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Review of literature on surgical treatment of juvenile scoliosis, 
and results of author’s technique application are presented and 
analyzed. The technique allows for the spine growth continua-
tion in conditions of three-plane correction with multisegmen-
tal instrumentation. It permits to prevent curve progression 
and pathologic rotation augmentation, to avoid reoperations, 
and to minimize a loss of surgical correction during the growth 
period.
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Представлен обзор литературы по проблеме хирургичес-
кого лечения ювенильных сколиозов и проанализированы 
результаты авторской методики лечения, которая позво-
ляет сохранить рост позвоночника в условиях его трех-
плоскостной коррекции полисегментарной конструкцией, 
предупредить развитие прогрессирования искривления и 
нарастания патологической ротации, избежать необходи-
мости повторных хирургических вмешательств и миними-
зировать потерю операционной коррекции на протяжении 
периода роста пациента.
Ключевые слова: ювенильный идиопатический сколиоз, 
технологии хирургического лечения сколиоза, переднебо-
ковой спондилодез, полисегментарная конструкция.

Согласно определению Общества 
исследователей сколиоза (Scoliosis 
Research Society), ювенильным счита-
ется идиопатический сколиоз, впер-
вые выявленный у пациента в возрасте 
от 3 до 10 лет [51]. Число больных юве-
нильным сколиозом составляет от 12 
до 21 % в структуре всех больных иди-
опатическим сколиозом [12]. В отли-
чие от сколиоза, который возникает 
у подростков и взрослых, ювенильный 
сколиоз характеризуется выраженным 
злокачественным прогрессировани-
ем искривления позвоночника, что 
в дальнейшем приводит к ранней 
инвалидизации пациентов с данной 
патологией [2].

Консервативное лечение пациентов 
с ювенильным сколиозом при исполь-
зовании современных корсетных тех-
нологий не всегда позволяет дости-
гать желаемого результата. Одной 
из причин этого является поздняя 
обращаемость за квалифицирован-

ной помощью: около 80 % пациентов 
впервые обращаются к ортопеду, ког-
да величина сколиотической дефор-
мации позвоночника превышает 
40°, что существенно снижает эффек-
тивность корсетотерапии [15]. Кроме 
того, злокачественное течение сколи-
оза у детей раннего возраста не всегда 
позволяет остановить прогрессирова-
ние деформации позвоночника, даже 
при своевременном начале корсето-
терапии. Таким образом, складывается 
ситуация, когда пациент имеет практи-
чески хирургическую степень искрив-
ления в условиях продолжающегося 
роста позвоночника. Применение 
в данном случае классических мето-
дов хирургического лечения, вклю-
чающих обездвиживание позвоноч-
ника, приводит к ограничению роста 
последнего и возникновению диспро-
порции длины туловища и нижних 
конечностей. В подобной ситуации 
ряд ортопедов предпочитает отложить 

хирургическое лечение до заверше-
ния роста скелета, а в течение перио-
да роста продолжать корсетотерапию 
для противодействия прогрессиро-
ванию сколиотической деформации 
позвоночника. Такая тактика, по наше-
му мнению, обладает рядом существен-
ных недостатков, в частности, более 
чем в половине клинических случа-
ев деформация позвоночника про-
должает прогрессировать, несмотря 
на применение корсета. Длительное 
ограничение подвижности позво-
ночника при использовании корсета 
закономерно приводит к увеличению 
ригидности деформации позвоноч-
ника, что усложняет хирургическое 
лечение после окончания роста паци-
ента и неблагоприятно сказывается 
на функции сердечно-легочной систе-
мы на протяжении периода ожидания 
операции.

Альтернативным вариантом реше-
ния данной проблемы является хирур-
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гическое лечение пациентов с юве-
нильным сколиозом, технология кото-
рого, в условиях незавершенного роста 
скелета, должна обеспечивать сохране-
ние роста позвоночника, эпифизеодез 
позвоночника по выпуклой стороне 
основной кривизны, трехплоскост-
ную коррекцию и полисегментарную 
фиксацию позвоночника, сохранение 
и восстановление физиологических 
изгибов позвоночника, а также мини-
мизацию потери операционной кор-
рекции в течение роста пациента.

