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Метод двойных растущих стер-жней 
(Dual Growing Rods)

Harrington [13] первым описал 
возможность коррекции деформа-
ции позвоночника без выполнения 
артродеза. Метод двойных растущих 
стержней подразумевает размещение 
захватов инструментария на конце-
вых позвонках сколиотической дуги, 
стержни при этом проводят субфас-
циально или подкожно. Концепция 
методики заключается в обеспечении 
корригирующего усилия, сохранении 
достигнутого результата коррекции, 
возможности продолжения роста 
позвоночника. Стержни соединяются 
с помощью коннектора, который регу-
лируется путем ослабления установоч-
ного винта. Коррекция осуществляется 
путем дистракции между полюсами 
конструкции (рис. 1). Этапные опе-
рации с удлинением растущих стерж-
ней проводятся через определенный 

интервал времени: рекомендованным 
считается период 6 мес. [28]. Sankar 
et al. [24] исследовали взаимосвязь 
частоты и эффективности этапных 
коррекций. Авторы обследовали 38 
пациентов со сроком наблюдения 3,3 
(2–7) года. Этапные коррекции про-
водились в среднем через 6–8 мес. 
В результате первичного вмешатель-
ства сколиотическая дуга уменьшена 
с 74 до 36°, с каждой последующей 
дистракцией происходило уменьше-
ние ее величины, при этом длина Th1–
S1 сегментов позвоночника увеличива-
лась. Это могло быть связано с форми-
рованием спонтанных костных блоков 
на сегментах, не включенных в фикса-
цию, и влияло на результат заверша-
ющей коррекции. Позднее был раз-
работан метод удлинения растущих 
стержней без хирургического доступа 
с использованием электромагнитных 
волн [2], сравнительно недавно одо-

бренный для использования в США 
(рис. 2). Стоимость лечения с исполь-
зованием магнитоконтролируемых 
растущих стержней высока, но со вре-
менем становится сопоставимой с тра-
диционной методикой. В России дан-
ный метод лечения не применяется 
вследствие дороговизны и отсутствия 
аналогов. Авторы из США [22] провели 
анализ совокупных затрат при исполь-
зовании обоих методов у 1000 пациен-
тов в течение 6 лет. При использова-
нии традиционного метода требуется 
выполнение повторных оперативных 
вмешательств под общим наркозом. 
Дистракция стержней на магнитах 
осуществляется в кабинете врача неин-
вазивным способом. Авторы пришли 
к выводу, что при использовании маг-
нитов достигнуто значительно мень-
шее количество случаев глубокой 
хирургической инфекции, повторных 
ревизионных вмешательств.
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В настоящий момент нет четких 
показаний для использования мето-
дики растущих стержней у пациен-
тов с деформациями позвоночника. 
Однако большинство исследователей 
согласны с тем, что на момент нача-
ла лечения пациенты должны иметь 

значительный остаточный потенци-
ал роста скелета, прогрессирующую 
деформацию позвоночника, причем 
деформация должна быть мобильной 
или ее можно сделать такой путем 
переднего релиза [3, 4, 28, 29].

Akbarnia et al .  [4]  представи-
ли результаты мультицентрового 
исследования, в которое включили 
23 пациентa со сроком наблюдения 
минимум 2 года. По данным авторов, 
средняя исходная величина основ-
ной сколиотической дуги после лече-

Рис. 1
Техника растущих стержней по Akbarnia et al. [4]

Рис. 2
Техника магнитоконтролируемых 
растущих стержней по материалам 
Cheung et al. [11]
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ния уменьшилась с 82 до 38°. Кроме 
того, общее удлинение позвоночника 
достигло 9,6 см (1,24 см в год), а про-
странство, доступное для легких, уве-
личилось с 0,87 до 1,0. Этот показа-
тель отражает потенциал для развития 
легких и вычисляется путем соотно-
шения высоты обоих гемитораксов, 
умноженной на 100 и выраженной 
в процентах [10]. Авторы сообщи-
ли о 13 осложнениях, развившихся 
у 11 пациентов, из которых в 4 случа-
ях требовалось проведение незапла-
нированных вмешательств, и пришли 
к выводу, что метод двойных расту-
щих стержней является безопасным 
и эффективным. Частота осложнений 
сравнима с использованием одно-
стержневой техники.

