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Retrospective analysis of screw malposition 

following instrumented correction 

of thoracic and lumbar spine deformities

A.V. Gubin, S.O. Ryabykh, A.V. Burtsev

Objective. To analyze cases of screw malposition following instru-

mented correction of deformity of the thoracic and lumbar spine.

Material and Methods. Retrospective analysis of 73 patients aged 

3 to 58 years with thoracic and lumbar spine deformities was per-

formed. Deformity magnitude measured 20° to 134° by Cobb angle 

(mean value was 61° ± 4°). A total of 1065 screws were inserted 

using free-hand method for the spine deformity correction. Mal-

position cases were detected by postoperative CT control of screw 

placement. Screw malposition was graded according to the follow-

ing system: A – no malposition, B – malposition less than 2 mm, 

C – malposition between 2 and 4 mm, and D – malposition more 

than 4 mm.

Results. Insertion of 628 (59.0 %) transpedicular screws was per-

formed correctly, and trajectories of 437 (41.0 %) screws were 

displaced. Malposition of 263 screws (24.0 %) was less than 

2 mm, in 112 screws (10.5 %) it reached a safety limit of 4 mm, and 

in 62 screws (5.8 %) it exceeded 4 mm and was considered as danger-

ous with the potential for primary or delayed injury of neural struc-

tures and vessels.

Conclusion. Transpedicular fixation is a method of choice for surgi-

cal correction of spine deformity. Its application is associated with 

a risk of neurovascular complications. The most common and avail-

able free-hand screw insertion technique is safe enough, though re-

quires appropriate surgical skill.

Key Words: transpedicular fixation, screw malposition, spine 

deformity.
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Цель исследования. Анализ количества мальпозиций винтов по-

сле инструментальной коррекции деформаций грудного и пояс-

ничного отделов позвоночника.

Материал и методы. Ретроспективный анализ данных 73 па-

циентов 3–58 лет с деформациями грудного и поясничного от-

делов позвоночника. Величина деформации по Cobb составля-

ла 20–134° (средняя величина 61° ± 4°). В процессе коррекции 

деформации позвоночника установлено 1065 транспедикуляр-

ных винтов методом freehand. В послеоперационном периоде 

выполняли КТ-контроль положения винтов с целью выявления 

мальпозиций. Оценку мальпозиций осуществляли по следую-

щей шкале: A – нет мальпозиции, B – мальпозиция до 2 мм, 

C – 2–4 мм, D – более 4 мм.

Результаты. Имплантирование 628 (59,0 %) транспедикулярных 

винтов выполнено корректно, у 437 (41 %) – выявлено смеще-

ние траектории. У 263 (24,0 %) винтов величина мальпозиции 

не превышала 2 мм, у 112 (10,5 %) – достигала 4 мм и опреде-

лялась как пороговая величина зоны безопасности, у 62 (5,8 %) 

– превышала 4 мм и расценивалась как потенциально опасная 

с точки зрения первичного или отсроченного повреждения не-

вральных структур и сосудов.

Заключение. Транспедикулярная фиксация является методом 

выбора при оперативной коррекции деформаций. Ее примене-

ние сопряжено с риском возникновения нейрососудистых ос-

ложнений. Наиболее доступная и распространенная методика 

введения винтов freehand является достаточно безопасной, од-

нако требует от хирурга соответствующего мастерства.

Ключевые слова: транспедикулярная фиксация, мальпозиция 

винтов, деформация позвоночника.
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В настоящее время оперативная 
коррекция большинства деформа-
ций позвоночника осуществляется 
из дорсального доступа с примене-
нием многоопорных систем фикса-
ции. Наиболее надежными являются 
транспедикулярные системы, требую-
щие точной установки винтов в тела 
позвонков через корни дужек. Транс-
педикулярная фиксация позволяет 
выполнять трехплоскостную коррек-
цию деформаций с фиксацией трех 
колонн позвоночника, сохраняя мак-
симальное количество позвоночно-
двигательных сегментов [1, 6, 7, 11, 
14, 15, 25, 30]. Несмотря на очевидные 
преимущества транспедикулярной 
фиксации, ее широкое распростра-
нение ограничено риском невроло-
гических и сосудистых осложнений 
из-за мальпозиции винтов [7, 14, 36, 
40, 43, 46].

Цель исследования – анализ коли-
чества мальпозиций винтов после 
инструментальной коррекции дефор-
маций грудного и поясничного отде-
лов позвоночника.

