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Objective. To perform a non-systematic review of classifications of screw malpositions in transpedicular fixation of thoracic and lumbar 

spine deformities and to develop a tactical classification of screw malpositions in instrumental fixation of scoliotic deformities of the spine 

with a consensus assessment (kappa coefficient).

Material and Methods. A search of studies was conducted in the Pubmed, eLibrary, and Google databases that evaluated the location 

of screws using or justifying the classification. Given the narrow specificity of the topic, publications of any design were included in the 

sample. Based on the data obtained, the authors proposed a tactical classification of screw malpositions in instrumental fixation of scoli-

otic deformities of the spine with an assessment of expert agreement using the Cohen’s kappa coefficient.

Results. A total of 139 articles were found in the databases, including 21 articles from references. Of them, 66 articles did not correspond 

to the topic of the study, 12 – did not have the open-text access, and 85 – had open-text access. Twenty articles met the inclusion crite-

ria. The analysis showed that classifications used mainly determine the displacement of screws into the lumen of the spinal canal without 

taking into account clinical manifestations and treatment tactics. Five classifications have been proposed to assess the position of screws 

in scoliosis, while only one determines the tactics of patient management based on a score assessment. 

Conclusion. An objectified method for assessing the accuracy of screw position is needed to provide additional evidence of the safety 

of  malpositions and to determine the clinical significance of malpositions, risk factors associated with incorrect installation, and further 

actions of the surgeon.
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Цель исследования. Несистематизированный обзор классификаций мальпозиций винтов при транспедикулярной фиксации дефор-

маций грудного и поясничного отделов позвоночника и разработка тактической классификации мальпозиций винтов при инстру-

ментальной фиксации сколиотических деформаций позвоночника с согласительной оценкой (каппа-коэффициент).

Материал и методы. Проведен поиск исследований в базах данных Pubmed, eLibrary, Google, оценивающих расположение винтов 

с использованием или обоснованием классификации. С учетом узкой специфики темы в выборку включены публикации любого ди-

зайна. На основании полученных данных авторами предложена тактическая классификация мальпозиций винтов при инструмен-

тальной фиксации сколиотических деформаций позвоночника с оценкой экспертной согласованности каппа-коэффициентом Коэна.

Результаты. Всего в базах данных было найдено 139 статей, из ссылок – 21 статья. Не соответствовали теме исследования 66 ста-

тей, не было полного текста – у 12, число статей с полным текстом – 85. Критериям включения соответствовали 20 статей. Про-

веденный анализ показал, что в основном используются классификации, определяющие смещение винтов в просвет позвоночного 

канала без учета клинических проявлений и тактики лечения. Для оценки положения винтов при сколиозе предложено пять клас-

сификаций, при этом лишь одна определяет тактику ведения пациентов на основании балльной оценки.

Заключение. Объективизированный метод оценки точности положения винтов необходим для дополнительных доказательств без-

опасности мальпозиций, определяет клиническую значимость мальпозиций, факторы риска, связанные с неправильной установкой, 

и дальнейшие действия хирурга.
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В литературе приводятся разнород-
ные данные о мальпозициях вин-
тов при инструментальной фик-
сации позвоночника,  особенно 
при сколиотических деформаци-
ях, в среднем их частота составляет 
25–41 % случаев [1]. По данным Ansorge 
et al. [2], частота смещений при хирур-
гических вмешательствах по пово-
ду сколиоза составляет 1,9–11,0 % 
при использовании навигации и 1,5–
50,7 % при установке методом свобод-
ной руки. При этом частота ослож-
нений, связанных с неправильным 
положением имплантата, одинакова 
для всех методов – 0–1,4 %. По мне-
нию исследователей, обсуждающих эту 
тему, основной проблемой в хирургии 
деформаций позвоночника является 
оценка положения винтов и тактика 
дальнейшего ведения пациентов.

Цель исследования – несистема-
тизированный обзор классифика-
ций мальпозиций винтов при транс-
педикулярной фиксации деформа-
ций грудного и поясничного отделов 
позвоночника и разработка тактиче-
ской классификации с согласительной 
оценкой (каппа-коэффициент). 

