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Цель исследования. Сравнение эффективности и безопасности использования рост-сберегающих технологий и полисегментарно-

го окончательного спондилодеза в лечении синдромных и нейромышечных деформаций у детей.

Материал и методы. Проанализированы клинико-анамнестические и лучевые данные 82 оперированных пациентов в возрасте 

до 18 лет с нейромышечным (n = 59) и синдромным (n = 23) сколиозом. Коррекция деформации выполнена в двух вариантах: 

1) окончательный спондилодез (n = 48) путем длинной полисегментарной CD-фиксации Long Fusion (LF) из открытого доступа 

в варианте двух- (n = 42), трех- (n = 5) или четырехстержневой (n = 1) системы; 2) традиционные растущие стержни (Traditional 

Growing Rod – TGR; n = 34) в варианте одного (n = 11) или двух (n = 22) стержней, включая их двустороннюю (n = 9) или од-

ностороннюю (n = 13) установку на вогнутой стороне деформации. Оценивали величину деформации позвоночника в градусах 

по Cobb до и после операции, время операции и кровопотерю.

Результаты. Оба варианта инструментальной фиксации обеспечили коррекцию деформации позвоночника для каждой этиологи-

ческой группы. Ключевым отличием является профиль безопасности: почти трехкратное снижение интраоперационной кровопо-

тери в группе TGR в сравнении с LF (p < 0,001) и уменьшение времени операции примерно в 1,5 раза.

Заключение. Методика TGR, разработанная для активно растущих пациентов, может быть эффективной как для младших (стар-

ше 9–10 лет), так и для старших (после 15 лет) соматически тяжелых подростков, которая не исключает проведение отсроченной 

полисегментарной стабилизации или потенциально остается вариантом заключительной операции.

Ключевые слова: нейромышечный сколиоз; рост-сберегающие системы фиксации позвоночника; задний спондилодез; малоинва-

зивная хирургия без спондилодеза.
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Нейромышечные и синдромные 
деформации позвоночника у детей 
хотя и рассматриваются как разные, 
но имеют много общего.

Причиной нейромышечных ско-
лиозов (НМС) являются врожденные 
и приобретенные заболевания цен-
тральной и/или периферической 
нервной системы или мышечно-
го звена нейромышечной передачи. 
В основе синдромных (в отечествен-
ной литературе также используется 
термин «синдромальных») сколиозов 
(СС) лежат генетически обусловлен-
ные заболевания, в структуру которых 
в том числе могут входить поражения 
нервной системы.

В первые десять лет жизни оба 
варианта включаются в понятие EOS 
(early onset sсoliosis, сколиозы с ран-
ним началом), характеризуясь высо-
кой потенцией к росту и формиро-
ванием выраженных деформаций 
уже в дошкольном и раннем школь-
ном возрасте. Как и при других EOS, 
проведение их финальной коррек-
ции по возможности откладывается 
на подростковый период.

Еще одной схожей чертой таких 
деформаций является, как правило, 
поздняя хирургическая коррекция. 
При этом отказ от своевременной опе-
рации нередко объясняется не столько 
клиническими причинами (например, 

эффективным консервативным лече-
нием), сколько желанием родителей, 
а иногда и врачей оградить серьез-
но больного ребенка от операции 
как от физически и психологиче-
ски значимого травматичного воз-
действия. Иными словами, дефор-
мации в 40–50°, указанные в клини-
ческих рекомендациях как нижние 
границы для возможной опера-
ции [1], в реальности таковыми ста-
новятся крайне редко. 

Современные методы хирурги-
ческой коррекции таких деформа-
ций можно разделить на две группы, 
сохраняющие возможность роста 
при ограниченной подвижности вну-
три зоны инструментации и ригидной 
фиксации.

Считается, что рост-сберегающие 
технологии («растущие» конструк-
ции и системы направленного роста 
в зарубежной литературе объедине-
ны термином growth friendly – «дру-
жественные росту») обеспечивают 
меньшую коррекцию деформации 
и не позволяют воздействовать на ее 
торсионный компонент. При этом 
такие вмешательства могут быть опе-
рацией выбора при тяжелом комор-
бидном состоянии (дефиците мас-
сы тела, дыхательных расстройствах, 
эпилепсии, сопутствующей системной 
патологии и т.д.), делающими крайне 

рискованной полноценную одномо-
ментную коррекцию [2–4].

Полисегментарная фиксация 
(в зарубежной литературе ее обозна-
чают также как final fusion – финаль-
ная фиксация/спондилодез) останав-
ливает прогрессирование сколиоза 
и существенно улучшает баланс туло-
вища, но может отрицательно ска-
заться на его росте, поэтому ее при-
меняют обычно у пациентов старше 
12 лет, а в более раннем возрасте – 
лишь в случаях угрожающих жизни 
искривлений.

