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Comprehensive assessment of the results of surgical treatment of severe forms of idiopathic 

scoliosis with a primary thoracic curve
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Objective. To identify main negative factors influencing the comprehensive assessment of the results of surgical treatment of severe idio-

pathic scoliosis with a primary thoracic curve.

Material and Methods. A total of 288 patients were operated on for idiopathic scoliosis with main thoracic curve (Lenke types 1, 2, 3 and 4)  

measuring 93.0° [85.0°; 105.0°] in 1999–2019. Out of them, 154 patients had the lumbar countercurvature of 62.0° [53.0°; 72.5°]. All pa-

tients were operated on using posterior segmental instrumentation with hook fixation, hybrid (hook fixation in the thoracic and transpe-

dicular one in the lumbar and thoracolumbar spine) and transpedicular fixation. The median age of patients at the time of surgery was 15.0 

[13.0; 17.0] years, and the median period of postoperative follow-up – 4.3 [3.0; 6.2] years. Clinical and radiological data in the preopera-

tive, postoperative and in long-term postoperative periods, and data of the SRS-24 survey were analyzed. The threshold values of eight 

clinical parameters were evaluated based on their excess of reference parameters of the physiological norm and data substantiated by pre-

viously conducted studies.

Цель исследования. Определение основных негативных факторов, влияющих на комплексную оценку результатов хирургического 

лечения тяжелых идиопатических сколиозов с основной грудной сколиотической дугой.

Материал и методы. В 1999–2019 гг. прооперированы 288 пациентов по поводу идиопатического сколиоза с основной грудной 

сколиотической дугой (типы 1–4 по Lenke) величиной 93,0° [85,0°; 105,0°]. У 154 пациентов было поясничное противоискривле-

ние величиной 62,0° [53,0°; 72,5°]. Все пациенты оперированы c применением дорсального сегментарного инструментария с крю-

ковой, гибридной (крюковая фиксация в грудном и транспедикулярная в поясничном и грудопоясничном отделах позвоночника) 

и транспедикулярной фиксацией. Медиана возраста пациентов на момент операции – 15,0 [13,0; 17,0] лет, медианный срок по-

слеоперационного наблюдения – 4,3 [3,0; 6,2] года. Проанализированы клинико-рентгенологические данные в предоперационном, 

послеоперационном и в отдаленном послеоперационном периодах, а также данные анкетирования по SRS-24. Пороговые значе-

ния восьми клинических показателей оценены исходя из превышения референсных параметров физиологической нормы и данных, 

обоснованных ранее проведенными исследованиями.

Результаты. Остаточная грудная сколиотическая дуга более 70° выявлена у 32 (11,1 %) пациентов, грудной кифоз более 60° – 

у 22 (7,6 %), перекос надплечий более 5° – у 39 (13,5 %), коррекция менее 50 % – у 108 (37,5 %), клинический фронтальный дисба-

ланс – у 49 (17,0 %), гипокифоз – у 79 (27,4 %), гиполордоз – у 37 (12,8 %), общее количество баллов SRS-24 менее 80 – у 7 (2,4 %). 

Отличный результат констатирован у 123 (42,7 %) пациентов; хороший – у 118 (41 %), включая 42 (35,6 %) с одним и более зна-

чимыми негативными факторами; удовлетворительный результат – у 44 (15,3 %), в том числе 35 (79,5 %) имели критические не-

гативные факторы; неудовлетворительный результат отмечен у 3 (1,0 %) пациентов.

Заключение. Путем выявления связанных статистически значимых различий по 398 параметрам выявлены 8 негативных факторов, 

оказывающих влияние на исход лечения тяжелых грудных сколиозов, и определены их пороговые значения. Три критических не-

гативных фактора оказывают наибольшее влияние на результат хирургического лечения: остаточная грудная сколиотическая дуга 

более 70°, грудной гиперкифоз более 60° и перекос надплечий более 5°.
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К тяжелым формам идиопатического 
сколиоза можно отнести деформа-
ции позвоночника, превышающие 70° 
или 80° по Cobb [1–3]. Тактика хирур-
гического лечения таких пациентов 
может отличаться от стандартной 
из-за повышенного риска возник-
новения осложнений и неудовлет-
ворительных результатов [4]. Цели 
хирургического лечения сколиоза – 
оптимальная коррекция деформации 
позвоночника, достижение баланса 
туловища, сохранение достигнутых 
результатов и удовлетворенность 
пациента [5, 6]. Исходя из этого, 
логично оценивать его результа-
ты с помощью рентгенологических 
параметров, клинических изменений 
и субъективного мнения пациента 
об исходе лечения, выявляемого 
методом анкетирования. При оценке 
результатов лечения необходимо учи-
тывать множество параметров, вклю-
чая фронтальный и сагиттальный 
баланс, динамику физиологического 
кифоза и лордоза, изменение формы 
поверхности спины [7].

