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Статья является аналитическим обзором литературы 
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История вопроса

Транспедикулярная фиксация (ТПФ) — 
метод проведения винта через корень 
дужки в тело позвонка [4, 5]. Начало 
широкому распространению метода 
положили работы Roy-Camille, который 
в 1963 г. начал проводить винты в глубь 
тела позвонка через корень дужки и опи-
сал рекомендуемые анатомические пун-
кты введения винтов в грудном и пояс-
ничном отделах позвоночника [4, 5, 38]. 
По данным С.В. Макаревича с соавт. [4], 
в 1967 г. одними из первых использовали 
педикулярные винты Harrington и Tullos 
для редукции позвонка при спондило-
листезе. В дальнейшем появились различ-
ные системы ТПФ, которые применяли 
в основном при травмах и заболевани-
ях позвоночника. В 90-х гг. XX в. транс-
педикулярные винты стали применять 
при коррекции сколиоза [27, 31, 49].

Анатомические особенности

В настоящее время отмечается тенден-
ция к увеличению частоты установки 
винтов в верхнегрудном и среднегруд-
ном отделах позвоночника; несмотря 
на то что в этих отделах размеры поз-
вонков и корней дужек меньше, выше 
риск повреждения спинного мозга 
и крупных сосудов [22, 37].

У пациентов со сколиотическими 
деформациями изменяются разме-
ры и форма корней дужек позвонков. 
Ориентиры для нахождения точек вве-
дения винтов и методика их установки 
при сколиозе отличаются от стандарт-
ных (рис. 1). В грудном отделе позвоноч-
ника, на вогнутой стороне деформации, 
корни дужек значительно уже и могут 
иметь разную ориентацию [14, 34].

Имеются особенности проведе-
ния ТПФ у детей. С.В. Виссарионов [2] 

провел изучение особенностей кост-
ных опорных структур задней колон-
ны позвоночника и базовых ориен-
тиров, необходимых для выполне-
ния ТПФ у детей 1,5—5 лет. Показано, 
что у детей зона введения транспеди-
кулярного винта находится на 2—3 мм 
медиальнее середины расстояния меж-
ду верхним и нижним суставными 
отростками позвонка. Педикулярный 
угол наклона основания дуги позвонка 
в горизонтальной плоскости к сагит-
тальной оси колеблется от 5° на уров-
не L1 до 20° на уровне L5.

Методики установки

Методики установки винтов при 
хирургическом лечении сколио-
тических деформаций учитывают 
вышеперечисленные анатомические 
особенности [14, 33, 37]. Наиболее рас-
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пространенной является техника free 
hand [14, 19], которая включает в себя 
несколько основных этапов:
1) разрез и выделение; тщательное 

скелетирование задних отделов 
позвоночника, в грудном отделе 
резецирование межпозвонковых 
суставов с удалением суставного 
хряща;

2) создание точки входа винта в кор-
тикальной пластинке позвонка 
(очень ответственная манипуляция, 
особенно в грудном отделе позво-
ночника); использование данных 
дооперационного рентгенологи-
ческого обследования; создание 
фрезевого отверстия в месте точки 
входа винта;

3) непосредственно нахождение кор-
ня дужки при помощи искателя 
(обычно вход в корень дужки нахо-
дят по наличию участка решетча-
той кости, однако при маленьких 
корнях дужек это не всегда дости-
жимо); введение изогнутого иска-
теля в корень дужки на глубину 
от 20—25 до 30—40 мм, в зави-
симости от инструментируемой 
области изгибом наружу от тела 
позвонка (давление на искатель 
должно быть равномерным, резкие 
провалы свидетельствуют о выхо-
де из корня дужки); разворот иска-

теля на 180°, чтобы создать место 
для введения винта;

4) пальпация и измерение длины 
корня дужки; удаление искате-
ля, осмотр полученное отверстия 
на предмет истечения ликвора, 
что свидетельствует о повреждении 
дурального мешка; оценка крово-
течения из полученного отверстия 
(оно не должно быть чрезмерным 
и пульсирующим, что может гово-
рить о повреждении крупных сосу-
дов); тщательное исследование всех 
костных стенок полученного кана-
ла зондом для исключения медиаль-
ного или латерального смещения; 
измерение длины канала для выбо-
ра длины винта;

5) введение винта.
Данная техника успешно применя-

ется многими вертебрологами именно 
при хирургии сколиотических дефор-
маций [40]. Мы используем эту методи-
ку в несколько упрощенном варианте: 
применяем специальный инструмент, 
совмещающий в себе шило, фрезу 
и искатель. Таким образом, создание 
точки входа, нахождение корня дужки 

и формирование канала производим 
практически в один прием (рис. 2). 
Для контроля используем стандарт-
ную рентгенографию, интраопераци-
онную флюороскопию, КТ и МРТ [21, 
25, 41]. Применяем интраоперацион-
ную флюороскопию обычно дважды: 
после установки маркеров на инстру-
ментируемых уровнях и после уста-
новки всех винтов (рис. 3). Не кон-
тролируя процесс установки каждо-
го винта в отдельности, мы снижаем 
дозу облучения и время оперативного 
вмешательства без снижения точности 
введения винтов.

