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Колонка редактора

Уважаемые коллеги!
Насыщенный научно-практическими мероприятиями 2025 г. завершился проведением 

в Москве Приоровского форума, а 2026 г. начался I Международным конгрессом АТОР и стран 
СНГ «Секреты мастерства: как я это делаю. Живая хирургия». Хирургия позвоночника на этих 
конгрессах была представлена весьма значительно, и в новом номере журнала продолжаем 
обсуждение наиболее интересных из поднятых тем.

Сколиозы – одна из фундаментальных областей хирургической вертебрологии. В этом 
номере им посвящены три обзора и две клинические статьи, но обсуждаемые в них аспекты 
крайне разнообразны.

Риск неврологических осложнений всегда сопровождает корригирующую хирургию дефор-
маций позвоночника. Что это – пусть минимальная по частоте, но неизбежность или результат 
недооценки при планировании и выполнении операции? Ответы на эти вопросы ищутся деся-
тилетиями, тем интереснее их современные грани.

Действительно ли активные занятия спортом противопроказаны при сколиозе или, напро-
тив, они способны затормозить его прогрессирование? Мы живем в мире сложившихся деся-
тилетиями стереотипов и опровергать их порой очень непросто.

Состояние легких у детей с нейромышечными сколиозами: как деформации позвоночника 
связаны с деформацией грудной клетки, почему исправление ортопедической патологии часто 
не приводит к улучшению функции легких и какой функциональный результат следует рас-
сматривать как положительный у этой категории пациентов?

Как длительные и травматические операции на позвоночнике влияют на состояние систе-
мы гемокоагуляции и какие технические особенности имплантируемых систем более выгодны 
для коррекции деформации?

Два исследования посвящены дегенеративным заболеваниям мобильного позвоночника, 
причем фокусируются они на их концевых отделах – шейном и пояснично-крестцовом. Тра-
диционными стали и публикации по биомеханике позвоночника, в данном номере рассма-
тривающие аспекты сагиттального баланса шейного отдела у взрослых.

Вопросы реконструктивной вертебрологии рассматривают применение традиционных 
костных трансплантатов и кастомизированных (индивидуально изготовленных, но нацелен-
ных на широкое применение) имплантатов при инфекционно-воспалительной и общехирур-
гической патологии позвоночника.

В соответствующих разделах журнала представлена информация о защищенных в 2025 г. 
четырех докторских и восьми кандидатских диссертациях, предстоящих научных конферен-
циях, а также о вновь вышедших зарубежных монографиях по вертебрологической 
тематике.

Еще один аспект нашей работы хотим отметить отдельно. На полях проходящих в послед-
нее время конгрессов, форумов и съездов обсуждаются не только технические тонкости хирур-
гических вмешательств и научных исследований, но и вопросы адекватного представления их 
результатов в открытом доступе. Это касается использования искусственного интеллекта, 
определения новизны, авторства, цитирования и т.д. Часть из них четко юридически опреде-
лена, а часть относится к индивидуальной и групповой этике.

Дополнения, изменения и уточнения в этой области мы размещаем в соответствующем 
информационном разделе журнала, в том числе в его электронной версии. Тем более, что 
именно с выходящего номера мы расширяем нашу аудиторию, начиная в электронном вари-
анте публиковать резюме наших статей на китайском языке.

Проф. А.Ю. Мушкин,
главный редактор 

журнала «Хирургия позвоночника»
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Neurological complications in scoliosis surgery: A systematic review of the problem

M.V. Mikhaylovskiy, A.V. Buzunov, A.E. Simonovich 
Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, Novosibirs, Russia

The objective of the review is a multi-aspect study of the problem of neurological complications in scoliosis surgery, based on large arrays 

of literary data (eLibrary, Pubmed). The following aspects of the problem were studied: the incidence of neurological complications in sco-

liosis surgery, the incidence of neurological complications in scoliosis of various etiologies, the incidence of neurological complications 

in different age groups, the incidence of neurological complications following various surgical approaches, the frequency of functional re-

covery after the development of neurological deficit, the causes of neurological complications, risk factors for the development of neuro-

logical symptoms, damage to the peripheral nervous system, late development of neurological complications (delayed deficit), and rare 

complications (casuistry). Neurological complications of surgical interventions for spinal deformities of various etiologies develop rela-

tively infrequently, but this circumstance in no way simplifies the problem, since these complications are sometimes catastrophically se-

vere and require long-term and complex treatment, the success of which is not guaranteed. Surgical treatment of patients with spinal pa-

thology (not just deformities) should be performed in highly specialized centers equipped with the most modern equipment and staffed 

by highly trained specialists.

Key Words: spinal pathology; scoliosis; surgery; neurological complications.

Please cite this paper as: Mikhaylovskiy MV, Buzunov AV, Simonovich AE. Neurological complications in scoliosis surgery: A systematic review of the problem. Rus-

sian Journal of Spine Surgery (Khirurgiya Pozvonochnika). 2026;23(1):6–15. In Russian. DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2026.1.6-15

Цель обзора – многоаспектное исследование проблемы неврологических осложнений в хирургии сколиоза, основанное на больших 

массивах литературных данных (eLibrary, Pubmed). Изучены следующие аспекты проблемы: частота развития неврологических 

осложнений в хирургии сколиоза, частота развития неврологических осложнений при сколиозах различной этиологии, в различ-

ных возрастных группах, частота развития неврологических осложнений при использовании различных хирургических доступов, 

частота восстановления функций после развития неврологического дефицита, причины развития неврологических осложнений, 

факторы риска развития неврологической симптоматики, поражения периферических отделов нервной системы, позднее развитие 

неврологических осложнений (отложенный дефицит), редкие осложнения (казуистика). Неврологические осложнения оператив-

ных вмешательств по поводу деформаций позвоночника различной этиологии развиваются относительно нечасто, но это обсто-

ятельство нисколько не упрощает проблему, поскольку эти осложнения подчас катастрофически тяжелы и требуют длительного 

и сложного лечения, успех которого не гарантирован. Оперативное лечение пациентов с патологией позвоночника (речь в данном 

случае идет не только о деформациях) должно проводиться в узкоспециализированных центрах, располагающих самым современ-

ным оборудованием и укомплектованных специалистами высочайшего уровня подготовки.

Ключевые слова: патология позвоночника; сколиоз; хирургия; неврологические осложнения.
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Неврологические осложнения  

в хирургии сколиоза:  

систематический обзор проблемы

М.В. Михайловский, А.В. Бузунов, А.Е. Симонович
Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии  

им. Я.Л. Цивьяна, Новосибирск, Россия

Создание первого эффективно-
го инструментария для коррекции 
деформаций позвоночника в начале 
60-х гг. ХХ в. (Paul Randall Harrington) 
привело к взрывному повышению 
хирургической активности во всем 
мире [1]. Это, в свою очередь, выяви-
ло риски специфических осложне-

ний, в том числе (а возможно, в пер-
вую очередь) со стороны содержимого 
позвоночного канала. Есть основа-
ния полагать, что первая публикация, 
посвященная этой проблеме, при-
надлежит MacEwen et al. [2]. Эта ста-
тья интересна, помимо прочего, тем, 
что в ней не содержится ни одной 

ссылки на другие публикации, а при-
статейный список литературы отсут-
ствует. Вряд ли можно представить 
более убедительное доказательство 
научного приоритета.

В последующие годы количество 
статей на эту тему постоянно возрас-
тало, но, как подчеркивали Bridwell 
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et al. [3], истинная частота невроло-
гических осложнений оставалась не-
определенной. Этот показатель варьи-
рует от 0,3 [4] до 2,0 % [5], при том, 
что во многих публикациях анализи-
руются огромные массивы клиниче-
ских данных – от тысячи до десятков 
тысяч пациентов [6, 7]. Это обстоятель-
ство побудило нас к написанию дан-
ного литературного обзора, постро-
енного на изучении публикаций, осно-
ванных на анализе клинических групп 
от 500 пациентов и более. 

Цель обзора – многоаспектное 
исследование проблемы неврологи-
ческих осложнений в хирургии ско-
лиоза, основанное на больших мас-
сивах литературных данных (eLibrary, 
Pubmed). Изученные аспекты пробле-
мы суть следующие:

• частота развития неврологических 
осложнений в хирургии сколиоза;

• частота развития неврологических 
осложнений при сколиозах различной 
этиологии;

• частота развития неврологических 
осложнений в различных возрастных 
группах;

• частота развития неврологических 
осложнений при использовании раз-
личных хирургических доступов;

• частота восстановления функций 
после развития неврологического 
дефицита;

• причины развития неврологиче-
ских осложнений;

• факторы риска развития невроло-
гической симптоматики;

• поражения периферических отде-
лов нервной системы;

• позднее развитие неврологи-
ческих осложнений (отложенный 
дефицит);

• редкие осложнения (казуистика).
Поскольку часть анализируемых 

когорт неоднородна по этиологиче-
скому признаку (хотя большинство 
деформаций были заведомо идиопа-
тическими), статистическая обработка 
полученных данных была невозможна. 
Кроме того, смеем полагать, что осо-
бой необходимости в такой обработ-
ке не было. Хирургия деформаций 
позвоночника – удел самых опытных 
хирургов-вертебрологов. Для таких 

специалистов важны не столько циф-
ры, сколько огромный коллективный 
опыт, позволяющий не только лучше 
ориентироваться в проблеме, но и 
находить в каждом конкретном слу-
чае оптимальный метод лечения либо 
отказаться от вмешательства. 

Мы сочли необходимым не вклю-
чать в обзор данные, касающиеся 
неврологических осложнений, раз-
вившихся после многоплоскост-
ных вертебротомий, выполняемых 
по поводу особо сложных деформа-
ций позвоночника. Это совершенно 
специфический раздел хирургической 
вертебрологии, о чем, в частности, 
свидетельствует частота неврологи-
ческих осложнений, сопутствующих 
таким операциям. Эти цифры колеб-
лются в пределах от 4–7 до 23–27 %, 
что несопоставимо с результатами 
операций по поводу обычных сколио-
тических деформаций [8–12].

Результаты анализа 
литературных данных
Изученный нами массив литератур-
ных данных сведен в табл., содержи-
мое которой, как нам представляется, 
достаточно информативно, хотя все 
статьи созданы по различным схе-
мам, потому их авторы делают акцент 
на тех или иных сторонах обсуждае-
мой проблемы.

Мы сочли целесообразным остано-
вить внимание на следующих аспектах 
проблемы неврологических ослож-
нений у пациентов, подвергнутых 
хирургической коррекции сколиоти-
ческих деформаций у детей и взрос-
лых, то есть до 18 лет и старше: общая 
частота развития неврологической 
симптоматики, различия между паци-
ентами с идиопатическим и врожден-
ным сколиозом, зависимость от типа 
хирургического доступа, частота вос-
становления функций в послеопера-
ционном периоде.

Частота развития неврологических 
осложнений. Всего в 14 статьях содер-
жатся сведения о 18 группах пациен-
тов объемом от 524 до 23 918 человек. 
Общий массив составляет, таким обра-
зом, 121 099 пациентов. Однако приме-
нительно к трем из 18 когорт (Reames  

et al. [5], Patil et al. [16], Winter et al. [4] –  
когорта 1985 г.) мы не располага-
ем данными, позволяющими делать 
необходимые расчеты, поэтому 
общая группа должна быть умень-
шена на 26 392 человека и состав-
ляет в конечном итоге 94 707 паци-
ентов. Частота развития невроло-
гических осложнений (с учетом 
разрывов твердой мозговой оболоч-
ки) – 1022 (1,08 %) случая.

Частота развития неврологи-
ческих осложнений при сколиозах 
различной этиологии. Информация 
содержится всего в двух статьях [5, 6], 
в этих когортах – 20 733 пациента. 
По данным Qui et al. [6], при идиопа-
тическом сколиозе осложнения отме-
чены в 1,06 %, по данным Reames et al. 
[5], в 0,8 %, при врожденных деформа-
циях – 2,89 % и 2,00 % соответственно. 

Частота развития неврологиче-
ских осложнений в различных воз-
растных группах оценена по пяти 
публикациям [3, 13–16]. Общее коли-
чество больных в этих когортах соста-
вило 17 947. У пациентов в возрасте 
до 18 лет частота осложнений колеб-
лется от 0,35 до 0,69 %, у взрослых– 
от 0,90 до 1,78 %.

Частота развития неврологи-
ческих осложнений при использо-
вании различных хирургических 
доступов отмечена в двух публика-
циях [6, 14], содержащих информа-
цию о 7707 больных. По данным Coe 
et al. [14], осложнение констатирова-
но при использовании вентрального 
доступа в 0,26 % наблюдений, дорсаль-
ного – в 0,32 %, комбинированного 
(вентродорсального) – в 1,75 %. Qui 
et al. [6] отметили развитие неврологи-
ческой симптоматики при дорсальном 
и комбинированном доступах в 1,24 
и 3,43 % соответственно. 

Здесь считаем уместным приве-
сти данные, касающиеся роли пере-
вязки сегментарных сосудов, кото-
рой сопровождается операция, осу-
ществляемая из вентрального доступа. 
Первое упоминание процедуры 
и возможных последствий перевязки 
и пересечения сегментарных сосудов 
в ходе вентрального доступа к телам 
позвонков грудного и грудопояс-
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Таблица

Неврологические осложнения в хирургии сколиозов

Публикация Оперированные 

пациенты, n

Этиология деформаций,  

тип инструментария

Частота неврологических осложнений  

(по этиологии и по тяжести 

деформации)

Исходы

MacEwen et al. [2]; 

данные SRS  

за 1965–1971 гг.

7885 Идиопатические, 

врожденные, 

паралитические

87 (0,72 %), 13 – повреждения 

краниальных и периферических 

нервов. Спинальные осложнения: 

идиопатические сколиозы – 36, 

врожденные – 21, паралитические – 7, 

различные – 10

Полное восстановление – 22;  

частичное 

восстановление – 28;  

без динамики – 24

Winter et al. [4]

(Scoliosis Research 

Society)

1975 г. – 3773

1976 г. – 4334

1981 г. – 28 000  

(за 6 лет)

1985 г.  

(British Scoliosis 

Society) – 1121

1993 г. – 2031

459 – Harrington,  

339 – Luque

22 (0,6 %)

23 (0,5 %)

140 (0,5 %)

Luque – 1,7 %, Luque + Harrington – 4,6 %

7 (0,3 %) – все неполные

Врожденные – чаще,  

8 – от дистракции,  

7 – от прямой травмы

Bridwell et al. [3] 1090 (863 – дети) – 4 (0,36 %): 3 – сосудистый фактор,  

1 – сосудистый + механический

2 – полное восстановление, 

1 – частичное, 1 – в процессе

GuiGui et al. [13] 3311 (средний 

возраст – 27 лет)

– 59 (1,78 %): 30 – повреждение 

спинного мозга, 24 – корешков,  

5 – твердой мозговой оболочки

–

Coe et al. [14] 6334 Идиопатический 

сколиоз подростков

Вентральный доступ (1164) – 3 (0,26 %); 

 дорсальный доступ (4369) – 14 (0,32 %);  

комбинированный доступ – (801) –  

14 (1,75 %)

Дорсальный доступ:  

полное восстановление – 7,  

неполное – 2; 

комбинированный доступ: 

полное восстановление – 4, 

неполное – 4,  

без динамики – 1

Diab et al. [15] 1301 Идиопатический 

сколиоз подростков

9 (0,69 %): 4 повреждения спинного 

мозга, 2 – корешков, 3 – твердой 

мозговой оболочки

Полное восстановление  

у всех в течение 4 мес.

Patil et al. [16] 5911 Идиопатический 

сколиоз подростков и 

взрослых

Дети – 0,35 %, взрослые – 0,9 % –

Qui et al. [6] 1373: дети – 1074, 

взрослые – 299

Идиопатический 

сколиоз подростков – 756,  

врожденный – 381

26 (1,89 %); тяжелые – 0,51 %,  

легкие – 1,38 %, идиопатические – 1,06 %,  

врожденные – 2,89 %; 

комбинированный доступ – 3,43 %, 

дорсальный доступ – 1,24 %

–

Reames et al. [5], 

данные Scoliosis 

Research Society 

M&M database 

19 360 Различной этиологии Идиопатический сколиоз – 0,8 %,  

врожденный сколиоз – 2,0 %, 

нейромышечный – 1,1 %

–

Fu et al. [7], данные 

Scoliosis Research 

Society M&M 

database 2004–2007 

23 918; средний 

возраст – 13 лет

Различной этиологии 324 (1,4 %) Полное восстановление – 

185 (57 %),  

частичное – 117 (36 %),  

без динамики – 16 (5 %)
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ничного отделов содержится в ста-
тье Winter et al. [21]. Авторы сообщи-
ли о 1197 операциях с применением 
этой техники и констатировали пол-
ное отсутствие ее негативных послед-
ствий. Они сформулировали жесткое 
правило: перевязывать сегментарные 
сосуды на стороне выпуклости ско-
лиотической деформации, на сере-
дине тела позвонка и не применять 
гипотензивную анестезию. Перевязка 
вблизи межпозвонкового отверстия 
чревата повреждением мелких колла-
тералей, идущих в просвет позвоноч-
ного канала и участвующих в крово-
снабжении его содержимого. В 2005 г. 
Orchowsky et al. [22] сообщили об опы-
те перевязки сегментарных сосудов 
у 265 взрослых пациентов (средний 
возраст – 40,2 года), оперированных 

с применением трансторакального 
доступа. В среднем было лигирова-
но 5,1 артерии. Констатировано два 
случая тяжелого неврологического 
дефицита. 

Частота восстановления функ-
ций после развития неврологиче-
ского дефицита. Эта информация 
содержится в семи работах, посвя-
щенных лечению в общей сложности 
46 032 пациентов, у которых отме-
чено 554 осложнения. Отдаленные 
результаты известны не во всех слу-
чаях. Полное восстановление в разные 
сроки после вмешательства отмечено 
у 261 (47,1 %) пациента, частичное – 
у 194 (35,0 %), отсутствие положитель-
ной динамики – у 44 (7,9 %). Отно-
сительно еще 36 пациентов данных 
не представлено.

Bridwell et al. [3] в 1998 г. подчер-
кивали, что истинная частота невро-
логических осложнений неопре-
деленна, но причины их развития 
многообразны:

• механическая компрессия спинно-
го мозга крюками, проволокой, эпиду-
ральной гематомой; 

• выпячивание в канал желтой связ-
ки, задней продольной связки или тка-
ней диска после коррекции деформа-
ции позвоночника;

• растяжение спинного мозга дис-
трагирующим инструментом;

• чисто сосудистые нарушения 
без механического компонента 
с результирующим нарушением кро-
воснабжения спинного мозга; 

• комбинация различных меха- 
низмов.

Окончание таблицы

Неврологические осложнения в хирургии сколиозов

Публикация Оперированные 

пациенты, n

Этиология деформаций,  

тип инструментария

Частота неврологических осложнений  

(по этиологии и по тяжести 

деформации)

Исходы

Sansur et al. [17], 

данные Scoliosis 

Research Society 

M&M database 

4980 Различной этиологии Разрывы твердой мозговой оболочки – 

142 (2,9 %); 

неврологический дефицит – 90 (1,8 %): 

ранний – 49, поздний – 41; 

эпидуральная гематома – 12 (0,2 %)

Повреждение корешков: 

23 – полное восстановление, 

33 – частичное,  

2 – нет восстановления; 

повреждение спинного 

мозга:  

6 – полное восстановление, 

5 – частичное восстановление; 

повреждения конского 

хвоста:  

1 – полное восстановление,  

3 – частичное 

восстановление,  

1 – без динамики

Lykissas et al. [18],  

обзор 27 

публикаций 

1136 Идиопатический 

сколиоз подростков: 

Harrington – 577, CDI – 

305, ТПФ – 254

2 (0,17 %) –

Gauthier et al. [19] 524 Ранние сколиозы 9 (1,7 %): 8 – врожденные,  

1 – нейромышечный

Через 2 года в семи случаях 

полное восстановление

Skovrlj et al. [20] 5117 Сколиозы взрослых 

различной этиологии

35 (0,68 %)  –

Всего 121 099 1022 (1,08 %)*

  * Суммарная частота развития неврологических осложнений рассчитывалась без учета данных, представленных в работах Winter et al.,  

    Patil et al., Reames et al., поскольку они не содержали всех необходимых количественных показателей. CDI – инструментарий Cotrel – Doubosset;        

     ТПФ – транспедикулярная фиксация позвоночника.
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В XXI в. в связи с повсеместным 
применением педикулярной фикса-
ции первый пункт этого списка допол-
нен сдавлением дурального мешка 
неоптимально имплантированным 
шурупом.

Факторы риска развития 
неврологической симптоматики
MacEwen et al. [2], представившие опыт 
оперативного лечения 7885 пациен-
тов со сколиозом, отнесли к факторам 
повышенного риска развития невро-
логической симптоматики следующие:

• наличие кифотического компо-
нента деформации; 

• врожденные сколиозы; 
• грубые деформации; 
• наличие исходного неврологиче-

ского дефицита; 
• неврологическая симптоматика 

после скелетной тракции; 
• манипуляции повышенного риска; 
• скелетная тракция; 
• вертебротомия; 
• дистракция без предварительной 

тракции при врожденном сколиозе;
• тракция для достижения дополни-

тельной коррекции.
Разумеется, необходимо рассма-

тривать эти рекомендации с позиций 
сегодняшнего дня, так как в 70-е гг. 
прошлого века единственным методом 
коррекции деформаций позвоноч-
ника была дистракция по Harrington. 

Bridwell et al .  [3] констатиро-
вали развитие неврологической 
симптоматики у четырех больных 
из 1090 оперированных и в каче-
стве факторов риска расценивали 
в первую очередь двухэтапное вме-
шательство на передних и задних 
отделах позвоночника, выполнен-
ное в одну сессию, ревизионные опе-
рации и кифотический компонент 
деформации. 

Yong Qui et al. [6], располагав-
шие опытом оперативного лечения 
1373 пациентов, наиболее рискован-
ными с точки зрения неврологиче-
ских осложнений считали вмешатель-
ства при врожденных деформациях, 
при наличии кифоза более 40°, перед-
незадние вмешательства и операции 
по поводу сколиозов более 90°.

Skovrlj et al. [20] исследовали влия-
ние опыта оперирующих хирургов 
на частоту развития осложнений. 
Всего было оперировано 5117 взрос-
лых со сколиозом (все хирурги – чле-
ны SRS, средний возраст – 52 года), 
из которых 3836 (75 %) опериро-
ваны active fellows и 1281 (25 %) – 
candidate fellows. Всего отмечено 
35 (0,68 %) неврологических ослож-
нений, из которых 21 (0,55 %) – после 
операций, выполненных более опыт-
ными active fellows, и 14 (1,1 %) – 
после операций candidate fellows. 
По данным авторов статьи, разница 
достоверна. 

Периферические отделы нервной 
системы. Неврологические осложне-
ния в хирургии деформаций позво-
ночника не ограничиваются только 
нарушением функций спинного моз-
га и его дериватов. Опыт показывает, 
что возможны разнообразные и порой 
весьма тяжелые поражения иных отде-
лов центральной нервной системы. 

Myers et al. [23] в 1997 г. описали 
37 случаев потери зрения как осложне-
ния вертебральной хирургии. Средний 
возраст оперированных больных – 
46,5 года. Средняя продолжительность 
операции – 410 мин, средняя кровопо-
теря – 3500 мл, отмечалась интраопе-
рационная гипотензия. По мнению 
авторов, возможная причина – ише-
мия зрительного нерва, окклюзия 
ретинальной артерии или церебраль-
ная ишемия. Они констатировали 
11 случаев двусторонних поражений, 
15 случаев – полной слепоты в тече-
ние минимум одного года. В целом 
прогноз плохой. 

Mooney et al. [24] в 2002 г. с пол-
ным основанием характеризовали 
это осложнение как редкое, но ката-
строфическое. Диагноз нередко ста-
вится на 2–3-й день после операции, 
при полной потере зрения прогноз 
пессимистический. Авторы рассма-
тривают два этиологических факто-
ра: окклюзия центральной артерии 
сетчатки (вероятно, результат экстра-
окулярного давления и гипотензии) 
и ишемическая нейропатия зритель-
ного нерва. Обычно осложнение раз-
вивается в положении лежа на животе, 

отсюда – упоминание об экстраоку-
лярном давлении на надбровные дуги. 
Окулист может выявить макулярное 
вишнево-красное пятно, патогномо-
ничное для первого механизма. Фак-
торами риска у больных с ишемией 
зрительного нерва могут быть гиган-
токлеточный артериит, гипотензия 
и более старший возраст.

Собственный опыт авторов насто-
ящего обзора косвенно подтвержда-
ет негативное влияние экстраокуляр-
ного давления на надбровные дуги 
пациента. Мы отметили два случая 
развития данного осложнения при-
мерно на 2000 операций (у обоих 
больных зрение восстановилось), 
но после начала использования специ-
альной лицевой маски, исключающей 
это нежелательное воздействие, мы 
более не сталкивались с описываемым 
осложнением в ходе более 3000 вме-
шательств, выполненных в положении 
пациента на животе. 

Cooper et al. [25], вероятно, пер-
выми обратили внимание на патоло-
гию plexus brachialis, развивающуюся 
в ходе вертебрального вмешательства. 
Осложнение редкое, частота плексо-
патии составила 0,02 % на 15 000 опе-
раций. Патогенез – ишемия внутри-
ствольных капилляров вследствие 
натяжения и сдавления сплетения. 
При общей анестезии с релаксаци-
ей мышечный тонус падает, отсюда – 
риск мальпозиции конечности и натя-
жения сплетения. Предсуществующие 
артериосклероз, диабет и коагулопа-
тия могут спровоцировать формиро-
вание гематомы. Врожденные анома-
лии (шейные ребра, аномалии сплете-
ния) и контрактуры плечевого сустава 
могут также способствовать плекситу. 
Положение лежа на животе с отведен-
ным плечом и сгибанием в локтевом 
суставе также повышает риск развития 
осложнения. 

Prielipp et al. [26] для профилакти-
ки этого осложнения рекомендовали 
супинацию предплечья, которая мини-
мизирует давление на локтевой нерв, 
и отведение на 30–90°.

Schwartz et al. [27] сообщили о воз-
можностях метода соматосенсорных 
вызванных потенциалов в аспекте 
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мониторинга периферической нерв-
ной системы для идентификации 
и предотвращения последствий дли-
тельного положения лежа на животе 
на спинальной раме типа Relton-Hall. 
Авторы оперировали 500 больных ско-
лиозом с интермиттирующим монито-
рингом локтевого нерва для ранней 
диагностики подмышечного плекси-
та. Снижение амплитуды потенциалов 
с нерва отмечено у 18 (3,6 %) больных. 
Смена положения руки немедленно 
нормализовала амплитуду потенциа-
лов, все пациенты проснулись без при-
знаков плексита. 

Mirovsky и Neuwirth [28] в 2000 г. 
отметили, что при укладке пациента 
на раме Relton-Hall во время опера-
ции возможно сдавление n. cutaneous 
femoris lateralis, причем это сдавление 
может быть двусторонним. По данным 
авторов, в 89 % случаев полное восста-
новление функции нерва возможно 
в течение трех недель.

Mooney et al. [24] подчеркнули, 
что давление на верхнюю треть бедра 
с повреждением n. cutaneous femoris 
lateralis (парестетическая мералгия) – 
результат использованяе рамы Relton-
Hall без дополнительной прокладки. 

Эти же авторы отметили, что при 
положении на боку в зоне риска 
может оказаться n. peroneus. Они 
рекомендуют сгибание в тазобедрен-
ном и коленном суставах и подушки 
под нижнюю треть бедра и голень. 
Верхние 5 см малоберцовой кости 
должны быть вне сдавления. 

Позднее развитие 
неврологических осложнений 
(отложенный дефицит)
Letts и Hollenberg [29] описали, вероят-
но, первый случай отложенного разви-
тия парапареза. Оперирован ребенок 
13 лет со сколиозом 100°, ранее (в воз-
расте 6 лет) подвергнутый операции 
без желаемого эффекта, проводилось 
удаление клиновидного позвонка. 
Второе вмешательство – двухэтапное 
вентродорсальное, причем второй 
этап – через 3 недели. Через год отме-
чено смещение верхнего крюка, дис-
трактор удален, повторная коррекция, 
после пробуждения – все в порядке. 

На третий день отмечен односторон-
ний парез. Дистрактор удален, достиг-
нуто почти полное восстановление. 

Johnston et al. [30] в 1986 г. опубли-
ковали два случая параплегии, раз-
вившейся через 30 ч и 6 дней после 
второго этапа операции с примене-
нием инструментария Luque. Веро-
ятная причина осложнения – отек 
после обструкции субарахноидально-
го пространства. 

Diaz и Lockhart [31] в 1987 г. сооб-
щили о послеоперационном разви-
тии тетраплегии вследствие сиринго-
миелии шейного отдела позвоночника, 
не диагностированной до операции. 
Проведенный в ходе вмешательства 
тест с пробуждением также не позво-
лил заподозрить развитие катастрофы. 
Диагноз был поставлен на основании 
послеоперационной миелографии 
и шейной ламинэктомии. 

Первый случай формирования 
эпидуральной гематомы с прогрес-
сирующим парапарезом, развившим-
ся через 30 ч после операции, опи-
сан Mineiro и Weinstein в 1997 г. [32]: 
12-летний мальчик со сколиозом 72° 
оперирован с применением инстру-
ментария Cotrel – Doubosset (CDI). 
Операция прошла нормально, через 
30 ч – осложнение и повторное вме-
шательство. Инструментарий удален, 
через 2 мес. практически полное вос-
становление. Chang et al. [33], описав-
шие подобное наблюдение, подчерк-
нули, что повторное вмешательство 
должно быть неотложным.

Dapunt et al. [34] опубликовали 
случай тетрапареза, который развил-
ся на второй день после операции 
дорсального спондилодеза Th3–L4, 
выполненной по поводу идиопати-
ческого сколиоза. На МРТ – призна-
ки ишемии спинного мозга на уровне 
С4–С7 позвонков. По данным ангио-
графии – гиперваскуляризация тела 
Тh4 позвонка, приведшая к форми-
рованию артериовенозного шунта 
в эпидуральное венозное сплетение. 
Эндокорректор удален, констатиро-
ван полный регресс неврологической 
симптоматики. Авторы подчеркнули, 
что, по их мнению, предоперацион-
ное МРТ-исследование помогло бы 

в постановке своевременного диаг-
ноза аномалии.

В 1999 г. Rittmeister et al. [35] опи-
сали как большую редкость разви-
тие синдрома конского хвоста через 
10 лет после операции по поводу ско-
лиоза вследствие давления ламинар-
ного крюка на уровне Тh12 позвонка. 
В 2017 г. Ferrando et al. [36] представи-
ли три случая позднего (более 12 мес.) 
развития неврологической симптома-
тики после операций по поводу ско-
лиоза: один – синдром конского хво-
ста, два – заднего сдавления спинного 
мозга вследствие прямого давления 
супраламинарного крюка на вогнутой 
стороне деформации. После удаления 
имплантатов во всех случаях произо-
шло улучшение. 

Suggala et al. [37] в 2025 г. описа-
ли случай развития неврологическо-
го дефицита через 6 лет после опера-
тивной коррекции идиопатического 
сколиоза с использованием педику-
лярных шурупов. Один из шурупов 
сместился медиально, что и вызвало 
появление патологических симптомов.

Одна из немногих работ, в кото-
рой данные о поздних осложнени-
ях хирургии деформаций позвоноч-
ника анализируются не по отдель-
ным наблюдениям, принадлежит перу 
Auerbach et al. [38]. Авторы опроси-
ли 352 спинальных хирурга (членов 
SRS). Частота позднего послеопера-
ционного неврологического дефици-
та – 1 (0,01 %) на 9910 вмешательств. 
Из 352 хирургов 81 (23 %) имели 
минимум один случай такого ослож-
нения за последние 10 лет (всего 
92 случая). Распределение по диагно-
зам: сколиоз – 69 %, кифозы – 23 %, 
листезы – 14 %. В 20 % случаев речь 
шла о ревизионных операциях. В пер-
вые 12 ч неврологическая симптома-
тика зафиксирована в 36 % случаев, 
через 13–24 ч – в 27 %, через 25–48 ч – 
в 27 %, больше 48 ч – в 10 %. Основные 
причины: ишемия спинного мозга – 
38 %, сдавление спинного мозга – 15 %. 
Полное восстановление констатирова-
но в 41 % случаев, частичное – в 26 %, 
без динамики – в 33 %. Восстановле-
ние в течение недели – 21 %, 1 мес. –  
38 %, остальные – в течение 6 мес. 
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После сдавления спинного мозга вос-
становление функций отмечено в 86 % 
случаев, после ишемии – в 51 %.

Qiao et al. [39] сообщили об анализе 
5377 операций под тем же углом зре-
ния. Они констатировали 7 (0,13 %) 
случаев развития поздней невроло-
гической симптоматики, в том числе 
у взрослых – 0,17 %, у детей – 0,10 %. 
После вертебротомии поздняя симп-
томатика констатирована в 0,35 % 
случаев, без вертебротомии – в 0,05 %. 
Соматосенсорные нарушения выяв-
лены у одного больного, моторные – 
у всех семи. Ревизия выполнена в трех 
случаях, восстановление отмечено 
у шести пациентов.

Редкие наблюдения (казуистика) 
Основные причины развития невро-
логических осложнений в хирур-
гии сколиоза описаны выше. Одна-
ко детальный анализ литературных 
источников позволяет выявить 
целый ряд казуистически редких 
механизмов, знание которых может 
помочь хирургу при решении труд-
ных клинических проблем, когда 
причина развития тяжелого ослож-
нения представляется по меньшей 
мере неочевидной. Эти механиз-
мы весьма разнообразны и подчас 
неожиданны.

В 1981 г. Eismont и Simeone [40] 
сообщили о пациенте 17 лет, опери-
рованном по Harrington. Анатомия 
выглядела нормальной, спондилодез 
осуществлен с использованием ауто-
трансплантата из гребня подвздошной 
кости. Через 2 года констатировано 
развитие прогрессирующего спасти-
ческого нижнего парапареза. Повтор-
ная операция – еще через 2 года. 
На предоперационных спондилограм-
мах – костный блок на протяжении 
всей зоны спондилодеза, эндокоррек-
тор не смещен. На уровне Th9–Th11 
позвонков – костная масса в дор-
сальной части позвоночного кана-
ла. Находка подтверждена миелогра-
фически. На операции – увеличение 
полудужек и корней дужек Th9 и Th10 
позвонков. Костные массы удалены, 
восстановление началось быстро 
и было почти полным.

Court-Brown и McMaster [41] опи-
сали женщину 59 лет с поясничным 
сколиозом (84°) и выраженным боле-
вым синдромом, но без неврологи-
ческой симптоматики, оперирован-
ную по Harrington. Операция прошла 
типично и без осложнений. Через 
3 года острая поясничная боль, поя-
вилась слабость в ногах, пациентка 
не могла ходить. На рентгенограмме 
стержень дистрактора сломан, при-
знаки ложного сустава костно-
го блока на уровне Th12–L1 диска. 
На операции – ложный сустав блока 
поперечно на этом уровне. Твердая 
мозговая оболочка сдавлена костной 
и фиброзной тканями. Восстановле-
ние в течение 3 мес. 

Похожее наблюдение опубли-
ковали Roy et al. в 1984 г. [42]. Через 
15 (!) лет после корригирующей опера-
ции по Harrington развилась парапле-
гия с уровня Тh6, эффекта от повтор-
ной операции достигнуто не было.

В 1997 г. Krodel et al. [43] сообщи-
ли о пациенте, у которого через 6 лет 
после коррекции по Harrington раз-
вилась клиника стеноза позвоночного 
канала и миелопатии за счет давления 
стержня на дуральный мешок. Полное 
восстановление. 

Takahashi et al. [44] описали два 
наблюдения больных 54 и 58 лет, опе-
рированных по поводу дегенератив-
ного сколиоза: через 11 мес. и 4 года 
соответственно появились симптомы 
радикулярной боли. На операции най-
дена подвижность между элементами 
инструментария, а также серые гра-
нуляции, сдавливающие дуральный 
мешок, что было расценено как интра-
спинальный металлоз. После удаления 
патологических тканей констатирован 
регресс болевого синдрома.

Beguiristain et al. [45] представили 
результаты наблюдения и лечения 
28-летней женщины, у которой через 
14 лет после операции по поводу ско-
лиоза в течение 2 мес. развился про-
грессирующий парапарез. Обследова-
ние, включающее биопсию, позволило 
выявить патологические ткани с изме-
нениями, характерными для металлоза, 
которые пенетрировали в позвоноч-
ный канал с компрессией спинного 

мозга на уровне Тh5–Th6 позвонков. 
Эндокорректор и измененные ткани 
удалены, через 6 мес. отмечен пол-
ный регресс неврологической симп-
томатики. Авторы статьи убеждены, 
что коррозия имплантатов встречает-
ся чаще, чем многие полагают. 

Редчайший случай описан Vialle 
et al. [46]. Девочка 16 лет оперирова-
на по поводу сколиоза. Через 10 лет – 
острая боль и параплегия. На опера-
ции – массы, инфильтрирующие 
позвоночный канал, гистологиче-
ски – лейомиосаркома. Пациентка 
погибла. Экстраспинальная опухоль 
быстро проросла в дуральный мешок, 
что исказило клиническую картину 
и отодвинуло постановку диагноза 
и лечение во времени.

Gardner [47] описал случай форми-
рования внутриканальной кисты через 
22 года после коррекции сколиотичес-
кой деформации по Harrington. Про-
цесс сопровождался прогрессирую-
щим онемением и слабостью в ниж-
них конечностях. После удаления 
кисты отмечено полное восстановле-
ние. Ложный сустав костного блока 
клинических проявлений не вызывал. 
Gardner считает, что это первый слу-
чай, когда МРТ показала сдавление 
кистой спинного мозга после опера-
ции по поводу сколиоза.

Полагаем, что читателя не дол-
жен вводить в заблуждение тот факт, 
что в большинстве описанных случа-
ев в качестве эндокорректора фигу-
рировал дистрактор Harrington. Лю-
бое из упомянутых осложнений может 
развиться и при использовании совре-
менных корригируюших систем.

Обсуждение

Развитие вертебральной хирургии 
с неизбежностью привело к появле-
нию особого раздела, который теперь 
некоторые коллеги называют «ско-
лиологией». Коррекция деформаций 
позвоночника различной этиологии 
сопровождается развитием ослож-
нений, связанных с нарушением 
функции элементов нервной систе-
мы – как центральной, так и пери-
ферической. Эти особые состояния, 
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нередко будучи несвоевременно рас-
познанными и леченными, приводят 
подчас к тяжелейшим последствиям. 

Проблеме неврологических ослож-
нений в хирургии деформаций позво-
ночника посвящено много исследо-
ваний, но обзоров, охватывающих 
все или большинство ее аспектов, 
мы не обнаружили. В то же время 
больных, оперированных по поводу 
тяжелых сколиотических деформа-
ций, поистине огромное количество. 
Например, за первые 25 лет приме-
нения CDI (1983–2008 гг.) в мире 
было прооперировано с помощью 
этого эндокорректора 400 000 
человек. Можно полагать, что на 
сегодняшний день в мире выполне-
но до 1,5–2 млн подобных вмеша-
тельств. Нет ничего удивительного 
в том, что существуют публикации, 
посвященные результатам хирурги-
ческого лечения тысяч и даже десят-
ков тысяч пациентов любых воз-
растных групп. И хотя эти когорты 
часто весьма неоднородны по составу, 
их анализ позволяет получить полно-
ценную и убедительную информа-
цию по вопросам, связанным с невро-
логическими осложнениями после 
операций по поводу деформаций 
позвоночника. 

Частота этих осложнений, как выяс-
нилось, составляет чуть более 1 %. Мно-
го это или мало? В принципе, ослож-
нение, которое имеет шанс развиться 
только у одного из 100 оперирован-
ных, вряд ли можно считать частым. 
Однако неврологические осложне-
ния – особый случай, так как каждое 
из них чревато тяжелой инвалиди-
зацией пациента с малыми шансами 
на восстановление, причем подавля-
ющее большинство этих пациентов – 
дети и подростки, а операция почти 
всегда выполняется не по жизненным 
показаниям. 

Всего две публикации [5, 6] позво-
ляют сравнить наиболее много-

численные этиологические фор-
мы сколиозов (идиопатические 
и врожденные) по частоте развития 
неврологических осложнений; они 
более чем в два раза чаще сопрово-
ждают операции по поводу врож-
денных деформаций позвоночника. 
Это обстоятельство вполне объясни-
мо: врожденные деформации более 
ригидны, чаще имеют значительный 
кифотический компонент и сопрово-
ждаются внутриканальными аномали-
ями развития. 

У взрослых осложнения встреча-
ются чаще, чем у пациентов моложе 
18 лет, причем разница более чем дву-
кратная. Это полностью укладывается 
в наши представления о том, что все 
типы осложнений у взрослых отмеча-
ются чаще и лечатся тяжелее. 

Включение в комплекс оператив-
ного лечения вентрального этапа, 
сопровождаемого перевязкой сег-
ментарных сосудов, может повы-
сить риск неврологических ослож-
нений в 2–3 раза. Это, вероятно, свя-
зано с выполнением лигирования 
слишком близко к межпозвонковому 
отверстию, что чревато нарушением 
кровоснабжения содержимого поз-
воночного канала. 

Восстановление утраченных функ-
ций вне зависимости от других факторов 
отмечается далеко не всегда, что подчер-
кивает значимость проблемы. 

Неврологические осложнения 
включают в себя поражения пери-
ферической нервной системы, кото-
рые, нередко будучи тяжелыми, долж-
ны учитываться, а профилактику 
их развития необходимо обеспечи-
вать в полной мере. 

Механизмы развития невроло-
гической симптоматики различны, 
но в конечном итоге все сводится 
к нарушению кровоснабжения нерв-
ной ткани, которая наиболее чувстви-
тельна к таким изменениям. Факто-
ры риска развития неврологических 

осложнений в хирургии деформаций 
позвоночника многочисленны и раз-
нообразны. Недоучет любого из них 
может привести к самым тяжелым 
последствиям, поэтому формули-
ровка показаний к операции долж-
на быть индивидуальной, учитывать 
максимально большое количество 
обстоятельств, а в определенных слу-
чаях хирург должен найти в себе силы 
отказаться от вмешательства.

Еще один серьезный аспект пробле-
мы – поздние осложнения. Они разви-
ваются в самые разные сроки после 
операции (от часов до лет) и ставят 
перед хирургом весьма непростые 
задачи – как диагностические, так 
и тактические. Очень близко сюда 
примыкает проблема казуистически 
редких по своему происхождению 
осложнений. Коллективный опыт 
показывает, что их разнообразие вели-
ко, обследование пациента должно 
быть максимально полным, а «ковар-
ство» природы безгранично. 

Заключение

Неврологические осложнения опе-
ративных вмешательств по поводу 
деформаций позвоночника различ-
ной этиологии развиваются относи-
тельно нечасто, но это обстоятельство 
нисколько не упрощает пробле-
му, поскольку эти осложнения под-
час катастрофически тяжелы и требу-
ют длительного и сложного лечения, 
успех которого отнюдь не гаранти-
рован. Оперативное лечение паци-
ентов с патологией позвоночника 
(речь в данном случае идет не только 
о деформациях) должно проводиться 
в узкоспециализированных центрах, 
располагающих самым современным 
оборудованием и укомплектованных 
специалистами высочайшего уровня 
подготовки.
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Experience of using uniplanar screws in combination with direct vertebral rotation  

for correction of Lenke type 5 and 6 scoliotic deformities

A.A. Snetkov, I.D. Ishkinyaev, R.S. Gamayunov 
National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics n.a. N.N. Priorov, Moscow, Russia

Objective. To evaluate the effectiveness of uniplanar pedicle screws in combination with direct vertebral rotation (DVR) and their impact 

on the choice of the lower instrumented vertebra in the correction of idiopathic scoliosis with a primary lumbar curve.

Material and Methods. A retrospective cohort study of 33 patients divided into two groups was conducted. Patients in Group 1 (n = 17) 

underwent correction using uniplanar screws and DVR, and those in Group 2 (n = 16) underwent correction using multiaxial pedicle 

screws according to the standard technique. Radiographic parameters (Cobb angle) and CT data (translation, axial rotation of the spine) 

and the SRS-22 questionnaire were used for the analysis.

Results. A clinically significant threshold for the initial Cobb angle of 60° was identified. For deformities ≤60°, the use of uniplanar pedi-

cle screws with DVR provided statistically significantly better correction of the deformity (p = 0.037) and axial rotation (p < 0.001) 

with a shorter construct length. For deformities >60°, no significant differences in Cobb angle correction and translation between the 

groups were found, with the exception of better derotation achieved in Group 1. According to the SRS-22 questionnaire results, there 

were no significant differences in the patients’ subjective assessment of their condition, except for the “self-image” domain, where the 

score was higher in Group 1.

