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Введение 

Больные с деформациями позвоночника на фоне аномалий развития 

позвонков представляют особую группу пациентов нуждающихся в постоянном 

динамическом наблюдении в условиях специализированной клиники, имеющей 

разнопрофильных специалистов(Иткина З.Д. 1974).  

Диагностика и дифференциальная диагностика врожденных аномалий 

развития позвонков не является легкой задачей. Последние достижения 

медицинской генетики в совокупности с комплексным использованием 

клинического, рентгенологического, статистического методов исследования 

позволили диагностировать заболевания этой группы в более раннем возрасте, в 

том числе и во внутриутробном периоде. Ряд  аномалий развития вызывающие 

прогрессирование деформации позвоночника могут проявляться не сразу после 

рождения ,а в процессе роста, по мере появления осевых нагрузок на позвоночник 

и длинные кости.  

Отличительной особенностью течения деформаций позвоночника у 

больных с врожденными аномалиями развития позвоночника является раннее 

проявление деформаций (врожденные сколиозы и кифозы) неуклонное 

прогрессирование (Михайловский М. В., 2002.; Dohin B.,1994). 

У этой группы пациентов отмечено относительно быстрое развитие 

дыхательной и сердечно-сосудистой недостаточности, которое наступает  

вследствие деформацийгрудной клетки и позвоночника (Ronald L. De Wald, 2007). 

Учитывая наличие других интроканальных аномалий развития, требуется участие 

специалистов нейрохирургического профиля. 

До настоящего времени оперативные методики хирургии врожденных 

деформаций позвоночника окончательно не разработаны и нуждаются в 

систематизации и дальнейшей отработке (Михайловский М.В.; Фомичев 

Н.Г.,2002). 

Широкое внедрение в практику современного сегментарного 

инструментария, позволяющего проводить многоплоскостную коррекцию 

деформаций позвоночного столба, наряду с использованием вентральных, 
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дорсальных и комбинированных доступов, совместной работы специалистов, 

занимающихся врожденной патологией и вертебрологов, позволит получить 

хорошие результаты лечения у этой категории больных. 

Цель исследования: улучшить результаты лечения пациентов с 

вторичными деформациями позвоночника при аномалиях развития позвонков 

путем разработки научно-обоснованного лечебно-диагностического алгоритма. 

Задачи исследования 

1. Разработать алгоритм диагностики больных с врожденными 

аномалиями развития позвонков с использованием современных методик 

исследования; 

2. Выявить особенности строения позвоночного столба у больных с 

врожденными аномалиями развития позвонков по данным лучевых методов 

исследования и определить порядок оперативного вмешательства; 

3. Определить показания к проведению оперативного вмешательства и его 

оптимальный объем у детей с врожденными сколиозами, обусловленными 

наличием нарушения сегментации позвонков в зависимости от степени 

выраженности деформации, типа аномалии развития, ее мобильности с 

использованием вентрального и дорсального инструментария; 

4. Определить оптимальные показания к применению техники VCR при 

врожденных кифотических деформациях у пациентов с незавершенным ростом; 

5. Изучить результаты применения гало-тракции при врожденных 

деформациях позвоночника; 

6. Определить объём и показания к оперативному лечению у взрослых 

пациентов с врожденными деформациями позвоночника. 

Научная новизна 

¶ Разработан научно-обоснованный алгоритм диагностики пациентов с 

деформациями позвоночника на фоне врожденных аномалий развития позвонков.  

¶ Описан алгоритм наиболее оптимального объема хирургического 

вмешательства в зависимости от типа аномалии, её локализации, скорости 
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прогрессирования деформации, степени мобильности, неврологического статуса, 

состояния фронтального и сагиттального баланса. 

¶ Определена последовательность хирургического вмешательства при 

интроканальных аномалиях в сочетании с аномалиями развития позвонков.  

¶ Проанализированы оперативные методики комбинированных доступов к 

позвоночнику с использованием современных металлоконструкций.  

¶ Разработаны показания для проведения корригирующей вертебротомии у 

пациентов с незавершенным ростом позвоночника.  

¶ Определена степень потери достигнутой коррекции в зависимости от 

выполненного вида оперативного лечения в отдаленных результатах. 

¶ Полученный новые данные об эффективности применения гало-тракции во 

время предоперационной подготовки, которая выражается в снижении болевого 

синдрома и ранней активизации пациентов. 

Практическая ценность 

Применение разработанных алгоритмов обследования и комплексного 

лечения больных врожденными аномалиями развития позвонков позволили 

улучшить результаты, сократить срок лечения, повысить качество жизни 

пациентов, что имеет высокую социальную значимость. Разработанные 

алгоритмы лечения внедрены в работу Научно-практического центра 

специализированной медицинской помощи детям имени В.Ф. Войно-Ясенецкого 

Департамента здравоохранения города Москвы. Материалы диссертационной 

работы внедрены в учебные программы ГБОУ ДПО "Российская медицинская 

академия последипломного образования" Министерства здравоохранения 

Российской Федерации. 

Положения, выносимые на защиту 

1. У детей с незавершенным ростом с врожденными деформациями позвоночника 

при удалении полупозвонка и одномоментной фиксацией  винтовая стабилизация 

является наиболее эффективным методом оперативного лечения, так как 

позволяет задействовать все три опорные колонны позвоночника. 
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2. У пациентов с врожденными сколиозами и высоким потенциалом роста 

операцией выбора является хирургическое вмешательство по устранению 

патологического роста аномального позвонка. У пациентов с завершённым 

ростом позвоночника наиболее эффективно- формирование спондилодеза 

передней и задней опорной колонны с целью предотвращения дальнейшего 

прогрессирования деформации и формирования правильного сагиттального и 

фронтального баланса. 

3. При наличии врожденной ангулярной кифотической деформации у взрослых и 

у детей операцией выбора является выполнение остеотомии по технике VCR. 

4. При пологих врожденных кифотических деформациях гало-тракционная 

подготовка позвоночника позволяет снизить степень послеоперационной боли у 

пациентов, а так же положительно повлиять на степень полученной коррекции 

позвоночника после проведения основного этапа оперативного лечения. 
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Глава 1. Литературный обзор 

ʀʩʪʦʨʠʯʝʩʢʠʝ ʘʩʧʝʢʪʳ, ʢʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʷ. 

 Проблема хирургического лечения пациентов страдающих от деформаций 

позвоночника связанных с врожденными аномалиями развития позвонков 

является актуальной, так как до настоящего времени не исследованы 

оптимальные алгоритмы хирургического лечения таких пациентов. Этой теме 

посвящено множество исследований, но она остается до сих пор чрезвычайно 

актуальной- по той причине, что каждый пациент с врожденными деформациями 

ставит перед хирургом целый ряд трудноразрешимых вопросов. Врожденные 

сколиозы и кифозы имеют различное происхождение и требуют индивидуального 

подхода при лечении (Лазюк Г.И., 1991г.; Touzet Ph., Rigault P., Padovani J.P., 

1979). 

По мнению отечественных и зарубежных авторов подавляющее 

большинство врожденных пороков осевого скелета относится к эмбриопатиям, 

т.е. к тем аномалиям которые возникают в сроки от 16-го дня до конца 8-й недели 

после оплодотворения (Абальмасова Е.А., 1967г.). 

Подробных сведений о количестве врожденных аномалий развития 

позвоночника найти затруднительно. Известно, что врожденные деформации в 

основе развития, которых лежат пороки развития позвоночника, составили 2-11% 

среди общего количества сколиозов разной этиологии (Нейман И.З., 1970г, 

Иткина З.Д., 1975 г, Kleinberg S., 1926 г, Kuhns J.G., Hormell R.S., 1952, Cobb J., 

1958.). 

Особенностью пациентов с врожденными деформациями позвоночника 

является склонность к быстрому прогрессированию в процессе роста, что в 

дальнейшем приводит к формированию грубых деформаций позвоночника и 

грудной клетки, часто сопровождающихся патологией со стороны нервной, 

сердечно-сосудистой и дыхательной систем (Михайловский М.В., Ханаев А.Л. 

2009).  

На данный момент врожденные деформации принято подразделять на 3 

типа: нарушение формирования позвонков, нарушение сегментации, 
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комбинированные пороки позвоночного столба. В основу многих классификаций 

были положены именно морфогенетические отличия пороков. Так, И.А. Риц и 

П.В.Сибирская (1972) выделяют больных с аномалиями развития тел и дуг 

позвонков, нарушениями сегментации и множественными пороками. П.Д. 

Мацкевич и С.Д. Шевченко (1977) дифференцируют среди врожденных пороков 

позвоночника: клиновидные позвонки, полупозвонки, задние недоразвитые и 

клиновидные позвонки, заднебоковые микропозвонки, аномалии сегментации. 

R.Horst(1972) в своей диссертации рассматривает 5 групп пороков: 

блокированные, клиновидные, бабочковидные, сагиттально расщепленные и 

вставочные позвонки. Подобное разделение, проведенное лишь по внешним 

признаком порока, создает затруднения при интерпретации рентгенограмм. 

Например, клиновидные позвонки (keilwirbel) и вставочные (schaltwirbel) 

практически являются полупозвонками, но в первом варианте они относятся к 

порокам формирования тела позвонка, а во втором- возникают вследствие 

нарушения метамерности при сегментации позвонков (Schmorl G., Yunghanns H., 

1957). 

Не на всех исследованиях удается проследить четкое разграничение 

понятия клиновидных позвонков и полупозвонков (Майкова-Строганова В.С., 

1937 Winter R. et.al., 1968). Ряд авторов называет полупозвонки клиновидными 

полупозвонками. (Бушмакин Н.Д., 1912; Вреден РР., 1936; Тагер И.А., Дьяченко 

В.А., 1971; Ляндерс З.А., Райе Р.Э., 1975), в то время как F.W.Rathke (1965) 

рассматривает их как «четвертные» или «трехчетвертные» клиновидные позвонки 

Объединение разнообразных пороков развития позвоночника по вариантам 

клинического течения врожденных деформаций позволило создать 

классификации на морфологической основе с разделением на группы 

однотипного клинического течения. В этом аспекте наиболее удачной явилась 

классификация G.D. Mac Ewen.(цит. По N.G. Gotze, 1978). Многие исследователи 

использовали схему Mac Ewen, уточняя и дополняя её. (Winter R. et al., 1968; 

Winter R.B., 1973; Vlach O., 1976, Eelen H, Fabry G., 1977, Gotze H.G., 1978). Все 

они разделяли пороки развития позвонков на 3 или 4 группы аномалий: дефекты 
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формирования, дефекты сегментации, нарушение слияния, смешанные пороки. 

Эти классификации использовались для характеристики вертебральных 

деформаций любой локализации с учетом врожденных деформаций позвоночника 

в сагиттальной и фронтальной плоскостях. 

Порок описываемый в литературе, как «асомия» не включен в 

классификацию. С точки зрения большинства авторов, термин «асомия» логично 

употреблять для обозначения отсутствия позвонка, в то время как большинство 

исследователей под асомией понимают отсутствие развития позвонка (Putti V., 

1909, Reinhardt K., 1963,Андронеску А., 1970, Rathke F., 1977). В схеме 

классификации представленной Э.В. Ульрих (1995г, 2002г.) данная аномалия 

развития позвонка соответствует кифозогенному варианту формирования- 

заднему полупозвонку. 

Восстановление правильного сагиттального баланса одно из важных 

требований в хирургической коррекции сколиоза. Хотя, при оценке коррекции 

после оперативного лечения, акцент делается на изменение во фронтальной 

плоскости, в последние годы стало очевидно, что в отдаленном периоде основные 

проблемы позвоночника связаны с нарушениями в сагиттальном балансе. 

Многие авторы считают, что фиксация в дистальном направлении должна 

быть минимальна, чтобы сохранить как можно больше мобильных сегментов в 

поясничном отделе (Harrington P.R.,1972; Ponseti IV., Friedman B., 1950; Connolly 

P.J., Von Schroerder H.P., Johnson G.E., 1995; Edgar M.A., Mehta M.H.1988).  

ɺʨʦʞʜʝʥʥʳʝ ʩʢʦʣʠʦʟʳ. 

 Врожденные деформации должны быть разделены не только по 

морфологическому признаку, но так же, как и диспластические сколиозы по 

степени деформации. На сегодняшний день по  классификации разработанной 

В.Д. Чаклиным сколиоз подразделяется на 4 степени. 

1. степень сколиоза. Угол сколиоза 1° - 10°. 

2. степень сколиоза. Угол сколиоза 11° - 30°. 

3. степень сколиоза. Угол сколиоза 31° - 60°. 

4.     степень сколиоза. Угол сколиоза> 60°. 
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На данный момент, по мнению зарубежных авторов, врожденные 

деформации принято разделять в 3основныегруппы. Первую составляют 

аномалии с нарушением формирования позвонков. В этой группе самой частой 

патологией являются боковые полупозвонки. Во вторую группу определяют 

патологии связанные с нарушением сегментации позвонков. В третью же группу 

отдельно были вынесены аномалии связанные с дефектом как формирования так 

и сегментации позвонков, которые не могут быть классифицированы. 

Классификация врожденных сколиозов: 

1.Нарушение формирования; 

-Полупозвонки (полностью сегментированные, полусегментированные, 

несегментированные, включенные) 

-Клиновидный позвонок 

2.Нарушение сегментации; 

-Односторонняя несегментированная дуга 

-Несегментированная дуга с полупозвонками 

-Билатеральные несегментированые позвонки (костный блок) 

3.Смешанные аномалии. 

Прогностически самым неблагоприятным типом врожденной аномалии 

является нарушение сегментации позвонков с несегментированной дугой с 

полупозвонком. Лечение таких деформаций должно проводиться 

незамедлительно без периода наблюдений. Пороки которые не поддаются точной 

классификации, так как представляют собой сочетание различных типов 

аномалий, не поддаются прогнозированию и требуют постоянного наблюдения. 

По степени злокачественности аномалии расположены следующим образом: 

1. Ассиметричное блокирование в сочетании с полупозвонком; 

2. Ассиметричное блокирование; 

3. Полностью сегментированный полупозвонок; 

4. Клиновидный позвонок; 

5. Частично сегментированный полупозвонок; 

6. Несегментированный полупозвонок. 
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ɺʨʦʞʜʝʥʥʳʝ ʢʠʬʦʟʳ 

Первое описание врожденного кифоза опубликовано в 1844 году 

K.Rokitanski. Следующая из известных публикаций датируется 1905 годом когда 

J.Schultess описал с помощью фото и рентгенограмм больного с типичным 

врожденным грудопоясничным кифозом. В 1916 г J.Grieg сообщил о случае 

кифоза на почве отсутствия тела позвонка. 

K. Linderman (1931г) подробно описывал 2 случая врожденного кифоза и 

пришел к выводу что в формально-генетическом отношении невозможно 

диференциировать врожденный кифоз и врожденный сколиоз. Это мнение 

поддержал в 1932 г. Van Schrick и предложил одну из первых классификаций 

кифозов. Наибольшее распространение получила классификация, предложенная 

Winterв 1973 году, подразделяя врожденные кифозы на 3 типа 

-кифозы на фоне аномалии формирования позвонков; 

-кифозы на фоне аномалии сегментации; 

-кифозы на фоне смешанных аномалий. 

В дальнейшем эта классификация была дополнена и расширена. Так 

M.Mc.Master и H. Singh(1999) сочли необходимым внести в нее 

неклассифицируемые аномалии. У таких пациентов тяжесть аномалий позвонков 

и их локализация не позволяла провести точную идентификацию. Второе более 

существенное дополнение ввел J. Dubouset (1985) который выделил в отдельную 

группу аномалии названные им «Ротационные дислокации позвоночника», 

которые по его мнению могут развиться на почве аномалии любого типа (Shapiro 

J.,  Herring J.,1993). 