Наконец, Thompson et al. [27] срав-
нили результаты использования двой-
ных растущих стержней с одностерж-
невой методикой. Этапные коррекции 
проводили каждые 6 мес., независимо 
от прогрессирования сколиотической 
дуги. Исследуемых пациентов (n = 28) 
разделили на три группы по типу опе-
раций: I – с использованием одного 
стержня и спондилодезом на верши-
не дуги; II – с использованием одно-
стержневой методики; III – с имплан-
тацией двух стержней. В I группе 
результаты коррекции оказались 
значительно хуже (23 %), чем в III 
(71 %). Общее удлинение позвоноч-
ника в III группе составило 12,1 см, 
в I группе – 6,4 см. Авторы пришли 
к выводу, что при использовании двух 
растущих стержней при более грубых 
деформациях удалось достичь луч-
ших результатов без потери коррек-
ции, а проведение дополнительного 
спондилодеза на вершине деформа-
ции неэффективно.

Следует отметить, что в настоящее 
время интерес к методике достаточно 
высок. Активно исследуются способы 
компоновки инструментария, уровни 
фиксации, оценка полученных резуль-
татов. Авторы сообщают, что крюко-
вая ламинарно-педикулярная фикса-
ция в грудном отделе, в сравнении 
с реберно-педикулярной и реберно-
ламинарной, более надежна при выбо-
ре проксимальных точек опоры [15]. 

Использование дистальной фикса-
ции за гребни подвздошных костей 
позволяет достичь более выраженной 
коррекции основной сколиотичес-
кой дуги и перекоса таза в сравнении 
с фиксацией за таз [20]. Использова-
ние транспедикулярной фиксации 
у детей в возрасте до 5 лет не оказы-
вает влияния на рост позвоночного 
канала и не вызывает ятрогенного сте-
ноза [16]. В последнее время появля-
ются сообщения об использовании 
модифицированной техники расту-
щих стержней – sliding-growing rod 
technique. Концепция метода заклю-
чается в следующем. Краниальный 
и каудальный захваты инструментария 
формируются на двух позвоночных 
сегментах с использованием транс-
педикулярной фиксации и спондило-
деза. На промежуточных сегментах 
устанавливают винты без фиксации, 
чтобы обеспечивать рост позвоноч-
ника. В проксимальный захват, проме-
жуточные винты и каудальный захват 
укладываются стержни, которые сое-
диняются преимущественно в дисталь-
ной части коннектором типа домино. 
Дистальные стержни фиксируются 

в коннекторе, проксимальные – нет. 
В отличие от традиционной методи-
ки, применение способа обеспечивает 
динамическую фиксацию с самостоя-
тельным ростом позвоночника, мень-
шее количество осложнений, улучше-
ние функции дыхательной системы 
[12]. Оценка полученных результатов 
лечения (протяженность инструмен-
тария) может достоверно проводиться 
не только рентгеновским способом, 
но и с использованием ультразвука 
[14]. При использовании магнитокон-
тролируемых стержней проводить 
рентгеновское обследование после 
каждого удлинения не обязательно. 
Показания возникают при увеличе-
нии интервала удлинения до 6 мес. 
или при наличии клинических данных 
и жалоб на нестабильность инстру-
ментария [30].