Материал и методы

Проведен ретроспективный анализ 
данных 73 пациентов в возрасте от 3 
до 58 лет с деформациями грудного 
и поясничного отделов позвоночника. 
Идиопатический сколиоз диагности-
рован у 46 (63,0 %) из них, врожден-
ный сколиоз – у 13 (17,8 %), системные 
деформации – у 6 (8,2 %), нейромы-
шечный сколиоз – у 5 (6,9 %), болезнь 
Шейерманна – у 3 (4,1 %). Величи-
на деформации по Cobb составляла 
20–134° (в среднем 61° ± 4°). В зависи-

ости от величины деформации паци-
ентов разделили на три группы:

1) деформация от 20 до 40° – 25 
(34 %) пациентов;

2) деформация от 41° до 90° – 40 
(55 %) пациентов;

3) деформация более 90° – 8 (11 %) 
пациентов.

Подобное разделение обуслов-
лено следующими причинами: 40° – 
порог биомеханической компенсации, 
при преодолении которого неуклонно 
происходит прогрессирование дефор-
мации [47]; 90° – величина перехода 
тяжелой деформации в крайне тяже-
лую, при которой существенно воз-
растают риски интраоперационных 
(в том числе и мальпозиций) и после-
операционных осложнений [18].

В процессе коррекции деформации 
позвоночника у 73 пациентов устано-
вили 1065 транспедикулярных вин-
тов. Всем пациентам введение транс-
педикулярных винтов осуществляли 
методом freehand (свободная рука) 
по Lenke [7, 27]. В послеоперацион-
ном периоде всем больным, вне зави-
симости от жалоб, выполняли МСКТ-
контроль положения винтов с целью 
выявления мальпозиций. Оценку 
мальпозиций осуществляли по сле-
дующей шкале: A – нет мальпозиции, 
B – мальпозиция до 2 мм, C – 2–4 мм, 
D – более 4 мм [14, 29].

Результаты и их обсуждение

Имплантирование 628 (59,0 %) транс-
педикулярных винтов выполнено кор-
ректно, 437 (41,0 %) – со смещением 
траектории. Следует отметить, что при 
установке 263 (24,7 %) винтов величи-

на мальпозиции не превышала 2 мм, 
112 (10,5 %) – достигала 4 мм и опре-
делялась как пороговая величина зоны 
безопасности по Amiot и Vaccaro [3, 7]. 
Величина мальпозиции 62 (5,8 %) вин-
тов превышала 4 мм и расценивалась 
как потенциально опасная с точки 
зрения первичного или отсроченно-
го повреждения невральных структур 
и сосудов [2, 7, 14, 46] (табл.). Наиболь-
шее количество мальпозиций отме-
чали в грудном отделе позвоночника 

– 334 (76,4 %) винта, в поясничном – 
103 (23,6 %) винта.

При определении зависимости 
количества мальпозиций от величи-
ны деформации выявлено, что рас-
пределение количества корректно 
введенных винтов (тип А) существен-
но не отличалось в трех выделенных 
группах (от 20° до 40°; от 41° до 90°; 
более 90°). При этом величина несу-
щественных мальпозиций (тип В) 
в группе 1 составляла 25,5 %, в груп-
пе 2 – 25,3 %, в группе 3 – 19,9 %, 
что свидетельствовало об их сниже-
нии у пациентов с тяжелыми дефор-
мациями. В то же время соотношение 
более значимых (тип С) и недопусти-
мых (тип D) мальпозиций возрастало 
с увеличением угла деформации (с 8,6 
до 13,2 % для типа С, с 4,7 до 6,6 % – 
для типа D) (рис.; табл.).

Статистически доказанной корре-
ляции между возрастными особенно-
стями, этиологией деформаций, опы-
том хирурга и величиной мальпози-
ций не найдено. Неврологических 
осложнений, обусловленных мальпо-
зицией винтов, не было.

По многочисленным литератур-
ным данным, величина мальпози-

Таблица

Соотношение типа мальпозиции винтов и величины деформаций по Cobb, n (%)

Тип мальпозиции Деформация 20–40° 

25 чел.

Деформация 40–90° 

40 чел.

Деформация более 90° 

8 чел.

