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Objective. To analyze the course of pregnancy and delivery that occurred before and after surgical correction of idiopathic scoliosis with 

instrumented fixation of the spine.

Material and Methods. The paper presents a retrospective randomized study of 100 patients of reproductive age (18–35 years) with Len-

ke type 2–6 idiopathic scoliosis. The following aspects of pregnancy were analyzed: the possibility of independent conception, the pain 

severity according to VAS during each of the three trimesters of pregnancy, and the mode of delivery (naturally or by C-section). A com-

parative analysis of the data of patients operated on for the spine deformity correction before and after pregnancy and delivery was car-

ried out. Data was collected using a questionnaire survey of patients. Detection and analysis of differences between groups were carried 

out using the χ2 criterion.

Results. A statistical relationship was found between the presence of instrumentation installed before delivery (during or before preg-

nancy) and the need for C-section. It was revealed that the lower the caudal end of instrumentation within the L3–S1 region, the higher 

the C-section occurrence. Predominantly thoracic scoliosis (Lenke types 2–4) is characterized by higher likelihood of independent con-

ception and lower lumbar pain intensity during pregnancy than predominantly lumbar scoliosis (Lenke types 5–6). There are also certain 

difficulties in conducting spinal anesthesia in patients with installed instrumentation, which negatively affects the possibility of its use.

Conclusion. The issue of the course of pregnancy and delivery in idiopathic scoliosis continues to be very significant for both patients 

and spine surgeons who supervise them. The solution to this issue is impossible without cooperation with obstetrician gynecologists and 

Цель исследования. Анализ течения беременности и родов, произошедших до и после хирургической коррекции идиопатического 

сколиоза с фиксацией позвоночника металлоконструкцией.

Материал и методы. Статья представляет собой ретроспективное рандомизированное исследование 100 пациенток репродуктив-

ного возраста (18–35 лет) с идиопатическим сколиозом типов 2–6 по Lenke. Проанализированы следующие аспекты беременно-

сти: возможность самостоятельного зачатия, выраженность болевого синдрома по ВАШ в течение каждого из трех триместров 

беременности, а также способ родоразрешения (естественным путем либо методом кесарева сечения). Проведен сравнительный 

анализ данных пациенток, оперированных по поводу коррекции деформации до беременности и родов и после. Данные собирались 

методом анкетирования пациенток. Поиск и анализ различий между группами проводили методом χ2.

Результаты. Обнаружена статистическая связь между наличием металлофиксатора, установленного до родов (на протяжении бе-

ременности или до нее), и необходимостью кесарева сечения. Выявлено, что со снижением уровня каудального полюса фиксации 

металлоконструкцией в пределах L3–S1 также растет частота кесарева сечения. Преимущественно грудной сколиоз (типы 2–4 

по Lenke) характеризуется более высокой вероятностью самостоятельного зачатия и сниженным болевым синдромом в области 

поясницы в течение беременности, чем преимущественно поясничный сколиоз (типы 5–6 по Lenke). Также присутствуют опреде-

ленные сложности в проведении спинальной анестезии у пациенток с установленной металлоконструкцией, что негативно влияет 

на возможность ее применения. 

Заключение. Вопрос о течении беременности и родов при идиопатическом сколиозе продолжает оставаться весьма значимым как для 

пациенток, так и для хирургов-вертебрологов, их курирующих. Решение этого вопроса невозможно без сотрудничества с акушера-

ми-гинекологами и анестезиологами, планирующими и осуществляющими анестезиологическое пособие при родах, что особенно 

актуально при невозможности либо существенном ограничении применения спинальной анестезии у подобных пациенток.
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anesthetists planning and administering anesthetic management during delivery (which is especially important in case of impossibility or 

significant restriction of spinal anesthesia use in such patients).
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В последние десятилетия техника 
коррекции идиопатического сколи-
оза претерпела значительные эво-
люционные изменения и позволила 
добиться улучшения качества жиз-
ни пациентов [1, 2]. Ведущую роль 
в этом процессе сыграло появление 
сегментарного инструментария.