С целью повышения точности вве-
дения винтов применяются методы 
компьютерной навигации и ассистен-
ции, позволяющие значительно сни-
зить интраоперационное рентгенов-
ское облучение хирургов. Наиболее 
остро потребность в навигации возни-
кает при отсутствии визуальных ори-
ентиров для введения винтов, напри-
мер при повторных хирургических 
вмешательствах на данной области 
позвоночника либо при значитель-
ной деформации позвонков. Основ-

Рис. 2
Формирование канала для транспедикулярного винта

Рис. 1
Точки введения транспедикуляр-
ных винтов в зависимости от ана-
томических особенностей позво-
ночника [15]
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ные этапы компьютерной навигации: 
предоперационное обследование, 
включающее в себя КТ, в том числе 
непосредственно в операционной; 
компьютерное трехплоскостное моде-
лирование деформации позвоночни-
ка с предварительным подбором дли-
ны и диаметра винтов, направления 
их введения, длины и изгиба фикси-
рующих стержней; собственно опе-
рация под контролем навигационной 
станции в режиме реального време-
ни (маркировку позвоночника про-
изводят путем фиксации маркеров 
за остистые отростки позвонков либо 
за гребни подвздошных костей); флю-
ороскопический контроль [8, 21, 28].

Особенностью навигационных 
методов в хирургии сколиоза явля-
ется невозможность навигирования 
каждого инструментируемого позвон-
ка из-за резкого увеличения времени 
оперативного вмешательства. Однако 
с увеличением расстояния (количес-
тва сегментов) от навигированного 
позвонка точность введения винтов 
снижается, поэтому при выраженной 
торсии необходимо регистрировать 
(навигировать) каждый инструменти-
руемый позвонок [35, 39].

Мы считаем, что интраоперацион-
ная компьютерная навигация незаме-
нима при оперативном лечении ско-

лиотических деформаций более 100° 
при необходимости инструментиро-
вания вершин сколиотических дуг. 
В остальных случаях целесообразно 
использование флюороскопического 
контроля.

Эффективность применения

Хирургическое лечение сколиоза 
с помощью ТПФ технически более 
сложное, чем с применением тради-
ционной крюковой фиксации [13, 32]. 
Впервые ТПФ при сколиозе начали 
применять на поясничном отделе поз-
воночника [9, 43]. Результаты такого 
применения сопоставляли с резуль-
татами при других видах фиксации 
[1, 9, 36]. ТПФ при поясничных и грудо-
поясничных дугах является практичес-
ки методом выбора, так как при часто 
используемой альтернативе (переднем 
инструментарии) возникали пробле-
мы с переходными кифозами, псевдо-
артрозами [18].

Shufflebarger et al. [42] сообщают 
о 61 прооперированном пациенте 
с поясничными и грудопоясничными 
идиопатическими сколиозами. Уста-
новлено 613 педикулярных винтов, 
положение которых во всех случаях 
было правильным. Средняя исход-
ная величина дуги — 52°, остаточная 

величина — 10°, коррекция — 80 %. 
Не отмечено случаев нагноения и псев-
доартрозов. Улучшился баланс тулови-
ща (исходно 2,5 см, после операции 
0,6 см от линии отвеса), нормализо-
вался поясничный лордоз (до опера-
ции 20—70°, после — 34—47°). Автора-
ми отмечено, что при использовании 
переднего инструментария возника-
ли проблемы с переходными кифоза-
ми, псевдоартрозами. В случаях, когда 
у пациентов имелось грудное проти-
воискривление, поясничная (грудопо-
ясничная) деформация сама являлась 
противоискривлением. Сначала при-
меняли так называемый гибридный 
инструментарий, когда в грудном отде-
ле позвоночника использовали крюки, 
а в поясничном и грудопоясничном — 
винты (рис. 4). Затем при помощи вин-
тов стал инструментироваться и груд-
ной отдел позвоночника.

Kim et al. [20], сравнивая транспе-
дикулярные и гибридные конструк-
ции, сообщают о коррекции основной 
дуги в 70 % на винтах и 56 % – на гиб-
ридной конструкции, через два года 
наблюдения — 65 и 46 % соответствен-
но. Авторы даже отметили более выра-
женное улучшение легочной функции 
при использовании исключительно 
винтовой конструкции. Однако субъ-
ективная оценка результатов лечения 
(анкета SRS-24) при обоих методах 
была практически одинаковой.

Suk et al. [46] исследовали результаты 
оперативного лечения грудных сколио-
зов с применением крюковых, гибрид-
ных и транспедикулярных конструк-
ций. Коррекция основной сколиоти-
ческой дуги составила 55 % на крюках, 
66 — на гибридных конструкциях, 72 
— исключительно на винтах. Измеряли 
и величину уменьшения вертебральной 
апикальной ротации по Perdriolle — она 
составила 19, 26, 59 % соответственно. 
Был сделан логичный вывод, что педи-
кулярные винты лучше воздействуют 
на вершину грудной сколиотической 
дуги, чем крюки.