Некоторые авторы [8–10] оценива-
ют результаты хирургического лече-
ния по степени воздействия на вер-
шину сколиотической деформации, 
важное значение приобретают отсут-
ствие неврологических осложнений 
и улучшение функции внешнего дыха-
ния [11].

До сих пор не существует еди-
ных критериев объективной оценки 
результата хирургического лечения 
тяжелых сколиотических деформаций, 

исходы могут быть по-разному оце-
нены несколькими хирургами-орто-
педами, при этом нередко отсутствует 
корреляция между экспертной оцен-
кой и удовлетворенностью пациентов 
результатами лечения [12].

Удалось найти лишь сообщение 
о модифицированной классификации 
осложнений Clavien – Dindo – Sink 
(CDS) при хирургическом лечении 
идиопатического сколиоза. Тяжесть 
осложнений определяется необхо-
димостью и частотой внепланово-
го дополнительного обследования 
и неизбежными повторными вмеша-
тельствами для купирования возни-
кающих рисков [13]. Мы попытались 
оценить исходы лечения тяжелого 
идиопатического сколиоза с учетом 
факторов, интегрально влияющих 
на конечный результат.

Цель исследования – выявле-
ние основных негативных факторов, 
влияющих на комплексную оценку 
результатов хирургического лечения 
тяжелых идиопатических сколиозов 
с основной грудной сколиотической 
дугой.

Материал и методы

Проведено ретроспективное моно-
центровое когортное нерандомизиро-
ванное контролируемое исследование 
результатов оперативного лечения 
288 пациентов с тяжелыми формами 
идиопатического сколиоза с основ-
ной грудной сколиотической дугой 
(типы 1–4 по Lenke) – 93,0° [85,0°; 

105,0°], у 154 пациентов было пояс-
ничное противоискривление вели-
чиной 62,0° [53,0°; 72,5°] по Cobb. Все 
пациенты прооперированы в 1999–
2019 гг. c применением дорсального 
сегментарного инструментария с крю-
ковой, гибридной и транспедикуляр-
ной фиксацией. Пациентов женского 
пола было 243 (84,4 %), мужского – 
45 (15,6 %). Средний возраст пациен-
тов на момент операции – 15,0 [13,0; 
17,0] лет. Средний срок послеопераци-
онного наблюдения – 4,3 [3,0; 6,2] года.

Оценивали данные анамнеза, рент-
генографии позвоночника (C7–S1) 
в прямой и боковой проекциях в поло-
жении пациента стоя, ортопедическо-
го осмотра до операции, после опе-
рации и в конце наблюдения, а также 
результаты анкетирования с использо-
ванием опросника SRS-24 через 6 мес., 
1 год, 2 года после операции и в конце 
наблюдения.

Из исследуемых в нашей клини-
ке 398 клинико-рентгенологических 
параметров, согласно критериям 
оценки результатов лечения идиопа-
тического сколиоза М.В. Михайловско-
го [7], мы попытались выделить наи-
более значимые, определить их поро-
говые значения, превышение которых 
может свидетельствовать о наличии 
негативного фактора, влияющего 
на результат лечения. В итоге оцени-
вали 8 основных параметров с опре-
деленными пороговыми значениями, 
превышение которых свидетельство-
вало о негативном влиянии на исход 
хирургического лечения.

Results. The residual thoracic curvature of more than 70° was detected in 32 (11.1%) patients, thoracic kyphosis over 60° – in 22 (7.6%), 

shoulder girdle tilt more than 5 ° – in 39 (13.5%), correction less than 50% – in 108 (37.5%), clinical frontal imbalance – in 49 (17.0%), 

hypokyphosis – in 79 (27.4%), hypolordosis – in 37 (12.8%), and total SRS-24 score less than 80 points – in 7 (2.4%) patients. Excel-

lent results were stated in 123 (42.7%) patients, good - in 118 (41%), including 42 (35.6%) with one or more significant negative factors; 

satisfactory results were stated in 44 (15.3%) patients, including 35 (79.5%) with critical negative factors. Unsatisfactory results were 

noted in 3 (1.0%) patients.

Conclusion. Identification of statistically significant differences in 398 parameters made it possible to reveal eight negative factors that 

affect the outcome of treatment of severe thoracic scoliosis, and to determine their threshold values. Three critical negative factors have 

the greatest impact on the result of surgical treatment: the residual thoracic scoliotic curve more than 70°, thoracic hyperkyphosis more 

than 60° and shoulder girdle tilt more than 5°.