Conclusion. The use of uniplanar screws in combination with direct vertebral rotation (DVR) technique is effective for the correction 

of moderate lumbar scoliotic deformities (≤60° Cobb angle). This approach allows for three-dimensional correction and preserves mo-

Цель исследования. Анализ эффективности униаксиальных транспедикулярных винтов в сочетании с прямой деротацией 

позвоночника и их влияния на выбор нижнего фиксируемого позвонка при коррекции идиопатических сколиозов с ведущей по-

ясничной дугой.

Материал и методы. Проведено ретроспективное когортное исследование результатов лечения 33 пациентов, разделенных на 

две группы: 1-я группа (n = 17) – коррекция с использованием униаксиальных транспедикулярных винтов и прямой деротации 

позвоночника, 2-я (n = 16) – с полиаксиальными транспедикулярными винтами по стандартной методике. Для анализа исполь-

зовали рентгенографические параметры (угол Cobb), данные КТ (трансляция, осевая ротация позвоночника) и анкеты SRS-22. 

Результаты. Выявлен клинически значимый порог исходного угла Cobb в 60°. При деформациях 60° и меньше использование униак-

сиальных транспедикулярных винтов с прямой деротацией позвоночника обеспечило статистически значимо лучшую коррекцию 

деформации (p = 0,037) и осевую деротацию (p < 0,001) при меньшей протяженности конструкции. При деформациях больше 60° 

значимых различий в коррекции угла Cobb и трансляции между группами не выявлено, за исключением лучшей деротации в 1-й 

группе. По данным результатов анкет SRS-22 значимых различий в субъективной оценке пациентами своего состояния не было, 

за исключением домена «самовосприятие»: в 1-й группе этот показатель был больше.

Заключение. Применение униаксиальных транспедикулярных винтов в сочетании с прямой деротацией позвоночника эффектив-

но для коррекции сколиотических деформаций поясничного отдела умеренной тяжести (≤60° по Cobb). Данный подход позволяет 

достичь трехплоскостной коррекции и сохранить подвижные сегменты за счет более короткой конструкции (фиксация до L3 поз-

вонка). Порог в 60° является практическим руководством для выбора типа фиксации: при меньших углах предпочтительны уни-

аксиальные транспедикулярные винты с прямой деротацией позвоночника, а при бóльших – тип винта не оказывает решающего 

влияния на коррекцию. 

Ключевые слова: идиопатический сколиоз; униаксиальные винты; прямая деротация позвоночника.
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Основной целью хирургического лече-
ния идиопатического сколиоза являет-
ся коррекция деформации и достиже-
ние сбалансированного положения 
позвоночника. Для этого необходима 
трехплоскостная коррекция в сагит-
тальной, фронтальной и аксиальной 
плоскостях. Также при коррекции 
важно рассматривать возможность 
более короткой металлофиксации 
для сохранения движений в нефик-
сированных сегментах позвоночника. 
Основное внимание зачастую уделя-
ется коррекции во фронтальной пло-
скости, тогда как значимость рота-
ционного компонента учитывается 
в меньшей мере. Ряд исследований 
свидетельствует о том, что торсия 
позвонков служит важным предикто-
ром прогрессирования сколиотичес-
кой деформации [1–3].

Ключевым аспектом планирования 
операции при идиопатическом ско-
лиозе является выбор нижнего фик-
сируемого позвонка (НФП). Несмо-
тря на наличие ряда классификаций 
и алгоритмов, помогающих в приня-
тии этого решения [4–6], в настоящее 
время отсутствуют строгие клиниче-
ские рекомендации, регламентирую-
щие уровень фиксации. В частности, 
дискуссионным остается вопрос 
об уровне фиксации структуральной 
поясничной дуги до L3 или L4 поз-
вонка, окончательного консенсуса 
в этом отношении не достигнуто [5–8].

При сколиозах типов 5C и 6C 
по Lenke [9] выбор в качестве НФП L3 
позволяет сохранить больше подвиж-
ных сегментов в поясничном отде-
ле, однако данный подход сопряжен 
с риском прогрессирования дефор-
мации, особенно при ее тяжелых фор-
мах. С другой стороны, фиксация до L4 
позвонка потенциально обеспечивает 
лучшую коррекцию во фронтальной 

плоскости, но достигается это ценой 
снижения объема подвижности пояс-
ничного отдела.

Современные методики и инстру-
ментарий позволяют хирургам доби-
ваться максимальной коррекции 
при фиксации минимального числа 
позвонков. Одной из таких методик 
является прямая деротация позвон-
ков, которая обеспечивает коррекцию 
во всех трех плоскостях [10, 11]. Эта 
методика более эффективна с исполь-
зованием униаксиальных транспеди-
кулярных или моноаксиальных транс-
педикулярных винтов, однако с учетом 
ограничения последних предпочтение 
отдается униаксиальным транспедику-
лярным винтам (УТВ) [12, 13]. 

Несмотря на распространенность 
методики с использованием УТВ 
и прямой деротации позвонков (ПДП), 
однозначные показания к ее примене-
нию в настоящее время отсутствуют. 
Дальнейшие исследования приобре-
тают особую актуальность из-за суще-
ствующих противоречий в литературе 
и необходимости получения допол-
нительных данных для объективной 
оценки преимуществ данного типа 
фиксации [3, 12].

Цель исследования – анализ 
эффективности применения УТВ 
в сочетании с ПДП и влияния типа 
имплантатов на выбор НФП при кор-
рекции идиопатических сколиозов 
с ведущей поясничной дугой.

Материал и методы

Дизайн исследования
Проведено ретроспективное когорт-
ное исследование с анализом меди-
цинских данных пациентов со ско-
лиотической деформацией пояснич-
ного отдела позвоночника типов 5 
и 6 по Lenke. Под нашим наблюдени-

ем находились 33 пациента (9 муж-
чин и 24 женщины), которых раз-
делили на 2 группы в зависимости 
от типа используемых импланта-
тов. В 1-ю группу вошли 17 пациен-
тов (3 мужчины, 14 женщин, средний 
возраст – 20,6 ± 6,8 года), которым 
проводили коррекцию идиопатиче-
ского сколиоза поясничного отдела 
с использованием УТВ в сочетании 
с ПДП, во 2-ю группу – 16 пациентов 
(4 мужчины, 12 женщин, средний воз-
раст – 19,5 ± 5,4 года; p = 0,63), кото-
рым проводили коррекцию с помо-
щью полиаксиальных транспедику-
лярных винтов (ПТВ) по стандартной 
методике. 

Средний угол деформации по Cobb 
до операции в 1-й группе соста-
вил 54,6° ± 9,4°, во 2-й – 59,2° ± 10,5° 
(p = 0,22), индекс мобильности дефор-
мации – 0,40 ± 0,17 и 0,46 ± 0,12 соот-
ветственно (p = 0,28). Можно заклю-
чить, что статистически значимых 
различий между двумя группами с точ-
ки зрения возраста, угла Cobb до опе-
рации и индекса мобильности не было.  

Условия проведения
Исследование проведено на базе 

отделения детской костной патоло-
гии и подростковой ортопедии, все 
оперативные вмешательства выпол-
нены одной хирургической бригадой 
врачей.

Продолжительность исследования
Проанализированы данные паци-

ентов, проходивших лечение в 2022–
2025 гг. 

Этическая экспертиза
Протокол исследования одобрен 

комитетом по этике Национального 
медицинского исследовательского 
центра травматологии и ортопедии 
им. Н.Н. Приорова, Москва (прото-
кол № 6/25 от 30.10.2025). Пациенты 
или их законные представители под-

tion segments due to a shorter construct (fixation up to L3). The 60° threshold serves as a practical guide for choosing the fixation type: 

for smaller angles, uniplanar pedicle screws with DVR are preferable, while for larger angles, the screw type does not have a decisive in-

fluence on the correction.

Key Words: idiopathic scoliosis; uniplanar screws; direct vertebral rotation.
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писали информированное согласие 
на публикацию данных.

Критерии соответствия
Критерии включения в иссле- 

дование:
• идиопатический сколиоз с веду-

щей поясничной дугой (Lenke 5C, 6C); 
• угол деформации по Cobb в диа-

пазоне от 40° до 79°;
• индекс мобильности деформации 

не более 0,7.
Критерии невключения:

• сколиотическая деформация не- 
идиопатической этиологии;

• структуральная дуга грудного отде-
ла позвоночника (Lenke 1, 2, 3, 4);

• угол деформации по Cobb менее 
39° или более 80°;

• индекс мобильности более 0,7.
Описание медицинского
вмешательства
С целью предоперационной под-

готовки пациентам проводили КТ 
поясничного отдела позвоночника, 
постуральную рентгенографию 
позвоночника и функциональные 
пробы: (bending test – рентгенография 
поясничного отдела позвоночника 
с наклоном влево и вправо и после-
дующий расчет индекса мобильно-

сти). Индекс мобильности рассчиты-
вали по следующей формуле: индекс 
мобильности = угол Cobb в поло-
жении наклона в сторону деформа-
ции / угол Cobb в положении стоя [14].

Ротационный тест – рентге-
нография поясничного отдела 
позвоночника в положении пациента 
сидя с поворотом корпуса вле-
во и вправо. Данное исследование 
позволяет определить ротационную 
мобильность позвонков, а также оце-
нить возможные ротационные движе-
ния, допустимые при потенциальной 
прямой деротации. Ротацию позвон-
ков рассчитывали по методике Рай-
монди [15] (рис. 1).

Для определения предполагаемого 
НФП перед операцией использовали 
следующие критерии: (1) на функцио-
нальной рентгенограмме в положении 
сгибания по направлению к вогнутой 
стороне поясничного изгиба позвонок 
L3 достигает центральной крестцовой 
вертикальной линии; (2) на функцио-
нальной рентгенограмме в положении 
сгибания по направлению к вогнутой 
стороне клиновидная деформация 
межпозвонкового диска L3–L4 ста-
новится нейтральной; (3) на рент-

генограммах в положении сгибания 
к выпуклой стороне ротация L3 поз-
вонка уменьшалась более чем на 25 % 
(по Раймонди) от исходного уровня 
на постуральной рентгенографии 
в переднезадней проекции; (4) позво-
нок L4 на постуральной рентгеногра-
фии в переднезадней проекции имеет 
фронтальный наклон меньше 25° [16].

Результаты лечения оценивали 
по данным постуральной рентгено-
графии и КТ позвоночника. Рассма-
тривали такие показатели, как угол 
деформации грудного и поясничного 
отделов позвоночника по Cobb, транс-
ляция позвоночника, ротация позвон-
ков на вершине деформации. Осевую 
ротацию позвонков рассчитывали 
относительно нейтрального позвонка 
по результатам КТ, в нашем исследова-
нии расчет проводился относительно 
S1 позвонка. Использование для этой 
цели постуральной рентгенографии 
имеет существенные ограничения, 
особенно в послеоперационном пе-
риоде. Это связано с тем, что боль-
шинство известных рентгенологиче-
ских методов оценки ротации осно-
вываются на определении положения 
ножки дуги позвонка на выпуклой сто-
роне искривления [15]. После установ-
ки металлоконструкций точное опре-
деление этого ориентира зачастую 
невозможно.

Для оценки ротационной мобиль-
ности  деформации  до  опера-
ции выполняли функциональные 
рентгенограммы и рассчитыва-
ли разницу в показателях ротации 
по рентгенограммам в положении 
пациента лежа (Scout-режим КТ) 
и стоя, расчет по методике Раймонди. 
Как и ожидалось, была выявлена пря-
мая зависимость между этой разницей 
и индексом мобильности деформа-
ции: при более мобильных искривле-
ниях разница в ротации в положениях 
лежа и стоя была больше. Субъектив-
ное состояние пациентов до и после 
хирургического вмешательства оцени-
вали с помощью русскоязычной вер-
сии анкеты Scoliosis Research Society 
(SRS-22) [17].

Все оперативные вмешательства 
выполняли под общей анестезией 

Рис. 1
Ротационный тест: рентгенография поясничного отдела позвоночника в положе-
нии пациента сидя (для фиксации таза в нейтральном положении) с поворотом 
корпуса влево (а) и вправо (б)

а б
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в положении пациента на животе. 
После предоперационной разметки 
осуществляли стандартный доступ 
к задним элементам позвоночника. 
Во всех случаях оперативное вме-
шательство проводили с помощью 
имплантатов и инструментария ком-
пании российского производства. 

В первой группе устанавливали 
УТВ, во второй – ПТВ. На следую-
щем этапе (до установки стержней) 
под контролем интраоперационного 
электронно-оптического преобразо-
вателя проводили тестовую дерота-
цию деформации с использованием 
Г-образных ручек для оценки мобиль-
ности сегментов позвоночника после 
скелетирования задних элементов. 
При достижении адекватной коррек-
ции при протяженности конструкции 
до L3 позвонка установку винтов в L4 
позвонок не производили. 

Если при контрольной интраопе-
рационной рентгенографии во время 
тестовой коррекции сохранялась кли-
новидная деформация межпозвонко-
вого диска на уровне L3–L4, ротация L3 
позвонка 2-й степени и более по клас-
сификации Нэш – Мое, то инстру-
ментацию продлевали до уровня L4 
позвонка.

Затем устанавливали предвари-
тельно изогнутые стержни. Перво-

начально стержень устанавливали 
с выпуклой стороны дуги искривле-
ния и ротировали на 90°.  После этого 
устанавливали стержень с вогнутой 
стороны. В 1-й группе дополнитель-
но выполняли прямую деротацию 
с применением специализированного 
инструментария.

В обеих группах следующим эта-
пом была фронтальная коррекция 
наклона каждого позвонка в соответ-
ствии с деформацией позвоночника. 
Завершающим этапом операции была 
окончательная фиксация конструк-
ции с затягиванием блокирующих гаек 
и послойное ушивание операционной 
раны (рис. 2).

Статистические методы
Проводили поиск порога угла 

Cobb «до», ниже которого выбор типа 
транспедикулярных винтов (униакси-
альные/полиаксиальные) оказывает 
значимое влияние на результат кор-
рекции (угол Cobb «после»), а выше 
которого влияние типа винтов на дан-
ный параметр считается несуществен-
ным. Для поиска порога подбирали 
все целочисленные значения N в диа-
пазоне наблюдаемых углов Cobb «до» 
и для каждого N делили данные на две 
зоны: ≤N и >N. В зоне ≤N сравнива-
ли угол Cobb «после» между полиак-
сиальными и униаксиальными вин-

тами с помощью двустороннего 
Welch t‑теста и оценивали размер 
эффекта Cohen’s d для клинической 
интерпретации величины различий. 
В зоне >N применяли однонаправ-
ленный тест не меньшей эффектив-
ности (non‑inferiority) на среднюю 
разницу по Welch: проверяли гипо-
тезу H0: (среднее униаксиальных − 
среднее полиаксиальных) ≥Δ про-
тив H1: <Δ при клиническом допуске 
Δ = 5° и α = 0,05. Оптимальный порог 
N* выбирали среди тех N, где в зоне 
>N подтверждено отсутствие раз-
ницы между типами винтов, а ниже 
порога наблюдается значимая раз-
ница углов Cobb «после» между двумя 
вариантами винтов и данная разница 
максимальна (|d|). 

Для выявления особенностей влия-
ния типа транспедикулярных винтов 
на параметры коррекции сколиоза 
пациентов разделили на две под-
группы в зависимости от исходно-
го угла Cobb: ≤60° (панель A) и >60° 
(панель B) согласно определенному 
порогу. Для каждой подгруппы ана-
лизировали следующие показатели: 
остаточный угол Cobb, изменение угла 
Cobb, изменение трансляции и изме-
нение оси ротации. Для сравнения 
групп использовали двухвыборочный 
Welch’s t-test.

Рис. 2
Этапы операции: установка транспедикулярных винтов (а), вид до коррекции (б), при выполнении коррекции (в) и после 
коррекции (г)

а б в г
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Результаты

Мы проверили гипотезу о наличии 
порога исходного угла Cobb, ниже 
которого выбор типа транспедику-
лярных винтов влияет на протяжен-
ность металлоконструкции и резуль-
тат коррекции, а выше которого тип 
винтов можно считать несуществен-
ным. По результатам анализа был 
выявлен порог N* от 58° до 62° (в свя-
зи с отсутствием данных в этом диа-
пазоне N* давали одинаковый резуль-
тат), округленно 60° (рис. 3). Это 
означает, что у пациентов с исход-
ным углом Cobb >60° тип винтов 
не влияет на ожидаемый угол Cobb 
«после» и протяженность металло-
конструкции: по однонаправленно-
му тесту не меньшей эффективности, 

что в клинической практике позво-
ляет делать выбор исходя из других 
факторов, таких как сложность анато-
мии, индекс мобильности, доступность 
имплантатов. Напротив, при исход-
ном угле Cobb ≤60° лечение с помо-
щью УТВ демонстрирует лучшую кор-
рекцию при меньшей протяженности 
конструкции (преимущество под-
тверждено статистически и по вели-
чине эффекта). 

Для дальнейшей оценки различий 
между типами винтов каждую группу 
разделили на две подгруппы в соответ-
ствии с выявленным порогом исход-
ного угла Cobb (≤60° и >60°), после 
чего в каждой из подгрупп был про-
веден сравнительный анализ ключе-
вых параметров коррекции: угла Cobb 
«после», трансляции позвоночника, 

осевой ротации позвонков на верши-
не деформации. В подгруппе паци-
ентов с исходным углом Cobb ≤60° 
(рис. 4) коррекция с помощью УТВ 
в сочетании с ПДП была ассоцииро-
вана со статистически значимо мень-
шим остаточным углом Cobb и боль-
шей величиной коррекции, чем в груп-
пе с коррекцией на полиаксиальных 
винтах (p = 0,037 и p = 0,016 соот-
ветственно). При этом для достиже-
ния данного результата потребовалась 
меньшая протяженность металлокон-
струкции – НФП в этой группе распо-
лагался на уровне L3 позвонка, тогда 
как во 2-й группе – на уровне L4 поз-
вонка (рис. 5).

Наиболее выраженное преиму-
щество УТВ было отмечено по пока-
зателю изменения осевой ротации 
(p < 0,001). Данное значение было 
больше по сравнению с ПТВ неза-
висимо от угла деформации. Однако 
в подгруппе с деформацией ≤60° кор-
рекция была более выражена. Стоит 
также отметить, что результат пред-
операционного ротационного теста 
коррелировал с показателем дерота-
ции, у пациентов с более выраженной 
ротационной мобильностью резуль-
тат осевой ротации по данным КТ был 
более выражен.

При сравнении изменения вели-
чины трансляции статистически 
значимых различий между группа-
ми не выявлено (p = 0,173), однако 
наблюдалась тенденция в пользу при-
менения УТВ.

В подгруппе пациентов с исходным 
углом Cobb >60° (рис. 4) значимое 
различие между типами винтов было 
только в показателе осевой ротации. 
Статистически значимых различий 
в остаточном угле Cobb и трансляции 
между группами не выявлено. Таким 
образом, при угле Cobb >60° тип вин-
тов выраженно не влияет на достиг-
нутую коррекцию и протяженность 
металлоконструкции. 

При анализе анкет SRS-22 значи-
мых различий в субъективной оценке 
своего состояния пациентами не выяв-
лено, за исключением домена «само-
восприятие» (табл.). Вероятно, это свя-
зано с более выраженной коррекцией 

Рис. 3
Зависимость результирующего угла Cobb от исходного значения при сколиоти-
ческой коррекции: динамика по типу транспедикулярных винтов и определение 
клинически значимого порогового значения N. Взаимосвязь угла Cobb «после» 
и «до» хирургической коррекции по типу транспедикулярных винтов (униакси-
альный транспедикулярный винт – оранжевый, полиаксиальный транспедикуляр-
ный винт – синий). Для каждого типа винтов построены LOWESS-кривые (Locally 
Weighted Scatterplot Smoothing – локальное взвешенное скользящее сглаживание), 
отражающие общий тренд корреляции результирующего угла Cobb после коррек-
ции от исходного значения угла Cobb. Вертикальная пунктирная линия отмечает 
выявленный клинический порог N* = 60°: при исходном угле Cobb ≤60° униакси-
альные винты ассоциированы со статистически значимо меньшими значениями 
угла Cobb после операции по сравнению с полиаксиальными винтами, при зна-
чениях выше выявленного порога – различия минимальны
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деформации, достигнутой у пациентов 
1-й группы с деформацией ≤60°.

Обсуждение

Проведенное исследование направле-
но на оценку клинической эффектив-
ности применения УТВ в сочетании 
с ПДП для коррекции идиопатиче-
ского сколиоза с ведущей поясничной 
дугой. На данный момент существует 
ограниченное количество исследова-
ний за последние 5 лет, посвященных 
этой проблеме. 

Униаксиальные винты, обеспечивая 
более жесткий рычаг для манипуляций, 
в полной мере раскрывают потенциал 
методики ПДП, позволяя более эффек-
тивно воздействовать в аксиальной 
плоскости по сравнению с ПТВ [1, 3, 
12, 13]. В биомеханическом исследо-
вании Liu et al. [13] продемонстриро-
вано, что методика ПДП технически 
более осуществима с использованием 
моно- и униаксиальных транспедику-

лярных винтов, поскольку строение 
узла «головка–резьбовая часть вин-
та» ограничивает подвижность в го-
ризонтальной плоскости, обеспечи-
вая тем самым эффективный рычаг 
для деротации. Вместе с тем авто-
ры отмечают, что моноаксиальные 

винты обладают рядом недостатков, 
в частности сложностью установки 
стержня и отсутствием подвижности 
головки винта в сагиттальной пло-
скости, что может приводить к повы-
шенному напряжению в зоне контакта 
«кость–винт».

Таблица

Результат субъективной оценки состояния пациентов по анкете SRS-22, баллы

Группа Функция Боль Самовосприятие Психическое 

здоровье

Лечение

Среднее значение

1-я 4,42 4,49 4,63 4,43 4,89

2-я 4,37 4,45 4,07 4,37 4,87

Стандартное отклонение

1-я 0,40 0,33 0,30 0,24 0,24

2-я 0,45 0,28 0,38 0,28 0,27

p-значение, t-критерий Уэлча

p-значение 0,78 0,70 0,00058 0,54 0,80

Значимая 

разница

Нет Нет Да Нет Нет

Рис. 4
Влияние типа транспедикулярных винтов на параметры коррекции у пациентов с исходным углом Cobb ≤60° (а) и >60° (б)

а

б
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Следует подчеркнуть, что вопро-
су влияния типа имплантатов на кор-
рекцию деформации и протяжен-
ность инструментирования посвя-
щено небольшое число публикаций. 
Так, в работе Alonge et al. [6] анализи-
ровалось воздействие методики ПДП 
на уровень НФП при коррекции пояс-
ничных сколиозов менее 60°. Согласно 
полученным данным, при деформа-
циях типов 5C и 6C по Lenke исполь-
зование этой техники дает возмож-
ность завершить фиксацию на уровне 
L3. При этом статистически значимых 
различий в степени коррекции между 
группами с применением и без при-
менения ПДП установлено не было, 
однако в первой группе удалось сохра-
нить больше дистальных подвижных 
сегментов. Важно отметить, что авто-
ры не указали тип использованных 
транспедикулярных винтов.

В то же время исследования Hu et al. 
[12] и Lin et al. [3] также демонстриру-
ют, что применение УТВ обеспечи-

вает более эффективную деротацию 
и общую коррекцию при идиопатиче-
ских сколиозах Lenke 5. Однако в этих 
работах основное внимание уделено 
таким параметрам, как апикальная 
ротация и коррекция во фронтальной 
плоскости, без анализа влияния типа 
имплантатов на длину конструкции.

Ретроспективный анализ нашей 
выборки с идиопатическим сколио-
зом грудопоясничного/пояснично-
го отделов позвоночника показал, 
что при деформациях ≤60° использо-
вание УТВ в комбинации с ПДП позво-
ляет достичь статистически значимо 
лучших результатов по сравнению 
с ПТВ. Также была установлена вза-
имосвязь между типом имплантата 
и выбором НФП. В подгруппе с углом 
≤60° применение УТВ в сочетании 
ПДП позволило проводить фикса-
цию до L3 позвонка без потери кор-
рекции, тогда как при использовании 
ПТВ для достижения той же коррек-
ции требовалась фиксация до L4 поз-

вонка. Это напрямую отвечает одной 
из основных целей лечения сколио-
тической деформации позвоночника: 
максимально возможная коррекция 
при сохранении большего количества 
подвижных сегментов.

С другой стороны, наше исследова-
ние показало, что при деформациях 
>60° тип винтов не влияет на резуль-
тат коррекции. Статистически значи-
мых различий в остаточном угле Cobb 
и трансляции между группами выяв-
лено не было. Это можно объяснить 
тем, что при ригидных и выраженных 
деформациях биомеханические пре-
имущества УТВ становятся недоста-
точными для преодоления жесткости 
деформации, требуемый корригирую-
щий эффект достигается за счет более 
протяженной конструкции и смежных 
сегментов, независимо от типа исполь-
зуемых имплантатов. Данный вывод 
имеет важное практическое значение: 
при планировании операции у паци-
ентов с углом Cobb >60° выбор между 
УТВ и ПТВ может основываться на дру-
гих факторах, таких как анатомиче-
ские особенности пациента, мобиль-
ность деформации позвоночника, сто-
имость имплантатов.

Ограничения исследования. Данное 
исследование имеет ряд ограничений. 
Во-первых, ретроспективный харак-
тер и относительно небольшой размер 
выборки, что не позволяет делать объ-
ективные выводы. Во-вторых, все опе-
рации были выполнены одной хирур-
гической бригадой с использованием 
имплантатов одного производителя, 
что может влиять на воспроизводи-
мость результатов в других клиниках. 
Для подтверждения полученных дан-
ных и уточнения пороговых значений 
необходимы дальнейшие исследова-
ния с оценкой результатов.

Заключение

Исследование  демонстрирует , 
что применение УТВ с методикой 
ПДП является высокоэффективным 
методом для коррекции сколиотиче-
ских деформаций с ведущей пояснич-
ной дугой ≤60°. Ее ключевыми преиму-
ществами являются трехплоскостная 

Рис. 5
Результат коррекции деформации у пациентки с правосторонним грудопояс-
ничным сколиозом IV степени: а, г – постуральные рентгенограммы в прямой 
проекции до и через 2 года после операции; б, д – постуральные рентгенограммы 
в боковой проекции до и через 2 года после операции; в, е – осевая ротация 
по данным КТ до и через 2 года после операции

б

ев

г да



Spine deformitiesДеформации позвоночника

23

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2026;23(1):16–24 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2026. Т. 23. № 1. С. 16–24 

А.А. Снетков и др.  Униаксиальные винты в сочетании с прямой деротацией при коррекции сколиотической деформации 

A.A. Snetkov et al. Uniaxial screws in combination with direct vertebral rotation for correction of scoliotic deformity

коррекция и возможность сохранения 
подвижных сегментов за счет более 
короткой конструкции без ущерба 
для качества коррекции. Выявленный 

порог угла Cobb в 60° предоставляет 
вертебрологам четкое клиническое 
руководство для выбора типа фикса-
ции, способствуя персонализирован-

ному подходу в планировании хирур-
гического лечения идиопатического 
сколиоза.
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Assessment of the hemostasis system in adolescents with idiopathic scoliosis

A.A. Ivanova, M.N. Lebedeva 
Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, Novosibirsk, Russia

Objective. To assess the hemostasis system status in adolescents with idiopathic scoliosis before surgical correction of spinal deformity 

and at the peak of intraoperative blood loss.

Material and Methods. The study is based on an analysis of hemostasis system functional parameters in 80 adolescents with idiopathic 

scoliosis who underwent primary surgical correction of spinal deformity. Hemostasis system parameters were assessed before elective 

surgery and at the peak of intraoperative blood loss. Standard laboratory diagnostic methods and low-frequency piezoelectric thrombo-

elastography (LPTEG) were used.

Results. No abnormal preoperative laboratory parameters were recorded. Analysis of preoperative LPTEG parameters revealed a decrease 

in the total coagulation index (TCI) against the background of structural and chronometric hypocoagulation, as well as increased clot 

retraction and lysis. Comparison of initial LPTEG parameters with those measured at the peak of blood loss revealed an adequate hemo-

stasis system response to surgical trauma: a normalization of the TCI was observed, while deviations in other LPTEG parameters became 

less pronounced as compared to reference values. The observed dynamics of LPTEG parameters led to the conclusion that the hemosta-

sis system in the vast majority of patients with idiopathic scoliosis is effectively self-regulated. This is confirmed by the fact that in 90% 

of patients, blood loss did not exceed 30% of the total blood volume and did not require the use of donor blood components.

Conclusion. The established background abnormality in the coagulation profile in adolescents with idiopathic scoliosis is the presence 

of structural and chronometric hypocoagulation. Low-frequency piezoelectric thromboelastography can be used to assess the functional 

state of the hemostasis system, though only from the standpoint of personalized recording and analysis.

Цель исследования. Определить состояние системы гемостаза у подростков с идиопатическим сколиозом перед хирургической 

коррекцией деформации позвоночника и на высоте интраоперационной кровопотери. 

Материал и методы. Исследование основано на анализе показателей функционального состояния системы гемостаза у 80 подрост-

ков с идиопатическим сколиозом, перенесших первичную хирургическую коррекцию деформации позвоночника. Показатели си-

стемы гемостаза изучали перед плановой операцией и на высоте интраоперационной кровопотери. Использовали стандартные ла-

бораторные методы диагностики и метод низкочастотной пьезотромбоэластографии.

Результаты. Предоперационных отклонений лабораторных показателей от нормы не зарегистрировано. Анализ предоперационных 

показателей низкочастотной пьезотромбоэластографии выявил наличие снижения индекса тотального свертывания крови на фоне 

структурной и хронометрической гипокоагуляции, усиление ретракции и лизиса сгустка. Сравнение исходных данных пьезотром-

боэластограммы с показателями на высоте кровопотери выявило адекватную реакцию системы гемостаза на хирургическую трав-

му: отмечена нормализация индекса тотального свертывания крови, а отклонения других показателей пьезотромбоэластограммы 

в сравнении с референсными значениями стали менее выраженными. Установленная динамика показателей пьезотромбоэласто-

граммы позволила заключить, что система гемостаза у подавляющего большинства пациентов с идиопатическим сколиозом на-

ходится в состоянии эффективной саморегуляции. Подтверждением этому является тот факт, что у 90 % пациентов кровопотеря 

не превысила 30 % ОЦК и не требовала использования компонентов донорской крови.  

Заключение. Установленным фоновым отклонением в коагуляционном профиле у подростков с идиопатическим сколиозом явля-

ется наличие структурной и хронометрической гипокоагуляции. Применение метода низкочастотной пьезотромбоэластографии 

может применяться для оценки функционального состояния системы гемостаза, но только с позиций персонифицированной ре-

гистрации и анализа. 
Ключевые слова: идиопатический сколиоз; хирургия сколиоза; система гемостаза; гипокоагуляция; пьезотромбоэластография; 

глобальные тесты гемостаза.

Для цитирования: Иванова А.А., Лебедева М.Н. Оценка состояния системы гемостаза у подростков с идиопатическим сколиозом // Хирургия 

позвоночника. 2026. Т. 23, № 1. С. 25–35. DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2026.1.25-35
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Система гемостаза – одна из важней-
ших систем организма, обеспечива-
ющих его жизнедеятельность, одно-
временно поддерживающая текучесть 
циркулирующей крови и предотвра-
щающая кровопотерю при повреж-
дении сосудистой стенки путем гемо-
коагуляции [1–3]. В настоящее время 
признается, что стандартные лабора-
торные тесты, используемые для диаг-
ностики системы состояния гемоста-
за, имеют ряд ограничений, главными 
из которых являются недостаточная 
информативность и отсутствие воз-
можности отслеживания динамики 
различных фаз гемостаза в режиме 
реального времени [4–6]. С учетом 
этого обстоятельства все более широ-
кое применение находят глобальные 
тесты исследования системы гемо-
стаза, позволяющие оценивать вре-
менные и качественные характери-
стики процесса образования и лизиса 
сгустка крови, определять вклад ком-
понентов крови в образование сгуст-
ка, выявлять риски развития венозных 
тромбоэмболических осложнений, 
а также более точно осуществлять под-
бор доз антикоагулянтных препаратов 
при необходимости их использова-
ния [7–9].

Одним из глобальных методов 
оценки системы гемостаза является 
низкочастотная пьезотромбоэласто-
графия (НПТЭГ), основанная на реги-
страции изменений агрегатного со-
стояния крови в конкретный момент 
времени [10, 11]. В настоящее вре-
мя метод НПТЭГ нашел применение 
и доказал свою эффективность в кар-
диологии, кардиохирургии, в акушер-
ской практике, при ортопедической 
патологии, а также для оценки тера-
пии с использованием антиагрегантов 
и антикоагулянтов [4, 12, 13]. В ряде 
исследований [14–16] подтвержда-
ется большая информативность гло-
бальных методов диагностики, в том 
числе метода НПТЭГ, в вопросе ран-

него выявления гиперкоагуляцион-
ных нарушений, что является крайне 
актуальным в связи с ростом часто-
ты тромбоэмболических осложне-
ний при различных патологических 
состояниях. 

Ранее выполненное нами исследо-
вание с применением метода НПТЭГ 
показало наличие особенностей 
системы гемостаза перед предстоя-
щим плановым хирургическом вме-
шательством у пациентов с идиопати-
ческим сколиозом. Однако его огра-
ничением явилось малое количество 
участников [13].

С учетом этого обстоятельства 
представляется интересным на пред-
операционном этапе уточнить ранее 
полученные сведения и сопоставить 
их с результатами лабораторно-
го исследования системы гемостаза 
у этой категории пациентов. Кроме 
того, нуждаются в уточнении сведения 
об интраоперационном состоянии 
системы гемостаза на фоне крово-
потери и проводимой инфузионной 
терапии, поскольку эти факторы могут 
оказывать значимое влияние на гемо-
коагуляцию [17–19]. Следует отметить, 
что количество исследований, посвя-
щенных изучению функционального 
состояния системы гемостаза у паци-
ентов с идиопатическим сколиозом 
с использованием глобальных мето-
дов диагностики, крайне ограниче-
но, а имеющиеся сведения зачастую 
противоречивы.

Цель исследования – определить 
состояние системы гемостаза у под-
ростков с идиопатическим сколио-
зом перед хирургической коррекцией 
деформации позвоночника и на высо-
те интраоперационной кровопотери. 

Материал и методы

Исследование одноцентровое про-
спективное. Период выполнения – 
2022–2024 гг. Изучали показатели 

системы гемостаза у 80 подростков 
с идиопатическим сколиозом перед 
плановой хирургической коррекцией 
деформации позвоночника. Критерии 
включения пациентов в исследование: 
идиопатический подростковый сколи-
оз, первичная коррекция деформации 
позвоночника. Критерии невключе-
ния: отклонения в предоперационных 
гемостазиологических тестах, гемор-
рагический синдром в анамнезе, забо-
левания крови. 

Пациентов женского пола было 
67, мужского – 13. Основные харак-
теристики пациентов: возраст – 14,7 
[11,5; 16,9] года, масса тела – 51,0 
[44,0; 58,2] кг, рост – 162,5 [156,00; 
168,25] см, величина деформации 
позвоночника – 58,5° [51,0°; 73,0°]. 
Всем пациентам плановая хирурги-
ческая коррекция деформации позво-
ночника проводилась с использова-
нием транспедикулярной фиксации 
(ТПФ) в условиях общей анес-тезии 
с искусственной вентиляцией легких: 
севофлуран (0,7–1,2 МАК под конт-
ролем уровня глубины анестезии, 
измеряемого с помощью аппара-
та BIS, в пределах 40–60), фентанил 
(0,002 мг/кг на индукцию; 0,002–
0,005 мг/кг – продленная инфузия 
через инфузомат), кетамин (болюсное 
введение 0,25 мг/кг с последующей 
продленной инфузией 0,25 мг/кг/ч), 
рокуроний (1,0 мг/кг на индукцию 
с последующим болюсным введением 
0,3 мг/кг при возникновении потреб-
ности в углублении степени миорелак-
сации).  Средняя продолжительность 
операции составляла 270,0 [245,0; 
291,2] мин, количество уровней ТПФ – 
9,0 [9,0; 10,0], интраоперационная кро-
вопотеря – 17,0 [13,0; 21,0] % ОЦК. 
Объем инфузионной терапии соста-
вил 3000,0 [2600,0; 3100,0] мл, диурез – 
200,0 [150,0; 300,0] мл. У 8 (10 %) паци-
ентов с интраоперационной кровопо-
терей свыше 30 % ОЦК использовали 
компоненты донорской крови. Данные 

´
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НПТЭГ, полученные у этих пациентов, 
были исключены из статистического 
анализа показателей НПТЭГ на высо-
те кровопотери и анализировались 
в индивидуальном порядке. Дизайн 
исследования представлен на рис. 1.

На предоперационном этапе оце-
нивали стандартные лаборатор-
ные показатели системы гемоста-
за: количество тромбоцитов, про-
тромбиновое время, активированное 
частичное тромбопластиновое вре-
мя, международное нормализован-
ное отношение, уровень фибриноге-
на (г/л). Также показатели гемостаза 
оценивали методом НПТЭГ с исполь-
зованием аппарата «НПТЭГ МЕДНОРД», 
Россия (регистрационное свидетель-
ство ФРС № РЗН 2020/12855). Иссле-
довали и анализировали измеряе-
мые и расчетные показатели кривой 
НПТЭГ (рис. 2).

Измеряемые показатели включали 
следующее: А1 – максимальное сни-
жение амплитуды за период реакции 
T1 (о.е.); Т1 – период реакции (время 
от начала исследования до достиже-
ния минимальной амплитуды, мин); 
А2 – увеличение амплитуды НПТЭГ 
на 100 о.е.; Т2 – время достижения 
амплитуды А2 (мин); А3 – величина 
амплитуды НПТЭГ в точке желиро-
вания (о.е.); Т3 – время достижения 
точки желирования (мин); А4 – значе-
ние амплитуды НПТЭГ через 10 мин 
после достижения точки желирования 
(о.е.); Т4 – время через 10 мин после 
достижения точки желирования (мин); 
А5 – максимальная амплитуда НПТЭГ, 
регистрируемая в течение 10 мин 
(о.е.); Т5 – время достижения макси-
мальной амплитуды НПТЭГ (мин); 
А6 – значение амплитуды НПТЭГ через 
10 мин после достижения максималь-
ной амплитуды (о.е.); Т6 – время через 
10 мин после достижения А5 (мин).

Расчетные показатели: ИКК – 
интенсивность контактной коагу-
ляции, отражающая агрегационную 
активность тромбоцитов и других 
форменных элементов крови; КТА – 
константа тромбиновой активности; 
ИКД – интенсивность коагуляцион-
ного драйва; ИПС – интенсивность 
полимеризации сгустка; ИТС – интен-

Критерии включения:
– идиопатический подростковый сколиоз;
– первичная коррекция деформации 
     позвоночника

Критерии невключения:
– отклонения в предоперационных 
     гемостазиологических тестах;
– геморрагический синдром в анамнезе;
– заболевания крови

I этап. Предоперационное исследование системы гемостаза (n=80)

II этап. Интраоперационное исследование системы гемостаза 
методом НПТЭГ (n=80)

Стандартное лабораторное исследование 
системы гемостаза (n=80)

Исследование системы гемостаза 
методом НПТЭГ (n=80)

Кровопотеря до 30 % ОЦК, донорские 
компоненты не применяли (n=72)

Кровопотеря более 30 % ОЦК, применяли 
донорские компоненты (n=8)

Статистическая обработка данных Индивидуальный анализ данных

Результаты

Проспективное одноцентровое исследование 2022–2024 гг. (n=80)

Рис. 1
Дизайн исследования: НПТЭГ – низкочастотная пьезотромбоэластография

Рис. 2
Кривая низкочастотной пьезотромбоэластографии
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сивность фибриногенеза; ИРЛС – 
интенсивность лизиса и ретракции 
сгустка (%); МА – максимальная ампли-
туда сгустка (о.е.), являющаяся разни-
цей (А5 – А1, о.е.), характеризующая 
максимальную плотность сгустка.

Забор венозной крови для иссле-
дования системы гемостаза в лабора-
тории института производили в ходе 
подготовки пациентов к плановой 
операции. Исследование системы 
гемостаза методом НПТЭГ осущест-
вляли дважды: накануне операции 
и в операционной на высоте кровопо-
тери (этап монтажа металлоконструк-
ции после установки транспедикуляр-
ных винтов). Кровь для исследования 
аспирировали из периферической 
вены инсулиновым шприцем в объ-
еме 1 мл без наложения жгута. 

Всем пациентам до кожного разре-
за с целью ингибирования процессов 
фибринолиза вводили транексамо-
вую кислоту в дозе 15 мг/кг. Пациен-
тов, которым была произведена гемо- 
и/или плазмотрансфузия, из статисти-
ческого анализа показателей НПТЭГ 
на высоте кровопотери исключали 
ввиду возможного влияния компо-
нентов крови на показатели свер-
тывания крови. Инфузионную тера-
пию проводили сбалансированными 
растворами кристаллоидов в объеме, 
соответствующем физиологическим 
потребностям и объему интраопера-
ционной кровопотери. Интраопера-
ционную кровопотерю рассчитывали 
путем взвешивания операционного 
материала и измерения объема кро-
ви, собранной из раны электрическим 
аспиратором. 

Протокол исследования был рас-
смотрен на заседании локального 
этического комитета ФГБУ «Ново-
сибирский НИИТО им. Я.Л. Цивья-
на» Минздрава России и получил 
положительное заключение (выпис-
ка № 001/22-1 из протокола 001/22 
от 17.01.2022).

Все пациенты или их законные пред-
ставители подтвердили возможность 
использования полученных результатов 
в формате научных докладов и публика-
ций путем подписания добровольного 
информированного согласия. 

Статистические расчеты про-
изводили в программе RStudio 
(версия 2025.05.0 Build 496, URL: 
https://www.rstudio.com, язык R 
версии 4.4 .2 (2024-10-31 ucrt) , 
URL: https://www.R-project.org/).  
Значимость изменений непрерыв-
ных параметров системы гемоста-
за оценивали ранговым критерием 
Вилкоксона ввиду несоответствия 
распределений нормальному зако-
ну по критерию Шапиро – Уил-
ка. Дескриптивные характеристики 
представлены медианой с указанием 
первого и третьего квартилей (МЕД  
[Q1; Q3]). Величину различий между 
исходным состоянием и на высоте 
кровопотери оценивали абсолютно 
посредством псевдомедианы разно-

стей с построением 95% доверитель-
ного интервала (95% ДИ), а также 
относительно – стандартизованной 
разницей средних с 95% ДИ. Число-
вые связи между параметрами систе-
мы гемостаза и данными кровопоте-
ри с инфузией оценивали расчетом 
коэффициентов корреляции Спир-
мена. Различия принимали статисти-
чески значимыми при достигнутом 
уровне p < 0,05.

Результаты

Предоперационные показатели 
системы гемостаза представлены 
в табл. 1, из которых видно, что пре-
доперационных отклонений лабо-
раторных показателей от референс-

Таблица 1

Предоперационные показатели системы гемостаза 

Показатель МЕД [Q1; Q3] Референсные значения

Лабораторные показатели

Тромбоциты             216 [186; 262] 150–400 × 109 клеток/л

Протромбиновое время          13,40 [12,70; 14,17] 10–14 с

Международное 

нормализованное отношение

           1,22 [1,15; 1,29] 0,8–1,2

Активированное частичное 

тромбопластиновое время

         32,00 [30,10; 34,70] 24,3–35,0 с

Фибриноген             3,32 [2,98; 3,69] 1,56–4,00 г/л

Показатели низкочастотной пьезотромбоэластографии

А1 172,00 [163,75; 182,25] 85–105 о.е.

Т1             2,10 [1,40; 2,95] 0,8–1,6 мин

ИКК −11,82 [−16,89 ; −7,19] От −37 до −14

А2 270,50 [263,00; 281,25] 183–203 о.е.

Т2             7,70 [6,27; 9,62] 3,5–4,8 мин

КТА           19,24 [15,57; 25,00] 22,2–38,5

А3 445,50 [395,75; 482,50] 505–525 о.е.

Т3           12,40 [10,80; 16,70] 5,7–10,0 мин

ИКД           20,54 [16,31; 24,87] 31,9–36,0 о.е.

А4 555,50 [505,75; 581,00] 646–666 о.е.

Т4           22,40 [20,80; 26,63] 15,7–20,0 мин

ИПС           10,15 [7,38; 12,33] 15,6–20,0

А5 579,50 [535,75; 603,00] 681–701 о.е.

Т5           30,15 [27,07; 35,50] 28–42 мин

МА 408,50 [362,50; 435,00] 472–655 о.е.

ИТС           12,98 [11,24; 14,87] 14,68–20,12

А6 575,00 [524,50; 602,00] 672–692 о.е.

Т6           40,20 [37,65; 45,50] 51–57 мин

ИРЛС             1,48 [0,53; 3,00] 0–1 %

Расшифровка показателей низкочастотной пьезотромбоэластографии представлена в тексте.
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ных значений не зарегистрировано. 
Снижение медиан показателей ИКД, 
ИПС, МА в сравнении с референс-
ными значениями свидетельствует 
о наличии структурной гипокоагу-
ляции. Удлинение времени образова-
ния кровяного сгустка (Т1, Т2, Т3, Т4) 
показывает наличие хронометриче-
ской гипокоагуляции. Итогом этих 
изменений явилось снижение ИТС. 
Однако соответствующие референс-
ным значениям показатели медианы 
T5 свидетельствуют о нормализации 
скорости образования сгустка к эта-
пу формирования его максимальной 
плотности. Также зарегистрирова-
на тенденция к усилению ретракции 
и лизиса сгустка.

