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История вопроса

Первый опыт. До второй полови-
ны ХХ в. лечение ранних сколиозов 
включало наблюдение с осмотрами 
и периодической рентгенографи-
ей. Интервенция была рекомендова-

на при наличии прогрессирования 
и включала две опции – иммобили-
зацию ортезом и операцию спонди-
лодеза, при этом спондилодез стара-
лись выполнять после подросткового 
ростового спурта. Однако маленькие 
дети с тяжелыми прогрессирующи-

ми деформациями не могли лечиться 
ортезом, а спондилодез заведомо огра-
ничивал рост позвоночника и легких. 
Первое применение эндокорректора 
Harrington без костной пластики дати-
руется 1962 г. Основная цель опера-
ции – обеспечить коррекцию дефор-
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В обзоре литературы рассмотрены вопросы патофизиологии спонтанных костных блоков, частоты их формирования, последствия 

развития спонтанных костных блоков у растущих детей, а также необходимость финального спондилодеза с использованием сег-

ментарного инструментария и костной пластики при хирургии ранних сколиозов. Представлен собственный материал по опера-

тивному лечению 131 пациента с ранними сколиозами различной этиологии с применением инструментария VEPTR, из которых 

84 завершили цикл многоэтапного лечения. В ходе этапных дистракций и во время финального спондилодеза констатировали на-

личие спонтанных костных блоков различной локализации. В точках фиксации дистрагирующих стержней признаки спонтанных 

костных блоков отмечали в 100 % случаев. Не было ни одного случая блоков задних отделов позвонков на протяжении апикальной 

и параапикальных зон основной дуги искривления. У 21 больного выявлено 22 осложнения, которые потребовали повторного вме-

шательства после финального спондилодеза. Представленный опыт свидетельствует о том, что завершающий этап оперативного 

лечения больных с ранними сколиозами должен включать удаление стержней VEPTR, коррекцию деформации сегментарным ин-

струментарием и спондилодез местной аутокостью на всем протяжении дуги искривления.
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мации позвоночника, не нарушая его 
развития до наступления ростового 
спурта. Harrington использовал дис-
трактор без спондилодеза, рассчиты-
вая, что блок сформируется позднее, 
перед ростовым спуртом. Он полагал, 
что сколиозы у детей младше 10 лет 
могут быть лечены с применением 
только дистрактора. Он импланти-
ровал дистрактор и производил суб-
периостальное выделение позвон-
ков, как при спондилодезе. Harrington 
отметил, что такая техника приводит 
к формированию «частичного» блока 
или рубцеванию [1].

Marchetti и Faldini [2] несколь-
ко позднее описали особую технику 
с использованием дистальной и прок-
симальной опорных точек путем 
формирования костного блока двух 
позвонков на каждом конце зоны 
инструментирования (техника «кон-
цевых» спондилодезов). Позвоноч-
ник обнажался субпериостально, дис-
трактором периодически достигалась 
дополнительная коррекция.

В 1979 г. Moe et al. [3] импланти-
ровали стержень Harrington подкож-
но у маленьких детей, при этом обна-
жали только места установки крюков. 
В этой работе Мое et al. коротко упо-
минают спонтанный костный блок 
в серии из 20 детей, девять из которых 
были подвергнуты операции заднего 
спондилодеза как завершающего эта-
па лечения. В четырех случаях выяв-
лен спонтанный костный блок (СКБ), 
но ни разу на вершине деформации, 
а только на ее концах.

Luque [4] в 1982 г. использовал 
дистрактор Harrington с субламинар-
ными проволоками у детей младше 
8 лет, субпериостальное выделение 
проводилось только с вогнутой сто-
роны. Из 47 больных блок был только 
у шести. Eberle [5] выявил ту же карти-
ну у 7 больных из 19 оперированных 
на протяжении 5–8 сегментов.

Проблема формирования спонтан-
ных костных блоков дорсальных отде-
лов позвоночника стала выкристал-
лизовываться практически с начала 
развития метода хирургического лече-
ния ранних сколиозов. В настоящее 
время главным ее аспектом является 

решение вопроса о необходимости 
дорсального спондилодеза в качестве 
завершающего этапа лечения, то есть, 
так называемого финального спон-
дилодеза. В последние несколько лет 
интерес к этой проблеме вырос.

Дефиниции и классификация. 
Термин «спонтанный костный блок» 
(autofusion) подразумевает наличие 
костных блокирующих масс на тех 
уровнях позвоночного столба, где 
операция спондилодеза целенаправ-
ленно не осуществлялась [6]. Это 
определение не включает зоны кон-
цов корригирующей конструкции, 
где спондилодез мог планироваться 
или не планироваться. Визуально зона 
СКБ представляет собой слой костной 
ткани, мало отличимый от результата 
операции дорсального спондилодеза.

