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Objective. To analyze the results of surgical correction of scoliosis 

in patients with syringomyelia.

Material and Methods. The study included 33 patients with syrin-

gomyelia and the enlarged spinal canal. Neurosurgical intervention 

was performed in 20 patients. The following operations were car-

ried out: formation of a large occipital tank, draining and emptying 

of cysts, and resection of terminal filament. Nineteen patients were 

operated on using the CDI. Four patients are undergoing stage cor-

rection with VEPTR. In one case, instrumentation was not success-

ful, and nine patients are receiving treatment at the Department of 

Neurosurgery.

Results. The study did not reveal any statistically significant rela-

tionship between sex, age, deformity apex, side of scoliotic curve, 

rate of progression, neurological symptoms and the presence of 

syringomyelia. It was noted that the neurological deficit begins to 

develop when a cyst width exceeds 4.5 mm, yet its length and loca-

tion do not play a significant role. In the presence of cysts of up to 

9 mm in width, clinical manifestation and neurological symptoms 

may be absent. 

Conclusion. The proposed approach to the treatment of patients 

with spinal deformities, which have syringomyelia as a concomitant 

vertebral pathology can allow to achieve satisfactory results in sco-

liosis correction and to avoid neurological complications.
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Цель исследования. Анализ результатов хирургической коррек-

ции сколиотической деформации у пациентов с сирингомиелией.

Материал и методы. В исследование включены 33 пациента 

с сирингомиелией и расширением спинно-мозгового канала. 

Нейрохирургическое вмешательство выполнено 20 пациентам. 

Проводили следующие операции: формирование большой за-

тылочной цистерны, дренирование и опорожнение кист, иссе-

чение терминальной нити. С использованием инструментария 

CD оперированы 19 пациентов, проходят этапные коррекции 

инструментарием VEPTR четверо, не удалось установить ин-

струментарий одному; получают лечение в отделении нейро-

хирургии девять человек.

Результаты. Никакой статистически значимой зависимости 

между полом, возрастом, вершиной деформации, стороной ско-

лиотической дуги, скоростью прогрессирования, неврологиче-

ской симптоматикой и наличием сирингомиелии выявлено не 

было. Отмечено, что неврологический дефицит начинает раз-

виваться при расширении кисты свыше 4–5 мм, при этом про-

тяженность и локализация кисты существенной роли не играют. 

При наличии кист размером до 9 мм в ширину клинические про-

явления и неврологическая симптоматика могут отсутствовать.

Заключение. Предлагаемый подход к лечению пациентов с де-

формациями позвоночника, имеющих сирингомиелию как со-

путствующую вертебральную патологию, позволяет добиться 

удовлетворительных результатов коррекции сколиотической 

деформации и избежать неврологических осложнений.

Ключевые слова: сирингомиелия, идиопатический сколиоз, 

коррекция деформации позвоночника.
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Современные технологии, в том чис-
ле на этапе предоперационной подго-
товки, позволяют выявлять большин-
ство сопутствующих патологических 
состояний, что помогает оптималь-
но подойти к выбору метода лече-

ния, спрогнозировать и существенно 
снизить риски интра- и послеопе-
рационных осложнений. Несмотря 
на это, проблема выбора метода лече-
ния при сочетании сколиотической 
деформации и сирингомиелии до сих 

пор остается актуальной. В литерату-
ре встречается немало сообщений 
о результатах хирургического лече-
ния таких состояний и о проблемах 
диагностики, но отсутствуют обще-
принятая тактика или алгоритм дей-
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ствий. Для лечения сирингомиелии 
разработано множество методик 
и способов, но ни один из них, поми-
мо хирургического, не дает тех резуль-
татов, которые позволили бы в бли-
жайшие сроки провести коррекцию 
сколиотической деформации с мини-
мальным риском развития неврологи-
ческих осложнений. Известны случаи 
самопроизвольного спадения кист, но 
длительное неэффективное консерва-
тивное лечение может привести к гру-
бому прогрессированию сколиоза. 
Нейрохирургические вмешательства, 
в свою очередь, не дают стопроцент-
ного результата, и зачастую приходит-
ся прибегать к реоперациям. Поэтому 
пациент с сирингомиелией и ско-
лиозом – всегда особенный в плане 
выбора тактики лечения. Основные 
вопросы, которые хирург задает себе: 
насколько безопасно выполнять кор-
рекцию деформации позвоночника 
при сирингомиелии, в каких случа-
ях коррекции должна предшествовать 
нейрохирургическая операция, какова 
должна быть тактика хирургическо-
го лечения при отсутствии показаний 
к нейрохирургической операции, воз-
можно ли использование интраопера-
ционной тракции?