Частота встречаемости идиопати-
ческого сколиоза подростков состав-
ляет от 0,3 до 5,2 %. Общеизвестно, 
что развитие подобных деформаций 
протекает в течение долгого вре-
мени [3], пациенты за этот период 
успевают перейти во взрослую воз-
растную группу. Таким образом, эпи-
демиология идиопатического ско-
лиоза подростков в значительной 
степени отражает эпидемиологию 
взрослых. Соотношение по полу 
(женский : мужской), по имеющим-
ся данным [2], варьирует от 1,5 : 1 
до 3 : 1, постепенно повышаясь с уве-
личением возраста. Также у женщин 
чаще встречаются сколиозы более 
высоких степеней: для деформаций 
от 10 до 20° по Cobb соотношение 
составляет 1,4 : 1, а для деформаций 
более 40° – свыше 7,2 : 1 [2].

Количество оперативных кор-
рекций сколиоза достигает 29 тыс. 
ежегодно только в США, при чис-
ленности населения, обладающего 
подобными клинически значимыми 
деформациями (30° и более), около 
500 тыс. человек [4].

Пациентки часто ставят перед 
хирургами-вертебрологами вопрос 
о дальнейшем прогнозе их жизни 
как в клиническом, так и в социаль-
ном аспекте, в том числе и о возмож-
ности выносить и родить ребенка. 
В настоящее время эта проблема 
освещена крайне скудно, существует 
необходимость в проведении муль-
тицентрового исследования и ана-
лиза совместно с акушерами-гинеко-

логами. На сегодняшний момент вра-
чебное сообщество не располагает 
данными по течению беременности 
и родов у пациенток с деформаци-
ями позвоночника, произошедших 
до или после коррекции и фиксации 
деформации металлоконструкцией.

Цель исследования – анализ тече-
ния беременности и родов, произо-
шедших до и после хирургической 
коррекции идиопатического ско-
лиоза с фиксацией позвоночника 
металлоконструкцией.

Материал и методы

В данное исследование вошли паци-
ентки с идиопатическим сколиозом 
IV ст., у которых прошли успешные 
роды.

Критерии включения:
1)  идиопатический грудной 

или поясничный сколиоз (типы 2–6 
по Lenke);

2) возраст 18–35 лет на момент 
родов  (международный крите-
рий репродуктивного возраста – 
15–49 лет);

3) отсутствие хронических забо-
леваний гинекологического и тера-
певтического профиля;

4) угол деформации по Cobb – 40° 
и более.

Отбор пациенток со сколиозом 
типов 2–6 по Lenkе был обуслов-
лен следующими обстоятельства-
ми: пациентки со сколиозом типа 1 
по Lenke имеют менее выраженные 
отклонения биомеханики позвоноч-
ного столба в поясничном отделе 
и пояснично-крестцовом сегменте, 
при этом поясничная противодуга, 
как правило, не является структу-
ральной и характеризуется сравни-
тельно небольшим углом деформа-
ции; ожидаемое влияние сколиоза 
типа 1 на биомеханику поясничного 

отдела позвоночника при беремен-
ности и родах минимально.

Стратегия отбора и включения 
пациенток в исследование представ-
лена в виде схемы на рис.

Методом рандомизации отобра-
ны 100 пациенток, которым пред-
ложено анкетирование по ключе-
вым аспектам течения беременности 
и родов (вопросы анкеты приведены 
в прил.). Средний возраст на момент 
родов составил 24,2 ± 4,2 года (от 18 
до 35 лет).

Пациенток разделили на подгруппы 
согласно типу сколиотической дефор-
мации (табл. 1): типы 2–4 по Lenke 
классифицировали как грудной ско-
лиоз с поясничным противоискрив-
лением (далее в тексте – грудной 
сколиоз), тип 5–6 – как поясничный 
сколиоз с грудным противоискрив-
лением (далее в тексте – поясничный 
сколиоз).