Keywords: severe idiopathic scoliosis; classification of results; negative factors.
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По данным В.В. Новикова [14], 
пороговым значением величины оста-
точной сколиотической дуги, при пре-
вышении которого возрастает риск 
механических осложнений и даль-
нейшей потери коррекции, является 
70° по Cobb. Кроме того, эта величина 
может являться и нижним пороговым 
значением тяжелых сколиозов [2].

Тяжелые и ригидные сколиотиче-
ские деформации чаще характеризу-
ются исходным грудным гиперкифо-
зом [15].

Пороговое значение остаточного 
грудного кифоза оценивали как пре-
вышающее условную норму (40°) [16] 
на 50 %, 60° по Cobb. Увеличение 
грудного кифоза до 65–70° неизбеж-
но ухудшает внешний вид пациента 
и может являться самостоятель-
ным показанием к корригирующей 
хирургии [4]. Грудной кифоз более 
60° обусловливает увеличение рота-
ции апикального позвонка, по Sullivan 
et al. [17], даже при умеренной оста-
точной грудной сколиотической дуге.

Пороговое значение клиническо-
го перекоса надплечий (Shoulder level 
angle) в 5° было больше принятого 
критического в 2° [18], чтобы полно-
стью исключить субъективные ошиб-
ки измерения.

Пороговое значение степени кор-
рекции основной сколиотической 
дуги в 50 % определено в соответствии 
с представлением о границе мини-
мально допустимой степени опти-
мального воздействия на деформацию 
позвоночника [14, 19].

Пороговые значения грудного 
гипокифоза и поясничного гиполор-
доза определяли в соответствии с гра-
ницей условной нормы 20° и 40° соот-
ветственно [4, 16].

Клинический фронтальный дис-
баланс (расстояние от линии отвеса 
до пупка и межъягодичной складки 
более 15 мм) соответствовал состоя-
нию суб- и декомпенсации рентгено-
логического фронтального баланса 
(CSVL) [5, 20].

Критический параметр по суммар-
ному количеству баллов SRS-24 менее 
80 был определен с учетом порога 
максимальной статистической значи-

мости отличия с остальными пациен-
тами p < 0,001.

Группы пациентов формировали 
с учетом каждого из восьми негатив-
ных факторов. Группы сравнивали 
с выявлением статистически значи-
мых различий по исследуемым 398 
клинико-рентгенологическим пара-
метрам. В зависимости от количе-
ства статистически значимых разли-
чий с группой сравнения определя-
ли значимость восьми исследуемых 
негативных факторов по следующей 
градации: критические – остаточная 
основная сколиотическая дуга после 
операции более 70° (группа 1), груд-
ной кифоз после операции более 60° 
(группа 2), перекос надплечий более 
5° (группа 3); значимые – коррекция 
основной сколиотической дуги менее 
50 % (группа 4), фронтальный дисба-
ланс в виде увеличения расстояния 
от линии отвеса спереди (от ярем-
ной вырезки грудины) до пупка, сзади 
(от остистого отростка 7-го шейного 
позвонка) до межъягодичной складки 
более чем на более 15 мм (группа 5), 
допустимые – грудной кифоз менее 20° 
(группа 6), поясничный лордоз менее 
40° (группа 7), общее количество бал-
лов SRS-24 менее 80 (группа 8). Затем 
оценивали результаты хирургическо-
го лечения каждого из 288 пациентов 
на основании выявленного количе-
ства и комбинации имеющихся вось-
ми негативных факторов.

Отличный результат хирургиче-
ского лечения определяли при отсут-
ствии негативных факторов, хоро-
ший – при отсутствии критических 
негативных факторов, удовлетвори-
тельный – при наличии хотя бы одно-
го критического негативного фактора 
либо нескольких значимых негатив-
ных факторов в комбинации с допу-
стимыми факторами, неудовлетвори-
тельный – при наличии тяжелых стой-
ких некупируемых осложнений (IVb 
по классификации CDS) [13].

Из-за несоответствия большинства 
(91 %) непрерывных данных нормаль-
ному закону распределения по крите-
рию Шапиро – Уилка для их сравне-
ния применяли непараметрический 
U-критерий Манна – Уитни. Дескрип-

тивные характеристики представлены 
в виде медианы с указанием первого 
и третьего квартилей (МЕД [Q1; Q3]) 
для непрерывных данных, в виде коли-
чества (долей в процентах) – для кате-
гориальных данных. Для сравнения 
категориальных и бинарных данных 
использовали точный двусторонний 
критерий Фишера. Корректировку оши-
бок множественного сравнения осущес-
твляли методом Бенжамини – Хохберга. 
Парные связи между показателями оце-
нивали с помощью расчета коэффици-
ента корреляции Спирмена. Для изуче-
ния связей показателей с изменениями 
уровня BDNF применяли одно- и много-
факторные модели линейной регрессии. 
Различия считали статистически зна-
чимыми при p < 0,05. Статистический 
анализ сделан с помощью IDE RStudio 
(версия 2025.05.0 Build 496, URL: https:// 
www.rstudio.com/) на языке R (версии 
4.4.2 (2024-10-31 ucrt), URL: https://www. 
R-project.org/).

