
Spine deformitiesДеформации позвоночника

13

Hirurgia Pozvonochnika 2015;12(3):13–18 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2015. Т. 12. № 3. С. 13–18 

© М.В. Михайловский и др., 2015 

С развитием хирургической верте-
брологии неизбежно меняются наши 
представления о возможном, необ-
ходимом и оптимальном в хирургии 
деформаций позвоночного столба. 
В свое время мы представили внима-
нию коллег концепцию выявления 
и лечения идиопатического сколио-
за [6]. С тех пор прошло более 10 лет, 
многое изменилось. Осталось, к сожа-
лению, без изменений другое – отсут-
ствие единства взглядов на ключевые 
проблемы нашей деятельности, отсю-

да, мягко говоря, экзотические методы 
хирургической коррекции тяжелых 
прогрессирующих деформаций поз-
воночного столба. В этом мы в оче-
редной раз убедились на заседании 
VI съезда Ассоциации хирургов-вер-
тебрологов, прошедшем в Краснодаре 
29–30 мая 2015 г.

Происхождение болезни

Идиопатический сколиоз (термин ввел 
в практику американец Олджернон 

Уитман в 1922 г.) остался идиопатиче-
ским в том смысле, что полного и чет-
кого представления о происхождении 
этой болезни нет. Однако результаты 
исследований последних лет, в том 
числе в России, позволили говорить 
о некой последовательности событий 
и процессов, которую можно рассма-
тривать как логичную и достоверную. 
Во-первых, сейчас уже вряд ли кто-
то сомневается в том, что идиопати-
ческий сколиоз – патология генети-
чески детерминированная. Наличие 

The modern concept of early detection 
and treatment of idiopathic scoliosis
M.V. Mikhailovsky, M.A. Sadovoy, V.V. Novikov, 
A.S. Vasyura, T.N. Sadovaya, I.G. Udalova

The paper presents the tactics of early detection and treat-
ment of idiopathic scoliosis adopted in Novosibirsk NIITO. 
Idiopathic scoliosis is a genetically determined disease. Its 
early detection requires screening of children and adoles-
cents. The most effective conservative method is brace treat-
ment. Surgical treatment is strictly differentiated depending 
on the age of a patient. Patients in the first decade of life are 
treated by multi-stage surgery with VEPTR instrumenta-
tion. Patients aged 11–13 years undergo one-step inter-
vention using transpedicular fixation of the whole curve. 
Patients aged 14–20 years are treated in one- or two-stage 
intervention depending on the curve mobility. Deformities 
over 90° require multi-stage intervention with anterior and 
posterior mobilization of the spine.
Key Words: idiopathic scoliosis, conservative treatment, 
surgical treatment, screening.

Please cite this paper as: Mikhailovsky MV, Sadovoy MA, Novikov VV, 

Vasyura AS,  Sadovaya TN, Udalova IG. The modern concept of early detec-

tion and treatment of idiopathic scoliosis. Hir. Pozvonoc. 2015;12(3):13–18. 

In Russian.

DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2015.3.13-18.
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от возраста больного. У пациентов первой декады жизни 
используется многоэтапное лечение инструментарием 
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кулярной фиксации на всем протяжении дуги. Больные 
14–20 лет лечатся одно- или двухэтапным вмешатель-
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с вентральной и дорсальной мобилизацией позвоночника.
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майор-гена было доказано методами 
математической генетики [1], однако 
что это за ген (точнее, гены), где он 
расположен и что с ним произошло, 
мы не знаем. Но известно, что следу-
ющий этап – некая поломка нервной 
и эндокринной систем. Результатом 
этой поломки является дисгармония 
продольного роста позвоночника 
и спинного мозга, а именно: спинной 
мозг начинает расти медленнее сво-
его костно-связочного футляра, что, 
в свою очередь, становится причи-
ной торсии позвонков, которая явля-
ется сутью деформации позвоночни-
ка при идиопатическом сколиозе [5]. 
Это крайне упрощенное изложение 
результатов сложнейших многолетних 
исследований, как ни парадоксаль-
но, может быть вполне достаточным 
для хирурга-вертебролога, которому, 
в конечном счете, важно не происхож-
дение деформации, а то, как ее вовре-
мя выявить и эффективно исправить.

Раннее выявление

Обследование больших групп населе-
ния на предмет выявления конкрет-
ной патологии (скрининг) не толь-
ко остается в арсенале вертебрологов, 
но выходит на новые рубежи как в 
количественном, так и в качественном 
плане. В целом ряде стран (США, Япо-
ния, Голландия, Китай, Индия, Греция, 
Австралия, Сингапур, Малайзия) скри-
нинговые обследования школьников 
с целью раннего обнаружения боль-
ных проводятся на законодательной 
основе в национальных масштабах [15, 
16]. Мы пока не вышли на этот уровень, 
но, располагая системой КОМОТ [9], 
установленной и активно работающей 
в 78 городах, реализуем возможность 
увеличения количества обследуемых. 
Так, в Новосибирском регионе сотруд-
никами Новосибирского НИИТО 
им. Я.Л. Цивьяна ежегодно обследует-
ся до 45 000–47 000 детей. Этот метод 
продолжает совершенствоваться.