Применение метода этапной кор-
рекции позвоночника дистрактором 
Harrington, который устанавливает-
ся по вогнутой стороне искривления 
подкожно для профилактики форми-
рования рубцов, препятствующих кор-
рекции, позволило получить 41—47 % 
коррекции деформации позвоночни-
ка у детей 4,5—7,5 лет. В связи с рос-
том позвоночника пациентам было 
выполнено от 5 до 7 повторных опе-
раций. Через пять лет после начала 
хирургического лечения сохранялось 
менее 40 % операционной коррекции 
деформации позвоночника. За это 
время позвоночник в зоне инструмен-
тации вырос на 0,5—4,5 см. У полови-
ны пациентов развились осложнения 
[17, 27, 38, 48].

Существенными недостатками это-
го метода являются необходимость 
повторных вмешательств, отсутс-
твие деротирующего эффекта, час-
тые технические и инфекционные 
осложнения в связи с нестабильнос-
тью конструкции. Японские ученые 
предприняли попытку разработать 
автоматический радиоуправляемый 
дистрактор и провели его испыта-
ние на животных [47]. Однако дан-
ных о его клиническом применении 
нет. У некоторых пациентов на про-
тяжении этапных дистракций фор-
мируется спонтанный костный блок 
по вогнутой стороне деформации поз-
воночника, что вызывает ее прогрес-
сирование [31]. Продолжающийся рост 
передних отделов позвоночника вызы-
вает прогрессирование искривления 
и нарастание патологической ротации 
— кранкшафт-феномена. С целью про-
филактики этого явления ряд хирур-

гов применяет передний эпифизеодез 
[29]. Для уменьшения травматичности 
операции S.D. Early et al. [30] исполь-
зуют для переднего эпифизеодеза 
у детей с весом менее 30 кг эндоско-
пическую технику.

L.C. Blakemore et al. [21], наряду 
с установкой подкожного стержня 
Isola, выполняли короткий переднеза-
дний спондилодез на вершине искрив-
ления у 29 детей в возрасте 6–7 лет. Уда-
лось достичь коррекции фронтального 
искривления с 66 до 38°. В отдаленном 
периоде деформация позвоночника 
увеличилась до 47°. Однако авторам 
удалось снизить количество повтор-
ных операций до двух (0—5). В девя-
ти случаях пациентам, достигшим 
зрелого возраста, была выполнена 
задняя полисегментарная фиксация 
позвоночника и задний спондило-
дез. Несмотря на выбранную тактику 
лечения, у 24 % больных наблюдали 
осложнения: в пяти случаях — смеще-
ние крюков, в трех — переломы стерж-
ня, в одном — раннее нагноение.

А.К. Дулаев и др. [1] применяли метод 
этапных дистракций у пациентов с 13,1 
(тест Risser 2,5) до 17,1 лет (тест Risser 
3,8). Величина искривления до нача-
ла лечения составляла 52—68°. Пос-
ле окончания роста, при величине 
деформации 32—48°, всем пациентам 
выполняли заднюю полисегментарную 
фиксацию позвоночника CDI. Кор-
рекция во время завершающего эта-
па хирургического лечения состави-
ла 45,5—65,4 %. Применение метода 
этапных дистракций вряд ли оправ-
дано в возрасте 13 лет. В этой группе 
пациентов возможно одновременное 
выполнение полисегментарной фик-
сации позвоночника и заднего спон-
дилодеза, что позволяет избавить 
детей от повторных хирургических 
вмешательств. Этот тезис подтвержда-
ет опыт D.S. Burton et al. [26], которые 
выполняли заднюю полисегментарную 
фиксацию позвоночника конструк-
цией Isola у 18 пациентов в возрасте 
12,5 лет. У 11 пациентов на момент 
операции были открыты У-образ-
ные хрящи, у 7 – закрыты. Результаты 
лечения одинаковы в обеих группах 
больных. Авторы считают, что необ-

ходимости в переднем эпифизеодезе 
у пациентов в этом возрасте нет. При-
менение задней полисегментарной 
фиксации у детей 7—8 лет вызывает 
развитие кранкшафт-феномена, огра-
ничение роста позвоночника и сни-
жение вдвое высоты межпозвонковых 
дисков [39]. P. Papin et al. [41] рекомен-
дуют даже в более старшем возрасте 
(13—14 лет) для профилактики кран-
кшафт-феномена выполнять передний 
спондилодез.