Материал и методы

Стратегия поиска и отбора лите-
ратурных данных. Проведен поиск 
исследований в базах данных Pubmed, 
eLibrary, Google, оценивающих распо-
ложение винтов при транспедикуляр-
ной фиксации деформаций грудного 
и поясничного отделов позвоночника 
с использованием или обосновани-
ем классификации. Поиск литератур-
ных данных осуществляли три иссле-
дователя. С учетом узкой специфики 
темы в выборку включали публикации 
любого дизайна (табл. 1).

Критерии включения: полнотек-
стовые статьи на английском и рус-
ском языках, находящиеся в свобод-
ном доступе, систематические обзоры, 
метаанализы – рандомизированные 
и нерандомизированные, ретроспек-
тивные, проспективные исследо-
вания, серии клинических случаев 
при инструментальной фиксации 
деформаций грудного и поясничного 

отделов позвоночника, при которых 
оценивалось расположение транс-
педикулярных винтов по данным КТ 
после оперативного вмешательства 
с использованием или обоснованием 
классификации мальпозиций.

Критерии исключения:  отче-
ты о случаях, статьи, недоступные 
в полнотекстовом варианте, статьи 
без оценки расположения винтов 
по данным КТ после оперативного 
вмешательства по инструменталь-
ной фиксации деформаций грудного 
и поясничного отделов позвоночника.

Первично выполнили поиск лите-
ратурных источников с использова-
нием ключевых слов «classifications for 
pedicle screw position» без фильтра-
ции глубины поиска в период до фев-
раля 2025 г. В дальнейшем исключи-
ли публикации, не соответствующие 
критериям исследования. На третьем 
этапе просматривали полные тек-
сты отобранных статей на соответ-
ствие критериям включения и списки 
литературы на наличие релевантных 
исследований.

На основании полученных дан-
ных авторы предложили тактиче-
скую классификацию мальпозиций 

винтов при инструментальной фик-
сации сколиотических деформаций 
позвоночника. Экспертная согласо-
ванность представляемой классифи-
кации проведена с использованием 
каппа-коэффициента Коэна, который 
используется для количественной 
оценки уровня согласия между двумя 
экспертами и показывает, насколько 
надежно два эксперта измеряют одно 
и то же, с учетом, что они могут согла-
шаться случайно.

Экспертная согласованность в кон-
тексте статьи разделена на внутри- 
и межэкспертную. В случае внутри-
экспертной согласованности срав-
ниваются оценки одного и того же 
эксперта, произведенные в разное 
время, представляющие собой аналог 
воспроизводимости. В свою очередь, 
межэкспертная согласованность пред-
ставляет собой оценку несколькими 
экспертами одного и того же объекта.

Трем хирургам (1-й – с опытом 
более 20 лет, 2-й – с опытом 10 лет, 
3-й – с опытом 1 год) были предо-
ставлены 39 изображений мальпо-
зиций в аксиальной и коронарной 
проекциях, боковая топограмма 
позвоночника и комментарии о кли-

Таблица 1

Критерии включения/исключения и селекции публикаций

Элементы 

оценки

Включения Исключения

Участники Пациенты с инструментальной 

фиксацией позвоночника, у которых 

оценивали расположение транспеди-

кулярных винтов по данным КТ после 

оперативного вмешательства  

с использованием классификации

Пациенты с инструменталь-

ной фиксацией позвоночника, 

у которых не оценивали рас-

положение винтов  

по данным КТ после опера-

тивного вмешательства

Вмешательство Оперативное лечение деформаций грудного и поясничного отделов 

позвоночника с применением транспедикулярной фиксации

Сравнение Классификация мальпозиций винтов

Результат Разработка классификации мальпозиции при инструментальной 

фиксации сколиотических деформаций позвоночника

Дизайн 

исследования

Систематический обзор, рандомизи-

рованные и нерандомизированные, 

ретроспективные, проспективные ис-

следования, серии клинических случаев

Клинические случаи

Публикации На русском, английском языках, 

полнотекстовые

На любых других языках,  

без доступа к полному тексту
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нических проявлениях. Изображения 
не содержали никакой информации 
и маркеров, связанных с классифи-
кацией. Оценку проводили дважды 
с интервалом в две недели. Каппа-
коэффициент определяли для каждо-
го типа мальпозиций и для классифи-
кации в целом попарно для хирургов 
(1-й и 2-й; 2-й и 3-й; 1-й и 3-й). Нор-
мально распределенные наборы дан-
ных представляли в виде среднего зна-
чения и стандартного отклонения. 