Исследование одобрено комитетом  
по биомедицинской этике учреж-
дения (выписка 002/25 из про- 
токола заседания 001/25 от 24.02.2025) 
и соответствует международным 
и отечественным законодательным 
документам – этическим стандартам 
Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации «Этиче-
ские принципы проведения научных 
медицинских исследований с учас-
тием человека» и приказу Минздрава 
Российской Федерации от 01.04.2016 г. 
№ 200н «Об утверждении правил над-
лежащей клинической практики». Все 
участники дали добровольное согласие 
на исследование.

Результаты

Исходная величина основной ско-
лиотической дуги в среднем состави-
ла 93,0° [85,0°; 105,0°]. Величина пояс-
ничного противоискривления – 62,0° 
[53,0°; 72,5°]. Величина коррекции 
грудной сколиотической дуги в кон-
це наблюдения – 58,6 % [46,9; 68,0], 
поясничного противоискривле-
ния – 65,35 % [57,4; 73,3]. Грудной 
кифоз до операции – 44,0° [29,0°; 
65,0°], поясничный лордоз  – 55,0° 
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[46,0°; 62,0°], а в конце наблюдения – 
28,0° [20,0°; 41,0°] и 55,0° [46,0°; 62,0°] 
соответственно. Перекос надплечий 
до операции – 4,0° [2,0°; 5,0°], в конце 
наблюдения – 3,0° [3,0°; 5,0°]. Расстоя-
ние от линии отвеса спереди (от ярем-
ной вырезки грудины) до пупка, сзади 
(от остистого отростка 7-го шейного 
позвонка) до межъягодичной складки 
до операции – 10,0 [5,0; 20,0] см, в кон-
це наблюдения – 10,0 [10,0; 15,0] см.

Повторные хирургические вмеша-
тельства не понадобились 214 (74,3 %) 
пациентам; значительная доля повтор-
ных вмешательств – 53 (18,4 %) слу-
чая – являлись резекциями остаточ-
ного реберного горба.

Анкетирование при помощи опрос-
ника SRS-24 через 6 мес. проведено 
у 158 (53 %) пациентов. Общее коли-
чество баллов в течение двух лет после 
операции практически не изменя-
лось – 89,0 [82,3; 94,0], 90,0 [83,3; 96,0] 
и 89,0 [83,5; 94,0] соответственно, 
а у пациентов с наиболее отдаленны-
ми сроками наблюдения несколько 
снизилось – 86,5 [80,8; 92,5].

Величина основной сколиотичес-
кой дуги в конце наблюдения у 32 
пациентов группы 1 составила 77,0° 
[74,0°; 79,6°] против 40,0° [32,0; 50,0°] 
в основной группе (p < 0,001). У этих 
пациентов ухудшаются 9 клинико-
рентгенологических параметров: 
поясничное и верхнегрудное про-
тивоискривление, грудной кифоз и 
поясничный лордоз, ротация апикаль-
ного позвонка по Sullivan, рост сидя, 
снижение жизненной емкости легких, 
высота остаточного реберного горба 
и расстояние от линии отвеса спереди 
и сзади (табл. 1).

Различий по результатам анкети-
рования пациентов по SRS-24, типам 
оперативных вмешательств, количе-
ству и характеру осложнений и типам 
дополнительных хирургических вме-
шательств не было.

У 22 пациентов группы 2 величи-
на грудного кифоза в конце наблюде-
ния составила 74,0° [63,0°; 79,0°] против 
27,0° [19,5°; 37,5°] в основной группе 
(p < 0,001), также у них значимо хуже 
6 клинико-рентгенологических пара-
метров: основная грудная сколиотиче-

ская дуга и ротация по Sullivan в конце 
наблюдения, рост стоя и сидя, высота 
остаточного реберного горба и пере-
кос лопаток (табл. 2).

Других значимых различий от ос- 
новной группы пациентов не было.