S.M. Mardjetko et al. [34], чтобы избе-
жать необходимости выполнения 
повторных хирургических вмеша-
тельств, применяют у растущих детей 
конструкцию Luque без заднего спон-
дилодеза — Luque-trolley. Проволочные 
субламинарные петли могут скользить 
по гладким L-образным стержням и не 
препятствовать росту позвоночни-
ка. Возможность изгибания стержней 
позволяет сохранить физиологичес-
кие параметры сагиттального контура 
позвоночника. Величина фронтальной 
деформации позвоночника до опе-
рации составляла 51°, в отдаленном 
периоде — 52°. У всех пациентов был 
диагностирован спонтанный задний 
костный блок. R.K. Pratt et al. [42] при-
меняли конструкцию Luque-trolley 
в сочетании с задним спондилодезом 
выпуклой стороны искривления. Сред-
ний возраст пациентов на момент опе-
рации — 3,1 года (1,5—7,4 года). Сред-
няя величина фронтальной дефор-
мации позвоночника до операции 
— 65°, через пять лет — 32°.

Несомненным достоинством дан-
ной конструкции является малая 
высота эндокорректора, что дает воз-
можность применять ее у маленьких 
детей. Однако риск неврологических 
осложнений при субламинарном про-
ведении проволоки и малая прочность 
полухрящевых дуг позвонков сущест-
венно ограничивают распространение 
этого метода. A. Wild et al. [52] сообща-
ют о применении модифицированой 
конструкции Luque-trolley. Отличия 
состоят в том, что авторы используют 
V-образный стержень с транспедику-
лярной фиксацией в поясничном отде-
ле позвоночника и субламинарную 
фиксацию титановым кабелем. Одна-
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ко результаты использования данного 
фиксатора не представлены.

М.В. Михайловский [11] применял 
переднебоковой эпифизеодез в соче-
тании с этапными дистракциями поз-
воночника конструкцией CDI, стоя-
щей из двух стержней, соединенных 
между собой коннектором типа доми-
но. Такая компоновка эндокорректора 
позволяет увеличить количество точек 
фиксации позвоночника и избежать 
выстояния запаса дистракционного 
стержня под кожей. Средний возраст 
пациентов на момент начала лечения 
— 9,2 года, фронтальная деформация 
позвоночника — 81°. После эпифи-
зеодеза и первого этапа дистракции 
величина фронтального искривления 
составила 41,7°, после третьего эта-
па — 44,8°. Потеря коррекции между 
этапами — 13,8—17,0°. Из 10 больных 
у 5 в послеоперационном периоде 
выявлено 11 осложнений: гидропнев-
моторакс, плеврит, перелом стерж-
ня, натяжение оболочек спинного 
мозга, раскручивание гаек CDI, пере-
лом суставного отростка и дуги поз-
вонка. Прирост высоты позвон-
ков на вогнутой стороне составил 
34 мм на 32 позвонка [11]. Несмотря 
на определенные преимущества дан-
ного метода перед другими, сохра-
няются главные недостатки — необ-
ходимость повторных вмешательств 
и большое количество технических 
осложнений.

B.A. Akbarnia et al. [18, 19, 49] при-
меняли инструментарий Isola, состо-
ящий из двух стержней, соединенных 
коннектором по вогнутой стороне 
и такой же компоновки по выпук-
лой. Начальная величина фрон-
тального искривления составляла 
82°, после первого этапа дистракции 
— 36°, на момент окончания роста — 
53°. Среднее количество дистракций 
на одного пациента — 6,6. Длина поз-
воночника на протяжении лечения 
увеличилась на 5 см — (по 1,21 см 
в год). Осложнения отмечены у 48 % 
пациентов, у 17 % конструкции уда-
лены. Увеличение количества точек 
фиксации позвоночника при данной 
компоновке конструкции позволило 
повысить коррекцию деформации 

позвоночника. Однако большое коли-
чество повторных операций и ослож-
нений являются существенными недо-
статками этой методики.

