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Objective. Basing on authors’ experience and literature review 
to analyze the concepts of surgical treatment of scoliotic defor-
mities depending on their type, severity, and localization.
Material and Methods. Three hundred and sixty six patients with 
scoliosis were operated on for deformity correction with dorsal 
CDI and anterior Hopf and Antares instrumentations. Surgical 
technique was chosen depending on scoliosis type, deformity se-
verity, patient’s age, and other parameters, and with the account 
for continuous analysis of immediate and long-term results. Tho-
racic scoliosis in 299 patients was treated by one- or two-stage 
surgery, halo-pelvic traction, and anterior release. Sixty seven pa-
tients with lumbar and thoracolumbar scoliosis underwent ante-
rior and posterior correction with CD instrumentation.
Results. Surgical treatment of severe scoliosis by single-
step multilevel discectomy and posterior correction provided 
a mean correction of the total angle of 40-50°. Anterior release 
of the spine added 40% to the achieved correction. Deformity 
correction in patients with lumbar and thoracolumbar sco-
liosis was 40 % to 90 %. Somewhat better correction of total 
and central angles was observed after application of anterior 
instrumentation.
Conclusion. Differentiated  approach to surgical treatment 
of scoliosis depending on deformity type, mobility, and severity, 
as well as application of anterior release, halo-pelvic traction, and 
modern instrumentation allows achievement of optimal correc-
tion of deformity with good radiological and clinical outcome.
Key Words: scoliosis, mobility index, index of postoperative 
correction.
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Цель исследования. Анализ собственного опыта и данных 
литературы оперативного лечения сколиотических дефор-
маций позвоночника в зависимости от их типа, тяжести, 
локализации.
Материал и методы. Прооперировано 366 пациентов 
со сколиозом, для коррекции деформации у которых ис-
пользовался дорсальный инструментарий CD и вентраль-
ный «Hopf» и «Antares». В зависимости от типа сколи-
оза, тяжести деформации, возраста пациентов и других 
характеристик, с учетом постоянного анализа ближай-
ших и отдаленных результатов, применяли различные 
методики оперативного лечения. С грудным сколиозом 
прооперировано 299 пациентов, у которых применяли 
одно- или двухэтапное лечение, гало-пельвиктракции, 
переднюю мобилизацию. У 67 пациентов с поясничным 
и грудопоясничным сколиозом выполняли вентральную 
и дорсальную коррекции системой CDI.
Результаты. Хирургическоя лечение тяжелых сколиозов 
с одномоментным выполнением многоуровневой дискэк-
томии и дорсальной коррекции позволило достичь коррек-
ции общего угла в среднем на 40-50°. Передняя мобилиза-
ция позвоночника дополнительно увеличила коррекцию 
на 40 %. Коррекция деформации у пациентов с пояс-
ничным и грудопоясничным сколиозом составила от 40 
до 90 %. При этом отмечена несколько большая коррекция 
деформации общего и центрального угла при использова-
нии вентрального инструментария.
Заключение. Дифференцированный подход к выбору 
тактики оперативного лечения сколиоза с учетом типа, 
мобильности и тяжести деформации и применения пере-
дней мобилизации позвоночника, гало-пельвиктракции 
и современных металлоконструкций позволяет получить 
оптимальную степень коррекции деформации с хорошими 
рентгенологическими и клиническими результатами.
Ключевые слова: сколиоз, индекс мобильности, индекс 
послеоперационной коррекции.
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Хирургическое лечение сколиоза, пре-
жде всего его тяжелых форм, — одна 
из актуальнейших проблем ортопедии. 
Для достижения коррекции тяжелых, 
ригидных сколиотических деформа-
ций необходимо выполнение мобили-
зирующих операций на позвоночнике 
и применение специальных металло-
конструкций. До настоящего време-
ни спорной остается тактика лечения 
больных с инфантильными и ювениль-
ными сколиозами, неоднозначны отве-
ты на вопросы о том, в каком возрасте 
начинать оперировать этих пациентов 
и каким методом, надо ли вмешиваться 
на телах позвонков с целью угнетения 
зон роста и т. д. Активно используе-
мый в зарубежных клиниках на про-
тяжении более 20 лет инструментарий 
Cotrel — Dubousset [13] нашел широ-
кое применение и в нашей стране [1, 2, 
4, 10]. Преимущества данного инстру-
ментария несомненны, однако работ 
по лечению тяжелых, декомпенсиро-
ванных форм сколиоза с его примене-
нием довольно мало [1, 10, 14].

С целью разработки и внедрения 
в клиническую практику тактики опе-
ративного лечения больных сколи-
озом и определения оптимальных 
вариантов лечения при различных 
видах деформации мы провели ана-
лиз особенностей и результатов опе-
ративного лечения пациентов со ско-
лиозом, для коррекции деформации 
у которых использовался дорсальный 
CDI и вентральный инструментарий 
«Hopf» и «Antares».

Цель исследования — анализ собс-
твенного опыта и данных литерату-
ры оперативного лечения сколиоти-
ческих деформаций позвоночника 
в зависимости от их типа, тяжести, 
локализации.

