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Описаны варианты технологии хирургической коррек-
ции деформации позвоночника с применением транспе-
дикулярных спинальных систем у детей с идиопатическим 
сколиозом. Выбор варианта оперативного вмешатель-
ства зависит от локализации искривления, величины дуги, 
ее мобильности, а также от анатомо-антропометрических 
особенностей позвонков, определяемых с использованием 
оптической 3D-КТ-навигации.
Ключевые слова: идиопатический сколиоз, дети, транс-
педикулярные спинальные системы, оперативное лечение, 
3D-КТ-навигация.

Лечение пациентов с деформациями 
позвоночника относится к самой акту-
альной проблеме ортопедии детского 
возраста [2]. Традиционной методикой 
исправления деформации позвоноч-
ника у пациентов детского возраста 
с идиопатическим сколиозом является 
технология Cotrel – Dubousset, кото-
рая считается классической. Исполь-
зуются крюковые опорные элементы 
многоопорной металлоконструкции, 
устанавливаемые по вогнутой и выпук-
лой сторонам искривления, они сое-
диняются стержнями, производится 
ряд последовательных манипуляций, 
заключающихся в трансляции, дис-
тракции и компрессии.

В последнее время в подходах 
к коррекции сколиотической дефор-
мации отмечается тенденция исполь-
зования металлоконструкций с транс-
педикулярными опорными элемен-

тами. Предпочтение данного вида 
спинальных систем объясняется воз-
можностью воздействия на все три 
колонны позвоночника, что позво-
ляет добиться большей коррекции 
искривления, истинного деротацион-
ного эффекта позвонков на верши-
не дуги в ходе операции, стабильной 
и надежной фиксации в послеопера-
ционном периоде, уменьшения зоны 
инструментализации. Следует отме-
тить, что применение транспедикуляр-
ных металлоконструкций подразуме-
вает использование совершенно иных 
технологий коррекции деформации, 
а также иной последовательности 
выполнения хирургических манипу-
ляций в зависимости от локализации 
искривления, величины и ригидности 
основной дуги деформации. Вместе 
с тем процедура проведения и уста-
новки транспедикулярных винтов 

в деформированных сегментах позво-
ночника достаточно сложна и сопря-
жена с риском развития осложнений 
(перфорации и перелома корня дуги, 
стеноза позвоночного канала опор-
ными элементами, неврологических 
нарушений) [3, 5, 7].

Применение 3D-КТ-навигации 
позволяет добиться максимально точ-
ной установки транспедикулярных 
винтов при дегенеративных заболе-
ваниях и последствиях травмы позво-
ночника у пациентов взрослого воз-
раста [4, 6, 8]. В настоящее время раз-
работаны методологические основы 
использования оптической 3D-КТ-
навигации при оперативном лечении 
детей с идиопатическим сколиозом [1]. 
Использование навигационной систе-
мы при хирургической коррекции 
идиопатического сколиоза у детей 
позволяет существенно увеличить 
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возможность корректной установки 
транспедикулярных винтов в дефор-
мированные позвонки, вовлеченные 
в дугу искривления, и значительно 
уменьшить риск осложнений в ходе 
операции.

Цель исследования – анализ вари-
антов технологий хирургической 
коррекции деформации позвоночни-
ка с применением транспедикуляр-
ных спинальных систем и оптической 
3D-КТ-навигации у детей с идиопати-
ческим сколиозом.

У всех пациентов, оперирован-
ных с применением многоопорных 
транспедикулярных металлокон-
струкций, угол основной сколиоти-
ческой дуги по Coob был 50–130°, 
деформации позвоночника представ-
лены следующими вариантами: пра-
восторонний и левосторонний иди-
опатический сколиоз грудной лока-
лизации (Lenke I), правосторонний 
и левосторонний C-образный грудо-
поясничный сколиоз, правосторонний 
и левосторонний поясничный сколи-
оз (Lenke V) и S-образный комбини-
рованный грудопоясничный сколиоз 
(Lenke III). В зависимости от возрас-
та ребенка, величины сколиотичес-
кой дуги деформации, ее мобильности 
и локализации, анатомо-антропоме-
трических характеристик позвонков 
деформированного отдела позво-
ночника применены различные 
хирургические варианты коррекции 
искривления.

В ходе хирургического вмешатель-
ства при проведении транспедикуляр-
ных винтов применяли систему актив-
ной оптической 3D-КТ-навигации 
с использованием предоперацион-
ных КТ-изображений и регистрацией 
по анатомическим ориентирам.