В России в последние годы широ-
ко используется эндокорректор «Меди-
лар». Он представляет собой усо-
вершенствованный двухпластинча-
тый эндокорректор В.Н. Шубкина 
и др. [16]. Субламинарная фикса-
ция позвоночника осуществляется 
при помощи крюков, которые скоба-
ми крепятся к корригирующим плас-
тинам. Имеется возможность переме-
щения скоб вдоль пластины. Таким 
образом, конструкция не ограничива-
ет рост позвоночника. Авторы ставят 
показания к хирургическому лечению 
пациентов с 20° искривления позво-
ночника. При величине искривления 
60—80° операционная коррекция 
составляет 79,2—84,8 % [5, 14]. Несом-
ненным достоинством конструкции 
«Медилар» является сохранение рос-
та позвоночника. Однако интрака-
нальная установка крюков, сложность 
управления сагиттальным контуром 
позвоночника, значительная потеря 
коррекции после удаления конструк-
ции (15—20°) и невозможность выпол-
нения задней костной пластики из-за 
того, что крюки расположены между 
пластинами, являются существенными 
недостатками.

Попытки использовать конструк-
ции для переднего спондилодеза 
не принесли удовлетворения хирур-
гам, так как существенно увеличивал-
ся кифоз на протяжении инструмен-
тации из-за продолжающегося роста 
задних отделов позвоночника. По дан-
ным L.P. D’Andrea et al. [28], прогресси-
рование кифоза отмечено у 60 % паци-
ентов, у 5 пациентов кифоз увеличил-
ся на 10—19°, у одного — на 30°. Кроме 
того, у маленьких детей применение 
передних конструкций ограничено 
из-за малой прочности и небольших 
размеров позвонков.

В последние годы появился ряд 
сообщений, в которых для остановки 
роста выпуклой стороны искривления 
у растущих детей предлагают приме-
нять скобы типа Blount. Эту манипу-
ляцию для минимизации операцион-

ной травмы предполагается выполнять 
эндоскопически. Некоторые авто-
ры [22—25, 40, 50] используют скобы 
из металла с памятью формы. Про-
веденные испытания на животных 
показывают перспективность данного 
метода лечения ювенильного сколио-
за. Однако удалось найти только одно 
сообщение о его клиническом приме-
нении. R.R. Betz et al. [20] применили 
ограничение роста выпуклой стороны 
искривления позвоночника скобами 
у 21 пациента. У 10 пациентов, у кото-
рых до операции искривление не пре-
вышало 50°, деформация позвоночника 
не прогрессировала. В тех случаях, ког-
да до операции величина искривле-
ния превышала 50°, у 40 % пациентов 
искривление прогрессировало более 
чем на 6°. Смещения скоб не наблю-
дали. Из осложнений авторы отме-
чают кровотечение из сегментарных 
вен (кровопотеря до 1500 мл), повреж-
дение грудного протока и панкреа-
тит. Небольшой опыт применения дан-
ного способа лечения не позволяет дать 
ему однозначную оценку. Но обращает 
на себя внимание низкая корригирую-
щая способность. Кроме того, в отда-
ленном периоде можно ожидать нарас-
тание кифотического компонента 
деформации.

Как правило, у всех пациен-
тов, которым установлены конст-
рукции, не ограничивающие рост 
позвоночника, происходит посте-
пенное увеличение реберного гор-
ба [32]. Некоторые хирурги рекомен-
дуют в качестве профилактики про-
грессирования сколиоза производить 
резекцию реберного горба, не дожи-
даясь окончания роста позвоночни-
ка [33]. Оптимально выполнять тора-
копластику во время окончательной 
фиксации позвоночника после завер-
шения роста и использовать фраг-
менты ребер в качестве транспланта-
тов, поскольку забор костной ткани 
из крыла подвздошной кости у детей 
ограничен [46].