Пример кривой НПТЭГ пациента 
с подростковым идиопатическим ско-
лиозом представлен на рис. 3.

Данные корреляционного анали-
за, направленные на выявление свя-
зей предоперационных показателей 
НПТЭГ с лабораторными показателя-
ми гемостаза, представлены в табл. 2.

Таблица 2 

Корреляционные связи предоперационных показателей низкочастотной пьезотромбоэластографии с лабораторными показателями гемостаза 

Показатель Протромбиновое 

время

r (p)

Международное 

нормализованное отношение

r (p)

Активированное частичное 

тромбопластиновое время

r (p)

Фибриноген

r (p)

А1 −0,01 (0,950)    0,00 (0,984) −0,01 (0,915)    0,05 (0,648)

Т1 −0,14 (0,218) −0,13 (0,236)   0,09 (0,434) −0,05 (0,692)

ИКК −0,14 (0,210) −0,13 (0,242) −0,03 (0,771)   0,04 (0,716)

А2 −0,02 (0,888) −0,01 (0,952) −0,02 (0,878)   0,05 (0,695)

Т2 −0,07 (0,520) −0,07 (0,554)      0,25 (0,024*)   −0,23 (0,045*)

КТА 0,00 (0,970)    0,00 (0,996) −0,18 (0,115)     0,23 (0,045*)

А3 −0,12 (0,274) −0,12 (0,285) −0,02 (0,852)   0,16 (0,154)

Т3 −0,06 (0,585) −0,06 (0,609)      0,25 (0,023*) −0,15 (0,196)

ИКД −0,01 (0,938) −0,01 (0,894)   −0,24 (0,036*)      0,28 (0,013*)

А4 −0,11 (0,336) −0,11 (0,334) −0,05 (0,674)   0,20 (0,081)

Т4 −0,05 (0,667) −0,04 (0,690)      0,24 (0,033*) −0,16 (0,154)

ИПС −0,04 (0,741) −0,05 (0,676) −0,07 (0,545)   0,08 (0,465)

А5 −0,06 (0,609) −0,06 (0,590) −0,02 (0,859)   0,12 (0,311)

Т5 0,13 (0,248)   0,13 (0,266)      0,32 (0,004*)  −0,36 (0,001*)

МА −0,06 (0,598) −0,06 (0,578) −0,03 (0,823) 0,11 (0,347)

ИТС −0,12 (0,304) −0,12 (0,294)   −0,28 (0,011*)       0,38 (<0,001*)

А6 −0,04 (0,727) −0,04 (0,713) −0,06 (0,625) 0,05 (0,678)

Т6   0,15 (0,187)   0,14 (0,204)      0,30 (0,007*)   −0,29 (<0,001*)

ИРЛС −0,13 (0,265) −0,13 (0,264)    0,03 (0,785)   0,25 (0,031*)

 * p < 0,05; расшифровка показателей низкочастотной пьезотромбоэластографии представлена в тексте.

Рис. 3
Кривая низкочастотной пьезотромбоэластографии подростка с идиопатическим 
сколиозом
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Как видно из данных табл. 2, зна-
чимых корреляционных связей 
между изучаемыми показателями 
не установлено. Можно отметить 
лишь умеренную связь ИТС и уров-
ня фибриногена.

В табл. 3 представлено сравнение 
предоперационных значений НПТЭГ 
с данными, полученными на высоте 
кровопотери.

При сравнении исходных дан-
ных НПТЭГ с показателями на высо-
те кровопотери отмечается нормали-
зация показателей ИКК, КТА и ИТС, 
а статистически значимые отличия 
ряда временных и амплитудных 
показателей стали менее выражен-
ными, что, на наш взгляд, обеспечило 
адекватную реакцию системы гемоста-
за на хирургическую травму.

Корреляционная зависимость 
исходных показателей НПТЭГ и раз-
ницы исходных показателей с пока-
зателями НПТЭГ на высоте кровопоте-
ри (∆) с объемом интраоперационной 
кровопотери и объемом инфузионной 
терапии представлена в табл. 4.

Данные табл. 4 свидетельствуют 
о наличии умеренной корреляцион-
ной связи интенсивности контактной 
коагуляции с объемом интраопераци-
онной кровопотери (в % ОЦК). Свя-
зей, свидетельствующих о влиянии 
инфузионной терапии на показатели 
НПТЭГ, не выявлено.

Отдельно анализировали восемь 
клинических наблюдений, которые 
составили 10 % от общей выборки 
пациентов, когда интраоперацион-
ная кровопотеря превысила 30 % ОЦК 
и требовала применения компонентов 
донорской крови. Результаты анали-
за показали, что во всех этих случа-
ях сохранялся общий тренд на гипо-
коагуляцию, при этом значения ряда 
показателей имели более выраженные 
отклонения от референсных величин 
в сравнении с показателями НПТЭГ 
тех пациентов, которым компонен-
ты крови не применяли: удлинение 
Т1, снижение ИКД, ИПС, КТА, МА, зна-
чительное увеличение ИРЛС. В одном 
случае зарегистрированы значитель-
ные изменения показателей предопе-

рационной НПТЭГ в виде выраженной 
активации форменных элементов кро-
ви (t1 → 0; ИКК → 0; увеличение А1), 
повышения тромбиновой активности 
до 45,5 и усиления фибринолитиче-
ской активности до 9,8 %. Результа-
том этих нарушений явилась массив-
ная интраоперационная кровопоте-
ря, достигшая 62 % ОЦК. Каких-либо 
нарушений в стандартных лаборатор-
ных тестах во всех этих наблюдениях 
не зарегистрировано.

Предоперационная кривая НПТЭГ 
пациента с массивной интраопера-
ционной кровопотерей представлена 
на рис. 4.

Обсуждение

Глобальные методы диагностики со-
стояния системы гемостаза, осно-
ванные на исследовании вязкоэла-
стичных свойств цельной крови, 
в настоящее время приобретают все 
более широкое распространение 
в связи с возможностью максималь-
но точного определения гемостати-

´

Таблица 3 

Сравнение исходных показателей низкочастотной пьезотромбоэластографии с показателями на высоте кровопотери

Показатель Исходно

МЕД [Q1; Q3]

На высоте кровопотери

МЕД [Q1; Q3]

Оценки различия (Effect size) 

ПСЕВДО МЕД [95% ДИ]

Критерий Вилкоксона, 

p-уровень

А1 172,0 [164,25; 181,75]     181,0 [172,00; 187,00]    −5,5 [−6,00; −5,00] 0,006*

Т1           2,1 [1,40; 2,90] 1,3 [0,90; 1,78] 0,9 [0,85; 0,95] <0,001*

ИКК −11,825 [−16,560; −7,020]  − 14,645 [−18,610; −9,600] 2,500 [2,230; 2,850] 0,044*

А2 271,5 [264,00; 280,75]      280,0 [272,00; 286,75]   −5,5 [−6,00; −5,00] 0,007*

Т2           7,70 [6,35; 9,78]              5,45 [4,12; 7,18]                  2,15 [2,05; 2,20] <0,001*

КТА      18,18 [15,63; 25,00] 24,39 [17,94; 35,71]  −5,83 [−6,18; −5,45] <0,001*

А3 450,5 [396,50; 492,75]      468,5 [419,00; 496,75]    −5,0 [−7,50; −2,50] 0,613

Т3        12,70 [10,90; 16,92]           11,05 [7,90; 14,30]                  2,52 [2,25; 2,70] 0,006*

ИКД   20,535 [15,59; 25,01]         26,165 [21,72; 31,95]  −5,630 [−5,83; −5,38] <0,001*

А4 557,0 [505,50; 581,75]     576,5 [543,50; 598,00]      −17,0 [−19,00; −15,50] 0,040*

Т4        22,70 [20,09; 26,70] 21,05 [17,90; 24,30]  2,40 [2,20; 2,60] 0,004*

ИПС        10,1 [6,60; 12,10] 10,4 [7,65; 13,80]      1,2 [−1,35; −1,05] 0,121

А5      581,5 [535,25; 610,00]      601,0 [569,00; 631,50]      −20,0 [−21,50; −18,00] 0,041*

Т5        30,30 [28,15; 35,50] 28,55 [23,55; 32,18]                  3,25 [3,05; 3,45] 0,008*

МА 412,0 [361,75; 435,75]     422,0 [395,25; 449,50]      −14,5 [−16,00; −12,50] 0,109

ИТС      12,88 [11,17; 14,77] 14,69 [12,97; 17,03]  −2,51 [−2,58; −2,38] <0,001*

А6 577,0 [526,00; 603,00]     591,0 [551,00; 626,00]      −13,0 [−15,00; −10,05] 0,228

Т6      40,40 [38,30; 45,50] 38,20 [33,50; 42,10]                  3,45 [3,25; 3,75] 0,003*

ИРЛС         1,28 [0,41; 2,80]             1,81 [0,46; 4,83]  −0,93 [−1,04; −0,84] 0,086

 * p < 0,05; расшифровка показателей низкочастотной пьезотромбоэластографии представлена в тексте.
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ческого профиля пациентов [20–22]. 
Метод НПТЭГ предусматривает нача-
ло анализа цельной крови сразу после 
ее забора и позволяет отслеживать 
динамику изменений свойств сгустка 
крови непосредственно во время про-
цесса гемокоагуляции [23]. Несмотря 
на распространение глобальных мето-
дов диагностики, стандартные лабора-
торные исследования системы гемо-
стаза по-прежнему актуальны. 

В представленном исследовании 
предоперационных отклонений лабо-
раторных показателей от референс-
ных значений не зарегистрировано. 
Об отсутствии отклонений от нор-
мы предоперационных стандартных 
гемостазиологических тестов у паци-
ентов с идиопатическим сколиозом 
сообщают и другие авторы. По их 
мнению, именно это обстоятельство 
не позволяет выявить какое-либо 
специфическое отклонение, которое 
могло бы предсказать будущую кро-
вопотерю, что является значительным 
ограничением в практической дея-

Таблица 4 

Корреляционная зависимость исходных показателей низкочастотной пьезотромбоэластографии и ∆ показателей низкочастотной пьезотромбо-

эластографии с объемом интраоперационной кровопотери (КРП) и объемом инфузионной терапии

Показатель 

исходно

КРП, мл

r (p)

КРП, % ОЦК

r (p)

∆ показателя Инфузия, мл

r (p)

КРП, мл

r (p)

КРП, % ОЦК

r (p)

А1 0,02 (0,888) −0,07 (0,518) ∆ А1 −0,08 (0,513) −0,14 (0,237) −0,37 (0,002*) 

Т1 −0,05 (0,665) 0,08 (0,446) ∆ Т1 0,04 (0,739) −0,03 (0,832) 0,17 (0,165) 

ИКК 0,04 (0,717) 0,02 (0,824) ∆ ИКК −0,05 (0,652) −0,11 (0,367) −0,12 (0,336) 

А2 0,01 (0,943) −0,07 (0,531) ∆ А2 −0,10 (0,408) −0,17 (0,172)  −0,38 (0,001*)

Т2 0,02 (0,846) 0,09 (0,418) ∆ Т2 −0,13 (0,285) −0,06 (0,639) 0,02 (0,852) 

КТА −0,06 (0,603) −0,07 (0,510) ∆ КТА 0,13 (0,279) 0,07 (0,589) 0,06 (0,625) 

А3 −0,07 (0,515) −0,16 (0,144) ∆ А3 −0,04 (0,744) −0,15 (0,228)  −0,29 (0,013*) 

Т3 0,05 (0,671) 0,07 (0,526) ∆ Т3 −0,09 (0,477) −0,07 (0,589) −0,10 (0,414)

ИКД −0,04 (0,734) −0,10 (0,346) ∆ ИКД  0,10 (0,406) 0,07 (0,568) 0,06 (0,598) 

А4 −0,11 (0,299)  −0,24 (0,024*) ∆ А4 −0,08 (0,526) −0,13 (0,281)  −0,27 (0,023*)

Т4 0,06 (0,601) 0,08 (0,478) ∆ Т4 −0,07 (0,588) −0,07 (0,540) −0,10 (0,407) 

ИПС −0,07 (0,521) −0,09 (0,411) ∆ ИПС −0,08 (0,516) 0,03 (0,788) 0,13 (0,275)

А5 −0,13 (0,237)  −0,26 (0,016*) ∆ А5 −0,08 (0,528) −0,07 (0,583) −0,19 (0,115)

Т5 −0,01 (0,952) 0,04 (0,729) ∆ Т5 −0,12 (0,328) −0,07 (0,579) −0,10 (0,417)

МА −0,12 (0,260)  −0,24 (0,023*) ∆ МА −0,04 (0,717) −0,03 (0,832) −0,12 (0,329)

ИТС 0,00 (0,964) −0,07 (0,507) ∆ ИТС 0,09 (0,468) 0,07 (0,556)  0,10 (0,392) 

А6 −0,11 (0,310)  −0,25 (0,020*) ∆ А6 −0,01 (0,963) −0,02 (0,841) −0,16 (0,181) 

Т6 0,00 (0,967) 0,05 (0,652) ∆ Т6 −0,10 (0,428) −0,04 (0,715) −0,08 (0,518) 

ИРЛС −0,09 (0,391) −0,03 (0,784) ∆ ИРЛС −0,16 (0,201) −0,07 (0,561) 0,03 (0,817) 

* * p < 0,05; расшифровка показателей низкочастотной пьезотромбоэластографии представлена в тексте.

Рис. 4
Кривая низкочастотной пьезотромбоэластографии пациента с массивной интра-
операционной кровопотерей
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тельности [18]. В то же время исполь-
зование глобальных тестов диагнос-
тики дает важнейшую информацию, 
позволяющую выявить нарушения 
в системе гемостаза, возможно, ответ-
ственные за результирующий объем 
интраоперационной кровопотери.

Так, в выполненном нами иссле-
довании при анализе медиан пока-
зателей НПТЭГ стало очевидно, 
что у обследованных пациентов име-
ет место структурная и хронометри-
ческая гипокоагуляция. Итогом этих 
нарушений явилось снижение интен-
сивности тотального свертывания 
крови. Также зарегистрирована тен-
денция к усилению ретракции и лизи-
са сгустка. С учетом этого обстоятель-
ства введение антифибринолитиче-
ского препарата до начала операции 
явилось совершенно оправданным. 
На то, что фибринолиз – это область, 
на которой следует сосредоточить уси-
лия для улучшения гемостаза пациен-
тов во время хирургического вмеша-
тельства по поводу сколиоза, указывают 
и другие исследователи [18]. Представ-
ленные особенности предопераци-
онного состояния системы гемостаза 
у пациентов с идиопатическим сколио-
зом подтверждают данные, получен-
ные нами ранее [13]. О наличии у ряда 
пациентов с грубыми формами ско-
лиоза фонового состояния гипокоагу-
ляции сообщают и другие авторы [24].

Анализ показателей НПТЭГ, полу-
ченных на высоте кровопотери, 
показал, что состояние структурной 
и хронометрической гипокоагуляции 
сохранялось, однако изменения ряда 
временных и амплитудных показате-
лей стали менее выраженными, что, 
на наш взгляд, обеспечило адекватную 
реакцию системы гемостаза на хирур-
гическую травму. Подтверждением 
этому является тот факт, что, несмотря 
на наличие гипокоагуляционных сдви-
гов, интраоперационная кровопотеря 
у 36 (45 %) пациентов не превысила 
15 % ОЦК, еще у 36 (45 %) – не превы-
сила 30 % ОЦК и не требовала исполь-
зования компонентов донорской 
крови. Это, в свою очередь, позво-
лило подтвердить вывод, сделанный 
нами ранее, что система гемостаза 

у подавляющего большинства больных 
с идиопатическим сколиозом находит-
ся в состоянии адекватной и эффектив-
ной саморегуляции [13]. В то же время 
анализ данных НПТЭГ пациентов с кро-
вопотерей, превышающей 30 % ОЦК, 
показал, что регистрация на началь-
ном этапе исследования выраженной 
активации форменных элементов кро-
ви, а также значительное повышение 
тромбиновой активности и усиление 
фибринолитической активности могут 
рассматриваться как прогностические 
факторы массивной кровопотери. Под-
тверждением этому является установ-
ленная умеренная корреляционная 
связь интенсивности контактной коа-
гуляции с объемом интраоперацион-
ной кровопотери. 

Полученные нами результаты 
в некоторых суждениях переклика-
ются с данными других исследовате-
лей, изучавших методом тромбоэла-
стографии периоперационную дина-
мику изменений в системе гемостаза 
у детей, оперированных по поводу 
деформации позвоночника. Так, 
в исследовании К.В. Пшениснова 
и соавт. [17], включившем 20 паци-
ентов, было установлено, что наибо-
лее выраженные изменения показа-
телей гемостаза наблюдались в кон-
це операции, при этом имела место 
гипокоагуляция. Однако зарегистри-
рованное состояние гипокоагуляции 
авторы исследования связали с дефи-
цитом факторов свертывания на фоне 
острой кровопотери, в частности 
фибриногена, уровень которого ста-
тистически значимо снижался к кон-
цу операции. При этом в показателях 
фибринолиза статистически значи-
мой разницы между исходными зна-
чениями и данными при завершении 
операции выявлено не было. Получен-
ные результаты позволили авторам 
сделать вывод, что основным факто-
ром, определяющим состояние гипо-
коагуляции у детей, оперированных 
на позвоночнике, является величина 
интраоперационной кровопотери. 
Учитывая результаты выполненного 
исследования и данные, полученные 
ранее, мы склоняемся к иной точке 
зрения: пациенты подросткового воз-

раста с идиопатическим сколиозом 
имеют исходные особенности систе-
мы гемостаза в виде структурной 
и хронометрической гипокоагуля-
ции, степень выраженности которой 
и определяет в конечном итоге объ-
ем интраоперационной кровопотери. 
Мы предполагаем также, что именно 
состояние структурной и хрономе-
трической гипокоагуляции вносит 
основной вклад в частоту развития 
тромбоэмболических осложнений 
в хирургии сколиоза, которая являет-
ся крайне низкой в сравнении с дру-
гими ортопедическими вмешатель-
ствами [25].

Однако есть и противоположные 
сведения, основанные на данных 
тромбоэластографии и лабораторных 
тестах: стресс, возникающий при опе-
рациях заднего спондилодеза у паци-
ентов с подростковым идиопатическим 
сколиозом, вызывает состояние гиперко-
агуляции, тромбоциты и факторы свер-
тывания крови на фоне кровопотери 
не истощаются, а фибринолиз различ-
ной степени выраженности развивает-
ся в течение первых двух часов после 
операции [18]. О наличии гиперкоагуля-
ционных сдвигов в первые шесть часов 
после коррекции сколиоза по данным 
лабораторных методов диагностики 
сообщают и другие авторы [26]. 

В настоящем исследовании прове-
ден корреляционный анализ, направ-
ленный на выявление связей между 
показателями НПТЭГ, результатами 
стандартных лабораторных тестов, 
величиной кровопотери и объемом 
инфузионной терапии. Значимых кор-
реляционных связей не установлено.

Мы понимаем, что представлен-
ные результаты дают усредненную 
информацию о функциональном 
состоянии системы гемостаза у под-
ростков с идиопатическим сколиозом 
и не могут экстраполироваться на всю 
когорту пациентов и на каждый кон-
кретный случай. Данный факт под-
тверждает важность и обоснованность 
персонифицированной предопера-
ционной оценки системы гемостаза 
у подростков с идиопатическим ско-
лиозом с использованием глобальных 
методов диагностики.  
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Насколько нам известно, выпол-
ненное исследование является самым 
большим отечественным исследова-
нием, в котором для оценки системы 
гемостаза у подростков с идиопати-
ческим сколиозом применен метод 
НПТЭГ. В то же время исследование 
имеет ряд ограничений, основными 
из которых являются отсутствие по-
слеоперационного контроля, отсут-
ствие динамики стандартных лабо-
раторных показателей и отсутствие 
регрессионного анализа с целью уста-
новки предикторов ожидаемой интра-

операционной кровопотери. Устра-
нение указанных ограничений будет 
является областью наших будущих 
исследований.

Заключение

Установленным фоновым отклонени-
ем в коагуляционном профиле у под-
ростков с идиопатическим сколио-
зом является наличие структурной 
и хронометрической гипокоагуля-
ции на всех этапах процесса гемоста-
за – от инициации свертывания кро-

ви до лизиса сгустка. Обеспечение 
интраоперационной инфузионной 
поддержки с использованием сбалан-
сированных кристаллоидных раство-
ров не оказывает значимого влияния 
на показатели гемостаза. Применение 
метода низкочастотной пьезотром-
боэластографии может применять-
ся для оценки функционального со-
стояния системы гемостаза, но только 
с позиций персонифицированной 
регистрации и анализа. 
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Neuromuscular scoliosis in children: surgical treatment and lung function (analytical  

and systematic review)

A.V. Makarova1, A.A. Pershin1, A.Yu. Mushkin1,2 
1Saint Petersburg Research Institute of Phthisiopulmonology, Saint Petersburg, Russia; 
2Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, Saint Petersburg, Russia

Objective. To systematically review current publications on surgical correction of neuromuscular scoliosis in children and its relation-

ship with lung function.

Material and Methods. A search of scientific sources was conducted in accordance with PRISMA standard. The protocol was developed 

a priori and was not included in international registries of systematic reviews. The search included PubMed/Medline, Scopus, the Co-

chrane Library, Google Scholar, eLibrary.ru, CyberLeninka, and Rucont. Of the 938 database entries, 69 studies were included in the review.

Results. The most important positive effect of surgical correction of spinal deformity associated with neuromuscular scoliosis on pulmo-

nary function is considered to be stabilization or slowing of the progression rather than regression of respiratory impairment. The main 

controversy lies in the fact that the method that provides maximum correction and stability (posterior instrumentation and fusion) irre-

versibly halts the growth of the spine and thorax in growing children, potentially limiting lung development. At the same time, growth-

friendly technologies are associated with an expectedly smaller immediate deformity correction and with a higher incidence of planned 

postoperative complications, which, however, are incomparably less severe than with final fusion. Data on the effectiveness of many growth-

preserving systems (Shilla, Luque trolley) in neuromuscular scoliosis remain fragmentary.

Цель исследования. Систематический анализ современных публикаций, посвященных хирургической коррекции нейромышечных 

сколиозов у детей и ее связи с функцией легких.

Материал и методы. Поиск научных источников осуществляли в соответствии с PRISMA. Протокол разработан априорно, в между-

народных регистрах систематических обзоров не регистрировался. Поиск производился в базах данных PubMed/Medline, Scopus, 

Cochrane Library, Google Scholar, eLibrary, КиберЛенинка, РУКОНТ. Из 938 записей, обнаруженных в базах данных, в обзор вклю-

чены 69 работ.

Результаты. Важнейшим положительным эффектом хирургической коррекции деформации позвоночника при нейромышечном 

сколиозе в отношении функции легких считается не регресс дыхательных нарушений, а их стабилизация или замедление прогрес-

сирования. Основное противоречие заключается в том, что метод, обеспечивающий максимальную коррекцию и стабильность 

(задний инструментальный и костный спондилодез), у растущих детей необратимо останавливает рост позвоночника и грудной 

клетки, потенциально ограничивая развитие легких. В то же время технологии сохранения роста сопряжены с ожидаемо мень-

шей одномоментной коррекцией деформации при более высокой частоте запланированных послеоперационных осложнений, тя-

жесть которых тем не менее несравнимо меньше, чем при заключительном спондилодезе. Данные об эффективности многих рост-

сберегающих систем (Shilla, Luque trolley) при нейромышечном сколиозе остаются фрагментарными.

Заключение. Анализ хирургических методик коррекции нейромышечного сколиоза и их влияния на дыхательную функцию паци-

ентов демонстрирует дефицит и противоречивость данных; отсутствуют единые критерии оценки функции дыхания; когорты па-

циентов различаются по нозологии нейромышечного сколиоза, прогнозу основного заболевания, тяжести функционального ста-

туса, возрасту и величине деформации.

Ключевые слова: нейромышечный сколиоз; рост-сберегающие системы фиксации позвоночника; задний спондилодез; малоинва-

зивная хирургия без спондилодеза.
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Нейромышечный сколиоз (НМС) 
является тяжелым ортопедическим 
осложнением ряда нервно-мышечных 
заболеваний, преимущественно врож-
денного генеза (спинальной мышеч-
ной атрофии, детского церебрально-
го паралича, мышечной дистрофии 
Дюшенна, миеломенингоцеле, трав-
мы спинного мозга, ассоциированных 
с миелопатией генетических синдро-
мов и других), дифференцируемых, 
прежде всего, по преобладающему 
центральному или периферическому 
нейронному или мышечному звену 
нарушения [1–5]. С учетом популяци-
онной распространенности нервно-
мышечных заболеваний (1 случай 
на 3–3,5 тыс. населения) и частоты 
НМС при них (60–90 %, в том чис-
ле при наиболее частом вариан-
те – детском церебральном параличе 
с тяжелыми моторными нарушениями 
(GMFCS IV–V) НМС – 85 %) пробле-
ма приобретает огромную клинико-
социальную и экономическую значи-
мость [4, 5].

Типичными для НМС являются 
сопутствующие нарушения дыхания, 
обычно обусловленные сочетанием 
слабости дыхательной мускулатуры 
с вторичными рестриктивными изме-
нениями на фоне деформаций груд-
ной клетки и нарушений движений 
диафрагмы, что становится основной 
причиной дыхательной недостаточ-
ности, ведущей к снижению качества 
жизни, инвалидизации и смерти паци-
ентов [6–10].

Известно, что консервативные 
методы лечения НМС (корсеты, спе-
циальные сиденья, физиотерапия) 
не только не способны остановить 
прогрессирование заболевания, 
но и могут ухудшать дыхание, вви-
ду чего должны применяться рано, 
но ограниченно [11–16].

Вероятность развития нейромы-
шечной деформации при детском 
церебральном параличе обратно 
пропорциональна степени двигатель-
ных нарушений: чем меньше паци-
ент самостоятельно передвигается, 
тем выше риск прогрессирования 
искривления. По данным проспектив-
ного регистра детского церебраль-
ного паралича Швеции, включающе-
го 962 ребенка, у детей с III, IV и V уров-
нем GMFCS в возрасте до 10 лет сколиоз  
величиной ≥40° выявлен у 2 %, 5 % 
и 20 % пациентов соответственно, в то 
время как к 20 годам соответствующие 
показатели составляют уже 8 %, 35 % 
и 75 %; при этом ни в одном случае 
сколиоз не превысил 40° при GMFCS 
I–II [17].

Медикаментозная терапия влияет 
на сроки, тяжесть и прогрессирование 
НМС и связана с современными воз-
можностями таргетной терапии: так, 
пероральные кортикостероиды замед-
ляют прогрессирующую слабость 
при мышечной дистрофии Дюшен-
на, задерживая развитие сколиоза 
до подросткового или молодого воз-
раста [18], а при спинальной мышеч-
ной атрофии генная терапия и моди-
фикаторы гена SMN2 могут сохранить 
мышечную силу, отсрочив развитие 
сколиоза [19, 20].

При этом высокая частота, совре-
менный уровень знаний о генетике 
и понимание особенностей НМС раз-
ного генеза у детей сопровождаются 
недостаточной осведомленностью пе-
диатров, детских хирургов и ортопе-
дов о вариантах их течения, осложне-
ниях и возможностях хирургического 
лечения. Все это заставило нас про-
анализировать современную литера-
туру, посвященную не столько извест-
ным, сколько дискутируемым аспектам 
этой проблемы.

Цель исследования – анализ совре-
менных публикаций, посвященных 
хирургической коррекции НМС у детей 
и ее связи с функцией легких.

Методология отбора публикаций 
соответствует рекомендациям PRISMA 
(Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses). Протокол 
разработан априорно, в международ-
ных регистрах систематических обзо-
ров (PROSPERO и др.) не регистриро-
вался, что соответствует аналитико-
систематическому исследованию.

Критерии отбора публикаций
Критерии включения

1. Патология: НМС любой этио-
логии (детский церебральный пара-
лич, спинальная мышечная атрофия, 
мышечная дистрофия Дюшенна, мие-
ломенингоцеле и другие нервно-
мышечные заболевания).

2. Тип публикаций: метаанализы, 
систематические обзоры, проспектив-
ные и ретроспективные клинические 
исследования, серии случаев и уни-
кальные наблюдения, а также клини-
ческие рекомендации по НМС.

3. Возраст пациентов в публи-
кациях: 18 лет и младше на момент 
операции.

4.  Корригирующие операции 
на позвоночнике: задняя оконча-
тельная инструментальная коррек-
ция/фиксация, рост-сберегающие 
технологии и системы направленного 
роста с наличием данных о первичных 
(степень/величина коррекции дефор-
мации (угол Cobb), частота и структу-
ра периоперационных и отдаленных 
осложнений, показатели качества жиз-
ни пациентов и/или их семей) и вто-
ричных исходах (изменение функции 
легких, включая жизненную емкость, 
форсированную жизненную емкость, 
объем форсированного выдоха за 1 с, 

Conclusion. The analysis of surgical correction techniques in neuromuscular scoliosis and their impact on patients’ respiratory func-

tion demonstrates a lack and inconsistence of data; there are no uniform criteria for assessing respiratory function; patient cohorts differ 

in the nosology and prognosis of the underlying disease, severity of functional status, age, and magnitude of deformity.

Key Words: neuromuscular scoliosis; growth-friendly spinal fixation systems; posterior spinal fusion; minimally invasive surgery with-

out fusion. 
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структуры легких по данным КТ, пред-
ставленные в абсолютных значениях 
или в процентах от должных).

Критерии исключения
1. Публикации, посвященные 

исключительно неврологическим осо-
бенностям, наследованию, генетике, 
медикаментозному лечению нервно-
мышечных заболеваний и консерва-
тивному лечению НМС.

2. Исследования взрослой популяции.
3. Описания хирургических техник 

без оценки исходов.
4. Экспериментальные (на живот-

ных) и биомеханические исследования.
5. Редакционные статьи, эксперт-

ные мнения, отчеты о единичных (<5) 
случаях, кроме уникальных техник.

6. Публикации на языках, отличных 
от русского и английского.

Источники информации 
и стратегия поиска
Поиск проведен по англо- и русско-
язычным источникам в электронных 
базах данных PubMed/Medline, Scopus, 
Cochrane Library, Google Scholar, eLibrary, 
КиберЛенинка, РУКОНТ. Временные 
рамки поиска: период с января 2015 г. 
по декабрь 2025 г.

Поисковая стратегия включала 
комбинацию ключевых слов и MeSH-
терминов с использованием логических 
операторов AND/OR, в том числе англо-
язычных: («neuromuscular scoliosis» OR 
«myelomeningocele scoliosis» OR «cerebral 
palsy scoliosis») AND («spinal fusion» OR 
«surgical treatment» OR «growing rods» 
OR «growth-friendly» OR «VEPTR») AND 
(«pulmonary function» OR «lung function» 
OR «respiratory function» OR «vital 
capacity») AND (child* OR adolescent*OR 
pediatric*).

Эквивалентные термины исполь-
зовали при поиске русскоязычных 
публикаций. Стратегию поиска адап-
тировали для каждой базы данных. 
Дополнительно осуществляли ручной 
поиск по спискам литературы вклю-
ченных статей и релевантных систе-
матических обзоров.

Процесс отбора исследований
Все выявленные записи экспортиро-

вали в менеджер библиографических 
ссылок с последующим удалением 

дубликатов. Отбор публикаций осу-
ществлял в два последовательных эта-
па один исследователь: 1) скрининг 
заголовков и аннотаций на соответ-
ствие критериям включения и исклю-
чения; 2) полнотекстовая оценка потен-
циально релевантных публикаций.

Количественные ограничения 
(размер выборки, тип вмешательства, 
возрастной диапазон внутри детской 
популяции) на этапе отбора не при-
меняли и анализировали описательно 
в разделе результатов.

Извлечение данных и оценка риска 
смещения

Из включенных исследований 
извлекали следующую информацию:

• авторы, год публикации, дизайн 
исследования;

• численность и возраст пациентов, 
нозологическая структура;

• тип хирургического вмешательства;
• показатели функции легких, 

степень коррекции деформации, 
осложнения.

Ввиду преобладания нерандомизиро-
ванных дизайнов формальная количе-
ственная оценка риска систематической 
ошибки не являлась целью обзора.

Синтез данных
С учетом выраженной клинической 

и методологической гетерогенности 
включенных исследований (различ-
ная этиология НМС, возраст пациен-
тов, хирургические техники, методы 
оценки функции дыхания) проведе-
ние метаанализа признано нецелесо-
образным. Качественный синтез дан-
ных выполнен с тематическим группи-
рованием по двум параметрам:

1) тип хирургического вмешатель-
ства (окончательная фиксация против 
рост-сберегающих систем);

2) по основным исходам (функ-
ция легких, коррекция деформации, 
осложнения).

Результаты представлены ниже 
в текстовой и табличной формах.

Результаты

Схема отбора источников информа-
ции для обзора представлена на рис.

Согласно национальным и между-
народным рекомендациям, хирурги-

ческое лечение является основным 
методом коррекции выраженного 
и прогрессирующего НМС и одновре-
менно основным объектом профес-
сиональных дискуссий. Его общими 
целями считаются предотвращение 
прогрессирования деформаций, соз-
дание стабильно сбалансированного 
позвоночника для улучшения верти-
кального положения, в том числе сидя; 
улучшение или стабилизация респира-
торной функции и улучшение соци-
ализации, включая облегчение ухо-
да за пациентами за счет уменьшения 
боли, дискомфорта и улучшения каче-
ства жизни. Величина деформации, 
при которой рекомендуется хирур-
гическое лечение, зависит от нервно-
мышечного заболевания, в связи с чем 
основные показания к нему в Клини-
ческих рекомендациях Минздрава 
России  суммированы следующим 
образом [21]:

• сколиоз более 40° (для спиналь-
ной мышечной атрофии – более 50°; 
для пациентов с миодистрофией 
Дюшенна, получающих глюкокорти-
костероиды, – более 30°);

• ежегодное прогрессирование 
деформации более 5° (для спиналь-
ной мышечной атрофии >10°);

• гиперкифоз или гиперлордоз 
более 50°;

• глобальный дисбаланс туловища 
во фронтальной и (или) сагиттальной 
плоскости.

В случаях, если перекос таза превы-
шает 15°, у детей рекомендовано выпол-
нять заднюю инструментальную фик-
сацию грудного и поясничного отделов 
позвоночника с захватом таза. При этом 
пациентам, имеющим возможность 
ходить, фиксация таза не рекомендуется, 
как и неходячим пациентам при отсут-
ствии перекоса [8].

В целом методы коррекции НМС 
можно разделить на две большие груп-
пы [2, 22].

Рост-сберегающие  (g rowth-
friendly, GF, динамические) систе-
мы применяют у детей младшего 
возраста (как правило, до 8–10 лет) 
или еще с не завершенным значитель-
ным ростом скелета. Стратегия такой 
операции соответствует критериям 
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лечения сколиозов с ранним началом 
(EOS), а ее цель – частичная коррек-
ция сколиоза с сохранением возмож-
ности роста позвоночника и грудной 
клетки, в том числе для роста легоч-
ной ткани. К рост-сберегающим отно-
сятся различные удлиняемые кон-
струкции – вертикально расширяемые 
эндопротезы ребер (VEPTR), магнит-
но-контролируемые стержни (MAGEC), 

традиционные стержни с телескопи-
ческим и параллельным удлинением 
(TGR), «скользящие» технологии Shilla 
и Luque trolley и редко используемые 
динамические вентральные системы 
VBT/АSC.

Традиционные блокирующие 
системы обеспечивают инструмен-
тальную коррекцию с постоянной, 
окончательной фиксацией (спон-

дилодез). Они применяются обыч-
но у пациентов старше 12 лет, ког-
да основной рост скелета завершен 
или близок к завершению, либо 
в более раннем возрасте в случаях 
угрожающих жизни искривлений. 
Окончательная задняя фиксация оста-
навливает прогрессирование сколиоза 
и существенно улучшает баланс туло-
вища, однако отрицательно сказывает-
ся на развитии легких. 

Типично последовательное сочета-
ние обоих подходов – начало лечения 
с использованием «растущей» системы 
с последующим переходом к посто-
янному блокированию позвоночника.

Преимущества и недостатки раз-
ных методов коррекции НМС

Анализ 10 ретроспективных 
когортных исследований, вклю-
чающих данные о 992 пациентах 
с нейромышечными деформациями 
позвоночника, выявил существенные 
различия в хирургических подходах 
и результатах лечения НМС у детей 
(табл. 1):

• при окончательной фиксации 
современный ригидный инструмен-
тарий с транспедикулярными винтами 
по сравнению с гибридными или про-
волочными конструкциями обеспе-
чивает лучшую коррекцию деформа-
ции (75 % vs. 59 %), сокращает время 
операции (6,04 vs. 7,45 ч), кровопо-
терю (1785 мл vs. 3760 мл) и частоту 
развития псевдоартроза (5 % vs. 22 %, 
p = 0,026);

• GF-хирургия требует существенно 
большего числа хирургических проце-
дур по сравнению с одномоментным 
задним спондилодезом (8,7 vs. 1,6), 
закономерно сопровождается увели-
чением числа послеоперационных 
осложнений, связана с ожиданием чле-
нами семьи последующих операций 
и обеспечивает меньшую коррекцию 
основной дуги искривления при наи-
более эффективном первом этапе 
(38 % vs. 62 %, p = 0,001);

•  малоинвазивная  хирургия 
без спондилодеза (MIFS – Minimally 
invasive fusionless surgery) снижает чис-
ло периоперационных осложнений  
(OR – 4,6), потребность в гемотранс-
фузии (ОШ = 14,0 %; 95%ДИ: 6,3–33,0),  

Записи, найденные 
в базах данных 

(n = 938)

Идентификация

Удаление дубликатов

Записи после удаления дубликатов (n = 712)

Исследования, включенные в качественный синтез (n = 69)

Дополнительные записи 
из других источников 

(n = 51)

Скрининг заголовков 
и аннотаций (n = 712)

Исключено (n = 583):
• не по теме (n = 415)
• консервативное лечение 
  (n = 128)
• взрослая популяция (n = 40)

Скрининг

Полнотекстовые статьи, 
оцененные на соответствие 

(n = 129)

Исключено (n = 60):
• отсутствие клинических 
   исходов (n = 60)
• единичные случаи (n = 17)
• экспериментальные 
исследования (n = 20)

Оценка полнотекстовых статей

Включение

Рис. 
Схема отбора публикаций для анализа
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время госпитализации (17,3 vs . 
24,1 дня, p = 0,2) и продолжитель-
ность инвазивной вентиляции (5,28 vs. 
7,02 дня, p = 0,05);

• более активное применение 
вазопрессоров при одномомент-
ной окончательной задней фикса-
ции по сравнению с «растущими» 
стержнями и с MIFS (p = 0,06) сви-
детельствует о большей гемодина-
мической нестабильности пациентов 
при окончательном традиционном 
спондилодезе;

• двухэтапный спондилодез более 
безопасен в сравнении с одноэтапным, 
при котором отмечены значительно 
более высокая частота осложнений 
и 2 случая периоперационной смерти; 
при этом общая частота осложнений 
при НМС почти втрое (17,9 % vs. 6,3 %), 
а периоперационная летальность – 
почти в 10 раз (0,30 % vs. 0,02 %) [33] 
превышает таковую при идиопатичес-
ком сколиозе;

• ходячие пациенты с НМС достига-
ют результатов, сопоставимых с идио-

патическим сколиозом подростков 
(p = 1,0 для осложнений), в то время 
как неходячие значительно дольше 
находятся в отделении интенсивной 
терапии, требуют больше перелива-
ний крови и имеют более высокую 
частоту осложнений (p < 0,001).

Таким образом, подход к хирурги-
ческому лечению пациентов с НМС 
определяется возрастом, способно-
стью к передвижению и остаточным 
потенциалом роста. В свою очередь 
оптимальные возрастные диапазоны 

Таблица 1

Анализ публикаций, отобранных для исследования 

Публикация Дизайн исследования Группы сравнения Размер  

выборки

Период наблюдения Набор данных

Mattila et al. [23] Попарно подобран-

ная когорта

Гибридная фиксация/только 

педикулярные винты

33/3 Минимум 2 года Проспективно

Tsirikos et al. [24] Ретроспективная 

когорта

1 этап/2-этапная операция 

(переднезадний спондилодез)

45 НД НД

Li et al. [25] Ретроспективная 

мультицентровая 

когорта

Задний спондилодез/этапные 

операции (GF) + окончатель-

ный спондилодез 

16/43 Минимум 2 года  

после окончательного 

спондилодеза

Мультицентровая 

база данных

Njiki et al. [26] Ретроспективная 

когорта

Задний спондилодез/ 

растущие стержни

75/65 НД НД

Sarwahi et al. [27] Ретроспективная 

когорта

Ходячие пациенты с нейромы-

шечной деформацией/ 

неходячие пациенты с нейро-

мышечной деформацией/ 

идиопатический сколиоз

54/120/158 НД 2005–2018 гг.

Akesen et al. [28] Ретроспективная 

когорта

Задняя фиксация до S1/ 

задняя фиксация с захватом 

таза

23/13 Медиана – 20 мес. 

(12–66)

2011–2015 гг.

Gaumé et al [29] Ретроспективная 

когорта

Задний спондилодез (PSF)/

мини-инвазивная фиксация 

(MIFS)

75/65 Ранний послеопера-

ционный период

2012–2017 гг.

Reames et al. [30] Ретроспективный 

анализ мульти- 

центровой базы 

данных

Идиопатический/врожденный/

нейромышечный сколиоз

19360 НД 2004–2007 гг.

Funk et al. [31] Ретроспективный 

анализ

Неригидные (более 50 % – 

субламинарная проволока + 

стержни Гальвестона или под-

вздошные винты)/ригидные 

(более 50 % – педикулярные 

винты и подвздошные винты) 

конструкции

23/7 В среднем 3,9 года 

(1–12)

1998–2012 гг.

Phillips et al. [32] Ретроспективный 

обзор

2 подвздошных винта/ 

4 подвздошных винта 

50 НД НД

НД – нет данных.



Spine deformitiesДеформации позвоночника

41

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2026;23(1):36–47 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2026. Т. 23. № 1. С. 36–47 

А.В. Макарова и др.  Нейромышечные сколиозы у детей: хирургическое лечение и функция легких

A.V. Makarova et al. Neuromuscular scoliosis in children: surgical treatment and lung function

для перехода между стратегиями оста-
ются недостаточно определенными, 
а риски периоперационных осложне-
ний высокими.

Задняя инструментальная фикса-
ция позвоночника с окончательным 
спондилодезом

При корректной операции испра-
вить нейромышечное искривление 
удается на 50–70 % от исходного [9]. 
По данным Tsirikos et al. [24], при-
менение конструкции типа Unit Rod 
(соединенный краниально двойной 
стержень, предызогнутый сагитталь-
но и фронтально для каудального 
внедрения в кости таза под углом 
45° и фиксируемый субламинарной 
проволокой по Luque) у 287 паци-
ентов обеспечило коррекцию ско-
лиоза в среднем на 68 %. Современ-
ные винтовые системы позволяют 
также устранить/уменьшить гипер-
кифоз/гиперлордоз и скорректиро-
вать наклон таза при применении 
подвздошных винтов, что существен-
но улучшает баланс сидя у нехо-
дячих детей: они дольше сидят 
без поддержки, улучшают контроль 
за положением головы, а также осво-
бождают руки для функциональной 
активности. Уменьшение деформа-
ции снижает риск пролежней, в том 
числе при реберно-тазовом кон-
фликте – контакте нижних ребер 
с гребнем подвздошной кости [33].

Основное положительное влияние 
операции на дыхание – это стабили-
зация или замедление снижения функ-
ции легких. Окончательная фиксация 
устраняет прогрессирование дефор-
мации и предотвращает дальнейшее 
развитие респираторных нарушений. 
Иными словами, не возвращая утра-
ченный объем легких, операция может 
продлить период относительной ста-
бильности функции. 

Lenhart et al. [33] сообщают о при-
росте форсированной жизненной 
емкости (ФЖЕЛ) на 0,4 л после спон-
дилодеза у пациентов со спинальной 
мышечной атрофией, однако отно-
сительный показатель (% от нормы) 
при длительном наблюдении про-
должает снижаться, хоть и медленнее, 
чем до операции.

По данным других исследований 
[34, 35], у пациентов со спиналь-
ной мышечной атрофией и другими 
НМС до операции ФЖЕЛ уменьша-
лась на ~5–8 % в год, тогда как после 
коррекции темп снижения замедлял-
ся до ~2–3 % в год. При наблюдении 
в 5 лет и более при прогрессирую-
щих нервно-мышечных заболевани-
ях отмечается дальнейшее снижение 
ЖЕЛ (%), связанное с естественным 
течением основного заболевания 
и слабостью дыхательных мышц.