Результаты 

Всего в базах данных по ключевым 
словам найдено 139 статей. Из ссылок 
найдена 21 статья. Не соответствовали 
теме исследования 66 статей, не было 
полного текста у 12. Таким образом, 
число статей с полным текстом – 85. 
Критериям включения соответствова-
ли 20 статей. 

Еще на этапе предварительно-
го отбора нас заинтересовал вопрос 

о предпочтении авторов в использо-
вании той или иной классификации 
при оценке положения винтов, по-
этому 85 полнотекстовых статей были 
проанализированы на предмет выбора 
классификации и этиологии дефор-
мации, по поводу которой проводи-
лась фиксация позвоночника. Наибо-
лее популярной была классификация 
мальпозиций, предложенная Gertzbein 
и Robbins [3]. При оценке положения 
винтов при сколиозах авторы исполь-
зовали различные варианты класси-
фикаций (табл. 2).

Статьи, соответствующие критери-
ям отбора, разделили на две группы: 
13 статей с предложенными классифи-
кациями; 7 обзорных статей (табл. 3).

Все классификации мальпози-
ций при транспедикулярном прове-
дении винтов предложены авторами 
в ходе клинических исследований 
при анализе послеоперационных 
КТ-изображений. При этом лишь 
в пяти исследованиях проводится 

оценка положения винтов при инстру-
ментальной фиксации позвоночника 
на фоне сколиотической деформации. 
В этих публикациях все авторы описы-
вают особенности фиксации позвон-
ков при сколиозе как в плане проведе-
ния винтов, так и оценки их положе-
ния после операции.

Так как в полнотекстовых статьях 
авторы ссылаются в том числе 
на классификации, не адаптирован-
ные для сколиоза, в представляемой 
работе анализируются и эти класси-
фикации (табл. 4).

Проведенный анализ полнотексто-
вых статей показал, что при оценке 
положения винтов в основном исполь-
зуют классификации, определяющие 
смещение винтов в просвет позвоноч-
ного канала. При этом даже использу-
ют классификацию Neo et al. [6], опи-
сывающую смещения относительно 
канала позвоночной артерии. Наибо-
лее часто используемой определена 
классификация Gertzbein и Robbins [3]. 
Для оценки положения винтов 
при сколиозе используют различные 
типы классификаций, что определя-
ет актуальность нашего исследования.

Большинство отобранных класси-
фикаций определяют степень меди-
ального/латерального смещения 
винта относительно ножки позвон-
ка на аксиальных срезах КТ (как пра-
вило, с шагом в 2 мм): Neo et al. [6], 
Zdichavsky et al. [11], Rampersaud 
et al. [12], Wiesner et al. [9], Rao et al. [13]. 
В русскоязычной статье А.В. Губина 
с соавт. [14] оценка смещения вин-
тов также проводится на основании 
медиального/латерального располо-
жения относительно ножки позвон-
ка без сопоставления с клинически-
ми проявлениями и определением 
тактики. 

Классификация Oba et al. [15] объ-
единяет пять основных методов оцен-
ки медиального/латерального сме-
щения винтов и дополнительно рас-
пределяет их по степени опасности 
повреждений расположенных рядом 
анатомических образований. 

Другой тип классификаций 
дополнительно учитывает верхнее 
или нижнее смещение винта относи-

Таблица 2

Использование классификаций в полнотекстовых статях на этапе отбора

Авторы 

классификации

Количество 

статей

Этиология деформаций (некоторые авторы 

использовали одну классификацию для разной 

патологии в одной статье)

Gertzbein, Robbins [3] 38 Идиопатический сколиоз – 3; нейромышечный 

сколиоз – 2; посттравматические деформации – 4; 

спондилолистезы – 9; дегенеративные сколиозы – 7; 

деформации без уточнения этиологии – 15; 

эксперимент – 1

Laine et al. [5] 2 Идиопатический сколиоз – 1;  

деформации без уточнения этиологии – 1

Neo et al. [6] 4 Идиопатический сколиоз – 3;  

анкилозирующий спондилит – 1

Rao et al. [13] 1 Идиопатический сколиоз – 1

Heary et al. [7] 8 Идиопатический сколиоз – 1; посттравматические 

деформации – 3; дегенеративные сколиозы – 2; 

деформации без уточнения этиологии – 4

Zdichavsky et al. [11] 6 Посттравматические деформации – 3; 

спондилолистезы – 1; дегенеративные сколиозы – 1; 

деформации без уточнения этиологии – 2

Wiesner et al. [9] 2 Спондилолистезы – 1; деформации без уточнения 

этиологии – 1

Rampersaud et al. [12] 2 Идиопатический сколиоз – 1; посттравматические 

деформации – 1; дегенеративные сколиозы – 1; 

спондилолистезы – 1
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тельно ножки: Laine et al. [5], Gertzbein 
и Robbins [3], но без сопоставления 
с клиническими проявлениями. 