Перекос надплечий в конце наблю-
дения измерили у 123 пациентов. 
Перекос надплечий более 5° (группа 3) 
в конце периода наблюдения выявлен 
у 39 из них и составил 8,0° [6,0°; 8,5°] 
против 3,0° [3,0°; 5,0°] в основной груп-
пе (p < 0,001). При сравнении груп-
пы 3 с основной выявлены различия 
в результатах анкетирования паци-
ентов (SRS-24) по показателям боли – 
3,2 [2,9; 3,5] балла против 4,0 [3,6; 4,3] 
баллов (p = 0,035), общего внешнего 
вида – 2,8 [2,6; 3,1] против 3,3 [3,0; 3,7] 
балла (p = 0,028) и общего количества 
баллов – 76,5 [71,8; 81,5] против 90,0 
[83,0; 94,8] баллов (p = 0,013) в конце 
наблюдения.

Коррекция менее 50 % (группа 4) 
выявлена у 108 пациентов и составила 
42,3 % [35,0; 45,1] против 63,9 % [57,6; 
71,0] в основной группе (p < 0,001).

У пациентов группы 4 хуже были 
четыре клинико-рентгенологических 
параметра: основная сколиотиче-
ская дуга в конце наблюдения – 60,0° 
[53,0°; 74,0°] против 36,0° [29,8°; 45,0°] 
(p < 0,001), грудной кифоз в конце 
наблюдения – 42,0° [25,0°; 56,0°] про-
тив 26,0° [19,0°; 34,0°] (p < 0,001), пере-
кос лопаток – 9,0° [6,0°; 12,0°] против 
7,0° [5,0°; 8,0°], высота остаточного 
реберного горба после операции – 
35,0 [25,0; 45,0] мм против 25,0 [20,0; 
35,0] мм соответственно (p < 0,001).

Показатели клинического фрон-
тального баланса в конце наблюде-
ния были определены у 66 пациентов 
со сроком наблюдения 2 года и более. 
Из них у 49 пациентов (группа 5) 
были изменения в виде отклонения 
линии отвеса спереди от пупка и сза-
ди от межъягодичной складки – 20,0 
[15,0; 20,0] мм против 10,0 [7,0; 10,0] мм 
у остальных 17 пациентов (p < 0,001). 
У пациентов группы 5 хуже 2 рент-
генологических параметра: остаточ-
ная сколиотическая дуга и ротация 
вершинного позвонка основной ско-
лиотической дуги по Sullivan в конце 

наблюдения – 69,0° [41,0°; 74,8°] про-
тив 43,0° [30,0°; 55,0°] (p = 0,026) и 23,3° 
[16,6°; 42,6°] против 14,4° [10,0°; 20,1°] 
соответственно (p = 0,005).

В конце наблюдения грудной гипо-
кифоз отмечен у 79 пациентов, а пояс-
ничный гиполордоз у 37 пациентов – 
16,0° [13,0°; 19,0°] против 34,0° [27,0°; 
48,0°] и 35,0° [32,0°; 38,0°] против 57,0° 
[50,0°; 63,0°] (p < 0,001) соответствен-
но (группы 6, 7). Статистически зна-
чимых различий с основной груп-
пой пациентов ни по одному из дру-
гих показателей в конце наблюдения 
выявлено не было.

Данные по анкетированию с исполь-
зованием опросника SRS-24 через 
6 мес. после операции получены 
у 141 пациента. У 32 пациентов общее 
количество баллов было менее 80 
(группа 8) – 75,0 [73,0; 78,0] баллов 
против 91,5 [88,0; 96,5] в основной 
группе (p < 0,001).

Статистически значимых различий 
по гендерному распределению, возра-
сту на момент операции, коррекции 
основной сколиотической дуги, пери-
оду наблюдения, количеству осложне-
ний и дополнительных оперативных 
вмешательств не выявлено.

Оценка пациентами исследуемой 
группы результата хирургическо-
го лечения через 6 мес. была значи-
мо ниже по всем основным доменам: 
боль – 2,9 [1,7; 3,7] балла против 4,0 
[3,7; 4,3] баллов (p < 0,001), общий 
внешний вид и внешний вид после 
операции – 3,0 [1,8; 3,4] против 3,3 [3,1; 
3,7] и 3,7 [0,8; 4,7] против 4,7 [4,3; 5,0] 
(p < 0,001), а также общая и профес-
сиональная активность – 2,2 [1,0; 2,7] 
против 3,3 [2,7; 3,7] и 3,0 [1,0; 4,0] про-
тив 4,0 [3,4; 4,3] (p < 0,001), удовлетво-
ренность результатом операции – 3,8 
[1,3; 4,3] против 4,7 [4,0; 5,0] в основ-
ной группе (p < 0,001).

Более чем через 2 года после опера-
ции (результаты получены у 36 паци-
ентов, у 7 из них менее 80 баллов) 
сохранялась статистическая значи-
мость различий по общему количе-
ству баллов, внешнему виду и удов-
летворенности результатом лечения – 
75,0 [73,0; 78,0] против 91,5 [88,0; 96,5], 
3,0 [3,0; 3,3] против 4,7 [4,3; 5,0], 3,7 
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[3,3; 3,83] против 4,7 [4,3; 5,0] балла 
(p < 0,001).

