических изгибов до уровня 
субнормы (НIL = 17,4 мм при норме 20 
мм и HIK = 21,1 мм при норме 25 мм). 
После операции лордоз и кифоз упло-
щаются на 22 % от начального состо-
яния, но в отдаленном периоде кифоз 
практически восстанавливается, а лор-
доз несколько усиливается, но остает-
ся на 12,5 % меньше его доопераци-
онного состояния, что обусловлено 
уменьшением наклона крестца (SA1) 
c 19,7° до 17,5° сразу после операции 
и сохранением этого наклона в отда-
ленном периоде.

Результат оперативной коррекции 
сколиоза методом КОМОТ оценива-
ют по общему интегральному индек-
су PTI и индексам по каждой плоско-
сти в отдельности: PTI_F, PTI_G, PTI_S. 
Средняя коррекция по PTI составила 
сразу после операции 25 %, в отда-
ленном периоде 31 %, при этом для 
PTI_F соответственно -43,9 и -46,9 %, 
PTI_G -37,7 и -37,7 %, а для PTI_S +40,7 
и +16,9 %. Таким образом, во фрон-
тальной и горизонтальной плоскостях 
происходит кардинальное улучшение 
осанки, а в сагиттальной – ухудшение, 
которое максимально выражено сразу 
после операции (уплощение физиоло-
гических изгибов и наклон туловища 
кпереди), но в отдаленном периоде 
ситуация в этой плоскости заметно 
улучшается. Средняя коррекция по PTI 
в отдаленном периоде составила -31 %.

Клинические примеры выполнен-
ных оперативных вмешательств пред-
ставлены на рис. 1, 2.

Осложнения. В общей сложности 
у 24 пациентов констатировали 14 
(58,3 %) осложнений. Интраопераци-
онных осложнений было 5 – повреж-
дения брюшинного мешка на протя-
жении 2–5 см (ушивание обвивным 
швом). Нежелательных последствий 
не отмечено.

В послеоперационном периоде 
у 3 пациентов отмечены симптомы 
вегетативной недостаточности в ниж-
ней конечности на стороне оператив-
ного доступа, со временем частич-
ное регрессировавшие. У 1 пациента 
выявлена люмбалгия, отсутствовавшая 
до операции, еще у 2 – симптомы ком-
прессии спинно-мозговых корешков, 

регрессировавшие после консерва-
тивного лечения. В 3 случаях – кли-
новидность межпозвонкового диска, 
смежного с зоной инструментального 
блока (в двух – краниального, в одном 

– дистального), сопровождавшаяся 
фронтальным дисбалансом тулови-
ща различной степени выраженно-
сти. Во всех случаях это потребовало 
повторного вмешательства – дорсаль-
ной коррекции сегментарным инстру-
ментарием. В двух случаях повторное 
вмешательство осуществляли в преде-
лах двух недель после коррекции вен-
тральным инструментарием, в одном 

– через 2,5 года.

Обсуждение

Насколько мы можем судить, данная 
статья является одной из немногих 
в отечественной литературе, посвя-
щенных результатам применения 
вентрального инструментария при 
идиопатических сколиозах грудной 
и грудопоясничной локализации. 
В связи с этим полагаем обоснован-
ным предпослать обсуждению соб-
ственных данных краткий обзор зару-
бежных и отечественных публикаций 
по этому вопросу. Были отобраны ста-
тьи 2002–2016 гг. с описанием сроков 
послеоперационного наблюдения не 
менее двух лет [7, 8, 10–12, 14, 15, 17, 
19, 22–26, 28, 30]. Всего в 16 статьях 
представлены данные по 436 пациен-
там, оперированным с применением 
одно- или двухстержневого вентраль-
ного инструментария, то есть сред-
няя описываемая клиническая группа 
состоит всего из 27 (18–50) пациен-
тов. Средний возраст варьировал от 13 
до 37 лет, но только в одной группе он 
превысил 20 лет [25], то есть подавля-
ющее большинство пациентов опери-
ровано в подростковом возрасте. Срок 
послеоперационного наблюдения – 
от 2 до 21 года, в большинстве групп 

– от 2 до 5 лет.
Основная дуга, по данным девяти 

авторов (есть данные до, после опера-
ции и в конце периода наблюдения) 
[8, 10, 11, 14, 15, 22, 24–26], уменьшена 
с 51,4° до 13,3°; коррекция – 38,1° (74,2 %), 
послеоперационное прогрессирование 
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Рис. 1
Пациентка П., 16 лет, оперирована 28.03.2007 г.; протяженность дуги – Th10–L3, протяженность блока – Th10–L3; коррекция 
в отдаленном периоде, по данным КОМОТ, составила 70,2, -83,7 и -58,3 %, то есть констатировано значительное улучшение во всех 
плоскостях; индексы по плоскостям: 0,4 (PTI_F), 0,6 (PTI_G) и 0,8 (PTI_S), а PTI – 0,6 (уровень субнормы): исходная деформация 

– 42° (а); после операции (19.04.2007 г.) – 8° (б); через 4 года после операции (16.05.2011 г.) – 8° (в); 3D-модель дорсальной 
поверхности туловища до операции, в ближайшем и отдаленном периодах (г)

а б в

г

составило 3,8° (10 % от достигнутой кор-
рекции), в конце периода наблюдения 
величина дуги равнялась 17,1°.

