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История хирургического лечения 
больных с инфантильными и юве-
нильными сколиозами насчитывает 
около 50 лет. Согласно опубликован-
ному в 2015 г. заявлению консенсуса 
SRS, к ранним сколиозам (Early Onset 
Scoliosis – EOS) относят деформа-
ции, выявленные в возрасте до 10 лет. 
К этой группе относятся как инфан-
тильные, так и ювенильные сколиозы 
различной этиологии (идиопатиче-
ские, врожденные, нейромышечные, 
синдромальные). Выбор метода опе-
ративного лечения зависит от более 
чем десятка факторов, определяющи-
ми из которых являются пол, возраст, 
этиология и выраженность деформа-
ции, темпы ее прогрессирования, зре-
лость костной ткани, тяжесть сопут-
ствующей патологии [6, 8–10, 36].

Хирургу необходимо выбрать 
метод, позволяющий достичь опти-
мальной коррекции, избежать частых 
повторных операций, манипуляций 

на позвоночнике, приводящих к фор-
мированию артифициальных костных 
блоков. В данной статье представлены 
основные подходы, методы и резуль-
таты этапного оперативного лечения 
EOS с использованием различного 
инструментария. Отбор источников 
литературы проводился по базам Ovid, 
Pubmed, Elsevier и включал публика-
ции в авторитетных периодических 
изданиях, обобщающие моногра-
фии, имеющие наивысший индекс 
цитирования.

Известно, что в первые 10 лет жиз-
ни наблюдается до 60 % роста позво-
ночника и формируется до 50 % объ-
ема грудной клетки. Таким образом, 
прогрессирование нелеченых дефор-
маций может привести к необрати-
мым сердечно-легочным и невро-
логическим нарушениям, глубокой 
инвалидизации и сокращению жизни 
больных [13, 38]. По некоторым дан-

ным, риск таких нарушений возника-
ет при деформациях 100° и более [46].

Консервативные методы лечения 
(режим, укрепляющая гимнастика, 
массаж, физиотерапевтические про-
цедуры, плавание) с динамическим 
наблюдением должны применяться 
уже при начальных формах. Однако 
перед назначением такого лечения 
необходимо специализированное 
обследование, включающее осмотр 
узкими специалистами, рентгеногра-
фию позвоночника, МРТ позвоночни-
ка для исключения аномалий спинно-
го мозга [46]. По показаниям с целью 
стабилизации и профилактики бур-
ного прогрессирования может приме-
няться корсетотерапия. При неэффек-
тивности консервативного лечения 
проводят оперативное вмешательство. 
В настоящее время основным показа-
нием для хирургической коррекции 
является величина деформации более 
40° по Cobb [47, 53].
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Принципиальные подходы к хирур-
гическому лечению прогрессирующих 
сколиозов у детей первых лет жизни 
в XX в. выглядели следующим образом.

В 60-е гг. применялись различные 
виды дорсального и дорсовентраль-
ного спондилодеза с послеопераци-
онной иммобилизацией гипсовым 
корсетом [48]. В это же время начато 
использование дорсального инстру-
ментария без спондилодеза [30]. Одна-
ко эти методы оказались неэффек-
тивными из-за большого количества 
осложнений. При установке дистрак-
тора Harrington отмечались форми-
рование спонтанного дорсального 
костного блока, переломы конструк-
ции и точек опоры [35, 39, 58]. В зоне 
проведения спондилодеза без инстру-
ментария отмечалось формирова-
ние гиперлордоза, ложных суставов 
с отсутствием роста костного блока 
[40].

В 70-е гг. стал широко применять-
ся метод эпифизеодеза из транстора-
кального доступа с целью уравновеши-
вания роста позвоночника и создания 
вентрального костного блока [1, 5, 11, 
42]. Эти вмешательства дополнялись 
дорсальным спондилодезом с исполь-
зованием дистрактора. В послеопера-
ционном периоде с целью иммоби-
лизации применяли гипсовый кор-
сет, а затем корсет Мильвоки. Однако 
у большей части больных отмеча-
лась потеря достигнутой коррекции 
на фоне дальнейшего прогрессирова-
ния деформации позвоночника. Впер-
вые было отмечено, что прогресси-
рование происходит за счет ротации 
позвоночника, осью которой являет-
ся костный блок, а сам процесс опи-
сан как феномен коленчатого вала [23, 
50]. Это явление позволило во мно-
гом определить показания для нача-
ла и объема оперативного лечения. 
Активно велись исследования в обла-
сти прогнозирования течения сколио-
тических деформаций позвоночника, 
некоторые из признаков актуальны 
в настоящее время [7]. Авторы пыта-
лись начать консервативное лечение 
(корсетотерапию) как можно раньше, 
чтобы остановить прогрессирование 
деформации, и не откладывали опера-

тивное лечение до завершения перио-
да роста [37, 60].