Lehman et al. [26] сообщают о резуль-
татах лечения 114 пациентов транспе-
дикулярными конструкциями с кор-
рекцией грудной дуги в среднем с 59,2 
до 16,8°.

Рис. 3
Флюороскопический контроль установки винтов
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Lowenstein et al. [29] сравнивали 
две группы пациентов: с гибридными 
конструкциями основная дуга умень-
шена с 54,06 до 20,25°, с винтовыми 
— с 54,88 до 15,06°. При этом сагит-
тальный баланс улучшился с -21,2
до 8,2 мм при гибридных и с -28,8 
до 1,5 мм при полностью винтовых 
конструкциях.

Таким образом, приверженцы ТПФ 
постепенно отходят и от гибридных 
конструкций, предпочитая исключи-
тельно винты [11, 12, 20, 36].

Переход на полностью винтовые 
конструкции связан с появлением 
более совершенных методик пред- 
и интраоперационного обследований 
и навигации [15, 25, 41]. Хирургов при-
влекает возможность включения в зону 
инструментирования меньшего коли-
чества позвонков без риска развития 
декомпенсации и переходных кифо-
зов [37, 38, 44] (рис. 5). Производили 
сравнение задней коррекции грудных 
сколиозов при помощи транспедику-
лярных винтов и при помощи вент-
рального инструментария. Авторы 
делают вывод, что дорсальная коррек-
ция выгоднее из-за сокращения време-
ни операции и пребывания пациента 
в стационаре [18, 34]. Подчеркивается 
возможность применения селектив-
ного спондилодеза при единичных 
грудных дугах [46, 47]. Винтовая фик-
сация предпочтительнее для коррек-
ции грудного отдела позвоночника 
при лордосколиозах [44, 47].

Suk et al. [44] сообщают, что при 
крюковой фиксации происходило уве-
личение грудного кифоза с 4,1 до 14,5°, 
а при ТПФ — с 8,1 до 27,3°.

Некоторые авторы, наоборот, отме-
чают, что ТПФ вызывает лордозирова-
ние [50]. Удается адекватно воздейст-
вовать на деформацию позвоночни-
ка, устанавливая винты с таким же 
интервалом, как крюки [20]. Особен-
но актуально, а иногда и просто необ-
ходимо устанавливать винты с интер-
валом при хирургическом лечении 
деформаций, превышающих 80—90°, 
когда стандартные методы коррек-
ции не дают приемлемого результа-
та. В этих случаях необходимо осу-
ществлять корригирующие маневры 

Рис. 4
Результат коррекции деформации позвоночника при идиопатическом сколиозе 
гибридным инструментарием у пациентки П., 15 лет:
а – до операции величина поясничной сколиотической дуги 57°, грудной – 58°;
б – после операции величина поясничной сколиотической дуги 0°,
грудной – 15°;
в – до операции грудной кифоз 30°, поясничный лордоз – 74°;
г – после операции грудной кифоз 16°, поясничный лордоз – 50°

Рис. 5
Результат коррекции деформации позвоночника при идиопатическом сколиозе 
транспедикулярным инструментарием у пациентки Г., 26 лет:
а – до операции величина поясничной сколиотической дуги 53°, грудной – 29°;
б – после операции величина поясничной сколиотической дуги 9°,
грудной – 10°;
в – до операции грудной кифоз 51°, поясничный лордоз – 55°;
г – после операции грудной кифоз 36°, поясничный лордоз – 52°

аа бб вв гг

аа бб вв гг
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не между инструментированными сег-
ментами, а между блоками из несколь-
ких инструментированных позвон-
ков, что исключает тотальное инс-
трументирование всей деформации 
позвоночника (рис. 6). Большинство 
авторов [12, 20, 27, 45, 50] отмечают, 
что ТПФ является наиболее пред-
почтительной по таким параметрам, 
как величина достигнутой коррек-
ции, послеоперационный фронталь-
ный и сагиттальный балансы, протя-
женность спондилодеза, отсутствие 
переходных кифозов и минимальная 
потеря коррекции.

Вмешательства с применени-
ем винтов в грудном отделе позво-
ночника сравнивали и с торакоско-
пическими вмешательствами. Было 
отмечено, что при меньшей крово-
потере, по сравнению с дорсальным 
вмешательством, торакоскопическое 
увеличивает время операции и чис-
ло легочных и плевральных ослож-
нений. Результаты достигнутой кор-
рекции были лучше при ТПФ: 63,8 
против 57,0 % [28]. Использование 
моноаксиальных педикулярных вин-

тов в области вершины деформации 
обеспечивает большую коррекцию. 
По данным Kuklo et al. [23], коррекция 
основной сколиотической дуги соста-
вила при применении полиаксиаль-
ных винтов 60,0 %, а при применении 
моноаксиальных — 64,9 %.