Врожденные аномалии позвонков являются одной из наиболее частых 

причин грубых кифотических деформаций позвоночника (горбов), несвязанных с 

системным поражением скелета или ятрогенным действием. Попытки 

классифицировать их на основании анатомических различий пороков начались 

сразу же, как только было признано, что эти деформации представляют 

самостоятельную нозологическую форму. Наибольшее практическое 

распространение получила классификация R.B. Winter (1973), выделившего три 



14 
 

типа кифозов: I тип обусловлен нарушениями формирования тел позвонков; II 

тип– нарушением их сегментации; к III типу отнесены деформации при 

смешанных и недифференцируемых пороках. Типы I и II подразделены на 3 

подтипа: 

-подтип IA– агенезия (полное отсутствие эмбриональной закладки) тела позвонка, 

данный порок является истинным задним полупозвонком; 

- подтип IB – гипогенезия тела позвонка: сохранившаяся эмбриональная закладка 

тела позвонка по размеру не превышает половины должного размера. 

Аномалия характеризуется отсутствием передней и недоразвитием средней 

колонны позвонков. 

-подтип IC – гипоплазия тела позвонка (или задний клиновидный позвонок) 

сохранившиеся структуры тела превышают половину его нормальных размеров. 

Порок обусловлен недоразвитием (или частичным отсутствием) переднего отдела 

тела позвонка. К этой же группе отнесены икифозогенные нарушения слияния 

позвонков– бабочковидный позвонок с недоразвитием передних отделов 

тела(Castens S., Schneider E., Lang R.,1992); 

-подтип IIA– истинное костное блокирование. Костные балки без перерыва 

переходят с тела на тело позвонка; на рентгенограмме и МРТ отмечается 

непрерывность общего костного контура блокированных позвонков, хотя зона 

блокирования не обязательно занимает весь переднезадний размер позвонка. Для 

истинного костного нарушения сегментации характерно отсутствие 

рентгенологических признаков сегментарной нестабильности– на этом уровне 

никогда не выявляют изменений в виде шипов Юнгханса и склеротических 

уплотнений эпифизарной пластинки; 

-подтип IIВ – костное слияние тел позвонков, выявленное при 

рентгенологическом исследовании, и сохранение щели межпозвонкового диска, 

визуализированной на МРТ; порок соответствует не синостозированию, а 

синхондрозу позвонков. Косвенными признаками отсутствия истинного срастания 

являются рентгенологические проявления сегментарной нестабильности в виде 

дегенеративных изменений позвоночного сегмента; 
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-подтип IIС– гипоплазия диска. Межпозвонковый диск на рентгенограмме 

сохранен, но ниже в сравнении с нормальными сегментами. На МРТ выявляется 

отсутствие пульпозного ядра. Сохраненная подвижность двигательного сегмента 

может быть причиной локальной нестабильности и развития вторичных 

дегенеративных изменений. 

Принято выделять сегментарную спинальную дисгенезию (ССД)–редкий 

вариант вертебральной аномалии, сопровождающийся грубой нестабильностью 

позвоночника, тяжелым стенозом позвоночного канала и врожденным пороком 

спинного мозга. J.Dubousset (1973) впервые описал этот порок под названием 

“врожденного вывиха позвонков”. R.B.Winter (1985), анализируя мировую 

литературу по врожденным стенозам позвоночного канала, выявил 17 случаев 

CCД. В последующем сообщения о ССД появлялись под названиями врожденного 

поясничного кифолистеза, врожденного удвоения позвоночного канала, 

врожденного смещения или вывиха позвонков, врожденного кифоза с 

подвывихом в грудопоясничном отделе, срединной спинальной аплазии. 

Компонентами ССД являются: 

• отсутствие на ограниченном уровне костных структур, формирующих стенки 

позвоночного канала. Стенки канала представлены твердой мозговой оболочкой, 

покрывающей спинной мозг по типу “часового стекла”; дуральный мешок 

“отодвинут” от тел позвонков; 

• стеноз позвоночного канала, обусловленный горизонтальным, либо 

комбинированным (горизонтальным и аксиальным) смещением позвонков на 

уровне дисгенезии; 

• сегментарная миелодисплазия. Ее проявления могут быть различны, но чаще на 

уровне порока выявляется агенезия спинномозговых корешков; 

• отсутствие костных аномалий каудальнее пораженного уровня. 

В настоящий момент принят следующая классификация кифозогенных 

аномалий развития позвонков: 

1.Нарушение формирования; 

-Заднебоковой полупозвонок 
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-Бабочковидный полупозвонок 

-Задний полупозвонок 

-Клиновидный позвонок 

2.Нарушение сегментации; 

-Передний частичный блок 

-Передний боковой частичный блок 

3.Смешанные аномалии; 

4.Неклассифицируемые аномалии; 

5.Врожденные дислокации; 

-Сагиттальное 

-Во всех 3х плоскостях 

Как видно из представленных классификаций данная патология для многих 

хирургов иной раз достаточно сложна для анализа и подведения каждого 

пациента к алгоритму типового лечения имеющейся патологии. Большинство 

хирургов сходятся во мнении, что подход к каждому конкретному клиническому 

случаю должен быть выбран индивидуально, для предотвращения развития 

осложнений и улучшения качества жизни больного(Dubos J., Mercier 

C.,1994).Врожденные деформации позвоночника являются сложнейшей 

патологией для решения которой хирург должен иметь в своем расположении не 

только самый современный хирургический инструментарий но и наиболее 

полный спектр методов лучевой диагностики (Кузнечихин Е.П., Ульрих Э.В., 

2004г.). 

ɼʠʘʛʥʦʩʪʠʢʘ ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʭ ʘʥʦʤʘʣʠʡ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ 

Первичным методом для выявления врожденных деформаций позвоночника 

является тщательный сбор анамнеза. Существует аксиома: Если есть одна 

врожденная аномалия то нужно искать и другие. Хорошо известно, что в 25 % 

случаев врожденных сколиозов и кифозов можно обнаружить сидром Klippel- 

Feil. Интроканальные отклонения в 15 % случаев  сопровождают врожденные 

деформации позвоночника. По различным авторам врожденные пороки сердца 

составляют от 10%-23% (Ruf M., Harms J.,2002). Обязательным является осмотр 
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невропатолога. Необходимо целенаправленно изучить состояние позвоночного 

канала и его содержимого лучевыми  методами исследования. 

При врожденных аномалиях используются те же методы диагностики, что и 

при подготовке пациентов с идиопатической формой сколиоза (Чеботарев А.Н. 

1984;Shen FH, Arlet V., 2008). 

Для диагностики степени искривления выполняют рентгенограммы от I 

грудного позвонка до I крестцового в положении стоя (в прямой проекции). 

Производят измерение угла деформации по методу Cobb по концевым позвонкам 

образующим основной угол деформации. Расчет выполняется рентгенологом, 

либо специалистом травматологом-ортопедом. 

Классификация по Lenke подразделяет весь позвоночник на 3 зоны(рис.1.1): 

- Проксимальную грудную с вершиной деформации на уровне Тh3-Th5; 

- Среднегрудную с вершиной между телом Th6 и диском Th11-12; 

- Грудопоясничную (поясничную) вершина между Th12 и L1 характерна для 

грудопоясничного искривления , а вершина между диском L1-L2 и телом L4– для 

поясничного искривления. 

Проводится оценка структуральности противодуги. Структуральное 

искривление при наклоне в противоположную сторону не корригируется (более 

25°), и неструктуральное (менее 25°) исправляется при боковом наклоне в 

противоположную сторону. 

Выделяют 6 основных типов искривления: 

1 тип- основная дуга грудная структуральная, дуга противоискривления не 

структуральная; 

2 тип– обе дуги в грудном отделе структуральные; 

3 тип– 2 структуральные дуги в грудном и грудопоясничном отделах 

позвоночника; 

4 тип– 3 структуральные дуги: 2 грудные и одна грудопоясничная; 

5 тип– структуральная дуга в грудопоясничном или поясничном отделе, 

противодуги неструктуральные; 
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6 тип– структуральная дуга– поясничная. И она больше структурального 

грудного искривления на 5° и более. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ʈʠʩ.1.1 ʂʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʷ ʩʢʦʣʠʦʪʠʯʝʩʢʠʭ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʡ ʧʦ Lenke. 

Данная классификация используется для определения наиболее 

оптимальной тактики хирургического лечения при лечении врожденных 

сколиозов. 

Тип 1.- грудной сколиоз без структуральных противодуг. Этот тип 

позволяет выполнять оперативное лечение как из заднего так и переднего 

доступа. Применение заднего доступа возможно при любой тяжести искривления 

и при любом поясничном модификаторе. Чаще всего предпочтение заднему 

доступу отдается при выраженном гиперкифозе грудного отдела. Для проведения 

операции из переднего доступа наиболее всего подходят пациенты с 1 типом по 

классификации Lenke и поясничным модификатором С. Передний доступ так же 

возможно применять у пациентов с незавершённым ростом позвоночника. При 

наличии ригидной деформации превышающей 90°, проводится комбинация 
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первым этапом выполняют передний релиз , далее выполняется дорсальная 

коррекция и стабилизация позвоночника. 

Тип 2.- две структуральные дуги в грудном отделе позвоночника. При 

наличии двух структуральных дуг оперативное лечение необходимо выполнять 

только из заднего доступа. Для определения тактики лечения при 2 типе по 

классификации Lenke необходимо определить верхнюю и нижнюю точку 

фиксации металлоконструкции. Верхний уровень фиксации чаще всего 

представлен Th2-3 позвонками, при выраженном перекосе плечевого пояса 

возможно выполнение установки импланта в Th 1 позвонок. Нижний уровень 

фиксации определяется по поясничному модификатору по прямой 

рентгенограмме поясничного отдела позвоночника, выполненной в положении 

стоя. 

Тип 3.- две структуральные дуги в грудном и в поясничном отделах 

позвоночника. При данном типе применяют только задний доступ. При 

проведении фиксации позвоночника обязательно должны быть включены обе 

кривизны. Верхний уровень фиксации так же, как и при втором типе по 

классификации Lenke соответствует Th2-3 позвонкам. Нижний уровень фиксации 

определяется поясничным модификатором. Наиболее часто при 3 типе 

встречается поясничный модификатор С , что требует включения в зону фиксации 

L4 позвонка и ниже. 

 Тип 4.-три структуральные дуги, две грудные и одна поясничная. При 

данном типе фиксацию выполняют только из заднего доступа. Фиксацию 

проводят от Th2 до L4 позвонков. Релиз с целью увеличения мобильности 

позвоночных сегментов выполняют в зоне наиболее выраженной и ригидной 

кривизны. 

Тип 5. Структуральная дуга в поясничном и грудопоясничном отделах 

позвоночника, без структуральных противодуг. 

Оперативное лечение возможно как из дорсального так и из вентрального 

доступа, через торакотомию. Если деформация составляет менее 80°, то 

хирургическое лечение выполняют из переднего доступа, при деформации более 
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80° выполняют дорсальную коррекцию, с предварительным вентральным 

релизом. При проведении вентральной коррекции межтеловой корпородез 

выполняют сетчатым кейджем или фрагментами, резерцированного при 

выполнении доступа, ауторебра (Колесов С.В., Кудряков С.А., Шавырин И.А., 

Мельников И.И. 2009). 

Тип 6.- Основная структуральная дуга поясничная или грудопоясничная. 

Основной метод выбора– дорсальная коррекция, верхний уровень 

инструментации позвоночника– Th3- Th4 позвонки. Возможно применение 

вентрального релиза на наиболее ригидной дуге искривления. 

Оценка мобильности важна для определения структуральности 

деформации, выбора уровня фиксации и сохранения надежной коррекции 

(CundyP.J., D.S.Paterson., T.M.Hillier., 1990; Lenke L.G., Bridwell K.H., Baldus C., 

1992). 

Существует несколько способов оценки мобильности деформации: 

сравнение рентгенограмм стоя и лежа, лежа или стоя с активным боковым 

наклоном, лежа с пассивным боковым наклоном, с вытяжением, лежа на животе с 

мануальным давлением на области вершины дуги и противодуги, лежа на боку с 

валиком под вершину деформации. 

Первым рентгенограммы в положении стоя и лежа сравнил Risser (Risser 

J.S., Ferguson A.B.,1936) для определения прогноза прогрессирования 

сколиотической деформации. Для этой же цели А.И. Казьминым предложен 

«индекс стабильности». В положении пациента лежа устраняется воздействие по 

оси позвоночника силы гравитации, что определяет некоторую коррекцию 

деформации. Рентгенограммы в положении лежа используются для оценки 

естественной мобильности, но не дают представления о максимальной 

мобильности. (Мовшовнч И.А., Рид И.А 1969). 

При подготовке пациентов к оперативному вмешательству при наличии 

врожденных аномалий развития позвоночника необходимо исключить наличие 

аномалий спинного мозга и позвоночного канала, таких как: фиксированный 
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спинной мозг, диастематомиелия, образования эктопического характера (Till 

K.1969; Ritchie G.W., Flanagan M.N., 1969). 

Первое сообщение об успешном устранении диастематомиелии  в России 

принадлежит Б.М. Никифорову и выполнено впервые в 1972 году. Основываясь 

на опыте лечения 57 пациентов, было выделены следующие показания к 

проведению хирургического вмешательства: прогрессирующая неврологическая 

симптоматика, предполагаемое выполнение коррекции позвоночника, высокий 

потенциал роста ребенка, сопутствующие объемные процессы в позвоночном 

канале, сочетание диастематомиелии со спинномозговой грыжей. 

С появлением более совершенных аппаратов МРТ (магнитно-резонансных 

томографов), МСКТ (мультиспиральной компьютерной томографии, 

позволяющей выводить 3D реконструкцию костных структур) появилось больше 

возможностей по проведению предоперационного планирования предстоящей 

операции, что позволяет более точно определиться с тактикой хирургического 

вмешательства и выявить наличие аномалий позвоночного канала и его 

содержимого. 

Учитывая нередкое, до 30 %, сосуществование позвоночных аномалий с 

нарушением развития мочевыводящей системы, целесообразно проведение 

контрастного исследования последней. 

ʃʝʯʝʥʠʝ ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʭ ʩʢʦʣʠʦʟʦʚ 

Впервые удаление клиновидного позвонка произвел Wittek в 1886 году (цит. 

по Я.Л. Цивьяну., 1973.) для того времени это была трудная и опасная операция. 

Начиная с 1916г. Первостепенной задачей хирургов было остановить 

прогрессирование деформации. С этой целью выполняли задний спондилодез без 

применения инструментария. Первые данные об удалении полупозвонка описаны 

R.Royleв 1928г. 

Е.Compere (1932) при удалении полупозвонков у двух детей в возрасте 13 и 

16 месяцев начал производить задний спондилодез. Однако данная операция не 

могла предотвратить нарастания деформации. 
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Из отечественных хирургов резекцию полупозвонка проводил Я.Л. Цивьян 

(1962, 1966, 1973, 1986.). Он высказывался против «чистого» варианта резекции 

полупозвонков, так как этот вид операции приводил к формированию кифоза и 

нарастанию неврологических осложнений. 

R. Winter, J.Moe и J.Lonstein. пришли к мнению, что наиболее оптимальным 

является выполнение заднего спондилодеза с инструментацией позвоночника. 