В основополагающей публикации 
Menapace et al. [7], детально изучив-
шие группу из 28 больных, опериро-
ванных с применением традицион-
ных растущих стержней (traditional 
growing rods – TGR) и магнитно-кон-
тролируемых стержней (magnetically 
controlled growing rods – MCGR), 
определили, что если два соседних 
позвонка двигаются вместе как еди-
ное целое и/или соединены костным 
мостиком, такой сегмент находится 
в состоянии СКБ. Напротив, если два 
соседних позвонка двигаются неза-
висимо друг от друга, такой сегмент 
документируется как не содержащий 
СКБ. Оценку проводили два опыт-
ных спинальных хирурга независимо 
друг от друга. Основываясь на полу-
ченных данных, Menapace et al. [7] 
предложили оценку протяженно-
сти СКБ, получаемую путем деления 
количества блокированных сегмен-
тов на общее количество сегментов 
на измененном отрезке позвоночного 
столба: I степень – от 0 до 25 %, II – 
от 25 до 50 %, III – от 50 до 75 %, IV – 
от 75 до 100 %, V – 100 %. При этом 
I–II степени расцениваются как низ-
кие, III–V – как высокие.

Авторы также изучили весьма важ-
ный с практической точки зрения 
вопрос о факторах риска развития 
СКБ. Из общего списка, включающе-
го 22 пункта, им удалось на основа-

нии детального статистического ана-
лиза выделить не только факторы 
риска, но и так называемые защитные 
(protective) факторы, при наличии 
которых возможность развития СКБ 
расценивается как пониженная.

Факторы риска – возраст первой 
имплантации растущих стержней 
менее 8 лет, незапланированные опе-
рации в период этапных дистракций 
и угол Cobb основной дуги после пер-
вой дистракции – более 30°. Защит-
ные факторы – дооперационная 
длина позвоночника (Th1–S1) более 
30 см и первичная имплантация MCGR 
(у ряда больных первично импланти-
рованные TGR в процессе лечения 
были заменены на MCGR).

Cahill et al. [8] полагают, что СКБ 
может быть биологической реакцией 
на иммобилизацию не завершивше-
го рост позвоночника. Другим факто-
ром риска могут быть продолжитель-
ные (более 10 мес.) перерывы между 
дистракциями.

В 2014 г. Zivkovic et al. [9] рассма-
тривали развитие СКБ как в основном 
безвредную биологическую реакцию 
на рутинную двигательную активность 
пациента при наличии полиаксиаль-
ного фиксированного имплантата. 
Особенности биомеханики туловища, 
позвоночника и грудной клетки слу-
жат объяснением различной частоты 
развития СКБ в условиях применения 
VEPTR. Авторы предложили классифи-
кацию СКБ в зависимости от локализа-
ции новообразованных костных масс:

•  тип I – в точках фиксации имплан-
тата (ребра, полудужки, гребень под-
вздошной кости);

• тип II – по длиннику дистра-
гирующего стержня, в том числе 
над ребрами, в поясничном отделе 
позвоночника;

• тип III – реоссификация в области 
разделения врожденных блоков ребер.

Авторы представили результаты 
лечения 65 больных, у 42 (65 %) из них 
отмечены СКБ: 60 – I типа, 54 – II типа, 
5 – III типа.

Первое упоминание развития СКБ 
относится, как это ни странно, к шей-
ному отделу позвоночника: O’Brien 
в 1975 г. [10] описал это состояние 
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как осложнение гало-тазовой тракции. 
Несколько позднее Dove [11] предста-
вил подробное описание серии случа-
ев СКБ. Все эти наблюдения касались 
пациентов, подвергнутых гало-тазовой 
тракции по поводу тяжелых деформа-
ций позвоночника различной этиоло-
гии (туберкулезный кифоз, идиопати-
ческий сколиоз), причем во всех слу-
чаях костные блоки формировались 
в шейном отделе позвоночника. Всего 
было пять случаев из группы в 83 чело-
века, леченных с применением гало-
аппарата. Средний возраст начала 
гало-тракции – 13,6 года, ее средняя 
продолжительность – 10,4 мес. В зону 
спонтанного блока могли быть вовле-
чены как передние, так и задние отде-
лы позвонков (рис. 1). Авторы не смог-
ли сформулировать причину разви-
тия СКБ, хотя не исключали, что при 
использовании большого корригиру-
ющего усилия (более 60 % веса тела) 
места крепления связочного аппара-
та к кости повреждаются с локальной 
геморрагией и последующим форми-
рованием костной ткани.

Патофизиология СКБ изучена недо-
статочно. Chalmers et al. [12] были, судя 
по всему, первыми, кто исследовал 
возможности развития кости в мягких 
тканях (поджелудочная железа, печень, 
почки). Они помещали туда костные 
трансплантаты, обработанные соля-
ной кислотой как индуцирующим 
агентом. Ткани указанных органов 
подавляли костеобразование, в отли-
чие от мышц и фасций. Авторы сде-
лали вывод, что для индукции кости 
в мягких тканях необходимы три усло-
вия: индуцирующий агент, остеоген-
ные клетки-предшественники, окру-
жающая среда, допускающая течение 
процессов остеогенеза. Оссифициру-
ются или нет ткани тела, может зави-
сеть от баланса остеогенных и пода-
вляющих остеогенез влияний, действу-
ющих как локально, так и системно. 
Так или иначе, вопрос остался далеким 
от решения.

Современные авторы склонны 
полагать, что формирование СКБ 
может быть результатом влияния 
целого ряда факторов: иммобилиза-
ции, локальных повреждений пара-

спинальной мускулатуры, периоста 
и мягких тканей, прямого контак-
та металла и позвоночника, наконец, 
свойственной незрелой кости способ-
ности к быстрому сращению перело-
мов. Bosch et al. [13] высказали предпо-
ложение, что клетки-предшественники 
остеоцитов существуют в скелетной 
мускулатуре и подтверждают косвен-
но взаимосвязь между предшествен-
никами мышечной и костной тка-

ни. Какие клетки в мышечной ткани 
ответственны за формирование кости, 
пока неизвестно.