Актуальна ТПФ и при лечении 
врожденных деформаций позвоноч-
ника. Э.В. Ульрих с соавт. [6] сообщают 
о результатах лечения 11 пациентов 
с врожденными сколиозами и кифо-
сколиозами. При одиночных полупоз-
вонках достигнута коррекция дефор-
мации от 92 до 100 %, при множествен-
ных пороках развития — от 50 до 74 %. 
Во всех наблюдениях отмечена ста-
бильная фиксация. Авторы утвержда-
ют, что транспедикулярное введение 
винтов в тела поясничных позвонков 
возможно у детей раннего возраста 
и имеет определенные преимущества 
в сравнении c традиционно использу-
емыми конструкциями с крюковыми 
опорами, использование транспеди-
кулярных опорных элементов у детей 
младшего возраста является методом 
выбора при недоразвитии или отсутс-

твии задних структур позвонков. С.В. 
Виссарионов с соавт. [3] сообщают 
о результатах лечения 38 пациентов 
с врожденной деформацией грудного 
и поясничного отделов позвоночни-
ка. При изолированных полупозвон-
ках в грудном и поясничном отделах 
позвоночника достигнута коррекция 
в пределах 92—100 %; при множест-
венных и комбинированных пороках 
развития позвоночника степень кор-
рекции сколиотической деформации 
составила 52—76 %, кифотической 
— 58—80 %.

Техника коррекции

Достигнутая возможность лучшего 
контроля над позвонками позволила 
разработать новые техники коррек-
ции сколиотической деформации [10, 
24]. Steib et аl. [43] провели сравнение 
следующих техник коррекции сколи-
оза с использованием транспедикуляр-
ных винтов:
1) ротации стержня по вогнутой сто-

роне деформации;
2) изгибания стержня in situ;
3) изгибания стержня в сочетании 

с ротацией винтов на выпуклой сто-
роне деформации позвоночника.
Последний метод, по мнению авто-

ров, наиболее эффективен. Lee et аl. 
[24] сообщили о применении мето-
да непосредственной вертебральной 
ротации, заключающейся в проведе-
нии ротации периапикальных винтов 
в сторону, противоположную прове-
денному предварительно деротаци-
онному маневру по вогнутой стороне 
деформации позвоночника. Модели-
рованный стержень вкладывали в вин-
ты, установленные по вогнутой сторо-
не грудной дуги, производили простую 
деротацию, одновременно периапи-
кальные винты на вогнутой и выпук-
лой сторонах дуги ротировали в про-
тивоположную сторону. Затем произ-
водили последовательную компрессию 
всех винтов. Величину апикальной 
деротации оценивали при помощи 
КТ. Деротация в исследуемой группе 
пациентов составила 42,5 %, контроль-
ной — 2,4 %; коррекция основной дуги 
— 79,6 против 68,9 % в грудном и 80,5 

Рис. 6
Результат коррекции грубой деформации позвоночника при идиопатическом ско-
лиозе транспедикулярным инструментарием у пациента Б., 16 лет:
а – до операции величина поясничной сколиотической дуги 90°, грудной – 62°;
б – после операции величина поясничной сколиотической дуги 17°,
грудной – 34°;
в – до операции грудной кифоз 35°, поясничный лордоз – 49°;
г – после операции грудной кифоз 20°, поясничный лордоз – 40°

аа бб вв гг
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против 62,2 % в поясничном отделах 
позвоночника.

Отдельно следует остановиться 
на технике двусторонней апикальной 
вертебральной деротации (Bilateral 
Apical Vertebral Derotation — BAVD) 
с использованием периапикальных 
грудных транспедикулярных винтов 
и набора инструментов для манипу-
ляции на позвоночнике (Vertebral 
Column Manipulation — VCM) [15]. 
Инструменты VCM включают в себя 
деротирующий держатель импланта-
та, который присоединяется к транс-
педикулярному винту CD «Horizon», 
и соединяющую балку, которая связы-
вается с деротирующими держателями 
имплантатов. Как только на всех трех 
периапикальных уровнях смонтирова-
ны триангулярные системы, произво-
дят сборку четырехгранного каркаса 
путем фиксации к рукояткам специ-
альных связующих звеньев. Получа-
ется жесткий четырехгранный кар-
кас, напоминающий аппарат внешней 
фиксации. Соответственно, манипу-
лируя этим смонтированным блоком 
VCM, достигают максимальной сте-
пени силы деротации, которая будет 
безопасно приложена к периапикаль-
ной области [15].

Мы полагаем, что для оптимальной 
коррекции может применяться соче-
тание различных техник, они долж-
ны развиваться параллельно с появ-
лением новых видов инструментария. 
Оптимальной, с нашей точки зрения, 
могла бы стать техника, позволяющая 
строго дозированно воздействовать 
на деформированный позвоночник 
для придания ему заранее смоделиро-
ванной формы.