По срокам родоразрешения отно-
сительно оперативного лечения па-
циентки разделены на две группы. 
В 1-ю группу (n = 42) вошли паци-
ентки, у которых роды произошли 
до оперативного лечения. У 27 (64,28 %) 
из них диагностирован грудной ско-
лиоз, у 15 (35,72 %) – поясничный. 
Средний возраст – 22,50 ± 3,67 (18–
31) года на момент родов и 26,10 ± 4,12  
(20–33) года на момент опера-
ции. Средний угол деформации – 
87,9° ± 15,7° (57–113°) при грудном ско-
лиозе, 65,3° ± 18,1° (49–98°) – при пояс-
ничном. Во 2-ю группу (n = 58) вошли 
пациентки, у которых роды прои-
зошли после оперативного лече-
ния (фиксации позвоночного стол-
ба металлоконструкцией). Средний 
возраст – 25,80 ± 2,48 (21–35) года 
на момент родов и 21,30 ± 3,10 (18–24) – 
на момент операции.

Выделение двух групп обусловле-
но намерением оценить влияние уже 
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установленной металлоконструкции 
на выраженность болевого синдро-
ма при беременности и характер 
родоразрешения. По мере накопле-
ния подобных данных станет возмож-
ным давать пациенткам рекомендации 
о предпочтительном времени плано-
вого оперативного лечения сколи-
оза (до беременности и родов либо 
после, с учетом иных факторов).

В качестве ключевых регистрируе-
мых параметров анкетирования рас-
сматривали следующие:

– характер родоразрешения (есте-
ственным путем либо кесарево 
сечение);

– сопутствующие заболевания 
неортопедического профиля (гине-
кологические и эндокринологические 
расстройства, препятствующие зача-

тию), а также ортопедического про-
филя (выраженный болевой синдром 
в позвоночнике);

– проведение либо отсутствие эпи-
дуральной анестезии.

Помимо анкетирования, пациент-
кам предлагали оценить выраженность 
болевого синдрома в области пояснич-
ного отдела позвоночника, предполо-
жительно связанного с повышенной 
нагрузкой и известного из эмпириче-
ского врачебного опыта. К настоящему 
моменту не проводилось биомехани-
ческих исследований, определяющих 
характер и выраженность данной 
нагрузки, это направление явля-
ется перспективным для изучения. 
Оценку проводили по ВАШ в каждом 
триместре беременности, выявляли 
среднее значение, среднеквадратич-
ное отклонение и диапазон. Присут-
ствие значительного болевого син-
дрома определяли как 4 и более бал-
лов по ВАШ.

Поиск возможной связи меж-
ду величиной деформации (углом 
по Cobb) и характером родоразре-
шения не входил в задачи текущего 
исследования.

Статистическую обработку прово-
дили с помощью программного обес-
печения SPSS Statistics 22. Использо-
вали метод χ2 для поиска различий 
между группами в отношении воз-
можности самостоятельного зачатия 
и способа родоразрешения с форми-
рованием четырехпольных таблиц, 
приведенных в разделе «Результаты». 
Также при помощи метода χ2 выяв-
ляли зависимость между расположе-
нием нижнего уровня металлофикса-
ции у пациенток группы 2 и способом 
родоразрешения.

Сравнение болевого синдро-
ма по ВАШ проводили у пациенток 
одной и той же группы в различные 
триместры беременности при помощи 
критерия Уилкоксона для связанных 
выборок, у пациенток разных групп – 
в одни и те же триместры беремен-
ности при помощи критерия Ман-
на – Уитни.

Прочие данные обрабатывали 
и представляли методами описатель-
ной статистики.

Таблица 1

Распределение исследуемых пациенток по типам сколиоза (n = 100)

Тип по Lenke Пациентки, n (%)

Грудной сколиоз

Тип 2 38 (38,00)

Тип 3 4 (4,00)

Тип 4 0 (0,00)

Поясничный сколиоз

Тип 5 58 (58,00)

Тип 6 0 (0,00)

Рис. 
Алгоритм отбора и включения пациенток в исследование

Пациентки репродуктивного возраста (18–35 лет) 
с идиопатическим  сколиозом, пролеченные в клинике 

в 2010–2019 гг. (n = 2137)

Пациентки, оставшиеся под наблюдением (n = 932)

Пациентки, сообщившие об успешных родах (n = 438)

Пациентки, случайно отобранные в исследование 
(n = 100)

Пациентки, соответствующие критериям включения, 
согласившиеся войти в исследование (n = 535) 
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Анализ литературы проводили 
в феврале-марте 2019 г. по ключевым 
словам «scoliosis», «pregnancy» в базе 
данных PubMed и иных с включением 
в выборку результатов на английском 
и русском языках. Критерием отбора 
являлось соответствие обсуждаемой 
тематике.