Различия же в доменах боли 
и оценке общего внешнего вида через 
2 года после операции были уже 
не столь выражены – 3,1 [2,7; 3,6] про-
тив 4,0 [3,6; 4,3] (p = 0,023) и 3,0 [3,0; 
3,2] против 3,3 [3,3; 3,7] балла  соответ-
ственно (p = 0,022).

Отличный результат констатиро-
ван у 123 пациентов, хороший – у 118, 
включая 42 (35,6 %) с одним и более 
значимыми негативными факторами, 
удовлетворительный – у 44, в том чис-
ле у 35 (79,5 %) с критическими нега-
тивными факторами, неудовлетвори-
тельный – у трех, включая 1 случай 
стойкого неврологического дефицита 
и 2 случая удаления металлоконструк-
ции с полной потерей коррекции 
деформации позвоночника (рис. 1). 

Клинические примеры
Пациентка К. с идиопатическим-

правосторонним грудным кифосколи-
озом IV степени с поясничным проти-
воискривлением. Удовлетворительный 
результат (1 критический негативный 
фактор – перекос лопаток более 5°; 
1 значимый негативный фактор – рас-
стояние от линии отвеса более 15 мм). 
Необходимость в дополнительном 
корригирующем вмешательстве и воз-
можность его выполнения (рис. 2).

Пациентка З. с идиопатическим 
правосторонним грудным сколио-
зом IV степени с поясничным проти-
воискривлением. Хороший результат 
(2 допустимых негативных фактора – 
грудной гипокифоз 16° и суммарная 
оценка SRS-24 – 75 баллов; рис. 3). 
Оценка по SRS-24 через 2 года после 
операции – 75 баллов (боль 3 балла 
и удовлетворенность результатами 
3,5 балла).

Пациентка Н. с идиопатическим пра-
восторонним грудным лордосколио- 
зом IV степени с поясничным проти-
воискривлением. Отличный резуль-
тат: отсутствие негативных факторов 
(рис. 4).

Обсуждение

При хирургическом лечении идио-
патического сколиоза иногда воз-

никают нежелательные явления 
или осложнения, которые приводят 
к изменению тактики хирургиче-
ского лечения, послеоперационного 
наблюдения и могут вызвать необхо-
димость повторных хирургических 
вмешательств или манипуляций. Эти 
состояния описаны и классифициро-
ваны в работе Guissé et al. [13].

Мы предположили, что возника-
ющие негативные изменения основ-
ных параметров и влияющие в сово-
купности на результат хирургическо-
го лечения не всегда можно отнести 
к осложнениям, однако различная сте-
пень их динамики не только может 
позволить стандартизировать оценку 
успешности лечения, но и повлиять 
на его тактику с целью купирования 
нежелательных явлений.

Существует трехмерная класси-
фикация исходов хирургического 
лечения идиопатического сколиоза 
на основе трехплоскостного моде-
лирования данных рентгенографи-
ческого исследования, предложен-
ная Pasha et al. [21]. Авторы выделяют 
3 типа трехмерных рентгенологиче-
ских исходов через 2 года наблюде-

ния. Такая классификация исполь-
зовалась для прогнозирования 
результатов хирургического лече-
ния, однако сам результат оценивал-
ся только по параметрам трехмерно-
го моделирования рентгенограмм 
позвоночника.

Нашей задачей было определе-
ние основных параметров результата 
хирургического лечения грубых форм 
идиопатического сколиоза грудной 
локализации, их значимости, а так-
же пороговых значений, отклонения 
от которых могут свидетельствовать 
о неоптимальном клиническом исходе.

За основу взяли критерии оценки 
результатов хирургического лечения 
идиопатического сколиоза, приведен-
ные в исследовании М.В. Михайлов-
ского [7].

Наибольшее значение имели 8 кли-
нико-рентгенологических показате-
лей, так как их изменение с превыше-
нием пороговых значений станови-
лось негативным фактором влияния 
на исход хирургического лечения.

Пороговые значения определяли 
исходя из превышения референсных 
значений физиологической нормы 

Отличный Хороший Удовлетвори-
тельный

Неудовлетвори-
тельный

0,0

10

30

40

42,7 (n = 123) 41,0 (n = 118)

15,3 (n = 44)

1,0 (n = 3)

50
%

20

Рис. 1
Результаты хирургического лечения
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и статистически значимого измене-
ния показателей, обоснованных ранее 
проведенными исследованиями [7, 14, 
16, 18–20, 22].