ТПФ при грубых деформациях

Большинство авторов описывают 
применение ТПФ при грубых формах 
идиопатического сколиоза как аль-
тернативу вентральной мобилизации 
[14, 17, 51]. Kuklo et аl. [22] сообща-
ют о 20 пациентах с основной ско-
лиотической дугой в среднем 100,2°, 
прооперированных с использовани-
ем транспедикулярных конструкций 
с коррекцией до 32,3° (68 %). Lеhman 

et al. [26] отмечают, что при исполь-
зовании транспедикулярных винтов 
при грубых формах идиопатического 
сколиоза необязательно применение 
вентральной мобилизации. Watanabe 
et аl. [51] сравнивают использование 
субламинарной проволоки, крю-
ков и винтов при сколиозах с дугой 
искривления более 100° и сообща-
ют, что ТПФ дает лучшую коррекцию 
вершины деформации, уменьшение 
апикальной вертебральной транс-
ляции и меньшую потерю коррек-
ции. Hamzaoglu et al. [17] сообщают 
о 15 пациентах с дугами искривле-
ния более 100°, прооперированных 
с применением транспедикулярных 
винтов и гало-бедренной интра-
операционной тракции. Коррек-
ция основной сколиотической дуги 
составила в среднем 51 %, противо-
искривления — 33 %. Потеря коррек-
ции при среднем сроке наблюдения 
56 мес. составила не более 4°. Вент-
ральную мобилизацию не применя-
ли. При коррекции грубых пояснич-
ных и грудопоясничных деформаций, 
при достаточной мобильности, мы 
считаем возможным применять ТПФ 
без вентрального вмешательства, так 
как костные структуры пояснично-
го отдела позвоночника в большинс-
тве случаев позволяют прикладывать 
к ним значительные корригирующие 
усилия и обеспечивать надежную 
фиксацию достигнутой коррекции.

Осложнения

Коррекция грубых деформаций позво-
ночника неизбежно связана с риском 
возникновения осложнений, харак-
терных именно для ТПФ [15]. Прежде 
всего, это нарушение расположения 
введенных винтов в виде медиальной 
или латеральной пенетрации кор-
тикальной пластинки корня дужки 
или передней стенки тела позвонка, 
что может быть опасно в связи с воз-
можным повреждением содержимого 
позвоночного канала, крупных сосу-
дов и плевры [13, 49]. Наиболее объ-
ективно можно оценить положение 
винтов при помощи КТ, где выясня-
ется, что у многих пациентов вин-

ты стоят неидеально, с латеральным 
или медиальным смещением, что поч-
ти никогда не вызывает клинических 
осложнений [25]. Создана классифи-
кация из нескольких рентгенологи-
ческих признаков, характеризующих 
правильность введения винтов: гар-
моничность установленных винтов 
относительно друг друга, соотноше-
ние медиального края корня дужки 
позвонка и конца винта, ненаруше-
ние винтом средней линии, проведен-
ной через центр тела позвонка [48]. 
Kim et al. [19] сообщают об анали-
зе 3204 введенных транспедикуляр-
ных винтах у 273 пациентов со ско-
лиозом; 6,2 % винтов пенетрировали 
корень дужки. Неврологических, вис-
церальных, сосудистых осложнений 
за 10-летний период наблюдения 
отмечено не было. Несмотря на ред-
кую встречаемость, возникают и такие 
серьезные осложнения, как поврежде-
ния спинного мозга, спинно-мозговых 
корешков [52]. Значимые осложнения 
ТПФ могут проявляться как интраопе-
рационно, так и в послеоперацион-
ном периоде [12, 16]. Minor et al. [30] 
сообщают об интраоперационном 
повреждении грудной аорты транс-
педикулярным винтом на уровне Th5 
у 77-летней женщины, потребовав-
шем эндоваскулярного вмешательства. 
Albayram et al. [7] сообщили о случае 
внутричерепной гипотензии (!), про-
явившейся через 3 мес. после опера-
ции по поводу сколиоза и вызванной, 
по данным авторов, повреждением 
дурального мешка винтом на уровне 
Th3—Th4 позвонков. Таким образом, 
можно отметить, что даже при соб-
людении техники установки транс-
педикулярных винтов как в грудном, 
так и в поясничном отделах позво-
ночника могут возникать случаи неи-
деального стояния винтов без пов-
реждения спинного мозга, сосудов 
и плевры, что не влияет на безопас-
ность метода.

Нами с применением метода ТПФ 
прооперировано более 150 паци-
ентов. Мы не наблюдали ни одного 
осложнения, связанного с поврежде-
нием сосудов или дурального мешка 
и спинного мозга. В нескольких слу-
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чаях при проведении послеопераци-
онной КТ наблюдали прохождение 
винтов через латеральные карманы 
позвоночного канала в поясничном 

отделе позвоночника, что не вызыва-
ло никаких клинических неврологи-
ческих нарушений и не потребовало 
их удаления (рис. 7).

Заключение

Несмотря на наличие специфичес-
ких осложнений, некоторую труд-
ность установки, особенно в грудном 
отделе позвоночника, ТПФ остается 
актуальным и эффективным спосо-
бом хирургического лечения дефор-
маций позвоночника при поясничных 
и грудопоясничных сколиотических 
деформациях [11, 31].

Рис. 7
На КТ винт в боковом кармане позвоноч-
ного канала

1. Ветрилэ С.Т., Кулешов А.А., Ветрилэ М.С. и др. 

Хирургическое лечение грудопоясничного и пояс-

ничного сколиоза // Хирургия позвоночника. 2004. 

№ 2. С. 12–18.

Vetrile S.T., Kuleshov A.A., Vetrile M.S. i dr. Hirurgiches-

koe lechenie grudopoyasnichnogo i poyasnichno-

go skolioza // Hirurgiya pozvonochnika. 2004. № 2. 