Традиционным является сочета-
ние хирургических подходов, когда 
при раннем сколиозе начинают ле-
чение с «растущей» системы, перехо-
дя к окончательному спондилодезу 
по достижении костного возраста, уже 
превышающего нулевой тест Risser [5].

Цель исследования – сравнение 
эффективности и безопасности исполь-
зования рост-сберегающих технологий 
и полисегментарного окончательно-
го спондилодеза в лечении синдром-
ных и нейромышечных деформаций 
у детей.

Материал и методы

В исследование включены доступные 
клинико-анамнестические и лучевые 
данные 82 пациентов с НМС и СС, опе-

Objective. To compare the efficacy and safety of using growth-friendly technologies and polysegmental final spinal fusion in the treatment 

of syndromic and neuromuscular deformities in children.

Material and Methods. The clinical, anamnestic, and radiographic data of 82 operated patients under 18 years of age with neuromuscu-

lar (n = 59) and syndromic (n = 23) scoliosis were analyzed. Deformity correction was performed in two variants: 1) final spinal fusion 

(n = 48) by means of long polysegmental CD fixation – Long Fusion (LF) – through an open approach using two- (n = 42), three- (n = 5), 

or four-rod (n = 1) system; 2) traditional growing rods (TGR; n = 34) in variant of one (n = 11) or two rods (n = 22), including their 

bilateral (n = 9) or unilateral (n = 13) installation on the concave side of the deformity. The spinal deformity magnitude (in degrees ac-

cording to the Cobb scale) before and after surgery, surgery duration and blood loss were assessed.

Results. Both methods demonstrated effectiveness in correcting spinal deformity for each etiologic group. The key difference is the safety 

profile: a threefold reduction in intraoperative blood loss in the TGR group compared to the LF group (p < 0.001).

Conclusion. The TGR technique, developed for actively growing patients, can be effective for both younger (over 9–10 years old) and older 

(over 15 years old) adolescents with severe somatic symptoms which does not preclude delayed polysegmental stabilization or potentially 

remains an option for final surgery.

Key Words: neuromuscular scoliosis; growth-friendly spinal fixation systems; posterior spinal fusion; minimally invasive surgery with-

out fusion.
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рированных в разных медицинских 
центрах.

Дизайн исследования: мультицен-
тровое ретроспективное.

Критерии включения в иссле- 
дование:

– диагноз НМС или СС; для послед-
них принципиальным являлся факт 
генетической консультации и при воз-
можности верификации соответству-
ющего синдрома;

– выполнение коррекции дефор-
мации позвоночника одним из двух 
вариантов – «растущей» конструкцией 
или финальным спондилодезом;

– использование конструкций 
с транс- и/или экстрапедикулярны-
ми винтовыми опорными элементами;

– грудная или грудопоясничная дуга 
деформации;

– отсутствие реинфузии крови 
с использованием технологии self-saver.

Критерии исключения:
– возраст пациентов на момент опе-

рации старше 18 лет;
– другие по этиологии сколиозы – 

идиопатический или врожденный;
– проведение предоперацион-

ной гало-тракции, выполнение VCR 
(резекции позвоночника), использо-
вание крючковых опор и тяг по Luque 
при корригирующей операции;

– недоступность полного набора 
клинико-лучевых данных, необходи-
мых для анализа в рамках статьи;

– изолированная поясничная дуга. 
Ограничения включения: в слу-

чае последовательного применения 
«растущих», а затем финальных кон-
струкций в анализ включали только 
результат первой операции. 

Особенности хирургических техник 
Выбор техники коррекции опре-

деляли возрастом, анатомическими 
параметрами, величиной деформации 
и соматическим состоянием пациен-
тов. Согласно шкале ASA (Американ-
ское общество анестезиологов), состо-
яние таких пациентов всегда соответ-
ствует IV классу, в связи с чем задняя 
инструментальная фиксация позво-
ночника в любом варианте рассма-
тривается как сопряженная с высо-
ким риском. Интраоперационно про-
водили нейромониторинг моторных 

вызванных потенциалов с использова-
нием 8-канального диагностического 
комплекса NIM-Eclipse («Medtronic»), 
респираторная поддержка включала 
индивидуальную настройку параме-
тров вентиляции, пульсоксиметрию, 
контроль газообмена. После операции 
использовали инвазивную или неин-
вазивную вентиляцию, позиционную 
терапию, кинезитерапию дыхатель-
ных мышц, в случаях тяжелой дыха-
тельной недостаточности – отсрочен-
ную экстубацию и поддержку BiPAP.

Коррекция деформации выполнена 
в двух вариантах.