Согласно данным В.В. Новикова 
[14], абсолютная величина остаточной 
основной сколиотической дуги более 
70° по Cobb приводит к повышенному 
риску нарушения целостности приме-
няемого корригирующего инструмента-
рия, псевдоартрозам артифициального 
костного блока, полной или частичной 
потере достигнутой коррекции дефор-
мации позвоночника.

Мы не обнаружили статистически 
значимой разницы в частоте встреча-
емости перечисленных осложнений 
у пациентов с этим негативным фак-
тором, однако остаточная сколиоти-
ческая дуга более 70° сопровождалась 
значимыми изменениями 9 клини-
ко-рентгенологических параметров, 
обусловливающих его критическое 
влияние на исход лечения. Как крити-
ческий оценивался и итоговый гипер-
кифоз грудного отдела позвоночника 
более 60°, связанный со статистиче-
ски значимыми изменениями других 

шести клинико-рентгенологических 
параметров.

Мы учитывали в качестве негатив-
ного фактора недостаточную первич-
ную коррекцию основной сколиоти-
ческой дуги. Если ее степень составля-
ет менее 50 % от исходной величины 
деформации, результат хирургическо-
го лечения нельзя считать оптималь-
ным [14, 19]. Несмотря на статистиче-
ски значимое влияние этого фактора 
на 4 других клинико-рентгенологиче-
ских параметра, средние абсолютные 
величины остаточной основной ско-

Рис. 2
Данные пациентки К.: а – правосторонняя грудная сколиотическая дуга – 103°, поясничное противоискривление – 55°, грудной 
кифоз – 81°; б – после операции правосторонняя грудная сколиотическая дуга – 30°, поясничное противоискривление отсут-
ствует, верхнегрудная сколиотическая дуга – 58°, грудной кифоз – 35°; в – через 2 года после операции правосторонняя грудная 
сколиотическая дуга – 37°, поясничное противоискривление отсутствует, верхнегрудная сколиотическая дуга – 71°, грудной 
кифоз – 56°; г – клинически до операции перекос надплечий – 15° вправо, линия отвеса по левому краю межъягодичной склад-
ки; д – через 2 года после операции перекос надплечий  – 20° вправо, линия отвеса на 40 мм справа от межъягодичной складки

а б в г д

Рис. 3
Данные пациентки З.: а – правосторонняя грудная сколиотическая дуга – 87°, поясничное противоискривление – 79°, грудной 
гипокифоз – 14°, поясничный лордоз – 42°; б – после операции правосторонняя грудная сколиотическая дуга – 27°, пояснич-
ное противоискривление – 16°, грудной гипокифоз – 13°, поясничный лордоз – 40°; в – в конце наблюдения правосторонняя 
грудная сколиотическая дуга – 29°, поясничное противоискривление – 22°, грудной гипокифоз – 16°, поясничный лордоз – 42°; 
г – до операции отсутствие фронтального дисбаланса и перекоса надплечий более 5°; д – через 2 года после операции отсут-
ствие фронтального дисбаланса и перекоса надплечий более 5°

а б в г д
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лиотической дуги и грудного кифоза 
в конце наблюдения не превышали 
пороговых значений, определенных 
нами как негативные факторы исхо-
да хирургического лечения. Исходя 
из этого мы оценили данный показа-
тель как значимый, но не критический.

Не менее важными являются кли-
нические параметры фронтального 
дисбаланса как проявление видимых 
асимметрий туловища [5, 20].

Мы определили как критический 
параметр перекос надплечий более 
5°, так как только у этой группы паци-
ентов выявлены значимые различия 
по результатам анкетирования (боль, 
общий внешний вид и общее количе-
ство баллов). Появление либо увеличе-
ние верхнегрудного противоискрив-
ления (при двойных грудных дугах 
Lenke 2) [18] отдельно не оценивали, 
так как эти изменения не всегда при-
водят к выраженному перекосу над-
плечий и необходимости повторного 
хирургического вмешательства. Мы 
не оценивали и феномен adding-on  
[22], так как у исследуемой группы 
пациентов не применялся селектив-
ный спондилодез, во всех случаях 
инструментировался поясничный 
отдел позвоночника.

Клиническое нарушение фронталь-
ного баланса (расстояние от линии 
отвеса спереди и сзади более 15 мм) 
оценивалось как значимый негатив-

ный фактор, связанный с остаточной 
грудной сколиотической дугой и рота-
цией вершинного позвонка.

Грудной гипокифоз и пояснич-
ный гиполордоз рассматривали 
как негативные, но допустимые па-
раметры, так как сохранение физио- 
логических сагиттальных изгибов 
важно для сохранения глобального 
сагиттального баланса и профилак-
тики развития ранних дегенератив-
ных процессов в поясничном отделе 
позвоночника [7], но статистически 
значимых различий у таких пациентов 
с основной группой по иным параме-
трам выявлено не было.

