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Objective. To analyze specific features of thoracoscopic dis-
cectomy and results of its application in children with thoracic 
idiopathic scoliosis.
Material and Methods. A total of 42 patients (33 females and 
9 males) aged 13 to 18 years who had right-sided thoracic idio-
pathic scoliosis were operated on. All patients underwent one 
stage endoscopic discectomy with corporodesis through an-
terolateral approach, and posterior correction of the deformity 
with multiple-anchor instrumentation accompanied by intra-
operative halo-tibial traction and followed by posterior local 
fusion. The follow-up period ranged from 6 months to 3 years.
Results. Postoperative Cobb angle of residual scoliotic defor-
mity was 10–20° as reported by X-ray study. Deformity cor-
rection was 79.9 ± 6.5 %. Patients were verticalized on the 
3–6th days and discharged on the 8–10th days after surgery 
to outpatient treatment. The improvement or complete resto-
ration of the trunk balance was achieved. The pain syndrome 
intensity was 6–7 scores.
Conclusion. Indications for thoracoscopic discectomy are rigid 
curves less than 90 degrees and unfinished growth in a child. 
Application of endoscopic discectomy at the anterior stage of 
surgical intervention in patients with idiopathic scoliosis pro-
vided insignificant blood loss during discectomy, decreased 
intensity of postoperative pain syndrome, and improved cos-
metic outcome after the surgery.
Key Words: idiopathic scoliosis, thoracoscopy, discectomy, 
children.
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Цель исследования. Анализ особенностей технологии 
торакоскопической дискэктомии и результатов ее при-
менения у детей с идиопатическим сколиозом грудной 
локализации.
Материал и методы. Прооперированы 42 пациента 
(33 женского пола и 9 мужского) 13–18 лет с идиопати-
ческим сколиозом грудной локализации (с правосторон-
ней сколиотической дугой искривления). Всем пациентам 
выполнены одномоментное хирургическое вмешатель-
ство в объеме эндоскопической дискэктомии в сочетании 
с корпородезом и коррекция деформации позвоночника 
многоопорной металлоконструкцией на фоне гало-тиби-
ального вытяжения с задним локальным спондилодезом 
из дорсального доступа. Сроки наблюдения за больными 

– от 6 мес. до 3 лет.
Результаты. По данным рентгенологического исследова-
ния, в послеоперационном периоде остаточный угол ско-
лиотической деформации по Cobb составил 10–20°. Вели-
чина коррекции деформации позвоночника – 79,9 ± 6,5 %. 
Пациентов вертикализировали на 3-и–6-е сут после опе-
рации и выписывали на амбулаторное лечение на 8–10-е 
сут после операции. У больных достигнуто улучшение или 
полное восстановление баланса туловища. Выраженность 
болевого синдрома составляла 6–7 баллов.
Заключение. Показаниями для торакоскопической диск-
эктомии являются ригидные деформации с величиной 
искривления до 90° и незавершенный рост ребенка. При-
менение эндоскопической технологии переднего этапа 
хирургического вмешательства у пациентов с идиопати-
ческим сколиозом грудной локализации позволяет обе-
спечить незначительную кровопотерю в ходе дискэктомии, 
уменьшить выраженность болевого синдрома в послеопе-
рационном периоде и улучшить косметический результат 
операции.
Ключевые слова: идиопатический сколиоз, торакоскопия, 
дискэктомия, дети.
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Сколиоз относится к наиболее слож-
ным проблемам ортопедии. Многопло-
скостная деформация позвоночника 
неизбежно приводит к искривлению 
ребер, что изменяет форму грудной 
клетки в целом, в результате – нару-
шение нормального взаиморасполо-
жения и функции органов дыхания 
и сердечно-сосудистой системы [5].

От локализации основной дуги 
искривления и ее величины зависят 
темпы прогрессирования и течение 
заболевания, а также выбор вариантов 
коррекции деформации [4, 7].

Основной метод лечения детей 
с тяжелыми прогрессирующими 
формами идиопатического сколио-
за – хирургический. До настоящего 
времени продолжаются разработка 
и усовершенствование хирургических 
технологий, направленных на дости-
жение лучших результатов в исправ-
лении деформаций, восстановлении 
сагиттального баланса позвоночника, 
получении истинного деротацион-
ного эффекта позвонков на вершине 
сколиотической дуги [10, 12, 13, 16, 17].

Одним из возможных методов опе-
ративной коррекции тяжелых и ригид-
ных форм идиопатического сколиоза 
являются двухэтапное вмешательство 
в объеме дискэктомии на вершине 
основной дуги искривления в сочета-
нии с корпородезом из переднебоко-
вого доступа и исправление деформа-
ции многоопорной металлоконструк-
цией в сочетании со спондилодезом 
из дорсального доступа. Эти варианты 
применяются как одномоментно, так 
и разбиваются на этапы с промежу-
точным курсом гало-феморального 
или гало-пельвиквытяжения [2, 15].