В 80-е гг. активно начали приме-
нять методику этапного оперативно-
го лечения с выполнением заверша-
ющего спондилодеза по достижении 
подросткового возраста [27, 28, 32, 
39]. Исследователи отмечали высо-
кую роль дорсального инструмента-
рия (дистрактор Harrington), исполь-
зование которого в комбинации 
с различными видами вентрального 
и дорсального спондилодеза позволи-
ло уменьшить риск послеоперацион-
ного прогрессирования. По-прежнему 
отмечалось большое количество 
осложнений, среди которых выделя-
лись механические (нестабильность 
точек опоры, переломы эндокоррек-
тора), нагноения. Отмечались также 
изменения во фронтальном балансе 
и сагиттальном контуре за пределами 
зоны спондилодеза.

Использование в 90-е гг. дорсаль-
ного сегментарного инструментария 
Cotrel – Dubousset позволило значи-
тельно уменьшить риск механических 
осложнений и выбрать оптимальный 
объем оперативного лечения. Прин-
ципиальные подходы к хирургическо-
му лечению прогрессирующих ско-
лиозов у детей в возрасте до начала 
полового созревания выглядели сле-
дующим образом. Основным методом 
было двухэтапное лечение – перед-
небоковой эпифизеоспондилодез 
и дорсальная коррекция с фиксацией 
позвоночника сегментарным инстру-
ментарием. Метод был особенно 
эффективен у детей в пубертатном пе-
риоде и дополнялся дорсальным спон-
дилодезом, что, по мнению авторов, 
позволяло избежать послеопераци-
онного прогрессирования деформа-
ции. Однако в более ранних возраст-
ных группах у большей части пациен-
тов отмечались признаки феномена 
коленчатого вала. С учетом этих осо-
бенностей преимущество дорсально-
го сегментарного инструментария 
было неоспоримым, но его дальней-
шее использование было основано 
на этапных корригирующих воздей-
ствиях с выполнением спондилодеза 
в пубертатном периоде. Метод изо-

лированного выполнения переднебо-
кового эпифизеоспондилодеза был 
теоретически обоснован, так как он 
приводит к уравновешиванию роста 
костной ткани тел позвонков на вогну-
той и выпуклой сторонах сколиоти-
ческой дуги.

С 2000-х гг. до настоящего вре-
мени активно внедряются все более 
новые методики оперативного лече-
ния с использованием различных 
многоопорных эндокорректоров 
с возможностью проведения этап-
ных дистракций. Основными явля-
ются VEPTR (Vertical Expandable 
Prosthetic Titanium Rib), метод расту-
щих стержней (growing rods), мето-
дика Shilla, vertebral stapling, vertebral 
tethering. Разнообразие таких техник 
позволяет более детально определить 
показания для оперативного лечения, 
а главное – своевременно провести 
эффективное оперативное лечение 
начиная уже с 6–12-месячного возрас-
та. Однако принципы, разработанные 
еще 20 лет назад, остаются неизмен-
ными. При подростковых сколиозах 
основной задачей является проведе-
ние оптимальной коррекции и стаби-
лизации деформации позвоночника. 
У активно растущих детей необходимо 
подготовить позвоночник для завер-
шающего этапа лечения, дать возмож-
ность роста, управляя при этом самим 
процессом. Стабилизация позво-
ночника не является оптимальным 
вариантом, так как может привести 
к ограничению его дальнейшего роста, 
а, следовательно, и к развитию синдро-
ма торакальной недостаточности [3, 4, 
17]. Дорсальный спондилодез может 
вызвать также неуправляемое прогрес-
сирование деформации позвоночника 
и невозможность ее коррекции в под-
ростковом возрасте. На решение этих 
задач в последнее время ориентирова-
но несколько методик, имеющих свои 
достоинства и недостатки [34].

Показания и результаты при-
менения инструментария VEPTR. 
Начало и злокачественное прогрес-
сирование сколиотической дефор-
мации в детском возрасте может 
приводить к ранней инвалидиза-
ции. Консервативное лечение таких 
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деформаций в большинстве случаев 
сводится к комплексу общеукрепля-
ющих процедур. Традиционно мето-
ды хирургического лечения (перед-
ний эпифизеодез и/или дорсальный 
спондилодез на выпуклой стороне 
искривления) не решают проблему. 
Мало изучен вопрос о естественном 
течении деформаций грудной клет-
ки при таких деформациях, влиянии 
операций на позвоночнике на течение 
деформации грудной клетки и рост 
ребер. По данным Emans et al. [26], 
спондилодез, выполненный на пяти 
и более грудных двигательных сегмен-
тах у детей в возрасте до 5 лет, приво-
дит в дальнейшем к снижению функ-
ции легких на 30–79 % от возрастной 
нормы, при этом выявляется обрат-
ная зависимость между возрастом 
на момент операции и степенью выра-
женности последующих нарушений. 
Описан сколиоз, вызванный ребер-
ным блоком без позвоночных анома-
лий [21].