Gertzbein и Robbins [3] при оцен-
ке положения винтов определили, 
что пенетрация медиальной стенки 
дужки в грудном отделе от 1 до 3 мм 
возможна без неврологического дефи-
цита, а на уровнях Th8–L4 – до 4 мм. 
Эта область от 0 до 4 мм названа «эпи-
дуральной безопасной зоной» (2 мм – 
эпидуральное пространство и 2 мм – 
субарахноидальное пространство). 

Вариантом тактической класси-
фикации является предложенная 
на основании опроса врачей-вертеб-
рологов классификация мальпозиций 
Aoude et al. [4], которая имеет балль-
ную шкалу оценки расположения вин-
тов, клинических проявлений и опре-
деляет тактику лечения.

Классификации, адаптированные 
для сколиоза: Heary et al. [7], Upendra 
et al. [1], Abul-Kasim et al. [8], Sarwahi 
et al. [10], они учитывают как анато-
мические особенности позвонков 
при деформациях, так и варианты 
мальпозиций относительно дефор-
мированных структур в сопостав-
лении с клиническими проявлени-
ями, но не определяют тактические 
вопросы после диагностированного 
смещения.

Из семи представленных обзорных 
статей одна является систематическим 
обзором, в одной проведен метаана-
лиз, две – обзор литературы по теме 
исследования. Две работы (ориги-
нальная статья и проспективное ис-
следование) по соглашению авторов 
включены для анализа особенностей 
фиксации позвоночника при сколиозе 

и оценке положения винтов при этой 
патологии.

Обсуждение

В настоящее время не существует 
стандартного метода оценки положе-
ния винтов после операций на позво-
ночнике [2, 4, 17]. Оценка положения 
винтов по данным рентгенографии 
является предварительным исследова-
нием, для точной оценки используют 
КТ, которая включает серию КТ-срезов 
толщиной 2,5 мм, реконструирован-
ных с интервалом 2 мм и полем зре-
ния, достаточным для визуализации 
позвоночника, а также для построения 
сагиттальных и коронарных рекон-
струкций позвоночника. Оценка 
положения транспедикулярных вин-
тов, как правило, включает смещение 

Таблица 3 

Статьи, прошедшие критерии отбора и включенные в обзор

Авторы Год публикации Дизайн исследования Направление исследования

Gertzbein, Robbins [3] 1990 Клиническое Представлена классификация

Aoude et al. [4] 2018 Клиническое Представлена классификация  

с межэкспертным соглашением

Laine et al. [5] 2006 Клиническое Представлена классификация

Neo et al. [6] 2005 Клиническое Представлена классификация 

Heary et al. [7] 2004 Клиническое Представлена классификация 

Abul-Kasim et al.[8] 2009 Ретроспективное Представлена классификация

Wiesner et al. [9] 2000 Клиническое Представлена классификация

Sarwahi et al. [10] 2016 Ретроспективный анализ Представлена классификация

Zdichavsky et al. [11] 2004 Ретроспективный анализ Представлена классификация

Upendra et al. [1] 2008 Клиническое Представлена классификация

Rampersaud et al. [12] 2005 Клиническое Представлена классификация

Rao et al. [13] 2002 Ретроспективный анализ Представлена классификация

Губин А.В. и соавт. [14] 2015 Клиническое Послеоперационная оценка положения 

транспедикулярных винтов 

Oba et al. [15] 2023 Систематический обзор 

Prisma (20 статей)

Характеристика пяти основных классификаций, 

группировка их в единую классификацию

Watanabe et al. [16] 2010 Проспективное Оценка ножек позвонков при сколиозе для фиксации

Kosmopoulos, Schizas [17] 2007 Метаанализ (130 статей) Анализ методов послеоперационной оценки 

транспедикулярных винтов 

Ansorge et al. [2] 2023 Обзор (51 статья) Сравнительный анализ классификаций мальпозиций 

винтов

Akazawa et al. [18] 2015 Оригинальная статья Оценка ножек позвонков при сколиозе  

с обоснованием проведения винтов

Aoude et al. [19] 2015 Систематический обзор 

(68 статей)

Обзор классификаций мальпозиций винтов 

Adamski et al. [20] 2023 Обзор (43 статьи) Описание систем оценок положения винтов
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относительно ножки позвонка (меди-
альное, латеральное, фораминальное) 
и тела позвонка (переднее). 