Консервативное лечение

Общепринятым методом консерватив-
ного лечения во всем мире признана 

корсетотерапия. Россия, идущая своим 
путем, располагает целой сетью специ-
ализированных школ-интернатов, где 
используются все возможные мето-
ды консервативного лечения, включая 
корсетотерапию. Целью этой статьи 
не является обсуждение эффективно-
сти различных типов корсетов. Объе-
диняет их то обстоятельство, что опре-
деленная часть пациентов, леченных 
корсетами, все же подвергается опе-
ративному лечению вследствие про-
должающегося прогрессирования 
деформации. В 60-х гг. XX в. среди 
ортопедов отмечался определенный 
энтузиазм, сменившийся негативиз-
мом в 80-е гг. Доходило до категори-
ческих высказываний о том, что кор-
сетотерапии вообще нет места [12]. 
Как заметил Winter [18], «маятник кач-
нулся слишком далеко». В 90-е гг. ситу-
ация изменилась после работ Lonstein 
и Karlson [15]. Эти авторы на боль-
шом материале продемонстрировали, 
как прогрессируют сколиозы (в зави-
симости от возраста, величины дуги 
и теста Risser), и появилась возмож-
ность сравнивать результаты корсе-
тотерапии с естественным течени-
ем заболевания. Эти сравнительные 
исследования со всей отчетливостью 
показали, что корсетотерапия изме-
няет течение патологии и конечные 
результаты, причем в лучшую сторо-
ну. Мы в своей практике пользуемся 
корсетом Шено и в целом довольны 
получаемыми результатами.

Хирургическое лечение

Почти 20-летний опыт применения 
различных вариантов современно-
го вертебрального инструментария 
позволил выработать определенную 
хирургическую стратегию и диффе-
ренцированный подход к выбору опе-
ративного вмешательства с учетом 
возраста больного и многочисленных 
характеристик собственно деформи-
рованного позвоночника.

Сколиозы I декады жизни. В насто-
ящее время деформации, выявленные 
в первые 10 лет жизни, определя-
ются как ранние; в эту группу авто-
матически включаются как инфан-

тильные, так и ювенильные сколи-
озы. Основная проблема, стоящая 
перед хирургом в данной ситуации, 

– выбрать метод, позволяющий кор-
ригировать деформацию позвоноч-
ника в пространстве, поддерживая 
эту коррекцию во времени и мини-
мизируя хирургические манипуля-
ции на позвоночнике, чтобы избе-
жать раннего формирования кост-
ных блоков, как артифициальных, так 
и спонтанных. Существует целый ряд 
методик, с помощью которых вышеу-
казанная проблема может быть реше-
на с бóльшим или меньшим эффек-
том. К ним относятся метод растущих 
стержней, Shilla, стержни, управля-
емые магнитом, инструментарий 
VEPTR [10, 11, 14]. Сравнительная 
характеристика этих методов не вхо-
дит в наши задачи. В течение ряда 
лет мы использовали метод расту-
щих стержней, в частности элемен-
ты инструментария CD. Многочис-
ленные трудности и, в первую оче-
редь, формирование костных блоков 
позвонков, а также необходимость 
в отдельных случаях начинать лече-
ние уже на втором году жизни побу-
дили нас обратиться к инструмен-
тарию VEPTR, который позволяет 
сохранять позвоночник интактным 
в течение всего периода многоэтап-
ного лечения. Как и другие методы, 
VEPTR не лишен недостатков, одна-
ко накопленный опыт (80 больных 
с деформациями различной этио-
логии, из которых 10 уже заверши-
ли лечение) позволяет утверждать, 
что возникающие проблемы преодо-
лимы и достижение результата, удов-
летворяющего всех участников про-
цесса, реально.

Переходная группа. По мере нако-
пления опыта мы постепенно пришли 
к выводу, что в группе подростковых 
сколиозов (от 10 до 20 лет) необхо-
димо выделить особую подгруппу, 
которую условно можно определить 
как переходную между ювенильными 
сколиозами и сколиозами подрост-
ков. Речь идет о пациентах, кото-
рые из возраста ювенильных ско-
лиозов (от 4 до 10 лет) уже вышли, 
а к группе подростковых сколиозов 
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(от 14 до 20 лет) еще не могут быть отнесены. Обычно это 
дети 11–13 лет с признаком Risser 2–3; у девочек еще не 
было месячных, вторичные половые признаки развиты 
слабо, однако потенции роста в значительной степени 
исчерпаны, что можно подтвердить с помощью формулы 
укорочения Winter [17]:

N = 0,7 мм × (количество блокированных сегментов) × 
× (количество лет до завершения роста),

где N – укорочение туловища в сравнении с результатом 
нормального роста (в сантиметрах); 0,7 мм – рост одного 
позвоночного сегмента в высоту в год.