Принципиально новый эндокор-
ректор, предназначенный не только 
для контроля прогрессирующей дефор-
мации позвоночника, но и для норма-
лизации дыхательной функции груд-
ной клетки, разработан в Сан-Антонио 
(США) доктором Campbell в 1987 г. 
[16]. Первоначально использовали 
силиконовую пластину для протези-
рования дефекта грудной стенки, фик-
сированную иглами Штейнманна. 
В 1996 г. фирма «Synthes» разработала 
новый дизайн пластины, начались кли-
нические испытания в США, а в 2002 г. 
инструментарий VEPTR впервые при-
менен в Европе (Базель). В последую-
щем Campbell предложил операцию 
расширяющей торакопластики, вклю-
чающую использование VEPTR и как 
протеза грудной стенки, и как дистрак-
тора для нормализации формы и объ-
ема гемиторакса.

Первая из известных публика-
ций результатов применения VEPTR 
датируется 2004 г. [18]. Представлен 
21 пациент с врожденным сколиозом. 
Средний возраст на момент первого 
обследования – 3,3 года, средний срок 
послеоперационного наблюдения – 
4,2 года. Больные, которых ранее 

не лечили, демонстрировали значи-
тельный рост позвоночника в грудном 
отделе на вогнутой стороне – 7,7 мм 
в год, на выпуклой – 8,3 мм. У 11 паци-
ентов с несегментированным бло-
ком отмечено его удлинение на 7,3 %. 
У трех пациентов, оперированных 
ранее (спондилодез), среднее удли-
нение грудного отдела позвоночни-
ка – 4,6 мм в год на вогнутой стороне 
и 3,7 мм в год – на выпуклой. Одновре-
менно Campbell разработал концеп-
цию синдрома торакальной недо-
статочности (Thoracic Insufficiency 
Syndrome – TIS), объясняющую меха-
низмы поражения легких у пациентов 
с деформированной вследствие блоки-
рования, деформации или отсутствия 
ребер грудной клеткой. Патофизиоло-
гическое обоснование синдрома было 
описано Boffa et al. [14], представив-
ших данные обследования женщины 
с тяжелой нелеченой деформацией 
позвоночника, умершей от острой 
сердечной недостаточности на фоне 
грубого поражения легких, объем 
которых соответствовал 6-летнему 
возрасту, а количество альвеоляр-
ных клеток было сравнимо с таковым 
у годовалого ребенка. Campbell et al. 
[17] подчеркивают, что после раннего 
эпифизеодеза дети с подобной пато-
логией грудной стенки могут жить, 
сохраняя близкую к нормальной дви-
гательную активность, однако в позд-
нем подростковом возрасте на фоне 
резко увеличивающейся массы тела 
у них неизбежно развивается дыха-
тельная недостаточность, а легочная 
инфекция может привести к смерти 
уже в третьей декаде жизни. Частота 
скрытой дыхательной недостаточно-
сти у юных пациентов с торакальны-
ми деформациями неизвестна. Боль-
ные с рестриктивными поражениями 
легких могут быть толерантны к ним 
клинически в течение длительно-
го времени, но после 40 лет многие 
нуждаются в кислородной поддержке, 
а смертность среди них резко возрас-
тает. Считается, что развитие легочной 
ткани продолжается у детей до возрас-
та 8 лет [41]. Коррекция деформации 
позвоночника и ребер в этом возрасте 
может способствовать нормализации 

роста всех компонентов грудной клет-
ки, включая позвоночник и легкие. 
В более старшем возрасте рост легких 
уже невозможен. Campbell et al. [17] 
сформулировали определение син-
дрома торакальной недостаточности: 
это невозможность грудной клетки 
поддерживать нормальное дыхание 
и рост легких. Таким образом, указан-
ный синдром складывается из двух 
основных компонентов.

1. Состояние грудной клетки, 
не обеспечивающее нормально-
го дыхания. Невозможность обеспе-
чить нормальное вторичное дыхание 
дефектной грудной клетки компенси-
руется за счет увеличения его часто-
ты (тахипноэ) или снижения двига-
тельной активности для поддержания 
нормального уровня артериальной 
оксигенации. Эти механизмы позво-
ляют нормально существовать ребенку 
с синдромом торакальной недостаточ-
ности в легкой форме. Усугубление 
деформации грудной клетки при-
водит к дальнейшему ограничению 
ее мобильности и объема, а расши-
рение легкого становится полностью 
зависимым от функции диафрагмы. 
Респираторная инфекция усугубля-
ет ситуацию. В итоге наступает срыв 
компенсации, и синдром торакальной 
недостаточности проявляется снача-
ла в виде диспноэ, а в дальнейшем — 
в виде невозможности существования 
без кислородной или даже вентиляци-
онной поддержки.