В 2005 г. Martinez et al. [14] высказа-
ли предположение о влиянии на фор-
мирование СКБ повреждения перио-
ста. В их исследовании описано фор-
мирование костной мозоли после 
индуцированного стрессового перело-
ма лучевой кости без смещения фраг-
ментов с периостальным дефектом 

Рис. 1
Рентгенография и томография шейного отдела позвоночника после этапа гало-
тазовой тракции у больного с тяжелой сколиотической деформацией позвоноч-
ника (а): на томограмме определяются признаки спонтанного костного блока 
тел шейных позвонков [10]; рентгенография шейного отдела позвоночника после 
этапа гало-тазовой тракции (б): признаки спонтанного костного блока задних 
отделов С2 и С3 позвонков [11]

а

б
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у мышей. Реакция сломанной кости 
зависела от тяжести повреждения 
периоста, вызванного механическим 
стрессом. Механизм регуляции этого 
процесса остался все же не до конца 
понятным. Обсуждая это исследование, 
Groenefeld и Hell [15] подчеркивают, 
что при использовании VEPTR повреж-
дение периоста является следствием 
хирургических манипуляций, гибко-
сти имплантата, его миграции и нарас-
тающего давления металла на кость 
в местах их контакта. Эти же авторы 
отмечают значительную корреляцию 
между развитием СКБ и объемом кор-
рекции сколиотической деформации 
в ходе первого вмешательства: у детей 
с более ригидными деформациями 
позвоночника и меньшей ее коррек-
цией СКБ развиваются чаще.

В 2020 г. Huber et al. [16] исследова-
ли экспрессию генов в месте повреж-
дения ткани (сравнимо с поврежде-
нием ткани при хирургии ранних 
сколиозов). С использованием мето-
да секвенирования РНК отдельных 
клеток продемонстрирована ранняя 
повышенная активация экспрессии 
генов регуляции клеточной адгезии 
и экстрацеллюлярных взаимодей-
ствий «матрикс–рецептор», приводя-
щих к развитию кости или хряща.

Формирование СКБ у пациен-
тов с ранними сколиозами отмечено 
не только в области позвоночника, если 
речь идет о расширяющей торакопла-
стике. Betz et al. [17] показали, что нет 
существенных различий в частоте раз-
вития СКБ между двумя группами боль-
ных идиопатическим сколиозом, под-
вергнутых дорсальному спондилоде-
зу с использованием трансплантатов 
и без такового. В группе из 91 больного 
половина лечилась задним инструмен-
тарием. Отсутствие спондилодеза роли 
не сыграло – блок развился у всех опе-
рированных. Отсюда предположение, 
что СКБ может быть типичной физио-
логической реакцией на иммобилиза-
цию несозревшего позвоночника. Fisk 
et al. [18] подчеркивают, что причина 
развития блока неизвестна, но полага-
ют, что повторные дистракции могут 
вызывать микрогеморрагии с последу-
ющим формированием кости.

Частота формирования СКБ. Этот 
вопрос интересует всех, но количество 
достоверных данных весьма ограниче-
но (табл. 1). Многие авторы, стараясь 
показать, что СКБ формируется очень 
часто, ссылаются на работу Cahill et al. 
[8], по данным которых это ослож-
нение встречается в 89 % случаев. 
Собранная нами информация свиде-
тельствует о том, что частота форми-
рования СКБ существенно ниже, хотя 
и весьма вариабельна. На 289 боль-
ных с ранними сколиозами различной 
этиологии, подвергнутых после этап-
ных дистракций операции финально-
го спондилодеза, спонтанные блоки 
были выявлены у 139 (48,1 %). Данные 
Fisk et al. [18] и Sestero, Perra [19] мы 
не учитывали, поскольку это – корот-
кие специально подобранные серии, 
мы внесли их в табл. 1, так как эти дан-
ные интересны сами по себе.

Последствия развития СКБ у расту-
щих детей. Тот факт, что формирова-
ние СКБ ограничивает рост позвоноч-
ного столба и препятствует коррекции 
сколиотической деформации с помо-
щью этапных дистракций, известен 
с тех пор, как началось применение 
growth-friendly surgery у детей с ранни-
ми сколиозами. Именно СКБ расцени-
вается как причина «правила снижаю-
щихся возвратов» (the law of diminishing 
returns). Этот феномен был описан 
Sankar et al. в 2011 г. [24], суть его сво-
дится к следующему положению: «При 
этапном лечении ранних сколиозов 
каждая последующая дистракция менее 
эффективна, чем предыдущая». По дан-
ным Sankar et al., первая дистракция дает 
практически 50 % коррекцию, а последу-
ющие в целом увеличивают корригиру-
ющий эффект незначительно. Такая же 
динамика выявлена при измерении дли-
ны позвоночника (Th1–S1). По мнению 
авторов [24], «возможным объяснением 
снижения корригирующего эффекта 
может быть прогрессирующая ригид-
ность незрелого позвоночного столба, 
проистекающая из наличия инстру-
ментария или даже развития костно-
го аутоблока». За последние 40 лет мы 
не стали знать о СКБ больше.