Они применяли дистрактор Харрингтона, при этом среди полученных результатов 

имелись осложнения в виде развития параплегии, что в итоге делало более 

выгодным переход на более современный на тот период (инструментарий 

Котреля-Дюбуссе и его аналоги). Использование новейшего инструментария не 

могло резко снизить риск развития неврологических осложнений, но определенно 

сделало шаг в развитии хирургии деформации позвоночника. 

Предпринята попытка ограничить рост позвонков на выпуклой стороне 

деформации позвоночника. Были получены положительные результаты: у 23 

больных отмечено снижение угла деформации, у 5 деформация была стабильна, 

прогрессирование же выявлено только у 2 человек. По мнению автора чем 

меньше был возраст ребенка , тем лучше был конечный результат. Так же он 

отметил, что наиболее благоприятной локализацией полупозвонка был 

поясничный отдел позвоночника. (Турнер Г. И 1929г.). 

По мнению Э.В. Ульриха (1995) стоит придерживаться принципа полного 

удаления полупозвонка, с более ранним выполнением операции, до того как 

степень деформации будет соответствовать 3-4 степени. Его наблюдения 

показали, что принцип раннего хирургического вмешательства оправдал себя и 

явился основой для дальнейшего развития лечебно-профилактического 

направления хирургии вертебральных пороков. Однако в ходе исследований он 

выяснил что некоторые вмешательства оказались недостаточно эффективными и 

не исключали возможности прогрессирования деформации (Ульрих Э.В., 

Виссарионов С. В., Мушкин А.Ю., 2005г.). 

В настоящее время при лечении врожденных сколиозов применяются как 

консервативные методы лечения (корсетотерапия, массаж, ЛФК), так и 
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хирургические методы оперативного лечения. Но большинство врачей 

вертебрологов приходят к мнению, что эффективность консервативного лечения 

крайне низка. Корсет не может повлиять на «нерастущую» сторону позвоночника, 

а так же воздействовать на ригидную дугу деформации. Тем не менее 

использование корсетотерапии может приостановить прогрессирование 

деформации основной дуги или остановить формирование вторичной дуги 

(Компенсаторная дуга легче поддается коррекции).Предпочтение отдается 

хирургическому лечению (Фищенко В. Я., Улещенко В. А., 1981г.). 

Описаны 5 основных методов хирургического лечения врожденных 

сколиозов: 

1. Стабилизация insitu – является наиболее простой, но не приводит к выраженной 

коррекции; 

2. Комбинированный передний и задний спондилодез; 

3. Гемиэпифизиодез (остановка роста на выпуклой стороне) с целью получения 

коррекции в процессе роста позвоночника; 

4. Удаление полупозвонка с выполнением одномоментной коррекции; 

5. Использование металоконструкций системы VEPTR или её аналогов. 

Важным направлением в современной вертебрологии врожденных 

деформаций является снижение операционной нагрузки на пациента и улучшение 

полученной коррекции. Именно с этой целью ведется разработка и развитие 

методик таких систем как Shilla и Luque trolley. 

Удаление полупозвонка наиболее оптимально проводить в возрасте до 3 

лет. Показанием является деформация на фоне единичного полупозвонка с 

высоким потенциалом прогрессирования деформации. Несмотря на лучшие 

результаты проведения оперативного вмешательства до 3 лет, удается достигнуть 

хороших результатов и в более позднем возрасте. Немногочисленные зарубежные 

работы посвящены анализу результатов хирургического лечения врожденной 

деформации позвоночника на фоне нарушения формирования позвонков грудного 

и поясничного отделов позвоночника.(Hart R.A., Mirza A.J., Spratt K.J., 2001). 

Большинство публикаций касается экстирпации полупозвонка грудопоясничного 
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и поясничного отделов позвоночника ( из комбинированного (переднебокового и 

дорсального) доступа. Так же имеются единичные работы посвященные удалению 

полупозвонков в верхнегрудном отделе позвоночника, так как данная 

локализация связана с рядом особенностей и высоких рисков при проведении 

оперативного вмешательства в связи с близким расположением органов 

средостения и магистральных сосудов.  

Dubouset et al. предложил схему планирования эпифизиоспондилодеза в 

зависимости локализации аномалии и ее характера. При выборе вида 

оперативного вмешательства очень важно учитывать дальнейший рост 

позвоночного столба. Он предложил использовать 4–квадрантную схему, по 

которой он предлагал определять, где именно (в горизонтальной плоскости) будет 

формироваться костный блок. Второй немаловажный компонент это определение 

протяженности спондилодеза по длиннику позвоночного столба (Relton J.E.S., 

Hall J.E., 1967). 

Применение гало-тракции при врожденных сколиозах позволяет улучшить 

респираторную функцию легких, снизить риск послеоперационных 

неврологических расстройств, так как происходит постепенная тракционная 

подготовка пациента к эффекту вытяжения непосредственно перед основным 

корригирующим этапом хирургического вмешательства. (Swank S.M 1982). По 

мнению зарубежных авторов, гало-тракция противопоказана при наличии 

интроканальных аномалий позвоночника, так как приводит к неврологической 

симптоматике, в таком случае первым этапом было предложено выполнение 

нейрохирургического этапа перед выполнением хирургической коррекции (Winter 

R.B., Moe J.H., 1984). 

Сложность в лечении врожденных деформаций так же состоит в том, что 

необходимо учитывать дальнейший рост позвоночника (Губин А.В., 2001). 

Многими хирургами предложены металлоконструкции позволяющие 

проводить этапное удлинение по мере роста пациента (VEPTR, 2х стержневые 

системы соединенные через коннектор, LSZ). Однако применение этих 

металлоконструкций сопряжено с необходимостью проведения этапных 
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оперативных вмешательств по удлинению металлоконструкции и имеет высокий 

процент осложнений. 

 

ʃʝʯʝʥʠʝ ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʭ ʢʠʬʦʟʦʚ 

 Согласно данным А.Ю. Мушкина (2000), задачами хирургического лечения 

кифозов являются: 

1)  устранение (по возможности) причин, приведших к возникновению 

кифотической деформации; 

 2)  восстановление нормальных соотношений спинного мозга и стенок 

позвоночного канала; 

3) восстановление сегментарной стабильности и механической опорности 

позвоночника; 

 4)   восстановление физиологических по уровню и величине сагиттальных 

изгибов позвоночника.  

В рамках классических радикально-реконструктивных и декомпрессивно-

стабилизирующих вмешательств, достижимо решение только первых трех задач. 

Патогенез компрессионно-ишемической миелопатии при врожденных 

кифозах, в настоящее время, представляется следующим образом. В области 

вершины кифоза на передней стенке позвоночного канала за счет ее деформации 

образуется костный гребень. По данным A. Buge с соавторами (1966), этот 

костный гребень был впервые описан и значение его объяснено В. Оllivier в 

1927г. Дуральный мешок со своим содержимым стремится переместиться в 

направлении вогнутой стороны деформации с тем, чтобы занять положение, при 

котором расстояние между точками прикрепления durae mater (большое 

затылочное отверстие и крестец) было бы наименьшим. При этом дуральный 

мешок плотно прижимается к вышеуказанному гребню и компримируется с 

вентральной стороны. Твердая мозговая оболочка, будучи прочно фиксированной 

к черепу и крестцу, малоподвижна и неэластична. При флексии позвоночника 

durae mater распластывается и находится в состоянии натяжения, а при 

формировании, и особенно при прогрессировании кифоза натягивается еще более, 
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придавливая спинной мозг к передней стенке позвоночного канала, компримируя 

его дорсально. Спинной мозг оказывается сдавленным и спереди, и сзади. Вторым 

патогенетическим механизмом является возрастающее, по мере увеличения 

деформации позвоночного столба, аксиальное натяжение спинного мозга, 

неизбежно возникающее в силу невозможности вентрального смещения 

дурального мешка (James, 1955; Breig,1964; Buge et al., 1966; Lonstein et al., 1980). 

Стеноз позвоночного канала является типичным осложнением для 

врожденных кифозов I и III типов и может приводить к развитию миелопатии. В 

таких случаях реконструкция позвоночника в комбинации с передней 

декомпрессией позвоночного канала является методом выбора при оперативном 

лечении подтипов IА и IВ врожденных кифозов, а также при III типе, 

осложненном миелопатией. При II типе передняя декомпрессия необязательна, 

однако она может применяться в качестве мобилизации с целью получения 

большей степени коррекции. Оперативное вмешательство при врожденных 

кифотических деформациях требует дифференцированного подхода, в 

зависимости от типа по R.B. Winter (1973). Необходимо всестороннее 

обследование этих больных для исключения аномалии спинного мозга (МРТ), а 

также обследование систем дыхания и кровообращения (Кон И.И., Иткина З.Д., 

Назарова Р.Д., 1978). 

Общими моментами всех хирургических техник ранней коррекции 

врожденных деформаций позвоночника на данном этапе развития вертебрологии 

являются: 

- создание костного сращения (спондилодез in situ) передним, задним или 

комбинированным доступом, с и без использования инструментария; 

- эпифизиодез и артродез; 

- использование систем для восстановления симметрии роста деформированного 

отдела позвоночника  

- удаление полупозвонка и спондилодез. 

ʃʝʯʝʥʠʝ ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʭ ʢʠʬʦʟʦʚ I ʪʠʧʘ.  
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Пациенты до 5-ти летнего возраста эффективно лечатся только при помощи 

заднего спондилодеза. Данный метод основан на сохранении потенций роста 

вентральных отделов позвоночника, при блокировании задних отделов. Важно 

правильно определить зону заднего спондилодеза. Она должна захватывать по 

одному сегменту выше и ниже аномалийной зоны, что необходимой для 

формирования компенсаторных лордозов, компенсирующих остаточную 

кифотическую деформацию. Усредненный оптимальный возраст, по данным 

литературы, для оперативного лечения данного типа деформации– 6 месяцев. 

Э.Ульрих , наблюдая за пациентами с врожденными деформациями позвоночника 

после удаления полупозвонка, отметил, что удаление полупозвонка с 

подследующей дорсальной коррекцией и фиксацией позвоночника до 6-8 летнего 

возраста (при продолженном росте позвоночника)не влияет на рост позвоночника. 

G.Bollini, J.L.Jouve отметили преимущество удаления полупозвонка с 

последующей дорсальной коррекцией и фиксацией позвоночника (50 пациентов) 

перед результатами клиновидной вертебротомии с последующей коррекцией 

дорсальным инструментарием и задним спондилодезом. При поздних 

сформировавшихся деформациях, как правило, требуется 2-х этапное оперативное 

вмешательство. Для предварительной коррекции деформации, мониторинга 

неврологических функций и «тренировки» спинального кровообращения 

целесообразно использование гало-пельвик тракции. Тип вентрального 

спондилодеза зависит от протяженности и выраженности деформации (чаще по 

типу замещения тела позвонка). Вторым этапом выполняется дорсальная 

коррекция и фиксация деформации металлоконструкциями, задний спондилодез 

аутокостью. 

ʃʝʯʝʥʠʝ ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʭ ʢʠʬʦʟʦʚ II ʪʠʧʘ.  

В раннем возрасте применяется тактика лечения подобно I типу. Позднее 

лечение сводится: 1- к остеотомии вентрального костного блока с последующим 

расклиниванием и формированием межтелового спондилодеза, 2– задней 

коррекции и фиксации при помощи металлоконструкций, заднему спондилодезу. 

По данным М.Ю. Мушкина, методом выбора при оперативном лечении 
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врожденных кифозов IА, IВ подтипов и III типа, осложненных неврологической 

симптоматикой, является реконструкция позвоночника в сочетании с передней 

декомпрессией позвоночного канала. При врожденном кифозе II типа выполнение 

декомпрессии позвоночного канала не является обязательным компонентом 

оперативного вмешательства, однако она может выполняться в качестве одного из 

этапов выполнения реконструктивных вмешательств на позвоночнике (Коржавин 

Г.М.,1982, Ляндрес З.А., 1972). 

Оперативное лечение врожденных кифотических деформаций III типа 

наиболее сложное, сводится к применению различных комбинаций ранее 

перечисленных оперативных вмешательств и требует дифференцированного 

подхода к выбору тактики оперативного лечения. 

Известно, что у 15% больных с менингоцеле формируются тяжелые 

кифотические деформации (Alvin H.,Crawford William M.Strub, Ronald Lewis., 

1984) прооперировали 11 пациентов с врожденными кифозами в сочетании с 

менингоцеле в неонатальном периоде. Всем пациентам выполняли 

хирургическую коррекцию кифотической деформации с пластикой менингоцеле. 

Авторы отметили, что раннее оперативное лечение врожденных кифозов 

способствует увеличению вероятности рецидива, но при рецидиве деформации 

формируется более пологая кифотическая деформация, которая, как правило, не 

приводит к прогрессированию неврологического дефицита и более благоприятна 

для оперативного лечения. Отметили, что максимально эффективная коррекция 

тяжелых кифозов была получена при удалении полупозвонка с последующей 

металлофиксацией. Отрицательной стороной данного вмешательства является 

нарушение роста позвоночника, особенно при раннем оперативном лечении. 

Менее радикальным вмешательством является моделирующая резекция 

полупозвонка, и по мнению авторов, не нарушает рост позвоночника. По этой 

причине, авторы предпочитают у пациентов раннего возраста производить 

моделирующую резекцию полупозвонка с коррекцией и металлофиксацией 

деформации, при более позднем оперативном лечении рекомендуется 

производить удаление полупозвонка. Главным моментом при оперативном 
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лечении подобных больных является дорсальная коррекция и полисегментарная 

металлофиксация позвоночника . 

Основным показанием к оперативному лечению врожденных кифозов во 

взрослом возрасте является появление или прогрессирование миелопатии. В 

подобных случаях, по данным литературы, наиболее безопасными являются 

операции типа Tomita или Kawahara, с выполнением циркулярной декомпрессии 

спинного мозга на вершине кифоза. 

Группа ортопедов из Японии: (Hiroaki Nakamura, Hideki Matsuda, Sadahiko 

Konishi andYoshiki Yamano, 2007)  выполняли одноэтапное удаление 

полупозвонка только из заднего доступа при врожденных кифотических и 

кифосколиотических деформациях у 8 пациентов, со средней 

продолжительностью наблюдения 12,8 лет. Средняя послеоперационная 

коррекция составила 54,3%. При 12-летнем наблюдении потеря коррекции 

составила 3,7 градуса. Преимуществами данной методики является малая 

травматичность, в сравнении с двухэтапным оперативным лечением (включая 

вмешательство на телах из переднего доступа), при минимальной потере 

коррекции в отдаленном периоде. 

Таким образом, оперативное лечение больных с врожденными 

кифотическими и сколиотическими деформациями остается сложной и 

многогранной проблемой хирургии позвоночника. Среди немногочисленных 

научных исследований, выводы которых часто противоречат друг другу, не 

выработано четкого руководства для практического применения при лечении 

подобных больных 

Необходимо отметить, что наличие большого выбора и доступных в наше 

время современных лучевых методов исследования и множества предложенных 

тактик хирургического лечения, к сожалению, не решают основной проблемы 

выявления и раннего оперативного лечения пациентов с имеющимися 

врожденными деформациями позвоночника на фоне аномалий развития 

позвонков. 
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Причиной тому на наш взгляд является то, что в литературе не описан 

алгоритм лучевой диагностики и предоперационного планирования пациентов с 

врожденными деформациями позвоночника. Не в полной мере в настоящее время 

решены вопросы критериев определения прогрессирования деформации на фоне 

имеющейся патологии позвоночника. Наличие довольно большого процента 

прогрессирования деформации и формирований осложнений на фоне основного 

заболевания заставляют пересматривать, искать и разрабатывать более новые 

хирургические технологии. 