В последнее время малоинвазив-
ные эндоскопические технологии 
широко применяются во всех обла-
стях медицины, в том числе в практике 
отделений ортопедического профи-
ля. Имеются исследования примене-
ния эндоскопических вмешательств 
при повреждениях и дегенеративных 
заболеваниях позвоночника у взрос-
лых [3, 6]. Первая публикация о тора-
коскопической дискэктомии [11] опи-
сывала результат лечения нескольких 
пациентов, которым выполняли диск-

эктомию на 5–6 уровнях. Liljenqvist 
et al. [14] в своих работах описывали 
коррекцию деформации путем одно-
моментного торакоскопического 
релиза и задней стабилизации позво-
ночника. Мнения исследователей сво-
дились к тому, что торакоскопическая 
дискэктомия у пациентов с дефор-
мацией позвоночника практиче-
ски ничем не уступает торакотомии, 
но лишена ее многих недостатков [8]. 
В отечественной литературе лишь еди-
ничные публикации освещают приме-
нение эндоскопической дискэктомии 
в лечении детей с идиопатическим 
сколиозом [1].

Цель исследования – анализ осо-
бенностей технологии торакоскопи-
ческой дискэктомии и результатов 
ее применения у детей с идиопатиче-
ским сколиозом грудной локализации.

Материал и методы

Под наблюдением в 2009–2012 гг. 
находились 42 пациента (33 жен-
ского пола и 9 мужского) в возрасте 
13–18 лет с идиопатическим сколи-
озом грудной локализации. У всех 
больных – правосторонняя сколио-
тическая дуга искривления. Величи-
на основной сколиотической дуги 
деформации варьировала от 70 до 86° 
(в среднем 74,0° ± 5,2°). Выполнили 
одномоментное хирургическое вме-
шательство в объеме эндоскопиче-
ской дискэктомии в сочетании с кор-
породезом и коррекцию деформации 
позвоночника многоопорной метал-
локонструкцией на фоне гало-тиби-
ального вытяжения с задним локаль-
ным спондилодезом из дорсального 
доступа. Сроки наблюдения за боль-
ными – от 6 мес. до 3 лет.

Показанием для эндоскопиче-
ской дискэктомии явились ригидные 
формы деформации в грудном отде-
ле позвоночника и незавершенный 
рост пациента. Деформацию считали 
мобильной, если на рентгенограммах 
величина основной дуги деформации 
в условиях моделируемой нагрузки 
изменялась более чем на 30 %. Под 
мобильностью дуги деформации 
понимается способность деформиро-

ванного позвоночника, обусловлен-
ная межсегментарной подвижностью, 
под действием внешней нагрузки 
изменять величину искривления.

Первый этап операции осуществ-
ляли под эндотрахеальным интуба-
ционным наркозом в положении 
пациента на левом боку. Применяли 
интубационные трубки с однопро-
светной однолегочной интубаци-
ей. В ходе этого этапа правое легкое 
коллабировали. Перед началом опе-
рации под ЭОП-контролем в поло-
жении ребенка на левом боку прово-
дили разметку предварительных мест 
установки торакоскопических пор-
тов относительно уровня и протяжен-
ности сколиотической дуги искрив-
ления. Первый порт (центральный) 
располагали над вершиной деформа-
ции по среднеподмышечной линии, 
второй – на уровне вышележащего 
диска, третий – на уровне нижележа-
щего диска относительно вершины 
искривления. Два последних места 
для портов находились на рассто-
янии 10–15 см от уровня централь-
ного порта по среднеподмышечной 
линии. Место для порта под отсос 
располагали по переднеподмышеч-
ной линии на уровне центрального 
порта, в 10 см от него. После этого 
осуществляли четыре разреза дли-
ной 1,5 см по средне- и переднепод-
мышечным линиям в зонах, заранее 
размеченных для установки портов. 
Под непосредственным торакоскопи-
ческим ассистированием при помощи 
эндоскопического инструментария 
проводили дискэктомию на протя-
жении сколиотической дуги искрив-
ления (рис. 1). Манипуляционные 
инструменты устанавливали через 
порт над уровнем удаляемого диска, 
видеокамеру с освещением – через 
соседний порт. В ходе операции уда-
ляли 3–4 межпозвонковых диска 
(рис. 2). С целью достижения перед-
него корпородеза пространство после 
удаления дисков заполняли синтети-
ческим гранулированным трансплан-
татом. После заполнения этого про-
странства сверху укладывали участки 
пластинок тахокомба. Определенный 
размер ячеек данного транспланта-
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та обеспечивал быстрое и надежное 
достижение переднего костного блока, 
а пластичность используемого мате-
риала предотвращала его попадание 
в плевральную полость при проведе-
нии дорсальной коррекции. Легкое 
расправляли, места разрезов ушивали, 
интраплевральный дренаж оставляли 
на двое суток.

Затем пациента поворачивали 
на живот и осуществляли второй этап 
операции на фоне гало-тибиального 
вытяжения. Проводили скелетирова-
ние костных структур задней опор-
ной колонны позвоночника, установку 
опорных элементов металлоконструк-
ции с вогнутой и выпуклой сторон 
искривления. После этого укладывали 
стержень в опорные элементы с вогну-
той стороны деформации, осуществ-
ляли деротационный маневр и сег-
ментарную коррекцию, завершали 
вмешательство установкой стержня 
с противоположной стороны, окон-
чательной сегментарной коррекцией 
и стабилизацией достигнутого резуль-
тата спинальной системой в сочета-
нии с задним спондилодезом вдоль 
металлоконструкции. Оба стержня 
соединяли между собой двумя попе-
речными стяжками. Рану послойно 
ушивали наглухо.