Материал и методы

Прооперировано 366 пациентов 
со сколиозом, для коррекции деформа-
ции у которых использовался дорсаль-
ный инструментарий CD и вентраль-
ный «Hopf» и «Antares». В зависимости 
от типа сколиоза, тяжести деформа-
ции, возраста пациентов и других 
характеристик, с учетом постоянно-

го анализа ближайших и отдаленных 
результатов, применяли различные 
методики оперативного лечения.

Для выбора тактики хирургичес-
кого лечения и определения степе-
ни мобильности позвоночника нами 
сформулировано понятие «мобиль-
ность позвоночника» и предложен 
индекс мобильности, который рас-
считывается как отношение величины 
общего угла первичной дуги, вычис-
ленной по рентгенограмме в прямой 
проекции, выполненной в положении 
пациента лежа с вытяжением (или стоя 
с боковым наклоном), к величине 
общего угла первичной дуги, вычис-
ленной по рентгенограмме, получен-
ной при положении пациента стоя; 
индекс мобильности выражается 
в относительных единицах или про-
центах [8]. При значении индекса 
мобильности, близком к 100 %, дефор-
мацию не корригировали при вытяже-
нии и считали ригидной. С уменьше-
нием значения индекса повышается 
мобильность деформации.

Для оценки эффективности хирур-
гического лечения и непосредственно 
инструментальной коррекции дефор-
мации предложен индекс послеопера-
ционной коррекции, который рассчи-
тывается как отношение степени пос-
леоперационной коррекции к степени 
коррекции; выражается в процентах.

Степень послеоперационной кор-
рекции определяется как разница меж-
ду величиной общего угла первичной 
дуги, вычисленной по переднезадней 
рентгенограмме, выполненной пос-
ле операции в положении пациента 
лежа, и величиной общего угла пер-
вичной дуги, вычисленной по рентге-
нограмме, выполненной в положении 
пациента стоя до операции, отнесен-
ная к величине общего угла в положе-
нии стоя.

Индекс послеоперационной кор-
рекции, близкий к 100 %, предполагает, 
что хирургическая коррекция исчер-
пала всю мобильность, показанную 
на этапе предоперационного обследо-
вания, а индекс, превышающий 100 %, 
отражает дополнительную коррекцию 
за счет инструментария. Таким обра-
зом, индекс послеоперационной кор-

рекции позволяет сравнивать как кор-
рекционные возможности инструмен-
тария различного типа, так и серии 
пациентов с различной величиной 
дуги и с различной исходной мобиль-
ностью деформации.

С грудным сколиозом проопериро-
вано 299 пациентов, которые разделе-
ны на 5 групп.

I группа — одноэтапная дорсальная 
коррекция деформации CDI (66 паци-
ентов): в большинстве случаев интра-
операционно накладывали систему 
гало-пельвиктракции, на операцион-
ном столе производили предваритель-
ную коррекцию деформации путем 
вытяжения, затем осуществляли инст-
рументальную коррекцию с фиксаци-
ей достигнутого результата и выполне-
нием заднего спондилодеза.

II группа — одномоментное (в один 
наркоз) выполнение двух оперативных 
вмешательств (18 пациентов): первый 
этап — передняя мобилизация позво-
ночника (многоуровневая дискэкто-
мия), второй — дорсальная коррекция 
деформации CDI.

III группа — двухэтапное оператив-
ное лечение (136 пациентов): первый 
этап — передняя мобилизация позво-
ночника (многоуровневая дискэкто-
мия), наложена система для гало-пель-
виктракции, затем в течение 10—20 
дней путем гало-пельвиктракции осу-
ществляли предварительную коррек-
цию деформации, после этого выпол-
няли окончательную дорсальную кор-
рекцию деформации CDI.

IV группа — инструментальная кор-
рекция деформации после предвари-
тельной коррекции сколиотической 
деформации позвоночника в систе-
ме гало-пельвик без переднего релиза 
(63 пациента).

В V группу вошли 17 пациен-
тов, объединенных наличием гру-
бой неврологической симптоматики 
или высоким риском развития ком-
прессионного спинального синдро-
ма; 15 из них прооперированы. Это 
пациенты со сколиозами различной 
этиологии: нейрофиброматозом, опу-
холями спинного мозга, врожденными 
сколиозами, осложненными компрес-
сионным спинальным синдромом.
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Как известно, грудопоясничные 
и особенно поясничные сколиозы счи-
таются более легкими, так как при них 
не отмечается грубого косметическо-
го дефекта, функции сердца и легких 
страдают незначительно. Но неос-
порим и тот факт, что эти деформа-
ции могут прогрессировать у взрос-
лых (рис. 1) в результате усугубле-
ния дегенеративно-дистрофических 
изменений в дискосвязочном аппа-
рате и дугоотростчатых суставах [12, 
18, 19]. Усугубление дегенеративных 
изменений в позвоночнике приво-
дит к возникновению неврологичес-
ких расстройств различной степе-
ни выраженности (люмбоишиалгии, 
миелопатии, нарушению спинального 
кровообращения).

У пациентов с поясничным и грудо-
поясничным сколиозом (67 больных) 
выполняли три вида операций. У под-
ростков в зависимости от тяжести 
и протяженности деформации про-
изводили либо вентральную кор-

рекцию деформации системами 
«Hopf» или «Antares» (17 пациентов), 
либо дорсальную коррекцию систе-
мой CDI (32 пациента). У взрослых 
пациентов 40—70 лет с деформация-
ми, осложненными люмбоишиалгией 
или явлениями миелопатии, выпол-
няли многоуровневую декомпрес-
сию позвоночного канала, установку 
кейджей в межтеловые пространства 
и стабилизацию грудопоясничного 
отдела позвоночника системой CDI 
(18 пациентов).