В раннем послеоперационном пе-
риоде может наблюдаться снижение 
ЖЕЛ по сравнению с предопераци-
онным вследствие болевого синдро-
ма, скованности грудной клетки, оте-
ка мягких тканей [36]. Однако через 
6–12 мес. показатели обычно возвра-
щаются к исходным [37]. По мнению 
авторов, субъективно отмечаемое 
облегчение дыхания связано с более 
эффективной работой диафраг-
мы и улучшением дренажа мокроты 
за счет поднятия ребер и освобожде-
ния базальных отделов легких после 
выпрямления позвоночника. В целом 
долгосрочный эффект задней фик-
сации на респираторную функцию 
характеризуется как стабилизующий 
для имеющегося уровня.

Недостатки и осложнения. Окон-
чательная фиксация (спондилодез) 
при НМС – это операция с длительной 
анестезией, значительной кровопоте-
рей и риском осложнений. При дет-
ском церебральном параличе суще-
ствует обратная зависимость между 
объемом кровопотери (в % от ОЦК) 
во время операции по коррекции 
деформации и размерами пациента: 
пациенты меньшего роста теряют 
больший относительный объем крови.

Несколько исследований показа-
ли снижение смертности в отдален-
ном периоде и улучшение связанного 
со здоровьем качества жизни паци-
ентов с нервно-мышечными заболе-
ваниями, перенесших спондилодез 
и восстановившихся после опера-
ции без серьезных осложнений [38–
42]. При этом хирургическое лече-
ние НМС имеет самый высокий риск 
осложнений среди всех форм ско-

лиоза, достигающий 75 % в зависимо-
сти от основной этиологии и лечеб-
ного центра [9, 43, 44]. В крупной 
(2154 пациента) выборке Rumalla 
et al. [45] с 17,9 % послеоперацион-
ных осложнений при НМС основ-
ными явились требующая трансфу-
зий кровопотеря, глубокая раневая 
инфекция, в том числе потребовав-
шая повторных операций и удаления 
металлоконструкции, и длительное 
заживление раны на фоне белково-
энергетической недостаточности [46]. 
В литературе также отмечены плев-
ральные (ателектазы, гидро-/пнев-
моторакс) и имплантозависимые 
осложнения – переломы конструк-
ций, транспозиция винтов, псев-
доартроз в зоне костной пластики 
и т.д. Применяемое для улучшения 
качества костной ткани и, соответ-
ственно, снижения риска имплант-
ассоциированных осложнений вве-
дение бисфосфонатов не исключает 
побочных эффектов в виде реак-
ции острой фазы и гипокальцие-
мии, особенно при первой инфузии 
[47]. При необходимости нескольких 
инфузий (что может занять годы) 
они могут проводиться не только до, 
но и после операции [48].

У пациентов с детским церебраль-
ным параличом V функциональ-
ного уровня по GMFCS, перенесших 
артродез позвоночника, по данным 
одномерного логистического регрес-
сионного анализа выявлена более 
высокая частота серьезных ослож-
нений, связанных с судорожными 
припадками, невербальным состоя-
нием, использованием трахеостомиче-
ских и/или гастростомических трубок 
[40]. Пациенты, перенесшие спонди-
лодез, также подвержены более высо-
кому риску полимикробных и грам-
отрицательных инфекций, чем это 
бывает после других плановых орто-
педических процедур [49–51]. Среди 
последствий окончательной фиксации 
при НМС также упоминаются требую-
щий коррекции проксимальный пере-
ходный кифоз (PJK) и синдром тора-
кальной недостаточности на фоне 
ограничения роста позвоночника 
и грудной клетки [52].
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Как уже упоминалось, у неходя-
чих пациентов выполнение фик-
сации с использованием подвздош-
ных или S2AI винтов для коррекции 
перекоса таза улучшает баланс сидя, 
но практически лишает пациента 
даже гипотетической ходьбы [46]. 
Самое крупное долгосрочное наблю-
дение за перенесшими спондилодез 
неходячими пациентами с детским 
церебральным параличом показало, 
что через 10 лет после первичной 
операции 22 % пациентов потребова-
ли повторной операции из-за неста-
бильности имплантатов, псевдоартро-
за, инфекции области хирургического 
вмешательства, выступающих/симпто-
матических имплантатов, в том числе 
с развитием PJK [52].

Оптимизация мышечного тонуса 
и спастичности (медикаментозная, 
либо за счет интратекального введе-
ния баклофена из имплантированной 
помпы, либо селективная дорсаль-
ная ризотомия) может помочь сни-
зить риск осложнений инструмента-
ции, но также способствовать про-
грессированию сколиоза. Несмотря 
на то что только у 3 % пациентов воз-
никают неврологические осложне-
ния, сохраняется неопределенность 
в отношении того, следует ли прово-
дить профилактические процедуры 
для минимизации этих рисков [41]. 
Одними из самых серьезных ослож-
нений для таких пациентов являют-
ся кардиологические, составляю-
щие 1,8 % [45]. Понимание основной 
этиологии и потенциальных рисков, 
связанных с каждым заболеванием 
(например, нарушения проводимо-
сти у пациентов с синдромом Ретта 
или кардиомиопатии при мышечной 
дистрофии), может спасти жизнь.

Не все рост-сберегающие систе-
мы, исходно предложенные в рам-
ках концепции лечения сколиозов 
у активно растущих пациентов в воз-
расте до 10 лет (EOS), нашли приме-
нение в хирургии нейромышечных 
деформаций. 

VEPTR (вертикально расширяемый 
эндопротез ребер), непосредственно 
разработанный для лечения синдро-
ма торакальной недостаточности [53], 

практического применения при НМС 
не нашел ввиду опосредованного дей-
ствия на деформированный позво-
ночник через воздействие на грудную 
клетку.

Магнитно-контролируемые удли-
няемые стержни (MAGEC), основным 
преимуществом которых является 
отсутствие необходимости хирургиче-
ской манипуляции при этапном кор-
ригирующем маневре, обеспечивают 
поддержку позвоночника и опосре-
дованно поддерживают рост грудной 
клетки, предотвращая рестрикцию 
и замедляя ежегодное снижение ЖЕЛ 
[54–57]. Недостатки таких конструк-
ций (высокая стоимость, механиче-
ские поломки, усталость системы, вну-
тренний износ механизмов и потеря 
эффекта к четырем годам после вме-
шательства у 80 % пациентов) хорошо 
известны и не связаны с этиологией 
деформации.

Традиционные «растущие» стержни 
(Traditional Growing Rods, TGR) рутин-
но используются у детей до 10 лет  
[55–59], однако данных о рисках 
их применения при НМС в литера-
туре крайне мало. Из их основных 
преимуществ можно отметить пред-
сказуемо значительную (40–50 %) 
коррекцию деформации, сохранение 
роста позвоночника и низкую зави-
симость от костной плотности [59, 60]. 
Применение технологий скользящих 
конструкций (Shilla Growth Guidance 
System – SGGS и Luque trolley – MLT) 
при НМС и их влияние на дыхатель-
ную функцию требуют дальнейшего 
изучения ввиду крайне ограниченного 
опыта [60, 61].

В  единственном сообщении 
о динамической передней фиксации 
позвоночника (ASC) при прогресси-
рующей посттравматической миело-
патии с уровня D10 (плегия ASIA A) 
у 11-летней девочки, фиксация Th1–L5 
без спондилодеза обеспечила в тече-
ние трех лет уменьшение сколиоти-
ческой дуги с 60° до 7° к моменту на-
ступления зрелости скелета [62].

Проблема влияния инструменталь-
ной фиксации позвоночника при НМC 
на функцию дыхания – одна из клю-
чевых (табл. 2).

Отмечено, что при спинальной 
мышечной атрофии II типа финаль-
ный спондилодез демонстрирует 
замедление падения ЖЕЛ до 2–3 % 
в год [4, 63]. 

Исследование небольшого числа 
пациентов с НМС через 3–4 мес. после 
установки MAGEC показало стаби-
лизацию ФЖЕЛ вместо ожидаемого 
падения [55]. Это особенно актуально 
для пациентов с детским церебраль-
ным параличом, где дыхательные 
нарушения прогрессируют незави-
симо от ортопедической коррекции 
[64–66].

Возможность использования
«растущих» спинальных систем 
у детей старше 10 лет
У пациентов с НМС тяжелой степени 
обычно имеются серьезные сопут-
ствующие проблемы (дыхательная 
недостаточность, остеопения, общая 
мышечная слабость либо высокая спа-
стичность и др.), делающие обширную 
операцию рискованной. Применение 
«растущих» систем у пациентов высоко-
го риска может быть оправданным, так 
как позволяет распределить коррек-
цию во времени и избежать длительной 
одномоментной операции [59, 67].

В исследовании Miladi et al. [68] 
у 100 пациентов с НМС в возрасте 
от 5 лет до 21 года (большинство – 
с детским церебральным параличом, 
средний возраст – 11 лет 6 мес.) 
использовали оригинальную бипо-
лярную конструкцию, фиксируемую 
проксимально с помощью двойно-
го крючкового захвата и дистально 
с помощью подвздошно-крестцовых 
винтов через минимально-инвазив-
ный доступ. Уменьшение сколиоти-
ческой деформации в среднем на 61 % 
(с 89° до 35°), угла наклона таза – на 83 % 
(с 29°до 5°) и средней величины кифо-
за – с 68° до 33° при увеличении роста 
туловища на 7 см, при отсутствии про-
ведения спондилодеза сопровожда-
лось 26 % осложнений (12 механиче-
ских и 16 инфекционных). 

Нельзя не обратить внимание 
на работу Cahill et al. [69], отметивших 
у 89 % детей, прошедших лечение 
методом «растущих» стержней, раз-
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витие спонтанного анкилоза, доста-
точного для поддержки коррекции, 
что позволило авторам предполо-
жить возможность отказа от заключи-
тельной (финальной) операции, если 
к моменту завершения роста будет 
достигнут удовлетворительный про-
филь коррекции и высота туловища. 
У неходячих пациентов старше 10 лет 
с тяжелой неврологической патологи-
ей такой подход может быть особенно 
актуален благодаря трем компонентам: 

–  снижению операционных 
рисков при сопоставимом эффекте 
стабилизации;

– возможности удлинения межопе-
рационного периода при TGR с клас-
сического 6–8 месячного интервала 
до 12 мес.;

– возможности выиграть время 
для роста грудной клетки и легких, 
избегая финальной операционной 
коррекции, постепенно исправляя 
деформацию с меньшим риском дыха-
тельной декомпенсации.

Заключение

Проведенный анализ хирургических 
методик и их влияния на дыхатель-
ную функцию при НМС демонстриру-
ет дефицит и противоречивость име-
ющихся данных.

Прежде всего, проблема связа-
на с отсутствием единых критериев 
и сроков оценки дыхательной функ-
ции, нозологическим разнообра-
зием нервно-мышечных заболеваний, 
различиями пациентов по тяжести 
функционального статуса (мобиль-
ности), возрасту, индексу массы тела, 
потенциалу роста скелета, величине 
деформации.

Важнейшим положительным эффек-
том хирургической коррекции дефор-
мации позвоночника на функцию дыха-
ния оказался не регресс, а замедление 
прогрессирования соответствующих 
нарушений (!). Прогностически наи-
менее определенны при этом пациен-
ты с детским церебральным параличом, 
имеющие мультифакторную природу 
таких расстройств.

Метод, обеспечивающий макси-
мальную коррекцию и стабильность, – Т
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задний инструментальный и костный 
спондилодез, необратимо останавли-
вает рост позвоночника и грудной 
клетки, потенциально ограничивая 
развитие легких, что особенно важно 
у растущих детей. В то же время тех-
нологии сохранения роста сопряже-
ны с ожидаемо меньшей одномомент-
ной коррекцией при более высокой 
частоте запланированных осложне-
ний. Но при этом их тяжесть несрав-
нимо меньше, чем при заключитель-
ном спондилодезе.

Данные об эффективности мно-
гих рост-сберегающих систем (Shilla, 
Luque trolley) при НМС остаются 
фрагментарными. 

Завершая обзор, мы хотели бы 
определить ряд вопросов, которые, 
на наш взгляд, могут стать предметом 
последующего изучения, обсуждения 
и дискуссий.

1. Доказано, что консервативное 
лечение НМС (корсеты, специальные 
сиденья, физиотерапия) не способно 
остановить прогрессирование тяже-
лых деформаций. Более того, жест-
кий корсет механически ухудшает 
функцию дыхания у таких пациен-
тов. Почему же при рекомендациях 
оперировать таких детей при дефор-
мациях,  превышающих 40–50° , 
в реальности они обычно попадают 
в поле зрения хирурга-вертебролога 
при деформациях, близких и превы-
шающих 90°?

2. Развиваясь у 60–90 % пациен-
тов с нервно-мышечными заболева-
ниями и прогрессируя по мере роста, 
НМС приводят к тяжелой деформации 
грудной клетки, рестриктивным нару-
шениям дыхания и респираторной 
недостаточности. Связь коррекции 
деформации позвоночника с состоя-

нием легких далека от однозначного 
понимания: если при проградиентно 
текущих нервно-мышечных заболева-
ниях операции замедляют или стаби-
лизируют темп ухудшения функции 
внешнего дыхания, то как меняется 
функция легких у пациентов с отно-
сительно стабильным неврологиче-
ским статусом, например, при детском 
церебральном параличе?

3. Несмотря на множество фак-
торов, потенциально влияющих 
на исходы, общие показания к этап-
ной и заключительной коррекции 
НМС в основном определяются потен-
цией к росту. Каковы же пределы 
индивидуализации стратегии их лече-
ния, в том числе касающиеся возмож-
ности менее травматичных вмеша-
тельств у пациентов старше 10 лет?
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The impact of sports activities on the occurrence and course of spinal deformity in patients 

with idiopathic scoliosis: a literature review

S.A. Gevorgiz1, D.A. Glukhov1, S.O. Ryabykh1, 3, Yu.A. Fedorova2, A.V. Gubin1 
1The Pirogov Clinic of High Medical Technologies at St. Petersburg University, Saint Petersburg, Russia; 
2R.R. Vreden National Medical Research Centre of Traumatology and Orthopaedics, Saint Petersburg, Russia; 
3Yu.E. Veltishchev Research and Clinical Institute for Pediatrics and Pediatric Surgery, Moscow, Russia

Objective. To analyze current literature data on the relationship between sports and physical activity and the development and course 

of spinal deformity in adolescents with idiopathic scoliosis.

Material and Methods. A narrative review of 20 publications selected from the PubMed, ScienceDirect, Google Scholar, and eLibrary da-

tabases without restrictions on language or publication year was performed. The analysis included studies related to the epidemiology 

of adolescent idiopathic scoliosis, the prevalence of spinal deformity among adolescents engaged in various sports, and the effects of physi-

cal activity on disease course, functional status, and quality of life of patients. Studies focusing on postoperative management and specific 

methods of scoliosis correction were excluded.

Results. The analysis did not reveal convincing evidence of a causal relationship between sports activities and the development of ado-

lescent idiopathic scoliosis. The increased incidence of idiopathic scoliosis observed in certain aesthetic sports is likely due to biological 

and anthropometric factors, as well as a selection effect, rather than the impact of sports activities. Most studies demonstrate no negative  

Цель исследования. Анализ современных данных литературы, посвященных взаимосвязи занятий спортом и физической актив-

ности с возникновением и течением деформации позвоночника у подростков с идиопатическим сколиозом.

Материал и методы. Проведен нарративный обзор 20 публикаций, отобранных в базах данных PubMed, ScienceDirect, Google 

Scholar и eLibrary без ограничений по языку и году публикации. В анализ включены исследования по эпидемиологии подростко-

вого идиопатического сколиоза, распространенности сколиотической деформации у подростков, занимающихся различными ви-

дами спорта, а также влиянию физической активности на течение заболевания, функциональное состояние и качество жизни па-

циентов. Исключались исследования, посвященные послеоперационному ведению и специфическим методам коррекции сколиоза.

Результаты. Не выявлено убедительных доказательств причинно-следственной связи между занятиями спортом и развитием 

подросткового идиопатического сколиоза. Повышенная частота идиопатического сколиоза, отмечаемая в отдельных эстетиче-

ских видах спорта, вероятнее обусловлена биологическими и антропометрическими особенностями, а также эффектом селекции, 

а не воздействием спортивной нагрузки. Большинство исследований демонстрирует отсутствие негативного влияния физической 

активности на прогрессирование деформации позвоночника. Регулярные занятия спортом ассоциированы с улучшением физиче-

ской работоспособности, психоэмоционального состояния и показателей качества жизни подростков с идиопатическим сколиозом.

Заключение. Современные данные свидетельствуют о безопасности физической активности при подростковом идиопатическом 

сколиозе. Рутинные ограничения занятий спортом не имеют достаточного доказательного обоснования и могут отрицательно вли-

ять на общее состояние и качество жизни пациентов.

Ключевые слова: подростковый идиопатический сколиоз; физическая активность; спорт; деформация позвоночника; подростки; 

качество жизни.
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Подростковый идиопатический ско-
лиоз (ИС) является наиболее распро-
страненной структурной деформаци-
ей позвоночника у детей и подростков. 
Распространенность ИС в общей попу-
ляции колеблется в пределах 1–3 %, 
достигая 5,2 % в крупных популяцион-
ных исследованиях [1]. При прогрес-
сирующих деформациях отмечается 
значительное преобладание девочек, 
что подтверждается соотношением 
полов до 7:1 при величине деформа-
ции по Cobb более 40° [1].

Физическая активность является 
ключевым компонентом нормально-
го развития опорно-двигательного 
аппарата подростков. Согласно дан-
ным Всемирной организации здраво-
охранения, 81 % подростков 11–17 лет 
не достигают минимального реко-
мендованного уровня активности [2]. 
Гиподинамия ассоциирована с ухуд-
шением метаболических показателей, 
снижением мышечной силы, наруше-
ниями психоэмоционального состоя-
ния и ухудшением качества жизни.

Влияние спортивной активности 
на риск развития ИС остается предме-
том дискуссий. Исследования отдель-
ных видов спорта демонстрируют 
как потенциально неблагоприятные, 
так и протективные эффекты. Tanchev 
et al. [3] установили десятикратно 
более высокую распространенность 
сколиоза у девушек, занимающихся 
художественной гимнастикой (12,0 % 
против 1,1 % в популяции). Аналогич-
ные данные показаны для профес-
сиональных балерин, среди которых 
выявлена повышенная распростра-
ненность сколиоза, ассоциирован-
ная также с задержкой менархе и низ-
ким индексом массы тела [4]. Однако 
результаты крупных эпидемиологи-
ческих исследований демонстриру-

ют иную картину. В проспективной 
работе Watanabe et al. [5] (n = 2600) 
отмечено, что большинство видов 
спорта не ассоциировано с повы-
шенным риском ИС, а игры в баскет-
бол и бадминтон, напротив, снижа-
ют вероятность наличия сколиоза [5]. 
В свою очередь, в систематическом 
обзоре Mousavi et al. [6] показана раз-
личная распространенность ИС сре-
ди спортсменов разных направлений, 
при этом подчеркнута неоднород-
ность факторов риска и методологи-
ческих подходов.

Таким образом, имеющиеся данные 
характеризуются значительной вариа-
бельностью, обусловленной различи-
ями в возрастных группах, трениро-
вочных режимах, уровне спортивной 
специализации, длительности заня-
тий и исходной предрасположенности 
(гипермобильность суставов и позво-
ночника, низкий индекс массы тела, 
задержка полового созревания).

Цель настоящего обзора – обоб-
щить данные современной литерату-
ры, посвященной эпидемиологии ИС 
и влиянию занятий различными вида-
ми спорта на риск его возникновения, 
прогрессирования и функциональные 
исходы.

Учитывая дефицит когортных 
исследований и отсутствие тожде-
ственности данных, мы намеренно 
отказались от систематического обзо-
ра в пользу нарративного.

Материал и методы

Проведен нарративный обзор 20 оте-
чественных и зарубежных публикаций, 
отобранных в базах данных PubMed, 
ScienceDirect, Google Scholar и eLibrary 
без языковых и временных ограниче-
ний. В анализ включены исследования, 

посвященные распространенности ИС 
у подростков, занимающихся различ-
ными видами спорта, а также оцени-
вающие влияние физической актив-
ности на функциональное состояние 
и качество жизни пациентов. При ана-
лизе учитывали уровень спортивной 
подготовки (любительский/профес-
сиональный) при наличии данных 
в исследованиях; при отсутствии – 
уровень расценивали как неуточнен-
ный. Исключены работы, посвящен-
ные послеоперационному периоду 
и специфическим методам коррек-
ции сколиоза.

Результаты и их обсуждение

Распространенность и демографи-
ческие особенности подросткового 
идиопатического сколиоза
Подростковый ИС регистрируется 
примерно у 0,5–5,0 % клинически здо-
ровых подростков, при этом в боль-
шинстве популяционных исследова-
ний частота искривлений 10° и больше 
по Cobb составляет 2–3 % [1, 6]. Рас-
пространенность ИС варьирует в зави-
симости от возраста, порогового зна-
чения угла Cobb, методики скрининга 
и этнических особенностей исследуе-
мой популяции [1].

Пик манифестации ИС приходит-
ся на период быстрого пубертатного 
роста (10–14 лет у девочек, 12–16 лет 
у мальчиков), что отражает зависи-
мость прогрессирования деформации 
от темпов соматического роста [1]. 
При этом выявляется выраженный 
половой диморфизм: соотношение 
девочек и мальчиков при малых дугах 
близко к 1:1, но при деформациях 
больше 30° оно достигает 7–10:1 [1, 7].

В большинстве наблюдательных 
исследований указывается, что лишь 

effect of physical activity on the spinal deformity progression. Regular sports activities are associated with improved physical performance, 

psycho-emotional state, and quality of life in adolescents with idiopathic scoliosis.

Conclusion. Current data demonstrate the safety of physical activity in adolescent idiopathic scoliosis. Routine restrictions on exercise 

lack sufficient evidence and may negatively impact patients’ overall well-being and quality of life.

Key Words: adolescent idiopathic scoliosis; physical activity; sports; spinal deformity; adolescents; quality of life.
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часть  выявленных сколиотиче-
ских дуг имеет клинически значи-
мый потенциал прогрессирования. 
По данным эпидемиологических 
серий, доля пациентов, достигаю-
щих углов Cobb 30° и больше и тре-
бующих активного ортопедического 
или хирургического лечения, состав-
ляет менее 10–15 % от всех случаев 
ИС [1]. Это подчеркивает необходи-
мость дифференциации между лег-
кими сколиотическими деформа-
циями, в том числе сколиотической 
осанкой, и истинным ИС с высоким 
риском прогрессирования.

Общая физическая активность
детей и подростков
Согласно обновленным реко-

мендациям Всемирной органи-
зации здравоохранения,  детям 
и подросткам 5–17 лет рекомендо-
вано не менее 60 мин умеренной 
или высокой аэробной физической 
активности ежедневно с включением 
упражнений, укрепляющих мышцы 
и кости, не менее трех раз в неделю [2].

Глобальный анализ, включающий 
данные более чем 1,6 млн школьни-
ков из 146 стран, показал, что око-
ло 81 % подростков (85 % девочек 
и 78 % мальчиков) не достига-
ют рекомендованного уровня ак-
тивности [8]. Во многих странах 
не наблюдается улучшения этих 
показателей за последние десятиле-
тия, что отражает устойчивый тренд 
к гиподинамии подростков [8].

Недостаточная физическая актив-
ность ассоциирована с ухудшени-
ем как соматического, так и психи-
ческого здоровья. Систематический 
обзор Wu et al. [9] продемонстриро-
вал устойчивую положительную связь 
между общей физической активно-
стью и показателями качества жизни, 
самооценки и психического благопо-
лучия детей и подростков. Аналогично 
обзор Rodriguez-Ayllon et al. [10] пока-
зал, что более высокий уровень физи-
ческой активности связан с меньшей 
выраженностью депрессии, тревоги, 
стресс-реакций и с лучшей психоло-
гической адаптацией.

Таким образом, подавляющее боль-
шинство подростков, в том числе 

потенциальные пациенты с ИС, живут 
в условиях хронического дефицита 
общей физической активности отно-
сительно международных рекоменда-
ций [2, 8]. Это необходимо учитывать 
при интерпретации данных о роли 
спорта и физической активности 
в возникновении и течении ИС.

Физическая активность у паци-
ентов с подростковым идиопатиче-
ским сколиозом

Исследования,  оценивающие 
уровень физической активности 
у подростков с ИС, демонстрируют 
неоднозначные результаты и значи-
тельную методологическую гетеро-
генность. В крупном японском срав-
нительном исследовании по типу 
«случай–контроль» Watanabe et al. [5] 
было показано, что многолетние 
интенсивные занятия некоторыми 
видами спорта (прежде всего худо-
жественной гимнастикой и бале-
том) были ассоциированы с повы-
шенными шансами выявления ИС, 
тогда как занятия баскетболом и бад-
минтоном сопровождались меньшим 
риском. При этом авторы подчерки-
вали невозможность однозначного 
выделения причинно-следственных 
связей, учитывая возможный отбор 
детей с уже существующей, но еще 
не диагностированной деформацией.

В противоположность этим дан-
ным Kenanidis et al. [11] в попереч-
ном исследовании 99 подростков 
с ИС и контрольной группы не вы-
явили связи между систематически-
ми занятиями спортом и развитием 
ИС, а также не обнаружили влияния 
продолжения спортивной активности 
на прогрессирование уже сформиро-
ванной деформации.

Meyer et al. [12] показали, что под-
ростки с ИС чаще занимаются гим-
настикой по сравнению со здоровы-
ми сверстниками, что может отражать 
как избирательный отбор в эстетиче-
ские виды спорта, так и особенности 
телосложения и двигательных навы-
ков у этих пациентов. При этом тип 
и локализация сколиотической дуги 
влияют на структуру спортивной ак-
тивности: например, при грудных 
дугах чаще отмечается ограничение 

на занятия видами спорта с выражен-
ной осевой нагрузкой.

Систематические обзоры и обоб-
щающие публикации показывают, 
что существующие исследования свя-
зи общей физической активности 
и ИС характеризуются значительной 
гетерогенностью по дизайну, крите-
риям отбора и методам оценки актив-
ности, что не позволяет сделать вывод 
о физической активности как неза-
висимом факторе риска или способе 
профилактики [6, 11].

В большинстве работ уровень 
общей активности у пациентов с ИС 
был сопоставим или лишь незначи-
тельно отличался от популяционных 
значений, тогда как основное разли-
чие касалось специфических видов 
спорта – гимнастики, балета, фигур-
ного катания и др. [5, 6].

Отдельное направление исследова-
ний связано с влиянием физической ак-
тивности на функциональное состояние 
и качество жизни пациентов с ИС. Ряд 
работ показал, что аэробные трениров-
ки (ходьба, бег, велоэргометрия, плава-
ние) улучшают толерантность к физи-
ческой нагрузке, показатели легочной 
функции и субъективное самочувствие 
у подростков с умеренными сколиоти-
ческими деформациями [13, 14].

В ретроспективном сравнитель-
ном исследовании Segreto et al. [7] 
занятия подростков с ИС «бескон-
тактными» видами спорта (легкой 
атлетикой, плаванием, циклически-
ми видами, танцами и др.) не сопро-
вождались увеличением угла Cobb 
по сравнению с неактивными паци-
ентами, но ассоциировались с более 
высокими показателями функции, 
самооценки и общей удовлетворен-
ности по опроснику SRS-30, а также 
с более благоприятным восприятием 
деформации родителями.

В совокупности представленные 
данные указывают на отсутствие 
негативного влияния общей физиче-
ской активности и большинства видов 
спорта на течение ИС и подчеркивают 
их потенциально благоприятную роль 
в поддержании функционального со-
стояния и качества жизни пациентов 
[8, 10, 11].
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Международные рекомендации 
по физической активности при под-
ростковом  идиопатическом сколиозе

Консенсусные документы SOSORT 
и их обновленные версии указыва-
ют, что общая физическая активность 
и занятия спортом не противопоказа-
ны пациентам с ИС и должны поощ-
ряться в соответствии с возрастны-
ми рекомендациями Всемирной орга-
низации здравоохранения [13, 14]. 
Ограничения могут касаться лишь 
отдельных видов активности с высо-
ким риском травмы или экстремаль-
ной осевой нагрузкой и определяются 
индивидуально.

Систематические обзоры и попу-
ляционные исследования не выявили 
убедительных данных о том, что заня-
тия спортом или высокий уровень 
физической активности ускоряют 
прогрессирование ИС; напротив, боль-
шинство работ демонстрирует ней-
тральное или благоприятное влия-
ние физической активности на функ-
циональные и психоэмоциональные 
исходы [15–17]. В этой связи совре-
менные рекомендации рассматривают 
поддержание физической активности 
как важную составляющую комплекс-
ного ведения пациентов с ИС наря-
ду с наблюдением, ортезированием 
и ЛФК [13].

Биомеханические и биологические 
факторы, связанные со спортом, и их 
роль в развитии подросткового идио-
патического сколиоза

Некоторые биомеханические 
и биологические характеристики, 
чаще встречающиеся у спортсме-
нов эстетических и координацион-
но сложных видов спорта, рассма-
триваются как возможные факторы, 
способные объяснять наблюдаемую 
ассоциацию между занятиями спор-
том и ИС. К таким факторам относит-
ся генерализованная гипермобиль-
ность суставов, которая чаще выявля-
ется у спортсменок художественной 
гимнастики и балета и может соз-
давать биомеханические предпо-
сылки к повышенной подвижности 
позвоночника в период роста [3, 4].  
Кроме того, у подростков, система-
тически занимающихся интенсивны-

ми тренировками, нередко отмечают 
низкий индекс массы тела и задержку 
полового созревания, которые ассоци-
ированы с удлинением периода актив-
ного роста позвоночника и повышен-
ной чувствительностью к механиче-
ским воздействиям [4, 5].

Роль асимметричных трениро-
вочных нагрузок также обсуждается, 
однако эпидемиологические иссле-
дования не подтверждают причин-
но-следственной связи между асим-
метричной спортивной активностью 
и развитием структурных сколио-
тических деформаций. В исследова-
ниях, контролирующих антропоме-
трические и биологические факторы, 
асимметричные виды спорта не ассо-
циировались с повышенным риском 
ИС, а в ряде случаев демонстрирова-
ли нейтральные или даже защитные 
эффекты [5, 16].

Таким образом, перечисленные 
факторы, вероятнее всего, отражают 
исходные конституциональные и био-
логические особенности подрост-
ков, предрасполагающие как к выбо-
ру определенных видов спорта, так 
и к выявлению ИС, а не прямое 
влияние спортивной активности 
на формирование деформации 
позвоночника.

Распространенность подростко-
вого идиопатического сколиоза в раз-
личных видах спорта

Вопрос о возможной связи между 
отдельными видами спорта и разви-
тием ИС в течение многих лет являл-
ся предметом дискуссий. Современные 
данные свидетельствуют об отсутствии 
доказательств того, что спортивная 
активность может являться непосред-
ственной причиной формирования 
структурной сколиотической деформа-
ции. Исторически наибольшее внима-
ние привлекала художественная гим-
настика, поскольку Tanchev et al. [3] вы-
явили более высокую частоту ИС среди 
гимнасток по сравнению с общей под-
ростковой популяцией. Тем не менее 
интерпретация этих данных ограничена 
отсутствием информации о состоянии 
позвоночника до начала занятий, 
о выраженной гипермобильноси 
и низком индексе массы тела у спорт-

сменок, а также особенностью антро-
пометрического отбора в данный вид 
спорта. Последующие более масштаб-
ные исследования не подтвердили 
роль гимнастики как фактора фор-
мирования ИС, а систематический 
обзор Mousavi et al. [6] подчеркивает, 
что наблюдаемая ассоциация скорее 
отражает совокупность биологиче-
ских характеристик самих спортсме-
нок, нежели воздействие тренировоч-
ного процесса.

Аналогичная ситуация наблюда-
ется и в классическом балете. Warren 
et al. [4] отмечают несколько более высо-
кую распространенность сколиоза сре-
ди балерин, однако, как и в гимнасти-
ке, отсутствовали данные о наличии 
деформации до поступления в профес-
сиональные школы, а сами спортсмен-
ки имели низкую массу тела, задержку 
полового созревания и гипермобиль-
ность суставов. Крупное эпидемио-
логическое исследование Watanabe 
et al. [5], проведенное среди 2600 япон-
ских школьниц, выявило лишь уме-
ренную ассоциацию между заняти-
ем балетом и наличием ИС без под-
тверждения причинно-следственных 
связей, что также было расценено 
как возможный результат предвзято-
го отбора, а не следствие тренировоч-
ной нагрузки.

Особый интерес представляют 
виды спорта, традиционно считаю-
щиеся симметричными, прежде всего 
плавание. В ряде публикаций прошло-
го десятилетия предполагалась воз-
можная связь между плаванием и нару-
шениями осанки, однако современные 
исследования, включая работы Zaina 
et al. [16, 17], не обнаружили увеличе-
ния риска ИС у пловцов и спортсме-
нов синхронного плавания. Клини-
ческое наблюдение монозиготных 
близнецов с ИС, занимавшихся син-
хронным плаванием, представленное 
Potoupnis et al. [18], продемонстриро-
вало различную выраженность у них 
сколиоза, что акцентирует большее 
внимание на ведущей роли индивиду-
альной предрасположенности, нежели 
спортивной нагрузки как непосред-
ственного фактора риска формиро-
вания деформации.
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В отношении командных видов 
спорта данные литературы демонстри-
руют преимущественно нейтральное 
или даже потенциально протективное 
влияние. По данным Watanabe et al. [5], 
занятия баскетболом и бадминтоном 
были ассоциированы со снижением 
вероятности выявления ИС. Авторы 
подчеркивают, что эти виды спорта 
характеризуются высокой вариатив-
ностью двигательных действий, сим-
метричным вовлечением мышечных 
групп и отсутствием экстремаль-
ных статодинамических режимов, 
что биомеханически снижает нагруз-
ку на растущий позвоночный столб 
подростка.

Отдельного обсуждения требуют 
асимметричные виды спорта, такие 
как теннис, бадминтон, фехтование, 
в которых доминирование одной сто-
роны и повторяющиеся однотипные 
движения могли бы рассматривать-
ся как потенциально неблагоприят-
ные. Накопленные данные убедитель-
но показывают, что асимметричные 
спортивные нагрузки не повышают 
риска формирования ИС. Так, в упо-
мянутых выше исследованиях теннис 
и бадминтон не демонстрировали 
увеличения частоты сколиоза [5], рас-
пределение сколиотических дуг среди 
спортсменов различных дисциплин 
не выявило статистически значимых 
различий по сравнению с контроль-
ной группой [16]. Kenanidis et al. [11] 
также не обнаружили связи между 
систематическими занятиями спор-
том и наличием ИС у подростков. 

Суммарный анализ данных по раз-
личным дисциплинам показывает, 
что умеренная и даже специализиро-
ванная спортивная активность в дет-
ском возрасте не является причиной 
формирования ИС, а наблюдаемые 
различия в частоте сколиоза между 
отдельными группами спортсменов 
объясняются преимущественно био-
логическими особенностями и меха-
низмами отбора в конкретные виды 
спорта. Большинство современных 
исследований высокого методологи-
ческого уровня демонстрируют либо 
нейтральное, либо потенциально бла-
гоприятное влияние спорта на состо-

яние позвоночника, что подтвержда-
ет безопасность занятия детей и под-
ростков с ИС различными формами 
физической активности.

Спорт, функциональное состояние 
и качество жизни подростков с идио-
патическим сколиозом

Функциональное состояние и каче-
ство жизни пациентов с ИС являются 
ключевыми параметрами при оцен-
ке влияния физической активности 
и спортивных занятий. Современные 
данные убедительно свидетельствуют, 
что физическая активность подрост-
ков с ИС, включая регулярный спорт, 
не приводит к увеличению выражен-
ности деформации, не ухудшает кли-
нические показатели и, напротив, 
может сопровождаться значимыми 
улучшениями как физического, так 
и психоэмоционального состояния.

Одним из наиболее информатив-
ных исследований в этом направлении 
является работа Segreto et al. [7], в кото-
рой продемонстрировано, что под-
ростки с ИС, принимающие участие 
в спортивных занятиях, характеризу-
ются более высокими показателями 
качества жизни по опроснику SRS-30, 
в том числе по шкалам физической 
функции, активности, самооценки 
и удовлетворенности внешним видом, 
по сравнению с неактивными свер-
стниками. Также отмечено более бла-
гоприятное восприятие заболевания 
родителями, что подчеркивает соци-
ально-психологический эффект регу-
лярной физической активности. Важ-
ным наблюдением стало отсутствие 
статистически значимых различий 
в динамике угла Cobb между активной 
и неактивной группами, что подтверж-
дает безопасность участия подростков 
с ИС в спортивных занятиях.

Ряд исследований, посвящен-
ных влиянию аэробных нагрузок 
и циклической активности, показал 
улучшение функциональных харак-
теристик у пациентов с ИС. В обзо-
ре Wu et al. [9] продемонстрирова-
на устойчивая положительная связь 
общей физической активности с уров-
нем психического благополучия, само-
оценки и показателями социальной 
адаптации подростков. Аналогичные 

выводы представлены Rodriguez-Ayllon 
et al. [10], которые подчеркивают поло-
жительное влияние регулярных физи-
ческих нагрузок на снижение уровня 
тревожности, депрессивных симпто-
мов и улучшение общего психологиче-
ского состояния подростков. Данные 
работы подтверждают, что физическая 
активность оказывает не только бла-
гоприятное соматическое, но и выра-
женное терапевтическое воздействие 
на психоэмоциональный статус под-
ростков с хроническими заболевани-
ями, включая ИС.

Значимый вклад в понимание 
функциональных аспектов состоя-
ния пациентов с ИС внесло исследо-
вание Diarbakerli et al. [19], продемон-
стрировавшее снижение показателей 
качества жизни у подростков с ИС 
по сравнению с возрастными норма-
ми, особенно в доменах самооценки 
и восприятия внешности. Эти данные 
подчеркивают важность сохранения 
и стимулирования физической актив-
ности как способа улучшения само-
восприятия, социальной интегра-
ции и общего психоэмоционального 
благополучия подростков с дефор-
мациями позвоночника. Более того, 
Segreto et al. [7] свидетельствуют о том, 
что физическая активность помога-
ет нивелировать часть негативных 
психосоциальных последствий ИС, 
не оказывая отрицательного влияния 
на течение заболевания.

Отдельное направление исследо-
ваний касается влияния физической 
активности на дыхательную функ-
цию у пациентов с ИС. Классическая 
работа Kesten et al. [20] продемон-
стрировала, что аэробные нагруз-
ки улучшают показатели легочной 
функции и толерантность к физи-
ческой нагрузке у подростков с уме-
ренными сколио-тическими дуга-
ми, что является важным аспектом 
их общей физической работоспо-
собности и качества жизни. Наличие 
легкого или умеренного сколиоза, 
таким образом, не является препят-
ствием для аэробных тренировок 
и может рассматриваться как функ-
ционально значимое направление 
коррекции состояния подростков.
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Совокупность данных показывает, 
что участие пациентов с ИС в спор-
тивной деятельности не только без-
опасно, но и обладает выраженным 
потенциалом улучшения функцио-
нального состояния и качества жиз-
ни. Отсутствие негативного влияния 
спорта на прогрессирование дефор-
мации подтверждено в исследовани-
ях различного дизайна, а продемон-
стрированные позитивные измене-
ния в физическом и психологическом 
состоянии позволяют рассматривать 
физическую активность как важную 
составляющую комплексного ведения 
подростков с ИС [7, 9, 19].

Таким образом, современные дан-
ные литературы свидетельствуют 
о том, что регулярная физическая 
активность и участие в спортивных 
занятиях безопасны для подростков 
с ИС и могут оказывать протективное 
влияние на функциональное состо-
яние, эмоциональное благополучие 
и качество жизни пациентов.

Современные противоречия 
и нерешенные вопросы
Несмотря на значительное коли-

чество публикаций, посвященных 
взаимосвязи физической активности 
и ИС, интерпретация имеющихся дан-
ных остается затрудненной вслед-
ствие методологических ограничений. 
Одним из ключевых факторов является 
отсутствие проспективных исследова-
ний, позволяющих четко разграничить 
исходные биологические особенно-
сти подростков и возможное влияние 
спортивной нагрузки. Во многих рабо-
тах деформация позвоночника реги-
стрировалась уже после начала заня-
тий спортом, что не позволяет исклю-
чить исходную предрасположенность 
к формированию ИС.

Существенную роль играет систе-
матическая ошибка отбора. Эстети-
ческие виды спорта традиционно 
привлекают подростков с определен-
ными антропометрическими и биоло-
гическими характеристиками, такими 
как гипермобильность суставов, низ-
кий индекс массы тела и задержка 
полового созревания [3, 4], которые 

сами по себе ассоциированы с повы-
шенным риском ИС. В крупных эпи-
демиологических исследованиях кор-
ректировка по этим факторам зна-
чительно ослабляла или полностью 
устраняла выявляемые ассоциации 
между видом спорта и наличием ИС [5].

Дополнительные противоречия 
связаны с разнородностью методов 
оценки физической активности и кри-
териев диагностики сколиоза, вклю-
чая различия в пороговых значениях 
угла Cobb, что приводит к выражен-
ной статистической гетерогенности 
и затрудняет формирование единых 
выводов [6].

Наличие ассоциации между отдель-
ными видами спорта и частотой ИС 
не свидетельствует о причинно-след-
ственной связи. Отсутствие данных 
о состоянии позвоночника до нача-
ла занятий и результаты наблюдений 
монозиготных близнецов, занимаю-
щихся одним видом спорта при раз-
личной выраженности деформации, 
подчеркивают ведущую роль генети-
ческих и биологических факторов 
по сравнению с влиянием спортив-
ной нагрузки [18].

Несмотря на сохраняющиеся пред-
положения о возможном негативном 
влиянии асимметричных видов спор-
та, современные эпидемиологиче-
ские исследования не подтверждают 
их связь с риском формирования ИС 
[11, 16].

В совокупности указанные ограни-
чения свидетельствуют об отсутствии 
надежных данных в пользу причинно-
следственной связи между спортивной 
активностью и формированием ИС. 

Заключение

Анализ современных данных пока-
зывает, что спортивная активность 
не является фактором, инициирую-
щим формирование ИС. Несмотря 
на исторически укоренившиеся пред-
ставления о потенциально неблаго-
приятном влиянии спорта, включая 
эстетические и асимметричные дис-
циплины, имеющиеся исследования 

не подтверждают причинно-след-
ственную связь между тренировоч-
ной нагрузкой и развитием струк-
турных сколиотических деформаций. 
Наблюдаемая в отдельных видах спор-
та повышенная частота ИС в значи-
тельной степени обусловлена биоло-
гическими особенностями подростков 
и эффектом систематической ошибки 
отбора, а не самим воздействием спор-
тивной активности.

Крупные эпидемиологические 
исследования демонстрируют отсут-
ствие неблагоприятного влияния 
большинства видов спорта на риск 
формирования ИС, а в ряде случа-
ев – нейтральное или потенциаль-
но протективное воздействие, осо-
бенно в отношении командных дис-
циплин. Данные по асимметричным 
видам спорта также не подтвержда-
ют увеличения риска сколиотической 
деформации у подростков, система-
тически занимающихся физической 
активностью.

Наряду с этим физическая актив-
ность оказывает благоприятное влия-
ние на функциональное состояние 
и качество жизни подростков с ИС, 
способствуя улучшению физической 
работоспособности, психоэмоцио-
нального благополучия и восприятия 
заболевания, без отрицательного влия-
ния на величину деформации.

Таким образом, рациональная 
физическая активность является без-
опасной и клинически оправданной 
для подростков как без сколиоза, так 
и при наличии ИС. Отказ от спор-
та при ИС не имеет доказательных 
оснований, а рекомендации по огра-
ничению физической активности 
должны формироваться индивиду-
ально с учетом клинической карти-
ны и особенностей конкретного вида 
деятельности.

Полученные данные могут быть 
использованы при формировании 
клинических рекомендаций по веде-
нию подростков с идиопатическим 
сколиозом и при консультировании 
пациентов и их родителей.
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Comparative analysis of ALIF and TLIF in recurrent L5–S1 intervertebral disc disease

Sh.Kh. Gizatullin1,3, N.A. Pestov1, I.S. Lysenko2, V.Yu. Kurnosenko1, I.P. Dubinin1, M.T. Sampiev2 
1Main Military Clinical Hospital n.a. N.N. Burdenko, Moscow, Russia; 
2Peoples’ Friendship University of Russia, Moscow, Russia; 
3Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow, Russia

Objective. To analyze the immediate and long-term results of surgical treatment of recurrent single-level herniated L5–S1 intervertebral 

disc using the methods of total removal of the affected disc through anterior approach with spondylodesis (ALIF) and discectomy from 

the posterior approach with transforaminal spondylodesis (TLIF).

Material and Methods. A total of 180 patients (ALIF group – 87, TLIF group – 93) were operated on for recurrent single-level lumbosa-

cral L5–S1 intervertebral disc disease. The average time to recurrence was 3 years ± 5 months.