В послеоперационном периоде 
в течение суток пациенты находились 
в палате интенсивной терапии. Выра-
женность болевого синдрома оценива-
ли по международной цифровой шка-
ле боли [9].

Результаты и их обсуждение

Общая продолжительность хирур-
гического вмешательства состави-
ла 480 ± 59 мин, кровопотеря в ходе 
операции – 450,0 ± 124,1 мл. Дли-
тельность торакоскопического эта-
па зависела от количества удаляемых 
дисков и в среднем была 110 ± 12 
мин. У 37 пациентов выполняли уда-
ление четырех дисков, у 5 – дискэк-
томию в сочетании с корпородезом 
осуществляли на пяти уровнях. Боль-
шинство торакоскопических релизов 
осуществляли на уровне Th6, Th7, Th8, 
Th9, Th10 позвонков. При выполнении 
манипуляций на торакоскопическом 
этапе кровопотеря составила в сред-
нем 20,0 ± 5,7 мл.

В результате выполненных опе-
раций у всех больных достигнуто 
улучшение или полное восстанов-
ление баланса туловища. Выражен-
ность болевого синдрома 6–7 бал-
лов. Болевой синдром купировался 
на 2-е–3-и сут после хирургического 

вмешательства. В раннем послеопера-
ционном периоде наблюдалось отсут-
ствие дисфагических расстройств. 
Явления пневмоторакса отмечались 
у одной пациентки, что было связано 
с дефектом фиксации плеврального 
дренажа. Пациентов вертикализиро-
вали на 3-и–6-е сут после операции 
и выписывали на амбулаторное лече-
ние на 8–10-е сут после операции.

По данным рентгенологического 
исследования и КТ, в послеоперацион-
ном периоде остаточный угол сколио-
тической деформации по Cobb был 
10–20°, величина коррекции дефор-
мации позвоночника – 79,9 ± 6,5 %. 
Переломов и дестабилизации металло-
конструкции не отмечено ни у одного 
пациента. У всех пациентов достигнут 
физиологический сагиттальный про-
филь. Формирование выраженного 
переднего и заднего костного блока 
наблюдалось через 1–1,5 года после 
оперативного лечения (рис. 3).

Говоря о дискэктомии у пациен-
тов с идиопатическим сколиозом груд-
ной локализации, необходимо под-
черкнуть, что это является важным 
моментом в хирургическом лечении 
пациентов детского возраста. Этот 
этап вмешательства выполняется 
с целью мобилизации позвоночника 
для достижения лучшей коррекции 

Рис. 1
Этап удаления межпозвонкового диска

Рис. 2
Торакоскопическая картина после дискэктомии четырех 
дисков
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в ходе операции и дальнейшего фор-
мирования костного блока 360°. Осу-
ществление первого этапа вмешатель-
ства с применением эндоскопической 

техники в комплексном хирургиче-
ском лечении детей с идиопатическим 
сколиозом имеет ряд положительных 
моментов. Прежде всего, это мини-

мально-инвазивная и малотравма-
тичная технология, в ходе эндоско-
пической дискэктомии отмечается 
незначительная кровопотеря. Немало-

Рис. 3
Рентгенограммы пациентки с правосторонним идиопатическим сколиозом IV ст. грудной локализации до и после операции, 
через 6 мес. после хирургического вмешательства

Рис. 4
Внешний вид пациентки до и после операции, через 6 мес. после хирургического вмешательства
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важное значение имеет хороший кос-
метический эффект от проведенных 
операций, при которых не приходит-
ся делать большой торакотомический 
разрез и резецировать участок ребра 
(рис. 4).

Однако следует обратить внима-
ние, что эндоскопическая дискэкто-
мия имеет и ряд ограничений, свя-
занных с величиной сколиотичес-
кой дуги искривления. При величине 
дуги более 90° выполнение переднего 
релиза с использованием эндоскопи-
ческого инструментария становится 

невозможным в связи с ограничени-
ем пространства в грудной полости 
для проведения манипуляций.

Заключение

В хирургическом лечении детей с иди-
опатическим сколиозом грудной лока-
лизации возможно выполнение диск-
эктомии в сочетании с корпородезом 
(первый этап операции) с использо-
ванием торакоскопической техни-
ки. Показаниями для торакоскопиче-
ской дискэктомии являются ригидные 

деформации с величиной искривле-
ния до 90° и незавершенный рост 
ребенка. Применение эндоскопи-
ческой технологии переднего этапа 
хирургического вмешательства у паци-
ентов с идиопатическим сколиозом 
грудной локализации позволяет обе-
спечить незначительную кровопотерю 
в ходе дискэктомии, уменьшить выра-
женность болевого синдрома в после-
операционном периоде и улучшить 
косметический результат операции.
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