2. Невозможность нормально-
го роста легких, обусловленная 
ригидными аномалиями развития 
позвонков и ребер, определяемыми 
как грубые формы полуметамерной 
гипоплазии и множественные полу-
метамерные аплазии позвоночника [2]. 
Такие деформации ограничивают рост 
легких, объем которых уже в подрост-
ковом возрасте становится неадеква-
тен нормальной жизнедеятельности. 
Летальные нарушения формы и функ-
ции грудной клетки обычно встреча-
ются у больных с такими состояния-
ми, как торакальная асфиксирующая 
дистрофия Jeune или тотальное уко-
рочение грудного отдела позвоноч-
ника и гемиторакса при спондилоко-
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стальной дисплазии (синдроме Ярхо 
– Левина), сопровождающимися 33 % 
уровнем смертности [45, 49, 57].

С учетом патологических ком-
понентов синдрома стратегия его 
лечения должна быть направлена 
на восстановление объема и функции 
грудной клетки и сохранение достиг-
нутого эффекта в течение периода 
роста. Рост грудной клетки – слож-
ный процесс, определяемый удлине-
нием грудного отдела позвоночника 
и симметричным увеличением геми-
тораксов за счет роста и ориентации 
ребер в пространстве в соответствии 
с возрастом ребенка. Высота грудной 
клетки напрямую связана с ростом 
грудного отдела позвоночника, кото-
рый в норме растет с рождения 
до 5 лет со скоростью 1,4 см/год, от 6 
до 10 лет – 0,6 см/год; от 11 до 15 лет 

– 1,2 см/год [22]. Дефицит удлинения 
грудного отдела позвоночника за счет 
врожденного сколиоза может быть 
рассчитан путем деления его фактиче-
ской высоты на ожидаемую в соответ-
ствии с фактическим возрастом ребен-
ка. Специфическая взаимосвязь между 
потерей объема гемиторакса и уко-
рочением грудного отдела позвоноч-
ника, как и непрямое отрицательное 
воздействие на рост легких, остаются 
неизученными. В любом случае грубое 
укорочение грудного отдела позво-
ночника резко снижает объем груд-
ной клетки и, соответственно, легких. 
Например, при синдроме Ярхо – Леви-
на грудной отдел позвоночника может 
быть фактически представлен одним 
коротким блокированным позвон-
ком, составляющим не более 1/4 нор-
мальной высоты. Ширина и глубина 
грудной клетки играют очень важную 
роль. У новорожденного ребра ори-
ентированы горизонтально, их рост 
в длину напрямую увеличивает диа-
метр грудной клетки, форма которой 
в горизонтальной плоскости прибли-
жается к квадратной. В этом возрасте 
объем грудной клетки составляет 6,7 % 
от такового у взрослых. К двум годам 
ориентация ребер у ребенка меня-
ется – они наклоняются косо вниз, 
а грудная клетка на поперечном срезе 
становится овальной [43]. Слишком 

резкий наклон ребер уплощает груд-
ную клетку, при этом ее сагиттальный 
диаметр уменьшается, как и объем, 
достигающий к 5 годам 30 % и к 10 

– 50 % от показателя взрослых. В тече-
ние последней трети периода роста 
скелета (от 10 до 16–18 лет) грудная 
клетка увеличивается в объеме наибо-
лее быстро и окончательно становится 
близкой к прямоугольной на попереч-
ном срезе. Примерно 85 % легочных 
альвеолярных клеток формирует-
ся после рождения, а максимальный 
прирост их количества отмечается 
в двухлетнем возрасте [15, 41]. Этот 
важнейший процесс, как отмечено 
выше, завершается примерно в воз-
расте 8 лет, а по его достижении лег-
кие увеличиваются уже только за счет 
гипертрофии альвеолярных клеток.

Таким образом, показания к VEPTR 
были расширены, чтобы использо-
вать методику при различных типах 
инфантильных и ювенильных сколи-
озов с деформацией грудной клетки 
с целью избежать спонтанного блоки-
рования позвоночника.