У пациентов с сирингомиелией 
частота сколиоза колеблется в преде-
лах 25,0–74,4 % [4, 19]. В свою очередь, 
сирингомиелия встречается в 1,2–
9,7 % случаев среди пациентов со ско-
лиозом [3, 4, 6, 7, 8, 10, 11, 16]. Следует 
отметить, что сирингомиелия сочета-
ется с аномалией Арнольда – Киари 
в 30–86 % случаев [1, 2, 9, 10]. Подоб-
ное сочетание заставляет расширять 
объем как предоперационного обсле-
дования, так и нейрохирургической 
операции.

Анализ литературы показывает, 
что некоторые авторы предпочитают 
первично проводить нейрохирургиче-
ское пособие, утверждая при этом, что, 
выполненное в возрасте до 10 лет, оно 
может полностью исключить необ-
ходимость в коррекции сколиоза [12, 
13, 15], другие склонны считать, что 
выполнение предшествующей ней-
рохирургической операции может 
существенно снизить риск возмож-

ных неврологических осложнений 
при коррекции сколиоза, но никоим 
образом не останавливает прогрес-
сирования деформации [5, 14, 15]. 
Сообщений о коррекции сколиоза 
без какого-либо нейрохирургическо-
го лечения не так много, однако опе-
рации выполняли в условиях интрао-
перационного нейромониторинга [17, 
18, 21, 22]. Несмотря на разность под-
ходов, практически все согласны с тем, 
что риск осложнений при коррекции 
сколиотических деформаций значи-
телен. При этом нам известно всего 
одно сообщение о послеоперацион-
ных осложнениях. Ozerdemoglu et al. 
[14] приводят данные о том, что у 3 
(8 %) из 38 пациентов возникли невро-
логические осложнения после коррек-
ции сколиотической деформации.

Цель исследования – анализ резуль-
татов хирургической коррекции ско-
лиотической деформации у пациентов 
с сирингомиелией.

Материал и методы

В клинике детской и подростко-
вой вертебрологии Новосибирского 
НИИТО в 1996–2015 гг. проходили 
лечение 3120 пациентов со сколиозом 
различной этиологии. Сирингомиелия 
выявлена у 33 (1,05 %). При идиопати-
ческом сколиозе сирингомиелия отме-
чена в 21 (0,9 %) случае из 2334; при 
сколиозах другой этиологии (врож-
денных и паралитических) – в 12 
(1,52 %) из 786. В исследование вклю-
чены пациенты с сирингомиелией 
(n = 24) и расширением спинно-моз-
гового канала, именуемым гидромие-
лией (n = 9). Причиной объединения 
этих групп явился возможный риск 
интра- и послеоперационных ослож-
нений в результате коррекции ско-
лиоза при любых интраканальных 
образованиях, сопровождаемой изме-
нением формы позвоночника и поз-
воночного канала тракционным воз-
действием на позвоночник.

Нейрохирургическое вмешатель-
ство выполнено 20 пациентам. Про-
водили следующие операции: фор-
мирование большой затылочной 
цистерны, дренирование и опорож-

нение кист, иссечение терминаль-
ной нити. Сирингомиелия сочеталась 
с мальформацией Киари у 14 (42,4 %) 
человек. У двух пациентов наблюдали 
натяжение спинного мозга, по поводу 
чего провели иссечение терминаль-
ной нити.

С использованием инструмента-
рия CD оперированы 19 пациентов, 
проходят этапные коррекции инстру-
ментарием VEPTR четверо, не удалось 
установить инструментарий одному; 
получают лечение в отделении ней-
рохирургии девять человек.

При поступлении в клинику все 
пациенты проходили стандартное 
предоперационное обследование: МРТ 
грудного отдела и отдела, где распола-
галась вершина сколиотической дуги, 
и осмотр неврологом. При грубых 
деформациях (более 80°) при выяв-
лении кист спинного мозга дополни-
тельно проводили тракционную пробу 
с полным весом тела и электронейро-
миографию с вызванными потенциа-
лами. При выявлении кист в грудном 
или верхнегрудном отделах спинно-
го мозга делали МРТ шейного отдела 
и краниовертебрального перехода.