Results. The average duration of surgery for ALIF was 92±14 min, for TLIF – 120 ± 18 min (p < 0.05). Сomparison of preoperative and postop-

erative VAS scores showed that pain syndrome reliably regressed almost completely in patients of the ALIF group. In the TLIF group (n = 93), 

pain syndrome also regressed, but to a lesser extent. Functional assessment according to ODI revealed positive dynamics after surgery in all pa-

tients. Despite the positive dynamics in both groups, the difference in the degree of improvement was statistically significant in favor of ALIF 

(p < 0.05). In accordance with the modified MacNab scale, the overwhelming majority of patients in the ALIF group rated the outcome as ex-

Цель исследования. Анализ ближайших и отдаленных результатов оперативного лечения рецидивной одноуровневой грыжи меж-

позвонкового диска L5–S1 методами тотального удаления пораженного диска передним доступом со спондилодезом (ALIF) 

и дискэктомии из заднего доступа с трансфораминальным спондилодезом (TLIF).

Материал и методы. Прооперированы 180 пациентов (группа ALIF – 87, TLIF – 93) по поводу рецидивного одноуровневого  

(L5–S1) поражения межпозвонкового диска пояснично-крестцового отдела позвоночника. Среднее время возникновения реци-

дива составило 3 года ± 5 мес.

Результаты. Средняя продолжительность оперативного вмешательства при выполнении ALIF составила 92 ± 14 мин, при TLIF – 

120 ± 18 мин (p <  0,05). В группе ALIF при сравнении предоперационного и послеоперационного баллов по ВАШ достоверно бо-

левой синдром почти полностью регрессировал. В группе TLIF (n = 93) болевой синдром по ВАШ также регрессировал, но в мень-

шей степени. Функциональная оценка по ODI выявила положительную динамику у всех пациентов после операции. Несмотря 

на позитивную динамику в обеих группах, разница в степени улучшения статистически значима в пользу ALIF (p < 0,05). Оценка 

по модифицированной шкале MacNab показала, что в группе ALIF подавляющее число пациентов оценили результат как отличный; 

в группе TLIF – как хороший. В группах ALIF и TLIF сопоставимо высокий процент формирования полноценного костного бло-

ка. У четырех пациентов зафиксирована недостаточность сращения. В группе ALIF отмечено лучшее восстановление поясничного 

лордоза. Среднее увеличение угла лордоза в группе ALIF – 11,5° ± 2,1°, в группе TLIF – 3,9° ± 0,8° (p < 0,01).

Заключение. ALIF и TLIF являются эффективными методами хирургического лечения рецидивного одноуровневого поражения 

межпозвонкового диска L5–S1. Несмотря на техническую сложность и наличие определенных ограничений к применению перед-

него доступа, ALIF может рассматриваться как предпочтительный хирургический подход при рецидивной грыже диска на уровне 

L5–S1, особенно у пациентов с нарушениями сагиттального профиля, выраженным болевым синдромом и необходимостью восста-

новления высоты межпозвонкового пространства.

Ключевые слова: рецидив грыжи межпозвонкового диска; ALIF; TLIF; спондилодез.
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Рецидив грыжи межпозвонкового 
диска поясничного отдела остает-
ся одной из проблем в спинальной 
нейрохирургии, встречаясь, по раз-
ным данным [1, 2], в 5–15 % случаев. 
Повторные вмешательства традици-
онно осуществляются через задний 
доступ, однако технические сложно-
сти, обусловленные рубцово-спаеч-
ными изменениями, повышенным 
риском повреждения твердой мозго-
вой оболочки и возможным повреж-
дением спинно-мозговых кореш-
ков, нередко становятся причиной 
неудовлетворительных исходов [3].  
На этом фоне растет интерес к аль-
тернативным методикам – передним 
и латеральным доступам (ALIF, OLIF, 
LLIF), которые обеспечивают безопас-
ный и эффективный путь для ревизи-
онного вмешательства с возможно-
стью минимизировать взаимодействие 
с рубцовой тканью и, как следствие, 
уменьшить травматизацию невраль-
ных структур [4].

В настоящее время классические 
методы хирургического лечения вклю-
чают задние межтеловые спондило-
дезы, такие как PLIF (posterior lumbar 
interbody fusion) и TLIF (transforaminal 
lumbar interbody fusion). Эти методы 
позволяют напрямую устранить ком-
прессию невральных структур поз-
воночного канала и стабилизировать 
пораженный сегмент с помощью меж-
теловых кейджей и задней фиксации 
[5, 6]. Однако при повторных вмеша-
тельствах такие подходы демонстри-
руют ограниченную эффективность 
и сопряжены с рядом трудностей. Руб-
цово-спаечные изменения в позвоноч-
ном канале значительно затрудняют 

доступ к диску, увеличивают риск 
повреждения твердой мозговой обо-
лочки и корешков, а также способ-
ствуют развитию послеоперационных 
осложнений, самым распространен-
ным из которых является рецидиви-
рующая боль [7, 8]. Кроме того, в ряде 
обзоров подчеркивается, что при 
PLIF и TLIF сложнее добиться адек-
ватного восстановления пояснично-
го лордоза, особенно у пациентов 
с выраженным снижением межтело-
вого пространства [9, 10]. Это побуж-
дает исследователей и клиницистов 
искать менее инвазивные и более ана-
томически обоснованные доступы.

Цель исследования – анализ бли-
жайших и отдаленных результатов 
оперативного лечения рецидивной од-
ноуровневой грыжи межпозвонкового 
диска L5–S1 методами тотального уда-
ления пораженного диска передним 
доступом со спондилодезом (ALIF) 
и дискэктомии из заднего доступа 
с трансфораминальным спондилоде-
зом (TLIF).

Материал и методы

Исследование проводилось на клини-
ческой базе Главного военного клини-
ческого госпиталя им. Н.Н. Бурденко 
(Москва). Проведение исследования 
одобрено локальным этическим коми-
тетом Главного военного клиническо-
го госпиталя им. акад. Н.Н. Бурденко 
(протокол № 297 от 04.09.2025). Все 
участники исследования добровольно 
подписали форму информированного 
согласия до включения в исследование.

Дизайн исследования: сравне-
ние двух групп при ретроспективно-

проспективном когортном наборе 
материала.

В исследование включены 180 паци- 
ентов, оперированных по поводу ре- 
цидивного одноуровневого пора-
жения межпозвонкового диска пояс- 
н и ч н о - к р е с т ц о в о г о  о т д е л а 
позвоночника L5–S1. Всем пациентам 
ранее была выполнена микродискэк-
томия L5–S1, в дальнейшем развился 
рецидив грыжи, потребовавший про-
ведения межтелового спондилодеза. 
Среднее время возникновения реци-
дива – 3 года ± 5 мес.

Критерии включения:
• в анамнезе – микродискэктомия 

на уровне L5–S1;
• подтвержденный инструменталь-

ными методами обследования реци-
див грыжи межпозвонкового диска 
L5–S1;

• неэффективность консервативной 
терапии в течение 8–12 недель;

• проведение спондилодеза мето-
дом ALIF или TLIF;

• наличие полного набора до- 
и послеоперационных клинико-
инструментальных данных.

Предоперационная оценка. Всем 
пациентам проводили предопераци-
онную визуализацию поясничного 
отдела позвоночника (МРТ, КТ, функ-
циональная рентгенография). Осу-
ществляли предоперационный ана-
лиз сагиттального баланса, в том чис-
ле пояснично-тазовых параметров, 
с целью оптимального подбора меж-
телового имплантата.

Хирургическая техника. В качестве 
межтеловых имплантатов использо-
вали в группе ALIF поясничный меж-
теловой кейдж. Характеристики: угол 

cellent, while in the TLIF group – as good. In the ALIF and TLIF groups, a comparable high percentage of a complete bone block formation was 

recorded. Insufficient fusion was recorded in four patients. Better restoration of lumbar lordosis was noted in the ALIF group. The average in-

crease in the lordosis angle in the ALIF group was 11.5° ± 2.1°, in the TLIF group – 3.9° ± 0.8° (p < 0.01).

Conclusion. ALIF and TLIF are effective methods of surgical treatment for recurrent single-level L5–S1 intervertebral disc disease. De-

spite the technical complexity and certain limitations of the anterior approach, ALIF can be considered as a preferred surgical approach 

for recurrent L5–S1 disc herniation, especially in patients with sagittal profile abnormalities, severe pain, and the need to restore the height 

of the intervertebral space.
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наклона 10–12–15°, длина 26 мм, 
высота 10, 12, 14, 16 мм (высоту и угол 
наклона имплантата подбирали инди-
видуально с учетом предоперацион-
ной рентгенографии). В группе TLIF 
использовали поясничный межте-
ловой кейдж. Характеристики: угол 
наклона 4°, длина 22 мм, высота 8, 10, 
12, 14 мм. 

В ходе каждого вмешательства 
кейдж заполняли синтетическим 
заменителем костной ткани на осно-
ве смеси 60 % гидроксиапатита и 40 % 
B-трикальций фосфата.

Послеоперационная оценка. Кли-
ническую эффективность оценивали 
с использованием стандартизирован-
ных шкал: ВАШ, индекса инвалидиза-
ции Освестри (ODI), модифицирован-
ной шкалы оценки по MacNab.

Рентгенологическую оценку спон-
дилодеза выполняли по данным 
КТ с применением классификации 
Brantigan и Steffee [11], основанной 
на ключевых анатомических крите-
риях [12]. Степени 1 и 2 интерпрети-
ровали как отсутствие сращения, сте-
пени 3–5 – как его наличие, консоли-
дация. Анализ снимков и отнесение 
к той или иной категории выполняли 
2 независимых исследователя методом 
визуальной оценки.

Анализ ключевых позвоночно-тазо-
вых параметров проводили по дан-
ным рентгенографии в положении 
пациента стоя. Оценивали тазовые 
показатели: сакральный наклон (Sacral 
Slope, SS), тазовый наклон (Pelvic Tilt, 
PT) и угол сагиттальной плоскости 
таза (Pelvic Incidence, PI), а также 
величину общего поясничного лор-
доза (L1–S1, LL). Измерения выполня-
ли в соответствии с общепринятыми 
методиками, описанными в современ-
ной литературе [13–15].

Результаты

Оценка болевого синдрома (ВАШ)
Анализ динамики болевого синдро-
ма показал достоверное его сниже-
ние после хирургического вмеша-
тельства в обеих выборках. В группе 
ALIF (n = 87) при сравнении средне-
го предоперационного и послеопера-

ционного баллов по ВАШ достоверно 
болевой синдром почти полностью 
регрессировал. В группе TLIF (n = 93) 
при сравнении среднего предопераци-
онного и послеоперационного баллов 
по ВАШ достоверно болевой синдром 
регрессировал, но в меньшей степе-
ни (табл. 1). Таким образом, степень 
редукции боли после ALIF была зна-
чительно выше по сравнению с TLIF 
(p < 0,01), особенно в отношении 
боли в поясничной области. Оба мето-
да эффективно устраняли радикулопа-
тию, но ALIF обеспечивал более выра-
женное снижение осевой боли в спине. 

Функциональные исходы (ODI)
Функциональная оценка инвали-

дизации по ODI выявила положитель-
ную динамику у всех пациентов после 
операции. В группе ALIF предопера-
ционное значение ODI соответству-
ет выраженному нарушению повсе-
дневной активности. После операции 
показатель снизился, демонстрируя 
восстановление трудоспособности 
и высокого уровня качества жизни. 
В группе TLIF исходный уровень ODI 
был сходен с группой пациентов ALIF, 
а в послеоперационном периоде сни-
зился менее значительно, чем в группе 
ALIF (табл. 1). Несмотря на позитив-
ную динамику в обеих группах, раз-
ница в степени улучшения была ста-
тистически значимой в пользу ALIF 
(p < 0,05).

Субъективная оценка исходов
(шкала MacNab)
Субъективная оценка эффективно-

сти хирургического лечения по моди-
фицированной шкале MacNab пока-
зала следующее: в группе ALIF пода-
вляющее число пациентов оценили 
результат как отличный. В группе TLIF 
данные опроса говорят о положитель-
ном эффекте, однако менее динамич-
ном, чем в группе ALIF. Бóльшая часть 
когорты пациентов оценила результат 
как хороший (табл. 2).

Рентгенологические параметры 
и качество спондилодеза
Для объективной оценки эффек-

тивности методов ALIF и TLIF провели 
комплексный анализ рентгенологи-
ческих данных, включавший оценку 
консолидации в зоне спондилодеза Т
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и измерение ключевых позвоночно-
тазовых параметров.

Качество спондилодеза, оценен-
ное по данным КТ с использованием 
классификации Brantigan и Steffee [11] 
через 12 мес. после операции, проде-
монстрировало высокую частоту фор-
мирования костного блока в обеих 
группах. Однако в группе ALIF заре-
гистрирован достоверно более высо-
кий процент успешной консолидации 
по сравнению с группой TLIF (96,6 % 
против 89,2 %; p < 0,05; табл. 3).

Анализ позвоночно-тазового 
баланса выявил статистически значи-
мые различия между группами в спо-
собности восстановления сагитталь-

ных параметров. В группе ALIF отмече-
но достоверно лучшее восстановление 
поясничного лордоза, обусловленное 
использованием крупных импланта-
тов с анатомически заданным углом 
(10–12°). Среднее увеличение угла 
(LL, L1–S1) в группе ALIF составило 
11,5° ± 2,1°, что значительно превыша-
ло аналогичный показатель в группе 
TLIF (3,9° ± 0,8°; p < 0,01).

Как демонстрирует табл. 4, более 
выраженная коррекция в группе ALIF 
также привела к значимому улучше-
нию тазовых параметров. Наблю-
далось достоверное увеличение SS 
и снижение PT, что свидетельству-
ет о ретроверсии таза и уменьше-

нии компенсаторного напряжения 
мышц для поддержания вертикаль-
ной позы.

Таким образом, метод ALIF проде-
монстрировал не только более высо-
кий процент формирования успеш-
ного костного блока, но и значи-
тельные преимущества в коррекции 
и восстановлении физиологических 
позвоночно-тазовых взаимоотноше-
ний, что является ключевым факто-
ром для долгосрочного благоприят-
ного функционального исхода.

Интра- и послеоперационные
параметры
Сравнительный анализ интра- 

и послеоперационных параметров 
показал статистически значимые раз-
личия между группами ALIF и TLIF. 
Средняя продолжительность опера-
тивного вмешательства при выполне-
нии ALIF составила 92 ± 14 мин, тогда 
как при TLIF – 120 ± 18 мин (p < 0,05), 
что свидетельствует о более высо-
ком техническом темпе при перед-
нем доступе. Объем интраопераци-
онной кровопотери также оказал-
ся значительно ниже в группе ALIF 
(180 ± 40 мл) по сравнению с TLIF 
(290 ± 60 мл; p < 0,01). Кроме того, 
у пациентов, оперированных мето-
дом ALIF, зафиксирована меньшая дли-
тельность госпитализации — в сред-
нем 5,4 ± 1,2 сут против 7,1 ± 1,5 сут 
в группе TLIF (p < 0,05).

Осложнения
Послеоперационные осложнения 

зафиксированы в 4 (5,7 %) случаях 
(табл. 5).

Таблица 2 

Сравнительная оценка эффективности хирургического лечения в исследуемых группах  

по шкале MacNab, %

Группа Результат

отличный хороший удовлетворительный

ALIF 87,9 12,1 0,0

TLIF 8,1 64,9 27,0

Таблица 3 

Показатели формирования костного блока в исследуемых группах через 12 мес., %

Группа Консолидация  

(степени 3–5 по Brantigan  

и Steffee)

Отсутствие сращения  

(степени 1–2 по Brantigan  

и Steffee)

ALIF (n = 87) 96,6 (n = 84) 3,4 (n = 3)

TLIF (n = 93) 89,2 (n = 83) 10,8 (n = 10)

Таблица 4

Динамика позвоночно-тазовых параметров в исследуемых группах после хирургического вмешательства

Параметр Группа ALIF (n = 87) Группа TLIF (n = 93) p-value (межгрупповое)

Угол сагиттальной плоскости таза, град. 55,2 ± 4,1 54,8 ± 3,9 >0,05

Дооперационный тазовый наклон, град. 25,8 ± 3,5 24,9 ± 4,1 >0,05

Послеоперационный тазовый наклон, град.    19,1 ± 2,8*   23,5 ± 3,2* <0,01

Дооперационный сакральный наклон, град. 30,5 ± 3,8  31,2 ± 4,0 >0,05

Послеоперационный сакральный наклон, град.    37,8 ± 3,1*    32,4 ± 3,5* <0,01

Дооперационный поясничный лордоз, град. 38,5 ± 5,2  39,1 ± 5,5 >0,05

Послеоперационный поясничный лордоз, град.    50,0 ± 4,1*    43,0 ± 4,8* <0,01

Прирост поясничного лордоза, град. 11,5 ± 2,1    3,9 ± 0,8 <0,01

* Статистически значимые изменения внутри группы (p < 0,01) по сравнению с дооперационным значением.



60
Дегенеративные поражения позвоночника Degenerative deseases of the spine

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2026;23(1):56–62 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2026. Т. 23. № 1. С. 56–62 

Ш.Х. Гизатуллин и др. Сравнительный анализ ALIF и TLIF при рецидивном поражении межпозвонковых дисков на L5–S1 уровне

Sh.Kh. Gizatullin et al. Comparative analysis of ALIF and TLIF in recurrent L5–S1 intervertebral disc disease 

Обсуждение

Одной из наиболее заметных тенден-
ций последнего десятилетия в ревизи-
онной хирургии поясничного отдела 
позвоночника является активное вне-
дрение малоинвазивных передних 
(ALIF), переднебоковых (OLIF) и боко-
вых (LLIF, XLIF) доступов, которые могут 
рассматриваться как альтернатива клас-
сическим задним доступам [4, 16, 17]. 
Однако существует естественная анато-
мическая преграда при использовании 
OLIF и LLIF на уровне L5–S1 – гребень 
подвздошной кости, который ограничи-
вает возможности манипуляции инстру-
ментарием и не позволяет задать адек-
ватный угол подхода к зоне интереса [18, 
19]. В связи с этим именно ALIF остается 
наиболее предпочтительным вариантом 
доступа на уровне L5–S1 [20, 21].

При выборе оперативной такти-
ки необходимо четко разграничить 
показания и ограничения к выпол-
нению ALIF при рецидивных грыжах 
межпозвонкового диска. Этот выбор 
должен быть строго индивидуализи-
рован с учетом анатомо-функцио-
нального состояния позвоночника 
и предшествующего хирургического 
вмешательства [21–23]. Среди основ-
ных показаний к ALIF в ревизионной 
хирургии – выраженная дегенерация 
с потерей высоты диска (<6–8 мм), 
нарушение поясничного лордоза 
(LL <40°), необходимость восстанов-
ления сагиттального баланса (PI–LL 
mismatch >10°), а также невозмож-
ность заднего доступа из-за рубцово-
спаечного процесса [1, 6].

Дополнительно ALIF может быть 
показан пациентам с нестабиль-
ностью после TLIF или PLIF [21, 24]. 
Одним из обоснованных показаний 

к переднему доступу остаются повтор-
ные вмешательства после неудачных 
задних операций [25, 26]. ALIF пока-
зал лучшие результаты у пациентов 
с двумя и более предшествующими 
вмешательствами: меньшую частоту 
осложнений, лучшую переносимость 
и клинический эффект [27].

Тем не менее у ALIF есть ограниче-
ния. Метод противопоказан при воспа-
лительных изменениях тел позвонков 
(например, остеомиелите) из-за высо-
кого риска инфицирования имплан-
тата и невозможности формирования 
костного блока [28]. Кроме того, ALIF 
не рекомендован при спондилолисте-
зе II–III степени [22, 25] и анатомиче-
ских сосудистых особенностях, таких 
как бифуркация аорты на уровне L5, 
выраженная кальцинация или откло-
нение сосудов [29]. Предоперацион-
ная оценка этих рисков проводится 
с использованием КТ-ангиографии, 
МРТ и 3D-моделирования [27, 30].

Выраженные спайки в брюшной 
полости встречаются у 8–12 % пациен-
тов с предшествующими абдоминаль-
ными вмешательствами и затрудняют 
мобилизацию сосудов [9]. Интраопера-
ционная навигация и 3D-планирование 
снижают эти риски [30, 31].

С анатомо-функциональной точ-
ки зрения ALIF позволяет избежать 
повторного контакта с невральны-
ми структурами, что особенно важно 
при выраженном рубцевании после 
предшествующих вмешательств. Пря-
мая визуализация диска и установка 
крупных имплантатов обеспечивают 
стабильность и формирование надеж-
ного межтелового блока [17, 20, 21].

Rao et al. [19] сообщают, что пло-
щадь имплантата при ALIF достига-
ет 350–450 мм2² против 120–180 мм2² 

при TLIF, что улучшает стабильность. 
В исследовании Moses et al. [21] отме-
чено восстановление лордоза на 13,5° 
при ALIF против 6,1° при TLIF. 

Согласно метаанализу [18], ALIF 
демонстрирует лучшие клинические 
результаты в ревизионной хирур-
гии: кровопотеря – 145 мл против 
280 мл при TLIF, длительность опера-
ции – 98 против 125 мин, снижение ODI 
на 45 % против 31 %, частота повторных 
вмешательств – 3,8 % против 9,2 %.

Таким образом, несмотря на широ-
кую доступность задних доступов, 
при рецидивных грыжах они не всег-
да обеспечивают оптимальные усло-
вия. ALIF остается эффективной аль-
тернативой с меньшей травматично-
стью, лучшей коррекцией деформаций 
и восстановлением функции при усло-
вии высокой квалификации хирур-
га и детальной предоперационной 
подготовки.

Заключение

ALIF и TLIF продемонстрировали 
высокую клиническую эффектив-
ность при лечении рецидивного 
одноуровневого поражения меж-
позвонкового диска L5–S1 и могут 
быть успешно применены в зависи-
мости от конкретной клинической 
ситуации.

ALIF показал статистически значи-
мые преимущества в восстановлении 
сагиттального баланса, что подтверж-
дается инструментальными данными: 
среднее увеличение угла пояснично-
го лордоза составило 11,5° ± 2,1° про-
тив 3,9° ± 0,8° в группе TLIF (p < 0,01). 
Рентгенологическая оценка так-
же выявила более высокий процент 
формирования успешного кост-
ного блока при ALIF (96,6 % против 
89,2 %; p < 0,05). В клинических исхо-
дах пациенты группы ALIF продемон-
стрировали более выраженное сниже-
ние болевого синдрома по ВАШ и луч-
шее функциональное восстановление 
по шкале Освестри.

В то же время TLIF остается надеж-
ной альтернативой, особенно ценной 
при противопоказаниях к переднему 
доступу.

Таблица 5 

Послеоперационные осложнения у пациентов исследуемых групп, n (%)

Тип осложнения ALIF (n = 87) TLIF (n = 93)

Общая частота 1 (3,0) 3 (8,1)

Повреждение лимфатического сосуда 1 (3,0) 0 (0,0)

Корешковый болевой синдром 0 (0,0) 2 (5,4)

Серома 0 (0,0) 1 (2,7)
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Long-term radiological results of anterior cervical foraminotomy

D.A. Pechiborsch, V.V. Stepanenko, Yu.A. Shulev, M.V. Voronova, E.A. Karelskaia 
City Multidisciplinary Hospital No 2, Saint Petersburg, Russia

Objective. To evaluate the intervertebral disc height and mobility of the operated segment in patients with cervical compression monora-

diculopathy of degenerative etiology after anterior cervical foraminotomy (ACF) in the late postoperative period.

Material and Methods. The study included 50 patients (44 ± 9 years, 28–72 years) after ACF with a long-term postoperative period. 

The height of the operated and adjacent intervertebral discs was measured by the interbody distance and by Farfan method on CT scans 

before and after surgery. The mobility of the operated and adjacent segments was measured by the interspinous distance on functional ra-

diographs. The follow-up period ranged from 3 to 93 months (mean 22 months).

Results. The height of the adjacent superior, operated and adjacent inferior intervertebral discs before surgery was 4.6 ± 0.9 mm, 4.6 ± 

0.9 mm and 5.1 ± 0.9 mm and after surgery – 4.4 ± 0.9 mm, 2.8 ± 1.0 mm and 4.8 ± 0.9 mm, respectively. The mobility of the operated 

segment at the ACF level was 3.7 ± 2.4 mm, and of the adjacent superior and inferior segments – 7.1 ± 3.8 mm and 6.8 ± 2.4 mm, respec-

tively. The mobility of the operated segment of 3 mm or more was detected in 38 (76%) patients (convincing mobility), and less than 

3 mm – in 12 (24%) patients (questionable mobility). A combination of preserved disc (intervertebral disc height > 0 according to the Far-

fan method) and convincing mobility of the operated segment (≥3 mm) was detected in 25 (50%) patients. In 4 (8%) patients, the disc 

was preserved, but the segmental mobility was questionable. Disc collapse (intervertebral disc height = 0 according to the Farfan method) 

with questionable mobility of the operated segment was detected in 8 (16%) patients. In the remaining 13 (26%) cases, disc collapse was 

accompanied by convincing mobility of the operated segment.

Conclusion. The intervertebral disc and/or mobility of the operated segment were preserved in 84% of cases after ACF.

Key Words: anterior cervical foraminotomy; intervertebral disc height; segmental mobility; Farfan method.

Please cite this paper as: Pechiborsch DA, Stepanenko VV, Shulev YuA, Voronova MV, Karelskaia EA. Long-term radiological results of anterior cervical forami-

notomy. Russian Journal of Spine Surgery (Khirurgiya Pozvonochnika). 2026;23(1):63–71. In Russian. DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2026.1.63-71

Цель исследования. Оценить высоту межпозвонкового диска и подвижность оперированного сегмента у пациентов с шейной ком-

прессионной монорадикулопатией дегенеративной этиологии после передней шейной фораминотомии (ACF) в отдаленном после-

операционном периоде.

Материал и методы. В исследование включены 50 пациентов (44 ± 9 лет; от 28 до 72 лет) после ACF с отдаленным послеопераци-

онным периодом. Высоту оперированного и смежных межпозвонковых дисков измеряли по межтеловому расстоянию и методом 

Farfan по КТ до и после операции. Подвижность оперированного и смежных сегментов измеряли по межостистому расстоянию 

на функциональных рентгенограммах. Период наблюдения составил от 3 до 93 мес. (средний период 22 мес.).

Результаты. Высота смежного верхнего, оперированного и смежного нижнего межпозвонковых дисков составила до операции 

4,6 ± 0,9 мм, 4,6 ± 0,9 мм и 5,1 ± 0,9 мм, после операции – 4,4 ± 0,9 мм, 2,8 ± 1,0 мм и 4,8 ± 0,9 мм соответственно. Подвижность 

оперированного сегмента на уровне ACF – 3,7 ± 2,4 мм, смежного верхнего и нижнего сегментов – 7,1 ± 3,8 мм и 6,8 ± 2,4 мм со-

ответственно. Подвижность оперированного сегмента 3 мм и более выявлена у 38 (76 %) пациентов (убедительная подвижность), 

менее 3 мм – у 12 (24 %; сомнительная подвижность). Одновременно сохранный диск (высота межпозвонкового диска по методу 

Farfan >0) и убедительная подвижность оперированного сегмента (≥3 мм) выявлены у 25 (50 %) пациентов. У 4 (8 %) пациентов 

сохранен диск, однако подвижность оперированного сегмента сомнительная. Коллапс диска (высота межпозвонкового диска по ме-

тоду Farfan = 0) с сомнительной подвижностью оперированного сегмента выявлен у 8 (16 %) пациентов. В остальных 13 (26 %) 

случаях коллапс диска сопровождался сохранением убедительной подвижности оперированного сегмента.

Заключение. В 84 % случаев после ACF сохранены межпозвонковый диск и/или подвижность оперированного сегмента.

Ключевые слова: передняя шейная фораминотомия; высота межпозвонкового диска; подвижность сегмента; метод Farfan.

Для цитирования: Печиборщ Д.А., Степаненко В.В., Шулев Ю.А., Воронова М.В., Карельская Е.А. Отдаленные рентгенологические результаты 

передней шейной фораминотомии // Хирургия позвоночника. 2026. Т. 23, № 1. С. 63–71. DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2026.1.63-71

Отдаленные рентгенологические результаты 

передней шейной фораминотомии 

Д.А. Печиборщ, В.В. Степаненко, Ю.А. Шулев, М.В. Воронова, Е.А. Карельская
Городская многопрофильная больница № 2, Санкт-Петербург, Россия
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При дегенеративных изменениях шей-
ного отдела позвоночника компрес-
сию шейного корешка в подавляющем 
большинстве случаев вызывают мяг-
кий латеральный секвестр межпозвон-
кового диска (МПД) или ункофора-
минальный стеноз. Наиболее широко 
применяемым способом хирургиче-
ского лечения компрессионных шей-
ных радикулопатий уже несколько 
десятилетий является передний шей-
ный спондилодез (ACDF) [1]. Передняя 
шейная фораминотомия (ACF) была 
предложена в качестве альтернативы 
ACDF с целью сохранения МПД и по-
движности оперированного сегмен-
та [2]. По данным литературных обзо-
ров, ACDF и ACF имеют сопоставимую 
клиническую эффективность ради-
кулярной декомпрессии [1]. В базах 
Pubmed и Google Scholar мы нашли 
32 статьи с представлением результа-
тов ACF. В большинстве статей акцент 
сделан на клинических результатах 
ACF, при этом ключевые радиологи-
ческие параметры, такие как высота 
МПД и подвижность оперированного 
сегмента, представлены недостаточ-
но или вовсе не исследовались, тогда 
как именно эти два радиологических 
параметра и составляют отличитель-
ную сущность и ожидаемое преиму-
щество ACF.

Цель исследования – оценить высо-
ту МПД и подвижность оперирован-
ного сегмента у пациентов с шейной 
компрессионной монорадикулопати-
ей дегенеративной этиологии после 
ACF в отдаленном послеоперацион-
ном периоде.

Материал и методы 

В исследование включены 50 пациен-
тов с шейной компрессионной моно-
радикулопатией, оперированных 
в 2018–2024 гг. в Санкт-Петербургской 
городской многопрофильной больни-
це № 2.

Критерии включения в исследова-
ние: впервые оперированные пациен-
ты 18 лет и старше с шейной компрес-

сионной монорадикулопатией дегене-
ративной этиологии.

Критерии исключения: шейная 
миелопатия, нестабильность сегмента. 

Всем пациентам АСF выполняли 
на одном уровне. Диагностическая про-
грамма включала МРТ, КТ и функцио-
нальные рентгенограммы шейного отде-
ла позвоночника до операции, после 
операции перед выпиской и в отдален-
ном периоде наблюдения (от 3 мес.).

Перед операцией все пациенты 
подписали добровольное информи-
рованное согласие на применение 
результатов исследований в научных 
целях. Протокол этической экспер-
тизы не оформлялся, так как прово-
димые исследования не выходили 
за рамки стандартных до- и послео-
перационных методов ведения паци-
ентов с данной патологией.

Во всех случаях применяли доступ 
к шейному отделу позвоночника 
по Smith – Robinson со стороны ради-
кулопатии с использованием опера-
ционного микроскопа и микрохирур-
гических инструментов. У всех паци-
ентов выполнен авторский (патент 
№ 20231244301) параункальный 
вариант ACF (рис. 1). Данный вари-
ант ACF является минимализирован-
ной модификацией доступа по Snyder 
и Bernhardt [3]. Монодиссектором 
производится краевая резекция длин-
ной мышцы шеи до медиального края 
крючковидного отростка, тем самым 
формируется площадка для нача-
ла фрезерования. Фрезевой кори-
дор (сначала режущим бором диаме-
тром 4 мм, далее алмазным) проходит 
параллельно крючковидному отростку. 
Диаметр фрезевого коридора состав-
ляет 6–7 мм. Пистолетными кусачками 
Керрисона 2 мм удаляется задняя про-
дольная связка. При фораминальном 
стенозе крючковидный отросток нуж-
но резецировать. В этом случае бором 
подпиливается основание крючковид-
ного отростка. Все время необходимо 
контролировать край крючковидно-
го отростка лопаткой. Истонченный 
крючковидный отросток надламыва-

ется конхотомом и удаляется. Писто-
летными кусачками удаляются остат-
ки крючковидного отростка. Обычно 
после удаления крючковидного от-
ростка появляется венозное кровоте-
чение – это кровит венозное сплете-
ние позвоночной артерии. Венозное 
кровотечение купируется мягкой там-
понадой желатиновой губкой.

При мягкой компрессии (префора-
минальный секвестр) и широком меж-
позвонковом отверстии по данным 
КТ ункэктомию не выполняли, а про-
водили лишь краевую резекцию зад-
ней трети крючковидного отростка. 
При префораминальном секвестре 
с интрафораминальным распростра-
нением интрафораминальную часть 
удаляли с помощью микрокрючка. 
При фораминальном стенозе и глубо-
ко расположенном интрафораминаль-
ном секвестре параункальный вариант 
ACF дополняли полной и частичной 
ункэктомией соответственно.

Высоту МПД измеряли двумя спо-
собами по данным КТ (в сагиттальной 
плоскости в режиме «костного окна», 
толщина срезов 0,6 мм) в программе 
RadiAnt DICOM Viewer по межтело-
вому расстоянию и по методу Farfan 
(рис. 2). Метод Farfan учитывает линзо-
образное строение тел позвонков. 

Подвижность оперированного сег-
мента измеряли в миллиметрах как раз-
ность соответствующих межостистых 
расстояний на функциональных рент-
генограммах. Межостистое расстояние 
измеряли линейкой на негатоскопе 
и корректировали в истинное значение 
по переднезаднему размеру выбранного 
тела позвонка по данным КТ в програм-
ме RadiAnt DICOM Viewer.

Нестабильность сегмента опреде-
ляли по критериям White и Panjabi 
(смещение более 3,5 мм, угол наклона 
более 11°).

Статистический анализ данных 
и построение графика выполняли 
в программе Statistica 6.0. Для каждого 
из трех уровней определяли два стати-
стических параметра: среднее ариф-
метическое и стандартное отклонение.

1Патент № 2023124430. 20.03.2024. Бюл. № 8. Шулев Ю.А., Степаненко В.В., Печиборщ Д.А. Способ микрохирургического доступа к межпозвонковому 

отверстию у больных с радикулопатией шейного отдела позвоночника. Режим доступа: https://patents.google.com/patent/RU2815702C1/ru
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Результаты

Средний возраст пациентов соста-
вил 49 ± 9 лет (24–75 лет). Мужчин 
было 23 (46 %), женщин – 27 (54 %). 

Количество выполненных операций 
по уровням распределилось следую-
щим образом: C3–C4 – 1 (2 %), С4–С5 – 
1 (2 %), С5–С6 – 19 (38 %), С6–С7 – 26 
(52 %), С7–Th1 – 3 (6 %). Префорами-

нальный мягкий секвестр – 33 (66 %), 
интрафораминальный мягкий сек-
вестр – 12 (24 %), фораминальный сте-
ноз – 5 (10 %). Параункальный доступ 
без ункэктомии выполнен 33 (66 %) 
пациентам, с ункэктомией – 17 (34 %). 
Средний период наблюдения составил 
22 мес. (3–93 мес.).

По шкале Odom отличный резуль-
тат получен у 36 (72,5 %) пациентов, 
хороший – у 9 (17,5 %), плохой – 
у 5 (10 %). Осложнения были у трех 
пациентов – синдром Горнера, осип-
лость голоса и нестабильность. Син-
дром Горнера и осиплость голоса 
полностью регрессировали в течение 
6 мес. У пациента с нестабильностью 
боли в шее полностью регрессирова-
ли в течение 6 мес. после ACF. Одна  
пациентка реоперирована (ACDF) 
в связи с персистирующими болями 
в шейном отделе позвоночника. Реци-
дивов выявлено не было.

Высота МПД для смежного выше,  
оперированного и смежного ниже 
позвонков до операции соста-
вила 4,6 ± 0,9 мм, 4,6 ± 0,9 мм, 
5,1 ± 0,9 мм, после операции – 4,4 ± 0,9 мм, 
2,8 ± 1,0 мм, 4,8 ± 0,9 мм соответственно 
(рис. 3). Уменьшение высоты смежно-
го выше, оперированного и смежно-
го ниже МПД составило 0,18 ± 0,7 мм, 
1,8 ± 1,06 мм и 0,33 ± 1,02 мм соот-
ветственно. Уменьшение высоты МПД 
менее 1 мм определено у 12 (24 %) 
пациентов, от 1 до 2 мм – у 20 (40 %), 
более 2 мм – у 18 (36 %). 

При измерении высоты МПД 
по методу Farfan у 29 (58 %) пациен-
тов диск удалось сохранить (Farfan >0; 
рис. 4). У 19 (38 %) пациентов выяв-
лен коллапс диска (Farfan = 0; рис. 5). 
У 2 (4 %) пациентов сформировался 
костный блок. 

У пациентов с ункэктомией (34 %)  
высота диска уменьшилась в сред-
нем на 1,26 ± 0,69 мм, а у пациентов 
без ункэктомии (66 %) – на 2,11 ± 1,13 мм. 
До 50 % своей высоты диск теряет в пер-
вые 3–6 мес. после операции, в даль-
нейшем снижение высоты происходит 
медленнее. 

Подвижность оперированно-
го сегмента после ACF составила 
3,7 ± 2,4 мм. Подвижность смежного 

Рис. 1
Выполнение параункального варианта ACF (без унэктомии): а – схематичное изо-
бражение (1 – место входа и границы фрезевого коридора; 2 – межпозвонковое 
отверстие; 3 – задняя треть крючковидного отростка; 4 – длинная мышца шеи); 
б – КТ (аксиальный снимок); в – 3D-КТ, фрезевой канал ACF (указан стрелкой), 
вид спереди; г – размеры фрезевого коридора

Рис. 2
Высота межпозвонкового диска по межтеловому расстоянию (а) и по методу 
Farfan (б)

а

а

в

б

б

г
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выше и смежного ниже сегментов соста-
вила 7,1 ± 3,8 мм и 6,8 ± 2,4 мм соответ-
ственно. Таким образом, подвижность 
оперированного сегмента после ACF 
в два раза меньше подвижности смеж-
ных сегментов. Подвижность опериро-
ванного сегмента менее 3 мм опреде-
лена у 12 (24 %) пациентов. Такую по-
движность мы считаем сомнительной 
с учетом погрешности измерения. По-
движность оперированного сегмента 
≥3 мм выявлена у 38 (76 %) пациентов 
(убедительная подвижность).

Сопоставление высоты МПД и по-
движности оперированного сегмента 
представлено в табл.

Обсуждение

В настоящее время при шейной ком-
прессионной радикулопатии в миро-
вой практике применяют пять хирур-
гических методов: ACDF, переднюю 
шейную дискэктомию без блока 
(ACD), ACF, заднюю шейную фора-
минотомию (PCF) и ADR (Artificial 
Disc Replacement). Так как морфо-
логические субстраты компрессии 
практически всегда располагаются 
вентрально по отношению к шей-
ному корешку, то передний доступ 
имеет преимущество перед задним 
в возможности прямой декомпрес-
сии. ACDF считается золотым стан-
дартом в хирургическом лечении 
компрессионных шейных радику-
лопатий, однако возможное возник-
новение синдрома смежного уровня 
стало стимулом к появлению кон-
цепции безблоковой хирургии. Идея 
безблоковой хирургии начала раз-
виваться в двух направлениях сохра-
нения подвижности оперированно-
го сегмента – естественным путем 
(ACF) и искусственным путем (ADR). 
Так как общим трендом в нейрохи-
рургии является стремление к сохра-
нению анатомических структур и их 
функций, то среди передних досту-
пов ACF представляется наиболее при-
влекательной опцией.

Первую попытку сохранить по-
движность оперированного сегмента 
с целью предотвращения синдрома 
смежного уровня предприняли Snyder 

Рис. 3
Динамика высоты межпозвонкового диска до и после ACF (по методу измерения 
межтелового расстояния). Представлены средние значения со стандартными 
отклонениями

Рис. 4
Диск сохранен у пациентки К., 44 лет, с префораминальным секвестром с интра-
фораминальным распространением С5–С6 справа (период наблюдения 22 мес.): 
а, б – МРТ до операции; в – фрезевой коридор по КТ; г – МРТ после операции

а

б

в г



Degenerative deseases of the spineДегенеративные поражения позвоночника

67

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2026;23(1):63–71 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2026. Т. 23. № 1. С. 63–71 

Д.А. Печиборщ и др.  Отдаленные рентгенологические результаты передней шейной фораминотомии 

D.A. Pechiborsch et al. Long-term RADIOLOGICAL results of anterior cervical foraminotom 

и Bernhardt [3]. Их операция представ-
ляла собой парциальную ACD с сохра-
нением 2/3 МПД. Авторы назвали свою 
операцию ACFID (Anterior Cervical 
Foraminal Interspace Decompression). 
При сопоставимых с ACDF и ACFID 
клинических результатах они про-
демонстрировали снижение частоты 
образования костного блока с 60 %, 
как при тотальной ACD, до 4 %. Авторы 
обратили внимание, что все опериро-
ванные диски «значительно дегене-
рировали» вследствие хирургической 
инвазии. 

Оказалось, что даже незначитель-
ная хирургическая инвазия шей-
ного МПД запускает процесс его 
быстрой дегенерации вплоть до кол-
лапса диска (высота диска по методу 
Farfan = 0). Данный феномен полу-
чил название «эффект прокола 
иглой» (needle puncture effect). «Про-
кол иглой» – это классический метод 
провокации дегенеративного каска-
да в межпозвонковом диске у экспе-
риментальных животных. Описаны 
биомеханические и биохимические 
реакции в проколотом диске в зави-

симости от диаметра иглы, глубины 
проникновения иглы и длительности 
нахождения иглы в диске у самых раз-
ных животных – от крыс до крупного 
рогатого скота. Elliott et al. [4] на осно-
вании собственного исследования, 
а также анализа 23 статей по влиянию 
соотношения диаметра иглы к высо-
те диска пришли к выводу, что такое 
соотношение имеет существенное зна-
чение для дегенерации диска. Эффект 
прокола иглой был также показан 
на шейных МПД человека при оши-
бочной маркировке уровня у пациен-
тов при ACDF [5].

В 1996 г. Jho [2] предложил опера-
цию ACF и определил ее концепцию: 
сохранение естественной подвижно-
сти оперированного сегмента и его 
функции посредством минимально 
возможной хирургической травмы 
шейного диска из переднего досту-
па. Jho поясняет, что для ACF принци-
пиальным является не резекция унко-
вертебрального сустава, а «целост-
ность межпозвонкового диска». ACF 
по Jho – это «хирургия интактного 
диска» [2]. В оригинальном варианте 
(трансункальный вариант ACF, «Jho 
procedure») доступ проходит в очень 
узком коридоре через крючковид-
ный отросток между позвоночной 
артерией и МПД с тем, чтобы свести 
к минимуму хирургическую инвазию 
диска. Jho даже предлагал сохранять 
медиальную стенку крючковидного 
отростка в качестве протектора МПД. 
С другой стороны, вариант ACF по Jho, 
являясь наиболее щадящим по отно-
шению к МПД, представляет наиболь-
шие риски для позвоночной артерии 
и симпатического ствола. В даль-
нейшем оригинальный вариант ACF 
был модифицирован в разные ком-
промиссные варианты, чтобы уйти 
от прямого контакта с позвоночной 
артерией. В настоящее время ACF – 
это множество передних минималь-
но-инвазивных фрезевых доступов 
с общей конечной точкой – задняя 
часть крючковидного отростка, кото-
рый образует медиальную стенку 
межпозвонкового отверстия (отсюда 
фораминотомия). Эта точка является 
ключевой, так как, достигнув ее, мож-

Рис. 5
Коллапс диска у пациентки Х., 37 лет, с интрафораминальным секвестром С5–С6 
слева (период наблюдения 4 мес.): а, б – КТ и МРТ до операции; в, г – КТ после 
операции

а

б

в г

Таблица

Сопоставление высоты межпозвонкового диска и подвижности оперированного сегмента

Подвижность 

оперированного сегмента

Диск сохранен 

(Farfan >0)

Коллапс диска 

(Farfan = 0)

Костный блок

Убедительная (≥3 мм) 25 (50 %) 13 (26 %) 0

Сомнительная (<3 мм) 4 (8 %) 6 (12 %) 2 (4 %)
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но удалить любой фактор компрес-
сии нервного корешка. Отличаются 
варианты ACF разными точками входа 
и, соответственно, разными траекто-
риями. У каждого варианта ACF свой 
баланс рисков, ключевыми из кото-
рых являются повреждение позво-
ночной артерии и симпатического 
ствола с одной стороны и коллапс 
МПД с другой. Jho выделяет 3 вари-
анта ACF: трансункальный, верхний 
чрестеловой и нижний чрестело-
вой [2]. Han et al. [6] классифициру-
ют все варианты ACF на классическую 
трансункальную и модификации ACF. 
Ohtake et al. [7] выделяют три типа ACF: 
ACFID (по Snyder и Bernhardt) с досту-
пом через диск, трансункальный тип 
(по Jho) и трансвертебральный тип 
(по Choi [8]). 