1. Окончательный спондилодез  
(n  = 48) путем длинной поли-
сегментарной многоуровневой 
CD-фиксации – Long Fusion (LF). 
Операции осуществляли из откры-
того доступа в варианте двух- (2LF; 
42 пациента), трех- (3LF; 5 пациентов) 
или четырехстержневой (1 пациент) 
системы.

2. Традиционные растущие стерж-
ни (n = 34) – traditional growing 
rod (TGR) в варианте одного (1TGR, 
11 пациентов) или двух стержней 
(22 пациента), включая их двусторон-
нюю (2TGR, 9 пациентов) или одно-
стороннюю установку (one-side 2TGR, 
13 пациентов) на вогнутой стороне 
деформации [6]. На двух-трех позвон-
ках, включая нейтральные, фор-
мировали краниальный (Th1–Th5) 
и каудальный (L2–S5) опорные бло-
ки, соединяя их либо одним стерж-
нем с запасом свободной каудальной 
части, либо двумя стержнями с кон-
нектором Domino (компоновка кон-
струкции spine-spine). В четырех слу-
чаях применения варианта one-side 
2TGR наружный стержень устанав-
ливали в варианте “spine-rib” с верх-
ним крючковым реберным захватом 
в виде «клешни». С целью миними-
зации хирургической травмы пред-
почтение отдавали установке опор-
ных блоков из отдельных разрезов, 
при возможности проводя стержни 
субфасциально подкожно, при невоз-
можности – рассекая кожу без скеле-
тирования паравертебральных мышц. 
У шести пациентов дополнительно 
провели фасетэктомию по вогнутой 

стороне на вершине ригидной дефор-
мации. Коррекцию осуществляли 
путем контролируемой осевой дис-
тракции, при возможности дероти-
руя предварительно моделированный 
стержень; при появлении напряжения 
система стабилизировалась.

Отдельно обращаем внимание 
на применение методики 2TGR у шести 
подростков старше 12 лет с выражен-
ной коморбидностью и низким функ-
циональным резервом (ЖЕЛ <30 % 
или наличие клинических признаков 
дыхательной недостаточности), у кото-
рых операция в варианте 2LF оценива-
лась как сопряженная с крайне высоким 
периоперационным риском. 

Статистический анализ
Статистический анализ проведен 

с использованием специализиро-
ванного программного обеспечения 
StatTech v.4.12.5 (ООО «Статтех», Рос-
сия). Перед анализом количествен-
ные данные проверяли на соответ-
ствие нормальному распределению 
с помощью критерия Шапиро – Уил-
ка. В случае его подтверждения дан-
ные описывали в виде среднего зна-
чения (M) и стандартного отклонения 
(SD) с указанием 95% доверительного 
интервала (ДИ). При распределении, 
отличном от нормального, исполь-
зовали методы непараметрической 
статистики с указанием медианы 
(Me) и интерквартильного размаха  
(Q1–Q3). Категориальные (качествен-
ные) признаки описывали посред-
ством абсолютных частот и про-
центных долей, для которых 95% ДИ 
рассчитывали по методу Клоппе-
ра – Пирсона. Для проверки статисти-
ческих гипотез о различиях исполь-
зовали критерии, соответствующие 
характеру выборок и распределения 
данных. При сравнении показателей 
до и после операции у одних и тех же 
пациентов применяли парный кри-
терий Стьюдента (t-тест) для связан-
ных выборок в случае нормального 
распределения разностей или парный 
критерий Уилкоксона – при его отсут-
ствии. Для сравнения групп применя-
ли непарный t-тест для независимых 
выборок при нормальном распреде-
лении либо критерий Манна – Уитни, 
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если распределение отличалось 
от нормального или анализировались 
небольшие (n < 30) группы. При ана-
лизе корреляционных связей между 
парами показателей с нормальным 
распределением рассчитывали коэф-
фициент Пирсона, при ненормаль-
ном распределении – коэффициент 
ранговой корреляции Спирмена. Все 
полученные значения подвергали дву-
стороннему статистическому контро-
лю, вычисляя фактическую значимость 
различий (p-value) согласно выбран-
ным критериям и оценивая практиче-
скую значимость изменений (напри-
мер, разницу средних величин в абсо-
лютном выражении и в процентах 
от исходной). Различия считали ста-
тистически значимыми при p < 0,05. 
Для выявления влияния факторов 
на исследуемую переменную прово-
дили дисперсионный анализ ANOVA.  

Для оценки независимой связи 
типа операции с объемом интраопе-
рационной кровопотери построена 
множественная линейная регресси-
онная модель. Зависимой перемен-
ной являлась кровопотеря (мл); пре-
дикторами – возраст пациента, тип 
операции (LF = 1; TGR = 0) и длитель-
ность операции (мин). Представле-
ны нестандартизированные коэф-
фициенты β, стандартные ошибки, 

t-статистики со степенями свободы, 
точные значения p и 95% ДИ коэффи-
циентов. Качество модели оценивали 
по R2 и F-критерию. 