Пациентам осуществляли предопе-
рационное обследование по общепри-
нятой методике. Выполняли рентгено-
графию позвоночника в двух проек-
циях (прямой и боковой) в положении 
пациента стоя и лежа. Оценивали 
мобильность грудного отдела позво-
ночника путем проведения функци-
ональных спондилограмм с накло-
ном вправо и влево. Для исключения 
интраканальной патологии и опре-

деления состояния спинного мозга 
и его элементов осуществляли МРТ 
позвоночника. Оценку анатомиче-
ских особенностей костных структур 
деформированных позвонков прово-
дили по КТ. КТ-сканы делали на уров-
не от Th1 до S1 позвонка с толщиной 
среза 1 мм. Данные КТ импортирова-
ли при помощи носителя в планиру-
ющую систему навигации, оснащен-
ную программным обеспечением 
«SpineMap 3D» [1].

На основе трехмерной КТ-реконст-
рукции в планирующей станции изме-
ряли в плоскости относительно каж-
дого позвонка внешний поперечный 
и продольный диаметры корня дуги, 
а также ее пространственную ориен-
тацию относительно тела позвонка.

На основании полученных анато-
мо-антропометрических данных опре-
деляли возможность установки транс-
педикулярных винтов в каждый позво-
нок на протяжении дуги деформации. 
Критерием возможности корректной 
установки винта считали внешний 
поперечный и продольный диаметры 
корня дуги больше 4 мм. При попе-
речном диаметре от 3,5 до 4,0 мм кор-
ректная установка винта была возмож-
на при латерализации зоны введения 
последнего. При поперечном диаме-
тре корня дуги меньше 3,5 мм установ-
ку винта не осуществляли. Если анато-
мо-антропометрические показатели 
не позволяли использовать транспеди-
кулярную фиксацию, выбирали другие 
технологии с применением гибрид-
ных систем.

В зависимости от диаметров кор-
ней дуг и возможности установки 
транспедикулярных опорных элемен-
тов на вершине деформации применя-
ли разные варианты хирургических 
технологий коррекции идиопатиче-
ского сколиоза. При идиопатическом 
сколиозе грудного отдела позвоночни-
ка (правостороннем или левосторон-
нем) с мобильной дугой деформации 
(уменьшение величины сколиотичес-
кой деформации при функциональ-
ных снимках более 20°) с величиной 
искривления по Coob, не превышаю-
щей 90°, оперативное вмешательство 

выполняли только из дорсального 
доступа.

Вариант 1. В положении пациен-
та на животе выполняли разрез вдоль 
линии остистых отростков на про-
тяжении деформированного отдела 
позвоночника. Осуществляли доступ 
к задним костным опорным структурам 
тел позвонков на уровне искривленно-
го участка (рис. 1а). Во все тела позвон-
ков на протяжении дуги деформации 
устанавливали по два транспедикуляр-
ных опорных элемента под контро-
лем навигационной установки и осу-
ществляли гало-тибиальное вытяже-
ние. С вогнутой стороны деформации 
в опорные элементы металлоконструк-
ции укладывали стержень, изогнутый 
по физиологическому сагиттально-
му профилю позвоночника (рис. 1б). 
Для выполнения истинного дерота-
ционного маневра позвонков систе-
му VCM устанавливали на выпуклой 
и вогнутой сторонах вершины дефор-
мации, с опорой на транспедикулярные 
винты (рис. 1в). Протяженность опоры 

– 3–4 позвонка. После этого одновре-
менно осуществляли поворот стерж-
ня на 90° и истинный деротационный 
маневр в грудном отделе при помощи 
системы VCM в противоположную сто-
рону. Завершали манипуляции проведе-
нием сегментарной коррекции дефор-
мации с учетом дистракции по вогну-
той стороне искривления (рис. 1г). 
Затем укладывали стержень, изогнутый 
по физиологическим изгибам позво-
ночника, в опорные элементы конст-
рукции с противоположной стороны 
и осуществляли сегментарную ком-
прессию (рис. 1д). Оперативное вме-
шательство заканчивали стабилизаци-
ей металлоконструкции в сочетании 
с задним спондилодезом аутокостью 
из резецированных остистых, попе-
речных и суставных отростков вдоль 
спинального имплантата. Невозмож-
ность установки одного транспедику-
лярного винта на вершинный позво-
нок по вогнутой стороне деформации 
не исключала применения системы 
VCM.