В 2007 г. Kosmopoulos и Schizas [17] 
опубликовали метаанализ, посвящен-
ный точности установки транспеди-
кулярных винтов, и обнаружили 35 
различных методов оценки в рамках 
130 статей.

По данным Adamski et al. [20], 
в связи с редкостью клинических 
проявлений и возникающих ослож-
нений точное клиническое значе-
ние неправильной установки винтов 
остается неясным, и авторы предла-
гают проводить оценку с использо-
ванием нескольких классификаций 
одновременно. 

В систематическом обзоре Aoude  
et al. [19] показано, что из 68 включен-
ных в обзор статей в 37 (54 %) использо-
валась сопоставимые между собой мето-
дологии: оценка целостности ножки 
с шагом в 2 мм (смещения до 2 мм 
считаются безопасными или прием-
лемыми, а более 2 мм – небезопасны-
ми). При этом не учитываются фик-
сация костных структур (опорность 
винтов) и положение винтов относи-
тельно важных анатомических струк-
тур. Вторая наиболее часто использу-
емая система оценки (16 статей; 24 %) 
классифицирует винты относительно 
ножки «в пределах» или «за пределами» 
(винт полностью находится в ножке 
или допускается, что до 25 % диаме-
тра винта выходит за пределы ножки), 
но без учета направления смещения 
и клинических проявлений [19]. 

В 2018 г. Aoude et al. [4] опублико-
вали исследование, в котором прове-
ли опрос 35 канадских хирургов-вер-
тебрологов для стандартизации оце-
нок мальпозиций транспедикулярных 
винтов. Опросник включал вопросы 
о клинических методах и критериях 
визуализации. Исследование показа-
ло, что клиническая картина имеет 
решающее значение для определе-
ния тактики лечения при неправиль-
ном положении винта. На основании 
проведенного анализа авторы пред-
ложили предварительную систему 
оценки для стандартизации класси-
фикации транспедикулярных винтов 

и помощи хирургам в принятии реше-
ния о том, какие транспедикулярные 
винты нуждаются в операции по их 
перепроведению.

Sarwahi et al. [10] представили 
систему классификации, учитываю-
щую потенциально клинически значи-
мые смещения, направление смещения 
и оставшееся расстояние между вин-
том и анатомическими структурами, 
расположенными рядом. Установка 
винтов определяется ими как точное 
размещение, незначительное сме-
щение, неопределенное смещение 
и угрожаемое смещение. По дан-
ным авторов, при медиальном сме-
щении винта менее 4 мм не опреде-
ляется неврологических нарушений. 
В представленном обзоре подроб-
но описывают варианты и осложне-
ния при переднем смещении винтов 
за тело позвонка, частота которых 
составляет от 10 до 15 %. Передние 
мальпозиции представляют опасность 
для аорты, подвздошной артерии 
и вены, пищевода, трахеи, бронхов, 
плевральной полости, легких. Прове-
денный ретроспективный анализ пе-
редних смещений винтов определя-
ет расстояние в 1 мм между кончи-
ком винта и органом как безопасное. 
При оценке смещения винта относи-
тельно аорты предлагается проведе-
ние КТ в положении пациента лежа 
на спине или животе, при отсутствии 
изменений – КТ с контрастированием, 
оценка морфологических изменений 
и деформация стенки аорты.

По мнению многих исследовате-
лей, большинство мальпозиций про-
текают бессимптомно, следователь-
но, они не являются неблагоприятным 
исходом или осложнением. Они могут 
оставаться скрытыми в течение дли-
тельного времени, поскольку их есте-
ственное течение неизвестно [1, 10]. 
Кроме того, авторы предполагают, 
что иногда на КТ переоценивается 
близость винтов [10].