Метод Шилла (Shilla Procedure)
При использовании метода Шил-

ла, в отличие от двойных растущих 
стержней, отсутствует необходимость 
проведения этапных коррекций. 
При этом вершину сколиотической 
дуги инструментируют фиксирующи-
ми винтами, корригируют и блоки-

Рис. 3
Метод Шилла: а – типы транспедикулярных винтов: фиксирующие и полиакси-
альные скользящие (материалы фирмы «Medtronic»); б – компоновка инструмен-
тария (материалы фирмы «Medtronic»)

а б



Spine deformitiesДеформации позвоночника

35

Hirurgia Pozvonochnika 2016;13(3):32–40 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2016. Т. 13. № 3. С. 32–40 

М.В. Михайловский и др. Хирургическое лечение пациентов со сколиозами 1-й декады жизни: обзор литературы

руют. Нетрадиционные скользящие 
полиаксиальные транспедикулярные 
винты имплантируют на концевых 
позвонках сколиотической дуги. Это 
позволяет неблокированным отделам 
позвоночника расти вдоль стержней, 
скользя по ним (рис. 3). Вследствие 
новизны процедуры в литературе 
недостаточно данных о результатах 
ее использования. McCarthy et al. [19] 
провели экспериментальное изуче-
ние методики на моделях животных. 
Как ожидалось, через 6 мес. после 
имплантации инструментария рост 
позвоночника в краниальном и кау-
дальном направлениях увеличился 
в среднем на 4,8 см. Выявлено боль-
шое количество осложнений в виде 

стирания скользящих винтов и пере-
ломов стержней.

В рамках II Международного кон-
гресса общества по изучению сколи-
оза и роста позвоночника McCarthy 
et al. [17] представили результаты лече-
ния 10 пациентов с деформациями 
позвоночника различной этиологии 
с использованием методики Шилла 
и средним сроком наблюдения 2 года 
(табл. 1). Динамика основной сколио-
тической дуги представлена следу-
ющим образом: до операции – 70,5°, 
сразу после операции – 27,0°, к кон-
цу наблюдения – 34,0°. Пространство, 
доступное для легких, в среднем уве-
личилось на 13 %, а рост позвоноч-
ника на 12 %. Авторы подчеркивают 

тот факт, что при использовании тра-
диционной методики двух растущих 
стержней этапные коррекции необхо-
димо проводить каждые 6 мес. Исполь-
зование метода Шилла позволило 
у 10 пациентов избежать 49 этапных 
оперативных вмешательств в тече-
ние курса лечения. Позже McCarthy 
и McCullough [18] представили резуль-
таты лечения 40 пациентов с исполь-
зованием метода Шилла с 5-летним 
сроком наблюдения. Исследование 
проводилось в рамках деятельности 
SRS. Недоступны для дальнейшего 
исследования оказались 3 пациен-
та: 2 летальных исхода, не связанных 
с хирургией позвоночника, у 1 – смена 
места жительства. Оценка результатов 

Таблица 1

Сводные данные по анализируемым методам лечения

Анализируемый 

метод

Автор Год 

публикации

Число 

наблюдений

Срок 

наблюдений, 

лет

Результаты

Метод Шилла McCarthy et al. 

[17]

2009 10 2 Достигнутая коррекция: 36,5°;

увеличение пространства, доступного для легких: 13 %;

увеличение сегмента Th1–S1: 12 %;

осложнения: нет

McCarthy и 

McCullough 

[18]

2012 40 5 Достигнутая коррекция: 40 %;

увеличение пространства, доступного для легких: 30 %; 

увеличение сегмента Th1–S1: 10 %;

осложнения: у 22 больных (у 7 – более 2)

Метод Шилла

метод растущих 

стержней 

Andras et al. 

[5]

2015 72 4,6 Достигнутая коррекция: 24°;

увеличение сегмента Th1–S1: 6,4 см;

частота осложнений: 1,9

достигнутая коррекция: 37°;

увеличение сегмента Th1–S1: 8,8 см;

частота осложнений: 1,3

Метод 

фиксации 

скобами

Betz et al. [7] 2003 21 2 Сколиоз не более 50°: у 60 % пациентов стабильное 

течение;

осложнения: 3 незначительных

Betz et al. [6] 2005 39 1 Сколиоз не более 50°: у 87 % пациентов стабильное 

течение;