У таких больных мы в течение многих лет выполняли 
двухэтапное вмешательство:

1) дискэктомия и межтеловой спондилодез аутокостью 
на протяжении основной дуги искривления;

2) коррекция деформации сегментарным инструмен-
тарием в классической компоновке и задний спондилодез 
аутокостью.

Вентральный этап у таких больных играл двоякую роль. 
Главное – формирование костного блока с целью про-
филактики развития феномена коленчатого вала, второе 
(в данном случае менее существенное) – дополнительная 
мобилизация позвоночника перед корригирующим этапом.

Такая операция позволяла в значительной степени 
исправить деформацию, а кроме того, обеспечить профи-
лактику развития феномена коленчатого вала [13].

Однако необходимость в каждом случае выполнять тора-
котомию – большое дополнительное вмешательство, утя-
желяющее состояние пациента и чреватое осложнениями, 
побудила нас изменить хирургическую тактику у этой груп-

пы больных. Мы используем педикулярные шурупы, причем 
на всем протяжении сколиотической дуги и структураль-
ного противоискривления. Полагаем, что сколиозы детей 
данной возрастной подгруппы – одно из показаний к так 
называемому тотальному инструментированию с примене-
нием транспедикулярной фиксации. Надеемся, что шурупы, 
адекватно подобранные по длине и проникающие в тело 
позвонка на достаточную глубину, служат надежным пре-
пятствием для формирования феномена коленчатого вала, 
то есть для прогрессирования торсии позвонков в после-
операционном периоде (рис. 1).

Сколиозы подростков. Эта группа самая многочисленная. 
Целью хирургического лечения идиопатических сколиозов 
у 14–20-летних пациентов является достижение посильной 
коррекции деформации в трех плоскостях, прекращения 
прогрессирования, нормализации внешнего вида, баланса 
туловища во фронтальной и сагиттальной плоскостях.

Характер вмешательства определяется степенью ригид-
ности деформированного позвоночника. Традиционно 
ригидность оценивается по рентгенограммам, выполнен-
ным пациенту в положении бокового наклона в сторону 
выпуклости деформации. Единого мнения относительно 
того, где проходит граница между ригидными и мобильны-
ми деформациями, на сегодняшний день нет. Мы относим 
деформацию в группу мобильных при условии уменьшения 
ее в положении бокового наклона минимум на 30 %. Склон-
ны придерживаться этой позиции хотя бы с точки зрения 
стандартизации лечебного протокола.

При ригидных деформациях выполняем в качестве 
первого этапа дискэктомию на вершине дуги и межтело-
вой спондилодез (и при передних, и при задних доступах 
используем в качестве пластического материала только 

Рис. 1
Рентгенограммы пациентки И., 11 лет, с идиопатическим неосложненным прогрессирующим компенсированным сколиозом 
IV ст. (50°), с равнозначными правосторонней и левосторонней поясничными дугами, задним правосторонним реберным гор-
бом; выполнена коррекция деформации позвоночника с применением инструментария НИТЕК: а – до операции величина груд-
ной сколиотической дуги 50°, поясничной сколиотической дуги 50°; б – до операции грудной кифоз 48°, поясничный лордоз 63°; 
в – после операции величина грудной сколиотической дуги 0°; г – после операции грудной кифоз 20°, поясничный лордоз 45°; 
д – через 2 года после операции – без изменений 

а б в г д
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спинного мозга, коррекция деформации гибридным инструментарием 
(рис. 2) [2, 7, 8].

В случаях наиболее ригидных деформаций позвоночника (например, 
тяжелые кифосколиозы с почти горизонтальным расположением верх-
него колена дуги) используем гало-тазовую тракцию в качестве предопе-

аутокость), при мобильных – ограничиваемся 
дорсальным вмешательством.