Известно, что форма и размеры 
ножки позвонка при идиопатическом 
сколиозе значительно отличаются 
от здоровых позвонков. Watanabe et al. 
[16] и Akazawa et al. [18] классифици-
ровали размеры ножек позвонков 

и определили, что мальпозиции вин-
тов для кортикального канала с вну-
тренним диаметром ножки меньше 
1 мм составили 31,5 %, и предлага-
ют не проводить установку винтов 
при таких параметрах.

Другие исследователи определи-
ли, что реберно-поперечный комплекс 
представляет собой опорную трех-
мерную структуру, а установка вин-
тов по типу «внутрь–снаружи–внутрь» 
на 70 % прочнее интрапедикулярной 
фиксации и не вызывает клинических 
осложнений [1, 7].

Сколиотические деформации 
позвоночника характеризуются 
изменением формы тела позвонка, 
размером и формой позвоночного 
канала, расположением дурально-
го мешка внутри деформированного 
позвоночника. Все эти морфологиче-
ские характеристики позвонков опре-
деляют особенности установки вин-
тов. При оперативном лечении ско-
лиоза устанавливают опорные винты 
для дальнейшего исправления дефор-
мации за счет оперативных приемов. 
Именно поэтому основной характери-
стикой в таком случае будет безопас-
ная опорная траектория введения. 

Размеры и форма позвоночного 
канала и топография дурального меш-
ка при сколиозе вариабельны, это свя-
зано с ротацией позвонков, измене-
нием оси позвоночника, изменением 
формы ножек позвонков. Изменение 
формы позвоночного канала обуслов-
лено и этиологией заболевания (узкий 
позвоночный канал при ахондропла-
зии и др.). 

Исторически ножка позвонка опре-
делена как безопасная зона для прове-
дения винтов, но только в ряде случа-
ев (маленькие размеры, деформация 
позвонка, ротация) она является лишь 
ориентиром для выбора безопасной 
траектории. 

На основании вышеизложенно-
го считаем, что в хирургии дефор-
маций позвоночника идет речь 
не о  транспедикулярном проведе-
нии винтов, а о безопасной установ-
ке опорных точек и задней инстру-
ментальной фиксации с целью кор-
рекции искривления.
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При оценке положения винтов 
при сколиозе допустимо внепедику-
лярное проведение с фиксацией тела 
позвонка, проведение винта через 
реберно-поперечно-позвоночный 
комплекс, интраканальное положение 

на выпуклой стороне (с учетом пред-
операционной визуализации дурально-
го мешка) и внутридисковое смещение 
в протяженной зоне фиксации.

Представленные классификации 
мальпозиций винтов при сколиозе 

определяют варианты внепедикулярной 
установки винтов. При этом клиниче-
ские проявления и опасность повреж-
дений или повреждение органов опре-
делят тактику ведения пациента и необ-
ходимой повторной операции.

Таблица 5

Тактическая классификация мальпозиций винтов при инструментальной фиксации деформаций позвоночника

Тип Топография Интраоперационный  

КТ-контроль: тактика

Послеоперационный  

КТ-контроль: тактика

1-й – мальпозиции,  

не требующие перепро-

ведения; безопасные;

М1

Мальпозиция: 

– интраканально: грудной отдел до 2 мм, поясничный отдел 

до 2 мм;

– фораминально: до 2 мм;

– вентрально, паравертебрально: расстояние до располо-

женных рядом важных анатомических образований более 

1 мм.

Опорная траектория: большая часть винта (>75 % длины) 

расположена в позвонке.

Симптомы мальпозиции отсутствуют.

Исключение: траектория определена как безопасная с уче-

том анатомических особенностей

Не требует 

перепроведения

Не требует 

перепроведения

2-й – потенциально 

критичные мальпози-

ции; условно безопас-

ные;

М2–/+

Мальпозиция:

– интраканально: грудной отдел до 4 мм, поясничный отдел 

более 2 мм, но менее диаметра винта;

– фораминально: более 2 мм;

– вентрально, паравертебрально: расстояние до располо-

женных рядом важных анатомических образований менее  

1 мм, их деформация.

Условно опорная траектория: винт частично проходит 

через костные структуры (от 75 до 50 % длины), костный 

канал не на всем протяжении винта, винт внутри конструк-

ции (допустимо для нескольких винтов).

Симптомы мальпозиции отсутствуют (М2–), выявляются 

(М2+).