Мы начали применять ACF в 1999 г.,  
к настоящему времени выполнено 
более 500 операций. За прошедшие 
25 лет ACF в нашем нейрохирурги-
ческом отделении прошла эволю-
цию и в настоящее время представля-
ет собой авторский (параункальный) 
компромиссный вариант – более без-
опасный для пациента, чем ACF по Jho, 
и менее инвазивный для межпозвон-
кового диска, чем ACFID по Snyder. 

Высота МПД является осново-
полагающим параметром в сохра-
нении естественной подвижности 
сегмента, а уменьшение высоты 
диска – ключевым радиологиче-
ским критерием дегенерации дис-
ка [9] .  Существенное снижение 
высоты диска оперированного сег-
мента, по нашим данным, являет-
ся наиболее характерным радио-
логическим изменением после ACF. 
Уменьшение высоты диска опери-
рованного сегмента в скором вре-
мени после ACF уже описано в лите-
ратуре. Данные по динамике высоты 
диска до и после ACF представлены 
в 8 из 32 работ по результатам ACF, 
при этом во всех статьях измере-
ния проводили по рентгенограм-
мам. Трансункальный вариант ACF 
(метод Jho), несмотря на попытки 
сохранить целостность диска, у боль-
шинства пациентов приводит с суще-
ственному снижению высоты диска 

оперированного сегмента – в среднем 
на 1 мм [6, 10–15].

Hong et al. [10] выявили уменьше-
ние высоты диска оперированно-
го сегмента после трансункального 
варианта ACF (40 пациентов) на 0,8 мм 
и верхнего чрестелового варианта 
ACF (20 пациентов) на 0,3 мм. Изме-
рения проводили через 3 мес. после 
операции. Авторы сделали вывод, 
что верхний чрестеловой вариант 
ACF для сохранения диска лучше, 
чем трансункальный.

По данным Kim et al. [11], у 82 паци-
ентов (97 трансункальных ACF) высо-
та диска оперированного сегмента 
через 3,1–8 лет уменьшилась в сред-
нем на 1 мм. Изменение высоты диска 
до ACF и в ближайшем периоде после 
ACF выявлено не было, однако у боль-
шинства пациентов диск уменьшился 
по высоте в первые 3 мес. после ACF. 
Уменьшение высоты диска коррели-
ровало со степенью хирургической 
инвазии диска и с диаметром фрезе-
вого канала. По данным авторов, диа-
метр фрезевого канала более 4,7 мм 
является критическим для дегенера-
ции диска. Определено, что степень 
инвазии диска имеет большее значе-
ние, чем диаметр фрезевого канала, 
в качестве причины уменьшения высо-
ты диска после ACF. Авторы пишут: 
«Для спасения высоты диска мы реко-
мендуем избегать любого его повреж-
дения во время ACF» [11].

Park et al. [12] выполнили ACF 
(трансункальный вариант) 50 паци-
ентам и выявили уменьшение высо-
ты диска у всех оперированных паци-
ентов. Учитывая, что высота смеж-
ных дисков после ACF уменьшилась 
незначительно по сравнению с опе-
рированным, авторы считают основ-
ной причиной существенной дегене-
рации диска на оперированном сег-
менте хирургическую инвазию. ACF 
у пациентов с нормальным диском 
или с незначительными дегенератив-
ными изменениями обычно приво-
дит к более быстрому и существен-
ному уменьшению высоты диска, 
чем у пациентов, у которых диск име-
ет признаки средней или выраженной 
дегенерации. В связи с этим авторы 

рекомендуют пациентам с незначи-
тельной дегенерацией диска приме-
нять PCF или ADR [12]. А.О. Гуща счи-
тает, что при мягком латеральном 
секвестре «наиболее целесообразно 
применение PCF». ACF автор использу-
ет при корешковой компрессии остео-
фитом [16]. Cornelius et al. [17] также 
применяют ACF только при жесткой 
корешковой компрессии.

По результатам исследования Han 
et al. [6], у 24 пациентов после ACF 
(трансункальный вариант) высота дис-
ка на оперированном сегменте умень-
шилась в среднем на 1 мм при финаль-
ном осмотре через 6,4–9,8 года. 
Степень инвазии диска при ACF корре-
лирует с уменьшением высоты диска, 
уменьшением его подвижности, а так-
же формированием остеофитов. Авто-
ры сделали вывод, что «интраопера-
ционная инвазия диска во время ACF 
могла быть триггером дегенерации 
диска» [6]. 

По данным Son et al. [13], у 62 паци-
ентов после ACF (трансункальный вари-
ант) высота диска на оперированном 
сегменте через год уменьшилась в сред-
нем на 0,6 мм и на 1,06 мм при финаль-
ном осмотре через 10,0–14,5 года. 
С целью минимизировать хирургиче-
скую травму диска Choi et al. [8] пред-
ложили ACF в варианте чрестелового 
доступа (через середину тела позвонка). 
Несмотря на все попытки сохранить 
диск интактным, оперированный 
диск уменьшился по высоте на 0,4 мм 
по рентгенограммам преимущественно 
в первые 3 мес. после ACF.

Kim et al. [14] провели анализ дина-
мики высоты диска после ACF и PCF 
по рентгенограммам и пришли к выво-
ду, что высота диска после PCF в тече-
ние одного года существенно не изме-
нилась, тогда как после ACF высо-
та диска через 1 мес., 6 мес. и 1 год 
уменьшилась на 0,4, 0,6 и 0,6 мм соот-
ветственно. Таким образом, по данным  
Kim et al. [14], высота диска уменьша-
ется в первые 6 мес. после ACF, в даль-
нейшем высота диска стабилизирует-
ся, при этом наиболее существенное 
уменьшение высоты диска происхо-
дит в течение первого месяца после 
ACF. Незначительное изменение высо-
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ты диска оперированного сегмента 
во всех работах после PCF указывает 
на важный вывод: разрыв диска с фор-
мированием секвестра не провоциру-
ет ускоренную дегенерацию диска. 

По нашим данным, после параун-
кального варианта ACF высота МПД 
на оперированном сегменте умень-
шилась в среднем на 1,8 мм (по ре-
зультатам КТ). Уменьшение высоты 
диска оперированного сегмента после 
ACF у пациентов с мягкой компрес-
сией более существенное (2,1 мм), 
чем у пациентов с фораминальным 
стенозом (1,3 мм), что обусловлено 
более выраженной исходной дегене-
рацией диска при фораминальном 
стенозе. При этом в наибольшей степе-
ни диск дегенерирует в первые 3–6 мес. 
после ACF. Это согласуется с данными 
других авторов [8, 10, 14]. В литературе 
мы не встретили работ, где высоту МПД 
до и после ACF измеряли по данным КТ.

В нашей серии спонтанный кост-
ный блок выявлен у 2 (4 %) пациентов. 
Причиной формирования спонтан-
ного костного блока является полная 
дегенерация диска с формировани-
ем фиброзного сращения, которое 
в дальнейшем фиксируется краевы-
ми остеофитами [18]. Такой исход 
является типичным для ACD. Параун-
кальный вариант ACF, а также другие 
чрездисковые варианты ACF являются 
по сути миниатюрной или минимали-
стичной ACD [19]. Наибольшая встре-
чаемость спонтанного блока после 
ACF представлена в работе Pechlivanis 
et al. [20]: из 96 пациентов через 2 года 
после ACF спонтанный блок выявлен 
у 28,6 % пациентов. Авторы сдела-
ли вывод, что ункофораминотомия 
не может сохранить двигательный 
сегмент у каждого пациента. В рабо-
тах других авторов спонтанный кост-
ный блок в отдаленном периоде после 
ACF выявлен в 1 % [2], 4 % [3], 10 % [11], 
10,1 % случаев [12]. Таким образом, 
по данным литературы, а также по ре-
зультатам нашего исследования, ACF 
неизбежно вызывает существенную 
дегенерацию МПД оперированного 
сегмента, несмотря на все попытки 

минимизировать его хирургическую 
инвазию. 

Подвижность оперированного сег-
мента после ACF может быть вызвана 
двумя разными причинами. Первая – 
это естественная подвижность сегмен-
та вследствие относительной сохран-
ности диска (Farfan >0), вторая – по-
движность сегмента при коллапсе диска 
(Farfan = 0) за счет формирования 
фиброзного сращения [18]. Такая по-
движность может сочетаться с неста-
бильностью оперированного сегмен-
та. Подвижность оперированного сег-
мента после ACF в отдаленном периоде 
количественно измерена лишь по дан-
ным единичных исследований. В этих 
работах показано существенное умень-
шение подвижности оперированного 
сегмента по сравнению со смежными 
уровнями после ACF [7, 12]. При этом 
методы измерения подвижности сег-
ментов в работах разные. Мы исследо-
вали динамику подвижности опериро-
ванного и смежных сегментов методом 
измерения межостистого расстояния 
по данным функциональных рентге-
нограмм. Данный метод, по мнению 
Ohtake et al. [7], является наиболее точ-
ным. Убедительную подвижность опери-
рованного сегмента (≥3 мм) мы опре-
делили у 31 (62 %) пациента, при этом 
подвижность оперированного сегмента 
оказалась примерно вдвое меньше под-
вижностей смежных сегментов. Суще-
ственное уменьшение подвижности 
оперированного сегмента, по нашим 
данным и данным литературы, обуслов-
лено существенной дегенерацией диска 
оперированного сегмента. 

Учитывая незначительное (0,2 мм) 
уменьшение высоты смежных дисков 
в нашей серии, наиболее вероятно 
обусловленное естественными деге-
неративными изменениями, мы счита-
ем, что ACF не оказывает существенно-
го влияния на дегенерацию смежных 
уровней. Аналогичный вывод делают 
другие авторы [7, 12, 13].

Представляет интерес клиниче-
ская корреляция выявленных радио-
логических изменений. Многие авто-
ры считают, что боль в шее и плече 

после ACF обусловлена ятрогенной 
нестабильностью оперированного 
сегмента, хотя часто не подтвержде-
на рентгенологически в соответствии 
с критериями White – Panjabi (сме-
щение ≥3,5 мм или ангуляция >11°). 
Возможно, что применение более чув-
ствительных шкал, таких как шкала 
Guigui (смещение >2 мм или ангуля-
ция >5°), будет более точным для вери-
фикации нестабильности шейно-
го отдела позвоночника после ACF 
[21]. Некоторые авторы считают, 
что к нестабильности после ACF пред-
располагает ункэктомия. Мы не вы-
явили корреляции между существен-
ными болями в шее после ACF и ункэк-
томией. Также единственный случай 
рентгенологически подтвержденной 
нестабильности после ACF в нашей 
серии был у пациента с префорами-
нальным секвестром, которому ункэк-
томию не проводили. По нашим дан-
ным, появление или усиление болей 
в шее и/или плече после ACF коррели-
рует с коллапсом МПД оперированно-
го сегмента. Аналогичную корреляцию 
выявили и другие авторы [11]. Однако 
клинико-радиологические корреля-
ции не являются целью данной статьи 
и будут подробно представлены в сле-
дующей работе.

Заключение

ACF позволяет сохранить МПД у 58 % 
пациентов и убедительную подвиж-
ность в оперированном сегмен-
те у 76 % пациентов, при этом диск 
сохранен в сочетании с убедительной 
подвижностью только у 50 % пациен-
тов. Подвижность оперированного 
сегмента снижена и составила пример-
но половину от подвижности смеж-
ных сегментов. ACF у всех пациентов 
приводит к значительному уменьше-
нию высоты МПД на оперированном 
уровне (в среднем на 1,8 мм) в пери-
од от 3 до 93 мес. (в среднем 22 мес.) 
после операции. Таким образом, 
в 84 % случаев после ACF сохраняется 
МПД и/или подвижность оперирован-
ного сегмента. 
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Use of femoral head allografts in the treatment of nonspecific spondylodiscitis  

of the thoracic and lumbar spine

V.K. Shapovalov1,2, I.V. Basankin1,2, A.A. Afaunov1,2, I.V. Gilevich1, A.A. Giulzatyan1, N.V. Tushkanova2 
1Research Institute – Krasnodar Regional Clinical Hospital No. 1 n.a. Prof. S.V. Ochapovsky, Krasnodar, Russia; 
2Kuban State Medical University, Krasnodar, Russia

Objective. To analyze clinical and radiological results of two-stage surgical treatment of nonspecific spondylodiscitis with anterior debride-

ment of the infection site and corporodesis using a container-type titanium implant filled with allograft material obtained from the femo-

ral heads during primary endoprosthetics.

Material and Methods. A retrospective single-center study initially included 31 patients with spinal infection. After exclusion of two cases 

of tuberculous spondylodiscitis, the final study cohort consisted of 29 patients (13 men, 16 women; mean age – 64.7 years) with nonspecific 

Цель исследования. Анализ клинических и рентгенологических результатов двухэтапного хирургического лечения неспецифиче-

ского спондилодисцита с выполнением вентральной санации очага инфекции и корпородеза титановым имплантатом контейнер-

ного типа, наполненным аллокостным материалом, полученным из головок бедренных костей при первичном эндопротезировании.

Материал и методы. Проведено ретроспективное одноцентровое исследование, первоначально включившее 31 пациента с инфек-

ционным поражением позвоночника. После исключения двух случаев туберкулезного спондилодисцита окончательная исследуе-

мая выборка составила 29 пациентов (13 мужчин, 16 женщин; средний возраст — 64,7 года) с неспецифическим спондилодисцитом 

грудного и поясничного отделов позвоночника, оперированных в 2017–2022 гг. Всем пациентам выполнено двухэтапное хирурги-

ческое вмешательство: вентральная санация очага с установкой титанового цилиндрического кейджа, заполненного аллокостным 

материалом, и последующая транспедикулярная фиксация из заднего доступа. Наблюдение проводили не менее 18 мес. (в среднем —  

27,7 мес.). Оценивали клинические параметры (ВАШ, шкала Frankel, MacNab), лабораторные показатели воспаления и качество 

костного сращения по классификации Tan.

Результаты. До операции средний уровень боли по ВАШ составлял 7,9 балла, к моменту выписки он снизился до 4,5 балла, а через 

18 мес. – до 1,9 балла (p < 0,001). Улучшение неврологического статуса отмечено у 14 (66,7 %) из 21 пациента с исходным дефици-

том, полная регрессия — у 8 (38,1 %). Рентгенологически сформированный костный блок Grade I–II по Tan зафиксирован у 93,5 % 

пациентов, псевдоартроза и миграции имплантатов не наблюдалось. Отличные и хорошие функциональные результаты по шкале 

MacNab отмечены у 83,8 % пациентов. Ранние инфекционные осложнения в области вентрального доступа возникли у 9,7 % боль-

ных, успешно купированы этапным хирургическим лечением и VAC-терапией. Генерализации инфекции, удаления имплантатов 

или летальных исходов не зарегистрировано.

Заключение. Применение аллогенного костного материала из головок бедренных костей при лечении неспецифического спондило-

дисцита в рамках двухэтапного хирургического подхода обеспечивает надежное восстановление стабильности позвоночного сегмен-

та, формирование прочного костного сращения и выраженную клиническую положительную динамику. Метод продемонстрировал 

высокую эффективность и безопасность, являясь достойной альтернативой аутотрансплантатам, особенно у ослабленных пациентов.

Ключевые слова: спондилодисцит; аллокость; вентральная санация; корпородез; транспедикулярная фиксация; костное сращение; 

инфекция позвоночника.
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Инфекционные поражения позво-
ночника известны с древнейших 
времен, свидетельства заболеваний 
этой группы выявлены при изучении 
археологических останков. Однако, 
несмотря на многовековую историю, 
инфекции позвоночника остаются 
актуальной клинической проблемой 
из-за сложностей ранней диагнос-
тики, разнообразия клинических про-
явлений и высокого риска осложне-
ний при несвоевременном лечении 
[1–3]. Наиболее распространенной 
формой является неспецифический 
спондилодисцит, возникающий пре-
имущественно вследствие гемато-
генного распространения инфек-
ции у иммунокомпрометированных 
пациентов либо после диагности-
ческих или хирургических вмеша-
тельств [4–6]. Средний срок постанов-
ки диагноза составляет от 2 до 4 мес., 
что обусловлено неспецифичностью 
начальных симптомов и отсутствием 
типичных рентгенологических изме-
нений на раннем этапе [7–9].

Частота неспецифического спонди-
лодисцита составляет от 2 до 4 случаев 
на 100 000 населения в год, с резким 
увеличением заболеваемости в воз-
растной группе старше 70 лет. Муж-
чины болеют примерно в 5 раз чаще 
женщин [10, 11]. Пациенты с имму-
нодефицитными состояниями, вклю-
чая ВИЧ-инфекцию, сахарный диабет, 

онкологические заболевания и нар-
козависимость, имеют повышенный 
риск развития инфекционных пора-
жений позвоночника. Клинические 
проявления заболевания в среднем 
предшествуют рентгенологическим 
признакам на 1–2 мес., что затруд-
няет раннюю диагностику и неред-
ко приводит к ошибочному лечению 
по поводу дегенеративных заболева-
ний позвоночника [7, 11]. МРТ оста-
ется методом выбора для раннего 
выявления спондилодисцита, однако 
ее ограниченная доступность в ряде 
клинических ситуаций способствует 
поздней диагностике и увеличивает 
вероятность формирования абсцес-
сов, выраженной деструкции позвон-
ков и развития неврологического 
дефицита.

При наличии значимого костного 
разрушения, механической нестабиль-
ности или неврологических наруше-
ний хирургическое лечение становит-
ся необходимым компонентом тера-
пии, сочетая радикальную санацию 
инфекционного очага с восстановле-
нием опорной функции позвоночника 
[12, 13]. Вместе с тем оптимальный 
выбор трансплантационного мате-
риала в условиях активного воспали-
тельного процесса остается предме-
том дискуссий [1].

Несмотря на наличие историче-
ски накопленного опыта применения 

костной пластики при инфекционных 
поражениях позвоночника, в совре-
менной клинической практике оста-
ется актуальной проблема выбора 
оптимального материала для рекон-
струкции передней опорной колонны 
в условиях активного инфекционно-
го процесса. Аутокость, традицион-
но рассматриваемая как предпочти-
тельный материал, обладает рядом 
объективных ограничений: ее забор 
увеличивает травматичность вмеша-
тельства и его продолжительность, 
сопровождается риском осложнений 
донорской зоны, а у части пациентов 
(пожилых, соматически отягощен-
ных, с выраженным воспалительным 
процессом) технически затруднен 
или клинически нецелесообразен.

Актуальные клинические рекомен-
дации Российской Федерации «Воспа-
лительные поражения позвоночника» 
(2024) допускают использование ком-
бинации задней инструментальной 
фиксации и передней реконструк-
ции с применением небиологических 
опорных имплантатов (в том числе 
титановых кейджей) и костного ма-
териала, однако не регламентиру-
ют конкретный тип биологического 
наполнителя [14]. В этой связи поиск 
доступных, биологически безопасных 
и клинически эффективных альтер-
натив аутокости для заполнения тита-
новых кейджей при хирургическом 

spondylodiscitis of the thoracic and lumbar spine who underwent surgery between 2017 and 2022. All patients underwent a two-stage sur-

gical intervention: anterior debridement of the lesion with placement of a titanium cylindrical cage filled with allobone material, followed by 

posterior transpedicular fixation. The minimum follow-up period was 18 months (mean 27.7 months). Clinical parameters (VAS, Frankel 

scale, MacNab scale), laboratory inflammatory markers, and the quality of bone fusion according to the Tan classification were assessed.

Results. The mean preoperative VAS pain score was 7.9; it decreased to 4.5 at discharge and to 1.9 at 18 months postoperatively (p < 0.001). 

Neurological improvement was observed in 14 (66.7%) of 21 patients with preoperative deficits, and complete regression in 8 (38.1%) 

patients. Radiographic assessment showed Grade I–II bone fusion according to Tan in 93.5% of patients. No cases of pseudoarthrosis 

or implant migration were observed. Excellent and good functional outcomes according to the MacNab scale were achieved in 83.8% of pa-

tients. Early infectious complications in the anterior approach area occurred in 9.7% of cases and were successfully managed with staged 

surgical treatment and VAC therapy. No generalized infection, implant removal, or deaths were recorded.

Conclusion. The use of allogeneic femoral head bone grafting in the treatment of nonspecific spondylodiscitis as part of a two-stage surgical 

approach provides reliable spinal segment stabilization, solid bone fusion, and significant clinical improvement. This method has demon-

strated high efficacy and safety, and represents a valuable alternative to autografts, particularly in debilitated patients.

Key Words: spondylodiscitis; allogeneic bone grafting; anterior debridement; corporodesis; transpedicular fixation; bone fusion; spinal 

infection.
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лечении неспецифического спонди-
лодисцита представляется актуальной 
научно-практической задачей.

В современных условиях хирур-
гическая тактика при неспецифиче-
ском остеомиелите позвоночника 
включает радикальную санацию оча-
га, восстановление переднего опор-
ного столба и циркулярную (360°) 
стабилизацию, обеспечивающую 
раннюю мобилизацию пациента 
[12, 15]. При этом перестройка кост-
ного трансплантата в условиях пере-
несенной инфекции является дли-
тельным биологическим процессом, 
что подтверждается как классически-
ми, так и современными клиниче-
скими наблюдениями [16, 17]. Суще-
ственное значение в этом контексте 
приобретает не только выбор хирур-
гической тактики, но и свойства 
используемого трансплантационно-
го материала, от которых во многом 
зависят темпы ремоделирования, ста-
бильность реконструкции и клиниче-
ский исход. Клинические ограничения 
применения аутокости, включая повы-
шение травматичности вмешатель-
ства и риск осложнений со стороны 
донорской зоны, особенно значимы 
у пациентов с тяжелым соматическим 
фоном и активным воспалительным 
процессом [18]. В этой связи в каче-
стве альтернативы рассматриваются 
аллогенные материалы, прошедшие 
термическую дезинфекцию и крио-
консервирование, что обеспечивает 
высокую степень биологической без-
опасности при сохранении остеокон-
дуктивных свойств [15, 17]. В мировой 
литературе лишь единичные работы 
касаются использования аллогенных 
трансплантатов при инфекционных 
поражениях позвоночника, преимуще-
ственно в виде лиофилизированных 
материалов [19–21]. При этом инфор-
мация о систематических клиниче-
ских сериях применения аллокост-
ной крошки из головок бедренных 
костей в составе титанового кейджа 
при активном неспецифическом спон-
дилодисците в литературе отсутствует.

Цель исследования – анализ клини-
ческих и рентгенологических резуль-
татов двухэтапного хирургического 

лечения неспецифического спондило-
дисцита с выполнением вентральной 
санации очага инфекции и корпоро-
деза титановым имплантатом контей-
нерного типа, наполненным аллокост-
ным материалом, полученным из голо-
вок бедренных костей при первичном 
эндопротезировании.

Материал и методы

В 2017–2022 гг. на базе НИИ – Крас-
нодарской клинической больницы 
№ 1 рассматриваемым двухэтапным 
хирургическим методом пролечили 
31 пациента с инфекционным пора-
жением позвоночника. После вери-
фикации возбудителя два случая 
туберкулезного спондилодисцита 
были исключены из анализа в соот-
ветствии с критериями включения. 
Таким образом, окончательная иссле-
дуемая выборка составила 29 паци-
ентов с подтвержденным неспецифи-
ческим спондилодисцитом грудного 
и поясничного отделов позвоночника.

Всем пациентам проводили двух-
этапное оперативное вмешательство 
с применением аллогенного костно-
го материала, который представля-
ет собой головки бедренных костей, 
резецированных при первичном 
эндопротезировании тазобедренного 
сустава, заготовленные в соответствии 
с законодательными актами о донор-
стве органов и тканей. Обработку 
костной ткани осуществляли с исполь-
зованием установки Lobator SD-2 (Гер-
мания). Система Lobator SD-2 реализу-
ет стандартизированную технологию 
термической дезинфекции, обеспе-
чивающую нагрев костного транс-
плантата до внутренней температу-
ры не менее 82,5 °C с последующим 
выдерживанием режима и контроли-
руемым охлаждением. Полный цикл 
обработки составляет 94 мин и пол-
ностью автоматизирован, исключая 
возможность изменения температур-
но-временных параметров пользова-
телем. Перед началом обработки кость 
помещали в герметичный стерильный 
контейнер с раствором-переносчи-
ком. Процесс включал три последова-
тельные фазы: нагревание, держание 

температурного плато и охлаждение. 
По завершении цикла автоматически 
формировался протокол обработки, 
подтверждающий соответствие тем-
пературного режима и стерильно-
сти. Метод направлен на инактива-
цию вирусных (ВИЧ-1/2, HTLV, HBV, 
HCV, CMV), бактериальных (аэробных 
и анаэробных) и грибковых инфек-
ций. При этом сохраняются меха-
нические и биологические свойства 
костной ткани. После термической 
обработки контейнер с транспланта-
том хранился в морозильной камере 
при температуре –40 °С в биобанке. 
Перед использованием костный мате-
риал размораживали с помощью про-
граммы разморозки системы Lobator 
SD-2 и передавали в операционную 
для использования.

Локализация инфекционного про-
цесса варьировала от Th5 до S1. Наи-
более часто поражались уровни Th8–
Th10 и нижнепоясничные сегменты 
(L4–L5, L5–S1). Распределение пациен-
тов по уровням поражения представ-
лено в табл. 1.

Дополнительно выполняли мор-
фологическую оценку поражения 
на основании данных КТ. Анализи-
ровали степень костной деструк-
ции, величину трансляции позвонка 
и выраженность локальной кифоти-
ческой деформации. Распределение 
пациентов по КТ-характеристикам 
представлено в табл. 2.

Критерии включения в исследова-
ние: наличие клинически и инстру-
ментально подтвержденного неспеци-
фического спондилодисцита, выпол-

Таблица 1 

Распределение пациентов по уровням  

поражения позвоночника (n = 29)

Уровень Пациенты, n Доля, %

Th5–Th7 2 6,9

Th8–Th10 7 24,1

Th11–Th12 3 10,3

L1–L2 4 13,8

L3–L4 3 10,3

L4–L5 7 24,1

L5–S1 3 10,3



Tumors and inflammatory diseases of the spineОпухоли и воспалительные заболевания позвоночника

75

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2026;23(1):72–81 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2026. Т. 23. № 1. С. 72–81 

В.К. Шаповалов и др.  Аллокостный материал головок бедренных костей при лечении неспецифического спондилодисцита 

V.K. Shapovalov et al. Femoral head allografts in the treatment of nonspecific spondylodiscitis of the thoracic and lumbar spine 

нение двухэтапного хирургического 
вмешательства, использование титано-
вого цилиндрического кейджа, запол-
ненного аллокостным материалом, 
срок послеоперационного наблюде-
ния не менее 18 мес.

Критерии невключения: отказ 
пациента от хирургического лечения, 
применение иных методов лечения.

Критерии исключения:  грубое 
нарушение режима послеопераци-
онной реабилитации, отсутствие 
данных контрольных осмотров, 
утрата связи с пациентом в ходе 
наблюдения.

Показаниями к оперативному лече-
нию служили выраженная деструкция 
тела позвонка более 50 %, трансля-
ция позвонка свыше 5 мм, кифотиче-
ская деформация сегмента более 25°, 
наличие неврологического дефици-
та (Frankel B–D), а также отсутствие 
эффекта от консервативной антибак-
териальной терапии в течение четы-
рех недель и более с признаками про-
грессирования патологического про-
цесса [22].

Хирургическое лечение проводи-
ли по единому протоколу, разрабо-
танному и внедренному в клинике 
с 2016 г. Все вмешательства выпол-
няли 2 ведущих спинальных хирурга 
со стажем более 10 лет. Первый этап 
включал санацию очага инфекции 
из вентрального доступа (трансплев-
рального – при грудной локализации, 
и забрюшинного – при поясничной), 
удаление нежизнеспособных тканей 
и установку титанового кейджа, запол-
ненного аллокостной крошкой в усло-
виях реклинации. Второй этап (через 
5–7 дней) включал проведение транс-
педикулярной фиксации из заднего 

доступа с использованием малоинва-
зивной техники.

Перед операцией всем пациентам 
проводили комплексное клинико-
лабораторное и инструментальное 
обследование, включая МРТ, КТ, УЗИ 
вен нижних конечностей, ЭХО-КГ,  
ФГДС, а также консультации терапевта, 
кардиолога, эндокринолога и невро-
лога. Неврологический статус оцени-
вали по шкале Frankel, болевой син-
дром – по ВАШ, качество костного 
сращения – по классификации Tan 
на основе контрольной КТ, выпол-
нявшейся через 3, 6, 12 и 18 мес. 
после операции. Субъективную оцен-
ку результатов проводили по шкале 
MacNab при последнем визите. Дина-
мику воспалительных лабораторных 
показателей оценивали комплексно, 
она включала уровень С-реактивного 
белка, скорость оседания эритроци-
тов и абсолютное число лейкоцитов. 
Определение концентрации про-
кальцитонина выполняли не рутинно, 
а строго по клиническим показаниям: 
в случаях, когда возникало подозрение 
на системную воспалительную реак-
цию или развитие сепсиса. К таким 
ситуациям относили стойкую лихо-
радку выше 38,5 °C, сохранявшуюся 
более 24–48 ч на фоне антибактери-
альной терапии, нарастание уровня 
С-реактивного белка после периода 
стабилизации или отсутствие его сни-
жения при исходно высоких значени-
ях, появление признаков системной 
воспалительной реакции (тахикар-
дия более 100–110 уд/мин, тахип-
ноэ более 22–24 в минуту, эпизоды 
артериальной гипотензии), а также 
клиническое подозрение на генера-
лизацию инфекции, включая выра-

женную интоксикацию, ознобы, необ-
ходимость проведения инфузионной 
терапии или наличие локального ухуд-
шения (усиление болевого синдрома, 
увеличение отделяемого по дренажу, 
признаки флегмоны). В указанных 
ситуациях прокальцитонин исполь-
зовали как дополнительный маркер 
системной воспалительной реакции, 
позволяющий оценить вероятность 
септического процесса; при отсут-
ствии клинических признаков гене-
рализации инфекции его определе-
ние не проводили. Контрольные лабо-
раторные исследования выполняли 
серийно на всех этапах лечения, вклю-
чая послеоперационный период. Всем 
пациентам с момента госпитализации 
проводили эмпирическую антибак-
териальную терапию широкого спек-
тра ванкомицином (1 г внутривен-
но 2 раза в сутки) и цефтриаксоном 
(2 г внутривенно 2 раза в сутки). После 
получения результатов микробиологи-
ческого посева антибиотикотерапию 
корректировали с учетом чувстви-
тельности. Продолжительность анти-
бактериального лечения составляла 
не менее восьми недель, из которых 
не менее четырех – в условиях ста-
ционара [22].

Лечение пациентов проводили 
в 2017–2022 гг. в рамках стандарт-
ной клинической практики в соот-
ветствии с действующими на тот 
момент нормативными докумен-
тами. Протокол ретроспективного 
анализа клинических данных одо-
брен локальным этическим коми-
тетом учреждения (протокол № 154 
от 16.02.2023). Работа выполнена 
в соответствии с этическими прин-
ципами Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциа-
ции (редакция 2024 г.). Заготовку, 
обработку и клиническое приме-
нение аллогенного костного мате-
риала выполняли в подразделении 
клиники, имеющем костный банк, 
на основании действующей лицен-
зии на оказание медицинских услуг 
по заготовке и трансплантации орга-
нов и тканей. Все пациенты дали 
добровольное информированное 
согласие на использование клини-

Таблица 2 

Морфологические характеристики поражения по данным КТ (n = 29)

Показатель Пациенты, n Доля, %

Деструкция менее 30 % тела позвонка 5 17,2

Деструкция 30–50 % 11 37,9

Деструкция более 50 % тела 13 44,9

Трансляция позвонка более 5 мм 6 20,7

Кифотическая деформация более 25° 7 24,1
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ческих данных и биологического ма-
териала в научных целях.

Статистическую обработку данных 
осуществляли с использованием про-
граммного пакета SPSS Statistics версии 
23.0. Для анализа различий в количе-
ственных непрерывных переменных 
(например, показатели ВАШ, СОЭ, 
СРБ) использовали непараметриче-
ский критерий Вилкоксона для свя-
занных выборок. Для категориальных 
переменных (шкалы Frankel, Tan, 
MacNab) применяли критерий χ2 
или точный тест Фишера при ожи-
даемых частотах менее 5. Различия 
между исследуемыми параметрами 
классифицируются как статисти-
чески значимые при критическом 
уровне p ≤ 0,05, что соответствует 
общепринятым критериям в кли-
нической науке. Основные количе-
ственные показатели представлены 
в виде среднего значения ± стан-
дартного отклонения с расчетом 
95% доверительных интервалов 
(ДИ). Сращение по классифика-
ции Tan оценивали 2 независимых 
хирурга, не участвовавшие в опера-
тивном лечении, в случае расхожде-
ний решение принималось на основе 
консенсуса. 

Результаты

В исследование были включены  
29 пациентов. Летальных исхо-
дов в послеоперационном периоде 
и на протяжении наблюдения не зафик-
сировали. Все пациенты проходили кон-
трольные осмотры в установленные 
сроки. Средний возраст пациентов – 
64,7 года (95% ДИ: 60,1–69,2); среди 
участников было 13 (44,8 %) мужчин 
и 16 (55,2 %) женщин. Средняя продол-
жительность наблюдения – 27,7 мес. 
(95% ДИ: 25,1–30,2), диапазон – от 18,2 
до 37,5 мес.

Болевой синдром по ВАШ демон-
стрировал выраженную положитель-
ную динамику. До операции средний 
уровень боли составлял 7,9 балла (95% 
ДИ: 7,4–8,3). При выписке этот пока-
затель снизился до 4,5 балла (95% ДИ: 
4,2–4,9; p < 0,01), а при последнем 
визите – до 1,9 балла (95% ДИ: 1,7–2,0; 

p < 0,001) по сравнению с исходным 
уровнем.

Неврологический дефицит по шка-
ле Frankel до операции отмечался 
у 19 (65,5 %) пациентов: у 4 (21,1 %) – 
категория B, у 8 (42,1 %) – категория C, 
у 7 (36,8 %) – категория D. После лече-
ния улучшение неврологического ста-
туса наблюдалось у 13 (68,4 %) паци-
ентов (44,8 % от общей выборки), 
в том числе у 7 (36,8 %) пациентов 
(24,1 % от всей выборки) достигнута 
полная регрессия дефицита (Frankel E). 
Не зафиксировано ни одного слу-
чая ухудшения неврологического со-
стояния. Изменения по шкале Frankel 
достигли статистической значимости 
(p = 0,001).

Рентгенологическая оценка кост-
ного сращения по классифика-
ции Tan через 18 мес. показала сле-
дующее распределение: Grade I –  
22 (75,9 %) пациента, Grade II – 
5 (17,2 %), Grade III – 2 (6,9 %), Grade IV – 
не выявлено (0 %). Надежность фик-
сации оценивали как удовлетвори-
тельную или хорошую у 27 (93,1 %) 
пациентов. Случаев псевдоартроза, 
миграции или перелома имплантатов 
не отмечено.

Субъективная оценка функциональ-
ного исхода по шкале MacNab через 
18 мес. продемонстрировала преоб-
ладание положительных результатов: 
отличный результат зарегистриро-
ван у 5 (17,2 %) пациентов, хороший – 
у 19 (65,5 %), удовлетворительный – 
у 5 (17,2 %). Неудовлетворительных 
исходов не выявлено.

Микробиологическое исследова-
ние позволило идентифицировать 
возбудителя у 23 (79,3 %) из 29 паци-
ентов [23]. Чаще всего выявлялся 
Staphylococcus aureus – у 8 пациен-
тов (в том числе 4 случая метицил-
лин-резистентного штамма, MRSA). 
Pseudomonas aeruginosa обнаружена 
у 2 пациентов, еще в одном случае – 
в сочетании с Enterococcus faecalis. 
Klebsiella pneumoniae, Enterococcus 
faecalis (в монокультуре) и Escherichia 
coli выявлены по 2 случая каждого. 
Streptococcus viridans, Acinetobacter 
baumannii и коагулазонегативный 
Staphylococcus epidermidis – по одному 

случаю. У 6 (20,7 %) пациентов посевы 
были отрицательными.

Динамика лабораторных показате-
лей отражала успешное купирование 
воспалительного процесса. Средний 
срок нормализации уровня СРБ соста-
вил 4,7 недели (95% ДИ: 4,2–5,2), а сни-
жение уровня СОЭ на 50 % достигалось 
в среднем через 3,3 недели (95% ДИ: 
2,9–3,8) от начала антибактериальной 
терапии. Нормализация лейкоцитар-
ной формулы происходила в среднем 
в течение 2,1 недели (95% ДИ: 1,7–2,4). 
Значимое повышение прокальцито-
нина отмечено лишь у ограниченно-
го числа пациентов с более тяжелым 
течением, его использовали преиму-
щественно как дополнительный кри-
терий системной воспалительной 
реакции, без отдельного количествен-
ного анализа в общей когорте.

Средняя продолжительность опе-
рации составила 4 ч 26 мин (266 мин; 
95% ДИ: 242–290), включая 180 мин 
на вентральный этап и 86 мин на этап 
дорсальной фиксации. Продолжи-
тельность вмешательств варьировала 
от 3 ч 38 мин до 7 ч 12 мин.

Средняя интраоперационная 
кровопотеря – 850 мл (95% ДИ:  
740–960 мл),  колеблясь от 350 
до 1100 мл. Средний срок госпитали-
зации – 6,5 недели (95% ДИ: 5,8–7,1), 
диапазон – от 3 до 9 недель. Ранние 
инфекционные осложнения в обла-
сти оперативного вмешательства 
были зарегистрированы у 3 (10,3 %) 
пациентов. Во всех случаях отмече-
но нагноение раны забрюшинного 
доступа; пациентам проведена реви-
зия, санация и VAC-терапия. Повтор-
ных вмешательств, удаления имплан-
татов или генерализации инфекции 
не наблюдалось.

Клинические примеры приведены 
на рис. 1, 2.

Обсуждение

Выбор оптимального трансплантаци-
онного материала при хирургическом 
лечении неспецифического спонди-
лодисцита остается предметом актив-
ных клинических и научных дискус-
сий. Аутотрансплантаты, обладающие 
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выраженными остеогенными, остео-
кондуктивными и остеоиндуктивными 
свойствами, традиционно рассматри-
ваются как наиболее предпочтитель-
ный вариант для восстановления 
костных дефектов позвоночника [1]. 
Однако их использование связано 

с необходимостью забора костной 
ткани из донорской зоны, что сопро-
вождается дополнительной хирур-
гической травмой ,  увеличени-
ем продолжительности операции, 
риском инфекционных осложнений 
и хроническим болевым синдромом 

в донорской области [18]. В этой свя-
зи аллотрансплантаты представля-
ют собой клинически значимую аль-
тернативу. Благодаря современным 
методам заготовки, включающим 
термическую дезинфекцию и крио-
консервирование, уровень инфек-
ционной и иммунологической угрозы 
сведен к минимуму.

Исторически применение алло-
генной костной ткани при заболе-
ваниях позвоночника насчитывает 
более 70 лет, а в отечественной вер-
тебрологии концептуальные осно-
вы ее использования формировались 
преимущественно в 1960–1990-е гг.  
и опирались на значительный мас-
сив экспериментальных и клини-
ческих исследований. В работах 
Э.Н. Беллендира [24] и Э.Н. Белленди-
ра и И.У. Салмогамбетова [25] были 
обоснованы возможности межтеловой 
реконструкции с применением алло-
костных трансплантатов при туберку-
лезных и неспецифических пораже-
ниях позвоночника. Эксперименталь-
ные исследования И.П. Бояркиной [26] 
показали способность аллотрансплан-
тата к васкуляризации и репаратив-
ной перестройке даже в условиях 
активного инфекционного воспале-
ния. Клинические результаты приме-
нения аллогенной кости при рекон-
струкции передней опорной колонны 
позвоночника были обобщены в рабо-
тах В.Н. Гусевой и А.Е. Гарбуза [27], где 
сообщалось о формировании кост-
ного блока у 60–68 % пациентов 
при условии соблюдения длительно-
го разгрузочного режима, превышаю-
щего 6 мес. Существенный вклад в раз-
витие представлений об аллокостной 
пластике также внесли исследования 
Я.Л. Цивьяна и соавт. [28], В.К. Лети-
ной и И.П. Ардашева [29], которые под-
твердили принципиальную клиниче-
скую реализуемость данного подхода 
при воспалительных и деструктивных 
поражениях позвоночного столба.

Вместе с тем хирургические мето-
дики того периода принципиально 
отличались от современных: рекон-
струкция осуществлялась преимуще-
ственно массивными структурными 
костными блоками без применения 

Рис. 1
Данные пациентки Р., 59 лет, с неспецифическим спондилодисцитом L4–L5–S1: 
а – КТ до операции, деструкция тел L4–S1; б – КТ после операции (вентральный 
корпородез кейджем с аллокостью); в – рентгенография после второго этапа опе-
рации, контроль положения имплантатов; г – КТ через 18 мес. после операции, 
качественный костный блок (Grade I по Tan)

Рис. 2
Данные пациента Н., 73 лет, с неспецифическим спондилодисцитом Th8–Th10:  
а – КТ до операции, деструкция тел Th8–Th10; б – КТ после операции (задняя 
фиксация и вентральный корпородез кейджем с аллокостью); в – рентгенография 
после операции, контроль положения имплантатов; г – КТ через 18 мес. после 
операции, качественный костный блок (Grade I по Tan)
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металлоконструкций, что требовало 
длительной постельной иммобилиза-
ции и внешней фиксации пациентов, 
ограничивало раннюю вертикализа-
цию и сопровождалось риском вто-
ричных деформаций и нестабильно-
сти. В этом контексте накопленные 
данные представляют собой важный 
исторический фундамент, однако 
существенно отличаются по биоме-
ханике и методологии от современ-
ных технологий реконструкции 
позвоночника. Введение в клиниче-
скую практику систем транспедику-
лярной фиксации, титановых кейджей 
и концепции циркулярной (360°) ста-
билизации позволило сформировать 
современную хирургическую тактику 
лечения инфекционных поражений 
позвоночника, сочетающую радикаль-
ную санацию очага, восстановление 
переднего опорного столба и ран-
нюю мобилизацию пациентов [12, 15]. 
При этом структурная перестройка 
костного трансплантата в условиях 
перенесенной инфекции остается дли-
тельным биологическим процессом, 
обычно продолжающимся 1,5–2 года, 
что подтверждается как классическими 
исследованиями, так и современными 
клиническими наблюдениями [16, 17]. 

При сравнении аллогенного ма-
териала с аутокостью следует учи-
тывать не только биологические, 
но и клинико-анатомические аспекты. 
При доступах к нижнегрудному отделу 
позвоночника возможно получение 
ограниченного объема аутокостно-
го материала за счет резецируемого 
фрагмента ребра. Однако данный объ-
ем, как правило, недостаточен для пол-
ноценного заполнения титанового 
кейджа при выраженной деструкции 
тел позвонков, многоуровневом пора-
жении или необходимости рекон-
струкции значимого костного дефек-
та. Кроме того, структура кортикаль-
ного ребра существенно отличается 
от губчатой кости по своим остеокон-
дуктивным свойствам. При пораже-
ниях грудного и поясничного отде-
лов позвоночника, где доступ к телам 
позвонков осуществляется без резек-
ции ребра, дефицит аутокостного ма-
териала становится еще более очевид-

ным, а дополнительный забор кости 
требует отдельного донорского вме-
шательства и сопровождается увеличе-
нием травматичности операции.

Использование аллокостного ма-
териала, полученного из головок 
бедренных костей при первичном 
эндопротезировании тазобедренного 
сустава, обладает рядом клинически 
значимых преимуществ. Важно под-
черкнуть, что источником аллокост-
ного материала в настоящей работе 
являются головки бедренных костей, 
удаляемые при первичном эндопро-
тезировании тазобедренного сустава. 
Данный материал относится к тканям 
прижизненного донорства и получа-
ется в рамках стандартного оператив-
ного вмешательства, что позволяет 
обеспечить документально подтверж-
денное информированное доброволь-
ное согласие пациента на заготовку, 
обработку и клиническое примене-
ние трансплантата. С учетом высокой 
частоты первичных эндопротезиро-
ваний тазобедренного сустава такая 
донорская база формирует потенци-
ально неограниченный и воспроиз-
водимый ресурс костного материала, 
который в рутинной практике во мно-
гих учреждениях в противном случае 
не используется и подлежит утили-
зации. Губчатая структура головки 
бедренной кости обеспечивает выра-
женные остеокондуктивные свойства 
трансплантата и хорошую адаптацию 
к заполнению титановых кейджей. 
Однородность микроархитектони-
ки, воспроизводимость объема и ста-
бильное качество материала позволя-
ют формировать предсказуемую био-
логическую среду для репаративной 
перестройки в зоне корпородеза.

В совокупности эти особенности 
позволяют рассматривать аллокост-
ный материал из головок бедренных 
костей как клинически обоснованную 
альтернативу аутокости при рекон-
струкции передней опорной колонны 
позвоночника, особенно при многоу-
ровневых поражениях, выраженной 
деструкции тел позвонков и локали-
зации процесса в поясничном отделе.