Вариант 2. При невозможности 
корректной установки двух и более 
винтов по вогнутой стороне искривле-
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ния, обусловленной анатомическими 
размерами корней дуг (внешний диа-
метр менее 3,5 мм), применяли дру-
гой вариант коррекции деформации. 
Идеологический подход к коррекции 
искривления отличался от вариан-
та 1 последовательностью установки 
стержней относительно сторон основ-
ной дуги и корригирующих маневров 
при исправлении деформации. После 
установки транспедикулярных опор-
ных элементов металлоконструкции 
осуществляли гало-тибиальное вытя-
жение (рис. 2а). Первый стержень, изо-
гнутый по физиологическим изгибам, 
последовательно фиксировали в опор-
ных элементах металлоконструкции 
по выпуклой стороне деформации, 
одновременно осуществляя коррек-
цию кифотического и сколиотическо-
го компонентов деформации путем 
непосредственного прямого давления 
на вершину основной дуги, трансля-
ционного маневра и сегментарной 
компрессии (рис. 2б, в). После это-

го укладывали второй стержень, изо-
гнутый по физиологическим изгибам, 
в опорные элементы металлокон-
струкции с противоположной сторо-
ны и выполняли окончательную кор-
рекцию за счет сегментарной дистрак-
ции (рис. 2г). Завершали операцию 
формированием заднего спондило-
деза аутокостью вдоль спинального 
имплантата.

У детей с С-образным грудопояс-
ничным сколиозом, мобильной дугой 
искривления, не превышающей 90°, 
особенно с выраженным кифоти-
ческим компонентом деформации, 
транспедикулярные опорные эле-
менты устанавливали с обеих сто-
рон относительно линии остистых 
отростков на всех уровнях (рис. 3а). 
Осуществляли гало-тибиальное вытя-
жение и устанавливали первый стер-
жень, изогнутый по физиологическим 
изгибам, на выпуклой стороне искрив-
ления, осуществляя коррекцию сколи-
отического и кифотического компо-

нентов искривления путем прямого 
давления на вершину дуги, трансляции 
и сегментарной контракции (рис. 3б). 
В результате выполненных манипуля-
ций уменьшалась величина кифотиче-
ского и сколиотического компонен-
тов деформации (рис. 3в). Затем стер-
жень, изогнутый по физиологическим 
сагиттальным изгибам позвоночника, 
устанавливали с противоположной 
стороны искривления и осуществляли 
окончательную сегментарную коррек-
цию деформации путем выполнения 
дистракции вдоль стержня (рис. 3г). 
Завершали вмешательство формиро-
ванием заднего спондилодеза вдоль 
спинального имплантата.

При идиопатическом сколиозе 
поясничной локализации с мобиль-
ной дугой деформации не более 90° 
как правосторонней, так и левосто-
ронней направленности хирургиче-
ское вмешательство осуществляли 
в следующем объеме. Устанавливали 
транспедикулярные опорные элемен-
ты по выпуклой и вогнутой сторонам 
искривления и выполняли гало-тиби-
альное вытяжение (рис. 4а). Первый 
стержень, изогнутый по физиологи-
ческим изгибам позвоночника, укла-
дывали по выпуклой стороне дефор-
мации и фиксировали его гайками 
в опорных элементах поясничных 
позвонков (рис. 4б). Поворот стержня, 
лежащего во фронтальной плоскости 
искривления, выполняли на 90°, пере-
водя патологический фронтальный 
изгиб поясничного отдела позвоноч-
ника в физиологический сагитталь-
ный профиль, тем самым достигая 
истинного деротационного эффекта 
позвонков, входящих в дугу деформа-
ции и формируя поясничный лордоз. 
Краниальную часть стержня фикси-
ровали в верхней опорной площадке, 
сформированной транспедикулярны-
ми винтами, на уровне нижнегрудных 
позвонков, которые располагались 
горизонтально во фронтальной про-
екции. Заканчивали манипуляции 
с этой стороны сегментарной кон-
тракцией вдоль стержня (рис. 4в). 
После этого устанавливали второй 
стержень в опорные элементы метал-
локонструкции с противоположной 

Рис. 1
Схема коррекции деформации позвоночника при идиопатическом сколиозе груд-
ной локализации (вариант 1):
а – позвоночник при идиопатическом сколиозе грудной локализации;
б – расположение транспедикулярных винтов на протяжении дуги искривления 
и установка стержня по вогнутой стороне деформации;
в – одномоментный поворот стержня на 90° и истинная деротация на вершине 
искривления системой VCM;
г – сегментарная дистракция вдоль стержня по вогнутой стороне деформации;
д – установка стержня с противоположной стороны деформации и сегментар-
ной контракции вдоль него

а б в г д
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стороны и осуществляли дополнитель-
ную коррекцию в объеме сегментар-
ной дистракции (рис. 4г). Завершали 
вмешательство формированием задне-
го локального спондилодеза аутоко-
стью вдоль спинального имплантата.