Результаты

При сравнении способов родоразре-
шения между группами были выявле-
ны статистически значимые (p < 0,01) 
различия по критерию χ2. Точные 
количественные данные приведены 
в табл. 2.

Таким образом, возможен сле-
дующий вывод: у пациенток груп-
пы 2 с фиксацией металлоконструк-
цией (оперированных до родов) чаще 
выполняется кесарево сечение, а роды 
у пациенток без фиксации (опериро-
ванных после родов) чаще протекают 
естественным путем.

Обсуждая данный вопрос, необ-
ходимо отметить, что травматолого-
ортопедическое ведение беременных 
пациенток с инструментацией позво-
ночника, включая поясничный отдел, 
к настоящему моменту основано глав-
ным образом на эмпирическом опыте 
травматолога-ортопеда.

Пациентки были информированы 
лечащим врачом о возможности родо-
разрешения как естественным путем, 
так и путем кесарева сечения.

Обращения от акушеров к врачам 
ортопедического профиля по данно-
му вопросу были неоднократными 
и не носили характера формальной 
консультации. Основным вопросом 
являлась принципиальная возмож-
ность родоразрешения естествен-
ным путем при наличии инструмен-
тации позвоночника. Такая возмож-
ность была подтверждена опытом 
успешного родоразрешения паци-
енток, обращавшихся в отделение 
ранее. Высокая частота кесарева 
сечения у пациенток может быть 
связана с субъективным опасением 
повышенного родового травматизма 
по причине выраженного болево-
го синдрома в последнем триместре 

беременности (что будет показано 
далее), а со стороны акушеров-гине-
кологов – с малой изученностью 
данного вопроса из-за отсутствия 
либо фрагментарности высокодо-
стоверных данных.

Научное обоснование необходи-
мости кесарева сечения при нали-
чии фиксации пояснично-крест-
цового отдела позвоночника выхо-
дит за рамки данного исследования 
по той причине, что определяющими 
в данном вопросе являются мнения 
и данные не травматологов-ортопе-
дов, а акушеров-гинекологов с учетом 
специфики их работы и принятия 
ими итогового решения о характере 
родоразрешения. Это перспективное 
направление будущих исследований.

В ходе исследования была постав-
лена дополнительная задача: проана-
лизировать результаты родоразреше-
ния с нижним уровнем металлофик-
сации у пациенток группы 2. Данные 
представлены в табл. 3.

При оценке методом χ2 установлено, 
что с высокой (р < 0,01) степенью ста-
тистической значимости имеется взаи-
мосвязь между уровнем фиксации по-
звоночника и необходимостью кесаре-
ва сечения. Можно сделать следующий 
вывод: чем ниже каудальный сегмент 
фиксации, тем вероятнее необходимость 

кесарева сечения, и, наоборот, чем выше 
(в рассматриваемых пределах от L3 
до S1) нижний полюс металлоконструк-
ции, тем выше шансы пациентки на про-
текание родов естественным путем.

Оценка возможности самостоя-
тельного зачатия и поиск взаимосвязи 
между ней, локализацией деформа-
ции и хронологическим соотноше-
нием родов и оперативного лечения 
также проведены при помощи мето-
да χ2. В данном случае статистически 
значимой связи выявить не удалось 
(p > 0,05), однако обращает на себя 
внимание тот факт, что медикаментоз-
ная помощь при зачатии потребова-
лась суммарно 48,57 % (17 из 35) паци-
енток с основной дугой деформации, 
локализованной преимущественно 
в поясничном отделе позвоночника, 
и лишь 30,77 % (20 из 65) – при лока-
лизации основной дуги в грудном 
отделе позвоночника. Полные данные 
представлены в табл. 4.