Мы не оценивали отдельно динами-
ку параметров позвоночно-тазового 
сагиттального баланса, так как боль-
шинство наших пациентов на момент 
хирургического лечения были под-
ростками и основной целью была 
коррекция внешнего вида в результате 
исправления грубого косметического 
дефекта [23].

По данным В.В. Белозерова и соавт. 
[23], в послеоперационном периоде 
у пациентов с идиопатическим ско-
лиозом основные показатели, влияю-
щие на риск дисбаланса (грубая оста-
точная сколиотическая дуга, грудной 
гиперкифоз и поясничный гиполор-
доз, а в отдаленном послеоперацион-
ном периоде выраженный позвоноч-
ный дисбаланс) не снижают качества 

жизни, но при этом увеличивают риск 
механических послеоперационных 
осложнений до 50 %.

К допустимым показателям мы 
отнесли пороговое значение менее 
80  баллов по результатам анкети-
рования пациентов при помощи 
опросника SRS-24, так как у этой 
группы пациентов не было выявле-
но значимых отличий ни по одному 
из других исследованных параме-
тров. Применяемый русскоязычный 
вариант опросника позволяет оце-
нить результат хирургического лече-
ния с позиции пациента, дополняя 
клинико-рентгенологические мето-
ды обследования [4]. Использование 
в качестве порогового показателя сум-
марного количества баллов без раз-
деления на домены объяснялось тем, 
что на результаты анкетирования 
влияет множество факторов, которые 
могут быть не связаны с патологией 
позвоночника, с ее лечением, а влия-
ние объема и структуры деформа-
ции позвоночника на качество жиз-
ни – сложный и многокомпонентный 
вопрос [24]. Именно поэтому суммар-
ная оценка качества жизни представ-
ляется наиболее простой для попыт-
ки стандартизирования результатов. 
По аналогии с классификацией CDS 
[13] мы попытались оценить резуль-
таты хирургического лечения по воз-
можным отклонениям от рутинного 

Рис. 4
Данные пациентки Н.: а – правосторонняя грудная сколиотическая дуга – 83°, поясничное противоискривление – 59°, грудной 
кифоз – 42°; б – после операции правосторонняя грудная сколиотическая дуга – 37°, поясничное противоискривление – 15°, 
грудной кифоз – 22°; в – через 2 года после операции правосторонняя грудная сколиотическая дуга – 38°, поясничное противо-
искривление – 18°, грудной кифоз – 34°; г – до операции перекос лопаток влево на 7°; д – через 2 года после операции перекос 
лопаток менее 5°, линия отвеса по левому краю межъягодичной складки

а б в г д
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послеоперационного наблюдения 
и необходимости дополнительных 
незапланированных оперативных 
вмешательств в зависимости от выяв-
ления различного количества и ком-
бинаций критических, значимых 
и допустимых негативных факто-
ров. При отсутствии критических 
и значимых негативных факторов 
не было необходимости в дополни-
тельном, незапланированном кли-
нико-рентгенологическом обсле-
довании и хирургическом лечении. 
При выявлении единичных значи-
мых и допустимых негативных фак-
торов возможно дополнительное 
обследование и консервативное ле-
чение, а также увеличение периода 
наблюдения. При выявлении крити-
ческих негативных факторов в неко-
торых случаях необходимо допол-
нительное плановое хирургическое 
вмешательство.

Неудовлетворительным результа-
том мы считали случаи с имеющими-
ся осложнениями, которые не удалось 
полностью купировать [13].

Предложенная градация резуль-
татов позволяет определять тактику 
послеоперационного наблюдения 
и лечения пациентов анализируемой 
выборки.

Заключение

Проведенная оценка клинико-рентге-
нологических показателей результа-
тов хирургического лечения тяжелых 
грудных сколиозов с определением 
их пороговых значений позволила 
выявить 8 негативных факторов, ока-
зывающих влияние на исход лечения. 
Значимость их негативного влияния 
определялась путем выявления свя-
занных статистически значимых раз-
личий по 398 исследованным пара-

метрам. Выявлены 3 критических 
негативных фактора, оказывающие 
наибольшее влияние на результат 
хирургического лечения. Это оста-
точная грудная сколиотическая дуга 
более 70° (значимые различия по девя-
ти параметрам), грудной гиперки-
фоз более 60° (значимые различия 
по шести параметрам) и перекос над-
плечий более 5° (единственный нега-
тивный фактор, влияющий на резуль-
таты анкетирования пациентов 
с использованием опросника SRS-24).
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