У детей с комбинированным 
S-образным грудопоясничным ско-
лиозом устанавливали транспедику-
лярные опорные элементы с выпук-
лой и вогнутой сторон относительно 
линии остистых отростков и осу-
ществляли гало-тибиальное вытяже-
ние (рис. 5а). Первый стержень, изо-
гнутый по физиологическим изгибам 
позвоночника, укладывали в опор-
ные элементы конструкции с вогну-
той стороны грудной дуги деформа-
ции и выпуклой стороны поясничной 
дуги искривления. Опорные элемен-
ты в поясничном отделе позвоноч-
ника фиксировали гайками, на вер-

шине грудной дуги устанавливали 
систему VCM. Осуществляли истин-
ную деротацию позвонков на верши-
не сколиотической дуги деформации 
за счет системы VCM в грудном отделе 
позвоночника в сочетании с истин-
ной деротацией в поясничном отде-
ле путем поворота отмоделирован-
ного стержня на 90° (рис. 5б). После 
выполненного маневра осуществляли 
сегментарную дистракцию вдоль 
стержня в грудном отделе позвоноч-
ника и контракцию – в поясничном 
(рис. 5в). Затем с противоположной 
стороны в опорные элементы конст-
рукции устанавливали второй стер-
жень и проводили окончательную кор-
рекцию деформации путем сегментар-
ной дистракции в поясничном отделе 
и контракции в грудном отделе позво-
ночника (рис. 5г). Завершали вмеша-

тельство формированием спондило-
деза вдоль спинального имплантата.

При невозможности коррект-
ной установки двух и более винтов 
по вогнутой стороне грудной дуги 
искривления, обусловленной анато-
мическими размерами корней дуг, 
технология коррекции деформа-
ции была существенно иной. После 
корректной установки транспедику-
лярных опорных элементов в тела 
позвонков на протяжении дуг искрив-
ления осуществляли гало-тибиальное 
вытяжение. Первый стержень, изо-
гнутый по физиологическим изгибам 
позвоночника, укладывали по вогну-
той стороне грудной дуги искривле-
ния и выпуклой стороне поясничной 
дуги деформации. В поясничном отде-
ле стержень фиксировали гайками 
в опорных элементах. Осуществляли 
поворот стержня, лежащего во фрон-

Рис. 2
Схема коррекции деформации позвоночника при идиопати-
ческом сколиозе грудной локализации (вариант 2):
а – позвоночник при идиопатическом сколиозе грудной 
локализации;
б – расположение транспедикулярных винтов на протя-
жении дуги искривления, установка стержня по выпук-
лой стороне деформации и выполнение прямого давле-
ния на вершину искривления и сегментарной контракции 
вдоль стержня;
в  – состояние позвоночника после выполненных 
манипуляций;
г – установка стержня с противоположной стороны дефор-
мации и сегментарной дистракции вдоль него

Рис. 3
Схема коррекции деформации позвоночника при идиопати-
ческом сколиозе грудопоясничной локализации:
а – позвоночник при идиопатическом сколиозе грудопояс-
ничной локализации;
б – расположение транспедикулярных винтов на протя-
жении дуги искривления, установка стержня по выпук-
лой стороне деформации и выполнение прямого давле-
ния на вершину искривления и сегментарной контракции 
вдоль стержня;
в  – состояние позвоночника после выполненных 
манипуляций;
г – установка стержня с противоположной стороны дефор-
мации и сегментарной дистракции вдоль него
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тальной плоскости, на 90°, переводя 
фронтальный изгиб позвоночника 
в сагиттальную плоскость, тем самым 
достигая истинного деротационного 
эффекта позвонков, входящих в дугу 
искривления, и формируя пояснич-
ный лордоз. После этого укладывали 
стержень, изогнутый по физиологи-
ческим изгибам, в опорные элемен-
ты конструкции с противоположной 
стороны искривления, выполняя кор-
рекцию кифотического и сколиотиче-
ского компонентов деформации путем 
непосредственного прямого давления 
на вершину дуги, трансляционного 
маневра и сегментарной компрес-
сии в грудном отделе позвоночника, 
а в поясничном сегменте проводи-
ли сегментарную дистракцию. После 
этого в грудном отделе позвоночни-
ка с вогнутой стороны искривления 

стержень погружали в опорные эле-
менты конструкции и осуществляли 
сегментарную дистракцию с опорой 
на транспедикулярные винты вдоль 
стержня. Завершали вмешательство 
формированием заднего спондило-
деза аутокостью вдоль спинального 
имплантата.