S. 12–18.

2. Виссарионов С.В. Анатомо-антропометричес-

кое обоснование транспедикулярной фиксации 

у детей 1,5–5 лет // Хирургия позвоночника. 2006. 

№ 3. С. 19–23.

Vissarionov S.V. Anatomo-antropometricheskoe obos-

novanie transpedikulyarnoy fiksatsii u detey 1,5–

5 let // Hirurgiya pozvonochnika. 2006. № 3. S. 19–23.

3. Виссарионов С.В., Мушкин А.Ю., Ульрих Э.В. 

Коррекция и стабилизация врожденных нару-

шений формирования позвонков имплантата-

ми нового поколения у детей от года до пяти лет 

// Хирургия позвоночника. 2006. № 4. С. 13–17.

Vissarionov S.V., Mushkin A.Yu., Ul’rih E.V. Korrektsiya 

i stabilizatsiya vrozhdennyh narusheniy formirovaniya 

pozvonkov implantatami novogo pokoleniya u detey 

ot goda do pyati let // Hirurgiya pozvonochnika. 2006. 

№ 4. S. 13–17.

4. Макаревич С.В., Мазуренко А.Н., Тесаков Д.К. 

и др. Транспедикулярная фиксация позвоночни-

ка. Исторические аспекты // Науч.-практ. конф. 

травматологов-ортопедов Республики Беларусь: 

Тез. докл. Минск, 2000. C. 75–80.

Makarevich S.V., Mazurenko A.N., Tesakov D.K. i dr. 

Transpedikulyarnaya fiksatsiya pozvonochnika. 

Istoricheskie aspekty // Nauch.-prakt. konf. travma-

tologov-ortopedov Respubliki Belarus’: Tez. dokl. 

Minsk, 2000. C. 75–80.

5. Макаревич С.В. Спондилодез универсальным 

фиксатором грудного и поясничного отделов поз-

воночника. Минск, 2001.

Makarevich S.V. Spondilodez universal’nym fiksato-

rom grudnogo i poyasnichnogo otdelov pozvonoch-

nika. Minsk, 2001.

6. Ульрих Э.В., Виссарионов С.В., Мушкин А.Ю. 

Хирургическое лечение врожденных сколиозоген-

ных нарушений формирования позвонков у детей 

раннего возраста с использованием имплантатов 

транспедикулярной фиксации // Хирургия позво-

ночника. 2005. № 3. С. 56–60.

Ul’rih E.V., Vissarionov S.V., Mushkin A.Yu. Hirurgiches-

koe lechenie vrozhdennyh skoliozogennyh narusheniy 

formirovaniya pozvonkov u detey rannego vozrasta 

s ispol’zovaniem implantatov transpedikulyarnoy fiksat-

sii // Hirurgiya pozvonochnika. 2005. № 3. S. 56–60.

7. Albayram S., Ulu M.O., Hanimoglu H., et al. Intra-

cranial hypotension following scoliosis surgery: dural 

penetration of a thoracic pedicle screw // Eur. Spine 

J. 2008. Vol. 17. P. 347–350.

8. Amiot L.P., Labelle H., De Guise J.A., et al. [Comput-

er assisted pedicle screw installation. Our first 3 cases] 

// Ann. Chir. 1996. Vol. 50. P. 626–630. French.

9. Barr S.J., Schuette A.M., Emans J.B. Lumbar pedicle 

screws versus hooks. Results in double major curves 

in adolescent idiopathic scoliosis // Spine. 1997. 

Vol. 22. P. 1369–1379.

10. Cheng J.S., Lebow R.L., Schmidt M.H., et al. Rod 

derotation techniques for thoracolumbar spinal defor-

mity // Neurosurgery. 2008. Vol. 63. P. 149–156.

11. Cuartas E., Rasouli A., O’Brien M., et al. Use of all-

pedicle-screw constructs in the treatment of adoles-

cent idiopathic scoliosis // J. Am. Acad. Orthop. Surg. 

2009. Vol. 17. P. 550–561.

12. Di Silvestre M., Bakaloudis G., Lolli F., et al. Poste-

rior fusion only for thoracic adolescent idiopathic sco-

liosis of more than 80 degrees: pedicle screws versus 

hybrid instrumentation // Eur. Spine J. 2008. Vol. 17. 

P. 1336–1349.

13. Di Silvestre M., Parisini P., Lolli F., et al. Compli-

cations of thoracic pedicle screws in scoliosis treat-

ment // Spine. 2007. Vol. 32. P. 1655–1661.

14. Dobbs M.B., Lenke L.G., Kim Y.J., et al. Anteri-

or/posterior spinal instrumentation versus pos-

terior instrumentation alone for the treatment of 

adolescent idiopathic scoliotic curves more than 90 

degrees // Spine. 2006. Vol. 31. P. 2386–2391.

15. Dobbs M., Lenke L., Kim Y. Posterior spinal fusion 

with pedicle screws // Master Techniques in Orthopae-

dic Surgery: Pediatrics. Lippincott Williams & Wilkins. 