Вторичная (грудная) дуга, по дан-
ным шести авторов [8, 11, 14, 24–26], 
исходно равнялась 32,3°, исправле-

на до 20,1°, в конце периода наблю-
дения составила 20,5°. Коррекция 

– 12,2°(36,2 %), послеоперационное 
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прогрессирование минимально – 0,4° 
(3,2 % от достигнутой коррекции).

Ротационный компонент сколио-
тической деформации исследовали 

далеко не все авторы [8, 12, 21, 26], что 
несколько странно, поскольку прямое 
деротирующее воздействие на тела 
позвонков – особенность именно 
вентрального инструментария. Чаще 
всего используется достаточно про-
стая методика Nash – Moe. По данным 
четырех авторов, деротация достигает-
ся в объеме 50 % и достаточно надеж-
но удерживается в течение всего пери-
ода наблюдения.

Грудной кифоз [8, 11, 14, 19, 24–26, 
30] исходно равнялся 21,7°, после опе-
рации почти не изменился – 22,4°, 
к концу периода наблюдения вырос 
до 25,8°.

Поясничный лордоз [8, 11, 14, 
24–26, 30] в результате операции 
уменьшен с 44,5° до 39,9°, к концу 
периода наблюдения увеличился – 
до 43,4°.

Сколиотическая деформация зоны 
инструментального блока [7, 8, 28] 
исправлена с 43,7° до 11,9°, или на 72,8 %, 
а сагиттальный контур этой зоны [14, 15, 
22, 28] изначально составил 3,7°, в конце 
периода наблюдения – 6,7°.

Почти все авторы, представившие 
информацию по протяженности 
инструментального блока [10, 17, 23, 24, 
26, 30], сообщают о включении в него 
четырех, а двое [7, 10] – пяти двига-
тельных сегментов позвоночника.

Интраоперационная кровопотеря 
составила 404,9 мл [7, 8, 10, 11, 17, 26, 
28, 30], продолжительность вмешатель-
ства – 237 мин [8, 10, 17, 26, 28, 30].

Динамика фронтального дисбалан-
са [7, 8, 10, 12, 14, 22, 23, 25, 26] была 
положительной – уменьшение рас-
стояния от центроида Th1 позвонка 
до средней крестцовой линии с 19,2 
(4–49) до 6,5 (1–19) мм. Сагиттальный 
баланс также нормализован [10, 14, 25] 

– с 17,8 (8,5–30) до 10,2 (4,6–16) мм.
Изучение качества жизни, свя-

занного со здоровьем, осуществля-
ют по результатам анкетирования 
(SRS, ODI), но далеко не все авторы. 
По некоторым данным [15, 25, 26, 28], 
все показатели в отдаленном после-
операционном периоде улучшаются 
в среднем на 50 %.

В проанализированном литера-
турном материале (436 пациентов) 

Рис. 2
Пациент Д., 14 лет, оперирован 17.05.2007 г.; протяженность дуги – Th10–L3, 
протяженность блока – Th11–L4; в отдаленном послеоперационном периоде 
сформировалась переходная деформация с превалированием сколиотического 
компонента, результат по PTI стал на 23 % хуже, чем до операции; потеря 
коррекции в отдаленном периоде по плоскостям: +18,7 (PTI_F), +7,6 (PTI_G) 
и +62,9 % (PTI_S), то есть отмечены значительное ухудшение во фронтальной 
и сагиттальной плоскостях и незначительная потеря коррекции в горизонтальной 
плоскости:  исходная деформация – 50° (а); после операции (28.05.2007 г.) – 10° 
(б); через 2,5 года после операции (1.12.2009 г.) – 43° (в); после 2-й операции 
(коррекция дорсальным сегментарным инструментарием 8.12.2009 г.) – 24° (г);  
3D-модель дорсальной поверхности туловища до операции и в отдаленном 
периоде (д)

д

а в гб

д
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гнойных и неврологических ослож-
нений не отмечено, однако Bitan et al. 
[7], прооперировавшие 24 пациента, 
у многих из них в послеоперацион-
ном периоде обнаруживали симп-
томы травматизации симпатическо-
го ствола на стороне хирургического 
доступа. О механических осложнени-
ях упоминают пять авторов [7, 8, 14, 
22, 26]: смещения шурупов, перело-
мы стержней, псевдоартрозы блока 
(13 наблюдений). В двух случаях [26] 
потребовалась реоперация. О двух слу-
чаях реоперации упоминают Nambiar 
et al. [19], они связаны с прогрессиро-
ванием грудного противоискривле-
ния. Развитие PJK отмечает ряд авто-
ров [10, 11, 26], в общей сложности 
15 наблюдений, кроме того, описаны 
четыре случая развития переходного 
сколиоза проксимальнее зоны блока. 
Приведенные литературные данные 
находят подтверждение в единствен-
ном известном метаанализе, посвя-
щенном этой проблеме [18].