Исключение: траектория определена как безопасная с уче-

том анатомических особенностей

Перепроведение винта Комментарий, допол-

нительное обследова-

ние, показания 

к перепроведению: кли-

нические проявления 

(М2+), высокий риск 

повреждения органов 

по данным обследова-

ния, бессимптомное 

повреждение внутрен-

них органов

3-й – мальпозиции, 

требующие перепро-

ведения; опасные или 

угрожающие;

М3–/+

Мальпозиция: 

– интраканально: грудной отдел более 4 мм, поясничный 

отдел более диаметра винта;

– фораминально: более 4 мм.

– вентрально, паравертебрально: деформация или смещение 

анатомических образований.

Неопорная траектория: 

– винт введен через костные структуры (менее 50 %), 

но не фиксирует тело позвонка;

– винт частично проходит через костные структуры 

(от 75 до 50 % длины), расположен на дистальном 

или проксимальном уровне фиксации.

Симптомы мальпозиции отсутствуют (М3–), 

выявляются (М3+)

Перепроведение винта Перепроведение винта
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Объективизированный метод оцен-
ки точности положения винтов необ-
ходим для дополнительных доказа-
тельств безопасности мальпозиций. 
Оптимальная система классифика-
ции должна быть воспроизводимой 
и простой, определять клиническую 
значимость мальпозиций, обсуждение 
факторов риска, связанных с непра-
вильной установкой, и дальнейшие 
действия хирурга. Кроме того, она 
должна быть защитным механизмом 
при возникновении в дальнейшем 
судебных разбирательств.

Опыт хирургического лечения 
пациентов со сколиозом с послеопе-
рационным КТ-контролем положе-
ния винтов (247 пациентов (4560 вин-
тов), из них 81 человек (1729 винтов) 
с интраоперационной КТ-навигацией) 
и вечный вопрос спинальных хирур-
гов «перепроводить/не перепрово-
дить», «допустимо/не допустимо» 
послужил поводом для систематиза-
ции мальпозиций.

Таким образом, на основании 
вышеизложенного мы разработали 
тактическую классификацию распо-
ложения винтов при сколиотических 
деформациях позвоночника (табл. 5).

На основании проведенного анали-
за литературных данных и собствен-
ного опыта определены основные 
критерии для оценки положения вин-
та при сколиотических деформациях 
позвоночника:

1) оценка положения винта про-
водится в аксиальной и сагиттальной 
проекциях с оценкой опорности и сме-
щения за границы безопасной зоны;

2) границами безопасной зоны 
являются задневерхненаружная по-
верхность тела позвонка, образован-
ная латеральной стенкой позвоноч-
ного канала (ножка или ее кортикаль-
ный слой), верхняя замыкательная 
пластинка, боковая поверхность тела 
позвонка (в том числе реберно-попе-
речный комплекс) и верхняя граница 
фораминального канала; 

3) безопасная траектория введения: 
направление введения выбрано в свя-
зи с анатомическими особенностя-
ми позвонка и предполагает отсут-
ствие повреждений органов; винт 

проходит в тело позвонка в проек-
ции ножки позвонка как анатоми-
чески безопасной зоны: внепеди-
кулярно (несоответствие размеров 
ножек, траектория «внутрь–снару-
жи–внутрь», через комплекс «ножка–
ребро»), интраканально (визуализи-
рованное смещение дурального меш-
ка на выпуклой стороне деформации 
или его отсутствие при повреждени-
ях или заболеваниях);

4) при оценке интраканальных 
мальпозиций необходимо ориенти-
роваться на диаметр винта, размеры 
позвоночного канала на данном уров-
не (стеноз при системных заболева-
ниях), топографию дурального меш-
ка, в том числе на вогнутой стороне 
деформации; 

5) важными анатомическими обра-
зованиями, требующими визуализа-
ции при мальпозициях, являются 
невральные структуры и их оболочки, 
аорта, подвздошные сосуды, пищевод 
и ЖКТ, трахея, бронхи, плевральная 
полость, легкие;

6) клинические проявления – 
интраоперационно: ликворея из вин-
тового канала, снижение амплитуды 
ТКВП при нейромониторинге, крово-
течение, воздух и др.; в послеопераци-
онном периоде – симптомы, соответ-
ствующие топографии мальпозиции;