осложнения: 1 тяжелое, 5 незначительных

Betz et al. [8] 2010 28 3,2 Сколиоз не более 35°: у 77,7 % пациентов стабильное 

течение;

сколиоз не более 25°: у 85,7 % пациентов стабильное 

течение;

лечение сколиозов грудной локализации (35° и более) 

неэффективно;

осложнения: 2 незначительных
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производилась ретроспективно, учи-
тывались показания, этиология, коли-
чество вмешательств, клинические 
данные, осложнения. Начало опера-
тивного лечения в среднем в возрасте 
6 лет (от 23 мес. до 11 лет). Средняя 
исходная величина сколиотической 
дуги – 67°, после операции достиг-
нута коррекция 64 %. В конце сро-
ка наблюдения коррекция сохраня-
лась в размере 40 %. Пространство, 
доступное для легких, увеличилось 
в среднем на 30 %, удлинение груд-
ного (Th1–Th12) отдела позвоночника 
на 8 %, грудного и поясничного (Th1–
S1) – на 10 %. Всего выполнено 62 про-
цедуры; с использованием традицион-
ной дистракции – 346 вмешательств. 
Осложнения отмечены у 22 больных, 
которым было необходимо проведе-
ние повторных вмешательств; 7 паци-
ентов имели более двух осложнений. 
Осложнения разделили на следую-
щие группы: связанные с импланта-
тами – 51, плохое заживление раны 

– 4, инфекционные – 7, выравнива-
ние конструкции – 5. Авторы приш-
ли к выводу, что частота осложне-
ний является приемлемой и методика 
может применяться при большинстве 
нозологических форм деформаций 
позвоночника. При этом пациен-
там разрешена обычная физическая 
активность. В рамках исследования 
проведен анализ прочностных харак-
теристик различных конструкций. 
При ранних формах сколиоза эффек-
тивными являются методы растущих 
стержней с транспедикулярной фикса-
цией [28], VEPTR [9], Шилла [19]. Мето-
дики растущих стержней и VEPTR 
нецелесообразны при управляемой 
коррекции кифоза [23, 25].

Недавно представлено первое срав-
нительное мультицентровое исследо-
вание результатов лечения больных 
с инфантильными и ювенильными 
сколиозами (72 пациента) с исполь-
зованием методов Шилла (I груп-
па) и двойных растущих стержней 
(II группа) за период с 1995 по 2009 гг. 
[5]. Группа пациентов тщательно ото-
брана из единой базы данных 22 цен-
тров, включающей результаты лече-
ния 1000 больных со сроками наблю-
дения 4,6 года. Динамика величины 
основной сколиотической дуги пред-
ставлена в табл. 2. В I группе к концу 
срока наблюдения величина потери 
коррекции на фоне активного роста 
достигла 19°, а общая коррекция – 24°. 

Во II группе наблюдалось улучше-
ние на 3°, а общая коррекция выше, 
чем в I группе, и равна 37°. Длина поз-
воночного столба (Th1–S1), измерен-
ная на фронтальных рентгенограм-
мах, увеличилась следующим образом: 
в I группе на 6,4 см, во II – на 8,8 см.

Частота осложнений в обеих груп-
пах оказалась практически одина-
ковой – 1,9 и 1,3 соответственно 
(табл. 3). Во II группе у двух пациен-
тов интраоперационно регистриро-
валось отсутствие соматосенсорных 
вызванных потенциалов. Ревизион-
ное вмешательство не проводилось. 
В послеоперационном периоде невро-
логических нарушений не выявле-
но. У одного больного после замены 

Таблица 2

Динамика показателей коррекции в группах с использованием методов Шилла и растущих стержней

Показатели коррекции Метод Шилла Метод растущих стержней

до 

операции

после 

операции

в конце срока 

наблюдения

до 

операции

после 

операции

в конце срока 

наблюдения

Основная дуга, град. 69 26 45 72 38 35

Длина Th1–S1 сегментов, см 29,0 32,5 35,4 26,7 30,1 35,4

Таблица 3

Сравнительная характеристика осложнений в группах с использованием методов Шилла  

и растущих стержней, %

Типы осложнений Метод Шилла Метод растущих 

стержней

Общее количество 1,9 (0–7) 1,3 (0–9)