2008. P. 29.

16. Faraj A.A., Webb J.K. Early complications of spi-

nal pedicle screw // Eur. Spine J. 1997. Vol. 6. 

P. 324–326.

17. Hamzaoglu A., Ozturk C., Aydogan M., et al. Poste-

rior only pedicle screw instrumentation with intraope-

rative halo-femoral traction in the surgical treatment 

of severe scoliosis (>100 degrees) // Spine. 2008. 

Vol. 33. P. 979–983.

18. Hee H.T., Yu Z.R., Wong H.K. Comparison of segmen-

tal pedicle screw instrumentation versus anterior instru-

mentation in adolescent idiopathic thoracolumbar and 

lumbar scoliosis // Spine. 2007. Vol. 32. P. 1533–1542.

Литература



34

2/2011 (С. 27–34)

Деформации позвоночника

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

А.С. Васюра и др. Хирургическое лечение сколиоза с применением метода транспедикулярной фиксации

19. Kim Y.J., Lenke L.G., Bridwell K.H., et al. Free 

hand pedicle screw placement in the thoracic spine: 

is it safe? // Spine. 2004. Vol. 29. P. 333–342.

20. Kim Y.J., Lenke L.G., Kim J., et al. Comparative 

analysis of pedicle screw versus hybrid instrumenta-

tion in posterior spinal fusion of adolescent idiopathic 

scoliosis // Spine. 2006. Vol. 31. P. 291–298.

21. Kotani Y., Abumi K., Ito M., et al. Accuracy analysis 

of pedicle screw placement in posterior scoliosis sur-

gery: comparison between conventional fluoroscop-

ic and computer-assisted technique // Spine. 2007. 

Vol. 32. P. 1543–1550.

22. Kuklo T.R., Lenke L.G., O’Brien M.F., et al. Accuracy 

and efficacy of thoracic pedicle screws in curves more 

than 90 degrees // Spine. 2005. Vol. 30. P. 222–226.

23. Kuklo T.R., Potter B.K., Polly D.W., et al. Monaxial 

versus multiaxial thoracic pedicle screws in the correc-

tion of adolescent idiopathic scoliosis // Spine. 2005. 

Vol. 30. P. 2113–2120.

24. Lee S.M., Suk S.I., Chung E.R. Direct vertebral rotation: 

a new technique of three-dimensional deformity correc-

tion with segmental pedicle screw fixation in adolescent 

idiopathic scoliosis // Spine. 2004. Vol. 29. P. 343–349.

25. Lehman R.A.Jr., Lenke L.G., Keeler K.A., et al. 

Computed tomography evaluation of pedicle screws 

placed in the pediatric deformed spine over an 8-year 

period // Spine. 2007. Vol. 32. P. 2679–2684.

26. Lehman R.A.Jr., Lenke L.G., Keeler K.A., et al. 

Operative treatment of adolescent idiopathic scolio-

sis with posterior pedicle screw-only constructs: min-

imum three-year follow-up of one hundred fourteen 

cases // Spine. 2008. Vol. 33. P. 598–604.

27. Liljenqvist U., Lepsien U., Hackenberg L., et al. 

Comparative analysis of pedicle screw and hook 

instrumentation in posterior correction and fusion 

of idiopathic thoracic scoliosis // Eur. Spine J. 2002. 

Vol. 11. P. 336–343.

28. Lonner B.S., Auerbach J.D., Estreicher M., et al. 

Video-assisted thoracoscopic spinal fusion compared 

with posterior spinal fusion with thoracic pedicle 

screws for thoracic adolescent idiopathic scoliosis // 

J. Bone Joint Surg. Am. 2009. Vol. 91. P. 398–408.

29. Lowenstein J.E., Matsumoto H., Vitale M.G., et al. 

Coronal and sagittal plane correction in adolescent 

idiopathic scoliosis: a comparison between all pedicle 

screw versus hybrid thoracic hook lumbar screw con-

structs // Spine. 2007. Vol. 32. P. 448–452.

30. Minor M.E., Morrissey N.J., Peress R., et al. Endo-

vascular treatment of an iatrogenic thoracic aortic 

injury after spinal instrumentation: case report // J. 

Vasc. Surg. 2004. Vol. 39. P. 893–896.

31. Mulpuri K., Perdios A., Reilly C.W. Evidence-based 

medicine analysis of all pedicle screw constructs 

in adolescent idiopathic scoliosis // Spine. 2007. 

Vol. 32. Suppl. 19. P. S109–S114.

32. Papin P., Arlet V., Marchesi D., et al. Unusual pre-

sentation of spinal cord compression related to mis-

placed pedicle screws in thoracic scoliosis // Eur. 

Spine. J. 1999. Vol. 8. P. 156–159.

33. Parent S., Labelle H., Skalli W., et al. Thoracic ped-

icle morphometry in vertebrae from scoliotic spines 

// Spine. 2004. Vol. 29. P. 239–248.

34. Potter B.K., Kuklo T.R., Lenke L.G.  Radio-

graphic outcomes of anterior spinal fusion ver-

sus posterior spinal fusion with thoracic pedicle 

screws for treatment of Lenke Type I adolescent 

idiopathic scoliosis curves // Spine. 2005. Vol. 30. 