По результатам обработки анкет 
получены данные, свидетельствую-
щие о наибольшем болевом синдро-
ме при наличии следующих факторов: 
последний триместр беременности 
и деформация в поясничном отделе.

При этом болевой синдром был 
выше в группе 1. Полные данные пред-
ставлены в табл. 5, 6.

Таблица 2

Характер родов у пациенток исследуемых групп

Способ родоразрешения Группа 1 (n = 42) Группа 2 (n = 58)

Естественным путем 27 (64,28 %) 20 (34,48 %)

Кесарево сечение 15 (35,72 %) 38 (65,52 %)

Процентные соотношения рассчитаны отдельно в пределах каждой группы.

Таблица 3

Характер родов у пациенток группы 2 с нижним уровнем металлофиксации

Способ 

родоразрешения

L3 L4 L5 S1

Естественным путем 10 (71,42 %) 5 (83,33 %)   4 (18,18 %)   1 (9,09 %)

Кесарево сечение 4 (28,58 %) 6 (16,67 %) 18 (81,82 %) 10 (90,91 %)

Процентные соотношения даны отдельно для каждого сегмента.



Spine deformitiesДеформации позвоночника

19

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2020;17(2):15–22 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2020. Т. 17. № 2. С. 15–22 

А.А. Снетков и др. Беременность и роды у пациенток с идиопатическим сколиозом 

A.A. Snetkov et al. Pregnancy and delivery in patients with idiopathic scoliosis

Таким образом, можно сделать 
выводы:

– у пациенток группы 2 средняя выра-
женность болевого синдрома ниже 
в каждом отдельно рассмотренном три-
местре беременности (за исключением 
1-го), чем у пациенток группы 1;

– у пациенток с грудным сколиозом 
как в группе 1, так и в группе 2 болевой 
синдром ниже, чем у пациенток с пояс-
ничным сколиозом.

Дополнительно в ходе анкетирова-
ния получены данные об использовании 
эпидуральной анестезии: в группе 1 она 

применялась у 4 (9,53 %) из 42 пациен-
ток, все они имели деформацию в груд-
ном отделе позвоночника; в группе 2 
эпидуральную анестезию не применяли.

Обсуждение

К настоящему моменту взаимное влия-
ние идиопатического сколиоза и опе-
ративных вмешательств по его поводу, 
а также течения беременности и родов 
изучено недостаточно, круг имеющих-
ся работ весьма скуден. Вместе с тем 
в литературе отмечены попытки вос-
полнить этот пробел. Одна из первых 
работ [5] посвящена течению беремен-
ности и родов у 146 пациенток, опери-
рованных по поводу идиопатического 
сколиоза при помощи дистракторов 

Таблица 5

Оценка болевого синдрома по ВАШ в разные триместры беременности

Группа (отдел) I II III 

1 (грудной) 1,600 ± 0,495 (0–2) 2,400 ± 1,010 (0–3) 3,200 ± 1,340 (1–5)

1 (поясничный)               3,300 ± 1,800 (1–5) 5,500 ± 1,430 (2–7) 6,800 ± 2,150 (4–9)

2 (грудной)               1,400 ± 0,500 (0–2) 1,600 ± 0,950 (0–3)                2,100 ± 0,931 (1–4)

2 (поясничный)               2,300 ± 1,380 (0–5) 2,900 ± 1,830 (1–6) 4,700 ± 2,210 (2–8)

Полужирным выделены средние значения, синим – данные, соответствующие выраженному болевому синдрому (4 балла и более). Формат пред-

ставления данных: M ± σ (min – max), где М – среднее значение, σ – среднеквадратичное отклонение, min/max – минимальное и максимальное 

значения исследуемого параметра.