В ходе корригирующего вмешательства 
предпочитаем гибридный инструментарий – 
сочетание педикулярных шурупов и крюков, 
причем шурупы используем в поясничном 
и грудопоясничном отделах позвоночника, 
а крюки – только в грудном. Не разделяем 
мнения тех коллег, которые считают необ-
ходимым использовать в качестве элемен-
тов фиксации только педикулярные шурупы, 
независимо от типа деформации и ее лока-
лизации. Использование гибридных конст-
рукций сокращает время операции и крово-
потерю, снижает риск осложнений (в пер-
вую очередь, неврологических), а главное 

– позволяет получить практически тот же 
объем коррекции, что и при использова-
нии эндокорректоров только с педикуляр-
ной фиксацией [4]. Это вовсе не означает, 
что мы полностью отрицаем такой подход. 
Тотальное инструментирование с примене-
нием педикулярных шурупов считаем вполне 
оправданным при сколиозах у больных в воз-
расте 11–13 лет (см. выше), при поясничных 
и грудопоясничных деформациях, при болез-
ни Шейерманна и паралитических сколиозах. 
Правда, во всех этих случаях в качестве прок-
симального захвата используем крюки, чтобы 
снизить риск развития проксимального пере-
ходного кифоза.

Использование вентральных корригирую-
щих систем может быть весьма эффективно, 
однако связано с необходимостью выполне-
ния расширенных доступов (торакофрено-
люмботомии), чревато повреждением truncus 
sympaticus, а с точки зрения объема коррек-
ции не имеет преимуществ перед дорсальны-
ми педикулярными системами.

Запущенные деформации. Деформа-
ции позвоночника свыше 90° в последние 
несколько лет стали встречаться реже. Это, 
несомненно, результат коллективных усилий 
ведущих отечественных вертебрологических 
центров. Например, в нашей клинике средняя 
величина сколиотической дуги госпитали-
зируемых для операции больных снизилась 
за последние пять лет с 80 до 70°.

Лечение запущенных деформаций осу-
ществляем исходя из следующих базовых 
положений: позвоночник должен быть моби-
лизован максимально, то есть вентрально 
и дорсально: дискэктомия, многоуровневая 
вертебротомия Ponte, интраоперационная 
тракция, обязательный мониторинг функции 

Рис. 2
Рентгенограммы и внешний вид пациентки А., 14 лет, с идиопатическим 
правосторонним грудным сколиозом: а – сколиоз до операции: 148° в поло-
жении стоя; б – сколиоз после коррекции: 64° в положении стоя, фрон-
тальный баланс туловища восстановлен; в – сколиоз через 5 лет после опе-
рации: 64° в положении стоя, сформированы артифициальные передний 
и задний костные блоки; г – кифоз до операции: 155° в положении стоя; 
д – кифоз после коррекции: 69° в положении стоя, сагиттальный баланс 
туловища восстановлен; е – кифоз через 5 лет после операции: 69° в поло-
жении стоя, сформированы артифициальные передние и задние костные 
блоки; ж – внешний вид пациентки до и после хирургического лечения

а

ж

б в

г д е
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рационной подготовки, а достигнутый 
эффект фиксируем в условиях внеш-
ней корригирующей конструкции.

Наше отношение к интраопераци-
онному мониторингу функции спин-
ного мозга сводится к следующему. 
При деформациях до 90° ограничи-
ваемся неврологическим обследова-
нием и при отсутствии симптома-
тики (то есть за редчайшими исклю-
чениями) мониторинг не используем. 
При тяжелых деформациях, помимо 
рутинного неврологического обсле-
дования, проводим тракционную про-
бу с полным весом тела пациента [3]. 
Появление в ходе пробы невроло-
гической симптоматики определяет 
использование интраоперационной 
тракции, от которой приходится отка-
заться, и делает обязательным мони-
торинг функции спинного мозга. Мы 
используем wake-up test, сенсорные 

и моторные вызванные потенциалы, 
кожную термометрию [8].

Послеоперационное ведение. Дре-
нажную трубку, установленную под-
мышечно при ушивании раны, удаля-
ем через двое суток, после чего начи-
наем активизацию пациента. Начав 
ходить, наши пациенты практически 
в 100 % случаев отмечают ощущение 
появившейся деформации позвоноч-
ника: «меня перекосило». Это абсо-
лютно нормальная реакция чело-
века, который несколько лет жил 
с деформированным позвоночником, 
но физически этого не ощущал. В этой 
ситуации очень помогает большое 
зеркало, к которому больные, встав 
на ноги, идут в первую очередь (90 % 
наших пациентов – девочки и моло-
дые девушки). С помощью лечащего 
врача и биологической обратной свя-
зи они быстро учатся корригировать 

положение надплечий и таза и при-
выкают к своему новому телу. В этом 
в основном и заключается послеопе-
рационная реабилитация.

Заключение

Все вышеизложенное – лишь демон-
страция тех изменений, которые 
происходят в хирургической верте-
брологии на примере проблемы идио-
патического сколиоза. За 10–12 лет 
взгляды на составляющие лечебной 
стратегии изменились в той или иной 
мере по всем пунктам. Мы стали луч-
ше понимать, что такое сколиоз, ста-
ли лучше помогать больным, но пока 
все же далеки от главного – патогене-
тического лечения идиопатического 
сколиоза.
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