У 30 подростков выполнена дор-
сальная коррекция деформации сис-
темой CDI в сочетании с задним 
спондилодезом (рис. 2). У 5 пациен-
тов вследствие тяжести деформации 
(угол основного искривления более 
110°) дорсальной коррекции предшес-
твовала передняя мобилизация поз-
воночника; у 17 пациентов с мобиль-
ными деформациями, угол основного 
искривления которых был не более 
80°, коррекцию деформации осущест-

вляли вентральными конструкциями 
«Hopf» и «Antares» (рис. 3).

Результаты и их обсуждение

Грудной сколиоз. У пациентов I груп-
пы во всех случаях полученная коррек-
ция несколько превышала исходную 
мобильность позвоночника и в сред-
нем составила порядка 60 % (Р < 0,01) 
от полной коррекции при дефор-
мациях с углом искривления до 90°, 
а при деформациях с углом искривле-
ния более 90° — 50 % (Р < 0,01). Непос-
редственно инструментальная коррек-
ция деформации, то есть коррекция, 
превышающая естественную мобиль-
ность позвоночника (индекс послеопе-
рационной коррекции), при дефор-
мациях с углом искривления до 90° 
составила 138 %, более 90° — 117 %. 
В I группе в дооперационном периоде 
у 17 человек имелся гипокифоз груд-
ного отдела позвоночника (лордоско-
лиоз), у 9 — усиление грудного кифоза.

Рис. 1
Рентгенограммы пациентки Ф. с прогрессированием диспластического лево-
стороннего поясничного сколиоза:
а – в возрасте 16 лет;
б – в возрасте 38 лет: прогрессирование деформации, выраженные дегене-
ративные изменения, латеролистез;
в – в возрасте 52 лет

Рис. 2
Рентгенограммы пациентки М., 16 лет, с дисп-
ластическим левосторонним поясничным ско-
лиозом III степени:
а – до операции;
б – после коррекции и фиксации позвоноч-
ника CDI, заднего спондилодеза: коррекция 
деформации – 37°, индекс послеоперационной 
коррекции – 217,0 %

аа ббббаа вв
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В 14 из 17 случаев с лордосколио-
зом и в 8 из 9 с усиленным кифозом 
удалось сформировать нормальный 
сагиттальный баланс туловища.

При оценке отдаленных резуль-
татов лечения (от 2 до 6 лет) полная 
потеря коррекции отмечена в одном 
случае – у пациента со сколиозом 
на фоне нейрофиброматоза и с боль-
шим потенциалом роста. В четырех 
случаях потеря коррекции в пределах 
10—15° отмечена у пациентов с боль-
шим потенциалом роста, однако это 
существенно не сказалось на результа-
тах лечения, так как у них сохранялся 
нормальный сагиттальный профиль 
позвоночника и хороший космети-
ческий эффект. В остальных случаях 
потеря коррекции была минимальной 
(в пределах 5—8°).

Во II группе общий угол дуги 
до операции в положении пациен-
та стоя в среднем равнялся 100,6°; 
лежа — 92,6°; при вытяжении — 74,1°. 
Индекс стабильности Казьмина — 
0,92, индекс мобильности — 73,65, 
степень коррекции при тракцион-

ном тесте — 26,3. При этом получен-
ная коррекция в среднем по груп-
пе составила 46° (46 % от полной 
коррекции), что несколько меньше 
по сравнению с I группой. Это свя-
зано с тем, что II группа представле-
на пациентами с ригидными форма-
ми сколиоза. В то же время индекс 
послеоперационной коррекции был 
выше, чем в первой группе — 173,8. 
Более высокий индекс послеопера-
ционной коррекции связан, в первую 
очередь, с тем, что больным выпол-
няли переднюю мобилизацию поз-
воночника (многоуровневую дискэк-
томию), которая позволила допол-
нительно увеличить коррекцию 
примерно на 40 %. Среднее значение 
величины грудного кифоза до опера-
ции — 29,3° ± 21,1°; после операции 
— 24,5° ± 9,3°. Поясничный лордоз 
в пределах нормы до и после опера-
ции. В отдаленном периоде частичная 
потеря коррекции (до 40 %) отмечена 
у двух пациентов с большим потенци-
алом роста, в остальных случаях поте-
ря коррекции была незначительной.

Крайне тяжелыми и ригидными 
формами сколиоза (сопоставимы 
с пациентами II группы) представ-
лена III группа пациентов. Общий 
угол первичной дуги до опера-
ции в положении пациента стоя 
в среднем по группе равнялся 107,9°, 
лежа — 95,1°, при вытяжении — 80,4°; 
индекс стабильности Казьмина — 
0,88; индекс мобильности — 74,5; 
степень коррекции при тракцион-
ном тесте — 25,5. Полученная кор-
рекция в среднем по группе соста-
вила 62,1° (57,6 % от полной коррек-
ции); индекс послеоперационной 
коррекции — 225,9.