У пациентов с величиной сколио-
тической деформации от 90 до 110° 
и при ригидных дугах с величиной 
искривления менее 90° объем опе-
рации осуществляли одномоментно 
из двух доступов. Предварительно 
выполняли дискэктомию на вершине 
основной дуги деформации в соче-
тании с корпородезом аутокостью 
из переднебокового торакотомиче-
ского, люмботомического или тора-
кофренолюмботомического доступа 
и коррекцию деформации на фоне 

гало-тибиального вытяжения из дор-
сального доступа. Технология коррек-
ции искривления у этих больных была 
идентична описанным выше, в зависи-
мости от локализации дуги искривле-
ния и анатомо-антропометрических 
особенностей позвонков, входящих 
в нее.

У пациентов с величиной дуги 
искривления более 110° хирургиче-
ское вмешательство разбивали на два 
этапа. Первым этапом осуществляли 
дискэктомию на уровне вершины 
деформации в сочетании с корпо-
родезом из переднебокового досту-
па, завершали операцию наложе-
нием гало-тибиального вытяжения 
или гало-пельвикаппарата. Проводи-
ли курс вытяжения в течение 12–14 
дней. Вторым этапом осуществляли 
коррекцию деформации многоопор-

Рис. 4
Схема коррекции деформации позвоночника при идиопа-
тическом сколиозе поясничной локализации:
а – позвоночник при идиопатическом сколиозе пояснич-
ной локализации;
б – расположение транспедикулярных винтов на протяже-
нии дуги искривления, установки стержня по выпуклой сто-
роне деформации и выполнение поворота стержня на 90° 
с целью истинного деротационного эффекта и формирова-
ния физиологического сагиттального профиля;
в – сегментарная контракция вдоль стержня;
г – установка стержня с противоположной стороны дефор-
мации и сегментарной дистракции вдоль него

Рис. 5
Схема коррекции деформации позвоночника при 
S-образном комбинированном сколиозе:
а – позвоночник при S-образном комбинированном 
сколиозе;
б – расположение транспедикулярных винтов на протяже-
нии дуг искривления, установка стержня с одной стороны 
и выполнение одномоментного поворота стержня на 90° 
и истинной деротации на вершине грудной дуги искривле-
ния системой VCM;
в – сегментарная дистракция в грудном отделе и сегментар-
ная контракция в поясничном отделе вдоль стержня;
г – установка стержня с противоположной стороны дефор-
мации, сегментарная контракция в грудном отделе и сег-
ментарная дистракция в поясничном отделе вдоль стержня
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ной металлоконструкцией с транс-
педикулярными опорными элемен-
тами из дорсального доступа с уче-
том анатомо-антропометрических 
особенностей позвонков, входящих 
в дугу искривления, и ее локализации. 
Технологии коррекции деформации 
позвоночника зависели от локали-
зации дуги искривления и соответ-
ствовали ранее описанным вмеша-
тельствам. У некоторых пациентов 
с углом сколиоза более 120° и выра-
женным кифотическим компонентом 
деформации коррекцию искривления 
многоопорной металлоконструкцией 
из дорсального доступа во время вто-
рого этапа хирургического вмешатель-
ства сочетали с выполнением корпэк-
томии вершинного позвонка.

Необходимо отметить, что при 
использовании полисегментарных 
металлоконструкций с транспеди-
кулярными опорными элементами 
при идиопатическом сколиозе у детей 
коррекция деформации, основанная 
на классических принципах Cotrel – 
Dubousset, в ряде случаев не корректна, 
а иногда и невозможна. Это объясня-
ется различной биомеханикой воздей-
ствия крюковых и винтовых опорных 
элементов на колонны позвоночного 
столба. 