P. 1859–1866.

35. Rajasekaran S., Vidyadhara S., Ramesh P., et al. 

Randomized clinical study to compare the accura-

cy of navigated and non-navigated thoracic pedicle 

screws in deformity correction surgeries // Spine. 

2007. Vol. 32. P. 56–64.

36. Rose P.S., Lenke L.G., Bridwell K.H., et al. Pedicle 

screw instrumentation for adult idiopathic scoliosis: 

an improvement over hook/hybrid fixation // Spine. 

2009. Vol. 34. P. 852–857.

37. Rosner M.K., Polly D.W.Jr., Kuklo T.R., et al. 

Thoracic pedicle screw fixation for spinal deformity 

// Neurosurg. Focus. 2003. Vol. 14. P. E7.

38. Roy-Camille R., Saillant G., Mazel C. Internal fix-

ation of the lumbar spine with pedicle screw plat-

ing // Clin. Orthop. Relat. Res. 1986. N 2. P. 7–17.

39. Sakai Y., Matsuyama Y., Nakamura H., et al. Seg-

mental pedicle screwing for idiopathic scoliosis using 

computer-assisted surgery // J. Spinal Disord. Tech. 

2008. Vol. 21. P. 181–186.

40. Samdani A.F., Ranade A., Sciubba D.M., et al. 

Accuracy of free-hand placement of thoracic pedicle 

screws in adolescent idiopathic scoliosis: how much 

of a difference does surgeon experience make? // Eur. 

Spine J. 2009. Vol. 19. P. 91–95.

41. Sarlak A.Y, Buluç L., Sarisoy H.T., et al. Place-

ment of pedicle screws in thoracic idiopathic scoliosis: 

a magnetic resonance imaging analysis of screw place-

ment relative to structures at risk // Eur. Spine J. 2008. 

Vol. 17. P. 657–662.

42. Shufflebarger H.L., Geck M.J., Clark C.E. The pos-

terior approach for lumbar and thoracolumbar ado-

lescent idiopathic scoliosis: posterior shortening and 

pedicle screws // Spine. 2004. Vol. 29. P. 269–276.

43. Steib J.-P., Ducrocq X., Averous C., et al. Surgical 

correction of lumbar scoliosis: a comparison of differ-

ent techniques. Results // Eur. J. Orthop. Surg. Trauma-

tol. 1999. Vol. 9. P. 151–156.

44. Suk S.I., Kim W.J., Kim J.H., et al. Restoration 

of thoracic kyphosis in the hypokyphotic spine: a com-

parison between multiple-hook and segmental pedi-

cle screw fixation in adolescent idiopathic scoliosis // 

J. Spinal Disord. 1999. Vol. 12. P. 489–495.

45. Suk S.I., Kim W.J., Lee C.S., et al. Indications 

of proximal thoracic curve fusion in thoracic adoles-

cent idiopathic scoliosis: recognition and treatment 

of double thoracic curve pattern in adolescent idio-

pathic scoliosis treated with segmental instrumenta-

tion // Spine. 2000. Vol. 25. P. 2342–2349.

46. Suk S.I., Lee S.M., Chung E.R., et al. Determination 

of distal fusion level with segmental pedicle screw 

fixation in single thoracic idiopathic scoliosis // Spine. 

2003. Vol. 28. P. 484–491.

47. Suk S.I., Lee S.M., Chung E.R., et al. Selective tho-

racic fusion with segmental pedicle screw fixation 

in the treatment of thoracic idiopathic scoliosis: 

more than 5-year follow-up // Spine. 2005. Vol. 30. 

P. 1602–1609.

48. Upendra B.N., Meena D., Chowdhury B., et al. 

Outcome-based classification for assessment of tho-

racic pedicular screw placement // Spine. 2008. 

Vol. 33. P. 384–390.

49. Viswanathan A., Relyea K., Whitehead W.E., et al. 

Pneumothorax complicating «in-out-in» thoracic ped-

icle screw placement for kyphotic deformity correc-

tion in a child // J. Neurosurg. Pediatr. 2008. Vol. 2. 

P. 379–384.

50. Vora V., Crawford A., Babekhir N., et al. A pedicle 

screw construct gives an enhanced posterior correc-

tion of adolescent idiopathic scoliosis when compared 

with other constructs: myth or reality // Spine. 2007. 

Vol. 32. P. 1869–1874.

51. Watanabe K., Lenke L.G., Bridwell K.H., et al. 

Comparison of radiographic outcomes for the treat-

ment of scoliotic curves greater than 100 degrees: 

wires versus hooks versus screws // Spine. 2008. 

Vol. 33. P. 1084–1092.

52. Xu R.M., Sun S.H., Ma W.H., et al. [Analysis of com-

plications in scoliosis surgery] // Zhongguo Gu Shang. 

2008. Vol. 21. P. 245–248. Chinese.

Адрес для переписки:
Васюра Александр Сергеевич
630091, Новосибирск, ул. Фрунзе, 17, 
НИИТО,
AVasura@niito.ru

Статья поступила в редакцию 16.12.2010