Неврологические 0 0,1 (0–1)

Ятрогенные 0,03 (0–1) 0,22 (0–2)

Связанные с имплантатами 1,5 (0–6) 0,7 (0–7)

Таблица 4

Общая характеристика дополнительных вмешательств при осложнениях, связанных 

с имплантатами, %

Типы дополнительных вмешательств Метод Шилла Метод растущих 

стержней

Общее количество 1,8 (0–7) 6,4 (2–14)

Ревизии имплантатов 1,4 (0–7) 1,5 (0–7)

Незапланированные 1,3 (0–6) 0,5 (0–6)

В процессе планового удлинения 0 0,2 (0–2)

Манипуляции с имплантатами 0,1 (0–1) 0,8 (0–4)
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сломанных стержней и дистракции 
до исходной величины диагностиро-
ван нижний правосторонний геми-
парез с нарушением походки. Выпол-
нено укорочение стержней, невро-
логические нарушения купированы 
менее чем за 2 мес. В I группе невро-
логических осложнений не выявле-
но. Во II группе частота ревизионных 
вмешательств при осложнениях соста-
вила 7,2, этапных – 6,2 на пациента. 
Количество осложнений, связанных 
с имплантатами, было значитель-
ным в обеих группах (табл. 1, 4, 5). 
В большинстве случаев ревизионные 
и этапные вмешательства проводились 
в плановом порядке. Авторы отмеча-
ют, что в настоящее время небольшое 
количество пациентов достигли доста-
точной зрелости скелета и им про-
веден завершающий этап лечения. 
Необходимо продолжить наблюде-
ние с целью более достоверной оцен-
ки полученных результатов. В целом, 
оптимальные результаты лечения 
достигнуты в группе с использовани-
ем метода растущих стержней. Одна-
ко это стало возможным путем боль-
шего количества оперативных вме-
шательств. В то же время большее 
количество осложнений, связанных 
с имплантатами, выявлено в груп-
пе с использованием метода Шилла. 
Частота осложнений в обеих группах 
представляется одинаковой.

Фиксация позвоночника скобами 
(Vertebral Stapling)

Этот метод разработан по принци-
пу закона Heuter – Volkmann. Первое 
сообщение об использовании метода 
датируется 1951 г. [21]. Авторы смог-
ли создать и впервые имплантиро-
вать скобы в эксперименте на расту-
щих собаках. Скобы размещались 
над межпозвонковыми дисками в при-
легающих пластинках роста смежных 
позвонков. После этой работы Smith 
et al. [26] применили технику у трех 
пациентов, но попытки оказались без-
успешными из-за миграции имплан-
татов. Методика не использовалась 
до недавнего времени. Появление 
новых имплантатов с памятью формы, 
усовершенствованная хирургическая 
техника и металлоконструкции спо-

собствовали ее возрождению. Скобы 
из никелида титана имплантируют-
ся в охлажденном состоянии и затем 
сохраняют перпендикулярное поло-
жение по отношению к кости. После 
того как они нагреваются до темпе-

ратуры тела, происходит коррекция 
дуги деформации за счет постепен-
ного сжатия, что снижает риск мигра-
ции имплантата (рис. 4). Впервые 
в СССР скобы из никелида титана 
при сколиотической болезни применил  

Рис. 4
Техника фиксации скобами позвоночника у пациентки с грудной и поясничной 
сколиотическими дугами по материалам Betz et al. [6]