Перечисленным проблемам посвящена настоящая научно- 

исследовательская работа. 
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Глава 2. Материалы и методы 

2.1 Методы исследования пациентов с врожденным сколиозом и  

врожденным кифозом. 

В проводимой работе мы использовали следующие методы исследования до 

и после проведения оперативного лечения: клинический (осмотр невролога, 

медицинского генетика), лучевой (рентгенограммы, КТ, МРТ, УЗИ), 

статистический (опросник SRS-24, шкала неврологического статуса Frankel).  

Под нашим наблюдением находилось 60 пациентов с врожденными 

деформациями позвоночника. Сроки наблюдения пациентов составили от 1 до 7 

лет (4±2.1 года). 

2.1.1 Клинический метод обследования 

Основными жалобами при поступлении являлись: наличие выраженной 

деформации позвоночника, быстрое прогрессирование деформации не 

поддающееся консервативному лечению, боли, сопутствующие аномалии 

развития. 

Проводился сбор анамнеза, в ходе чего устанавливалась дата появления 

деформации позвоночника, скорость её прогрессирования, время формирования 

вторичных половых признаков, результаты проводимого консервативного 

лечения.  

При беседе с родителями, выяснялся  ход беременности. На формирование 

плода могут отрицательно влиять различные химические, физические и 

биологические факторы, наличие выкидышей, употребление лекарственных 

препаратов в период беременности. Наиболее опасный внутриутробный период 

находится в пределах от 5-й до 10-й недели беременности. В нашем наблюдении у 

5 матерей выявлен токсикоз первой половины беременности, у 2 токсикоз второй 

половины беременности, у 5 отмечено наличие инфекционных заболеваний (2 из 

них отмечали Herpes Simplex в первой половине беременности), наличие 

выкидышей в анамнезе в 10 случаях, к медицинским абортам прибегали 9 из 

опрошенных. 
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По данным анамнеза и данным литературы, деформации позвоночника 

при врожденных аномалиях развития позвоночника заболеваниях относительно 

рано манифестируют. У пациентов нашей группы проявление основного 

заболевания происходило в среднем от 6 месяцев до 9 лет. Деформация 

позвоночника выявлялась в результате наблюдения у ортопедов по месту 

жительства и только после выполнения рентгенограмм позвоночника 

устанавливался врожденный характер заболевания. У трех пациентов из 

исследуемых врожденная аномалия ошибочно расценивалась как травма 

позвонка. 

Выполнялось полноценное ортопедическое обследование. При осмотре 

проводилась оценка фронтального и сагиттального баланса, как у пациентов с 

врожденным сколиозом, так и у пациентов с врожденным кифозом. При помощи 

отвеса с грузом определялось нарушение фронтального баланса позвоночника по 

линии отвеса от остистого отростка С7. 

Для оценки и расчёта нарушения фронтального и сагиттального баланса 

выполнялись рентгенограммы в положении стоя в прямой и боковой проекции. 

Для оценки фронтального баланса проводилась линия от середины тела С2 и С7 

позвонков.  В норме она проходит посредине тел позвонков и через середину 

крестца. В норме ось сагиттального баланса проходит от середины тела С7 

позвонка вертикально и проходит через середину тела S1 позвонка. Сагиттальный 

баланс является позитивным– в случае , когда ось от С7 проходит кпереди от 

крестца более чем на 2-4 см, негативный сагиттальный баланс– в случае, когда 

ось проходит позади крестца. 

Деформация оценивалась как в положении стоя, так и в положении лёжа. 

При выполнении наклонов во фронтальной и сагиттальной оси определялась 

мобильность основной и компенсаторной дуги деформации.  

При выраженном дисбалансе и декомпенсации статики позвоночника 

выявлено нарушение походки у 4 пациентов. В 2 случаях нарушение походки 

было связано с перекосом таза и выраженным нарушением фронтального баланса, 

в 2 случаях нарушение походки вызвано дисплазией тазобедренных суставов, 
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сформировавшихся вследствие врожденных вывихов головок бедренных костей. 

В обязательном порядке проводился ортопедический осмотр нижних 

конечностей, с целью выявления укорочения и нарушения оси. Проводился 

осмотр и оценка абсолютной и относительной длины нижних конечностей. 

При ортопедическом осмотре детей малого возраста с впервые 

выявленными аномалиями развития позвонков- выраженная деформация может 

клинически не проявляться. Как правило родители отмечали нарушение походки 

ребенка, наличие ассиметричного гипертонуса мышц спины наиболее 

выраженного на стороне формирования аномального полупозвонка, наличие 

болей, признаков миелодисплазии, нарушение моторного развития ребенка 

Консультации невролога проводились всем пациентам для оценки 

неврологического статуса.  Так же проводилась оценка неврологической 

симптоматики после проведения оперативного вмешательства. Результаты 

хирургического лечения оценивались по шкале Frankel. 

Пациенты обследованы терапевтом и педиатром для оценки соматического 

состояния пациента и выявления сопутствующих аномалий развития внутренних 

органов. 

Помимо обязательных консультаций педиатра, терапевта и невролога 

больные были консультированы медицинским генетиком. 

2.1.2 Рентгенологические методы обследования 

Рентгенограммы позвоночника выполнялись на аппарате Philips Duo 

Diagnost. При рентгенографии позвоночника определялась величина деформации 

(по методике Cobb) во фронтальной и сагиттальной плоскостях, а также 

изменения структуры позвонков, характерных для того или иного типа 

врожденных аномалий развития. 

Пациентам выполнялись рентгеновские снимки стоя и лежа, с боковыми 

наклонами при сколиотической деформации и с наклонами вперед и назад при 

кифотической деформации, что позволяло определить естественную мобильность 

позвоночника и оценить объёмы необходимой стабилизации. Тракционный тест 

проводился с вытяжением по оси позвоночника с усилием до 40% от веса 
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пациента (но не более 30 кг). У пациентов с врожденными кифотическими 

деформациями, обусловленными нарушением сегментации позвонков и у 

пациентов с наличием интроканальных аномалий, тракционный тест не 

проводился из-за опасности получения неврологических осложнений. 

На рентгенограммах определяли тип деформации (Классификация по Lenke)  

и тип аномалии развития позвонков, рассчитывали величину общего, 

центрального угла, угла противодуги (по методу Cobb). С учетом особенности 

подхода в применении хирургических техник классификацию по Lenke 

применяли только у пациентов с завершенным ростом позвоночника (тест Risser 

3-4). Степень тяжести деформации определялась по классификации Чаклина В.Д. 

Мобильность позвоночника оценивали путем сравнения величин основной дуги 

стоя, лежа, на рентгенограммах с функциональными пробами и с вытяжением. 

При помощи рентгенологического метода исследования, используя тест 

Риссера (рентгенография поясничного отдела позвоночника с захватом гребней 

подвздошных костей) проводилась оценка зрелости  скелета. Показатели 

величины сколиотической деформации стоя в совокупности с тестом Риссера 

позволяют оценить вероятность прогрессирования деформации позвоночника. 

Мобильность позвоночника оценивали путем сравнения величин общего 

угла стоя, лежа, на рентгенограммах с боковыми наклонами и с вытяжением. При 

этом использовали индекс стабильности Казьмина: отношение величины общего 

угла по данным рентгенографии лежа к величине общего угла в положении стоя. 

При ригидных деформациях индекс приближается к единице, а при мобильных он 

составляет 0,7 и менее. 

У детей с 12 лет спондиллограммы грудопоясничного отдела в двух 

стандартных проекциях производились непосредственно перед операцией, сразу 

после операции, а также при контрольных осмотрах через 3, 6 и 12 месяцев. У 

маленьких детей с учетом высокого потенциала роста спондилограммы 

необходимо выполнять не реже 1 раза в 6 месяцев. 

МРТ исследование выполнялось на аппарате General Electric Light Speed 

VCT. При МРТ исследовании проводился акцент на наличие или отсутствие 



35 
 

аномалий развития спинного мозга и позвоночного канала (фиксированный 

спинной мозг, диастематомиелия, сирингомиелия). Так же обязательно 

захватывают вершину противодуги в случае , если она превышает 40° по Сobb. 

КТ исследование проводилось с использованием аппарата Philips Ingenia 1.5 

тл. 

КТ выполнялось с целью определения вида аномалии развития позвонков 

вызывающей деформацию позвоночника, для выявления наличия интроканальных 

аномалий развития позвоночника. Метод компьютерной томографии выполняется 

для оценки структуры позвонков при предоперационном планировании. 

Производилось исследование позвонков с захватом всей дуги деформации,  чтобы 

определить возможность установки опорных элементов, длину импланта, степень 

ротации позвонков. 

Скиаграмму позвоночника выполняли с Т1 по S1. Так как данное 

исследование выполняется в положение лёжа, оно не позволяет в полной мере 

определить истинное нарушение фронтального и сагиттального баланса, но 

позволяет получить более чёткую визуализацию общей картины деформации. 

КТ контроль выполняли сразу после операции, а так же через 1 год для 

оценки формирования костного блока в зоне операции, а так же для оценки 

положения импланта. 

Учитывая, что при врожденных сколиозах у 30% пациентов отмечается 

сопутствующие аномалии развития внутренних органов, проводилось 

исследование сердечно-сосудистой, дыхательной и выделительной систем (почки, 

мочеточники, мочевой пузырь, уретра). В данном случае проводились такие 

исследования как УЗИ, ЭХО-КГ, экскреторная урография. 

Всем пациентам проводили измерение функции внешнего дыхания, так как 

кифотические так и сколиотические деформации приводят к нарушениям 

вентиляционной функции лёгких. В 7 случаях при врожденных сколиозах и 5 

случаях при врожденных кифозах отмечено снижение ФВД по рестриктивному 

типу. 3 Пациентам было отказано в оперативном вмешательстве в связи с резко 

сниженной функцией внешнего дыхания по витальным показаниям.  
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2.1.3 Статистический метод 

Пациенты в возрасте с 12 лет находящиеся под нашим наблюдением 

проходили анкетирование по опроснику SRS-24. Анкетирование проводилось 

среди пациентов, которым выполнялось оперативное лечение сколиоза до 

проведения оперативного вмешательства, в первую неделю после операции и при 

контрольных осмотрах в 3, 6, 12 и 24 месяца после операции.  

2.2 Общая характеристика пациентов с врожденными сколиозами. 

Под нашим наблюдением находилось 36 пациентов (из них 31– женского 

пола и 5- мужского). Возраст пациентов составил от 1.5 до 31 лет. Всем 

пациентам поставлен диагноз врожденный сколиоз грудного, грудопоясничного и 

поясничного отделов позвоночника. 

Пациенты были подразделены на возрастные группы: 1.5- 5 лет, 5-10 лет, 

10-18, старше 18 лет (таб. 2.1). 

ʊʘʙʣʠʮʘ 2.1. ʈʘʩʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʚ ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʚʦʟʨʘʩʪʥʦʡ ʛʨʫʧʧʳ. 

Возраст 1.5-5 лет 5-10 лет 10-18 лет Старше 18 

Количество пациентов 9 6 15 6 

 

Самую многочисленную группу составили пациенты в возрасте от 10-18 

лет- 15 пациентов. В этой группе у 6 пациентов из опрошенных столь позднее 

обращение за хирургическим лечением опосредовано низким потенциалом роста 

сколиозогенной аномалии. В 9 случаях столь позднее обращение вызвано резким 

скачком роста деформации, преимущественно в возрасте 13-14 лет.  

Пациенты у которых тест Risser соответствовал 0-II степени имели высокий 

потенциал роста позвоночника,  пациенты со степенью III, IV имели низкий 

потенциал роста позвоночника. 

У 22 больных при поступлении под наше наблюдение рост позвоночника 

продолжался и имелась высокая степень вероятности прогрессирования 

деформации. У 14- тест Risser соответствовал III-IV степени, отмечалось наличие 

вторичных половых признаков и окончание пубертатного периода, что 

свидетельствовало об окончании роста (таб. 2.2). 
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ʊʘʙʣʠʮʘ 2.2. ʈʘʩʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʦ ʪʝʩʪʫ Risser. 

Risser 0 I  II  III  IV  

Количество пациентов. 15 4 3 3 11 

 

Пациенты с завершенным ростом позвоночника для определения тактики 

дальнейшего хирургического лечения были разбиты на группы в зависимости от 

типа деформации соответственно классификации Lenke (таб.2.3). 

ʊʘʙʣʠʮʘ 2.3. ʈʘʩʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʦ ʢʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʠ Lenke. 

Тип по Lenke I  II  III  IV  V VI  

Количество пациентов 6 2 1 0 5 0 

Наибольшее количество составили пациенты I и V типа.  

Под нашим наблюдением находилось 23 пациента с нарушением 

формирования позвонков (рис 2.2). Наиболее часто в этой группе больных 

встречался врожденный сколиоз, вызванный аномальным боковым 

полупозвонком (19 пациентов). Из них у 5 больных выявлены сегментированные 

полупозвонки (рис.2.2Б), у 9- полусегментированные (рис.2.2В) и у 5-

несегментированные (рис. 2.2Г). У 4 пациентов была выявлена гипоплазия тел 

позвонков с клиновидной деформацией (рис.2.2А). 

 

 

ʈʠʩ. 2.2. ɺʠʜʳ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ ʬʦʨʤʠʨʦʚʘʥʠʷ ʧʦʟʚʦʥʢʦʚ ʧʨʠ ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʭ ʩʢʦʣʠʦʟʘʭ 

ɸ- ʢʣʠʥʦʚʠʜʥʳʡ ʧʦʟʚʦʥʦʢ 

ɹ- ʩʝʛʤʝʥʪʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʦʢ 

-ʕ ͨ ͔͎͔͙͍ͦͯͫͣͤͭͪͦ͊ͤͤ͡·͚ ͍ͨͦͯͨͦͦͤͦ͘͟͡ 
-˥ ͤ ͔͔͎͔͙͍ͫͣͤͭͪͦ͊ͤͤ·͚ ͨ ͍ͦͯͨͦͦͤͦ͘͟͡ 
-˨ˤ͙͒ ͤ͊ͪͯ΄͔͙ͤΎ ͺ͙͍͙ͦͪͣͪͦ͊ͤΎ ͍ͨͦͦͤ͊͘͟ ͤ͊ ˴́ 

А Б В Г Д 
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Дефект сегментации наблюдался у 9 пациентов. Односторонняя 

несегментированная дуга выявлена у 7 пациентов (рис. 2.3Б), у 1 пациента 

односторонняя несегментированная дуга сочеталась с полупозвонком (рис. 2.3В). 

Билатеральные несегментированные полупозвонки выявлены в 1 случае (рис. 

2.3А). 

 

ʈʠʩ. 2.3. ʅʘʨʫʰʝʥʠʝ ʩʝʛʤʝʥʪʘʮʠʠ ʧʦʟʚʦʥʢʦʚ ʧʨʠ ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʭ ʩʢʦʣʠʦʟʘʭ. 

ɸ- ʙʠʣʘʪʝʨʘʣʴʥʳʝ ʥʝʩʝʛʤʝʥʪʠʨʦʚʘʥʥʳʝ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʢʠ 

ɹ- ʦʜʥʦʩʪʦʨʦʥʥʷʷ ʥʝʩʝʛʤʝʥʪʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʜʫʛʘ 

ɺ- ʦʜʥʦʩʪʦʨʦʥʥʷʷ ʥʝʩʝʛʤʝʥʪʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʜʫʛʘ ʚ ʩʦʯʝʪʘʥʠʠ ʩ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʢʦʤ 

ɻ-ʂʊ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ ʩʝʛʤʝʥʪʘʮʠʠ ʧʦʷʩʥʠʯʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ. 