Оригинальный способ лечения 
ювенильного сколиоза предложили 
B. Xiong et al. [53]. У 7-летней девочки 
с правосторонним грудопоясничным 
сколиозом они выполнили укороче-
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ние на 2 см трех ребер по вогнутой 
стороне искривления. До операции 
фронтальная деформация и грудной 
кифоз составляли соответственно 46° 
и 55°. Через 27 мес. после операции 
эти показатели уменьшились до 21° 
и 35° (коррекция 54 и 36 %).

Некоторые авторы исследовали 
возможность использования транс-
педикулярной фиксации позвоноч-
ника у детей. Для этого провели мор-
фометрию дужек позвонков и выяс-
нили, что диаметр дужек у детей 
5—8 лет на протяжении L1—L4 состав-
ляет 2,30—6,17 мм, у детей 9—10 лет 
— 3,00—8,72 мм [45].

M.R. Zindrick et al. [54] проводили 
морфометрию корней дуг позвонков 
на протяжении С1—L4 у детей от 3 
до 19 лет и пришли к выводу о возмож-
ности использования транспедикуляр-
ной фиксации позвоночника у детей.

В.Дж. Ким и др. [3] исследовали 
влияние транспедикулярной конст-
рукции на позвоночник растущих сви-
ней и выяснили, что силы, возникаю-
щие в активно растущем позвоноч-
нике, не нарушают его сегментарную 
фиксацию. Продольный рост проис-
ходит за счет суставных промежутков 
и приводит к спонтанному сращению 
позвонков.

M. Ruf и J. Harms [44] сообщают 
об использовании транспедикуляр-
ной фиксации у 16 детей в возрасте 
1—2 лет. Из ближайших осложнений 
авторы отмечают один перелом корня 
дуги и одно нагноение. Отдаленные 
осложнения наблюдали у трех паци-
ентов: один перелом винта и два рас-
кручивания узлов фиксации винтов 
к стержню.

В последние годы наметилась тен-
денция разработки транспедикуляр-
ных полисегментарных конструк-
ций, в которых элементы фиксации 
имеют возможность перемещать-
ся вдоль корригирующих стержней 
и не препятствовать росту позвоноч-
ника. R.E. McCurthy et al. [35] сооб-
щают о двухлетнем опыте примене-
ния оригинальной растущей конст-
рукции «Shilla Growth Enhancing 
System» у 10 пациентов 2—10 лет с раз-
личными видами сколиоза. Предло-

женная технология предусматривает 
коррекцию и ригидную фиксацию 
транспедикулярной конструкцией 
вершины основной кривизны позво-
ночника на протяжении трех-четырех 
позвоночных сегментов с формиро-
ванием заднего или переднезаднего 
спондилодеза. Смежные со спондило-
дезированными участки позвоночника 
фиксируют скользящими транспеди-
кулярными винтами, задний спонди-
лодез не выполняют, что дает возмож-
ность сохранить рост позвоночника 
в зоне верхнего и нижнего противо-
искривлений. В результате хирургичес-
кого вмешательства авторам удалось 
уменьшить деформацию позвоночника 
с 70,5° до 34,0°. В течение двух лет пос-
ле операции объем грудной клетки уве-
личился на 13 %, а длина туловища — 
на 12 %. В послеоперационном периоде 
авторы отмечают следующие ослож-
нения: у трех пациентов потребова-
лась замена корригирующего стержня 
в связи с его переломом, недостатком 
длины и выстоянием под кожей, у двух 
— выполнение дебридемента в связи 
поверхностным нагноением мягких 
тканей. Высокая частота послеопе-
рационных осложнений, по-видимо-
му, обусловлена тем, что технология 
находится в стадии разработки.