В настоящем исследовании при-
менение аллогенного материала 

из головок бедренных костей вну-
три титанового кейджа обеспечило 
формирование удовлетворительного 
межтелового блока (Grade I–II по Tan) 
у 93,5 % пациентов, что сопоставимо 
с результатами применения аутоко-
сти. По данным McHenry et al. [30], 
межтеловое сращение достигалось 
в 92–94 % наблюдений, а в исследова-
нии Hadjipavlou et al. [31] – в 90–95 %. 
Таким образом, предложенный метод 
демонстрирует эквивалентную эффек-
тивность без рисков, связанных с забо-
ром аутотрансплантата, и превосходит 
исторические серии отечественных 
наблюдений, в которых требовалась 
длительная иммобилизация.

Сравнение с синтетическими 
остеокондуктивными материалами 
(β-трехкальцийфосфат, гидроксиа-
патит, кальцийсульфатные компози-
ты, PerOssal) затруднено из-за крайне 
ограниченного объема опубликован-
ных данных. Имеющиеся работы либо 
включают малые серии, либо описы-
вают единичные клинические случаи, 
а полученные результаты характеризу-
ются преимущественно перифериче-
ским ремоделированием без формиро-
вания полноценного межтелового кост-
ного блока. В исследовании von Stechow 
и Rauschmann (19 пациентов) отме-
чено только краевое окостенение [32].  
Отдельные сообщения описывают 
применение антибиотик-нагружен-
ных кальцийсульфатных материалов 
при спондилодисците, однако объем 
клинических данных остается ограни-
ченным [33]. β-TCP описан лишь в одном 
клиническом наблюдении [34]. В силу 
фрагментарности данных синтетиче-
ские материалы не могут служить валид-
ной группой для прямого сравнения 
при активном инфекционном процессе.

PMMA-цемент обеспечивает высо-
кую первичную механическую ста-
бильность, но не обладает биологи-
ческой интеграцией. В исследовании 
Deml et al. (73 пациента) достигалась 
удовлетворительная опороспособ-
ность конструкции, однако костный 
блок в зоне реконструкции не форми-
ровался [35]. Следовательно, цемент-
ная реконструкция не является биоло-
гическим аналогом и уступает методи-



Tumors and inflammatory diseases of the spineОпухоли и воспалительные заболевания позвоночника

79

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2026;23(1):72–81 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2026. Т. 23. № 1. С. 72–81 

В.К. Шаповалов и др.  Аллокостный материал головок бедренных костей при лечении неспецифического спондилодисцита 

V.K. Shapovalov et al. Femoral head allografts in the treatment of nonspecific spondylodiscitis of the thoracic and lumbar spine 

кам, обеспечивающим полноценный 
остеоинтегративный процесс.

Полученные нами клинические 
и рентгенологические результаты под-
тверждают надежность восстановлен-
ной передней опоры и стабильность 
межтеловой конструкции. Отсутствие 
рецидивов инфекции, серьезных 
осложнений и благоприятная дина-
мика воспалительных маркеров указы-
вают на безопасность использования 
аллокостного материала в условиях 
активного инфекционного процес-
са [19, 21]. Длительное (18-месячное) 
наблюдение и высокая частота меж-
телового сращения позволяют сделать 
предварительный вывод о высокой 
клинической эффективности и био-
логической состоятельности предло-
женного метода. Перспективы даль-
нейших исследований включают мно-
гоцентровые сравнительные проекты, 
прямое сопоставление с аутокостью, 
синтетическими остеокондуктивны-
ми материалами и цементной рекон-
струкцией, а также разработку биоло-
гически активных модификаций алло-
трансплантата с остеоиндуктивными 
факторами, включая BMP-2.

Ограничения исследования. Огра-
ничениями настоящего исследования 
являются ретроспективный дизайн, 
относительно небольшой объем 

выборки и отсутствие контрольной 
группы. Кроме того, следует учиты-
вать потенциальную неоднородность 
качества используемого аллокостного 
материала. Головки бедренных костей, 
удаляемые при эндопротезировании, 
могут характеризоваться различной 
степенью дистрофических измене-
ний, остеопороза либо, напротив, суб-
хондрального склероза и «кортикали-
зации» губчатого слоя. Теоретически 
это может обусловливать различия 
в структуре трансплантата и, соответ-
ственно, в выраженности его остео-
кондуктивных свойств, что потенци-
ально способно влиять на процессы 
остеоинтеграции. В рамках настояще-
го исследования количественная мор-
фометрическая или денситометриче-
ская оценка качества аллокостного 
материала не проводилась, что следу-
ет рассматривать как дополнительное 
ограничение и перспективное направ-
ление для дальнейших исследований.

Заключение

Представленные результаты подтверж-
дают клиническую эффективность 
двухэтапного хирургического подхода 
с применением аллогенного костного 
материала, полученного из головок 
бедренных костей, резецированных 

при первичном эндопротезировании 
тазобедренного сустава. Использова-
ние титанового кейджа, заполненного 
этим материалом, в сочетании с мало-
инвазивной транспедикулярной фик-
сацией обеспечивает восстановление 
стабильности позвоночника, способ-
ствует надежной остеоинтеграции 
и формированию прочного костно-
го сращения, что позволяет достичь 
стойкого регресса болевого синдрома 
и неврологических нарушений, а так-
же выполнять раннюю вертикализа-
цию и реабилитацию пациента.

Высокая степень интеграции транс-
плантата и рентгенологически опреде-
ляемого костного сращения, положи-
тельная клиническая динамика, а так-
же отсутствие осложнений, связанных 
с получением аутокостного материала, 
позволяют рассматривать описанную 
методику как надежную и безопас-
ную альтернативу аутотранспланта-
ции у пациентов с инфекционными 
поражениями позвоночника. Прове-
дение дальнейших проспективных 
исследований с расширением выбор-
ки и прямым сравнением различных 
типов трансплантатов представляется 
необходимым для уточнения показа-
ний и расширения доказательной базы 
применения аллокостного материала 
в вертебрологии.
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Patient-specific implants in spine surgery: systematic review

A.V. Kosulin, D.V. Elyakin, V.G. Mironenko, A.V. Podrezova, A.Ya. Slobodina, U.I. Gubina,  
K.O. Borisova, M.V. Zyryanova, A.M. Shorokhov 
Saint-Petersburg State Pediatric Medical University, Saint Petersburg, Russia

Objective. To review the current clinical use of patient-specific implants in spinal surgery concerning a problem solved, a disease treated, 

patients age, distribution of cases and publications by countries.

Material and Methods. A systematic search in PubMed/Medline, Google Scholar, and eLibrary databases was conducted. Reference lists 

of included articles were screened for additional publications. All articles in English and Russian with available full text describing clinical 

use of patient-specific implants in spinal surgery were includeds.

Results. 41 articles were included in final review with a total of 340 patients. Problems solved with individual implants were as follows: 

1) C1–C2 reconstruction; 2) C1–C2 stabilization; 3) concave side distraction in subaxial cervical spine; 4) anterior reconstruction of sub-

axial cervical, thoracic, and lumbar spine; 5) sagittal or frontal balance correction; 6) zero-profile of the implant; 7) anterior and 8) pos-

terior stabilization under unfavorable conditions. Types of implants used were as follows: 1) reconstructive implants for upper cervical 

spine bearing docking sites for C0 or C1; 2) implant-template for transarticular C1–C2 arthrodesis; 3) spacers for concave side distrac-

tion; 4) congruent interbody implants; 5) congruent body-substitute implants; 6) personified anterior plates; 7) bridge-type anterior im-

plants; 8) “monolith” implants which reproduce serial devices without connecting nodes.

Цель исследования. Обобщение отраженного в литературе опыта применения индивидуальных имплантатов в хирургии позвоноч-

ника с анализом поставленных перед оперативным вмешательством задач и вариантов технического решения, а также нозологии, 

возраста пациентов, распределения случаев и публикаций по странам.

Материал и методы. Выполнен систематический поиск публикаций в электронных базах данных PubMed/Medline, GoogleScholar, 

eLibrary, а также в библиографических списках отобранных для анализа статей. В обзор включены публикации на английском 

и русском языках, описывающие клиническое применение индивидуальных имплантатов при хирургическом лечении заболеваний 

позвоночника. 

Результаты. В итоговый анализ включили 41 источник, обработали данные о 340 случаях. В публикациях предложены технические 

решения для выполнения реконструкции С1–С2, стабилизации С1–С2, дистракции на вогнутой стороне деформации в субаксиальном 

шейном отделе, передней реконструкции позвонков субаксиального шейного, грудного и поясничного отделов, коррекции сагит-

тального либо фронтального баланса, достижения «нулевого» профиля имплантата, передней и задней стабилизации в неблагопри-

ятных анатомических условиях. Использовались имплантаты следующих типов: передние верхнешейные с посадочными площадками 

для С0 или С1, имплантаты-шаблоны для трансартикулярного артродеза С1–С2, односторонние дистракционные спейсеры, конгру-

энтные межтеловые имплантаты, конгруэнтные телозамещающие имплантаты, индивидуальные передние пластины, мостовидные 

передние имплантаты, «монолитные» имплантаты, воспроизводящие элементы стандартных изделий без соединительных узлов.

Заключение. Индивидуальные имплантаты использовались при несоответствии имеющихся серийных изделий поставленным за-

дачам либо анатомическим особенностям пациента. Нозология в большинстве случаев представлена дегенеративными и онколо-

гическими заболеваниями у лиц старшей возрастной группы.

Ключевые слова: индивидуальные имплантаты; 3D-печать; систематический обзор.
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Аддитивные технологии, позволяю-
щие физически воспроизводить вир-
туальные трехмерные объекты, нашли 
применение в ряде областей хирур-
гии, в том числе при оперативном 
лечении заболеваний позвоночника 
[1, 2]. Если преимущества и недо-
статки неимплантируемых объектов 
(референтных моделей зоны интереса 
и навигационных шаблонов) хорошо 
изучены [3–5], то данных о примене-
нии персонифицированных имплан-
татов существенно меньше. Учитывая, 
что изготовление индивидуальных 
имплантируемых объектов требует 
значительных временных и финан-
совых затрат [6–8], а также должно 
соответствовать строгим стандартам 
качества [9], в «типовой» клинической 
ситуации, когда цель операции может 
быть достигнута с использованием 
серийных изделий, применение инди-
видуальных имплантатов представля-
ется нерациональным. Вместе с тем, 
если применение серийных изделий 
сопряжено с высоким риском интра- 
или послеоперационных осложне-
ний, требует дополнительных трав-
матичных оперативных приемов либо 
в принципе не позволяет решить стоя-
щую перед оператором задачу, исполь-
зование уникального имплантата, 
отвечающего анатомическим особен-
ностям пациента и специфике забо-
левания, может оказаться наилучшим 
подходом.

Цель исследования – обобще-
ние отраженного в литературе опы-
та применения индивидуальных 
имплантатов в хирургии позвоноч-
ника с анализом поставленных перед 
оперативным вмешательством задач 
и вариантов технического решения, 
а также нозологии, возраста пациен-

тов, распределения случаев и публи-
каций по странам.

Материал и методы

Стратегия поиска
Выполнен систематический поиск 
публикаций в электронных базах дан-
ных PubMed/Medline, GoogleScholar, 
eLibrary с использованием комби-
наций следующих ключевых слов: 
3-Dimensional-Printed, Custom-Made, 
Customized, Individualized, Patient-
Specific, Personalized, Spine, Spinal, 
Vertebral, индивидуальный, персони-
фицированный, 3D, имплантат, позво-
нок, позвоночник, а также логических 
операторов AND и OR, по состоянию 
на 28.06.2025 г. Решение о соответ-
ствии публикаций критериям вклю-
чения принималось на основании 
консенсуса двух первых авторов. 
Для выявления соответствующих 
критериям включения публикаций, 
не обнаруженных при первичном 
поиске, проведено изучение библио-
графических списков отобранных 
для анализа статей.

Критерии включения 
и исключения
В обзор включены публикации 

на английском и русском языках, 
описывающие клиническое приме-
нение индивидуальных имплантатов 
при хирургическом лечении заболева-
ний позвоночника. Исключали обзоры 
литературы, лабораторные биомеха-
нические исследования, исследования 
на животных, сообщения об использо-
вании серийных имплантатов, изго-
товленных методом 3D-печати, публи-
кации о применении индивидуаль-
ных предызогнутых стержней, статьи 
с недоступным полным текстом.

Извлечение и синтез данных
При извлечении данных учитывали 

фамилию первого автора, год публи-
кации, государственную принадлеж-
ность учреждений, количество и воз-
раст пациентов, патологию, сравни-
тельный либо описательный характер 
исследования, используемый матери-
ал, решаемую с помощью персони-
фицированного имплантата задачу, 
конструкцию индивидуального изде-
лия. Если в исследовании участвовали 
авторы из разных стран, публикацию 
и описанные в ней случаи учитывали 
для каждой страны. При повторном 
упоминании авторами ранее опуб-
ликованных ими наблюдений коли-
чество пациентов соответственно 
корректировали.

Результаты

При поиске выявлено 347 публика-
ций, 6 дубликатов удалено, 312 ста-
тей удалены как нерелевантные 
или несоответствующие критериям 
включения. При изучении библио-
графических списков дополнитель-
но идентифицировали 15 источников, 
3 публикации удалены в связи с недо-
ступным полным текстом. В итого-
вый анализ включили 41 источник 
(рис. 1; приложение*).

Распределение количества публи-
каций и пациентов по странам

В шести публикациях отражены 
результаты международного сотруд-
ничества (данные работы и описан-
ные в них наблюдения учтены дваж-
ды). Наибольшее количество статей 
подготовлено авторами из Австралии, 
Китая и США. Опыт большинства госу-
дарств (8 из 14) изложен в единичных 
сообщениях (рис. 2).

Conclusion. Personified implants were used when serial devices did not match the task at hand or anatomical features of individual patient. 

Pathologies treated were primarily degenerative disease and tumors in elderly persons. 

Key Words: patient-specific implants; 3D-printing; systematic review.
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* Приложение доступно в электронном варианте по ссылке: https://www.spinesurgery.ru/jour/issue/current
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Исследователи из США и Китая 
располагают наиболее значитель-
ным количеством наблюдений. Сре-
ди остальных авторов только австра-
лийские, итальянские и российские 
приводят данные о десяти или более 
пациентах (рис. 3).

Сравнительные и описательные 
исследования
Только одно исследование носи-

ло сравнительный характер [10]. Две 
работы в качестве группы сравнения 
приводят ранее опубликованные дан-
ные [11, 12]. Подавляющее большин-
ство статей приводят только описа-
тельные данные.

Возраст пациентов и патология
Из 340 наблюдений, описан-

ных во включенных в обзор публи-
кациях, наиболее многочисленную 
группу составили пациенты стар-
шего возраста с дегенеративными 
заболеваниями – 147 случаев [6, 11, 
13–17] (возраст одного из пациен-
тов не указан в тексте статьи [16]). 
Значительные группы представлены 
опухолевыми поражениями позво-
ночника – 88 наблюдений (79 паци-
ентов старше 18 лет, 9 – младше) 
[8, 10, 18–36] и тяжелыми деформа-
циями у пожилых лиц – 65 пациен-
тов [12]. В 28 случаях вмешательство 
было выполнено по поводу порока 
развития, в том числе у пяти взрос-
лых [28, 30, 37–40]. У шести пациентов, 
в том числе у одного ребенка, показа-
нием к операции послужили осложне-
ния со стороны ранее установленных 
имплантатов [7, 24, 41–44]. Оставши-
еся случаи представлены травмати-
ческими повреждениями (2) [30, 45], 
нейрофиброматозом (2, в том числе 1 
ребенок) [9, 46], ревматоидным артри-
том (1) [25], болезнью Горхема (1) [9].

Используемый материал
В подавляющем большинстве 

исследований в качестве материала 
для изготовления имплантатов при-
менялся титаноалюминиевый сплав. 
Два коллектива устанавливали изделия 
из полиэфирэфиркетона (PEEK) [6, 35].

Поставленные задачи 
и технические решения
Во включенных в обзор публика-

циях предложены технические реше-
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Рис. 1
Диаграмма систематического обзора

Рис. 2
Распределение количества публикаций по странам
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ния для следующих вмешательств: 
1) реконструкции С1–С2 [8, 10, 18, 
21–25, 27, 28, 32, 33]; 2) стабилиза-
ции С1–С2 [14, 17, 30]; 3) дистракции 
на вогнутой стороне деформации 
в субаксиальном шейном отделе [39]; 
4) передней реконструкции позвон-
ков субаксиального шейного, грудно-
го и поясничного отделов [6, 7, 19, 20, 
24, 26, 29, 31, 34–36, 44, 45]; 5) коррек-
ции сагиттального либо фронтального 
баланса [11–13, 15, 28, 37, 40]; 6) дости-
жения «нулевого» профиля имплантата 
[41, 42]; 7) передней [9, 38, 46] и задней 
стабилизации в неблагоприятных ана-
томических условиях [43].

Принимая во внимание отсутствие 
общепринятой классификации инди-
видуальных имплантатов, авторы соч-
ли возможным разделить все много-
образие предложенных в публикаци-
ях технических решений на восемь 
типов: 1) передние верхнешейные 
имплантаты с посадочными площад-
ками для С0 или С1 [8, 10, 18, 21–25, 
27, 28, 32, 33]; 2) имплантаты-шабло-
ны для трансартикулярного артродеза 
С1–С2 [14, 17]; 3) односторонние дис-
тракционные спейсеры [39]; 4) конгру-
энтные межтеловые имплантаты [11–
13, 15, 16, 28, 37, 40]; 5) конгруэнтные 
телозамещающие имплантаты [6, 7, 

10, 19, 20, 26, 29, 31, 34–36, 41, 44, 45]; 
6) индивидуальные передние пласти-
ны [30, 38]; 7) мостовидные передние 
имплантаты [9, 46]; 8) «монолитные» 
имплантаты, воспроизводящие эле-
менты стандартных изделий без со-
единительных узлов [42, 43].

Необходимо отметить, что между 
задачами и техническими решения-
ми нет однозначного соответствия. 
Разные коллективы исследователей 
использовали для решения сходных 
задач различные типы имплантатов.

Обсуждение

Анализ распределения публикаций 
и наблюдений по странам был про-
веден для получения данных о том, 
какое место занимает в настоящее 
время использование индивидуаль-
ных имплантатов в хирургии позво-
ночника и где технология приме-
няется наиболее активно. Несмотря 
на значительное число наблюдений 
у американских и китайских авторов, 
в масштабах населения данных стран 
и количества ежегодно выполняе-
мых вертебрологических операций 
(в США – более миллиона [47]), доля 
вмешательств с применением персо-
нифицированных изделий остается 

ничтожно малой. Тем не менее опыт 
использования конгруэнтных межте-
ловых имплантатов, суммированный 
в двух многоцентровых исследовани-
ях американских авторов [11, 12], охва-
тывает 200 наблюдений и не имеет 
себе равных. Достижением китайских 
исследователей являются 38 случа-
ев использования реконструктивных 
имплантатов для верхнешейного отде-
ла [8, 10, 22–24, 27, 32, 33], а также раз-
работка и применение у 22 пациентов 
индивидуальных межтеловых спейсе-
ров для дистракции вогнутой стороны 
деформации при шейных полупозвон-
ках [39]. Публикации австралийских 
авторов [13–15, 17, 19, 25, 28, 29, 37, 
41, 43–45], наиболее многочисленные 
при небольшом количестве паци-
ентов, обращают на себя внимание 
разнообразием используемых реше-
ний (пять типов индивидуальных 
имплантатов). Сообщения из других 
стран, описывающие небольшие серии 
или даже единичные случаи, позволя-
ют надеяться на более широкое рас-
пространение технологии в будущем.

Передние верхнешейные 
имплантаты
Данные изделия предназначены 

для реконструкции передних струк-
тур после частичного либо полного 
удаления С2 и/или С1 и представляют 
собой призматическую конструкцию, 
опирающуюся на тело нижележащего 
позвонка и несущую посадочную по-
верхность для соединения с передней 
дугой атланта (рис. 4) или основани-
ем черепа.

Минимальным вариантом исполь-
зования подобного изделия являет-
ся одностороннее протезирование 
боковой массы атланта [8]. Описано 
два способа фиксации имплантата 
к первому шейному позвонку: седло-
видная выемка, совмещаемая с ниж-
ней поверхностью передней дуги 
[18, 21], и Т-образное расширение, 
которое крепится к передней по-
верхности боковых масс винтами 
[8, 10, 22–25, 32]. После удаления С1 
винты устанавливали в скат [28] либо 
в мыщелки затылочной кости [23]. 
Основание имплантата, как правило, 
опирается на верхнюю поверхность 

Рис. 3
Распределение количества пациентов по странам

Великобритания 1

 
 

США 220

Италия 16

Нидерланды 3

Россия 10

Германия 1

Израиль 3

Испания 2

Казахстан 4
Кипр 5

Франция 6

Южная Корея 1

Австралия 17
Китай 76
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тела С3, к которому фиксируется двумя 
винтами. При распространении про-
цесса на субаксиальный отдел при-
менялись конструкции, опирающие-
ся на тела С4, С5 и Th1 позвонков [22, 
23, 27]. Чаще всего имплантаты уста-
навливали в сочетании с задней кон-
струкцией, причем одни коллективы 
осуществляли дорсальную фиксацию 
первым этапом [10, 18, 22, 23, 28, 32], 
другие – вторым [8, 21, 25, 27], однако 
Girolami et al. [21] достигли удовлет-
ворительного механического резуль-
тата, применив только переднюю 
стабилизацию. Три группы авторов 
при резекции и реконструкции осево-
го позвонка нашли возможным отка-
заться от окципитоспондилодеза [10, 
25, 32]. Примечательно, что из 45 опе-
раций (в том числе 7 с реконструкци-
ей атланта) почти все были осуществ-
лены из переднебокового субманди-
булярного разреза, трансоральный 
доступ потребовался только в двух 
случаях [10, 28]. Исследование Hu et al. 
[10] показало тенденцию к более высо-
кой частоте дестабилизации имплан-
татов при использовании стандартной 
титановой сетки в сравнении с при-
менением персонифицированного 
устройства (4/13 против 1/18, погра-
ничная статистическая значимость). 

По мнению ряда исследователей [21, 
25, 27, 32], оптимального серийно-
го изделия для реконструкции пе-
редних отделов С1–С2 не существует, 
что делает применение индивидуаль-
ных имплантатов для этой цели осо-
бенно востребованным.

Имплантат-шаблон 
для трансартикулярного 
артродеза С1–С2
Оригинальная конструкция инди-

видуального имплантата представ-
лена группой австралийских авто-
ров [14, 17]. Изделие имеет вид рам-
ки, фиксируемой винтами к задней 
дуге атланта, опирающейся на задние 
структуры и несущей цилиндрические 
направители для трансартикулярных 
винтов, то есть является импланти-
руемым навигационным шаблоном 
(рис. 5).

Для предварительного форми-
рования трансартикулярных кана-
лов авторы использовали отдельное 
направляющее устройство из пласт-
массы, также изготовленное методом 
3D-печати. В сообщениях об исполь-
зовании данной конструкции у трех 
пациентов нет указаний на какие-либо 
преимущества, кроме эргономических, 
в связи с чем ценность описанной тех-
нологии в сравнении с применением 

неимплантируемых шаблонов пред-
ставляется сомнительной.

Конгруэнтные 
межтеловые имплантаты
Индивидуализация межтеловых 

кейджей открывает пути для преодо-
ления двух проблем, свойственных 
серийным изделиям. Во-первых, при-
дание контактным поверхностям изде-
лия формы, конгруэнтной замыкатель-
ным пластинкам выше- и нижележа-
щего позвонков, увеличивает площадь 
соприкосновения и способствует рав-
номерному распределению нагрузки, 
что уменьшает вероятность «проседа-
ния» имплантата в послеоперацион-
ном периоде [13, 29, 37]. Во-вторых, 
персонифицированный кейдж обла-
дает заданным углом между контакт-
ными поверхностями, что делает его 
эффективным средством коррекции 
сагиттального и фронтального балан-
са (рис. 6).

Smith et al. [12] показали, что  
у 65 пациентов средняя разница между 
запланированным и полученным углом 
сегментарной коррекции составила 
1°, причем нарушение сагиттального 
баланса после операции встречалось 
достоверно реже по сравнению с груп-
пой пациентов, у которых применя-
лись серийные имплантаты. Не менее 
интересны данные Ashgar et al. [11], 
которые продемонстрировали зна-
чимо более высокую частоту восста-

Рис. 4
Передний верхнешейный имплан-
тат с опорной поверхностью для С1. 
Авторский рисунок

Рис. 6
Конгруэнтный межтеловой им- 
плантат. Авторский рисунок

Рис. 5
Имплантат-шаблон для трансартику-
лярного артродеза С1–С2. Авторский 
рисунок
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новления нарушенных показателей 
сагиттального баланса при исполь-
зовании индивидуальных кейджей. 
Три коллектива авторов использова-
ли персонифицированные межтело-
вые имплантаты для одномоментной 
коррекции сагиттального и фрон-
тального баланса у пожилых пациен-
тов при дегенеративных заболевани-
ях на фоне не оперированных ранее 
поясничных полупозвонков [28, 37, 
40]. Исследования, которые сравнива-
ли бы частоту проседания серийных 
и персонифицированных межтеловых 
имплантатов, обнаружены не были, 
однако сообщения о единичных 
наблюдениях подтверждают полное 
сохранение коррекции в отсрочен-
ном периоде [13, 15, 28, 37, 40]. Име-
ются данные как об изолированном 
применении индивидуальных кейджей 
[13, 16, 37], так и об установке в соче-
тании с транспедикулярной конструк-
цией [12, 28, 40]. Возможна фиксация 
имплантатов к телам выше- и ниже-
лежащих позвонков винтами [13, 37] 
либо передними пластинами [15, 28, 
40]. Практически во всех случаях кейд-
жи устанавливали в поясничном отде-
ле, имеется только одно сообщение 
о применении индивидуального меж-
телового имплантата на уровне С6–С7 
[16]. Отраженный в литературе опыт 
использования конгруэнтных межте-
ловых имплантатов является наиболь-
шим (228 наблюдений из 340), причем 
для данного типа продемонстрирова-
ны преимущества перед серийными 
изделиями.

Односторонние 
дистракционные спейсеры
Данные имплантаты очень близ-

ки к конгруэнтным межтеловым кейд-
жам, однако в связи со специфиче-
ской областью применения представ-
ляется уместным рассматривать их как 
отдельный тип. Li et al. [39] предста-
вили оригинальную методику хирур-
гического лечения врожденного ско-
лиоза на фоне шейных полупозвонков 
с использованием индивидуальных 
имплантатов. Подход предполагает 
отказ от связанной с риском повреж-
дения позвоночной артерии резек-
ции полупозвонка и выполнение дис-

тракции на соответствующем уровне 
вогнутой стороны с установкой пер-
сонифицированных спейсеров между 
суставными фасетками и телами выше- 
и нижележащего позвонков (рис. 7).

Для дополнительной фиксации 
использовали транспедикулярную 
конструкцию и переднюю пласти-
ну. Серия охватывает 22 наблюдения, 
авторы указывают на такие преиму-
щества перед резекцией полупозвон-
ка, как меньшие кровопотеря и про-
должительность вмешательства. При-
мечательно, что именно применение 
индивидуальных имплантатов сделало 
эффективное дистракционное лече-
ние врожденного шейного сколиоза 
возможным.

Конгруэнтные 
телозамещающие имплантаты
Этот тип изделий предназначен 

для реконструкции тел позвонков 
на одном или нескольких смежных 
уровнях (рис. 8). 

Подобная необходимость возни-
кала при радикальных онкологиче-
ских операциях [19, 20, 24, 26, 29, 31, 
34–36], а также при хирургическом 
лечении шейной спондилогенной 
миелопатии [6] и ревизиях по поводу 
дестабилизации ранее установленных 
серийных изделий [7, 41, 44]. В одном 
случае индивидуальный телозамеща-
ющий имплантат был использован 
при переломе С7 с компрессией спин-

ного мозга [45]. К преимуществам пер-
сонифицированного изделия, помимо 
конгруэнтных контактных поверхно-
стей, относится возможность комму-
тации с задней конструкцией. С этой 
целью имплантаты снабжались скоба-
ми для проволочной фиксации [24, 31], 
отверстиями для установки серийных 
транспедикулярных винтов [7, 19, 35], 
шарнирными элементами с зажи-
мами для соединения со стрежнями 
дорсальной системы [20]. Ряд коллек-
тивов применял изделия с каналами 
для винтовой фиксации к телам выше- 
и нижележащего позвонков [26, 29, 34, 
41, 44, 45]. Chung et al. [7] использовали 
имплантат из двух (правого и лево-
го) компонентов, чтобы облегчить его 
установку из заднего доступа, однако 
точного совмещения деталей изделия 
исследователям добиться не удалось. 
Индивидуальные телозамещающие 
имплантаты наиболее часто применя-
ли в грудном отделе [19, 20, 24, 31, 35, 
36], а также в субаксиальном шейном 
[6, 24, 26, 29, 31, 34, 41, 44, 45] и пояс-
ничном [7, 20, 26, 35] отделах. Наибо-
лее протяженный дефект передних 
структур – 6 уровней (C3–Th1) – уда-
лось реконструировать Yang et al. [34]. 
На 53 описанных случая использова-
ния персонифицированных телозаме-
щающих изделий имеется только одно 

Рис. 7
Односторонние дистракционные 
спейсеры. Авторский рисунок

Рис. 8
Конгруэнтный телозамещающий 
имплантат. Авторский рисунок



88
Общие вопросы General issues

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2026;23(1):82–91 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2026. Т. 23. № 1. С. 82–91 

А.В. Косулин и др.  Индивидуальные имплантаты в хирургии позвоночника 

A.V. Kosulin et al. Patient-specific implants in spine surgery 

сообщение о «проседании» импланта-
та, потребовавшем ревизионной опе-
рации [20]. Несмотря на отсутствие 
сравнительных исследований, пре-
имущества реконструкции передних 
структур индивидуальными имплан-
татами, обеспеченных конгруэнтными 
опорными площадками и возможно-
стью коммутации с задней конструк-
цией, не вызывают сомнений.

Индивидуальные 
передние пластины
Данные имплантаты использова-

лись для стабилизации шейного отде-
ла. Shkarubo et al. [30] у четырех паци-
ентов при трансоральной одонтоид-
эктомии одномоментно выполняли 
фиксацию персонифицированной 
пластиной, которая крепилась вин-
тами к телу С2 и латеральным мас-
сам С1, без установки задней систе-
мы. При более обширной резекции, 
включавшей тело С2, тот же коллек-
тив использовал аналогичное изделие 
с дополнительным опорным элемен-
том, располагавшимся между суставны-
ми поверхностями атланта и телом С3, 
в сочетании с дорсальной конструкцией. 
Jackson et al. [38] применили индиви-
дуальную пластину для стабилизации 
in situ при декомпрессии по поводу шей-
ной дискогенной миелопатии на фоне 
обусловленной синдромом Клиппе-
ля – Фейля выраженной сколиотичес-
кой деформации (рис. 9).

Таким образом, персонификация 
передних пластин позволяет выпол-
нять фиксацию в условиях, при кото-
рых использование серийных изделий 
невозможно.

Мостовидные 
передние имплантаты
Оригинальное решение пробле-

мы прогрессирующей кифотиче-
ской деформации на фоне много-
уровневого остеолиза тел позвонков 
при нейрофиброматозе и болезни 
Горхема предложено Willemsen et al. 
[9, 46]. После дорсальной стабили-
зации (во всех трех случаях ревизи-
онной) опороспособность передних 
структур восстанавливалась индиви-
дуальным имплантатом, представля-
ющим собой колонну с контактными 
площадками, фиксируемую винтами 

к телам выше- и нижележащего непо-
раженных позвонков (рис. 10).

При наиболее протяженной зоне 
остеолиза (C7–Th10) авторам удалось, 
используя двойной доступ, успешно 
стабилизировать практически весь 
грудной отдел. В случае неопухолевой 
протяженной деструкции мостовид-
ный имплантат без сомнения является 
прекрасной альтернативной многоу-
ровневой корпорэктомии и костной 
пластике.

«Монолитные» имплантаты
Общее техническое решение объ-

единяет два непохожих друг на дру-
га случая, в которых перед опера-
тором стояли совершенно разные 
задачи. Thayaparan et al. [43] столк-
нулись с необходимостью выпол-
нить ревизионную стабилизацию 
пояснично-крестцового перехода, 
причем установка винтов в S1 была 
невозможна, а передний доступ про-
тивопоказан. Авторами было принято 
решение создать нижнюю опорную 
базу из одного крестцового (на уров-
не S2) и двух подвздошных винтов 
с каждой стороны. Для коммутации 
конструкции использовали индиви-
дуальные имплантаты, представляю-
щие собой стержни заданной кон-
фигурации с «ветвями» для каждого 
из подвздошных винтов. Li et al. [42] 
столкнулись с несостоятельностью 
покровов в области параллельного 

коннектора, соединявшего подвздош-
ный крюк и дистальный компонент 
дистракционной системы «ребро–таз» 
у пациента с врожденным кифозом 
на фоне менингомиелоцеле. Обнажив-
шийся коннектор был удален, а под-
вздошная опора и дистальный компо-
нент конструкции заменены на «моно-
литное» (без соединительного узла) 
низкопрофильное индивидуальное 
изделие (рис. 11). 

Если в первом случае задача прин-
ципиально могла быть решена с помо-
щью громоздкой и неудобной в работе 
конструкции из серийных элементов, 
то при несостоятельности покровов 
в области коннектора трудно пред-
ставить себе другое столь же простое 
и элегантное решение.

Анализ опубликованных данных 
позволяет выделить следующие пре-
имущества индивидуальных имплан-
татов. В определенных типичных 
ситуациях использование персони-
фицированных изделий по сравне-
нию с серийными устройствами 
доказательно либо предположитель-
но обеспечивает лучшие результа-
ты (реконструктивные имплантаты 
для верхнешейного отдела, конгруэнт-
ные межтеловые и телозамещающие 
имплантаты). При решении некото-
рых редких задач, для которых серий-

Рис. 9
Индивидуальная передняя пласти-
на. Авторский рисунок Рис. 10

Передний мостовидный им- 
плантат. Авторский рисунок
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ные изделия непригодны, применение 
индивидуальных устройств является 
оптимальным вариантом (мостовид-
ные имплантаты, передние пластины). 
Необходимо отметить, что провести 
ясную границу между этими варианта-
ми не всегда возможно. Дополнитель-
ной положительной чертой персони-
фицированных изделий является обу-
словленная технологией изготовления 
(3D-печать) возможность придавать 
им микропористую структуру, благо-

приятствующую остеоинтеграции [22, 
24, 27, 33].

С другой стороны, оперативное 
вмешательство с использованием 
индивидуального имплантата пред-
полагает продолжительный и трудо-
емкий этап предоперационного пла-
нирования, требующий участия ква-
лифицированного персонала [8, 13, 
14, 16, 19, 42]. Впрочем, как показа-
ли Mobbs et al. [45], при отлаженной 
логистике изделие может быть спро-
ектировано, изготовлено и стерили-
зовано менее чем за 48 ч. Вторым 
существенным ограничением являет-
ся необходимость следовать предель-
но жесткому плану операции, к кото-
рому, таким образом, предъявляются 
очень высокие требования. Hu et al. 
[24] в двух случаях были вынужде-
ны отказаться от использования пер-
сонифицированного изделия в связи 
с несовпадением размеров имплан-
тата и костного ложа, а Girolami et al. 
[20] прямо рекомендуют иметь аль-
тернативный план операции с при-
менением серийных изделий. Многие 
коллективы изготавливали несколь-
ко имплантатов с различными раз-
мерами: от двух-трех [6, 8, 9, 13, 15, 
16, 21–23, 29, 31, 32, 34, 37, 41, 44, 45] 
до пяти [39] и даже 32 вариантов [27]. 
Только для четырех случаев приведе-
ны данные о том, какой вариант изде-
лия был использован (меньший [37], 

совпадающий точно [9, 37], больший [9, 
29]). Примечательно, что более редко 
используемый в качестве материала 
PEEK, в отличие от титанового сплава, 
может быть модифицирован хирурги-
ческим инструментом во время опе-
рации [35].

Таким образом, использование 
индивидуальных имплантатов может 
служить важным дополнением к арсе-
налу хирурга в случае редкой пробле-
мы, а для некоторых типичных задач 
является оптимальным решением.

Ограничения исследования связаны 
с поиском в малом количестве элек-
тронных баз данных, учетом источни-
ков только на английском и русском 
языках, исключением статей с недо-
ступным полным текстом. Некоторые 
публикации могли быть не найдены 
по использованным ключевым словам.

Заключение

Индивидуальные имплантаты исполь-
зуются при несоответствии имеющих-
ся серийных изделий поставленным 
задачам либо анатомическим особен-
ностям пациента. Нозология в боль-
шинстве случаев представлена деге-
неративными и онкологическими 
заболеваниями у лиц старшей возраст-
ной группы. Наибольшим количеством 
наблюдений и публикаций располага-
ют авторы из США, Китая, Австралии.

Рис. 11
«Монолитный» имплантат.  Автор-
ский рисунок
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Sagittal balance of the cervical spine in adults: a non-systematic literature review

R.S. Chernyshyov, V.B. Lebedev, B.R. Kinzyagulov, A.A. Zuev 
National Medical and Surgical Center n.a. N.I. Pirogov, Moscow, Russia

The article presents a non-systematic review of 44 publications on sagittal balance of the cervical spine selected over the past 10 years. 

Currently, despite the abundance of parameters proposed for assessing the sagittal balance, no consensus has yet been reached regard-

ing the mandatory use of specific criteria. Debates persist regarding both the boundaries of “normality” and the degree of clinical impact 

of even the most established parameters on a patient’s functional status. Data on the influence of various single- or multi-level surgical 

interventions on the cervical sagittal balance are inconsistent. Consequently, there is no consensus on the need and methods of correct-

ing specific alterations in cervical sagittal profile parameters. As a result of the literature analysis, the following parameters of the cervi-

cal spine balance were identified, which are considered the main ones: cervical lordosis (CL), sagittal vertical axis (cSVA), T1 slope angle 

(T1S), the T1S-CL difference, and spinocranial angle (SCA). Reference ranges were defined for most of them: T1S – 18.5°–40°, cSVA – 

less than 40 mm, SCA – greater than 88.6°, and T1S-CL – less than 25° ± 5°. The impact of surgeries such as ACDF and laminoplasty on 

sagittal cervical balance is controversial: some authors report significant changes in parameters following both anterior decompression 

and laminoplasty, while others, on the contrary, indicate the absence of significant alterations.

Key Words: sagittal balance; cervical spine; spine surgery; ACDF; laminoplasty.

Please cite this paper as: Chernyshyov RS, Lebedev VB, Kinzyagulov BR, Zuev AA. Sagittal balance of the cervical spine in adults: a non-systematic literature 

review. Russian Journal of Spine Surgery (Khirurgiya Pozvonochnika). 2026;23(1):92–97. In Russian. DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2026.1.92-97

Представлен несистематизированный обзор 44 публикаций, посвященных сагиттальному балансу шейного отдела позвоночника, 

отобранных за последние 10 лет. На текущий момент, несмотря на обилие параметров, которые предлагаются для оценки сагит-

тального баланса, консенсус относительно обязательности применения тех или иных критериев не достигнут. Дискуссионными 

остаются как сами границы нормы, так и степень клинического влияния даже наиболее устоявшихся показателей на функциональ-

ное состояние пациента. Разнятся данные о влиянии на сагиттальный баланс шейного отдела позвоночника различных хирургиче-

ских вмешательств на одном и более уровнях, в связи с чем не существует консенсуса о необходимости и способах коррекции тех 

или иных изменений параметров сагиттального профиля шеи. В ходе анализа литературы выделены параметры баланса шейного 

отдела, которые считаются основными: шейный лордоз (CL), сагиттальная вертикальная ось (cSVA), угол T1 slope (T1S), раз-

ность T1S-CL, спинокраниальный угол (SCA). Определены ориентировочные диапазоны для большинства из них: T1S – 18,5–40°, 

cSVA – менее 40 мм, SCA – более 88,6°, T1S-CL – менее 25° ± 5°. Влияние операций, например ACDF и ламинопластики, на сагит-

тальный баланс шеи противоречиво: часть авторов указывают на их значимое изменение как при передней декомпрессии, так и при 

ламинопластике, а другие, напротив, указывают на отсутствие значимых изменений.

Ключевые слова: сагиттальный баланс; шейный отдел позвоночника; хирургия позвоночника; ACDF; ламинопластика.
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Сагиттальный баланс шейного отдела  

позвоночника у взрослых: 

несистематизированный обзор литературы

Р.С. Чернышев, В.Б. Лебедев, Б.Р. Кинзягулов, А.А. Зуев
Национальный медико-хирургический центр им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия

Последние два десятилетия ознаме-
нованы существенным углублением 
медицинских знаний в области сагит-
тального баланса позвоночника. Опи-
санные Le Huec et al. [1] и Roussouly et al. 
[2] параметры сагиттального профиля 
получили всемирное признание и ста-
ли незаменимы в хирургии позвоноч-
ника, в особенности его поясничного 

отдела. Первые работы по сагиттальному 
балансу шейного отдела позвоночника 
появились в 2010-х гг. и были посвящены 
изменениям его сагиттального профиля 
после хирургического лечения. Основ-
ным предметом интереса в этот пери-
од стали изменения шейного баланса 
у пациентов с миелопатией после лами-
нопластики [3, 4].

На текущий момент предложен 
значительный перечень параметров 
сагиттального профиля шейного отде-
ла позвоночника, однако не выработа-
но четкого консенсуса относительно 
того, какие именно параметры нужно 
оценивать в предоперационном пе-
риоде у пациентов с теми или ины-
ми патологическими изменениями [5].  
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В связи с этим существует большой 
объем разрозненных данных о вли-
янии каждого параметра на клиниче-
скую картину и функциональный статус 
пациентов с различными заболеваниями 
шейного отдела позвоночника [5–13]. 
Кроме того, отсутствует единый взгляд 
на изменение сагиттального профиля 
после того или иного вида хирургиче-
ского лечения [14–21]. Это объясняет 
отсутствие четкого суждения о необ-
ходимости коррекции тех или иных 
изменений параметров баланса шеи. 
И даже при наличии такой необходи-
мости не выработано соответствующих 
алгоритмов хирургической коррекции 
изменений шейного профиля при его 
различных проявлениях. 

Цель исследования – выделение 
наиболее актуальных и противоречи-
вых разделов по теме сагиттального 
баланса шейного отдела позвоноч-
ника, обобщение и анализ имеющихся 
подходов и оценок каждого из выде-
ленных разделов.

Материал и методы

Поиск  литературы проводили 
в четырех электронных базах дан-
ных: PubMed, Cochrane Library, Google 
Scholar и eLibrary по следующим 
ключевым терминам: «сагиттальный 
баланс шейного отдела позвоночника», 
«параметры сагиттального профиля 
шеи», «дегенеративно-дистрофические 
заболевания шейного отдела позво-
ночника» на русском языке, «sagittal 
balance of the cervical spine», «param-
eters of the sagittal profile of the neck», 
«degenerative and dystrophic diseases 
of the cervical spine» – на английском 
языке. Установленный уровень дока-
зательности источников – не менее 
3 по шкале оценки уровней достовер-
ности доказательств. В статьях выде-
лены наиболее актуальные и про-
тиворечивые разделы, касающиеся 
сагиттального баланса шейного про-
филя: актуальные параметры, клини-
ческое значение параметров, ауторе-
гуляция сагиттального баланса шеи 
и его связь с другими отделами, влия-
ние на сагиттальный профиль шеи раз-
личных хирургических вмешательств. 

Включены статьи, подробно затраги-
вающие один или более из вышеопи-
санных разделов за последние 10 лет, 
за исключением тех, что необходимы 
для представления основополагающих 
терминов и базиса работы. Исключены 
публикации нехирургической направ-
ленности и дублирующие статьи. 

Результаты и их обсуждение

Для выполнения данного несистема-
тического обзора отобрано 44 публи-
кации. Из них 25 исследований выпол-
нены не ранее последних 5 лет, 
еще 12 – не ранее последних 10 лет: 
PubMed – 36 публикаций, Google Schol-
ar – 3 публикации, eLibrary – 5 публика-
ций. Из них 2 систематических обзора 
и метаанализа, 5 проспективных иссле-
дований, 24 ретроспективных когорт-
ных исследования, 11 литературных 
обзоров, две методических работы.

Проведенный анализ позволил выде-
лить четыре основных группы исследо-
ваний: 1) 23 публикации по изучению 
влияния различных видов хирургиче-
ских вмешательств на сагиттальный про-
филь шейного отдела позвоночника; 
2) 14 публикаций – по анализу параме-
тров сагиттального баланса, их норма-
тивных значений и корреляционных 
взаимо-связей с функциональными 
исходами лечения; 3) 4 публикации – 
по биомеханическим аспектам и ком-
пенсаторным механизмам шейного 
отдела позвоночника. Отдельную кате-
горию из трех источников образовали 
справочные и исторические публика-
ции. Следует подчеркнуть, что пробле-
матика многих исследований носит 
смежный характер, затрагивая несколь-
ко из указанных направлений одновре-
менно. В связи с этим окончательную 
категоризацию проводили на основании 
доминирующей тематической направ-
ленности каждой работы.