Показания к операции: прогрес-
сирующий врожденный сколиоз 
при наличии аномальных позвонков 
на вершине деформации и не менее 
трех блокированных ребер на вогну-
той стороне дуги; уменьшение высоты 
гемиторакса минимум на 10 % по срав-
нению с противоположной стороной; 
прогрессирующий синдром торакаль-
ной недостаточности; возраст боль-
ного минимум 6 мес. до заверше-
ния созревания скелета (чем моло-
же пациент, тем больший эффект 
на рост легких окажет вмешатель-
ство); совпадение мнений детского 
ортопеда, детского общего хирурга 
и детского пульмонолога о необходи-
мости вмешательства. Противопока-
зания к операции: состояние мягких 
тканей, исключающее возможность 
надежно закрыть эндокорректор; 
состояние костной ткани, исключа-
ющее возможность опоры металло-
конструкции (как при osteogenesis 
imperfecta); отсутствие ребер, необ-
ходимых для крепления краниального 
захвата; невозможность проведения 
повторных наркозов в связи с сопут-

ствующими заболеваниями; активная 
легочная инфекция; нарушение функ-
ции диафрагмы.

Emans et al. [25] сообщили о резуль-
татах оперативного лечения 31 ребен-
ка, из которых 26 с врожденными ско-
лиозами с блокированными ребра-
ми (2 – с синдромом Ярхо – Левина), 
4 – c ятрогенным блоком ребер и тора-
когенным сколиозом, 1 – с врожден-
ным дефектом грудной стенки. Сред-
ний возраст пациентов на нача-
ло лечения – 4,2 года, наблюдение 

– 2,6 года, среднее количество этапных 
дистракций – 3,5 на одного больного. 
Угол Cobb в конечном итоге удалось 
уменьшить с 59 до 43°. Исходно объем 
легких (по данным КТ-исследования) 
равен 369 см3, после первой операции 

– 394 см3, а в конце периода наблюде-
ния – 736 см3. Переломов эндокоррек-
торов не было, а их смещение отмече-
но 8 раз, устраняли его типично, в ходе 
этапной коррекции. Неврологических 
осложнений со стороны ЦНС не отме-
чено. Констатировано 2 случая плече-
вого плексита на стороне операции, 
где удалось добиться восстановления 
функции сплетения. В 2 случаях раз-
деленные в ходе первого вмешатель-
ства ребра срослись, что потребовало 
повторной остеотомии блока. Зареги-
стрированы 2 случая глубокого нагно-
ения и 2 – переломов ребер. Авторы 
подчеркивают, что VEPTR нужно начи-
нать использовать в раннем периоде, 
пока деформация не стала грубой. 
Campbell et al. [20], анализируя ослож-
нения, возникающие при использова-
нии VEPTR, подчеркивают, что необ-
ходимость многократных повторных 
вмешательств неизбежно повышает 
риск осложнений. Каждый новый раз-
рез – дополнительный риск инфек-
ции или развития пролежня. Еще один 
провоцирующий осложнения фактор – 
многочисленные сопутствующие забо-
левания. Автор метода, располагаю-
щий, что вполне естественно, самым 
большим количеством наблюдений, 
представил свой 15-летний опыт лече-
ния осложнений у детей с разнообраз-
ными формами ювенильных сколи-
озов, сопровождающихся деформа-
циями грудной клетки. Всего в Cristus 
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Santa Rosa Children’s Hospital (Teхас) 
в 1989–2004 гг. прооперирован 
201 ребенок. В среднем каждый из них 
подвергнут оперативному вмешатель-
ству 7 раз при среднем сроке наблюде-
ния 6 лет. Инфекционные осложнения 
отмечены в 3,3 % случаев, проблемы 
с мягкими тканями – в 8,5 %. Нередко 
встречались механические осложне-
ния. Так, переломы эндокорректора 
выявлены у 6,0 % больных, смещения 

– у 27,0 %. При этом авторы отмечают, 
что в большинстве случаев смещение 
верхнего или нижнего конца эндокор-
ректора было бессимптомным и выяв-
лялось случайно при обследовании 
перед очередным этапом оперативной 
коррекции. Смещения происходили 
медленно, поврежденные при этом 
ребра подвергались полной пере-
стройке, так что нередко их можно 
было использовать повторно как точку 
опоры для захвата.

Автор метода применял его не толь-
ко при врожденных деформациях, 
но и при инфантильных сколиозах 
другой этиологии [20]. Формирование 
реберного горба при отсутствии блока 
ребер приводит к тяжелой деформа-
ции, при которой ребра закручивают-
ся вокруг позвоночного столба, напо-
миная сложенный зонтик. В 10 подоб-
ных случаях VEPTR был использован 
после многоуровневого рассечения 
межреберных мышц, выполненно-
го для мобилизации грудной стенки. 
Использовался полуовальный эндо-
корректор либо дистрактор «ребро 

– ребро». Горизонтализация моби-
лизованных ребер позволила авто-
ру назвать эту операцию «открытый 
зонтик». Больных наблюдали в сред-
нем 6 лет. Угол Cobb уменьшен с 79 
до 51°. Средняя жизненная емкость 
легких составила 38 % от ожидаемой 
для данного возраста. Осложнения: 9 
механических, 3 нагноения, 3 пролеж-
ня и 2 пневмонии. Campbell et al. [20] 
полагают, что операция увеличивает 
объем гемитораксов.