У 4 пациентов выявлены смешанные аномалии развития.  

При анализе клинического материала пациенты с полностью 

сегментированными полупозвонками, а так же с односторонней 

несегментированной дугой с полупозвонком - являются самыми 

неблагоприятными по течению аномалиями. Прогрессирование превысило 5°. в 

год, что потребовало выполнить раннее хирургическое вмешательство. 

Сколиозогенные аномалии в большинстве случаев располагались в грудном 

отделе позвоночника (таб. 2.4). 

ʊʘʙʣʠʮʘ 2.4. ʈʘʩʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʘʥʦʤʘʣʠʡ ʚ ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʣʦʢʘʣʠʟʘʮʠʠ. 

Локализация 

аномалии 

позвоночника. 

Грудной отдел 
Грудопоясничный 

отдел 

Поясничный 

отдел 

Количество 

пациентов. 
19 6 11 

 

А Б В Г 
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Выполнение рентгенограмм стоя и лежа, а так же выполнение 

функциональных рентгенограмм  и тракционного теста показали крайне слабую 

естественную мобильность позвоночника у пациентов с врожденными 

сколиозогенными аномалиями развития в сравнении с пациентами с 

идиопатическим сколиозом. У детей в возрасте до 8 лет с нарушением 

формирования позвонков и при выявлении интроканальных аномалий 

тракционный тест не проводился из-за опасности развития неврологической 

патологии.  В нашем исследовании при деформации основной дуги до 50° по 

Cobb для оценки мобильности дуги деформации выполнялись функциональные 

рентгенограммы с наклоном в сторону искривления. При деформации более 50° 

предпочтение отдавалось тракционному тесту, из-за более высокой 

информативности.  

У пациентов с врожденными аномалиями развития позвонков, приводящим 

к формированию сколиотической деформации часто встречаются интроканальные 

аномалии, а так же аномалии дыхательной, сердечно-сосудистой, 

мочевыделительной систем. Среди наших пациентов у 3 выявлено наличие 

диастематомиелии, у 1- сирингомиелия, у 5- синдром фиксированного спинного 

мозга, у 2 пациентов выявлено менингомиелоцеле. Стоит отметить, что 

выполнение тракционного теста, а так же тракционной подготовки перед 

операцией не показано пациентам с явлениями фиксированного спинного мозга 

до выполнения нейрохирургического этапа в виде пересечения концевой нити. 

У 3 пациентов имелись пороки развития сердца, пролапс митрального 

клапана у 2 пациентов , в 1 случае в сочетании с незакрытым овальным окном, 

недостаточность трикуспидального клапана (гемодинамически незначимый) 

выявлен у 1 пациента. Все пациенты с выявленной сердечно-сосудистой 

патологией были компенсированы и не имели выраженных гемодинамических 

расстройств. 

Аномалии развития урогенитальной области выявлено у 3 пациентов, у 2 из 

них выявлена гипоплазия почки с одной стороны, у 1 пациента отмечена 

аномалия развития уретры. 
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В ходе обследования  неврологического дефицита у данной группы 

пациентов выявлено не было. 

При клиническом осмотре проводился анализ  неврологического статуса по 

шкале Frankel. У 34 пациентов неврологического дефицита выявлено не было. У 1 

пациента отмечена нижняя параплегия, а так же у 1 – умеренный парапарез 

(таб.2.5). 

ʊʘʙʣʠʮʘ 2.5 ʉʪʝʧʝʥʴ ʥʝʚʨʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʜʝʬʠʮʠʪʘ ʧʦ ʰʢʘʣʝ Frankel ʫ 

ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʤ ʩʢʦʣʠʦʟʦʤ. 

 

Степень неврологического дефицита Frankel Количество больных % от общего числа 

Плегия А 1 3 

Выраженный парапарез В 0 0 

Умеренный парапарез C–D 1 3 

Без неврологических нарушений E 34 94 

Всего 
 

36 100 

Пациентам было проведено следующее хирургическое лечение (таб. 2.6). 

ʊʘʙʣʠʮʘ 2.6. ɸʥʘʣʠʟ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʘ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʤ ʩʢʦʣʠʦʟʦʤ ʧʦ 

ʚʳʧʦʣʥʝʥʥʳʤ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʤ ʪʝʭʥʠʢʘʤ  

Вид операции 

Количество 

прооперированных 

больных 

Угол сколиотической 

деформации до операции 

(гр.) 

Задний спондилодез (с 

инструментарием и без) 
15 73ᵒ(±41ᵒ) 

Комбинированный 

передний и задний 

спондилодез (с 

инструментарием и без) 

7 107ᵒ(±56ᵒ) 

Удаление полупозвонка 

и спондилодез 
13 44ᵒ (±28ᵒ) 

Использование 

технологии VEPTR 
1 87ᵒ 
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У 15 выполнена методика заднего спондилодеза (с инструментарием). 

Данный вид операции мы использовали в основном у пациентов с оконченным 

ростом позвоночника. У всех отмечался врожденный сколиоз или кифосколиоз. 

Производилась дорсальная коррекция и фиксация позвоночника с использованием 

гибридного или винтового сегментарного инструментария. Удаление 

полупозвонков и других аномальных позвонков не проводилось. Производилось 

дорсальная мобилизация позвоночника, путем выполнения многоуровневой 

остеотомии по Смит-Петерсену и дорсальная коррекция с выведением 

позвоночника в оптимальный сагиттальный и фронтальный баланс. 

У 13 пациентов проведено удаление полупозвонка с одномоментной 

коррекцией деформации позвоночника. У 3 пациентов полупозвонок удалялся из 

заднего доступа, у 10- из комбинированного (переднего и заднего). 

Комбинированный доступ наиболее часто применялся при локализации в 

грудопоясничном и поясничном отделах. Комбинированный доступ позволяет 

снизить риск ятрогенного повреждения нервных корешков. Для закрытия дефекта 

и коррекции дефекта в 3 случаях использовались ламинарные крюки, в 10  

случаях- транспедикулярные винты. Как показывает наш опыт использование 

винтов наиболее предпочтительно, так как они лучше корригируют деформацию, 

располагаются дальше от средней линии и не проникают в позвоночный канал. 

При выполнении одномоментной коррекции после удаления полупозвонка, на 

стороне локализации искривления производилась компрессия, а на 

противоположной стороне небольшая дистракция, что позволяет лучше 

корригировать фронтальный баланс. 

При удалении полупозвонка для лучшей коррекции деформации мы обычно 

выполняли парциально резекцию суставных отростков на уровне полупозвонка, 

что позволяло добиться большей мобильности позвоночного сегмента и лучше 

корригировать сколиотическую деформацию. После удаления полупозвонков 

сегментарный инструментарий удалялся в среднем через 1.5– 3 года. 

У 7 пациентов выполнялся комбинированный передний и задний 

спондилодез  с использованием сегментарного инструментария. Данный вид 
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операции мы выполняли у пациентов от 9 до 31 года, с углом искривления, 

превышающим 50° как у пациентов с завершенным ростом так и у пациентов с 

сохраненным потенциалом роста скелета.  Первым этапом у пациентов с 

потенциалом роста производилось удаление межпозвонковых дисков и резекция 

ростковых зон из торакотомии или торакофренолюмботомии, у взрослых 

пациентов проводилась только дискэктомия на вершине деформации, что в 

данном случае позволяло увеличить мобильность позвоночного столба для 

получения более высоких результатов при выполнении коррекции. Вторым 

этапом выполнялась дорсальная коррекция и фиксация с использованием 

сегментарного инструментария (Wiles P., 1951). Вмешательство на передне-

боковых отделах полупозвоноков позволяло избежать феномена коленчатого 

вала. Кроме этого, вмешательство на передних отделах позволяло добиться 

хорошего межтелового спондилодеза, за счет удаления межпозвонковых дисков. 

При выполнении дорсальной коррекции использовался крючковой, винтовой и 

гибридный тип сегментарного инструментария. У двух пациентов коррекция и 

стабилизация позвоночника проводилась из вентрального доступа. 

У 1 пациентки 3 лет с грубым врожденным сколиозом на фоне 

множественных аномалий развития, при лечении использовалась технология 

VEPTR. Первым этапом была выполнена торакофренолюмботомия и 

дискэпифизэктомия на вершине деформации в грудопоясничном отделе 

позвоночника. Вторым этапом была выполнена дорсальная коррекция и фиксация 

с использованием технологии VEPTR. При этом в верхнегрудном отделе 

использовались транспедикулярные винты, а в нижнем полюсе 

металлоконструкции использовалась фиксация с опорой на крылья подвздошных 

костей. Сроки наблюдения за пациентами составил от 1 года до 7 лет. 
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ʊʘʙ. 2.7 ʈʘʩʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʳʭ ʪʝʭʥʠʢ ʚʳʧʦʣʥʝʥʥʳʭ ʚ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ 

ʚʦʟʨʘʩʪʥʳʭ ʛʨʫʧʧʘʭ. 

Вид операции 1.5-5 лет 5-10 лет 10-18 лет Более 18 лет 

Задний спондилодез (с 

инструментарием и без) 
- 1 10 4 

Комбинированный 

передний и задний 

спондилодез (с 

инструментарием и без) 

- 1 3 3 

Удаление полупозвонка 

и спондилодез 
10 3 - - 

Использование 

технологии VEPTR 
1 - - - 

Основываясь на данных таблицы (Таб. 2.7) можно отметить, что задний 

спондилодез преимущественно выполнялся у пациентов в группе от 10 до 18 лет. 

Удаление полупозвонка преимущественно выполнялось в возрасте от 1.5 до 5 лет, 

что позволило избежать дальнейшего прогрессирования деформации. 

2.3 Общая характеристика пациентов с врожденными кифозами. 

Под нашим наблюдением находились 24 пациента с врожденными 

кифозами, локализующиеся в грудопоясничном отделе позвоночника. 

Возраст исследуемых пациентов составил от 3 до 57 лет. 

Пациенты были подразделены на возрастные группы: 1.5- 5 лет, 5-10 лет, 

10-18, старше 18 лет(таб.2.8). 

ʊʘʙʣʠʮʘ.2.8 ʈʘʩʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʚ ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʚʦʟʨʘʩʪʥʦʡ ʛʨʫʧʧʳ. 

Возраст 1.5-5 лет 5-10 лет 10-18 лет Старше 18 

Количество пациентов 5 4 10 5 

 

Для выбора тактики оперативного лечения обязательным была оценка 

потенциала прогрессирования деформации в процессе роста позвоночного столба 

(таб. 2.9).  
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ʊʘʙʣʠʮʘ. 2.9. ʈʘʩʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʦ ʪʝʩʪʫ Risser. 

Risser 0 I  II  III  IV  

Количество пациентов. 8 3 3 3 7 

 

Нарушение формирования позвонков выявлено у 14 больных, из них: 

заднебоковой полупозвонок (рис. 2.4А)– 8, задний полупозвонок (рис. 2.4Б)– 2, 

бабочковидный позвонок – 1 (рис. 2.4В), клиновидный позвонок– 3(рис. 2.4Г). 

 

 

 

 

ʈʠʩ. 2.4 ʅʘʨʫʰʝʥʠʝ ʬʦʨʤʠʨʦʚʘʥʠʷ ʧʦʟʚʦʥʢʦʚ ʧʨʠ ʚʨʦʞʜʝʥʥʦʤ ʢʠʬʦʟʝ 

ɸ- ʟʘʜʥʝʙʦʢʦʚʦʡ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʦʢ 

ɹ-ʟʘʜʥʠʡ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʦʢ 

ɺ- ʙʘʙʦʯʢʦʚʠʜʥʳʡ ʧʦʟʚʦʥʦʢ 

ɻ- ʢʣʠʥʦʚʠʜʥʳʡ ʧʦʟʚʦʥʦʢ. 

ɼ - ʂʊ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ ʬʦʨʤʠʨʦʚʘʥʠʷ ʧʦʟʚʦʥʢʦʚ ʛʨʫʜʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ. 

 

 

Нарушение сегментации позвонков выявлено у 4 пациентов, из них: 

передний блок– 2 (рис. 2.5А), переднебоковой блок -2 (рис. 2.5Б). 

 

А Б 

В Г Д 
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 ʈʠʩ. 2.5. ʅʘʨʫʰʝʥʠʝ ʩʝʛʤʝʥʪʘʮʠʠ ʧʦʟʚʦʥʢʦʚ ʧʨʠ ʚʨʦʞʜʝʥʥʦʤ ʢʠʬʦʟʝ 

ɸ - ʧʝʨʝʜʥʠʡ ʙʣʦʢ 

ɹ ï ʧʝʨʝʜʥʝʙʦʢʦʚʦʡ ʙʣʦʢ 

ɺ- ʂʊ ʥʘʨʫʰʝʥʠʝ ʩʝʛʤʝʥʪʘʮʠʠ ʧʦʟʚʦʥʢʦʚ 

Смешанные аномалии выявлены у 1 пациентки. Выявлен задний 

полупозвонок с нарушением сегментации (рис. 2.6). 

 

ʈʠʩ. 2.6. ʉʤʝʰʘʥʥʳʝ ʘʥʦʤʘʣʠʠ  

ʇʘʮʠʝʥʪʢʘ 57 ʣʝʪ. Ds: ɺʨʦʞʜʝʥʥʳʡ ʢʠʬʦʟ ʛʨʫʜʦʧʦʷʩʥʠʯʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ 

ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ.  ʉʤʝʰʘʥʥʳʝ ʘʥʦʤʘʣʠʠ ʨʘʟʚʠʪʠʷ 

 

Неклассифицируемые аномалии у 3 пациентов (рис. 2.7). Данные 

нарушения развития позвонков имеют резко выраженное нарушение анатомии, не 

поддающейся чёткой классификации. 

  

А Б В 



46 
 

 

ʈʠʩ. 2.7. ʅʝʢʣʘʩʩʠʬʠʮʠʨʫʝʤʳʝ ʘʥʦʤʘʣʠʠ  

ʇʘʮʠʝʥʪʢʘ ʅ. 18 ʣʝʪ. Ds:ɺʨʦʞʜʝʥʥʳʡ ʢʠʬʦʩʢʦʣʠʦʟ IV ʩʪ. ʅʝʢʣʘʩʩʠʬʠʮʠʨʫʝʤʳʝ 

ʘʥʦʤʘʣʠʠ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʛʨʫʜʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ. ʄʝʥʠʥʛʦʤʠʝʣʦʮʝʣʣʝ, 

ʩʦʩʪʦʷʥʠʝ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. ɻʠʜʨʦʮʝʬʘʣʠʷ, ʩʦʩʪʦʷʥʠʝ ʧʦʩʣʝ  

ʚʝʥʪʨʠʢʫʣʦʧʝʨʠʪʦʥʝʘʣʴʥʦʛʦ ʰʫʥʪʠʨʦʚʘʥʠʷ.  ʅʠʞʥʷʷ ʚʷʣʘʷ ʧʘʨʘʧʣʝʛʠʷ, 

ʘʥʝʩʪʝʟʠʷ. ʅʌʊʆ.  

 

Врожденные дислокации (подвывих) выявлены у 2 пациентов (рис. 2.8). В 

сагиттальной проекции у 1 пациента (рис. 2.8Б) , в 3х плоскостях так же у 1 

(рис.2.8А). 