Таблица 6

Значения р для болевого синдрома, оцененного по ВАШ, при сравнении групп пациенток из табл. 5

1–Th I 2–Th II 1–Th III 1–L I 1–L II 1–L III 2–Th I 2–Th II 2–Th III 2–L I 2–L II 2–L III

1–Th I

1–Th II 0,352

1–Th III 0,089 0,271

1–Th I 0,003

1–Th II 0,016 0,068

1–Th III 0,019 0,004 0,115

2–Th I 0,417

2–Th II 0,389 0,385

2–Th III 0,193 0,124 0,169

2–L I 0,063 0,089

2–L II 0,001 0,012 0,098

2–L III 0,031 0,003 0,002 0,041

В рамках одной группы (в разные сроки) сравнение осуществлялось при помощи критерия Уилкоксона (зеленые рамки), между группами и от-

делами в одни и те же сроки – при помощи критерия Манна – Уитни (синие рамки). Сравнение проводили либо между различными триместрами 

одной и той же группы пациенток, либо между различными группами, осмотренными в одном и том же триместре. Значения, имеющие статистиче-

скую значимость, выделены желтым.

1, 2 – группы; Th, L – грудной или поясничный сколиоз; I, II, III – соответствующие триместры беременности. 

Таблица 4

Сведения о зачатии среди исследуемых пациенток

Вид зачатия Группа 1 Группа 2

Th L Th L

Самостоятельное 20 (74,07 %) 7 (46,67 %) 25 (65,79 %) 11 (55,00 %)

Медикаментозное   7 (25,93 %) 8 (53,33 %)  13 (34,21 %)    9 (45,00 %)

Th – преимущественно грудной сколиоз (типы 2–4 по Lenke), L – преимущественно пояснич-

ный (типы 5–6 по Lenke).
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Harrington с периодом наблюдения 
до 19 лет после операции. Авторы под-
робно исследовали структуру ослож-
нений при беременности и родах, 
а также дали их характеристику. Они 
отмечают, что из 146 обследованных 
пациенток с идиопатическим сколио-
зом 79 (54 %) имели двое или более 
успешных родов, 90 % беременностей 
разрешились в срок, недоношенны-
ми (менее 38 недель) родились дети 
от 10 % беременностей. Осложне-
ния беременности и родов отмече-
ны у четырех детей: у 1 – проявления 
краснухи, у 1 – множественные анома-
лии развития наследственного харак-
тера (хромосомное нарушение), у 1 – 
врожденный сколиоз из-за нарушения 
формирования позвонка, у 1 – врож-
денный двусторонний вывих бедер. 
По данным авторов, указанная часто-
та (около 3 %) соответствовала часто-
те подобных осложнений среди насе-
ления в целом, что иллюстрирует 
отсутствие влияния на ребенка ско-
лиоза матери [6]. Выраженный боле-
вой синдром в поясничном отделе 
позвоночника выявлен у 14 % паци-
енток, что потребовало их времен-
ного отстранения от работы в 1-м 
триместре беременности. Указанные 
данные статистически не отличают-
ся от общих по населению [7]. Сред-
ний остаточный угол деформации 
по Cobb – 44° (от 21 до 86°). Частота 
кесаревых сечений – 23 %, что согла-
суется с более ранними данными 
о повышенной частоте такого метода 
родоразрешения у женщин с деформа-
циями позвоночника [8–13].

Среди более поздних работ вни-
мания заслуживают исследования, 
опубликованные в 2017 г. Chan et al. 
[14], а также Dewan et al. [15]. В пер-
вое исследование вошли данные о 51 
пациентке со сколиозом меньших сте-
пеней, чем IV: средний угол деформа-
ции при операции – 25°, медианный – 
31°. У 55 (65,5 %) пациенток родораз-
решение прошло естественным путем, 
у 29 (34,5 %) – путем кесарева сечения. 
Примечательно, что в работе сообща-
ется о 99 % успехе применения спи-
нальной анестезии. В совокупности 
с полученными данными возможно 

предположить, что идиопатический 
сколиоз IV ст. сопряжен со значитель-
но бóльшими анестезиологическими 
затруднениями в отличие от анало-
гичного сколиоза меньших степеней. 
Dewan et al. [15] опубликовали обзор 
22 имеющихся работ по данной тема-
тике, структура которых подтверждает 
низкий уровень исследованности про-
блемы: из 22 работ только 3 (13,6 %) 
имеют уровень доказательности 2b, 
6 (27,3 %) – 3b, прочие имеют уро-
вень доказательности 4. По заключе-
нию авторов, в настоящее время мож-
но говорить, что наличие идиопати-
ческого сколиоза (а также состояния 
после операции по его поводу) свя-
зано с выраженным болевым синдро-
мом в поясничном отделе позвоноч-
ника, качественная и количественная 
структура осложнений со стороны 
плода/ребенка и матери при наличии 
данного заболевания не отличаются.