Влияние параметров сагитталь-
ного баланса на клинические проявле-
ния различных заболеваний шейного 
отдела позвоночника

Несмотря на то что лордоз счи-
тается наиболее естественной фор-
мой профиля шейного отдела, суще-
ствует множество работ, указываю-

щих, что значительное количество 
людей в бессимптомной популяции 
имеют сагиттальный профиль, отлич-
ный от лордотического. Так, Kim et al. 
[22] сообщили о 26,3 % случаев кифо-
за шейного отдела в группе бессимп-
томных обследуемых. Khalil et al. [23] – 
о 32 % случаев шейного кифоза. Таким 
образом, невозможно рассматривать 
влияние параметра шейного лордоза 
(CL) в изоляции от других параметров 
сагиттального профиля.

Помимо CL, описанного Cobb et al. 
[24], также выделены следующие па-
раметры: сагиттальная вертикальная 
ось (cSVA), измеряемая как расстояние 
между вертикальной отвесной лини-
ей, проведенной из середины тела 
С2 позвонка, и задневерхним краем 
тела С7 позвонка [25]; угол наклона 
Th1 позвонка (T1 slope, T1S), измеряе-
мый как угол между линей, проведен-
ной по замыкательной пластинке Th1 
позвонка, и горизонтальной линией 
[26]; разность углов наклона Th1 поз-
вонка и шейного лордоза (T1S-CL) [27]; 
а также спинокраниальный угол (SCA), 
введенный уже упомянутыми Le Huec 
et al. [1].

В метаанализе 2021 г. [6] проде-
монстрировано значимое увеличение 
показателей угла Т1S, cSVA и сниже-
ние SCA у пациентов с заболевания-
ми шейного отдела позвоночника 
по сравнению с контрольной груп-
пой [11]. Ряд авторов выявили положи-
тельную корреляцию между показате-
лями cSVA и ранжированием пациен-
тов по индексу шейной инвалидности 
(NDI) как в до-, так и в послеопера-
ционном периодах. Наиболее выра-
женной данная корреляция стано-
вится при cSVA >40 мм [7–9]. Сред-
ним показателем для бессимптомной 
популяции является 18,7 ± 1,76 мм [6]. 
Б.Б. Дамдинов и соавт. [10] продемон-
стрировали тесную положительную 
корреляцию между cSVA и интенсив-
ностью боли, измеренной по ВАШ. 
Также сообщается об обратной корре-
ляции между значениями cSVA и глу-
биной функциональных нарушений, 
оцениваемых в пред- и послеопераци-
онном периодах по модифицирован-
ной шкале Японской ортопедической 
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ассоциациии (mJOA) в исследованиях 
с участием пациентов с шейной мие-
лопатией [28, 29].

Что касается параметра T1S, 
то выявлено, что средним показате-
лем для бессимптомной популяции 
является 24,5° ± 0,98° [6], а у пациентов 
с низким Т1S, в особенности <18,5°, 
повышен риск дегенеративных изме-
нений шейного отдела [11, 12]. Однако, 
согласно другим авторам [5, 13], высо-
кие значения T1S также коррелирова-
ли с худшими послеоперационными 
показателями, наибольшая выражен-
ность данной корреляции наступала 
при значении T1S >40°.

Iyer et al. [8] исследовали влияние 
параметра T1S-CL на клинические дан-
ные пациентов до операции. Нарав-
не с показателем cSVA была выявлена 
обратная корреляция между T1S-CL 
и предоперационными значениями 
NDI пациента. Другие авторы, проана-
лизировав связь между T1S-CL и функ-
циональными исходами у пациентов, 
перенесших многоуровневую фикса-
цию шейных позвонков, обнаружили 
положительную корреляцию T1S-CL 
и послеоперационных показателей 
по NDI [9]. Условно нормальным зна-
чением T1S-CL можно считать показа-
тель меньше 20–30°. Однако авторы 
указывают на необходимость дальней-
ших уточнений на основании более 
крупных выборок пациентов [8, 9]. 
Средним показателем значения T1S-CL  
в бессимптомной популяции является 
16° ± 3° [6].

В исследованиях, посвященных 
изучению параметра SCA, средни-
ми значениями для бессимптомной 
популяции указываются 83° ± 9° [5]. 
В другом исследовании предполага-
ется, что SCA = 88,6° может считать-
ся точкой отсечения, при значении 
ниже которой выявлена связь с худ-
шими NDI на дооперационном этапе, 
но с хорошей динамикой по данной 
шкале в дальнейшем [30].

Таким образом, до настоящего вре-
мени остается актуальным вопрос 
о влиянии параметров сагиттального 
профиля на клинические показатели 
пациента. Большинство исследовате-
лей сошлись во мнении, что с благо-

приятным клиническим и функцио-
нальным статусом ассоциированы 
значения T1S в границах 18,5–40°, 
cSVA – менее 40 мм, SCA – более 88,6°, 
T1S-CL – менее 20–30°.

Механизмы ауторегуляции сагит-
тального баланса шейного отдела

В последние годы стало появляться 
все больше данных о возможностях 
компенсации как внутри, так и вне 
шейного отдела позвоночника. Пока-
зано, что кифоз одного или несколь-
ких шейных сегментов может быть 
компенсирован соседними верхними 
или нижними сегментами, а лордо-
тические изменения профиля в отде-
ле С2–С7 могут быть компенсированы 
гиперкифотическими изменениями 
С1–С2 и наоборот [31, 32].

При рассмотрении взаимовлия-
ния соседних отделов позвоночника 
на сагиттальный баланс выявлено, 
что в результате кифотических изме-
нений грудного отдела происходит 
увеличение CL, которое, наряду с изме-
нениями в тазу, является основным 
физиологическим инструментом 
организма к сохранению конуса 
экономии глобального баланса [33]. 
Эти данные подтверждают Smith et 
al. [34], которые выявили, что опе-
рации, направленные на коррекцию 
кифотического дисбаланса в грудо-
поясничном отделе позвоночника, 
приводят к спонтанной коррекции 
шейного гиперлордоза.

Важно отметить обнаруженное 
в ряде работ контринтуитивное отсут-
ствие прямой корреляции между пояс-
ничным лордозом (LL) и CL. LL оказы-
вает лишь опосредованное влияние 
на профиль шейного отдела, обла-
дая прямой корреляцией с грудным 
кифозом (TK), который, в свою оче-
редь, через параметр T1S непосред-
ственно влияет на величину CL [35, 36]. 
Эти данные также подтверждаются 
А.В. Крутько и соавт. [37], указывающи-
ми на отсутствие корреляции параме-
тров сагиттального баланса шейного 
отдела и тазовых параметров.

Увеличение значений CL ведет 
к двум последствиям: снижению пло-
щади межпозвонковых отверстий 
с увеличением риска компрессии их 

содержимого и увеличению нагруз-
ки на группу мышц-сгибателей шеи. 
Данные симптомы компенсируются 
наклоном головы пациента вперед, 
что за счет увеличения cSVA приво-
дит к расширению межпозвонковых 
отверстий с последующим снижени-
ем нагрузки на мышцы-разгибатели 
шеи [38, 39].

Другие авторы предложили пара-
метры, объясняющие компенсаторные 
механизмы шейного отдела подоб-
но тому, как это происходит в пояс-
ничном. Выражается это формулой: 
TIA = наклон шеи (NT) + T1S. Предло-
женную формулу можно коротко опи-
сать следующим образом: увеличение 
грудного или шейного кифоза приво-
дит к компенсаторному увеличению 
T1S и, как следствие, увеличению CL, 
необходимых для поддержания зна-
чений параметра NT около 44°. Данное 
значение позволяет обеспечить мини-
мальную энергозатратность горизон-
тального взора и максимальную функ-
циональную адаптацию [40].

Таким образом, механизмы ком-
пенсации изменений сагиттального 
баланса представлены как на внутри-, 
так и на межотделовом уровнях. Кифо-
тические изменения грудного отдела 
ведут к увеличению CL. В свою оче-
редь, гиперлордотические изменения 
в С2–С7, которые увеличивают нагруз-
ку на мышцы шеи и повышают риск 
компрессии содержимого межпоз-
вонковых отверстий, могут компен-
сироваться как гиперкифотическими 
изменениями в С1–С2, так и вынуж-
денными изменениями позы головы 
и шеи подобно тому, как это проис-
ходит в сагиттальной балансировке 
поясничного отдела позвоночника.

Влияние хирургического лечения 
на сагиттальный баланс шейного 
отдела позвоночника

Одним из значимых является 
вопрос о том, в какой степени выпол-
нение хирургических операций 
на данном отделе влияет на пара-
метры сагиттального профиля.

Согласно ряду исследований, выпол-
нение передней шейной дискэктомии 
с фиксацией (ACDF) значимо увеличи-
вает значения субаксиального лордоза  
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С2–С7, T1S и снижает показатели cSVA. 
Описанный авторами этих работ 
эффект воздействия на параметры уве-
личивается пропорционально количе-
ству сегментов, на которых выпол-
няется вмешательство. Такой эффект 
кажется закономерным ввиду восста-
новления высоты диска в его передней 
части за счет межтелового имплантата 
и его клиновидной формы [14–17].

Однако существуют и противо-
речащие им данные других авторов, 
исследовавших влияние двухуровне-
вой ACDF на профиль шеи и показав-
ших, что ни T1S, ни сSVA в послеопе-
рационном периоде не претерпели 
статистически значимых изменений. 
Происходило лишь значимое изоли-
рованное увеличение лордоза С2–С7 
[18]. Еще в одной работе, также посвя-
щенной ACDF на двух уровнях и ее 
влиянию на сагиттальный баланс шеи, 
достоверных изменений ни по одному 
из перечисленных параметров выявле-
но не было [19].

Таким образом, в современной 
литературе предоставлены противоре-
чивые данные о влиянии ACDF на шей-
ный сагиттальный профиль. Стоит 
отметить, что ситуация усугубляется 
тем, что зачастую работы о влиянии 
ACDF на параметры баланса сконцен-
трированы отдельно на одно-, двух- 
или трехуровневой операции и редко 
представляются совместно в одном 
исследовании, что затрудняет одно-
значное заключение о влиянии ACDF 
на баланс в целом. К слову, в немно-
гочисленных работах, посвященных 
артропластике межпозвонковых дис-
ков в шейном отделе, представлены 
схожие результаты [41, 42].

Подобно вышеописанному, в иссле-
дованиях, посвященных влиянию 
ламинопластики на сагиттальной про-
филь шейного отдела позвоночника, 
также обнаруживаются противоречия. 
В ряде работ результаты радиографи-
ческих измерений в послеоперацион-
ном периоде указывают на значимую 
кифотизацию, то есть снижение пока-
зателей субаксиального лордоза С2–С7, 
увеличение размера cSVA. T1S изме-

нений не претерпевал [43]. Отмечено, 
что после ламинопластики в группе 
пациентов с высоким предопераци-
онным T1S угол C2–C7 снижался более 
значительно, чем в группе с низким 
T1S. Авторы выдвигают гипотезу о том, 
что пациенты с высоким T1S могут 
иметь бóльшую тенденцию к кифо-
тическим изменениям сагиттального 
профиля шейного отдела позвоноч-
ника вследствие выполнения лами-
нопластики. Была предложена гра-
ница значения С2–С7 лордоза в 9,3° 
как фактор риска развития после-
операционного кифоза. Согласно 
этим данным, после ламинопласти-
ки частота возникновения послеопе-
рационного кифоза в группе с углом 
C2–С7 ≤9,3° была достоверно выше 
на 16,1 %, чем в контрольной груп-
пе [20, 40, 44]. В работе, посвящен-
ной применению ламинопластики 
у больных с миелопатией на шейном 
уровне, М.Д. Древаль и А.О. Гуща [44] 
объясняют такие изменения повреж-
дением в ходе операции задней 
части костно-связочного комплекса 
шейного отдела позвоночника, вос-
принимающего большую часть осе-
вой нагрузки на этом уровне.

В противовес приведенным дан-
ным в другой работе с сопоставимой 
выборкой пациентов, прошедших про-
цедуру ламинопластики, сообщалось 
об отсутствии значимого изменения 
показателей как шейного лордоза, так 
и cSVA, T1S после ламинопластики [21]. 
Однозначного ответа на вопрос о том, 
от чего зависит наличие или отсут-
ствие изменений баланса шеи после 
ламинопластики, нет, предполо-
жительно, это может быть связано 
с различием в технике проведения 
операции, экономном или избыточ-
ном иссечении связочного аппара-
та при обнажении костных структур 
шейного отдела.

Таким образом, как и в случае 
с прошлым хирургическим методом, 
имеющиеся данные о влиянии лами-
нопластики на баланс шеи не дают 
однозначного ответа об изменении 

или, напротив, сохранении параме-
тров в послеоперационном периоде.

Заключение

На текущий момент наиболее распро-
страненными и применяемыми пара-
метрами являются CL, cSVA, T1S, раз-
ность углов T1S и CL, SCA. В ходе анализа 
литературы подтверждено, что они ока-
зывают существенное влияние на кли-
нические проявления и функциональ-
ные исходы у пациентов. 

Установлены ориентировочные 
диапазоны параметров, ассоциирован-
ных с благоприятным прогнозом: T1S 
в границах 18,5–40°, cSVA – <40 мм, 
SCA – >88,6°, T1S-CL – <25° ± 5°. Сред-
ними значениями в здоровой популя-
ции являются для T1S – 24,5° ± 0,98°, 
для cSVA – 18,7 ± 1,76 мм, для SCA – 
83° ± 9°, для T1S-CL – 16° ± 3°. Однако 
не существует идеального профиля, 
а его оценка должна учитывать кли-
ническую картину пациента, включая 
широкую вариабельность в бессимп-
томной популяции.  

Данные о влиянии ACDF на сагит-
тальный баланс противоречивы. Часть 
исследований демонстрирует стати-
стически значимое увеличение лордоза  
C2–C7 и улучшение параметров cSVA 
после передней шейной дискэктомии 
с фиксацией, причем эффект усилива-
ется пропорционально количеству опе-
рированных сегментов. Однако другие 
работы не подтверждают этих изме-
нений, отмечая лишь изолированное 
увеличение лордоза либо полное отсут-
ствие динамики ключевых параметров.

Результаты ламинопластики в кон-
тексте сагиттального баланса также 
остаются дискуссионными: с одной 
стороны, у части пациентов отмече-
но послеоперационное ухудшение 
в виде кифозирования с увеличени-
ем cSVA, особенно при исходном зна-
чении лордоза C2–C7 ≤9,3°, с другой 
стороны – исследования не выявля-
ют значимых изменений сагитталь-
ных параметров после аналогичных 
вмешательств.
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ДИССЕРТАЦИОННЫЕ РАБОТЫ 

ПО ВЕРТЕБРОЛОГИЧЕСКОЙ ТЕМАТИКЕ, 

ПРЕДСТАВЛЕННЫЕ К ЗАЩИТЕ В 2025 ГОДУ

На соискание ученой степени доктора медицинских наук

Современные подходы к комбинированному и комплексному лечению метастатических  
опухолей позвоночника
Закондырин Дмитрий Евгеньевич
Национальный медицинский исследовательский центр онкологии, Ростов-на-Дону, https://specialist.rnioi.ru
3.1.6 – онкология, лучевая терапия
3.1.10 – нейрохирургия

Дифференцированный подход к коррекции сколиотических деформаций позвоночника в период роста
Левков Виталий Юрьевич
Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Москва, https://rsmu.ru
3.1.33 – восстановительная медицина, спортивная медицина, лечебная физкультура, курортология и физиотерапия, 
медико-социальная реабилитация

Хирургическое лечение детей с врожденными деформациями грудного и поясничного отделов 
позвоночника с использованием технологий 3D-моделирования и прототипирования
Кокушин Дмитрий Николаевич
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена, Санкт-Петербург, 
https://rniito.ru
3.1.8 – травматология и ортопедия

Совершенствование оказания специализированной хирургической помощи пациентам с дегенеративно-
дистрофическими поражениями пояснично-крестцового отдела позвоночника
Байков Евгений Сергеевич
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва,  
https://www.cito-priorov.ru
3.1.8 – травматология и ортопедия
3.1.10 – нейрохирургия

На соискание ученой степени кандидата медицинских наук

Применение остеопластических материалов для минимально-инвазивного трансфораминального  
межтелового спондилодеза при дегенеративных заболеваниях поясничного отдела позвоночника
Хлебов Валентин Викторович
Национальный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова, Санкт-Петербург, https://www.almazovcentre.ru
3.1.10 – нейрохирургия

Хирургическая тактика лечения стенозов позвоночного канала на поясничном уровне  
у лиц пожилого и старческого возраста 
Юсупов Сайд-Эмин Русланович
Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, Москва, https://sklif.mos.ru
3.1.10 – нейрохирургия
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Хирургическое лечение пациентов с дегенеративным стенозом поясничного отдела позвоночника 
при сниженной плотности костной ткани
Балычев Глеб Евгеньевич
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии имени Н.Н. Приорова, Москва, 
https://www.cito-priorov.ru
3.1.8 – травматология и ортопедия

Оперативное лечение деформаций позвоночника, ассоциированных с неврологическим дефицитом
Милица Игорь Михайлович
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, 
https://www.cito-priorov.ru
3.1.8 – травматология и ортопедия

Стабилизирующие видеоассистируемые хирургические вмешательства при лечении пациентов 
с метастатическими поражениями грудного отдела позвоночника
Ивлиев Денис Сергеевич
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. акад. Г.А. Илизарова, Курган, 
https://diss-ilizarov.ru
3.1.8 – травматология и ортопедия

Усовершенствование тактических и технических подходов к хирургическому лечению пострадавших 
с осложненными повреждениями нижнегрудного и поясничного отделов позвоночника
Чайкин Никита Сергеевич
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, 
https://www.cito-priorov.ru
3.1.8 – травматология и ортопедия
3.1.10 – нейрохирургия

Оптимизация диагностики и комплексного лечения пациентов с компрессионной радикулопатией, 
обусловленной грыжей межпозвоночного диска на поясничном уровне
Шатохин Антон Андреевич
Северо-Кавказский федеральный научно-клинический центр, Ессентуки, https://skfmba.ru
3.1.24 – неврология

Анатомическое обоснование эндопротезирования поясничных межпозвоночных дисков
Приймак Максим Александрович
Военно-медицинская академия им. Кирова, Санкт-Петербург, https://vmeda.mil.ru
3.1.9 – хирургия
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КОНФЕРЕНЦИИ, СЕМИНАРЫ

27-й конгресс Европейской федерации 
национальных ассоциаций ортопедов  
и травматологов
Время проведения: 4–6 мая 2026 г.

Место проведения: Малага, Испания 
Контактная информация:  
https://congress.efort.org/

8-й Всемирный конгресс малоинвазивной хирургии 
позвоночника и соответствующих методик 
(WCMISST-2026)
Время проведения: 7–9 мая 2026 г.

Место проведения: Лос-Анджелес, США 
Контактная информация:  
https://wcmisst2026.org/

Ежегодная конференция Международного 
общества изучения поясничного отдела 
позвоночника (ISSLS)
Время проведения: 11–15 мая 2026 г.

Место проведения: Кейптаун, Южно-Африканская 
республика 
Контактная информация:  
https://www.issls.org/2026-annual-meeting

Российский ортопедический конгресс: наука, 
инновации и практика
Время проведения: 14–15 мая 2026 г.

Место проведения: Уфа, Россия 
Контактная информация:  
b.minasov@yandex.ru

Симпозиум по проблемам головного мозга  
и позвоночника в Институте неврологии Маркуса
Время проведения: 14–15 мая 2026 г.

Место проведения: Бока-Ратон, США 
Контактная информация:  
https://cmeonline.baptisthealth.net/brainandspine

Международная научно-образовательная 
конференция «Теория и практика  
современной травматологии и ортопедии:  
от университета в клинику»
Время проведения: 21 мая 2026 г.

Место проведения: Москва, Россия 
Контактная информация:  
https://pirogovforum.com/2105.html

Конференция «Минимально-инвазивная  
и эндоскопическая нейрохирургия»
Время проведения: 21 мая 2026 г.

Место проведения: Санкт-Петербург, Россия 
Контактная информация:  
https://scaf-spb.ru/spisok-konferencij/konferenciya-
minimalno-invazivnaya-i-endoskopicheskaya-
nejrohirurgiya-2026/

VIII съезд травматологов-ортопедов  
Сибирского федерального округа
Время проведения: 21–22 мая 2026 г.

Место проведения: Барнаул, Россия 
Контактная информация:  
https://www.orthobarnaul.ru/

4-й Всемирный симпозиум по ортопедии  
(WSO 2026) гибридный
Время проведения: 27–29 мая 2026 г.

Место проведения: Сингапур 
Контактная информация:  
https://wso2026.lmsii.org

41-я ежегодная конференция
Европейского общества исследований  
шейного отдела позвоночника
Время проведения: 27–29 мая 2026 г. 

Место проведения: Лондон, Соединенное 
Королевство 
Контактная информация:  
https://csrs-europe-congress.com

Всемирный конгресс вертебрологов
Global Spine Congress
Время проведения: 27–30 мая 2026 г.

Место проведения: Стамбул, Турция 
Контактная информация:  
https://globalspinecongress.org
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МосОртоФорум
Время проведения: 5–6 июня 2026 г.

Место проведения: Москва, Россия 
Контактная информация:  
https://forum.mos-ortho.ru

Инновационный саммит Северо-Американского 
общества вертебрологов (NASS)
Время проведения: 11–12 июня 2026 г.

Место проведения: Роузмонт, США 
Контактная информация:  
https://www.spine.org/INS

Научно-практическая конференция  
с международным участием  
«Илизаровские чтения-2026», посвященная 
105-летию акад. Г.А. Илизарова, 75-летию метода 
Илизарова, 55-летию Центра Илизарова
Время проведения: 15–16 июня 2026 г.

Место проведения: Курган, Россия 
Контактная информация:  
https://meeting.ilizarov.ru/

Всемирный конгресс по хирургии  
и анестезиологии
Время проведения: 7–8 августа 2026 г.

Место проведения: Амстердам, Нидерланды 
Контактная информация:  
https://surgery-anesthesia.inovineconferences.com

Ежегодная научно-практическая конференция  
с международным участием «Вреденовские чтения»
Время проведения: 3–4 сентября 2026 г.

Место проведения: Санкт-Петербург, Россия 
Контактная информация:  
www.vredenreadings.org

12-я Международная конференция по заболеваниям 
позвоночника и спинного мозга
Время проведения: 14–15 сентября 2026 г.

Место проведения: Рим, Италия 
Контактная информация:  
https://spine.neurologyconference.com/

4-й съезд Всемирной конференции по ортопедии
Время проведения: 24–26 сентября 2026 г.

Место проведения: Лондон, Соединенное 
Королевство 
Контактная информация:  
https://orthopedics.magnusconferences.com/

46-й Всемирный ортопедический конгресс SICOT
Время проведения: 29 сентября – 1 октября 2026 г.

Место проведения: Киото, Япония 
Контактная информация:  
https://www.sicot.org/congresses

61-я ежегодная конференция и учебный курс 
Общества исследований сколиоза 2026 года
Время проведения: 6–10 октября 2026 г.

Место проведения: Сидней, Австралия 
Контактная информация:  
https://www.srs.org/Meetings-Conferences/Annual-
Meeting/61st-Annual-Meeting

Европейский конгресс вертебрологов  
EUROSPINE 2026
Время проведения: 7–9 октября 2026 г.

Место проведения: Гётеборг, Швеция 
Контактная информация:  
https://www.eurospine.org/events/annual-meeting/2026/

Ежегодная научно-практическая конференция 
«Турнеровские чтения»
Время проведения: 8–9 октября 2026 г.

Место проведения: Санкт-Петербург, Россия 
Контактная информация:  
https://turnerreadings.org/
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ФОРУМЫ ДЛЯ ВЕРТЕБРОЛОГОВ 
КОНГРЕССЫ, СИМПОЗИУМЫ, 

КОНФЕРЕНЦИИ, СЕМИНАРЫ

52-я ежегодная конференция Международного 
общества детской нейрохирургии (ISPN 2026)
Время проведения: 7–11 октября 2026 г.

Место проведения: Каир, Египет 
Контактная информация:  
https://ispnmeeting.org

Немецкий конгресс ортопедической  
и травматологической хирургии DKOU
Время проведения: 20–23 октября 2026 г.

Место проведения: Берлин, Германия 
Контактная информация:  
https://dkou.org/

Сибирский ортопедический форум-2026 
(«Цивьяновские чтения»)
Время проведения: 30–31 октября 2026 г.

Место проведения: Новосибирск, Россия 
Контактная информация:  
https://niito.ru/

XI Международный Пироговский форум 
травматологов-ортопедов
Время проведения: 16–17 ноября 2026 г.

Место проведения: Москва, Россия 
Контактная информация:  
https://pirogovforum.com/main.html

109-й Национальный конгресс Итальянского 
общества ортопедии и травматологии (SIOT 2026)
Время проведения: 26–28 ноября 2026 г.

Место проведения: Милан, Италия 
Контактная информация:  
https://congressosiot.it/
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Хирургия позвоночника в сознании
Awake Spine Surgery
M.M. Abd-El-Barr, A. Sharan, K. Abode-Iyamah,  
B. Garg, E.E. Braxton Jr.

Thieme, 2025
246 c.

Методическое руководство по хирургии позвоночника 
в сознании и минимизации анестезиологической нагрузки. 
Хирургия позвоночника – это постоянно развивающаяся 
специализация, требующая углубленного понимания 
патологии, биомеханики и естественного течения заболеваний 
позвоночника. В настоящее время внедряются технологические 
инновации, которые обеспечивают лучшие результаты для 
пациентов. В центре внимания хирургия позвоночника 
в сознании – новаторский подход, суть которого не только 
в избегании общей анестезии, но и в минимизации воздействия 
хирурга на пациента. Книга состоит из трех частей и 22 глав, 
охватывающих предоперационные, интраоперационные  
и послеоперационные аспекты. Она закладывает прочную 
основу, охватывая критерии отбора пациентов, противопоказания 
и полный спектр блокад под ультразвуковым контролем, 
от мышц, выпрямляющих позвоночник, до брюшной стенки. 
Многомерные аспекты хирургии позвоночника в сознании 
отражены в различных темах: от глобального опыта, полученного 
в ходе борьбы с COVID-19, и разработки программы 
амбулаторной хирургии в сознании до длительно действующих 
блокад и послеоперационного делирия.

Малоинвазивные методы лечения позвоночника: 
современные подходы
Minimally Invasive Spine Techniques:  
Modern Approaches
Ed. by: Timothy R. Deer, Sudhir Diwan

Academic Press, 2026
325 с.

«Малоинвазивные методы лечения позвоночника: современные 
подходы» – незаменимый ресурс, разработанный для 
практикующих врачей, сталкивающихся с ежедневными 
задачами, требующими точности, применения инновационных 
решений и обладания всесторонними знаниями. 
В книге не только подробно рассматривается анатомия, знание 
которой критически важно для успеха процедуры, 
она представляет практикующим врачам новейшие методики 
и инструменты малоинвазивной хирургии. От критериев отбора 
пациентов до хирургических методик и применения устройств –  
этот атлас гарантирует, что каждый аспект имплантации 
устройств будет соответствовать самым высоким стандартам 
лечения и инноваций.
Ключевые особенности: включает всестороннее освещение 
анатомии позвоночника, головного мозга и нервов, критически 
важных для точных хирургических методов, рассматривает 
новые инструменты и методики, включая артродез крестцово-
подвздошного сочленения и методы нейростимуляции, 
практические рекомендации по отбору пациентов, показаниям  
к применению устройств, одобренных FDA, охватывает 
стратегии предотвращения и лечения осложнений  
для повышения безопасности и эффективности процедур.
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Динамическая стабилизация  
поясничного отдела позвоночника
Dynamic Lumbar Spine Stabilization
Ed. by: A.F. Özer, M.D. Silvestre, V.K. Goel, D. Erbulut

Springer Cham, 2026
323 с.

В книге представлено современное состояние динамической 
стабилизации поясничного отдела позвоночника – комплекса 
хирургических методов, разработанных для преодоления 
ограничений спондилодеза, таких как смертность и заболеваемость, 
особенно у пожилых людей и при хронической нестабильности.
В первых главах рассматриваются философия и обоснование 
динамической стабилизации и представлена ее эволюция  
за последние два десятилетия. Также анализируются отличия  
от других систем, не связанных со спондилодезом, таких как протезы 
дисков, межпозвонковые устройства, замена фасеточных суставов  
и другие мягкие или полужесткие системы стабилизации.
Рассматриваются биомеханика, показания, технические нюансы  
и «подводные камни», а также клинические результаты и осложнения 
этой технической инновации. Также обсуждаются ее применение 
при особых деформациях, например, идиопатическом сколиозе  
у подростков, не достигших возраста завершения роста костей,  
и высокая эффективность применения при хирургическом лечении 
грыжи поясничного диска. Дополняют книгу сведения  
об использовании методики на начальной стадии дегенерации,  
что подготавливает почву для регенерации.
Написанное международной группой экспертов, это актуальное 
и своевременное руководство представляет собой превосходный 
источник знаний и ценное пособие для клинической практики  
как ортопедических хирургов, так и нейрохирургов.

Освоение навыков коррекции  
детских деформаций позвоночника:  
практическое руководство
Mastering Pediatric Spinal Deformity:  
A Practical Guide
Ed. by: R.P. Menger, R.R. Iyer,  
M.G. Vitale, L.G. Lenke

Springer Cham, 2026
433 c.

Практическое руководство предназначено для нейрохирургов 
и ортопедов, занимающихся детскими деформациями 
позвоночника. Хотя в этой области существует множество 
авторитетных учебников, эта книга оформлена как краткий 
тактический ресурс.
Главы акцентируют внимание на конкретных клинических 
выводах, а для дальнейшего изучения приводятся ссылки  
на дополнительные источники. Текст предполагает наличие 
базовых знаний в области хирургии позвоночника и служит 
практическим руководством по лечению детей с патологиями 
позвоночника. В нем освещаются уникальные особенности 
детской хирургии позвоночника, технические нюансы, 
патологии, технологии и системный подход к лечению.  
Главы в основном построены по принципу маркированного 
списка для быстрого и эффективного предоставления 
информации о предоперационных, оперативных  
и послеоперационных аспектах, а также о потенциальных 
осложнениях с подкреплением большим количеством 
рентгенографических и интраоперационных фотографий.
Книга завершается серией «Мастера», в которой ведущие 
эксперты пошагово объясняют свои подходы как к типичным,  
так и к сложным случаям.
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Хирургия поясничного отдела позвоночника: 
принципы и методы
Surgery of the Lumbar Spine:  
Principles and Techniques
Ed. by: A.A. Baaj, Y.M. Ryang, S.Abolfotouh,  
N.S. Dahdaleh, A.Parajón

Springer Cham, 2026
369 c.

Хирургия поясничного отдела позвоночника – один  
из наиболее распространенных видов операций в нейрохирургии 
и ортопедической хирургии позвоночника. В издании 
представлены современные принципы и методы хирургии 
поясничного отдела позвоночника: патология, биомеханика, 
передовые методы навигации и робототехники, дополненная 
и виртуальная реальность и многое другое. Всеобъемлющее, 
но практичное, оно охватывает наиболее распространенные 
патологии и их хирургическое лечение, не ограничиваясь одним 
заболеванием, предлагает глубокий анализ диагностики, лечения, 
а также хирургических и нехирургических стратегий ведения 
пациентов. Здесь обсуждаются традиционные темы, такие как 
дегенеративные заболевания, травмы и онкология, а также новые 
и инновационные – малоинвазивная хирургия позвоночника, 
эндоскопия и роботизированная хирургия позвоночника,  
что обеспечивает всестороннее освещение темы.  
Рентгенограммы и интраоперационные фотографии дополняют 
текст. Благодаря опыту ведущих специалистов в нейрохирургии, 
ортопедической хирургии позвоночника и других смежных 
дисциплинах, это издание станет отличным ресурсом  
для практикующих врачей всех уровней.

Оперативная нейрофизиология:  
практическое применение комплексных методов 
нейромониторинга и нейрокартирования
Operative Neurophysiology:  
Practical Application for Comprehensive  
Neuromonitoring and Neuromapping Techniques
Ed. by: J.W. Silverstein, R.S. D’Amico, J.A. Ellis

Springer Cham, 2026
787 с.

Интраоперационный нейрофизиологический мониторинг 
(ИОНМ) стал неотъемлемой частью многих хирургических 
операций. Это подробное руководство восполняет  
потребность в публикации, посвященной 
электронейрофизиологическим методам, применяемым  
во время сложных хирургических вмешательств.
Книга состоит из разделов, охватывающих хирургию 
супратенториальных и цереброваскулярных патологий,  
хирургию основания черепа, позвоночника  
и периферических нервов, а также процедуры нейромониторинга 
и нейрокартирования, позиционирование пациента, проблемы 
поражения спинного мозга и позвоночника, интервенционную 
радиологию и будущее развитие ИОНМ.  
В главах рассматриваются соответствующие анатомические  
и физиологические аспекты, структуры, подверженные риску  
во время сложных процедур, и способы интерпретации 
изменений биоэлектрических сигналов в случае повреждения 
этих структур.
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Биомеханика позвоночника человека:  
основные понятия, заболевания позвоночника  
и методы лечения
Biomechanics of the Human Spine:  
Basic Concepts, Spinal Disorders and Treatments
Ed. by: F. Galbusera, H.-J. Wilke

2nd Edition 
Academic Press, 2026

Книга представляет собой незаменимый источник информации 
как для инженеров-биомедиков, так и для хирургов-ортопедов. 
Книга разделена на четыре основных раздела, каждый из которых, 
опираясь на информацию предыдущего раздела, предлагает 
глубокое понимание биомеханики позвоночника. Книга начинается 
с описания функциональной анатомии позвоночника, с особым 
вниманием к часто упускаемым из виду аспектам клинической 
литературы. Во втором разделе подробно рассматривается 
механика тканей позвоночника, в том числе условия проведения 
экспериментов и математические модели. В третьем разделе 
рассматриваются современные методы исследования позвоночника, 
а в заключительном разделе – биомеханические аспекты патологий 
позвоночника и их хирургического лечения.
Вклад ведущих мировых институтов обеспечивает включение  
в книгу новейших исследований и опыта в области биомеханики 
позвоночника. Среди основных моментов – глубокие 
экспериментальные исследования, численное моделирование  
и исследования in vivo, такие как визуализация и анализ движения. 
Книга отличается комплексным подходом, преодолевающим разрыв 
между биомеханическими знаниями и их клиническим применением. 
Она незаменима для специалистов в этой области, предлагая ценные 
знания и практические рекомендации для понимания и лечения 
заболеваний позвоночника.

Междисциплинарное лечение опухолей 
позвоночника: современный подход
Multidisciplinary Spine Tumor Management:  
A Modern Approach
Ed. by: Y. Yamada, M.H. Bilsky, E. Lis

Springer Cham, 2025
272 p. 

В книге представлен междисциплинарный подход к лечению 
опухолей позвоночника. В связи с уникальными механическими 
и неврологическими функциями позвоночника, опухоли в этой 
области требуют специальных знаний, которыми обладают 
врачи и хирурги разных специализаций, и объединение этих 
знаний в междисциплинарную команду – это смена парадигмы, 
произошедшая в XXI в. Многие сейчас признают преимущества 
междисциплинарного подхода, но на практике немногим  
удалось сформировать сплоченную и эффективную команду.  
В Мемориальном онкологическом центре имени  
Слоуна-Кеттеринга (Memorial Sloan Kettering Cancer Center)  
по-настоящему междисциплинарная команда работает вместе  
уже более двух десятилетий. Цель данной книги – объединить 
этот опыт в одном томе.
Книга структурирована так, чтобы подчеркнуть 
междисциплинарные аспекты, важные для успешной программы. 
Главы посвящены диагностике, роли хирургии, лучевой терапии, 
лечению токсичности и реабилитации. В качестве подкрепления 
текста используются примеры из реальной практики.  
Каждый аспект междисциплинарной помощи обсуждается  
в главах, основанных на фактических данных, которые 
объясняют роль отдельных специализаций и то, как их опыт 
вписывается в единую картину. Руководство разработано  
с учетом максимальной практичности и применимости.
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Научно-практический журнал «Хирургия позвоночника» – регулярное печатное издание для клиницистов, научных работ-
ников и руководителей органов здравоохранения. Журнал публикует оригинальные статьи по теоретическим, клиниче-
ским и экспериментальным исследованиям, случаи из практики, дискуссии, обзоры литературы, информационные матери-
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специалистов по проблеме при условии соответствия исследований этическим требованиям, а также требованиям к оформ-
лению рукописи. В качестве базового способа рецензирования применяется двойное слепое (рецензент не знает автора, 
автор не знает рецензента) с привлечением двух экспертов. В случае непредоставления экспертного мнения в течение четы-
рех недель статья направляется другим рецензентам. На повторное рецензирование отводится 2 недели. В спорных ситуа-
циях (при расхождении мнения рецензентов о принятии/отклонении статьи) привлекаются дополнительные рецензенты. 
Окончательное решение о публикации статьи принимает главный редактор. Публикации в журнале бесплатны. Редакция 
оставляет за собой право редактировать стиль изложения и оформление статьи. Тексты всех статей, поступающих в жур-
нал, проходят обязательную проверку на уникальность с помощью системы «Антиплагиат». При оригинальности текста 
менее 85 % рукопись отклоняется от публикации.

О соответствии этическим нормам

При направлении статьи в редакцию рекомендуется руководствоваться правилами, составленными с учетом «Единых 
требований к рукописям, представляемым в биомедицинские журналы» (www.icmje.org/index.html), которые разработаны 
Международным комитетом редакторов медицинских журналов, а также Рекомендациями COPE, изданными Комитетом 
по издательской этике (http://publicationethics.org/about). Проведение и описание всех клинических исследований дол-
жно полностью соответствовать стандартам CONSORT (www.consort-statement.org).
При описании исследований с участием людей необходимо указать, соответствовали ли исследования стандартам биоэти-
ческого комитета, входящего в состав учреждения, в котором выполнялась работа, разработанным в соответствии с Хель-
синкской декларацией Всемирной медицинской ассоциации «Этические принципы проведения научных медицинских 
исследований с участием человека» с поправками 2000 г. и «Правилами клинической практики в Российской Федерации», 
утвержденными приказом Минздрава России от 19.06.2003 г. № 266. Все лица, участвующие в исследовании, должны дать 
информированное согласие на участие. В статьях, описывающих эксперименты на животных, необходимо указать, что 
они проводились в соответствии с «Правилами проведения работ с использованием экспериментальных животных» (при-
ложение к приказу Министерства здравоохранения СССР от 12.08.1977 г. № 755). В обоих случаях необходимо указать, 
был ли протокол исследования одобрен этическим комитетом (с приведением названия соответствующей организации, 
ее расположения, номера протокола и даты заседания комитета).

Оформление рукописи

Общие правила. Рукопись должна быть направлена в редакцию по электронной почте (spine.surgery@mail.ru) или через 
систему электронной редакции на сайте журнала. К статье прилагаются направления к публикации на бланках всех учреж-
дений с экспертным заключением об отсутствии в материале сведений, не подлежащих опубликованию, с указанием, 
что данный материал не был опубликован в других изданиях, и письмо-сопровождение, подтверждающее передачу прав 
на публикацию, с подписями всех авторов.
Формат. Текст статьи следует предоставлять в текстовом редакторе Word, с размером полей не менее 2,5 см, через 1,5 меж-
дустрочных интервала, используя шрифт Times New Roman, размер 12. Страницы должны быть пронумерованы арабски-
ми цифрами в нижнем правом углу, начиная с титульной. Графики предоставляются в формате Microsoft Excel. Общий 
объем оригинальной статьи не должен превышать 12 страниц, обзорной работы – 16, кратких сообщений – 4.
Титульный лист должен содержать название статьи; имена, отчества и фамилии авторов с указанием высших из имею-
щихся у них ученых степеней (званий) и должности, которую они занимают; полное название учреждения(й), где выпол-
нялась работа; контактную информацию (e-mail, тел.) всех авторов, личные международные идентификаторы ORCID 
и eLibrary SPIN всех авторов (обязательно) для опубликования в журнале. Всю информацию необходимо предоставить 
на русском и английском языках.
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Авторство. Данные об авторах указываются в последовательности, которая определяется их совместным решением и под-
тверждается подписями на титульном листе. Кроме того, следует указать вклад каждого автора в исследование (в словесном 
и процентном выражении). Иные лица, внесшие вклад в выполнение работы, недостаточный для признания авторства 
(не могущие принять на себя ответственность за содержание работы, но оказавшие техническую, финансовую, интел-
лектуальную помощь), должны быть перечислены (с их письменного согласия) в разделе «Выражение признательности» 
после текста статьи.
Резюме и ключевые слова. В структурированном резюме (на русском и английском языках) объемом не менее 200 слов 
должны быть отражены предмет исследования (наблюдения), цель, материал и методы, основные результаты, область их 
применения и выводы, приведены 3–8 ключевых слов (словосочетаний).
Рубрикация. Оригинальная статья обычно имеет следующую композицию: введение, методы (материал и методы), резуль-
таты, обсуждение, заключение (выводы). В больших статьях главы «Результаты» и «Обсуждение» могут иметь подзаголовки. 
В обзорах, описаниях случаев возможна другая структура текста. Во вводной части статьи следует указать тип публикации 
и уровень доказательности исследования.
Библиографические ссылки должны быть сверены с оригиналами и приведены по мере цитирования под заголовком 
«Литература». В тексте ссылки нумеруются в квадратных скобках: [1], [3–6], [8, 9]. В названиях журналов следует пользо-
ваться сокращениями, принятыми в Index Medicus. В оригинальных статьях рекомендуется использовать литературные 
источники последних 10 лет. Не рекомендуется ссылаться на материалы конференций, на диссертации и авторефераты 
диссертаций. Если по исследуемой теме у одних и тех же авторов имеется несколько публикаций, ссылаться рекоменду-
ется на последнюю из них.
Список литературных источников на русском языке должен быть представлен и в транслитерированном виде. Библио-
графическое описание на русском языке выполняется на основе ГОСТ Р 7.0.5–2008 («Библиографическая ссылка. Общие 
требования и правила составления»). Англоязычная часть библиографического описания должна соответствовать форма-
ту, рекомендуемому Американской национальной организацией по информационным стандартам (National Information 
Standards Organisation – NISO), принятому National Library of  Medicine (NLM) для ее баз данных (Library’s MEDLINE/
PubMed database: www.nlm.nih.gov/citingmedicine. В библиографическом описании приводятся фамилии всех авторов. 
Указание DOI приветствуется.
Иллюстрации. Рисунки, графики, схемы, фотографии нумеруются и подписываются фамилией первого автора и началом 
названия статьи. В тексте указываются ссылки на каждый рисунок в соответствии с первым упоминанием. Иллюстрации 
должны быть четкими, пригодными для воспроизведения, в формате TIF или JPG с разрешением 300 точек; их количе-
ство, включая а, б и т.д., – не более восьми. Для ранее опубликованных иллюстраций необходимо указать оригинальный 
источник и предоставить письменное разрешение на воспроизведение от их автора (владельца).
Таблицы нумеруются, если их число более одной, и последовательно цитируются в тексте (приемлемо не больше пяти). 
Каждый столбец должен иметь краткий заголовок, пропуски в строках обозначаются знаком тире. Для данных из дру-
гих источников необходима ссылка на эти источники. Дублирование сведений в тексте, графиках, таблице недопустимо.
Сокращения. Следует ограничиться общепринятыми сокращениями (ГОСТ 7.12–93 для русского и ГОСТ 7.11–78 для 
иностранных европейских языков), избегая новых без достаточных на то оснований. Аббревиатуры расшифровываются 
при первом использовании терминов и остаются неизменными по всему тексту. Сокращения, аббревиатуры в таблице 
разъясняются в примечании к ней.

Английский язык и транслитерация

При транслитерации рекомендуется использовать стандарт BGN/PCGN (United States Board on Geographic Names/
Permanent Committee on Geographical Names for British Official Use), рекомендованный международным издательством 
Oxford University Press как British Standard. Для транслитерации текста в соответствии со стандартом BGN можно восполь-
зоваться ссылкой http://ru.translit.ru/?account=bgn. Англоязычное название статьи должно быть грамотно с точки зрения 
языка, при этом по смыслу полностью соответствовать русскоязычному названию. Фамилию, имя и отчество необходимо 
писать в соответствии с заграничным паспортом или так, как в ранее опубликованных статьях. Авторам, публикующимся 
впервые и не имеющим заграничного паспорта, следует воспользоваться стандартом транслитерации BGN/PCGN. Необ-
ходимо указывать официальное англоязычное название учреждения. Полный список названий учреждений и их офици-
альные англоязычные версии можно найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru. Англоязычная версия резюме статьи должна по 
смыслу и структуре полностью соответствовать русскоязычной. Для выбора ключевых слов на английском следует исполь-
зовать тезаурус Национальной медицинской библиотеки США – Medical Subject Headings (MeSH).