Всего 

винтов

A 199 (61,2) 347 (57,5) 82 (60,3) 628 (59,0)

B 83 (25,5) 153 (25,3) 27 (19,9) 263 (24,7)

C 28 (8,6) 66 (10,9) 18 (13,2) 112 (10,5)

D 15 (4,7) 38 (6,3) 9 (6,6) 62 (5,8)

Всего винтов 325 604 136 1065
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Рис. 
Соотношение количества мальпозиций винтов и величины деформации

Мальпозиции типа C (n = 112)  

Мальпозиции типа В (n = 263) 

Мальпозиции типа А (n = 628) 

Мальпозиции типа D (n = 62) 
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ций винтов в грудном и пояснич-
ном отделах при коррекции дефор-
маций позвоночника составляет от 1 
до 58 % в случаях использования мето-
дики freehand [2–10, 12, 15–17, 20, 21, 
24, 25, 29, 30, 33, 35, 39, 41, 42, 44]. 
При этом у детей до 10 лет величи-
на некорректно установленных вин-
тов не превышает 1 % [16]. По сообще-
нию Kuklo et al. [22], при коррекции 
сколиотических деформаций более 
90° 96,3 % винтов, установленных 
методом freehand, имели корректное 
положение. По другим данным [29], 
количество мальпозиций в грудном 
отделе достигает 31,6 %, в пояснич-
ном – 10,6 %. До 48,0 % мальпозиций 
в грудном отделе приходится на уро-
вень Th1–Th6, что обусловлено мень-
шим диаметром ножек позвонков [6]. 
Около 56 % некорректно установлен-
ных винтов располагается на вогну-
той стороне деформации [2], что мож-
но объяснить структурной диспла-
зией дужек и апикальной торсией. 
При этом у 81–86 % винтов мальпо-
зиция не достигает 2 мм [3, 29], у 68 % 

– не превышает 4 мм [44].
По литературным данным, меди-

альная мальпозиция до 4 мм не при-
водит к неврологическим поврежде-
ниям, так как соответствует так назы-
ваемой зоне безопасности (safe zone). 
Это правило наиболее применимо 
для грудного отдела, где 2 мм при-
ходится на эпидуральное простран-
ство, 2 мм – на субарахноидальное. 
Поэтому не возникает непосредствен-
ной компрессии спинного мозга [2, 7]. 
Существуют данные, что интраканаль-
ная мальпозиция в грудном отделе 
с перекрытием канала до 50 % в ряде 
случаев не сопровождается невроло-
гическими повреждениями. Однако 
подобное положение винта признает-
ся недопустимым и требует перепро-
ведения [2, 26]. При этом менее чем 
в 7 % случаев возникают неврологиче-
ские осложнения [2, 10]. Уровень рео-
пераций из-за некорректного поло-
жения винтов при введении методом 
свободной руки достигает 7 % [3]. Уста-
новка винтов при ревизионных опе-
рациях сопряжена с более высоким 
риском мальпозиций. Применение 

ЭМГ в качестве контроля при введении 
винтов признано ненадежным, так 
как обладает низкой чувствительно-
стью, особенно на уровне Th2–Th9 [8, 
31]. Однако использование детальной 
визуализации задних структур и точек 
имплантации в сочетании с методом 
freehand под ЭМГ-контролем повыша-
ет точность установки винтов до 98 % 
[19]. Достаточно надежным способом 
формирования корректного транспе-
дикулярного канала является разверт-
ка «PediGuard» (ECD), принцип дей-
ствия которой основан на импедан-
сометрии, что существенно снижает 
риск опасных мальпозиций [28].

Опыт и мастерство хирурга являют-
ся наиболее важными переменными 
для количества мальпозиций [7]. Так, 
у молодого хирурга уровень мальпо-
зиций при коррекции деформаций 
может достигать 50 %, а у опытного 
не превышает 29 %. При этом коли-
чество опасных мальпозиций суще-
ственно выше у молодого хирурга, чем 
у врача с опытом работы 5 лет и более 
[12, 30]. Для уменьшения величины 
мальпозиций требуется опыт введе-
ния не менее 60 винтов, при усло-
вии, что молодой хирург хорошо 
владеет методикой введения винтов 
в позвонки с нормальной анатоми-
ей [30]. По другим данным, необхо-
димо установить 80 транспедику-
лярных винтов, чтобы существенно 
минимизировать риск мальпозиций 
[13]. Некоторые авторы рекоменду-
ют проводить с молодыми хирургами 
занятия по введению винтов на тру-
пах, отмечая, что после четырех заня-
тий уровень мальпозиций сокращает-
ся до величины, сопоставимой с той, 
которая бывает у опытных врачей [5]. 
Наибольшую осторожность следует 
проявлять при введении винтов в груд-
ном отделе позвоночника. В затруд-
нительных случаях следует прибегать 
к мини-ламинотомии с целью луч-
шей визуализации ножек позвонков 
или к проведению через поперечный 
отросток [9].