Обнаруженная статистическими 
методами связь между нижним уров-
нем инструментации и частотой кеса-
рева сечения, по нашему мнению, 
может быть объяснена стремлением 
акушеров-гинекологов и самих паци-
енток снизить потенциальные риски 
естественных родов. Как риски вслед-
ствие крайне малой исследованности 
расцениваются следующие обстоя-
тельства и факторы:

– повышенная нагрузка во время 
родов на металлоконструкцию и систе-
му «костная ткань – фиксатор» в целом, 
не исключающая повреждения металло-
конструкции и/или потери ее фикси-
рующих свойств;

– изменения биомеханики пояснич-
ного отдела позвоночника в сравне-
нии с таковой без фиксации, на теку-
щий момент крайне сложно оценить 
биомеханику пояснично-крестцово-
го отдела позвоночника и связанных 
c ним групп мышц в ходе родов у паци-
енток с идиопатическим сколиозом.

Заключение

Вопрос о течении беременности 
и родов при идиопатическом сколио-
зе продолжает оставаться весьма зна-
чимым как для пациенток, так и для 

хирургов-вертебрологов, их кури-
рующих. Решение этого вопроса 
невозможно без сотрудничества 
с акушерами-гинекологами и ане-
стезиологами, планирующими и осу-
ществляющими анестезиологическое 
пособие при родах, что особенно 
актуально при невозможности либо 
существенном ограничении примене-
ния спинальной анестезии у подобных 
пациенток. Таким образом, проблема 
является междисциплинарной и тре-
бует дальнейшего изучения.

На основании полученных данных 
можно сделать следующие выводы:

1) при хирургической коррекции 
деформации с фиксацией метал-
локонструкцией до беременности 
роды чаще протекают путем кесарева 
сечения;

2) чем каудальнее (в пределах 
L3–S1) расположен нижний фиксиро-
ванный металлоконструкцией сегмент, 
тем большей доле пациенток требует-
ся кесарево сечение;

3) в ходе исследования статистиче-
ски значимые различия между часто-
той самостоятельного (без меди-
каментозной поддержки) зачатия 
у пациенток с грудным и поясничным 
сколиозом не выявлены;

4) выраженный (более 4 баллов 
по ВАШ) болевой синдром в большей 
степени характерен для пациенток, 
не оперированных по поводу сколио-
за, с поясничным сколиозом, в послед-
нем триместре беременности, а также 
при одновременном сочетании ука-
занных факторов;

5) анестезиологическое посо-
бие при идиопатическом сколиозе 
(как при состоянии после операции, 
так и без нее) имеет определенные 
ограничения, а именно сложное про-
ведение спинальной анестезии.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.
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Приложение

Анкета, предлагаемая пациенткам, вошедшим в исследование

1. Беременность после операции по поводу сколиоза. Да/нет. Какая по счету? _________
2. Беременность до операции. Да/нет. Какая по счету? ____________
    Примечание. Если беременности были и до, и после операции, следует заполнить оба пункта. 

     Если беременностей до или после операции было больше одной, желательно указать их все.

3. Имелись ли сопутствующие заболевания гинекологического либо эндокринологического профиля и/или выраженный 
болевой синдром в области позвоночника, препятствующие зачатию? Да/нет.

4. Родоразрешение: естественный путь, кесарево сечение, эпизиотомия (нужное подчеркнуть).
5. Присутствовали ли осложнения, кесарево сечение, мертворожденные, аборты, назначение гормональной терапии? Да/нет.
6. Боль в поясничном отделе в период вынашивания _______ (оценка от 1 до 10 баллов).
7. Боль в поясничном отделе в послеродовом периоде _______ (оценка от 1 до 10 баллов).
8. Проводилась ли спинальная анестезия при родах? Да/нет.
9. Применялся ли ортопедический пояс в период беременности и послеродовом периоде? Да/нет.
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