Noordeen et al. [25] исследовали 
интраоперационно прилагаемое дис-

трагирующее усилие (60 операций 
у 26 больных) и выяснили, что оно 
резко возрастает в ходе пятой дис-
тракции по сравнению с предыду-
щей. Кроме того, линейная величина 
удлинения в ходе каждой дистракции 
прогрессивно уменьшается, достигая 
минимума (8 мм и менее) в ходе той же 
пятой дистракции.

Эффект СКБ на длину тела пло-
хо поддается пониманию. Несмо-
тря на правило Sankar, прирост 
на протяжении Th1–S1 сохраняется 
в течение этапного лечения на нор-
мальном уровне [24]. Это явление мож-
но объяснить биологической активно-
стью костных масс, которые реагиру-
ют на дистрагирующие воздействия 
в ходе этапных удлинений.

СКБ и магнитные стержни. Изна-
чально предполагалось, что техноло-
гия MCGR не предрасполагает к фор-
мированию костных блоков в ложе 
дистрактора по двум причинам. Пер-
вая – меньшее количество вмеша-
тельств, что означает минимизацию 
травмы паравертебральных мышц 
и костных структур позвоночника. 
Вторая – увеличение количества 
дистракций с меньшим удлинени-
ем, что способствует сохранению 
длительного дистрагирующего уси-
лия. В 2017 г. Gardner et al. [26] показа-
ли, причем достаточно убедительно, 
что правило Sankar при использова-
нии магнитных стержней не работает, 
во всяком случае так, как при тради-
ционных дистрагирующих стержнях. 
У 28 больных было имплантировано 
53 магнитных стержня, среднее коли-
чество удлинений – 10 за два года. 
При этом не отмечено значимой раз-
ницы в достигаемых отрезках удли-
нения системы. В то же время Hatem 
et al. [6] констатировали наличие трех 
публикаций, в которых использова-
ние MCGR сопровождалось докумен-
тированным формированием СКБ. 
В первой работе речь шла о боль-
ных с синдромом Ehlers – Danlos, 
во второй – с синдромом Prader – 
Willi, в третьей – с детским церебраль-
ным параличом. Остается не вполне 
ясным, в чем причина (невозможность 
удлинений, формирование блока) и что 
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первично. Gilday et al. [27] обнаружили корреляцию между 
величиной дистракции и расстоянием от кожи до маг-
нитного актуатора – 2,1 % удлинения на 1 мм глубины 
тканей. Другая возможная причина неудач при исполь-
зовании MCGR – проскальзывание (slippage). Cheung et 
al. [28] определили это как невозможность внутреннего 
магнита совершить полный оборот, затем – остановка 
и возврат на исходную позицию. Фактор риска – дис-
танция от наружного магнита до актуатора и увеличе-
ние расстояния между внутренними магнитами. У опи-
сываемого Cheung et al. больного отмечен всплеск роста, 
поэтому расстояние между контроллером и актуатором 
резко возросло.

Как ограничить развитие СКБ? Существует две систе-
мы растущих стержней, сконструированных таким обра-
зом, чтобы снизить вероятность развития СКБ. Одна 
из них – SCGRs (semiconstrained growing rods – полу-
ограниченные растущие стержни). Их отличием являет-
ся возможность осуществления аксиальных ротацион-
ных смещений одного компонента относительно дру-
гого. Bouthors et al. [29] исследовали результаты лечения 
28 больных и констатировали, что финальный спондило-
дез дал дополнительную коррекцию 20,3°, а прирост рас-
стояния Th1–S1 составил 31,7 мм, то есть полученные дан-
ные косвенно свидетельствовали о минимальном уровне 
формирования СКБ. Количество осложнений было неве-
лико – 0,096 на 1 пациента в год (по данным литературы 
[30], при использовании традиционных стержней эта 
цифра достигает 0,32 на 1 пациента в год). Вторая систе-
ма – так называемая минимально-инвазивная биполяр-
ная техника, предложенная Miladi [31]. Техника основана 
на постепенной коррекции деформации с использовани-
ем вязкоэластических свойств тканей туловища. Телеско-
пическая структура перекрывает деформацию и поддер-
живает напряжение между ее концами. Проксимальный 
захват – по две ламинарно-педикулярных пары с двух 
сторон на протяжении 4–5 сегментов. Дистальный фор-
мируется из педикулярных шурупов – по 2–3 с каждой 
стороны. Захваты соединяются прочно одним или двумя 
стержнями, причем с минимальным повреждением мяг-
ких тканей, чтобы снизить риск рубцевания и СКБ. Пер-
вые результаты многообещающи.

СКБ и финальный спондилодез. Ряд авторов, располага-
ющих значительным клиническим материалом, высказали 
свое отношение к операции финального спондилодеза.

Rinsky et al. [20] сообщили о девяти оперирован-
ных детях (средний возраст – 8,5 года), леченных 
без финального спондилодеза. Через 28 мес. было выяв-
лено 32 % потери достигнутой коррекции при трех сло-
манных стержнях, рост позвоночника – 0,8 см вместо 
2,1 см в норме. Спонтанные блоки обнаружены не были, 
поздний спондилодез затруднен выраженным фиброзом.

Cahill et al. [8] отметили 44 % (с 48,7 до 24,4º) коррек-
ции основной дуги в ходе финального спондилодеза. 
Akbarnia et al. [32] – только 24 %. В то же время у больных, Т
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леченных в подростковом возрасте 
по поводу тяжелых идиопатических 
сколиозов и не подвергавшихся этап-
ным дистракциям, коррекция состав-
ляет 60–70 % от исходной величины 
дуги [33, 34].