Результаты

Описательная статистика количе-
ственных и качественных показателей, 
характеризующие исследуемую группу 
в целом, представлена в табл. 1–3.

Сравнительный анализ демогра-
фических и клинических характери-
стик подтверждает сопоставимость 
групп по полу (p = 0,562) и возрасту 
(p = 0,233). При этом пациенты в воз-
расте до и старше 15 лет (формальный 
признак деления на старших и млад-

ших подростков, juvenile и adolescent) 
составили соответственно 51 и 31 
(62,2 % и 37,8 %).

Структура НМС и СС включенных 
в исследование пациентов (табл. 3) 
демонстрирует существенное преоб-
ладание детей с детским церебраль-
ным параличом.

Анализ эффективности коррекции 
деформации в зависимости от типа 
инструментации представлен в табл. 4.

Представленные данные иллюстри-
руют, с одной стороны, отсутствие ста-
тистически значимых различий между 
методиками LF и TGR по абсолютным 
значениям деформаций до и после 
операции и эффективность обоих 
методов по величине ее коррекции, 

Таблица 1 

Описательная статистика категориальных переменных

Показатели Категории Абс. % (95% доверительный интервал)

Пол Женский 53/82 64,6 (53,3–74,9)

Мужской 29/82 35,4 (25,1–46,7)

Диагноз НМС 59/82 72,0 (60,9–81,3)

СС 23/82 28,0 (18,7–39,1)

Инструментация LF 48/82 58,5 (47,1–69,3)

TGR 34/82 41,5 (30,7–52,9)

НМС – нейромышечный сколиоз; СС – синдромальный сколиоз; LF – длинная полисегментар-

ная многоуровневая CD-фиксация; TGR – традиционные «растущие» стержни.

Таблица 2

Описательная статистика количественных переменных

Показатели n Единицы изменения, 

статистический параметр

Значение 

параметра

95% ДИ для M;

Q1–Q3 для Me

Min Max

Возраст 82 Лет, Me 14 11,00–16,00 4,00 18,00

Сколиоз 82

До операции, град., M ± SD, 86 ± 28 79,41–91,88 25,00 156,00

После операции, град., Me 37 21,25–57,50 0,00 91,00

Коррекция, град., M ± SD 47 ± 16 43,14–50,13 7,00 87,00

Кифоз 29* До операции, град., M ± SD 55 ± 36 41,05–68,61 –10,00* 121,00

После операции, град., Me 28 19,00–45,00 13,00 91,00

Лордоз 21 До операции, град., Me 43 33,00–73,00 –68,00* 115,00

19 После операции, град., M ± SD 43 ± 21 32,98–53,13 9,00 87,00

Время операции 79 Минуты, M ± SD 281 ± 104 257,62–304,38 130,00 540,00

Кровопотеря 80 Миллилитры, Me 400 237,50–900,00 50,00 2300,00

55 % ОЦК, Ме 23 16–37 5 72

Знак (−) перед цифровым значением означает для грудного отдела – наличие лордоза, для поясничного – наличие кифоза; * при длинных 

С-образных грудопоясничных и грудопояснично-крестцовых сколиотических дугах, характерных для рассматриваемых вариантов патологии, 

оценка сагиттальных компонентов деформации невозможна или малоинформативна.
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с другой – несколько большую сте-
пень коррекции при применении 
длинной фиксации. В свою очередь, 
однофакторный дисперсионный ана-
лиз (ANOVA) выявил сильную пря-
мую ассоциацию показателей, харак-
теризующих безопасность операций 
(объема кровопотери и ее длительно-
сти) с методикой LF (p < 0,001; табл. 5).

Умеренная положительная связь 
между длительностью операции 
и объемом кровопотери статистиче-
ски значима: коэффициент корре-
ляции Пирсона составил r = 0,5140 
(p < 0,001). Еще более высокий коэф-
фициент Спирмена (ρ  = 0,6731; 
p < 0,001) подтверждает нелиней-

ный характер зависимости в выборке 
(рис. 1).

Ассоциация более длительных 
операций с большим объемом кро-
вопотери в хирургии позвоночника 
ожидаема. Однако график рассеяния 
иллюстрирует лишь тенденцию, в свя-
зи с чем для точных выводов проведе-
на множественная регрессия с конт-
ролем confounding-факторов – воз-
раста пациента, индекса массы тела 
(ИМТ) и типа операции (переменная 
LF = 1, TGR = 0), показавшая значимое 
влияние модели даже после их учета 
(табл. 6).

Таким образом, финальная фикса-
ция связана с потенциальным увели-
чением операционной кровопотери 
на 452 мл (p < 0,001), что подтверж-
дает предыдущий результат ANOVA, 
а каждые дополнительные 60 мин 
операции увеличивают ее на ~107 мл 
(+1,78 мл/мин) при фиксированных 
конфаундерах. При этом влияние 
возраста на анализируемые факторы 
незначимо (p = 0,675). 