Осложнения нередки, но хорошо 
поддаются лечению. Emans et al. [24] 
проанализировали надежность под-
вздошного крюка Dunn – McCarthy 
у 33 больных с деформациями раз-

личной этиологии, из которых у 17 
крюк был имплантирован с одной сто-
роны, у 16 – билатерально. Средний 
возраст пациентов на начало лечения 

– 6,1 года. У 10 больных с односто-
ронней установкой крюка потребова-
лась ревизия в связи с его смещением, 
при билатеральной имплантации сме-
щений крюков не отмечено. При сред-
нем сроке наблюдения 1,2 года при-
шлось осуществить 1,6 ревизий в рас-
чете на одного пациента. Обычно 
смещение крюка происходит бессимп-
томно, он сохраняет определенную 
стабильность и требует перестановки 
только в том случае, если находится 
близко от acetabulum.

Skaggs et al. [52] обследовали 
79 пациентов из семи разных клиник 
на предмет изменения общего пита-
ния после операций с применением 
VEPTR. Целью вмешательства было ле-
чение либо профилактика развития 
синдрома торакальной недостаточно-
сти. До операции у 62 обследованных 
вес тела был меньше возрастной нор-
мы, у 22 из них отмечен существен-
ный прирост этого показателя после 
оперативного лечения. Из 17 больных, 
вес которых соответствовал возраст-
ной норме, 13 продемонстрировали 
его заметное увеличение.

Waldhausen et al. [59] представи-
ли ретроспективный обзор историй 
болезней 22 детей с патологией лег-
ких, перенесших установку VEPTR 
в 2001–2005 гг. У 11 детей с конкрес-
ценцией ребер требовалось открытое 
дренирование плевральной полости. 
В семи случаях в связи с резорбцией 
костной ткани и смещением имплан-
тата проводили ревизионные вмеша-
тельства, в трех – инструментарий 
удален. Отмечен 1 случай поверх-
ностного нагноения. Авторы приш-
ли к выводу, что у некоторых пациен-
тов с деформациями грудной клетки 
и заболеваниями легких применение 
метода позволяет снизить задержку 
двуокиси углерода в крови.

Song et al. [56] применили несколь-
ко отличную от типовой технику 
при лечении 14 детей с нейромышеч-
ными сколиозами. Использовали один 
дистрактор, оба конца которого кре-

пили к позвоночнику по типу расту-
щих стержней. Средний возраст паци-
ентов на начало лечения – 77 мес., 
средний срок наблюдения – 15 мес. 
За этот небольшой период времени 
пациентов минимум один раз подверг-
ли этапной коррекции. Средняя про-
должительность имплантации стержня 

– 2,5 ч, этапной дистракции – 30 мин. 
Следует отметить, что 8 пациентов 
из этой группы ранее лечили опера-
тивно с применением других корри-
гирующих устройств. Средний угол 
Cobb удалось уменьшить с 69 до 47°. 
Осложнения: 1 перелом стержня, 2 по-
верхностных и 1 глубокое нагноения. 
Авторы полагают, что применение 
VEPTR у больных с грубыми деформа-
циями позвоночника без сопутству-
ющих дефектов грудной стенки дает 
многообещающие ранние результа-
ты. Schulz et al. [51] ретроспективно 
пересмотрели результаты лечения 
8 пациентов. У всех был диагностиро-
ван инфантильный идиопатический 
сколиоз. Средний возраст на момент 
операции – 45,8 мес., средняя величи-
на сколиотической дуги – 84°. В тече-
ние курса лечения (в среднем 32 мес.) 
коррекция деформации составила 
35 %, длина позвоночника увеличилась 
на 7,1 см. У трех пациентов отмечены 
осложнения механического характера. 
Авторы пришли к выводу, что исполь-
зование VEPTR было безопасным 
и эффективным.