7) дополнительные обследования 
при мальпозициях для уточнения даль-
нейшей тактики: МРТ, КТ-миелография, 
КТ легких, КТ брюшной полости, 
КТ-ангиография в положении пациента 
лежа на спине/животе;

8) тактика ведения пациентов опре-
деляется по результатам интраопера-
ционного либо послеоперационного 
КТ-контроля положения винтов;

9) интраоперационная КТ дает воз-
можность выполнить перепроведение 
винта в ходе оперативного вмешатель-
ства; вышеизложенные анатомические 
особенности позвонков при сколиозе 
в ряде случаев не предполагают изме-
нения траектории введения винта, по-
этому 1-й тип расположения винтов 
считаем допустимым, а смещения 2-го 
и 3-го типов являются потенциально 
опасными и требуют интраопераци-
онного перепроведения.

Если исходить из предложенной 
классификации мальпозиций винтов, 
становится понятным, что ее особен-
ностью является то, что она может 
применяться как при интраопераци-
онном, так и при послеоперационном 
КТ-контроле.

Межэкспертная оценка показала 
высокую согласованность и отличную 
воспроизводимость. Межэкспертную 
оценку проводили как по трем типам 
мальпозиций, так и по классифика-
ции в целом. Для 1-го типа мальпо-
зиций среднее значение каппа-коэф-
фициента составило 0,63 ± 0,065; 
для 2-го типа – 0,66 ± 0,11; для 3-го 
типа – 0,87 ± 0,09; для классифика-
ции в целом – 0,75 ± 0,14, что пока-
зывает существенное согласие иссле-
дователей. Среднее значение каппа-
коэффициента при внутриэкспертной 
оценке составило 0,86 ± 0,10 (высокая 
согласованность).

Ограничение исследования. Огра-
ниченная экспертная оценка.

Заключение

Технические варианты установки 
винтов при сколиозе определяются 
морфологическими особенностями 
позвонков и позвоночника в целом 
и выполнением корригирующих 
маневров. Основной характеристи-
кой их положения является безопас-
ная опорная траектория введения.

Факт мальпозиции винта не равно-
значен неадекватности его функции 
или опасности для здоровья. Опре-
деление неправильности при кон-
статации мальпозиции имеет только 
ее степень.

Представленные классификации 
мальпозиций винтов при сколиозе 
определяют варианты внепедику-
лярной установки винтов. При этом 
клинические проявления и опас-
ность повреждений или повреждение 
органов определят тактику ведения 
пациента и проведение повторной 
операции.

Нами разработана тактическая 
классификация расположения вин-
тов при сколиотических деформа-
циях позвоночника с высокой экс-
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пертной согласованностью, опре-
деляющая три типа мальпозиций: 
1-й тип – не требующие перепрове-
дения; 2-й тип – требующие уточне-
ния и определения показаний к пере-
проведению; 3-й тип – однозначно 
требующие перепроведения. Особен-
ностью классификации является и то, 
что она применима как при интраопе-
рационном, так и послеоперационном 
КТ-контроле.

Объективизированный метод оцен-
ки точности положения винтов необ-
ходим для дополнительных доказа-
тельств безопасности мальпозиций, 
определяет клиническую значимость 
мальпозиций, факторов риска, свя-
занных с неправильной установ-
кой, и дальнейшие действия хирурга. 
Оптимальная система классификации 

должна быть воспроизводимой и про-
стой, определять клиническую значи-
мость мальпозиций, факторов риска, 
связанных с неправильной установ-
кой, и дальнейшие действия хирурга, 
классификация должна быть едино-
образной и применимой для интра- 
операционного и послеоперацион-
ного КТ-контроля. Кроме того, она 
должна быть защитным механизмом 
при возникновении в дальнейшем 
судебных разбирательств.

Один из основных обсуждаемых 
моментов –  требования к временнóму 
промежутку для принятия решений 
и перепроведения винтов при маль-
позиции М2+ и М3. При интраопе-
рационном КТ-контроле, безуслов-
но, единовременное перепроведе-
ние кажется наиболее рациональным 

решением. В послеоперационном пе-
риоде на принятие решения возмож-
но влияние многочисленных допол-
нительных факторов. В связи с этим 
постулировать какие-то временные 
рамки мы считаем нецелесообразным 
на данном этапе изучения проблемы. 
Вопрос требует дальнейшего мульти-
центрового изучения, что и заплани-
ровано авторами.
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