 

 

ʈʠʩ. 2.8. ɺʨʦʞʜʝʥʥʳʝ ʜʠʩʣʦʢʘʮʠʠ ʧʦʟʚʦʥʢʦʚ 

ɸ - ʚ 3ʭ ʧʣʦʩʢʦʩʪʷʭ 

ɹ - ʚ ʩʘʛʠʪʪʘʣʴʥʦʡ ʧʣʦʩʢʦʩʪʠ 

ɺ - ʂʊ ʚʨʦʞʜʝʥʥʦʡ ʜʠʩʣʦʢʘʮʠʠ 

 

А Б В 
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Наиболее неблагоприятной формой аномалии при врожденных кифозах 

является врожденная дислокация, так же нарушение формирования позвонков в 

виде заднего и заднебокового полупозвонка. Прогрессирование превысило 6° в 

год, что является прогностически неблагоприятным признаком и может привести 

к ранней инвалидизации и неврологической симптоматике. 

У пациентов с кифозогенными аномалиями развития позвоночника 

наиболее часто аномальные позвонки, в отличие от пациентов с врожденными 

сколиозами, находились в грудном (10 пациентов) и грудопоясничном отделах 

позвоночника (11 пациентов) и только у 3 пациентов кифотическая деформация 

сформирована аномалией развития поясничного отдела позвоночника(таб. 2.10). 

 

ʊʘʙʣʠʮʘ 2.10 ʈʘʩʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʘʥʦʤʘʣʠʡ ʚ ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʣʦʢʘʣʠʟʘʮʠʠ. 

Локализация 

аномалии 

позвоночника. 

Грудной отдел 
Грудопоясничный 

отдел 

Поясничный 

отдел 

Количество 

пациентов. 
10 11 3 

 

У пациентов с врожденными кифозами проводилось обследование по 

стандартной схеме – рентгенография Тh1– S1 в прямой и боковой проекции, в 

положении стоя, лёжа и с тракцией. При неврологической симптоматике 

рентгенограммы проводились в положении сидя. Угол кифотической деформации 

до операции составил от 32° до 116° ( в среднем 67°.)  

Всем проводилось МРТ и КТ исследование с целью исключения 

сопутствующих аномалий спинного мозга (фиксированный спинной мозг, 

диастематомиелия, образования эктопического характера). В ходе обследования у 

6 пациентов выявлены аномалии развития спинного мозга и позвоночного канала: 

1 пациент с фиксированным спинным мозгом и 5 с менингомиелоцеле. 

В нашей группе пациентов у 3 выявлены врожденные аномалии со стороны 

сердечно-сосудистой системы, у 6 пациентов аномалии урогенитальной области. 
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При клиническом осмотре проводился анализ  неврологического статуса по 

шкале Frankel (таб. 2.11). Стоит отметить что у 50% наблюдаемых нами 

пациентов отмечено наличие неврологического дефицита. Из них у 25 % были 

явления пареза , у 25 % определялась нижняя плегия. 

 

ʊʘʙʣʠʮʘ 2.11. ʉʪʝʧʝʥʴ ʥʝʚʨʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʜʝʬʠʮʠʪʘ ʧʦ ʰʢʘʣʝ Frankel ʫ 

ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʤ ʢʠʬʦʟʦʤ. 

Степень неврологического дефицита Frankel Количество больных % от общего числа 

Плегия А 6 25 

Выраженный парапарез В 5 21 

Умеренный парапарез C–D 1 4 

Без неврологических нарушений E 12 50 

Всего 
 

24 100 

Главные цели при проведении операций при врожденных кифозах: 

сохранение функции спинного мозга, формирование прочного спондилодеза, 

создание оптимального сагиттального и фронтального баланса тела, 

предотвращение прогрессирования деформации. 

При лечении врожденных кифотических деформаций мы использовали 5 

хирургических технологий (таб. 2.12): 

1.Задний спондилодез; 

2. Комбинированная дорсальная и вентральная фиксация; 

3. Декомпрессия спинного мозга в сочетании с коррекцией и стабилизацией; 

4. Удаление полупозвонка с одномоментной коррекцией; 

5. Методика VCR (Vertebral Column Resection)- корригирующая резекция 

позвоночного столба. 
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ʊʘʙʣʠʮʘ 2.12. ɸʥʘʣʠʟ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʘ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʤ ʢʠʬʦʟʦʤ ʧʦ 

ʚʳʧʦʣʥʝʥʥʳʤ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʤ ʪʝʭʥʠʢʘʤ  

Вид операции 

Количество 

прооперированных 

больных 

Угол сколиотической 

деформации до 

операции (гр.) 

Задний спондилодез (с 

инструментарием и без) 
8 71ᵒ (±22ᵒ) 

Комбинированная 

дорсальная и 

вентральная фиксация. 

7 51ᵒ (±19ᵒ) 

Декомпрессия 

спинного мозга в 

сочетании с коррекцией 

и стабилизацией. 

 

3 84ᵒ (±27ᵒ) 

Удаление полупозвонка 

и спондилодез 
2 50ᵒ (±4ᵒ) 

Методика VCR 4 81ᵒ (±21ᵒ) 

 

Задний спондилодезбыл проведен у 8 пациентов. Во всех случаях задний 

спондилодез проводился с применением сегментарного инструментария. В зону 

спондилодеза включают 1 уровень выше и 1 уровень ниже аномальной 

кифотической деформации. 

Комбинированная дорсальная и вентральная фиксация  проведена у 7 

больных. Первым этапом проводилась дорсальная фиксация позвоночника. 

Вторым этапом одномоментно или через 10-12 дней проводился вентральный 

доступ. Последний проводился через торакотомию, торакофренолюмботомию, 

люмботомию, в зависимости от уровня локализации вершины кифоза. После 

резекции тел позвонков и дисков дефект заполнялся титановой сеткой Mesh с 

аутокостью в 3 случаях, в остальных случаях использовались фрагменты 

резерцированного ребра без титанового Mesh. 

При выполнении фиксации и коррекции старались достигнуть 

оптимального фронтального и сагиттального баланса тела.  



50 
 

Декомпрессия спинного мозга в сочетании с коррекцией позвоночника  

выполнена у 3 больных. Как известно, ламинэктомия не эффективна у пациентов 

с врожденными кифозами, так как спинной мозг сдавлен в вентральных отделах 

(Цивьян Я.Л., 1979). В связи с этим, проводилась декомпрессия из переднего (1 

пациент) или из заднебокового доступа (2 пациента) путем 

костотрансверсэктомии. 

Иногда, из-за выраженного кифоза выполнить адекватную декомпрессию 

невозможно, в таких случаях проводилась ламинэктомия, резекция  корней дуг и 

удаление сдавливающих фрагментов из заднебокового доступа. В 2 случаях 

проведена умеренная коррекция позвоночника, в 1 случае проведена 

стабилизация in situ. 

Удаление полупозвонка проведено у 2 больных. Удаление полупозвонка из 

заднего доступа выполнено у 1 пациента, из комбинированного доступа у 1 

больного. При удалении полупозвонка проводилась стабилизация и коррекция с 

применением сегментарного инструментария. 

Резекция позвоночного столба (Методика VCR) выполнялась у 4 пациентов 

(таб. 2.13). 

ʊʘʙʣʠʮʘ 2.13 ʈʘʩʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʳʭ ʪʝʭʥʠʢ ʚʳʧʦʣʥʝʥʥʳʭ ʚ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ 

ʚʦʟʨʘʩʪʥʳʭ ʛʨʫʧʧʘʭ. 

Вид операции 
1.5-5 

лет 
5-10 лет 10-18 лет 

Больше 

18 лет 

Задний спондилодез (с 

инструментарием и без) 
- 1 7 - 

Комбинированная 

дорсальная и 

вентральная фиксация. 

 1 2 4 

Декомпрессия 

спинного мозга в 

сочетании с коррекцией 

и стабилизацией. 

 

2 - 1 - 

Удаление полупозвонка 

и спондилодез 
2 - - - 

Методика VCR 1 2 - 1 
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Как и в случае с врожденными сколиозами удаление полупозвонка является 

методом выбора у пациентов с высоким потенциалом роста, а так же с высоким 

риском развития тяжёлой кифотической деформации. 

 

2.4 Особенности подготовки, обследования, укладки и технического 

обеспечения операций у пациентов с врожденными деформациями 

Под понятие врожденные деформации позвоночника попадают те формы 

сколиоза и кифоза, которые обусловлены наличием сколиозогенных и 

кифозогенных аномалий развития позвоночника. В настоящее время накоплен 

большой опыт проведения хирургических операций при врожденных 

деформациях у детей, но несмотря на этот богатый опыт часто подходы к 

лечению одной и той же формы деформации позвоночника вызванной аномалией 

развития отличаются. 

При предоперационном планировании огромную роль имеет, как характер 

аномалии позвонков, вызвавших формирование деформации позвоночника, так и 

факторы, которые непосредственно влияют на объем запланированного 

вмешательства, такие как: общий соматический статус пациента, сопутствующие 

аномалии и патологии внутренних органов, неврологический статус, потенциал 

роста позвоночника (Маерова Н.Д., 1983; Норкин И.А., 1986). 

Основополагающим при хирургической коррекции врожденных 

деформаций у детей малого возраста является воздействие на аномальный 

позвонок с целью остановки дальнейшего прогрессирования деформации в 

период активного роста ребенка.  

 

2.4.1 Кровосберегающие технологии 

Чаще всего объем интраоперационной кровопотери при проведении 

хирургического лечения врожденных деформаций позвоночника относится к 

высоким. Всем пациентам с весом от 40 кг и возрастом более 12 лет проводился 

предоперационный аутозабор компонентов крови в объеме от 250 до 450 мл. В 

случае получения невысокой кровопотери аутокомпоненты крови возвращались 
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пациентам на 3 сутки, так как в этот период определялся период наиболее 

сильной послеоперационной анемии. С целью проведения коррекции показателей 

гемоглобина и цветового показателя проводилась инфузия препаратами железа: 

внутривенно- венофер, внутрь - феррум-лек, мальтофер, а также препаратами, 

усиливающими эритропоэз: эпрекс, рекармон, эпостим (Бирюкова Е.Е., Плетнев 

И.Н., 2002). 

В ходе самого оперативного вмешательства наиболее оптимальным 

является применение современных техник и методов кровесбережения, такие как : 

управляемая артериальная гипотония, изоволюмическая гемодилюция, метод 

интраоперационной аппаратной реинфузии (Уколов К.Ю. 2009, Громовой, А.Ю. 

Лубнин, О.Б. Сазонова, О.А. Гаджиева, А.А. Огурцова, 2001; WernerC., 

1997).Метод интраоперационной реинфузии выполнялся при запланированной 

кровопотере более 20 % ОЦК с применением аппарата Cell Saver (Haemonetics 5). 

Недостатком аппаратной гемотрансфузии является тот факт, что только 50% 

собранных эритроцитов может быть реинфузированно, остальные подвергаются 

гемолизу. Так же недостатком метода является  потеря тромбоцитов и плазмы 

крови, включая иммуноглобулины, альбумин и другие белки крови. Именно 

поэтому в инфузионной терапии обязательно использовании свежезамороженной 

плазмы (предпочтительно заготовленные из  аутокомпонентов крови) (Teodori R., 

Costantino M 1981, Уколов К.Ю., 2009, Новожилова Т.А.,2006). 

 

2.4.2 Особенности укладки пациента на операционном столе 

Для проведения оперативного вмешательства особую важность имеет 

укладка и положение пациента(А.Ю. Лубнин, В.В. Громова, С.Р. Арустамян, B.C. 

Сорокин, Н.В., 2003г). 
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ʈʠʩ. 2.9 ʋʢʣʘʜʢʘ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʩ ʚʨʦʞʜʝʥʥʦʡ ʢʠʬʦʪʠʯʝʩʢʦʡ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʝʡ 

ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ. 

 

При проведении дорсального доступа, для предотвращения  ограничения  

экскурсии грудной клетки и сдавления нижней полой вены, что вызывает 

повышенное венозное кровотечение, пациенты укладывались на «окончатую» 

мягкую подкладку(рис. 2.9). Коррекция положения пациента с учетом имеющейся 

деформации проводилась с применением маленьких валиков (Vlach O., 1986). 

 В случаях, когда пациентам с врожденными деформация не проводилась 

предоперационная гало-тракционная подготовка, пациентам с нарушенным 

сагиттальным балансом накладывалось гало-кольцо для проведения умеренной 

интраоперационной гало-тракции с дополнительным грузом. Данная методика так 

же позволяет добиться наиболее оптимальной укладки пациента на операционном 

столе и избежать осложнений связанных с укладкой пациента на область лица.  

 

ʈʠʩ. 2.10 ʋʢʣʘʜʢʘ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʥʘ ʙʦʢ ʧʝʨʝʜ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʝʤ ʪʦʨʘʢʦʪʦʤʠʠ. 
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При выполнении переднебокового доступа пациент укладывается на 

операционный стол на бок (рис. 2.10).  При данной укладке важно обеспечить 

положение на мягких валиках и подушках под голову и подмышечную впадину 

из-за высокого риска повреждения плечевого сплетения. Так же необходимо 

подкладывать валик между коленями пациента , вследствие высокой вероятности 

повреждения икроножного и подкожного нервов. Для придания фиксированного 

положения на операционном столе применяются дополнительные фиксирующие 

компоненты операционного стола позволяющие зафиксировать пациента сзади с 

упором на область крестца и фиксацией круглым валиком в области лонного 

сочленения. 

2.4.3 Интраоперационный нейромониторинг (ИОНМ) 

 После укладки пациента, следующим этапом проводилось наложение 

электродов интраоперационного нейрофизиологического мониторинга. Нами 

применяется аппарат ISIS Inomed. Данный контроль очень важен при выполнении 

оперативных вмешательств у пациентов с врожденными аномалиями развития 

позвонков, так как позволяет оценивать регистрируемые в ходе операции 

потенциалы с целью снижения вероятности интраоперационных и 

послеоперационных неврологических осложнений. ИОНМ позволяет проводить 

оценку анатомо-функционального состояния центральной и периферической 

нервной системы (Vauzelle C., Stagnara P., Jouvinroux P., 1973). 

Регистрация соматосенсорных вызванных потенциалов (ССВП) с нижних 

конечностей позволяет оценить проведение по всем длиннику спинного мозга , а 

также до ствола и полушарий головного мозга, в то время как регистрация ССВП 

с верхних конечностей позволяет оценить состояние задних столбов лишь с 

уровня шейного отдела спинного мозга.  

Транскраниальные электрические моторные вызванные потенциалы 

(ТкМВП) - это нейро-электрическое событие, регистрируемое с нисходящих 

проводящих путей спинного мозга. При рассмотрении данного метода следует 

остановиться на феномене формирования МВП в ответ на однократный 

электрический стимул в моторной коре появляется залп нисходящих потоков 
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возбуждения по кортикоспинальному тракту, которые регистрируются на уровне 

медуллярных пирамид контрлатеральной стороны или на уровне спинного мозга. 

Доказано, что генерация одиночных D-волн не способна вызвать мышечное 

сокращение. Только суммирование нисходящих потоков I-волн или D- и I-волн 

приводит к появлению возбуждающего постсинаптического потенциала, 

достаточного для разряда a-МН, и возникновению видимого моторного  

вызванного потенциала- МВП. 

 В связи с выраженными нарушениями анатомии позвонков у данной 

группы пациентов, в обязательном порядке проводится нейрофизиологический 

контроль положения винта, так как ЭОП-контроль не всегда указывает на  

достоверно правильное положение импланта. Стимуляционная ЭНМГ это 

простой, быстрый, безопасный, а главное эффективный  метод определения 

нарушения целостности стенки позвоночного канала при проведении 

транспедикулярного винта. Техника проведения стимуляционной ЭНМГ в 

условиях интраоперационного мониторинга заключается в нанесении 

электрического стимула известной интенсивности (для поясничного отдела 

позвоночника– 7 мА, для шейного отдела позвоночника– 2-3 мА), путем касания 

специальным зондом головки транспедикулярного винта в случае 

многоуровневой фиксации (рис. 2.11). В случае если стенка корня дуги 

разрушена, то в нервном корешке возникает деполяризация, что требует 

значительно меньшей силы тока. 
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ʈʠʩ. 2.11 ʉʪʠʤʫʣʷʮʠʷ ʚʠʥʪʦʚ ʧʨʠ ʫʩʪʘʥʦʚʢʝ ʤʝʪʘʣʣʦʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʠ. 