Ramirez et al. [44] пересмотре-
ли свои результаты 17 имплантаций 
VEPTR и 33 этапных операций. Исход-
ная величина сколиотической дуги 
составляла 59°, в конце курса лечения 
в среднем 35°. При этапном удлинении 
позвоночника и грудной клетки отме-
чено, что следует ожидать некоторо-
го усиления грудного кифоза, однако 
его величина сохранялась в нормаль-
ных пределах до и после операций: 23° 
(8–45°) и 36° (15–55°) соответственно. 
Соотношение пространств, доступ-
ных для легких, улучшилось в сравне-
нии с предоперационным (56–97 %) 
и послеоперационным (72–100 %) 
значениями. Авторы описывают слу-
чай лечения сколиотической дефор-
мации у пациента со spina bifida, 
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у которого развилось глубокое нагно-
ение. Инструментарий был удален, 
на одном из осмотров прогрессиро-
вание деформации составило до 100°. 
В случае с менингомиелоцеле и spina 
bifida авторы рекомендуют методику 
VEPTR как единственный эффектив-
ный метод лечения, но с установкой 
двух стержней «ребро – таз» билате-
рально по типу эйфелевой башни [19]. 
Авторы сообщили о 13 % осложнений, 
среди которых 1 глубокое нагноение, 
4 миграции тазового крюка, 1 пере-
лом ребер. Несмотря на это, методика 
VEPTR является эффективной в лече-
нии инфантильных сколиозов. Smith 
et al. [54] опубликовали обзор своего 
опыта лечения 31 ребенка с инфан-
тильным идиопатическим сколиозом. 
Лечение включало в себя общеукре-
пляющие процедуры, корсетотерапию 
и VEPTR. У 10 пациентов с VEPTR сред-
няя исходная величина сколиотичес-
кой дуги составляла 90°, полученная 
коррекция – 33,8 %. Akbarnia и Emans 
[12] опубликовали обзор литературы 
об осложнениях при использовании 
VEPTR. Риск инфекционных осложне-
ний при первичной и этапной коррек-
циях составлял до 1,9 %. Авторы так-
же выделили ряд других осложнений: 
нестабильность точек опоры, повреж-
дение плечевого сплетения, рубцовые 
деформации грудной клетки со слия-
нием ребер, сагиттальный дисбаланс.

Hasler et al. [31] опубликовали ретро-
спективное исследование результатов 
лечения 23 детей с прогрессирую-
щими деформациями позвоночника 
без слияния ребер. Средний пери-
од наблюдения составил 3,6 (2–5,8) 
года, возраст начала лечения 6,5 
(1,11–10,5) года, интервал между этап-
ными коррекциями составил 6 мес. 
По этиологии: 1 – инфантильный 
идиопатический сколиоз, 11 – нерв-
но-мышечных, 2 – торакогенных, 
1 – при болезни Шпренгеля, 2 – гипер-
кифоза, 1 – на фоне миопатии, 5 – син-
дромальных. Всего выполнено 187 
операций, среднее количество этап-
ных операций на пациента – 6,5, вне-
плановых операций – 15. Отмечено 
23 осложнения (0,13 на операцию): 
10 – трофические нарушения (про-

лежни) кожи, 5 – смещение импланта-
тов, 2 – перелом стержней, 6 – инфек-
ционные осложнения. Исходная 
величина сколиотической дуги состав-
ляла 68° (11–111°), перекоса таза – 33° 
(13–60°), наклон Th1 позвонка – 29° 
(5–84°). В конце срока наблюдения 
величина сколиотической дуги соста-
вила 54° (0–105°), перекоса таза – 16° 
(0–42°). Наклон Th1 позвонка у двух 
пациентов не изменился, у осталь-
ных улучшился (10–58°). В сагитталь-
ной плоскости все имели стабильный 
профиль, два случая гиперкифоза 
110°/124° улучшены до 56°/86°. Соот-
ношение пространств, доступных 
для легких, до операции было меньше 
чем 90 %, после операции улучшилось 
в 9 случаях, ухудшилось – в 1. Авторы 
заключают, что методика VEPTR явля-
ется альтернативой методу растущих 
стержней, Shilla, при этом количество 
осложнений ниже, лучше контроль 
сагиттальной плоскости и перекоса 
таза, хуже коррекция во фронтальной 
плоскости. Тем не менее использова-
ние VEPTR позволяет избежать форми-
рования спонтанных блоков на позво-
ночнике, облегчить коррекцию дефор-
мации на завершающем этапе лечения. 
Однако, когда повторные операции 
и анестезии противопоказаны, этим 
можно пренебречь в пользу метода 
Shilla.

Groenefeld и Hell [29] опубликова-
ли данные о ретроспективном анали-
зе 1328 рентгенограмм позвоночника 
57 детей, оперированных по методи-
ке VEPTR. Средний возраст на момент 
первичной операции – 7,7 года, сред-
няя продолжительность наблюдения 

– 29,8 мес., а среднее число операций – 
5,9. В целом у 24 % (n = 13) пациентов 
выявлены спонтанные костные блоки, 
развитие которых в 92 % случаев свя-
зано с воздействием инструментария. 
В 54 % случаев в спонтанный блок был 
вовлечен поясничный отдел позво-
ночника, в 23 % – ребра и гребни под-
вздошных костей. В течение первого 
года лечения формирование костно-
го блока отмечено у 11 % детей, затем 
такой же прирост больных был отме-
чен ежегодно. Таким образом, через 
53 мес. наблюдений в 48 % случаев 

отмечены признаки формирования 
костных блоков, что подтверждено 
высокой корреляцией между ригидно-
стью деформации и количеством эта-
пов хирургического лечения. Авторы 
отмечают, что в отличие от ранее опу-
бликованных данных, формирование 
спонтанных костных блоков наблюда-
ется чаще у детей с ригидными дефор-
мациями позвоночника и при частых 
этапных коррекциях, что является 
более распространенной проблемой, 
чем считалось ранее.