Таким образом, видим, что достиг-
нутая коррекция у пациентов III груп-
пы несколько выше, чем у пациентов 
II группы. У 11 пациентов исходно 
был значительно увеличен грудной 
кифоз. В пяти случаях удалось достичь 
нормального кифоза, в шести — зна-
чительно его уменьшить. Среднее 
значение величины грудного кифо-
за до операции — 34,5° ± 23,8°; после 
операции — 29,6° ± 15,2°. Поясничный 
лордоз в пределах нормы до и после 
операции.

Сопоставив данные по степе-
ни достигнутой коррекции у паци-
ентов, которым выполнялся второй 
и третий вид оперативного лечения, 
с различной величиной общего угла 
в дооперационном периоде, мы отме-
тили определенную закономерность. 
Чем тяжелее деформация, тем более 
существенна разница в индексе пос-
леоперационной коррекции. Индекс 
послеоперационной коррекции 
у больных III группы с исходным 
общим углом искривления 75—90° — 
185,4; у пациентов II группы — 176,1. 
При исходном угле искривления 
91—115° индекс послеоперационной 
коррекции в III группе — 227,8; во II — 
151,5. При исходном угле искривле-
ния 116—140° индекс послеопераци-
онной коррекции в III группе — 256,9, 
во II — 177,8.

Таким образом, по нашим и по лите-
ратурным данным [14], гало-пельвик-
тракция позволяет достичь значитель-
но большей коррекции при тяжелых 
сколиозах (рис. 4).

Рис. 3
Рентгенограммы и КТ пациентки Л., 14 лет, с диспластическим левосторонним 
поясничным сколиозом III степени:
а – до операции;
б – после вентральной коррекции деформации конструкцией «Hopf»;
в – ротация вершинного позвонка до операции – 30,5°;
г – ротация вершинного позвонка после операции – 15,5°, деротация – 15,0°

аа бб

вв

гг
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В III группе 13 пациентов были 
с инфантильными и ювенильными 
сколиозами. В возрасте 10—13 лет 
восьми из них осуществили диск-
эпифизэктомию с выпуклой стороны 
на вершине деформации из торако-
томного доступа, пяти — с использо-
ванием малотравматичной торакоско-
пической техники. У пациентов удали-
ли пульпозные ядра и эпифизарные 
пластинки с выпуклой стороны, с вог-
нутой стороны эпифизарные плас-
тинки не удаляли, а только рассекали 
фиброзное кольцо с целью дополни-
тельной мобилизации позвоночника. 
В дальнейшем выполняли гало-пель-
виктракцию в течение 3—4 дней 
и затем дорсальную коррекцию и фик-
сацию позвоночника только с вогну-
той стороны CDI. В случае хорошей 
мобильности и при основном угле 
деформации до 80° гало-пельвиктрак-
цию осуществляли только на момент 
выполнения дорсальной коррекции. 
Костный спондилодез не производи-
ли. По мере роста пациентов и в зави-
симости от степени потери коррек-
ции выполняли этапные коррекции. 

Общий угол до операции у данных 
пациентов в среднем 107,6°; при вытя-
жении — 73,1°; после дискэпифизэк-
томии и гало-пельвиктракции — 55,8°; 
после операции — 40,5°.

Таким образом, в целом в III груп-
пе получена значительная коррекция 
деформации (>60 %) после операции 
(рис. 5). Время наблюдения после 
операции составило в среднем четы-
ре года. В процессе динамического 
наблюдения только у одного паци-
ента отмечена потеря коррекции 
и дестабилизация нижнего полюса 
металлоконструкции (через три года 
после операции). В связи с этим ему 
через три года произведен перемон-
таж конструкции и дополнительная 
коррекция деформации. В остальных 
случаях значимой потери коррекции 
деформации не отмечено, пациентам 
не требовалось повторных этапных 
коррекций, троим из этой группы, 
в связи с окончанием роста позво-
ночника, осуществлен задний костный 
спондилодез и дополнительная фик-
сация позвоночника вторым стерж-
нем с выпуклой стороны. У остальных 

пациентов рост позвоночника близок 
к завершению, после чего им планиру-
ют выполнить задний костный спон-
дилодез и дополнительную фиксацию 
позвоночника стержнем.

Пациенты IV группы по тяжести 
деформации сопоставимы с пациента-
ми I группы. Анализ результатов лече-
ния показал, что в целом достигнутая 
коррекция деформации была пример-
но такой же, как в I группе, и состави-
ла 55,4 % (в I — 56,4 %). Индекс пос-
леоперационной коррекции — 149,2 
(в I группе — 127,9).

Для пациентов IV группы харак-
терно следующее: чем тяжелее дефор-
мация, тем меньше индекс послеопе-
рационной коррекции (у пациентов 
с углом искривления <80° — 165,9, 
>80° — 150,9). Такая же закономер-
ность выявлена у пациентов I группы. 
У пациентов II и III группы: чем тяже-
лее деформация, тем больше индекс 
послеоперационной коррекции.