В институте патологии позвоночника 
и суставов им. проф. М.И. Ситенко раз-
работана и применяется с 1999 г. состо-
ящая из двух этапов технология хирур-
гической коррекции сколиотических 
деформаций позвоночника у паци-
ентов с незавершенным ростом ске-
лета. Первый этап — вмешательство 
на передних отделах основной кри-
визны позвоночника, которое вклю-
чает резекцию 4—6 межпозвонко-
вых дисков на вершине деформации 
и разрушение половины ростковых 
пластин по выпуклой стороне искрив-
ления. Образовавшиеся дефекты пос-
ле резекции межпозвонковых дисков 
заполняют костными аутотрансплан-
татами из фрагмента ребра, полу-
ченного при торакотомии. Второй 
этап — выполнение из заднего досту-
па коррекции позвоночника разра-
ботанной полисегментарной конс-
трукцией «Мост-2», не ограничиваю-

щей рост позвоночника [10], задний 
костно-пластический спондилодез 
не выполняется. Конструкция имеет 
универсальный низкопрофильный 
узел фиксации, который позволяет 
устанавливать опорные элементы как 
в скользящем режиме, так и в режи-
ме жесткой фиксации [4]. В зависи-
мости от потенциала роста пациента 
применяют два варианта компоновки 
полисегментарной конструкции. Если 
прогнозируемый рост инструментиро-
ванного участка позвоночника не пре-
вышает 4 см, используют базальный 
вариант компоновки, который пре-
дусматривал жесткую фиксацию кор-
ригирующих стержней в транспедику-
лярних винтах, установленных в двух 
нижних позвонках (рис. 1). Послед-
нее необходимо для предупреждения 
обратного разворота корригирующих 
стержней и их миграции вдоль позво-
ночника. Кроме того, дополнительную 
торсионную устойчивость конструк-
ции обеспечивает использование двух 
поперечных стяжек. Все остальные 
элементы конструкции фиксируют 
в скользящем режиме, а запас длины 
корригирующих стержней оставляют 
в краниальной части эндокоррек-
тора. В том случае, когда прогнози-
руемый рост инструментированно-
го участка позвоночника превыша-
ет 4 см, используют медиальный тип 
компоновки эндокорректора, который 
предусматривает жесткую фиксацию 
корригирующих стержней в транспе-
дикулярных винтах, установленных 
в одном позвонке, расположенном 
в середине инструментированного 
участка (рис. 2). Подвижные элемен-
ты конструкции могут перемещаться 
от центра в краниальном и каудаль-
ном направлениях, поэтому запас дли-
ны корригирующих стержней фор-
мируют как в верхней, так и в ниж-
ней части конструкции. Практически 
во всех клинических случаях вмеша-
тельство на передних и задних отде-
лах позвоночника проводят в один 
день. В течение периода роста все 
пациенты в дневное время пользуются 
съемным пластиковым корсетом. Пос-
ле завершения роста скелета пациенту 
выполняют завершающий этап хирур-
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Рис. 2
Рентгенограммы пациентки С. в переднезадней 
и боковой проекциях:
а – до операции (возраст 8 лет);
б – после первых двух этапов хирургического 
лечения (возраст 8 лет);
в – через год после операций (возраст 9 лет);
г – через 2,5 года после завершающего этапа 
хирургического лечения (возраст 10,5 лет)

Рис. 1
Рентгенограммы пациентки И. в переднезадней 
и боковой проекциях:
а – до операции (возраст 10 лет);
б – после первых двух этапов хирургического 
лечения (возраст 10 лет);
в – на момент окончания роста (возраст 14 
лет);
г – через 1,5 года после завершающего этапа 
хирургического лечения (возраст 15,5 лет)

аа бб

вв гг

аа бб

вв гг
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гического лечения, во время которого 
переводят все элементы конструкции 
в режим жесткой фиксации и выполня-
ют задний костно-пластический спон-
дилодез. В 90 % случаев во время завер-
шающего этапа хирургического лече-
ния выполняют резекцию реберного 
горба, а полученные фрагменты ребер 
измельчают и используют в качестве 
аутотрансплантатов для формирова-
ния заднего спондилодеза.

В настоящее время по данной 
методике прооперировано 37 паци-
ентов в возрасте от 8 до 12 лет 
(в среднем 10,5 лет), из них 36 девочек 
и 1 мальчик. У 20 пациентов наблю-
дался грудной тип искривления 
(Lenke 1АN), у 16 — комбинирован-
ный (Lenke 3АN), у 1 — грудопояснич-
ный (Lenke 5CN). На момент опера-
ции средний показатель теста Risser 
— 0,5, у всех пациенток отсутствовали 
месячные; средний возраст появления 
деформации позвоночника — 8,1 года 
(от 6 до 11 лет).