Методика VEPTR получила широ-
кое распространение в связи с воз-
можностью управления прогрессиру-
ющими сколиозами у детей раннего 
возраста. Большинство детей из этой 
группы имеют тяжелую сопутствую-
щую патологию, низкий индекс массы 
тела и высокий риск инфекционных 
осложнений. Как правило, при разви-
тии инфекционных осложнений реко-
мендуется удаление имплантата. Smith 
и Smith [55] опубликовали обобщен-
ные данные о лечении в 2002–2008 гг. 
97 пациентов, которым было прове-
дено 678 оперативных вмешательств. 
Было выявлено 19 инфекционных 
осложнений у 16 пациентов, что соста-
вило 2 % от количества операций. 
Пациенты были с разнообразными 
диагнозами и низким индексом мас-
сы тела. Инфекция в 31 % случаев была 
связана с первичной имплантацией, 
в 47 % – с этапной коррекцией, в 5 % – 
с заменой, в 21 % – с ревизией инстру-
ментария. В 13 случаях инфекции 
классифицированы как поверхност-
ные, в 6 – глубокие. В 17 из 19 слу-
чаев развились расхождения краев 
раны. Всем пациентам проводилось 
орошение, санация раны, внутривен-
ное введение антибиотиков. Средняя 
продолжительность внутривенной 
терапии составила 58 дней, с после-
дующей пероральной супрессивной 
терапией в среднем 34 (2–126) дня. 
Трем пациентам потребовалось более 
одной хирургической обработки раны. 
Ни в одном случае инструментарий 
не был удален. Полученные данные 
позволяют предполагать, что инфек-
ция, развившаяся после установки 
инструментария VEPTR без процедуры 
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спондилодеза, может успешно лечить-
ся без удаления имплантата. Питание 
и более тщательная обработка мягких 
тканей могут быть важны в сокраще-
нии встречаемости инфекции в этой 
популяции пациентов.

Hell et al. [33] сообщили о трех 
осложнениях при 15 первичных 
имплантациях инструментария VEPTR 
и 13 – при этапных операциях. Они 
включали перелом ребра, дистопию 
поясничного крюка, формирование 
пролежней на коже. Emans et al. [25] 
выявили 17 осложнений в ходе 31 пер-
вичной остеотомии реберного бло-
ка с имплантацией VEPTR и 110 этап-
ных операций. К осложнениям авторы 
отнесли переломы и резорбцию ребер, 
миграцию имплантата, глубокую ране-
вую инфекцию, 2 случая паралича 
на уровне плечевого сплетения с пол-
ным восстановлением.

Анализ этих сравнительно немно-
гочисленных данных позволяет сде-

лать несколько выводов. Принципи-
альная новизна сравнительно молодой 
методики требует накопления опыта, 
то есть выявления как положительных, 
так и отрицательных свойств инстру-
ментария. Сроки послеоперационного 
наблюдения во всех работах невелики. 
При этом практически отсутствуют 
данные о законченных случаях, когда 
в возрасте завершения роста скелета 
выполняется финальный этап опера-
тивного лечения – дорсальный спон-
дилодез. Но складывается впечатление, 
что увеличение объема дефектного 
гемиторакса – цель вполне достижи-
мая. Удается контролировать дефор-
мацию позвоночника, хотя уменьше-
ние угла Cobb происходит в неболь-
ших объемах, что вполне объяснимо 
с учетом того, что речь идет о врож-
денных деформациях позвоночника, 
ригидных по своей природе. Количе-
ство осложнений достаточно велико, 
причем большинство из них следует 

расценивать как специфические имен-
но для описываемого метода лечения. 
В то же время большинство из ослож-
нений удается купировать в ходе оче-
редного планируемого этапа лече-
ния, не увеличивая и без того немалое 
количество хирургических интервен-
ций. Попытка решить двоякую пробле-
му (профилактику развития синдрома 
торакальной недостаточности и про-
грессирования деформации позво-
ночника) с помощью инструментария 
VEPTR теоретически представляется 
вполне обоснованной, но в практи-
ческом плане сопряжена с неизбеж-
ными трудностями. Необходимость 
выполнения многочисленных этап-
ных дистракций, призванных успевать 
за ростом пациента, приносит массу 
проблем. Однако на сегодняшний день 
иного метода с доказанной эффектив-
ностью не предложено.
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