В большинстве случаев у пациен-
тов IV группы нам удалось сформи-
ровать нормальный сагиттальный 
профиль позвоночника, хотя на эта-

Рис. 4
Рентгенограммы и внешний вид пациентки П., 15 лет, с нейрофиброматозом, декомпенсированным правосторонним грудным 
сколиозом IV степени:
а – угол основной деформации до операции – 155°;
б – угол основной деформации после гало-пельвиктракции – 72° (первым этапом выполнена торакотомия и дискэктомия на уров-
не Тh4–Th11, гало-пельвиктракция выполнялась в течение двух недель);
в – после выполнения дорсальной коррекции: угол деформации – 65°, коррекция – 90°;
г – до и после операции (торакопластика не выполнялась)

аа бб вв гг
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пе гало-пельвиктракции отмечалось 
некоторое уплощение грудного кифо-
за у пациентов с исходным гипокифо-
зом. Существенной потери коррекции 
в ближайшем и отдаленном послеопе-
рационном периодах не отмечено.

Пять пациентов IV группы с инфан-
тильными и ювенильными сколи-
озами прооперированы в возрасте 
10—12 лет. Им не выполняли вмеша-
тельства на передних отделах позво-
ночника. Во всех случаях осущест-
вляли установку стержней CDI только 
с вогнутой стороны, без выполнения 
заднего спондилодеза. Достигнутая 
коррекция общего угла составила 
от 45 до 60 %. Время наблюдения после 
операции у трех пациентов — 4 года, 
у двух — 3 года, у одного — 2,5 года, 
у двух — от 1 года до 2 лет.

В IV группе всем пациентам выпол-
няли этапную коррекцию вследствие 
ее частичной потери: трем пациен-
там — однократно, двум — дважды. 
В настоящее время у четырех пациен-
тов рост позвоночника практически 

завершен, имеются вторичные поло-
вые признаки, одному пациенту испол-
нилось 17 лет, но его биологический 
возраст отстает от паспортного мини-
мум на два года, сохраняется потенци-
ал роста позвоночника. Трое пациен-
тов завершили лечение, им выполнили 
торакопластику, задний спондилодез 
с дополнительной металлофиксаци-
ей позвоночника. У двух пациенток 
отмечен перелом стержней (в первом 
случае однократно, во втором — триж-
ды). Им осуществлена замена стерж-
ней и этапная коррекция. На период 
окончания роста этим больным уда-
лось сохранить до 70—80 % первона-
чально достигнутой коррекции. Пол-
ной потери коррекции не отмечено 
ни в одном случае.

Сравнение степени мобильности 
позвоночника и степени достигнутой 
коррекции у больных с инфантильны-
ми и ювенильными сколиозами, кото-
рым выполнялась дискэпифизэктомия 
с выпуклой стороны на вершине дефор-
мации, и у пациентов, которым вмеша-

тельства на телах и дисках не выпол-
нялись, показало, что у пациентов, 
которым выполнялась дискэпифизэ-
ктомия, индекс мобильности соста-
вил 67,2; индекс послеоперационной 
коррекции — 190,4. У пациентов, кото-
рым дискэпифизэктомия не выпол-
нялась, индекс мобильности составил 
62,5; индекс послеоперационной кор-
рекции был меньше — 140,7. То есть 
у пациентов в возрасте 10—12 лет, когда 
деформация позвоночника окончатель-
но не сформирована, но уже является 
достаточно тяжелой (100—110°), про-
блема коррекции не представляет боль-
ших трудностей вследствие хорошей 
мобильности позвоночника. Выпол-
нение дискэпифизэктомии с выпук-
лой стороны на вершине искривления 
и рассечение диска с вогнутой стороны 
с последующей гало-пельвиктракци-
ей позволило получить максимальную 
коррекцию деформации. Отношение 
индекса послеоперационной коррек-
ции к степени коррекции после гало-
тракции составляет 129,38.

Рис. 5
Рентгенограммы и внешний вид пациентки С., 11 лет, с декомпенсированным ювенильным диспластическим правосторонним 
грудным сколиозом IV степени:
а – общий угол до операции – 75°;
б – дискэпифизэктомия Тh7–L1 и инструментальная коррекции одним стержнем CDI;
в – через 2 года после операции: на уровне дискэпифизэктомии (уровни указаны стрелками) прогрессирования деформации 
нет; оно отмечено лишь за счет вышележащего позвонка;
г – через 4,5 года после операции: окончательная коррекция деформации CDI (установлен второй стержень, торакопластика, 
задний спондилодез);
д – до операции и через 4,5 года после операции
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Итак, в IV группе дискэпифизэк-
томия и гало-пельвиктракция, несом-
ненно, способствовали достижению 
большей коррекции (на 61 %). В свя-
зи с этим мы считаем, что оптималь-
ным сроком начала хирургического 
лечения пациентов с инфантильным 
и ювенильным сколиозами является 
возраст 10—12 лет, когда деформация 
позвоночника окончательно не сфор-
мирована, ее величина не превышает 
100°, сохраняется достаточная мобиль-
ность (индекс стабильности Казьми-
на — 0,8 и менее, индекс мобильнос-
ти — менее 70, при тракционном тесте 
деформация корригируется не менее 
чем на 30—40 %).

Всем пациентам V группы, поми-
мо общеклинического и тщательно-
го неврологического обследований, 
проводили лучевую диагностику. Так, 
наряду со стандартной рентгеногра-
фией, обязательно выполняли миелог-
рафию, КТ в сочетании с миелогра-
фией и МРТ. Хирургическое лечение 
выполнено 15 пациентам, в двух слу-
чаях операции не выполняли.