Flynn et al. [22] у 79 из 92 опери-
рованных пациентов выполнили 
финальный спондилодез. Средний 
возраст пациента на момент опера-
ции – 12,4 года. Коррекция, получен-
ная в ходе финального спондилодеза, 
была минимальной (меньше 20 %) у 18 % 
больных, умеренной (21–50 %) – у 48 %, 
существенной (больше 50 %) – у 15 %. 
Из 58 больных, подвергнутых финаль-
ному спондилодезу (при наличии всего 
пакета документов), у 47 (81 %) опре-
делялись зоны СКБ, позвоночник был 
ригидным или совершенно неподвиж-
ным. У 22 пациентов пришлось выпол-
нить вертебротомию, у семи – тора-
копластику. Финальный спондилодез 
выполняется у большинства пациентов, 
но обычно достигаемая в ходе этой опе-
рации коррекция составляет менее 50 % 
от угла Cobb на момент прекращения 
этапа дистракций.

Jain et al. [35] представили резуль-
таты оперативного лечения 167 
пациентов, из которых финальный 
спондилодез был осуществлен у 137, 
у остальных дистрагирующие стерж-
ни были оставлены. Существенных 
различий в результатах дистракци-
онных сессий между этими груп-
пами не выявлено. Авторы делают 
вывод, что больные ранним сколиозом 
при наличии признаков созревания 
скелета с удовлетворительной коррек-
цией формы тела и роста, при мини-
мальном эффекте последней дистрак-
ции и при отсутствии IRC (implant 
related complications) могут обойтись 
без финального спондилодеза. Если 
в ходе последней операции дистрак-
ция позвоночника возможна в преде-
лах менее 1 см, это показатель нали-
чия аутоблока, что позволяет отказать-
ся от спондилодеза. Однако аутоблок 
может быть  неполным, костная мас-
са может быть тонкой и ненадежной, 
блок может быть недолговечным.

Sawyer et al. [36] отметили, что кор-
рекция сколиоза (17 %) и максималь-

ного кифоза (15 %) в ходе финаль-
ного спондилодеза гораздо меньше, 
чем ожидается в типичных случаях 
раннего сколиоза, например, у тех, 
кто не подвергался предварительным 
операциям.

Kocyigit et al. [37] представили 
результаты двух различных типов 
финального вмешательства: у боль-
ных со стабильными рентгенографи-
ческими результатами имплантаты 
были удалены, но инструментирован-
ный спондилодез не осуществлялся, 
у второй группы, где коррекция была 
незначительной, растущие стерж-
ни были удалены, затем произведе-
на операция дорсального спондило-
деза сегментарным инструментари-
ем. Из 10 пациентов первой группы 
у девяти после удаления растущих 
стержней выявлено значительное 
прогрессирование деформации. 
Этот лечебный режим был исключен 
в дальнейшем из практики по этиче-
ским соображениям, так как он не дает 
оснований рассчитывать на надежный 
СКБ. Авторы подчеркивают: такой про-
токол нереалистичен.

Ahuja et al. [38] в обзоре, включаю-
щем данные 11 исследований, не наш-
ли сколько-нибудь существенных 
различий между результатами при-
менения двух хирургических так-
тик: сохранение дистрагирующих 
стержней, удаление дистрагирующих 
стержней + дорсальный спондило-
дез с использованием сегментарно-
го инструментария. Авторы не обна-
ружили различий между группами 
по таким важным параметрам, как угол 
Cobb, а также высота позвоночника 
(Th1–Th12, Th1–S1) в начале периода 
этапных дистракций и после завер-
шения лечения. Достоверные разли-
чия выявлены только по количеству 
ревизионных операций – у больных, 
прошедших этап финального спонди-
лодеза, они выполнены намного чаще, 
чем у пациентов с сохраненными дис-
трагирующими стержнями.

СКБ и непредусмотренные вмеша-
тельства. Коррекция, хотя и неболь-
шая, достигается путем сложного 
и долгого вмешательства, которое 
может включать остеотомии сформи-

рованных блоков. Частота остеотомий 
может достигать 24 [20] и даже 30 % 
[39]. По данным Flinn et al. [22], в 13 % 
случаев потребовался дополнительно 
передний релиз позвоночного столба.

Кроме того, наличие спонтан-
ных блоков неизбежно меняет ана-
томию и ориентиры, необходимые 
для имплантации многочисленных 
педикулярных шурупов. Это удлиня-
ет время операции и повышает риск 
ошибок и осложнений. Du et al. [40] 
исследовали факторы риска реопера-
ций после финального спондилодеза 
у 167 больных, леченных с помощью 
традиционных стержней. Всего таких 
вмешательств было 32 (19 %). Оказа-
лось, что больные, у которых требо-
вались ревизионные операции после 
финального спондилодеза, дольше 
обычного лечились этапными дис-
тракциями, а количество уровней, 
перекрываемых дистракционными 
стержнями, и длительность лечения 
напрямую связаны с необходимостью 
ревизионного вмешательства после 
финального спондилодеза.