Не доказана и обнаруженная 
при унивариантном анализе кор-
реляции связь ИМТ с кровопотерей, 
исчезающая после учета типа и вре-
мени операции (простая корреляция  
ρ = +0,302; p = 0,015; регрессия после 
поправки β = +10,1 мл/единицу ИМТ; 
p = 0,50), то есть ИМТ также действует 
как конфаундер, а не как независимый 
предиктор. 

Для оценки возможного влия-
ния этиологии на результаты опе-
ративного лечения проведено срав-
нение исследуемых этиологических 
групп. При этом однофакторный 

Таблица 3

Структура нейромышечных и синдромных сколиозов

Нейромышечные сколиозы n/N (%; 95% ДИ)

Детский церебральный паралич 28/59 (47,5; 34,3–60,9)

Гидросирингомиелия 7/59 (11,9; 4,9–22,9)

Спинальная мышечная атрофия 5/59 (8,5; 2,8–18,7)

Посттравматическая миелопатия 2/59 (3,4; 0,4–11,7)

Постишемическая миелопатия 2/59 (3,4; 0,4–11,7)

Опухоль ЦНС (астроцитома) 1/59 (1,7; 0,0–9,1)

Миопатия/миодистрофия 4/59 (6,8; 1,9–16,5)

Последствия миеломенингоцеле* 10/59 (16,9; 8,4–29,0)

ВСЕГО 59

Синдромные сколиозы n/N (%; 95% ДИ)

Нейрофиброматоз 1-го типа 7/23 (30,4; 13,2–52,9)

Недифференцированные генетические 

синдромы 

5/23 (21,7; 7,5–43,7)

Спондилоэпифизарная дисплазия 2/23 (8,7; 1,1–28,0)

Синдром Элерса – Данло 1/23 (4,3; 0,1–21,9)

Синдром Марфан 1/23 (4,3; 0,1–21,9)

Синдром Нунан 1/23 (4,3; 0,1–21,9)

Синдром Дауна 1/23 (4,3; 0,1 -21,9)

Синдром Горхэма – Стаута 1/23 (4,3; 0,1 -21,9)

Артрогриппоз 1/23 (4,3; 0,1 -21,9)

Синдром Cloves 1/23 (4,3; 0,1 -21,9)

Синдром Корнелии де Ланге 1/23 (4,3; 0,1 -21,9)

Синдром Шварца – Джампеля 1/23 (4,3; 0,1 -21,9)

ВСЕГО 23

 * Без аномалий тел позвонков.

Таблица 4 

Анализ коррекции деформации с учетом типа инструментальной фиксации позвоночника

Показатель Категории
Число 

наблюдений

Коррекция деформации

в градусах в % к исходной

M ± SD 95% ДИ М ± SD Me

Тип инструментальной 

фиксации 

позвоночника

LF 48 45,75 ± 17,19 40,76–50,74 52 ± 19 52

TGR 34 47,88 ± 14,10 42,96–52,80 43 ± 23 41

p* = 0,553 ** U = 583,5; p = 0,032

 * Используемый метод: t-критерий Стьюдента; ** тест Манна – Уитни (независимые выборки); эффект размера выборки (Cliff’s delta ≈0,22) 

умеренный.
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ANOVA никаких статистически зна-
чимых различий между НМС и СС 
по ключевым показателям (исход-
ному углу Cobb, объему кровопоте-
ри, времени операции, % коррекции 
деформации) не выявил (табл. 7).

Группы схожи по всем показате-
лям с тенденцией к несколько боль-
шей кровопотере при СС (мощность 
тестов, умеренная из-за дисперсии).

Проведена стратификация ана-
лизируемых показателей по величи-
не основной дуги с учетом медиан, 
составивших для нейромышечных 
деформаций 84°, для синдромных – 
88° (табл. 8).

Естественно, что более тяжелые 
нейромышечные деформации (>84°) 
оказались ассоциированы с большим 
временем операции (+10 %), кровопо-
терей (+26 %) и меньшей коррекци-
ей (−25 %), что согласуется с данны-
ми Американской академии детско-
го церебрального паралича, согласно 
которым нейромышечные деформа-
ции с углом >80° требуют увеличе-
ния объема операции и расходова-
ния ресурсов [7]. В группе «тяжелых» 

Таблица 5

Операционная кровопотеря и длительность операции у пациентов с нейромышечным и синдромным сколиозом при использовании методик LF и TGR

Тип операции Количество 

наблюдений

М SD Min Max F-статистика p-значение

Операционная кровопотеря, мл

LF 46 845 544 130 2300 33,74 p < 0,001

TGR 34 274 209 50 1000

Длительность операции, мин

LF 45 332 97 130 540 35,64 p < 0,001

TGR 34 214 70 130 510

LF – длинная полисегментарная многоуровневая CD-фиксация; TGR – традиционные «растущие» стержни.