У больных с нейрогенными сколио-
зами, в основном при нейрофиброма-
тозе, наряду с нетипичной деформа-
цией позвоночника, достаточно часто 
отмечается расширение позвоноч-

ного канала вследствие выраженного 
менингоцеле. При сочетании дефор-
мации позвоночника с менингоцеле, 
даже при крайне тяжелых деформаци-
ях, грубая неврологическая симптома-
тика, как правило, не возникает. В тех 
случаях, когда имеется кифосколио-
тическая деформация позвоночника 
на фоне нейрофиброматоза без выра-
женного менингоцеле, грубая невро-
логическая симптоматика может воз-
никать вследствие сдавления передних 
отделов спинного мозга из-за кифоти-
ческого компонента деформации.

Проанализировав клинико-невро-
логические проявления, данные 
рентгенографии, специальных мето-
дов лучевой диагностики и резуль-
таты лечения больных сколиозом 
в сочетании с опухолями спинно-
го мозга мы отметили следующие 
закономерности:
1) д е ф о р м а ц и и  п о з в о н о ч н и к а 

при опухолях спинного мозга пред-
ставлены грудопоясничными ско-
лиозами с кифотическим компо-
нентом, с выраженным перекосом 
таза и декомпенсацией положения 
туловища (рис. 6);

2) неврологическая симптомати-
ка при опухолях спинного мозга 
в период начальных проявлений 

характеризуется легкой пирамид-
ной недостаточностью (ожив-
ление рефлексов, легкие паре-
зы мышц, клоноид стоп, симптом 
Бабинского); не отмечено четкой 
зависимости между протяженнос-
тью опухоли и неврологической 
симптоматикой;

3) при обзорной рентгенографии 
можно предположить расширение 
позвоночного канала на основа-
нии признаков симптома Элсберга-
Дайка (расширение межкорневого 
расстояния, сужение корней дужек, 
отсутствие типичного смещения 
корня дужки медиально, наблюдае-
мого при обычном сколиозе, умень-
шение переднезаднего размера тел 
позвонков за счет их дорсальной 
поверхности);

4) миелография при опухолях спин-
ного мозга выявляет признаки 
объемного образования, наруше-
ние проходимости ликворных про-
странств; КТ в сочетании с миелог-
рафией позволяет определить лока-
лизацию опухоли, ее размер; МРТ 
с контрастированием дает возмож-
ность дифференцировать опухоле-
вые процессы от сирингомиелии.
Грудопоясничный и поясничный 

сколиоз. Коррекция деформации 
составила от 40 до 90 %. При этом 
отмечена несколько большая коррек-
ция деформации общего и централь-
ного углов при использовании вент-
рального инструментария. При оценке 
сагиттального профиля у 13 человек 
отмечена нормализация поясничного 
лордоза. Ротация вершинного позвон-
ка осталась неизменной или умень-
шалась незначительно, в пределах 5° 
при использовании инструментария 
CDI; при использовании вентрального 
инструментария деротация была в пре-
делах 10° и более (ротацию определя-
ли с помощью торсиометра Perdriolli 
и по данным КТ).

Течение поясничного сколио-
за у взрослых имеет ряд характер-
ных особенностей. Прежде всего, это 
наличие стойкого болевого синдро-
ма, прогрессирующего со временем, 
с присоединением по мере прогрес-
сирования и развития выраженных 

Рис. 6
Внешний вид, рентгенограммы и миелограмма пациентки З., 16 лет, с нейроген-
ным правосторонним поясничным сколиозом, ганглиоастроцитомой на уровне 
Th11–Th12, с неврологическими явлениями пирамидной недостаточности в пра-
вой стопе (легкий клонус правой стопы, симптом Бабинского справа): выявлено 
интрамедуллярное образование D9–D11 сегментов спинного мозга, оперирована 
нейрохирургами, гистологическое заключение – ганглиоастроцитома
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дегенеративных изменений невроло-
гической симптоматики.

Дорсальную коррекцию и фик-
сацию позвоночника системой CDI 
в сочетании с задним спондилодезом 
выполняли взрослым пациентам в воз-
расте 32—40 лет, клинически у них 
имелась только длительно существу-
ющая люмбалгия, а по данным специ-
альных методов исследования (мие-
лографии в сочетании с КТ, МРТ), 
стеноз позвоночного канала был выра-
жен незначительно, в пределах 50 % 
(рис. 7). Для пациентов старше 50 лет 
с длительно существующим пояснич-
ным сколиозом характерны выра-
женные дегенеративные изменения 
позвоночника, формирование лате-
ролистеза на вершине деформации, 
наличие выраженного комбиниро-

ванного стеноза позвоночного канала 
за счет гипертрофированных и осси-
фицированных желтых связок, гипер-
трофированных суставных отростков, 
остеофитов, измененных тканей дис-
ка, что подтверждено данными специ-
альных методов исследования. Клини-
чески это сопровождалось выражен-
ной люмбоишиалгией, симптомами 
перемежающейся миелогенной хро-
моты. В таких случаях производи-
ли многоуровневую декомпрессию 
невральных структур путем расши-
ренных интерламинэктомий с удале-
нием гипертрофированных желтых 
связок, суставных отростков, остеофи-
тов, дегенерированных дисков, фик-
сацию позвоночника системой CDI 
с применением транспедикулярных 
винтов, а при наличии остеопоро-

за — с использованием дополнитель-
но ламинарных крючков. На верши-
не деформации при наличии латеро-
листеза, сопровождающегося резким 
снижением высоты межтелового про-
странства, в ряде случаев устанавли-
вали кейджи для дополнительной ста-
билизации и восстановления высоты 
диска. У взрослых удалось существен-
но уменьшить клиновидность дисков 
и устранить латеролистез позвонка 
на вершине деформации. У пациен-
тов с люмбоишиалгиями и клиникой 
миелоишиемии в послеоперацион-
ном периоде неврологическая симп-
томатика регрессировала постепенно, 
в целом все пациенты отмечали поло-
жительную динамику и восстановле-
ние функциональной активности.