Первая отечественная публикация 
по обсуждаемой теме принадлежит 
А.К. Дулаеву с соавт. [4], описавшим 
кратко два случая применения одно-
стержневого вентрального инструмен-
тария, дополненного дорсальной кор-
рекцией и фиксацией.

Три статьи опубликованы специ-
алистами ЦИТО им. Н.Н. Приорова [1, 
2, 5]. В общей сложности оперировано 
36 пациентов, большинство из кото-
рых подростки. Коррекция основной 
дуги достигает 72 %, динамика сагит-
тального контура не приведена. Деро-
тация апикального позвонка достига-
ет 13 %, средняя протяженность блока 

– 4 двигательных сегмента. Серьезных 
осложнений не отмечено, но в одной 
из статей [2] упоминается гипертер-
мия в зоне иннервации симпатиче-
ских нервных волокон, выявленная 
у ряда пациентов и постепенно исчез-
нувшая. Отдаленных результатов нет, 
но все авторы отмечают отсутствие 
потери коррекции на протяжении 
зоны блока. В то же время за предела-
ми этой зоны имеется клиновидность 
межпозвонковых дисков.

Ни в одной из публикаций нет 
трехмерной оценки дорсальной по-
верхности туловища.

Сопоставление нашего материала 
с литературными данными демонстри-
рует значительное сходство получен-
ных результатов практически по всем 
параметрам. В то же время ряд цити-
рованных работ имеет основной 
целью сравнение эффективности 
вентрального инструментария и дор-
сальной техники с использованием 
педикулярных шурупов [10, 11, 17, 30]. 
Выводы этих авторов неоднозначны. 
Wang et al. [30], подчеркивая отличные 
результаты, достигнутые с помощью 
обоих методов, отдают предпочте-
ние вентральному доступу (операция 
менее травматична, зона спондилоде-
за короче, стоимость вмешательства 
ниже). Ming Li et al. [17] единственное 
преимущество вентрального инстру-
ментария видят в укорочении зоны 
спондилодеза на один сегмент в срав-
нении с дорсальным инструментари-
ем. Существует и противоположная 
точка зрения. Так, для Hee et al. [11] 
преимущество дорсального доступа 
заключается в меньшей продолжи-
тельности операции и срока госпи-
тализации. Geck et al. [10] подчерки-
вают следующие преимущества дор-
сального доступа: достоверно бóльшая 
коррекция, меньшая потеря коррек-
ции, сокращение срока госпитализа-
ции. Следует отметить, что Geck et al. 
в ходе дорсальной операции выпол-
няли резекцию суставных отростков 
на трех-четырех уровнях.

Нет единства и в вопросе выбора 
протяженности зоны инструменталь-
ного блока. Многие авторы постули-
руют собственные алгоритмы выбора 
концевых позвонков блока, при этом 
большинство ориентируется на грани-
цы зоны деформации по Cobb. В рабо-
тах японских авторов [25, 26] подчер-
кивается, что выбор концевых позвон-
ков дуги по Cobb необязателен. Более 
того, целесообразно сократить зону 
инструментального спондилодеза, 
отступив на один сегмент каудальнее 

и краниальнее концевых позвонков 
дуги искривления.

Этим данным противоречит полу-
ченная нами информация. Из 24 паци-
ентов у 14 зона инструментального 
спондилодеза совпадала с граница-
ми сколиотической дуги или превы-
шала ее на один сегмент. Ни у одно-
го из пациентов в послеоперацион-
ном периоде не отмечено нарушений 
баланса туловища. У других деся-
ти пациентов зона спондилодеза 
не захватывала сколиотическую дугу, 
в трех случаях констатировали выра-
женный фронтальный дисбаланс, 
потребовавший повторного хирур-
гического вмешательства. В чем при-
чина этих неудач и каким образом 
исходное состояние межпозвонковых 
дисков, смежных с зоной инструмен-
тального спондилодеза, влияет на раз-
витие подобных осложнений, мы пла-
нируем выяснить в ходе отдельного 
исследования.

Использование высокоточного 
метода КОМОТ в сочетании с дан-
ными клинико-рентгенологическо-
го обследования и изучения каче-
ства жизни, связанного со здоровьем, 
позволяет в значительной степе-
ни объективизировать полученные 
результаты.

Заключение

Коррекция идиопатических сколио-
зов поясничной и грудопоясничной 
локализации с помощью вентрального 
инструментария – высокоэффектив-
ный метод лечения, позволяющий 
у большинства пациентов получить 
стойкий положительный результат. 
Однако развитие в ряде случаев выра-
женных нарушений баланса туловища 
пациента требует продолжения иссле-
дований с целью улучшения методи-
ки определения оптимальной протя-
женности зоны инструментального 
спондилодеза.

Исследование не имело спонсорской поддержки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.
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