В 17 случаях сирингомиелию вы-
явили случайно на этапе предопера-
ционного обследования при выпол-
нении МРТ. Неврологический дефи-
цит различной степени выраженности, 
который позволил заподозрить анома-
лию развития спинного мозга, отме-
чен у 13 человек, у одного пациента 
неврологический дефицит был выяв-
лен только при регистрации вызван-
ных потенциалов (при этом клини-
ческих проявлений не было). У трех 
пациентов при обращении в клини-
ку уже была диагностирована сирин-
гомиелия. С полной классической 
клинической картиной сирингомие-
лии, а именно с диссоциированным 
нарушением чувствительности, боле-
вым синдромом, трофическими нару-
шениями, наблюдались только два 
пациента. У остальных либо сколиоз 
протекал как идиопатический, либо 
исходный неврологический дефи-
цит был связан с другими причина-
ми – аномалией Арнольда – Киари, 
диастематомиелией.
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Результаты

Проведен ретроспективный анализ 
случаев сочетания сколиотической 
деформации, требующей хирургиче-
ской коррекции, с сирингомиелией 
(табл.). Оценены исходная невроло-
гическая симптоматика, размеры кист, 
влияние предшествующих нейрохи-
рургических операций на прогресси-
рование деформации позвоночника, 
факторы риска развития неврологи-
ческого дефицита, характер прове-
денных ортопедических вмешательств. 
Исходя из полученных данных, опре-
делены основные принципы подхода 
к лечению.

На данный момент 9 пациентов 
получают лечение и наблюдаются 
у нейрохирургов, у двух из них ней-
рохирургические операции не про-
водили из-за отсутствия неврологи-
ческой симптоматики, незначитель-
ных размеров полостей, отсутствия 
показаний к хирургии сколиоза в бли-
жайшие сроки (сколиотические дуги 
38 и 40°), отсутствия прогрессирова-
ния деформации. Пациенты наблюда-
ются в динамике. У 8 пациентов, кото-
рым коррекция сколиоза не проведена, 
сирингомиелия сочеталась с аномали-
ей Арнольда – Киари. Нейрохирурги-
ческие операции не проводили и двум 
пациентам, находящимся на этапном 
лечении инструментарием VEPTR, 
из-за отсутствия исходного невроло-
гического дефицита, грубого злока-
чественно прогрессирующего сколи-
оза, требующего хирургической кор-
рекции в ближайшее время. У одного 
пациента гидромиелия в верхнегруд-
ном отделе с расширением спинно-
мозгового канала до 4 мм, у другого 

– сирингомиелическая киста в пояс-
ничном отделе шириной до 4,6 мм. 
Также нейрохирургическое пособие 
не проводили 9 пациентам, которым 
выполняли коррекцию сколиотичес-
кой деформации инструментарием 
CD, у 5 из них наблюдали расширение 
канала спинного мозга, у 4 – сиринго-
миелические кисты. Неврологический 
дефицит выявлен в одном случае при 
записи вызванных потенциалов в виде 
снижения проведения с левой ниж-

ней конечности по типу миелопатии. 
С учетом незначительного размера 
кист и центрального канала спинного 
мозга, из-за отсутствия неврологиче-
ской симптоматики и необходимости 
проведения ортопедического пособия 
в ближайшее время коррекцию ско-
лиотической деформации выполнили 
без нейрохирургических операций.

Проведенные нейрохирургиче-
ские вмешательства: 1) формирование 
большой затылочной цистерны и опо-
рожнение кисты (n = 9); 2) изолиро-
ванное опорожнение кисты (n = 8); 
3) формирование большой затылоч-
ной цистерны без дренирования кист 
(n = 3).

Реоперации потребовались в трех 
случаях (повторное опорожнение, 
пластика участками твердой мозго-
вой оболочки).