Сколиозы, хорошо корригирующи-
еся при тракционном тесте, с величи-
ной основной дуги до 90° эффективно 
и без технических трудностей кор-
ригируются по классической методи-
ке сегментарным инструментарием. 
В то же время при тяжелых мобильных 
сколиозах, с углом деформации более 
90°, предварительная коррекция путем 
гало-пельвиктракция без переднего 
релиза позвоночника и последующая 
дорсальная коррекция деформации 
системой CDI являются оптималь-
ными, поскольку позволяют на эта-
пе гало-тракции безопасно добиться 
значительной коррекции деформа-
ции и закрепить результат инструмен-
тальной фиксацией [1, 2, 4, 8, 10, 11, 
13, 14].

В ряде случаев гало-пельвиктракция 
может быть альтернативным вариан-
том передней мобилизации позвоноч-
ника у пациентов c тяжелыми фор-
мами сколиоза при выраженной сер-
дечно-легочной патологии и являться 
методом профилактики соматических, 
общехирургических и неврологичес-
ких осложнений.

Оперативная коррекция тяжелых 
ригидных сколиозов с одномомент-
ным вмешательством на вентральных 
(многоуровневая дискэктомия) и дор-
сальных (инструментальная коррек-
ция CDI) отделах позвоночника поз-
воляет достичь коррекции общего 
угла в среднем 40—50° (46 % от полной 

Рис. 7
Рентгенограммы, миелограммы и КТ пациентки Т., 44 лет, с диспластическим 
левосторонним поясничным сколиозом IV степени, остеохондрозом пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника, люмбоишиалгией до и после оперативного 
лечения: выполнена дорсальная фиксация с частичной коррекцией деформации 
CDI и задним спондилодезом
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коррекции). При этом индекс после-
операционной коррекции составляет 
173,8 %. Высокий индекс послеопера-
ционной коррекции обусловливается 
также выполнением передней мобили-
зации позвоночника, что дополнитель-
но увеличивает коррекцию на 40 %.

Сочетание передней мобилизации 
позвоночника с гало-пельвиктракцией 
и последующей дорсальной коррекци-
ей деформации CDI у больных с тяже-
лыми ригидными сколиозами позво-
лило достигнуть коррекции общего 
угла в среднем 62,1° (57,6 % от полной 
коррекции). Индекс послеоперацион-
ной коррекции — 225,9.

У пациентов в возрасте 10—12 лет 
с инфантильными и ювенильными 
сколиозами до окончательного фор-
мирования сколиотической дефор-
мации позвоночник сохраняет высо-
кую мобильность, что является бла-
гоприятным фактором получения 
значительной коррекции деформа-
ции [9]. Выполнение дискэпифизэк-
томии с гало-пельвиктракцией, дор-
сальной коррекцией и фиксацией поз-
воночника способствует достижению 
максимально возможной коррекции 
деформации, сохранению ее в про-
цессе роста пациентов и уменьшению 

структуральной деформации вершин-
ного позвонка.

Поясничные и грудопояснич-
ные сколиозы у детей и подростков 
достаточно мобильны и эффектив-
но корригируются с применением 
как дорсального, так и вентрального 
инструментария. Применение вент-
рального инструментария осущест-
вляется при деформациях до 80° 
и позволяет добиться в целом боль-
шей степени коррекции основной 
дуги деформации и ротационного 
компонента [3, 5—7, 15—17].

Для течения поясничного сколио-
за у взрослых характерно постепен-
ное прогрессирование деформации 
за счет нарастания дегенеративных 
изменений и, как следствие, развитие 
стойких болевых синдромов и невро-
логических расстройств различной 
степени выраженности: от люмбоиши-
алгии до нарушения кровообращения 
в каудальных отделах спинного мозга 
и паретических синдромов. Хирурги-
ческое лечение поясничного сколиоза 
у взрослых должно быть направлено 
не столько на исправление деформа-
ции, сколько на коррекцию невроло-
гических расстройств. Своевремен-
ную диагностику и лечение пояснич-

ных сколиозов необходимо начинать 
с подросткового возраста пациента 
[12, 18, 19].

При наличии нетипичных сколио-
тических деформаций позвоночника 
и при выявлении у больных сколио-
зом неврологической симптоматики 
необходимо дополнительное обследо-
вания с применением методов нейро-
визуализации. Для сколиозов, сочета-
ющихся с опухолями спинного мозга, 
имеются характерные клинические, 
неврологические проявления, а также 
специфический симптомокомплекс, 
выявляемый с помощью лучевых мето-
дов диагностики.