 Для достоверного анализа полученных в ходе операции данных 

необходимо проведение обязательного мониторинга  глубины проводимой 

анестезии при помощи биспектрального (BIS) и/или аудиосенсорного индекса. 

 

ʈʠʩ. 2.12 ʀʥʪʨʘʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʳʡ ʥʝʡʨʦʤʦʥʠʪʦʨʠʥʛ 

ɸ- ʧʦʩʪʘʥʦʚʢʘ ʵʣʝʢʪʨʦʜʦʚ 

ɹ- ʚʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ ʫʩʪʘʥʦʚʢʠ ʥʝʡʨʦʬʠʟʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʢʦʥʪʨʦʣʷ 

 

В группе наблюдаемых пациентов с врожденными сколиозами снижение 

потенциалов при проведении коррекции на вершине деформации отмечено у 3х 

пациентов (рис 2.13, 2.14) в результате чего было снижено корригирующее 

А Б 
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воздействие на позвоночник и удалось избежать неврологических расстройств в 

послеоперационный период. 

 

ʈʠʩ.2.13. ʈʝʛʠʩʪʨʘʮʠʷ ʚʳʟʚʘʥʥʳʭ ʧʦʪʝʥʮʠʘʣʦʚ ʜʦ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ 

ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. 

 

 

 

ʈʠʩ 2.14 ʇʦʪʝʨʷ ʚʳʟʚʘʥʥʳʭ ʧʦʪʝʥʮʠʘʣʦʚ ʧʨʠ ʛʠʧʝʨʢʦʨʨʝʢʮʠʠ ʚ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʝ 

ʧʨʷʤʦʛʦ ʜʝʨʦʪʘʮʠʦʥʥʦʛʦ ʤʘʥʝʚʨʘ ʧʨʠ ʩʢʦʣʠʦʪʠʯʝʩʢʦʡ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ. 

 

При ослаблении коррегирующего воздействия отмечено полное 

восстановление вызываемых потенциалов (рис.2.15), что доказывает высокую 

значимость данного проводимого интраоперационного контроля в вертебрологии. 
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ʈʠʩ 2.15 ɺʦʩʩʪʘʥʦʚʣʝʥʠʝ ʚʳʟʚʘʥʥʳʭ ʧʦʪʝʥʮʠʘʣʦʚ ʧʨʠ ʦʩʣʘʙʣʝʥʠʠ 

ʢʦʨʨʠʛʠʨʫʶʱʝʛʦ ʚʦʟʜʝʡʩʪʚʠʷ ʥʘ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢ. 

2.5 Нейрохирургические операции 

Все пациенты при выявлении врожденных аномалий развития позвонков 

так же проходили обследование  на наличие аномалии развития спинного мозга и 

позвоночного канала.  

У наблюдаемых нами пациентов при врожденных сколиозах- у 3 выявлено 

наличие диастематомиелии, у 1- сирингомиелия, у 2 пациентов- синдром 

фиксированного спинного мозга, у 1 пациентки- менингомиелоцеле. При 

врожденных кифозах- 1 пациент с фиксированным спинным мозгом и 5 с 

менингомиелоцеле (таб.2.14). 

 

ʊʘʙʣʠʮʘ 2.14. ɸʥʘʣʠʟ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʘ ʠʥʪʨʦʢʘʥʘʣʴʥʳʭ ʘʥʦʤʘʣʠʡ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ 

ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʤʠ ʢʠʬʦʟʘʤʠ ʠ ʩʢʦʣʠʦʟʘʤʠ. 

Тип интроканальной 

аномалии 

Врожденные 

сколиозы 

Врожденные 

кифозы 

Диастематомиелия 3 - 

Сирингомиелия 1 - 

Синдром фиксированного 

спинного мозга 
2 1 

Менингомиелоцеле 1 5 

Всего 7 (19%) 6 (25%) 
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Целью нейрохирургической помощи у пациентов с врожденными 

деформациями позвоночника является профилактика возникновения  

неврологического дефицита в процессе роста ребенка, а так же в результате 

проведения коррекции деформации позвоночника. 

В 4 случаях пациент поступал к нам после проведения операции по 

удалению менингомиелоцеле. В 2 случаях оперативное вмешательство 

проводилось с участием штатного нейрохирурга отделения патологии 

позвоночника ЦИТО д.м.н. Кушеля Ю.В.  

У всех 3 пациентов с выявленным фиксированным мозгом иссечение 

концевой нити являлось обязательным до выполнения оперативного 

вмешательства по коррекции и фиксации деформации позвоночника с целью 

предотвращения возможности неврологических расстройств после операции. У 3 

пациентов была выявлена костная диастематомиелия, в связи с чем первым 

этапом произвели мобилизацию дуральной оболочки и удаление костной 

перегородки, до основного этапа коррекции позвоночника 
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Глава 3. Хирургическое лечение врожденных сколиозов 

3.1 Техника и методики оперативного лечения 

Тактика хирургического лечения врожденных сколиотических деформаций 

позвоночника связана напрямую с пониманием механизма развития врожденных 

сколиотических деформаций. На процесс развития врожденных аномалий 

позвоночника и, как следствие развитие врожденного сколиоза влияют множество 

факторов, которые необходимо учитывать для подбора тактики оперативного 

лечения, такие как: пол, возраст, локализация искривления, вид аномалии, 

наличие интроканальных аномалий развития. 

Чем меньше возраст пациента и чем больше степень искривления, тем более 

злокачественно протекает процесс развития сколиоза.  

Хирургическое лечение по этим техникам выполнено 36 пациентам с 

врожденными сколиотическими деформациями в возрасте от 2 до 57 лет. 

Нарушение формирования позвонков выявлено у 23 пациентов, нарушение 

сегментации выявлено у 9 пациентов, смешанные аномалии выявлены у 4 

пациентов. 

Гравитационная гало-тракция в кресле проводилась 15 пациентам. У 5 

пациентов гало-тракция проводилась без мобилизации передней опорной 

колонны. В данном случае под наркозом проводилось наложение гало-кольца. На 

2 сутки выполняли тракционную подготовку с постепенным усилением 

тракционного воздействия.  

В 6 случаях выполнялась гало-тракция после дискэктомии на вершине 

деформации. В данном случае тракционную подготовку начинали на 3-5 день из-

за выраженного болевого синдрома в послеоперационной ране. Тракционная 

подготовка в данном случае выполнялась от 14 до 21 дня. 

Нами был выбран метод  гравитационной гало-тракции, так как этот метод 

имеет наименьшее количество осложнений, прост в применении, позволяет чётко 

контролировать тракционное усиление, не ограничивает мобильность пациента. 

Сила вытяжения на период тракционной подготовки составляет от 30% до 60% от 
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веса пациента. вытяжение начинается от 20 минут для адаптации к силе 

вытяжения , постепенно доходит до 7-8 часов в сутки. 

Как и другие методы гало-тракции (гало-феморальное, гало-пельвик 

вытяжение), гало-гравитационное вытяжение позволяет добиться снижения риска 

ишемии спинного мозга, а так же произвести подготовку пациента к 

коррегирующему воздействию на позвоночник, в ходе оперативного 

вмешательства (рис. 3.1). 

 

 

ʈʠʩ. 3.1 ʄʝʪʦʜ ʛʘʣʦ-ʛʨʘʚʠʪʘʮʠʦʥʥʦʛʦ ʚʳʪʷʞʝʥʠʷ.  

ɸ- ʙʝʟ ʛʘʣʦ-ʪʨʘʢʮʠʠ,  

ɹ- ʚ ʫʩʣʦʚʠʷʭ ʛʘʣʦ-ʛʨʘʚʠʪʘʮʠʦʥʥʦʛʦ ʚʳʪʷʞʝʥʠʷ 

 

 Оперативное вмешательство проводилось в условиях интраоперационной 

гало-тракции. В случаях, если предоперационная гало-тракционная подготовка не 

проводилась, кольцо накладывалось пациенту после введения интубационной 

трубки в положении лёжа на спине. После чего выполнялась укладка на 

операционный стол и накладывалось вытяжение от 10% до 20% от массы тела 

пациента. 

При удалении боковых полупозвонков у детей интраоперационная гало-

тракция не проводилась. 

 

 А Б 
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3.1.1 Задний спондилодез с инструментарием 

У 15 пациентов выполнена методика заднего спондилодеза (с применением 

сегментарного инструментария).Протяженность запланированного спондилодеза 

определялась с учетом величины дуги деформации. В ходе проведения 

металлофиксации предпочтение отдается винтовым имплантам, так как они 

позволяют провести фиксацию всех трёх опорных колонн позвоночника. В 

случаях выраженного нарушения анатомии позвонков и отсутствия возможности 

безопасно установить винтовой имплант, применялись крюки и субламинарная 

проволока. 

Данный вид операции мы использовали в основном у пациентов с 

оконченным ростом позвоночника. У всех отмечался врожденный сколиоз или 

кифосколиоз. Производилась дорсальная коррекция и фиксация позвоночника с 

использованием гибридного или винтового сегментарного инструментария. При 

данном типе операции удаление полупозвонков и других аномальных позвонков 

не проводилось. Производилось дорсальная мобилизация позвоночника, путем 

выполнения многоуровневой остеотомии по Смит-Петерсену и дорсальная 

коррекция с выведением позвоночника в оптимальный сагиттальный и 

фронтальный баланс. Техника заднего спондилодеза применяется у пациентов 

малого возраста с ригидными деформация у которых в связи с аномалиями 

развития позвонков ограничен рост передних отделов позвоночника, в данном 

случае риск развития феномена коленчатого вала крайне низкий, в связи с чем 

оперативное вмешательство на передней опорной колонне у данных пациентов не 

показано. 

ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠʡ  ʧʨʠʤʝʨ ˉ 1 

ʇʘʮʠʝʥʪʢʘ 15 ʣʝʪ (ʨʠʩ. 3.2). Ds: ɺʨʦʞʜʝʥʥʳʡ ʢʦʤʙʠʥʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʩʢʦʣʠʦʟ ʥʘ 

ʬʦʥʝ ʘʥʦʤʘʣʠʠ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʧʦʟʚʦʥʢʦʚ ʛʨʫʜʥʦʛʦ ʠ ʧʦʷʩʥʠʯʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʦʚ. ɹʦʢʦʚʦʡ 

ʧʦʣʫʩʝʛʤʝʥʪʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʦʢ ʊ9-ʊ10 ʩʣʝʚʘ, ʩʝʛʤʝʥʪʠʨʦʚʘʥʥʳʡ 

ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʦʢ L1-L2 ʩʧʨʘʚʘ.  
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 ɺʳʧʦʣʥʝʥʘ ʦʧʝʨʘʮʠʷ: ɼʦʨʩʘʣʴʥʘʷ ʢʦʨʨʝʢʮʠʷ ʠ ʬʠʢʩʘʮʠʷ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ 

ʤʝʪʘʣʣʦʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʝʡ ʚ ʫʩʣʦʚʠʷʭ ʠʥʪʨʘʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʡ ʛʘʣʦ-ʪʨʘʢʮʠʠ. ʋʜʘʣʝʥʠʝ 

ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʢʦʚ ʥʝ ʧʨʦʚʦʜʠʣʦʩʴ ʚ ʩʚʷʟʠ ʩ ʟʘʚʝʨʰʸʥʥʳʤ ʨʦʩʪʦʤ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ. 

\ 

ʈʠʩ. 3.2 ɸ,ɺ ï ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʜʦ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. ɼʝʬʦʨʤʘʮʠʷ ʛʨʫʜʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ 

ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ ʧʦ Cobb ï 29Á, ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʷ ʧʦʷʩʥʠʯʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ ʧʦ 

Cobb ï 53Á. 

ʈʠʩ. 3.2 ɹ,ɻ - ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʷ ʛʨʫʜʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ 

ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ ʧʦ Cobb ï 26Á, ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʷ ʧʦʷʩʥʠʯʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ ʧʦ 

Cobb ï 32Á. 

 

ʋ ʜʘʥʥʦʡ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ ʩ ʥʘʠʙʦʣʴʰʫʶ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʶ ʚʳʟʚʘʣ ʧʦʣʥʦʩʪʴʶ 

ʩʝʛʤʝʥʪʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʦʢ. ʇʦʣʫʩʝʛʤʝʥʪʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʦʢ ʚʳʟʚʘʣ 

ʤʝʥʴʰʫʶ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʶ ʚ ʛʨʫʜʥʦʤ ʦʪʜʝʣʝ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ. ʆʜʥʘʢʦ ʚ ʭʦʜʝ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ 

ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʡ ʢʦʨʨʝʢʮʠʠ ʧʦʷʩʥʠʯʥʘʷ ʜʫʛʘ ʠʩʢʨʠʚʣʝʥʠʷ ʚʳʟʚʘʥʥʘʷ 

ʩʝʛʤʝʥʪʠʨʦʚʘʥʥʳʤ ʩʢʦʣʠʦʟʦʛʝʥʥʳʤ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʢʦʤ ʢʦʨʨʝʛʠʨʦʚʘʣʘʩʴ ʣʫʯʰʝ. 

 

ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠʡ ʧʨʠʤʝʨ 2  

ʇʘʮʠʝʥʪʢʘ 13 ʣʝʪ Ds: ɺʨʦʞʜʝʥʥʳʡ ʣʝʚʦʩʪʦʨʦʥʥʠʡ ʛʨʫʜʥʦʡ ʩʢʦʣʠʦʟ 4 ʩʪ. 

ɸʥʦʤʘʣʠʷ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʛʨʫʜʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ, ʦʜʥʦʩʪʦʨʦʥʥʷʷ 

ʥʝʩʝʛʤʝʥʪʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʜʫʛʘ ʩ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʢʦʤ ʊ7. 

 

А Б В Г 
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 ʈʠʩ. 3.3 ɸ,ɹ- ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʜʦ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʫʛʦʣ ʩʢʦʣʠʦʪʠʯʝʩʢʦʡ 

ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʛʨʫʜʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ - 72 Á, ʢʠʬʠʦʟ ʛʨʫʜʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ 52 Á ʧʦ Cobb.  

 ɺ -  ʚʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ ʜʦ ʦʧʝʨʘʮʠʠ 

 

ɹʳʣʦ ʧʨʦʚʝʜʝʥʦ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ: ɼʦʨʩʘʣʴʥʘʷ ʢʦʨʨʝʢʮʠʷ ʠ 

ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ ʛʨʫʜʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ ʤʝʪʘʣʣʦʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʝʡ, ʵʣʝʚʘʮʠʦʥʥʘʷ 

ʪʦʨʘʢʦʧʣʘʩʪʠʢʘ ʚ ʫʩʣʦʚʠʷʭ ʠʥʪʨʘʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʡ ʛʘʣʦ-ʪʨʘʢʮʠʠ.  