В возрасте до 10 лет оперирова-
ны два пациента. После нейрохирур-
гической операции сколиотическая 
деформация продолжила прогресси-
ровать в обоих случаях – с 81 до 105° 
и с 119 до 130° за год. В группе паци-
ентов, подвергшихся нейрохирур-
гическому лечению в возрасте от 10 
до 17 лет (11 пациентов), сколиоти-
ческая деформация продолжала про-
грессировать. Остальные пациенты 
(n = 7) оперированы после оконча-
ния активного костного роста (в воз-
расте 17 лет и более), поэтому ско-
лиотическая деформация у них нахо-
дилась в стабильном состоянии, без 
клинически значимого прогрессиро-
вания. Нейрохирургического пособия 
не проводили.

Этапы хирургического лечения 
инструментарием VEPTR проходят 
4 пациента с врожденными дефор-
мациями позвоночника; средний воз-
раст начала хирургического лечения 
5,8 (от 2,5 до 8,5) года, исходная сред-
няя величина деформации – 100,3° 
(от 67 до 130°), после первичной кор-
рекции уменьшена в среднем до 78,8° 
(от 51 до 105°). Во время очередных 
этапов лечения осуществляли дистрак-
цию в пределах 1,5–2 см (рис. 1). При 
первичной коррекции и этапных дис-
тракциях неврологический дефицит 
не усугублялся. Нейрохирургическое 

лечение потребовалось двум паци-
ентам. У обоих по результатам МСКТ 
обнаружена диастематомиелия: в пер-
вом случае на уровне L2–L3, во втором 

– на уровне Th11–Th12. Иcходно у обо-
их детей выявлен нижний вялый пара-
парез, в одном случае с нарушением 
функции тазовых органов. Пациентам 
проведено опорожнение сирингоми-
елических кист без удаления костных 
перегородок. Хирургическая пауза – 
6 мес. После проведенного нейрохи-
рургического лечения деформация 
позвоночника в обоих случаях про-
должила прогрессировать.

Средний возраст пациентов, 
перенесших коррекцию дефор-
мации позвоночника различным 
инструментарием, – 15,0 ± 6,7 года 
(от 2,5 до 34,3 года). Никакой ста-
тистически значимой зависимости 
между полом, возрастом, вершиной 
деформации, стороной сколиотичес-
кой дуги, скоростью прогрессирова-
ния, неврологической симптоматикой 
и наличием сирингомиелии выявлено 
не было. Отмечено, что неврологиче-
ский дефицит начинает развиваться 
при расширении кисты свыше 4–5 мм, 
при этом протяженность и локализа-
ция кисты существенной роли не игра-
ют. Интересно, что при наличии кист 
размером до 9 мм в ширину клиниче-
ские проявления и неврологическая 
симптоматика могут отсутствовать. 
По локализации сирингомиелити-
ческих кист наблюдается следующее 
распределение: в шейном отделе – 8; 
в шейно-грудном – 15; в грудном – 8; 
в поясничном – 1, киста терминаль-
ной нити – 1.

При отсутствии неврологическо-
го дефицита и ширине сирингоми-
елитической кисты не более 4–5 мм 
коррекцию деформации из заднего 
доступа проводили в условиях скелет-
ного вытяжения (рис. 2, 3). В десяти 
случаях осуществляли только дорсаль-
ное корригирующее вмешательство, 
в трех этап установки CDI дополня-
ли мобилизующей дискэктомией, еще 
в трех выполняли трехэтапное вме-
шательство (мобилизующая дискэкто-
мия, скелетное вытяжение, коррекция 
деформации дорсальным инструмен-
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тарием). Если после нейрохирургиче-
ского вмешательства неврологическая 
симптоматика полностью не регрес-
сировала либо размеры сирингоми-
елической кисты превышали 4–5 мм, 
хирургическую коррекцию дефор-
мации производили без скелетного 
вытяжения (рис. 4). С использовани-
ем инструментария CD проопери-
рованы 20 пациентов, средний воз-
раст – 16,9 ± 5,7 года, средний срок 
наблюдения – 4,2 ± 2,8 года (от 1,6 
до 11,9). Всем пациентам перед опе-
ративным лечением проводили трак-
ционную пробу с полным весом тела, 
усугубления неврологической симпто-
матики при этом не наблюдали. Паци-
ентов консультировали нейрохирур-
ги, совместно принималось решение 
о тактике и объеме хирургического 
лечения. Основная сколиотическая 
дуга в 28 случаях локализовалась 
в грудном отделе, в пяти – в пояснич-
ном. Средняя величина основной ско-
лиотической дуги перед операцией 
72,8° ± 21,3°, противоискривления – 
29,3° ± 21,7°; кифоза грудного отде-
ла позвоночника перед операцией 