Заключение

Дифференцированный подход к выбо-
ру тактики оперативного лечения ско-
лиоза с учетом типа, мобильности, 
тяжести деформации и применение 
передней мобилизации позвоночни-
ка, гало-пельвиктракции и современ-
ных металлоконструкций позволя-
ют получить оптимальную степень 
коррекции деформации с хорошими 
рентгенологическими и клинически-
ми результатами.

1. Ветрилэ С.Т., Кулешов А.А., Швец В.В. и др. 

Оптимальные методы лечения тяжелых ригидных 

форм сколиоза // Вестн. травматол. и ортопед. 

им. Н.Н. Приорова. 2006. № 1. С. 63–70.

2. Ветрилэ С.Т., Кисель А.А., Кулешов А.А. Оценка 

эффективности одноэтапной хирургической кор-

рекции сколиотической деформации позвоночни-

ка инструментарием Cotrel – Dubousset // Вестн. 

травматол. и ортопед. им. Н.Н. Приорова. 2004. № 4. 

С. 58–68.

3. Ветрилэ С.Т., Кулешов А.А., Ветрилэ М.С. и др. 

Хирургическое лечение грудопоясничного и пояс-

ничного сколиоза // Хирургия позвоночника. 2004. 

№ 2. С. 12–18.

4. Ветрилэ С.Т., Кулешов А.А., Кисель А.А. и др. 

Дорсальная хирургическая коррекция сколиоза 

инструментарием Cotrel – Dubousset без и с пред-

варительной гало-пельвиктракцией // Хирургия 

позвоночника. 2005. № 4. С. 32–40.

5. Дулаев А.К., Ястребков Н.М., Орлов В.П. Приме-

нение вентральных доступов в хирургии грудного 

и поясничного отделов позвоночника // Вестн. 

травматол. и ортопед. им. Н.Н. Приорова. 2000. № 3. 

С. 21–27.

6. Дулаев А.К., Надулич К.А., Ястребков Н.М. Пер-

вый опыт коррекции сколиотической деформа-

ции поясничного отдела методом деротационного 

вентрального спондилодеза // VII съезд травмато-

логов-ортопедов России: Тез. докл. Новосибирск, 

2002. С. 134.

7. Дроздецкий А.П. Хирургическое лечение ско-

лиоза низкой локализации у детей и подрост-

ков // Травматол. и ортопед. России. 2002. № 3. 

С. 15–18.

8. Кулешов А.А. Хирургия тяжелых форм сколи-

оза и функциональные особенности некото-

рых органов и систем: Дис. … д-ра мед. наук. М., 

2007.

9. Михайловский М.В., Новиков В.В., Васюра А.С. 

и др. Современная концепция раннего выявления 

и лечения идиопатического сколиоза // Вестн. 

травматол. и ортопед. им. Н.Н. Приорова. 2003. № 1. 

С. 3–10.

10. Михайловский М.В., Фомичев Н.Г. Хирургия 

деформаций позвоночника. Новосибирск, 2002.

11. Поздникин Ю.И., Микиашвили А.Н., Кобы-

зев А.Е. и др. Хирургическое лечение сколиоза 

у детей и подростков // Травматол. и ортопед. Рос-

сии. 2002. № 3. С. 66–69.

12. Рамих Э.А., Колтун В.Г., Лившиц Д.Н. Комбини-

рованный стеноз позвоночного канала при дисп-

ластическом поясничном сколиозе // Травматол. 

и ортопед. России. 1994. № 3. С. 140–144.

13. Cotrel Y., Dubousset J., Guillaumat M. New univer-

sal instrumentation in spinal surgery // Clin. Orthop. 

Relat. Res. 1988. N 227. Р. 10–23.

Литература



30

4/2009 (С. 21–30)

Деформации позвоночника

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

С.Т. Ветрилэ и др. Концепция оперативного лечения сколиоза…

14. Tokunaga M., Minami S., Kitahara H., et al. Verte-

bral decancellation for severe scoliosis // Spine. 2000. 

Vol. 25. P. 469–474.

15. Hopf C., Eysel P., Dubousset J. CDH: preliminary 

report of new anterior instrumentation // Eur. Spine 

J. 1995. Vol. 4. P. 194–199.

16. Kaneda K., Shono Y., Satoh S., et al. New ante-

rior instrumentation for the management of thora-

columbar and lumbar scoliosis. Application of the 

Kaneda two-rod system // Spine. 1996. Vol. 21. 

P. 1250–1262.

17. Michalski P. Anterior approach – a useful method 

in scoliosis surgery // Адаптация различных сис-

тем организма при сколиотической деформа-

ции позвоночника. Методы лечения: Тез. докл. 

междунар. симпозиума. М., 2003. С. 162–163.

18. Nowakowski A.  Degenerative scoliosis :  an 

algorithmic approach to indication for surgery 

// Адаптация различных систем организма при 

сколиотической деформации позвоночника. 

Методы лечения: Тез. докл. междунар. симпози-

ума. М., 2003. С. 168–170.

19. Murata Y., Taskahashi K., Hanaoka E., et al. 

Changes in scoliotic curvature and lordotic angle dur-

ing the early phase of degenerative lumbar scoliosis 

// Spine. 2002. Vol. 27. P. 2268–2273.

 

Адрес для переписки:
Ветрилэ Марчел Степанович
127299, Москва, ул. Приорова, 10, ЦИТО,
cito-spine@mail.ru

Статья поступила в редакцию 16.03.2009