Таблица 6 

Анализ влияния confounding-факторов на объем кровопотери

Предиктор Коэффициент (β) Std. Error t-статистика p-значение

Возраст −3,45 8,21 −0,42 0,675

Тип LF (vs. TGR) +452,31 102,15 4,43 <0,001

Время операции +1,78 0,42 4,24 <0,001

LF – длинная полисегментарная многоуровневая CD-фиксация; TGR – традиционные растущие стержни; R² = 0,47; F(3,75) = 17,24; p < 0,001 – 

модель значима.

Рис. 1
Зависимость между длительностью операции и объемом кровопотери: среднее 
время операции – 281 мин (стандартное отклонение – 104 мин); средняя крово-
потеря – 599 мл (стандарт отключения – 519 мл)
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(>88°) синдромных деформаций 
та же ситуация – большая кровопо-
теря (+10 % ОЦК) и меньшая коррек-
ция (−18 %).  

Таким образом, после стратифика-
ции по тяжести исходной деформа-
ции значимые внутригрупповые раз-
личия эффективности хирургического 
лечения установлены для НМС – толь-
ко для степени коррекции деформа-
ции, для СС – по объему кровопоте-
ри и степени коррекции деформации. 
При межгрупповом сравнении раз-
личия значимы только для деформа-
ций, превышающих медианы, в сторо-
ну большей кровопотери и меньшей 
коррекции при СС, что вполне может 
быть объяснено ее большей разно-
родностью в отношении мобильно-
сти деформаций. 

При этом тип инструментальной 
фиксации (преобладание LF в груп-
пе более тяжелых деформаций) оста-
ется ключевым фактором, влияющим 
на кровопотерю и время операции.

Обсуждение

Анализ эффективности методов инст-
рументальной фиксации у детей 
с НМС и СС выявил важные, на наш 
взгляд, для клинической практики 
закономерности.

1. Подвергаемые коррекции син-
дромные и нейромышечные дефор-
мации не имеют статистически 
значимых различий по величине 
и ключевым периоперационным пока-
зателям – объему кровопотери, вре-
мени операции, величине коррекции 
сколиоза. Строго говоря, термин «СС» 
в большей степени фокусирует вни-
мание на системном характере пора-
жения, в то время как понятие НМС, 
по сути, также являющееся синдром-
ным, больше отражает этиопатогенез 
деформации позвоночника [8].

2. Сравниваемые современные 
методы оперативного лечения обла-
дают статистически значимой и сопо-
ставимой эффективностью коррекции 

деформации позвоночника для каж-
дой этиологической группы. Установ-
ленным в исследовании ключевым 
отличием стал профиль безопасно-
сти: трехкратное снижение интраопе-
рационной кровопотери и времени 
операции в группе TGR в сравнении 
с LF (p < 0,001) становится значимым 
аргументом для соматически отяго-
щенных пациентов, у которых риски 
интраоперационных и ранних после-
операционных осложнений изначаль-
но крайне высоки [2].

3.  Связь объема кровопотери 
и длительности операции с вари-
антом инструментальной фикса-
ции дополнительно указывает на то, 
что менее инвазивная методика может 
быть предпочтительной и для под-
ростков с высоким анестезиологи-
ческим риском, что расширяет пред-
ставления о возможности приме-
нения у них технологий, исходно 
позиционировавшихся для младшего 
возраста [9]. Методика TGR, разрабо-

Таблица 7

Сравнение некоторых периоперационных показателей в группах нейромышечного и синдромного сколиоза

Исход Нейромышечные сколиозы  

(M ± SD)

Синдромные сколиозы  

(M ± SD)

Однофакторный ANOVA  

для каждой переменной

Кровопотеря, мл 550 ± 445 742 ± 664 F = 2,24; p = 0,139

Время операции, мин 287 ± 107 265 ± 98 F = 0,70; p = 0,406

Коррекция сколиоза, % 57 ± 19 58 ± 19 F = 0,13; p = 0,723

Cobb, preop, град. 84 ± 28 90 ± 30 F = 0,72; p = 0,399

Таблица 8 

Анализ периоперационных показателей при стратификации тяжести деформации

Тип деформации Величина деформации Число наблюдений Кровопотеря, мл  

(M ± SD)

Время 

операции, мин 

(M ± SD)

Коррекция, %

Me диапазоны всего LF/TGR абс. в % от ОЦК

Нейромышечные 

сколиозы 

84° ≤84° 30 21/9 460 ± 298 23,6 ± 9,5 274 ± 98 64,9 ± 20,2*

>84° 29 16/13 646 ± 552 29,7 ± 12,0* 302 ± 116 48,3 ± 13,9

Статистические тесты для внутригруппового 

сравнения (p-value; t-test)