– 41,6° ± 20,1°; лордоза поясничного 
отдела – 69,1° ± 17,5°. Имплантиро-
вать эндокорректор не удалось одно-
му пациенту. На этапе предопераци-
онного обследования обнаружены 
признаки дуральной эктазии. Интра-
операционно при попытке установки 

Рис. 1
МРТ и рентгенограммы пациента Г., 5 лет, с сирингомиелической кистой размером 8 мм, исходный неврологический дефицит 
отсутствует: этапы хирургической коррекции инструментарием VEPTR

Рис. 2
МРТ и рентгенограммы пациента М., 18 лет: миндалины мозжечка расположены 
ниже уровня линии Чемберлена на 4 мм, сирингомиелическая полость шири-
ной до 8 мм с ровными внутренними стенками и отдельными неполными пере-
мычками; легкий верхний парапарез; после дренирования сирингомиелической 
кисты, формирования большой затылочной цистерны – локальная киста шири-
ной до 2 мм; неврологическая симптоматика полностью регрессировала; про-
ведена коррекция деформации позвоночника в условиях скелетного вытяжения
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Рис. 4
МРТ и рентгенограммы пациента Р., 15 лет: определяется интрамедуллярная киста с ровными внутренними стенками и отдель-
ными перетяжками шириной до 12 мм; нижний центральный парапарез (рефлекторный справа, легкий слева до 4 баллов); про-
ведены формирование большой затылочной цистерны, дренирование кисты, неполный регресс неврологической симптоматики 
после операции; на контрольной МРТ – киста с четкими, ровными контурами, гомогенным содержимым, шириной до 9,5 мм; 
коррекция деформации позвоночника без интраоперационной тракции

Рис. 3
МРТ и рентгенограммы пациентки П., 14 лет: расширение канала спинного мозга на грудном отделе шириной до 2–3 мм, исход-
ный неврологический дефицит отсутствует; коррекция сколиотической деформации в условиях скелетного вытяжения без пред-
шествующей нейрохирургической операции

ламинарных крюков возникла обиль-
ная ликворея, вследствие чего приня-
то решение отказаться от коррекции 
сколиотической деформации.

После операции средняя величина 
основной дуги 33,3° ± 19,0°, противо-
искривления – 11,1° ± 12,2°, грудно-
го кифоза – 28,3° ± 17,8°, пояснич-

ноголордоза – 52,7° ± 8,7°. Таким 
образом, коррекция основной дуги 
составила 39,5° ± 13,6° (56,3 ± 18,2 
%), вторичной дуги – 19,0° ± 17,0 
(43,5 ± 22,1 %). В конце срока наблю-
дения послеоперационное прогрес-
сирование основной дуги составило 
2,1° ± 4,8° (3,3 ± 7,3 %), вторичной 

– 3,0° ± 6,0° (4,1 ± 9,0 %). Хирургиче-
ская коррекция деформации позво-
ночника ни в одном случае не при-
вела к усугублению неврологической 
симптоматики.
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Обсуждение

Если проводить сравнение наших 
результатов коррекции сколиоза 
при сирингомиелии с данными дру-
гих авторов [18, 20, 21, 22], которые 
сообщают о коррекции основной дуги 
в пределах от 63 до 80 %, при этом 
использовали методики укорачива-
ющих вертебротомий VCR (Vertebral 
Column Resection) и PSO (Pedicle 
Substraction Osteotomy), можно 
утверждать, что достигнутый резуль-
тат вполне приемлем. При этом отсут-
ствие неврологических осложнений 
является основным показателем, обо-
сновывающим подход к выбору метода 
лечения. Возможно, при использова-
нии более агрессивной хирургической 
тактики коррекция основной сколио-
тической дуги могла быть более суще-
ственной, но возрастал риск невроло-
гического дефицита. Использование 
современного интраоперационного 
нейромониторинга, позволяющего 
в режиме реального времени отслежи-
вать эффект любого корригирующего 
воздействия, может помочь в решении 
задачи увеличения степени коррекции 
деформации позвоночника.

Отсутствие неврологического дефи-
цита у авторов, проводящих коррек-
цию сколиоза с результатом до 80 % 
от исходной величины дуги без пред-
шествующих нейрохирургических 
операций, в том числе с использова-
нием методик укорачивающих верте-
бротомий, делает данный метод весь-
ма привлекательным.