Выполнение КТ у пациентов с иди-
опатическим сколиозом позволяет 
уточнить характер костных измене-
ний позвонков, входящих в дугу 
деформации, и их анатомо-антропо-
метрические особенности. Данные, 
полученные в результате этого обсле-
дования, импортированные в нави-
гационную установку, обеспечивают 
точную оценку возможности имплан-
тации транспедикулярных опорных 
элементов в тела позвонков на про-
тяжении искривления и их размеры. 
Корректное проведение винта через 
корень дуги в тело позвонка определя-
лось, прежде всего, его вертикальным 
и горизонтальным размерами, а так-
же его пространственной ориента-
цией по отношению к телу позвонка. 
Таким образом, знание особенностей 
анатомии деформированного отде-
ла позвоночника, пространственных 
и антропометрических характеристик 

его костных структур позволяет опре-
делить позвонки, пригодные для уста-
новки транспедикулярных опорных 
элементов металлоконструкции в зоне 
предполагаемой инструментальной 
фиксации. Это обеспечивает возмож-
ность индивидуального предопераци-
онного планирования у каждого паци-
ента с учетом анатомо-антропометри-
ческих особенностей позвонков в дуге 
деформации, следовательно, и выбора 
варианта коррекции идиопатическо-
го сколиоза в ходе хирургического 
вмешательства.

Технология исправления дефор-
мации позвоночника, включающая 
характер манипуляций и применение 
системы VCM, особенно в грудном 
отделе, последовательность выполне-
ния корригирующих маневров у детей 
с идиопатическим сколиозом зави-
сят от локализации дуг искривления 
и количества установленных транс-
педикулярных опорных элементов 
в тела позвонков. У всех пациентов 
в ходе хирургического вмешательства 
выполняли истинный деротацион-
ный маневр на вершине деформации 
и сегментарную коррекцию в объеме 
дистракции и контракции. Деротаци-
онный эффект на вершине искривле-
ния основной дуги в ходе операции, 
в зависимости от ее локализации, 
достигался несколькими варианта-
ми. В грудном отделе позвоночника 
выполняли манипуляции при помо-
щи системы VCM, в поясничном отде-
ле осуществляли непосредственный 
поворот стержня, фиксированного 
в опорных элементах металлокон-
струкции, на 90°, в грудопоясничном 
сегменте и грудном отделе, при невоз-
можности установки двух и более вин-
тов по вогнутой стороне деформации, 
проводили прямое давление на верши-
ну деформации в сочетании с сегмен-
тарной контракцией.

Использование данных, основан-
ных на анатомо-антропометриче-
ских особенностях позвонков у детей 
при сколиотической деформации, 
позволяет выбрать оптимальный так-
тический вариант коррекции искрив-
ления позвоночника дорсальной 
многоопорной транспедикулярной 

металлоконструкцией в зависимости 
от локализации, мобильности и вели-
чины дуги.

Заключение

Использование металлоконструкций 
с транспедикулярными опорными эле-
ментами на протяжении дуги или дуг 
искривления дает возможность при-
менить различные тактические подхо-
ды к коррекции деформации с учетом 
ее характера и величины, мобильно-
сти и локализации, анатомо-антропо-
метрических особенностей позвон-
ков, входящих в дугу. Выполнение КТ 
позвоночника в положении пациента 
лежа на животе является обязательным 
моментом в плане предоперацион-
ного обследования данной категории 
больных. Полученные данные, импор-
тированные в навигационную установ-
ку, позволяют получить информацию 
об анатомо-антропометрических осо-
бенностях позвонков, входящих в дугу 
искривления, осуществить предопе-
рационное планирование установки 
и размеров транспедикулярных опор-
ных элементов спинальной системы, 
выбрать рациональную технологию 
планируемой коррекции деформа-
ции. Применение 3D-КТ-навигации 
в ходе хирургического вмешатель-
ства при коррекции сколиотической 
деформации у детей обеспечивает 
корректность и правильность установ-
ки транспедикулярных винтов метал-
локонструкции. Тотальная транспеди-
кулярная фиксация на протяжении дуг 
искривления позволяет осуществить 
эффективную коррекцию, истинную 
деротацию тел позвонков на верши-
не деформации и периапикальных 
зонах. При невозможности устано-
вить транспедикулярные винты в тело 
каждого позвонка на протяжении дуги 
искривления в результате их анатомо-
антропометрических особенностей 
применяют другие варианты хирурги-
ческой технологии, основанные на по-
следовательности установки стержней 
и проведения корригирующих мани-
пуляций по выпуклой и вогнутой сто-
ронам деформации.
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