Показаниями для хирургического 
лечения являлись величина дефор-
мации позвоночника, превышаю-
щая 50°, большой потенциал роста 
позвоночника, возраст пациентов 
до 12 лет, а также неэффективность 
консервативного лечения.

У 22 пациентов после окончания 
костного роста выполнен заверша-
ющий этап хирургического лече-
ния. Средняя коррекция грудной 
кривизны после первых двух этапов 
хирургического лечения составила 
69,5 %, поясничной — 71,0 %. Исполь-
зование для коррекции искривле-
ния позвоночника прямого деро-
тационного маневра позволило 
уменьшить ротацию грудного отде-
ла позвоночника на 62,3 %, пояснич-

ного — на 78,2 %. В результате хирур-
гической коррекции сколиотической 
деформации позвоночника грудной 
кифоз увеличился на 2,1° и составил 
27,2°, а поясничный лордоз уменьшил-
ся на 4,6° и составил 33,2°. На протяже-
нии периода роста пациентов длина 
инструментированного участка поз-
воночника увеличилась на 34 мм. Рост 
каждого позвонка, фиксированного 
конструкцией, составил в среднем 
0,7 мм в год. Стабилизацию полисег-
ментарной конструкции и спонди-
лодезирование позвоночника выпол-
няли в среднем через 3,6 года после 
первых двух этапов хирургического 
лечения. За это время величина груд-
ной и поясничной кривизны позво-
ночника увеличилась на 2,6°. Учиты-
вая сохранение роста позвоночника 
и отсутствие повторных хирургичес-
ких вмешательств, которые приме-
няют при использовании известных 
методик, потерю операционной кор-
рекции фронтального искривления 
можно считать несущественной. Огра-
ничение роста выпуклой стороны 
грудного отдела позвоночника за счет 
переднебокового эпифизеодеза при-
вело к уменьшению клиновидности 
вершинного позвонка на 22,8 % и пато-
логической ротации на 10,0 %. В тече-
ние периода роста пациента кифоз 
грудного отдела позвоночника уве-
личился на 2,5°, поясничный лордоз 
— на 1,7°. После завершающего эта-
па хирургического лечения величина 
грудного кифоза составила 29°, пояс-
ничного лордоза — 34,9°, что соответс-
твует нормальным показателям сагит-
тального контура позвоночника.

При хирургическом лечении 37 
пациентов по предлагаемой методи-
ке мы столкнулись с разными ослож-

нениями. У двух пациентов отмечено 
вывихивание верхних крюков с места 
их установки, в одном случае — пере-
лом транспедикулярного винта в пояс-
ничном отделе позвоночника. У двух 
пациентов наблюдали увеличение 
поясничной кривизны за счет при-
соединения к ней позвонков, смеж-
ных с нижней границей инструмен-
тации. У трех пациентов в период рос-
та произошло увеличение основной 
кривизны более чем на 10°. В одном 
случае недостаточный запас длины 
стержня привел к выхождению пос-
леднего из верхнего элемента конст-
рукции. Инфекционных и неврологи-
ческих осложнений у пациентов дан-
ной группы не наблюдалось.

Субъективная оценка результатов 
хирургического лечения, проведенная 
при помощи опросника SRS-24 через 
четыре года после первых двух опе-
раций, позволила оценить общий 
клинический результат как хоро-
ший. Так, средний результат в исследуе-
мой группе был около 85 баллов (макси-
мальное значение — 105 баллов, мини-
мальное — 66), что соответствует 74 % 
положительных ответов на вопросы 
анкеты [6—9, 13, 36, 37, 43].

Таким образом, можно сделать 
вывод, что разработанная технология 
хирургического лечения ювенильного 
сколиоза позволяет сохранить рост 
позвоночника в условиях трехплос-
костной коррекции позвоночника 
полисегментарной конструкцией, пре-
дупредить развитие кранкшафт-фено-
мена, избежать необходимости пов-
торных хирургических вмешательств 
и минимизировать потерю опера-
ционной коррекции на протяжении 
периода роста пациента.
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