р = 0,11 р = 0,2 р = 0,33 р < 0,001

Синдромальные 

сколиозы 

88° ≤88° 11 4/7 595 ± 681 27,2 ± 9,0 268 ± 48 60,1 ± 18,0*

>88° 12 9/4 889 ± 643 37,5 ± 14,0* 312 ± 628 41,8 ± 21,0

Статистические тесты для внутригруппового 

сравнения (Манн – Уитни, U)

U = 35,5;  

p = 0,107

р < 0,05 U = 50,0;  

p = 0,511

р < 0,05

 * p < 0,05 при попарном межгрупповом сравнении.
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танная для активно растущих паци-
ентов, может быть эффективной 
как для младших (старше 9–10 лет), 
так и для старших (после 15 лет) сома-
тически тяжелых подростков, с одной 
стороны, не исключая проведение 
в последующем полисегментарной 
стабилизации, с другой – потенциаль-
но оставаясь даже вариантом заключи-
тельной операции в случае полного 
удовлетворения пациента и его роди-
телей полученным результатом.

4. Еще раз обращаем внимание 
на крайне позднее, с нашей точ-
ки зрения, время проведения опера-
ций (читай – направление пациентов 
на хирургическое лечение). Ранее было 
показано, что операции при больших 
деформациях у таких пациентов связа-
ны с выраженными нарушениями анато-
мии и функции легких [10]. Финальная 
коррекция деформаций, превышаю-
щих 80° (то есть вдвое превышающих 
указанные как минимальные поро-
говые для хирургического лечения 
в клинических рекомендациях), может 
требовать расширения объема опе-
рации с проведением вертебротомии. 
Это неизбежно увеличит ее травма-
тичность, о чем должен быть инфор-
мирован пациент или его законный 
представитель.

Полученные нами в ходе исследо-
вания данные согласуются с рядом 
совсем недавних публикаций.

Так, Keil et al. [11] указывают 
на отсутствие различий TGR и пер-
вичной задней фиксации у ювениль-
ных пациентов с EOS в итоговой 
коррекции основной дуги. Одно-
временно в метаанализе Elmeshneb 
et al. [12] при удовлетворительной 
коррекции фронтального баланса 
при любом варианте современной 
инструментации обращают внима-
ние на кардинальное различие цены 
этого успеха с точки зрения безопас-
ности. Следует упомянуть и обшир-
ное (n = 6677) когортное исследова-
ние, доказывающее независимость 
таких признаков, как длительность 
операции ≥400 мин и объем фикса-
ции ≥13 уровней, в качестве предик-
торов кластеризации периопераци-
онных осложнений [13]. Полученные 

нами данные о трехкратном сниже-
нии объема кровопотери и сокра-
щении времени операции в среднем 
на 2 ч высоко значимы для пациентов 
с низкими функциональными резер-
вами, у которых первичная финальная 
фиксация сопряжена с крайне высо-
ким риском, а TGR может рассматри-
ваться как метод активной профилак-
тики дыхательной недостаточности 
и коагулопатии.

Особого внимания заслуживает  
эффективность применения TGR 
у пациентов старше 12 лет в качестве 
возможной альтернативы финаль-
ной инструментальной фикса-
ции. Во-первых, полученная суще-
ственная коррекция деформации 
при кровопотере менее 30 % ОЦК 
у соматически отягощенных старших 
подростков расширяет ранее сфор-
мулированные представления [9].  
Во-вторых, известно, что у паци-

ентов с менингомиелоцеле мень-
шая травматичность растущей кон-
струкции может перевешивать пре-
имущества других вмешательств [14].  
Наконец, феномен спонтанного зад-
него блока при длительном стоянии 
конструкции, по некоторым данным, 
у пациентов с EOS достигающий 89 % 
случаев, превращается из недостатка 
в преимущество, обеспечивая стаби-
лизацию позвоночника без дополни-
тельной агрессии [15–17].

Мы сознательно не делаем выводов 
о превосходстве TGR над LF в долго-
срочной перспективе, поскольку куму-
лятивный риск повторных дистракций 
и инфекций области хирургическо-
го вмешательства может нивелиро-
вать ранние преимущества [18]. Наше 
исследование касается только ранне-
го операционного этапа (in-hospital 
outcome), что не противоречит сооб-
щениям о девятикратном увеличе-

Рис. 2
Пациентка 16 лет с нейрогенным сколиозом на фоне ДЦП, спастической диплеги-
ей. GMFCS 4. Выраженный дефицит массы тела (ИМТ = 15 кг/м²), по ЭКГ – выра-
женная тахисистолия с частотой сердечных сокращений 132 в мин, в анализах 
крови – хроническое повышение уровня D-димера, по данным импульсной осцил-
лометрии – резкие генерализованные нарушения проходимости дыхательных 
путей. С учетом указанных факторов выполнили установку двух односторонних 
TGR («rib-spine»; «spine-spine») в условиях интраоперационного гало-феморально-
го вытяжения. Операция – 3 ч, коррекция – 57° (61,3 %), кровопотеря – 14 % ОЦК
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нии числа ревизий при GF-хирургии 
позвоночника [19].