Наиболее уязвимыми зонами 
для повреждения винтами в груд-
ном отделе является вогнутая сто-
рона деформации [7]. Проанали-

зировав  анатомическое  строе-
ние ножек позвонков в грудном 
отделе у 53 пациентов со сколио-
зом, авторы разделили их на четы-
ре типа, в зависимости от костного 
канала ножки позвонка. При типе 
А (61 %) ножка имеет большой канал 
из губчатой кости, при типе В (29 %) 

– ножка с малым губчатым каналом, 
при типе C (7 %) – кортикальный 
канал, при типе D (3 %) – нет канала. 
На выпуклой стороне деформации 
типы А и В обнаружены в 98,2 % слу-
чаев, на вогнутой – в 81,5 % [45].

Точность введения винтов повы-
шается при использовании для пред-
операционного планирования МСКТ 
с 3D-моделированием, что позволя-
ет более точно спланировать точ-
ки введения винтов. Ее использова-
ние при грудопоясничных деформа-
циях 42–78° повышает точность 
введения винтов до 94,1 % против 
84,5 % без использования МСКТ с 3D 
[34]. Навигационная система позво-
ляет избежать мальпозиций даже 
при ротации до 20° [38]. По сравне-
нию с обычными методиками, при-
менение навигационных систем 
позволяет снизить величину маль-
позиций. При этом использование 
КТ-навигации предпочтительнее флю-
оронавигации [37], уровень мальпози-
ций типов В и С достигает не более 
5 %, без необходимости повторных 
оперативных вмешательств [3]. При-
менение КТ-навигации повышает 
точность введения винтов у детей 
до 96,4 %, у взрослых – до 98,2 % [23]. 
Выявлено, что при использовании 
навигации 95,2 % винтов (из 37 337 
установленных) расположены кор-
ректно, без использования навига-
ции – 90,3 % [20]. По другим данным, 
величина корректно установленных 
винтов с применением навигацион-
ного оборудования составляет 74,0 %, 
при методе freehand всего 42,0 %. Уро-
вень опасных мальпозиций с исполь-
зованием навигатора 3,0 %, без нави-
гатора – 9,0 %. Риск возникновения 
потенциально опасных мальпозиций 
в 3,8 раза выше при использовании 
методики freehand, а медиальных – 
в 7,6 раза [39]. По другим данным, 
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основанным на анализе 5992 винтов, 
применение навигации не показало 
статистически значимой выгоды с точ-
ки зрения профилактики нейрососу-
дистых осложнений. Величина некор-
ректно установленных с навигатором 
винтов достигает 39,8 % [42]. Интра-
операционное использование дуги 
«O-arm» увеличивает точность введе-
ния винтов до 97,5 %, при этом в 2,5 % 
отмечалась мальпозиция, в 1,8 % она 
требовала повторного оперативного 
вмешательства [41]. Кроме того, метод 
обладает высоким коэффициентом 
внутриэкспертного и межэкспертно-
го соглашения [32].

Заключение

Транспедикулярная фиксация является 
методом выбора оперативной коррек-
ции деформаций. Однако ее примене-
ние сопряжено с риском возникновения 
нейрососудистых осложнений. Наи-
более доступная и распространенная 
методика введения винтов freehand 
является достаточно безопасной, одна-
ко требует от хирурга соответствующего 
мастерства. Появление навигационно-
го оборудования существенным обра-
зом не повлияло на уменьшение коли-
чества мальпозиций при деформациях, 
большинство из которых являются несу-
щественными. Интраоперационное 

использование «О-arm» не может гаран-
тировать 100 % уверенности в коррект-
ности установки винтов. Авторы данной 
публикации придерживаются мнения 
об эффективности и безопасности при-
менения методики freehand для уста-
новки винтов в грудном и поясничном 
отделах при различных видах много-
плоскостных деформаций. Однако 
ее пропаганда не является конкретной 
целью данной публикации. При этом 
мы убеждены, что транспедикулярная 
коррекция и стабилизация являются 
методом выбора при лечении дефор-
маций позвоночника, так как позволяют 
успешно выполнять многоплоскостную 
коррекцию. 
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