Еще один вопрос, который встает 
перед хирургом, проводящим кор-
рекцию сколиоза, – возможность 
контроля состояния спинного моз-
га в послеоперационном периоде. 
Имплантированная металлоконструк-
ция затрудняет визуализацию спинно-
го мозга при МРТ. Выполнение МСКТ, 
даже с контрастированием, также 
может не дать достаточной картины 
для полноценной оценки размеров 
кисты. Размеры кист спинного мозга и 
величина центрального канала с тече-
нием времени могут изменяться, при-

чем не только в сторону спадения. При 
увеличении размеров образований, 
сдавлении структур спинного мозга, 
когда последние исчерпывают свои 
возможности компенсации, невро-
логический статус может измениться 
в отрицательную сторону. В этом слу-
чае необходимо произвести удаление 
корригирующей конструкции, выпол-
нить дообследование и принять реше-
ние о нейрохирургической помощи. 
Мы таких случаев не отмечали. При 
удалении инструментария возмож-
на существенная потеря коррекции. 
В связи с этим особую значимость 
приобретает качество дорсального 
спондилодеза. Надежный костный 
блок – обязательное условие сохра-
нения достигнутой коррекции.

Несмотря на то что неврологиче-
ский дефицит может наблюдаться при 
расширении спинно-мозгового канала 
начиная с 4–5 мм, невозможно пред-
сказать, как изменится неврологиче-
ский статус при коррекции сколиоза. 
Возможно, что даже при максималь-
ной коррекции нарастания невро-
логического дефицита не произой-
дет. С другой стороны, при размере 
кист 8–9 мм и отсутствии неврологи-
ческой симптоматики исходно даже 
минимальная коррекция с изменени-
ем положения спинного мозга может 
привести к нарушению компенсации 
его состояния.

Сирингомиелия при сколиозе 
составляет 1,05 %, что делает ее одной 
из наиболее часто встречаемых сопут-
ствующих вертебральных патологий. 
В стандартный план предопераци-
онного обследования необходимо 
включать осмотр пациента невро-
логом, МРТ грудного отдела и отде-
ла позвоночника, на уровне которо-
го находится вершина деформации. 
При выявлении сирингомиелии паци-
ента должен осмотреть нейрохирург, 
надо выполнить тракционную пробу 
с полным весом тела, нейрофизиоло-
гическое обследование, а также МРТ 
шейного отдела и краниовертебраль-
ного перехода. Можно предположить, 
что неврологический дефицит может 

возникать при достижении сиринго-
миелической кисты размеров 4–5 мм 
в ширину. При выявлении невроло-
гического дефицита либо при значи-
тельных размерах кист (10 мм и более 
в ширину), а также при наличии маль-
формации Арнольда – Киари считаем 
необходимым первым этапом выпол-
нять нейрохирургическое пособие. 
При положительном исходе нейро-
хирургического лечения (регресс 
неврологической симптоматики) воз-
можно планирование максимального 
объема ортопедического вмешатель-
ства. Если неврологическая симпто-
матика регрессировала не полностью, 
менее опасным будет корригирующее 
вмешательство без интраоперацион-
ной тракции. Если неврологической 
симптоматики исходно не наблюда-
лось и размер спинно-мозгового кана-
ла или сирингомиелической кисты 
не более 4 мм в ширину, коррекцию 
деформации позвоночника мож-
но выполнять в условиях скелетного 
вытяжения. При этом не исключена 
возможность мобилизующей диск-
эктомии. Во избежание возникнове-
ния и усугубления неврологической 
симптоматики обязательным услови-
ем должен быть интраоперационный 
нейромониторинг.

Заключение

Проведение нейрохирургического 
лечения первым этапом, как нам пред-
ставляется, не останавливает прогрес-
сирования деформации позвоночника, 
даже если оно выполнено в возрасте 
до 10 лет. Прогрессирование сколио-
тической дуги может быть прекраще-
но либо приостановлено только после 
завершения основного костного роста.

Предлагаемый подход к лечению 
пациентов с деформациями позво-
ночника, имеющих сирингомиелию 
как сопутствующую вертебральную 
патологию, может позволить добить-
ся удовлетворительных результатов 
коррекции сколиотической дефор-
мации и избежать неврологических 
осложнений.
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