Количество осложнений после 
финального спондилодеза может 
быть весьма значительным, что далеко 
не всегда позволяет называть эту опера-
цию финальной. Poe-Kochert et al. [41] 
из 100 пациентов с двухлетними отда-
ленными результатами многоэтапного 
лечения и финального спондилодеза 
у 20 выявили 30 осложнений (1,5 ослож-
нения на одного больного). Потребо-
валось 57 дополнительных вмеша-
тельств. Нужно предупреждать роди-
телей пациентов, что финальный 
не всегда значит последний. Sawyer 
et al. [36] сообщили о ревизионных 
операциях в 24 % случаев: удале-
ние имплантататов, восстановление 
целостности эндофиксатора, инфек-
ция или переходный кифоз. Murphy 
et al. [42] в сроки наблюдения до пяти 
лет выполняли ревизионные операции 
в 22 % случаев.

Studer et al. [43] представили результаты 
лечения 34 больных, из которых 17 прош-
ли этап финального спондилодеза. У этих 
пациентов исходная величина сколиоти-
ческой дуги составила 73°. Завершающая 
операция позволила исправить деформа-
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цию на 14 %, но в дальнейшем отмечена 
значительная потеря коррекции. Общее 
количество осложнений у 34 больных – 
65 (в среднем 1,9 осложнения на одно-
го пациента), у больных, прошедших 
этап финального спондилодеза, ослож-
нения выявлены в 41 % случаев (у 7 боль-
ных – 17) и потребовали 6 повторных 
вмешательств. Эти авторы, как и ряд 
других, пришли к выводу, что финаль-
ный спондилодез – не всегда последнее 
вмешательство.

Публикация Menapace et al. [7] – 
наиболее полноценное исследова-
ние проблемы СКБ в хирургии ран-
них сколиозов. Важный вывод авторов: 
СКБ не является явным препятствием 
для выполнения операции финально-
го спондилодеза. Даже при протяжен-
ном СКБ реально достигнуть удлине-
ния туловища и сохранения коррекции. 
В целом нет единства мнений по поводу 
необходимости этого вмешательства.

Собственный материал

В клинике детской и подростковой вер-
тебрологии Новосибирского НИИТО им. 

Я.Л. Цивьяна с 2008 г. при лечении ран-
них сколиозов применяется инстру-
ментарий VEPTR (vertical expandable 
prosthesis titanium rib). Он начал раз-
рабатываться в 1987 г. американским 
хирургом Campbell [44]. Мы располага-
ем опытом оперативного лечения 131 
пациента с ранними сколиозами раз-
личной этиологии, из которых 84 завер-
шили цикл многоэтапного лечения. 
В целом выполнено 892 этапных дис-
тракции (включая первичную импланта-
цию) и 84 завершающих вмешательства. 
Таким образом, в среднем на одного паци-
ента пришлось 6,8 этапных дистракции.

Этап финального спондилоде-
за прошли 84 пациента (37 мальчи-
ков, 47 девочек). Средний возраст 
пациента при первой дистракции – 
4,5 ± 2,1 года, при финальном спонди-
лодезе – 14,4 ± 2,1 года, средний срок 
послеоперационного наблюдения – 
6,2 ± 1,8 года.

По этиологическому признаку боль-
ные подразделялись следующим образом: 
с врожденными сколиозами – 33, с идио-
патическими – 27, с синдромальными – 
22, с нейромышечными – 2.

Техника финального вмешатель-
ства в 74 случаях заключалась в заме-
не инструментария VEPTR на совре-
менный сегментарный инструмента-
рий (Legacy, Esculap, ExPed, НИТЕК) 
в сочетании с дорсальным спондило-
дезом локальной аутокостью. В осталь-
ных 10 случаях: дорсальный спонди-
лодез без удаления VEPTR – 5, удале-
ние VEPTR в связи с самокоррекцией 
деформации – 2, замена VEPTR на тра-
диционные растущие стержни – 2, 
ревизия костного блока – 1.

Динамика основных рентгенограм-
метрических параметров, характери-
зующих состояние деформированного 
позвоночника, представлена в табл. 2.

Результаты применения инстру-
ментария VEPTR. Исходная величина 
основной дуги в среднем была весьма 
тяжелой (93,2°), но в ходе первой дис-
тракции уменьшена более чем на 35°, 
что составляет почти 40 % от исходной 
величины. В дальнейшем на этапе дис-
тракций удалось сохранить бóльшую 
часть достигнутого эффекта – потеря 
составила всего 17°. В ходе финаль-
ной операции деформацию удалось 

Таблица 2

Динамика рентгенограмметрических параметров деформации позвоночника у пациентов, прошедших полный курс многоэтапного  

лечения ранних сколиозов

Показатель До первой  

дистракции

После первой  

дистракции

Перед финальным 

спондилодезом

После финального 

спондилодеза

В конце периода  

наблюдения

Основная дуга, град. 93,20 ± 14,80 56,9±10,00*  

(коррекция – 38,9 %)

73,8 ± 11,6 (прогрес-

сирование – 29,7 %)

44,8 ± 11,1  

(коррекция – 39,3 %)

47,8 ± 14,1**  

(прогрессирование –  

6,7 %)

Противоискривле-

ние, град.