Отсутствие этиологических раз-
личий в эффективности коррекции 
деформаций между НМС и СС явля-
ется подтверждением ранее получен-
ных данных [8]. В свою очередь, худ-
шая коррекция и большая кровопоте-
ря при СС, превышающих 88°, может 
объясняться большей ригидностью 
и диспластичностью тканей при гене-
тических синдромах, что согласуется 
с рекомендациями формировать более 
объемные выборки для анализа таких 
состояний [20].

Ограничение достоверности 
результатов
Авторы понимают ограничения 

полученных результатов, которые 
обусловлены следующими причинами.

Мультицентровой ретроспектив-
ный дизайн работы подразумевает 
соблюдение общих принципов опера-
ций, но не исключает индивидуальных 

особенностей техники их выполнения 
каждым хирургом(-ами) в каждой кли-
нике (включая технику скелетирова-
ния позвоночника, установки винтов 
и т.д.). При таком дизайне не менее 
сложен и анализ осложнений опе-
раций, прежде всего ранних, систе-
ма регистрации которых в разных 
учреждениях различна. Также не для 
всех пациентов удалось получить все 
антропометрические данные, необхо-
димые для расчета таких показателей, 
как ИМТ или относительный объем 
кровопотери.

Срок анализа ограничен непо-
средственным результатом лече-
ния, который в литературе обо-
значается как in-hospital outcome: 
за рамками остались поздние ослож-
нения – тем более именно НМС свя-
заны с самыми высокими риска-
ми системных реанимационных 
и имплант-ассоциированных проблем, 
в том числе инфекционных.

Влияние на результаты разно-
образных этиологических вариантов 
сколиозов может быть нивелировано 
только в результате дальнейшего нако-
пления материала.

Результат хирургической кор-
рекции оценен преимущественно 
по фронтальному компоненту дефор-
мации, при этом различия в выполне-
нии рентгенологического исследова-
ния исключали возможность оценки 
глобального баланса позвоночника 
на этапах лечения, что имеет значение 
прежде всего для ходячих пациентов.

В качестве иллюстраций приводим 
два клинических примера с противо-
положными тактическими подходами: 
применение «растущей» конструкции 
у старшего подростка (рис. 2) и поли-
сегментарной постоянной фиксации – 
у пациента до 10 лет (рис. 3).

Заключение 

Сравнительный анализ использо-
вания методик LF и TGR в лечении 
СС и НМС у детей продемонстриро-
вал эффективность обоих методов 
по абсолютной величине коррекции 
при несколько бóльшей степени кор-
рекции в случае полисегментарной 
фиксации. С позиции безопасности 
финальная фиксация связана с боль-
шей продолжительностью вмеша-
тельства, напрямую коррелирующего 
с кровопотерей.

У подростков с тяжелыми СС и НМС, 
имеющими выраженную коморбид-
ность и, соответственно, высокие 
периоперационные риски, примене-
ние традиционных «растущих» стерж-
ней можно рассматривать не только 
как этапную, но и как альтернативную, 
менее травматичную по отношению 
к полисегментарной фиксации тех-
ническую опцию с сопоставимой кор-
рекцией. Это не исключает возмож-
ности финальной полисегментарной 
стабилизации в последующем, но при 
удовлетворении пациента и его пред-
ставителей результатом теоретически 
может стать заключительной опера-
цией, в том числе ввиду потенциаль-
ной возможности развития известного 
из литературы спонтанного заднего 
блока позвоночника.

Рис. 3
Пациентка 9 лет с прогрессирующей нейромышечной деформацией позвоноч-
ника. Последствия миеломенингорадикулоцеле грудопоясничного отдела, состо-
яние после пластики в раннем возрасте. Внутренняя симметричная окклюзион-
ная гидроцефалия, состояние после вентрикулоперитонеального шунтирования; 
мальформация Денди – Уокера. Синдром Арнольда – Киари II. Нижняя вялая 
параплегия с нарушением функции тазовых органов. GMFCS 4. Дефицит массы 
тела (ИМТ = 18,1 кг/м²). Выполнена полисегментарная задняя транспедикулярная 
позвоночно-тазовая фиксация, полная коррекция деформации. Операция – 4 ч 
30 мин, кровопотеря – более 30 % ОЦК
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