Таблица 5

Типы осложнений, связанных с имплантатами, n

Типы осложнений Метод Шилла Метод растущих 

стержней

Перелом стержня 24 18

Shilla-смещение (вырывание) винта 13 0

Смещение (вырывание) захвата 1 5

Выстояние имплантата 12 1

Shilla-ослабление винтовой фиксации 3 0

Неправильная установка винта 1 0

Потеря проксимальной фиксации 1 0
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проф. Я.Л. Цивьян в 1984 г. в Ново-
сибирском НИИТО (рис. 5). Всего им 
выполнено три таких операции. Ско-
бы имплантировались из торакоаб-
доминального доступа. В результате 
оперативного вмешательства получе-
на выраженная коррекция деформа-
ции позвоночника (до 48 %), устра-
нена клиновидность межпозвон-
ковых дисков на уровне фиксации, 
сформирован передний костный 
блок через 5 мес. [1].

В 2003 г. Betz et al. [7] представи-
ли результаты 21 растущего паци-
ента (Risser ≤2) с идиопатическим 
сколиозом (табл. 1). Использовался 
торакоскопический доступ к телам 
позвонков.  Сообщалось о трех 
незначительных осложнениях. Затем 
авторы рассмотрели подгруппу 
из 10 пациентов со сроком наблю-
дения 22,6 мес. на предмет стабиль-
ности основной дуги. Критериями 
отбора явились прогрессирование 
основной дуги на 6° и более или до 
50°. С учетом этих критериев 6 из 10 
пациентов имели стабильное тече-

ние, у четырех деформация прогрес-
сировала. Только одному пациенту 
проведен дорсальный спондилодез 
с коррекцией металлоконструкцией.

Спустя 2 года Betz et al. [6] сооб-
щили о результатах лечения 39 паци-
ентов. Критериями прогрессирова-
ния считалось увеличение дуги на 10° 
и более. Успешно пролечены 87 % 
пациентов старше 8 лет с деформа-
циями не более 50°. Период наблю-
дения составил минимум 1 год. 
Ни у одного пациента с деформаци-
ей 30° или менее прогрессирования 
не диагностировано. В группе выяв-
лено одно тяжелое и пять незначи-
тельных осложнений. Хотя резуль-
таты становились многообещающи-
ми, авторы отмечают необходимость 
более длительного наблюдения.

Через некоторое время Betz et al. 
[8] сообщили о результатах лечения 
28 пациентов из группы со сроком 
наблюдения 3,2 года. Критериями 
прогрессирования также счита-
лось увеличение дуги на 10° и более. 
У всех пациентов тест Risser равен 

0–1, величина сколиотической дуги – 
от 20 до 45°. Лечение грудных дефор-
маций величиной 35° и менее ока-
залось успешным в 77,7 % случаев, 
деформаций 20° и менее – в 85,7 % 
случаев. Мобильные дуги, исправ-
ленные на 50 % и более, успешно 
пролечены в 71,4 % случаев. Невро-
логические и механические ослож-
нения отсутствовали. Наблюдалось 
два осложнения, связанных с фор-
мированием диафрагмальной грыжи 
и противодуги искривления. В двух 
случаях развился ателектаз легких. 
Авторы заключают, что при лечении 
деформаций величиной 35° и менее 
имеется высокий риск послеопе-
рационного прогрессирования: 
при поясничной локализации в 87 % 
случаев, при грудной – в 79 %. Ле-
чение деформаций грудной локали-
зации с величиной дуги 35° и более 
неэффективно.

Лечение сколиозов у детей ранне-
го возраста является одной из основ-
ных задач современной вертеброло-
гии. В настоящий момент нет золо-

Рис. 5
Рентгенограммы пациентки с грудопоясничным сколиозом IV ст.: а – до операции; б – после 1-го этапа операции; в – после 
2-го этапа операции

а б в
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того стандарта консервативного 
или хирургического лечения. Консер-
вативное лечение, как правило, оказы-
вается неэффективным, однако вме-

шательства на передних или задних 
отделах могут вызывать ограниче-
ние роста позвоночника, приводить 
к неуправляемому прогрессированию 

деформации, снижению пространств, 
доступных для легких. Эффективность 
представленных методик еще предсто-
ит проверить в будущем.
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