42,80 ± 16,00 31,8 ± 12,8*  

(коррекция – 25,7 %)

38,3 ± 11,8  

(прогрессирование – 

15,2 %)

36,4 ± 6,8  

(коррекция – 5,1 %)

32,4 ± 8,4**  

(коррекция – 9,9 %)

Грудной кифоз, град. 41,10 ± 11,90 35,6 ± 10,4*  

(коррекция – 13,4 %)

60,5 ± 10,6 (прогрес-

сирование – 32,0 %)

34,0 ± 9,3  

(коррекция – 43,8 %)

24,5 ± 8,5**  

(коррекция – 59,5 %)

Поясничный лордоз, 

град.

49,50 ± 4,90 48,6 ± 9,0*  

(коррекция – 1,9 %)

41,3 ± 13,4  

(коррекция – 16,6 %)

45,5 ± 8,5  

(коррекция – 9,9 %)

38,4 ± 5,1**  

(коррекция – 6,6 %)

Перекос таза, град. 8,67 ± 5,20 4,3 ± 2,2* 4,2 ± 1,9 3, 3± 2,2 4,4 ± 2,7**

Фронтальный  

дисбаланс, мм

38,20 ± 12,50 24,0 ± 18,4* 32,3 ± 17,4 32,0 ± 9,6 18,0 ± 4,7**

Протяженность  

Th1–S1, мм

270,00 ± 18,40 293,3 ± 22,5* 325,5 ± 17,2 389,5 ± 11,8 392,5 ± 10,6**  

(общий прирост –  

122,5 мм)

 * Статистически значимые различия при р < 0,05 по сравнению с исходной величиной;

 ** статистически значимые различия при р < 0,05 по сравнению со значением после операции.
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уменьшить почти на 40 % и в дальней-
шем почти полностью сохранить  – 
потеря коррекции в отдаленные 
сроки после вмешательства состави-
ла всего 3°. При этом величина груд-
ного кифоза и поясничного лордо-
за на всех этапах лечения оставалась 
в пределах нормальных параметров, 
что соответствовало положительной 
динамике фронтального дисбаланса. 
Длина грудного и поясничного отде-
лов позвоночника в процессе лечения 
увеличивалась со скоростью, соответ-
ствующей нормальному развитию поз-
воночного столба.

Мы постоянно констатировали 
(как в ходе этапных дистракций, так 
и во время выполнения финального 
спондилодеза) наличие СКБ различ-
ной локализации, причем все наход-
ки укладываются в классификацию 
СКБ, предложенную Zivkovic et al. [9] 
в 2014 г. В точках фиксации дистра-
гирующих стержней (I тип – верхне-
грудные ребра, полудужки пояснич-
ных позвонков, гребни подвздошных 
костей) признаки СКБ отмечались 
в 100 % случаев. В области краниаль-
ного захвата нередко формировались 
блоки соседних ребер, которые удава-

лось использовать в качестве новых 
точек опоры дистрактора (рис. 2). 
В поясничном отделе позвоночника 
СКБ отмечены в области имплантации 
ламинарного крюка и краниальнее – 
там, где стержень дистрактора плотно 
прилежал к задним отделам позвон-
ков (рис. 3). При опоре на гребень 
подвздошной кости всегда отмеча-
лась просадка металла в толщу кости 
с небольшими костными разрастани-
ями вокруг этой зоны.

Что касается СКБ II типа (блоки 
по длиннику дистрагирующего стерж-
ня), то картина была совершенно иной. 
Мы ни в одном случае не сталкивались 
с блоками задних отделов позвонков 
на протяжении апикальной и параапи-
кальной зон основной дуги искривле-
ния. Именно этим обстоятельством 
мы склонны объяснить значительную 
(29°) коррекцию основной дуги в ходе 
финального спондилодеза. Спонтан-
ного слияния ребер, расположенных 
под телом дистрактора, также не было 
ни в одном случае. СКБ III типа (слия-
ние ребер после рассечения врожден-
ных блоков) было отмечено во всех 
случаях, но эти наблюдения среди 
наших больных немногочисленны.

У 21 больного выявили 22 осложне-
ния, потребовавших повторного вме-
шательства после финального спонди-
лодеза. Сюда вошли 14 операций пере-
монтажа эндокорректора (переломы 
стержней, переходные кифозы, дисба-
ланс позвоночника, отсутствие точек 
опоры), 4 операции по поводу инфек-
ции области хирургического вмеша-
тельства, 2 операции вентрального 
спондилодеза, включая одну перед-
нюю декомпрессию спинного мозга 
при продолжающемся прогрессиро-
вании дуги на почве нейрофиброма-
тоза, 1 санация гематомы, 1 пластика 
твердой мозговой оболочки по пово-
ду ликвореи.

Обсуждение

Хирургическое лечение ранних ско-
лиозов – сложнейшая проблема вер-
тебрологии. Тяжелая прогрессиру-
ющая деформация позвоночника 
(нередко в сочетании с множествен-
ной сопутствующей патологией) ради-
кально меняет жизнь ребенка и его 
родных, требуя длительного мно-
гоэтапного оперативного лечения. 
Несмотря на значительный коллек-

Рис. 2
В области реберного захвата вид-
ны костные разрастания, окружа-
ющие имплантат

Рис. 3
Интраоперационное фото дорсальных отделов поясничных позвонков в ходе 
операции финального спондилодеза: полудужки и остистые отростки Th12–L2 
позвонков слиты воедино монолитной костной структурой
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тивный опыт и множество публика-
ций, проблема  далека от разрешения.

Одним из важных ее аспектов явля-
ется развитие СКБ позвонков и ребер 
в зоне имплантации вертебральных 
эндокорректоров. Насколько мож-
но судить по данным литературы, 
на сегодняшний день природа этого 
явления остается неясной, а надежных 
методов профилактики не разрабо-
тано. Различные типы СКБ оказыва-
ют, вероятно, неоднозначное влияние 
на результат многоэтапных хирур-
гических вмешательств. В ходе этап-
ных дистракций их эффективность 
прогрессивно уменьшается (правило 
Sankar), после 5–6 дистракции пада-
ет практически до нуля. Достигну-
тую коррекцию удается лишь частич-
но сохранить до возраста заверше-
ния формирования скелета, поэтому 
выполнение финального спондилоде-
за, как это и предполагалось автором 
метода, представляется совершенно 
логичным и обоснованным. Одна-
ко практика показывает, что мно-
гие хирурги предпочитают класси-
ческому варианту иные – сохране-
ние дистракторов VEPTR без замены 
на сегментарный инструментарий 
либо удаление их без замены другими 
имплантатами. В первой части насто-

ящей статьи мы попытались показать, 
что такое расхождение в тактике весь-
ма распространено,  единство мнений 
отсутствует.

Наш собственный опыт показыва-
ет, что процессы формирования СКБ 
протекают неоднозначно. Мы ни разу 
не столкнулись с костным аутоблоки-
рованием позвонков в области основ-
ной дуги искривления – как ее вер-
шины, так и парагиббарных отделов. 
Объяснить такое несоответствие дан-
ным других авторов мы можем толь-
ко одним обстоятельством. Во всех 
случаях мы считали необходимым 
самым тщательным образом выпол-
нять рекомендации доктора Campbell 
по имплантации дистракторв VEPTR 
[44]. Мы никогда не обнажали зону 
основной сколиотической дуги, даже 
на минимальном протяжении. Стер-
жень проводили подкожно и фиксиро-
вали к верхнему и нижнему захватам: 
к ребрам краниально, к пояснично-
му позвонку или к гребню подвздош-
ной кости – каудально. В силу тяжести 
сколиотической дуги стержень всегда 
располагался латеральнее позвоноч-
ника – над ребрами вогнутой стороны 
искривления. Аналогичные наблюде-
ния мы отметили в литературе толь-
ко раз – вышеупомянутая публикация 

Мое et al. [3], констатировавших отсут-
ствие СКБ у всех четырех леченных 
ими больных.

Анализ величины деформации 
позвоночника в динамике показал 
(табл. 2), что между первой дистракци-
ей и финальным спондилодезом она 
увеличивается в среднем на 17° (30 %), 
а в результате последнего вмешатель-
ства коррекция достигает 30° (29 %). 
Эти данные, по нашему мнению, сви-
детельствуют о высокой мобильно-
сти основной дуги, на протяжении 
которой СКБ отсутствуют (рис. 4). Мы 
полагаем, что это является доказатель-
ством того, что завершающий этап 
оперативного лечения больных с ран-
ними сколиозами должен включать 
удаление стержней VEPTR, коррекцию 
деформации сегментарным инстру-
ментарием и спондилодез местной 
аутокостью на всем протяжении дуги 
искривления. Косвенным подтвержде-
нием этого положения служит дина-
мика таких показателей, как баланс 
туловища и протяженность грудно-
го и поясничного отделов позвоноч-
ника (табл. 2). Приведенные выше 
литературные данные свидетельству-
ют, что констатированное нами коли-
чество осложнений (и, соответствен-
но, незапланированных вмешательств) 

Рис. 4
Рентгенограммы пациента, 7 лет, с идиопатическим правосторонним грудным сколиозом (71°): а – до операции; б – после кор-
рекции стержнем VEPTR (ребро–позвоночник) деформация уменьшена до 35°; в – перед финальным спондилодезом деформация 
позвоночника увеличилась до 61°, развился фронтальный дисбаланс туловища; г – после финального спондилодеза деформация 
позвоночника уменьшена до 37°, дисбаланс туловища устранен; д – через 4 года после оперативного лечения прогрессирование 
деформации составило 2°, баланс туловища не нарушен

а б в г д
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практически не превышает таковое 
у других авторов.

Заключение

Основной вывод, который считаем 
необходимым сделать, сводится к тому, 
что у детей с прогрессирующими ран-
ними сколиозами различной этио-
логии многоэтапное оперативное 
лечение должно включать замену дис-
трагирующих стержней на сегментар-
ный инструментарий и спондилодез 
аутокостью. Наш материал, насколь-

ко мы можем судить, один из самых 
больших, но вне зависимости от это-
го обстоятельства, необходимы новые 
исследования, которые могут надеж-
но обосновать ту или иную такти-
ку хирургического лечения больных 
с ранними сколиозами.

Недостатком настоящей публика-
ции является отсутствие данных, каса-
ющихся качества жизни пациентов, 
подвергнутых многоэтапному опера-
тивному лечению по поводу прогрес-
сирующих деформаций позвоночника 
первой декады жизни. Мы располагаем 

таким материалом и планируем посвя-
тить ему отдельную статью.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.

Проведение исследования одобрено локальным 

этическим комитетом учреждения.

Все авторы внесли существенный вклад в про-

ведение исследования и подготовку статьи, 

прочли и одобрили финальную версию перед 

публикацией.
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