 

ʈʠʩ. 3.4 ɸ,ɹ -ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. ʋʛʦʣ ʩʢʦʣʠʦʪʠʯʝʩʢʦʡ 

ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʛʨʫʜʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ 37Á, ʫʛʦʣ ʛʨʫʜʥʦʛʦ ʢʠʬʦʟʘ - 34 Á. ʧʦ Cobb 

ɺ- ɺʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ 

a b А Б В 
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ʈʠʩ.3.5 ʂʦʥʪʨʦʣʴʥʳʡ ʦʩʤʦʪʨ ʯʝʨʝʟ 4 ʛʦʜʘ (ʚʦʟʨʘʩʪ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ 17 ʣʝʪ). 

ɸ,ɹ- ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ ʋʛʦʣ ʩʢʦʣʠʦʪʠʯʝʩʢʦʡ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ 

ʛʨʫʜʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ 39Á., ʫʛʦʣ ʛʨʫʜʥʦʛʦ ʢʠʬʦʟʘ 37Á. ʧʦ Cobb. 

ɺ- ɺʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. 

 

3.1.2Комбинированный передний и задний спондилодез. 

При данной технике оперативное лечение выполнялось из двух доступов. 

Данная методика имеет ряд преимуществ по сравнению с выполнением только 

заднего спондилодез с применением инструментария. Комбинированный 

спондилодез позволяет проводить вмешательство на передней опорной колонне и 

удалять ростковые зоны позвонков, что позволяет существенно снизить 

вероятность развития феномена коленчатого вала, так же вмешательство на 

передних отделах позвонков позволяет сформировать более прочный спондилодез 

за счет удаления межпозвонковых дисков. 

Главные кандидаты к проведению комбинированного переднего и заднего 

спондилодеза это пациенты с высоким потенциалом роста позвоночника. Данный 

вид операции относится к категории профилактических и применяется у 

пациентов малого возраста с углом деформации 20-25Á. по Cobb, что позволяет 

предотвратить достижения деформации значительной величины.  

В нашем исследовании  комбинированный передний и задний спондилодез  

с использованием сегментарного инструментария применялся у 7 пациентов. 

Данный вид операции мы выполняли у пациентов от 6 лет до 31 года, с углом 

искривления, превышающим 20Á и сохраняющейся активностью роста скелета.  

А Б В 
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Первым этапом у пациентов с высоким потенциалом роста производилось 

удаление межпозвонковых дисков и резекция ростковых зон из торакотомии или 

торакофренолюмботомии с целью ограничить патологический рост аномальных 

позвонков, вызывающих прогрессирование деформации, у взрослых пациентов 

проводилась только дискэктомия на вершине деформации для повышения 

мобильности позвоночника на вершине сколиотической деформации. Вторым 

этапом выполнялась дорсальная коррекция и фиксация с использованием 

сегментарного инструментария.  У двух пациентов коррекция и  стабилизация 

позвоночника проводилась из вентрального доступа. 

 ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠʡ ʧʨʠʤʝʨ ˉ 3. ʇʘʮʠʝʥʪʢʘ 6 ʣʝʪ. ɸʥʦʤʘʣʠʷ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʛʨʫʜʥʦʛʦ 

ʦʪʜʝʣʘ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ. ɺʨʦʞʜʝʥʥʳʡ ʣʝʚʦʩʪʦʨʦʥʥʠʡ ʛʨʫʜʥʦʡ ʩʢʦʣʠʦʟ 4 ʩʪʝʧʝʥʠ. 

ʅʘʨʫʰʝʥʠʝ ʩʝʛʤʝʥʪʘʮʠʠ ʊ7-ʊ12 ʧʦʟʚʦʥʢʦʚ ʩʧʨʘʚʘ ʚ ʩʦʯʝʪʘʥʠʠ ʩ 

ʧʦʣʫʩʝʛʤʝʥʪʠʨʦʚʘʥʥʳʤ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʢʦʤ ʊ10-ʊ11 ʩʣʝʚʘ (ʨʠʩ.3.3). 

 

 

ʈʠʩ. 3.3 ɸɹ- ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʜʦ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ, ʫʛʦʣ 

ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʛʨʫʜʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ ʧʦ Cobb - 72Á. 

ɺ - ʢʦʤʧʴʶʪʝʨʥʘʷ ʪʦʤʦʛʨʘʬʠʷ 
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ʈʠʩ. 3.4 ɺ ʚʦʟʨʘʩʪʝ 6 ʣʝʪ ʚʳʧʦʣʥʝʥʦ ʜʚʫʭʵʪʘʧʥʦʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ. 

ɸ,ɹ - ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. 

 

ʆʧʝʨʘʮʠʷ I ʵʪʘʧ:(ʨʠʩ. 3.4) ʠʟ ʪʦʨʘʢʦʪʦʤʥʦʛʦ ʜʦʩʪʫʧʘ ʧʨʦʠʟʚʝʜʝʥʘ 

ʨʝʟʝʢʮʠʷ ʙʦʢʦʚʦʛʦ ʧʦʟʚʦʥʢʘ ʊ10-ʊ11, ʜʠʩʢʵʧʠʬʠʟʵʢʪʦʤʠʷ ʊ8-ʊ12, ʤʝʞʪʝʣʦʚʦʡ 

ʢʦʨʧʦʨʦʜʝʟ ʘʫʪʦʢʦʩʪʴʶ ʥʘ ʫʨʦʚʥʷʭ ʊ8-ʊ12. II  ʵʪʘʧ ɼʦʨʩʘʣʴʥʘʷ ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ 

ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ ʢʨʶʯʢʦʚʦʡ ʤʝʪʘʣʣʦʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʝʡ, ʟʘʜʥʠʡ ʩʧʦʥʜʠʣʦʜʝʟ ʘʫʪʦʢʦʩʪʴʶ. 

a,b - ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ. ʫʛʦʣ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʛʨʫʜʥʦʛʦ 

ʦʪʜʝʣʘ ʧʦ Cobb - 46Á. 

 

ʈʠʩ. 3.5 ɸ,ɹ - ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʷ ʚʪʦʨʦʛʦ ʵʪʘʧʘ 

ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. 

ɺ ʚʦʟʨʘʩʪʝ 8 ʣʝʪ ʚ ʩʚʷʟʠ ʩ ʨʦʩʪʦʤ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ ʚʳʧʦʣʥʝʥʦ ʵʪʘʧʥʦʝ 

ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ ʧʦ ʧʝʨʝʤʦʥʪʘʞʫ ʤʝʪʘʣʣʦʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʠ ʠ ʫʩʪʘʥʦʚʢʝ 

ʚʠʥʪʦʚʳʭ ʠʤʧʣʘʥʪʦʚ ʚ ʧʦʷʩʥʠʯʥʦʤ ʦʪʜʝʣʝ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ (ʨʠʩ 3.5). 
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ʈʠʩ. 3.6ɸ,ɹ - ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝʜʥʝʛʦ ʵʪʘʧʘ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ 

ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. ʋʛʦʣ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʛʨʫʜʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ ʧʦ Cobb - 48Á. 

 

ɺ ʚʦʟʨʘʩʪʝ 10 ʣʝʪ (4 ʛʦʜʘ ʩ ʤʦʤʝʥʪʘ ʧʝʨʚʦʡ ʦʧʝʨʘʮʠʠ) ʚ ʩʚʷʟʠ ʩ ʨʦʩʪʦʤ 

ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ, ʚʳʧʦʣʥʝʥ ʜʝʤʦʥʪʘʞ ʢʨʶʯʢʦʚʦʡ ʤʝʪʘʣʣʦʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʠ, ʜʦʨʩʘʣʴʥʘʷ 

ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ ʚʠʥʪʦʚʦʡ ʤʝʪʘʣʣʦʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʝʡ (ʨʠʩ. 3.6).  

3.1.3 Комбинированный передний и задний гемиэпифизиодез 

Данный метод выполняется с целью остановки прогрессирования 

сколиотической деформации в процессе естественного роста позвоночника, путем 

удаления половины межпозвонкового диска  и замыкательных пластин на 

выпуклой стороне искривления и выполняется из переднего доступа. 

Удаление дисков и замыкательных пластин необходимо выполнять не 

только на вершине деформации но и на всём протяжении дуги, что требует 

выполнять оперативное вмешательство от 4 до 8 уровней. Данная методика 

эффективна у детей до 5 лет с сохраненным потенциалом роста и углом 

деформации до 15Á. 

В дальнейшем происходит остановка прогрессирования, а иногда 

уменьшение степени искривления позвоночника. 

Данная хирургическая техника у наблюдаемых нами пациентов не 

применялась.  
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3.1.4 Удаление полупозвонка и спондилодез 

Полупозвонок формирующий сколиотическую деформацию со временем 

вызывает формирование противодуги, которая может стать структуральной, в 

связи с чем проводят удаление аномального полупозвонка до формирования 

структуральной противодуги. Экстирпацию полупозвонка наиболее оптимально 

проводить до формирования деформации не более 15-20Á по Cobb, в данном 

случае выполняется фиксация одного верхнего и одного нижнего не включенного 

в аномалию позвонка. В случае деформации более 20Á протяженность фиксации 

возрастает.  

 

 

ʈʠʩ. 3.7 ʕʪʘʧʳ ʫʜʘʣʝʥʠʷ ʙʦʢʦʚʦʛʦ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʢʘ. 

ɸ - ʤʘʨʢʠʨʦʚʢʘ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʢʘ 

ɹ - ʫʩʪʘʥʦʚʢʘ ʦʧʦʨʥʳʭ ʵʣʝʤʝʥʪʦʚ 

ɺ - ʵʢʩʪʠʨʧʘʮʠʷ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʢʘ 

ɻ - ʦʢʦʥʯʘʪʝʣʴʥʘʷ ʬʠʢʩʘʮʠʷ ʤʝʪʘʣʣʦʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʝʡ. 

 

В ходе оперативного вмешательства производится маркировка аномального 

полупозвонка шилом с выполнением ЭОП контроля (рис 3.7А). Далее проводится 

установка опорных элементов для выполнения фиксации позвоночника (рис 3.7Б). 
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Следующим этапом проводится удаление полупозвонка (рис. 3.7В). С 

противоположной стороны выполняют артротомию для увеличения мобильности 

сегмента. После моделирования и установки стержней выполняется фиксация 

позвоночника гайками. На выпуклой стороне выполняют контракцию и смыкание 

костных структур, в зоне артротомии выполняют дозированную дистракцию.(рис. 

3.7Г) Фрагменты резерцированных костных элементов укладывают в зоне 

удаленного полупозвонка, если не удавалось достичь плотного соприкосновения 

тел позвонков в зоне операции. 

У 13 пациентов проведено удаление полупозвонка с одномоментной 

коррекцией деформации позвоночника.  У 3 пациентов полупозвонок удалялся из 

заднего доступа, у 10 из комбинированного (переднего и заднего). 

Комбинированный доступ наиболее часто применялся при локализации в 

грудопоясничном и поясничном отделах. Комбинированный доступ позволяет 

снизить риск ятрогенного повреждения корешков. Для закрытия дефекта и 

коррекции дефекта в 3 случаях использовались ламинарные крюки, в 10 случаях-

транспедикулярные винты. Как показывает наш опыт использование винтов 

наиболее предпочтительно, так как они лучше корригируют деформацию, 

позволяют фиксировать все 3 опорные колонны позвоночника, располагаются 

дальше от средней линии и не проникают в позвоночный канал.  При выполнении 

одномоментной коррекции после удаления полупозвонка, на стороне локализации 

искривления производилась компрессия, а на противоположной стороне 

небольшая дистракция, что позволяет лучше корригировать фронтальный баланс.  

При удалении полупозвонка для лучшей коррекции деформации мы обычно 

выполняли небольшую резекцию суставных отростков на вогнутой стороне 

искривления, что позволяло добиться большей мобильности позвоночного 

сегмента и лучше корригировать сколиотическую деформацию.  После удаления 

полупозвонков сегментарный инструментарий удалялся через 1.5 – 3 года 

ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠʡ ʧʨʠʤʝʨ ˉ 4. ʇʘʮʠʝʥʪʢʘ 4 ʣʝʪ. Ds:ɸʥʦʤʘʣʠʷ ʨʘʟʚʠʪʠʷ 

ʧʦʷʩʥʠʯʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ.  ɹʦʢʦʚʦʡ ʧʦʣʫʩʝʛʤʝʥʪʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʦʢ 

L1-L2 ʩʣʝʚʘ. ɺʨʦʞʜʝʥʥʳʡ ʣʝʚʦʩʪʦʨʦʥʥʠʡ ʧʦʷʩʥʠʯʥʳʡ ʩʢʦʣʠʦʟ 3 ʩʪʝʧʝʥʠ (ʨʠʩ. 3.8) 
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ʈʠʩ. 3.8 ɸ,ɹ - ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʜʦ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. ʋʛʦʣ 

ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʧʦʷʩʥʠʯʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ - 31Á. ʧʦ Cobb 

ɺ - ʚʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ ʜʦ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. 

 

 

 

 

ʈʠʩ. 3.9 ɸ,ɹ- ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʷ ʵʢʩʪʠʨʧʘʮʠʠ ʙʦʢʦʚʦʛʦ 

ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʢʘ. 

ɺʳʧʦʣʥʝʥʦ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ ʕʢʩʪʠʨʧʘʮʠʷ ʙʦʢʦʚʦʛʦ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʢʘ L1- L2. 

ɼʦʨʩʘʣʴʥʘʷ ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ L1-L2 ʤʝʪʘʣʣʦʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʝʡ. ɿʘʜʥʠʡ 

ʩʧʦʥʜʠʣʦʜʝʟ ʘʫʪʦʢʦʩʪʴʶ (ʨʠʩ. 3.9). 

    

   

А Б В 

А Б 



72 
 

 ʏʝʨʝʟ 2 ʛʦʜʘ ʩ ʤʦʤʝʥʪʘ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ ʧʨʦʠʟʚʝʜʝʥʦ 

ʫʜʘʣʝʥʠʝ ʤʝʪʘʣʣʦʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʠ (ʨʠʩ. 3.10). 

 

ʈʠʩ. 3.10ɸ,ɹ ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʷ ʫʜʘʣʝʥʠʷ ʤʝʪʘʣʣʦʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʠ. 

 

ʈʠʩ. 3.11  ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʯʝʨʝʟ 3 ʛʦʜʘ ʧʦʩʣʝ ʫʜʘʣʝʥʠʷ 

ʤʝʪʘʣʣʦʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʠ (ɺʦʟʨʘʩʪ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ 9 ʣʝʪ). 

ɸ,ɹ- ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. 

ɺ- ʚʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ 

 

 

 ʇʨʠ ʢʦʥʪʨʦʣʴʥʦʤ ʦʩʤʦʪʨʝ ʯʝʨʝʟ 3 ʛʦʜʘ ʧʦʩʣʝ ʫʜʘʣʝʥʠʷ 

ʤʝʪʘʣʣʦʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʠ ʧʨʠʟʥʘʢʦʚ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʥʝ ʚʳʷʚʣʝʥʦ 

(ʨʠʩ.3.11). 

 

А 
Б 
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ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠʡ ʧʨʠʤʝʨ ˉ 5 

ʇʘʮʠʝʥʪʢʘ 6 ʣʝʪ. ʉ ʜʠʘʛʥʦʟʦʤ :  ɺʨʦʞʜʝʥʥʳʡ ʧʨʘʚʦʩʪʦʨʦʥʥʠʡ ʛʨʫʜʥʦʡ 

ʩʢʦʣʠʦʟ 2 ʩʪ. ɹʦʢʦʚʦʡ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʦʢ Th11, Th5 ʘʥʦʤʘʣʠʠ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʧʦʟʚʦʥʢʦʚ 

ʛʨʫʜʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ (ʨʠʩ.3.9). 

 

ʈʠʩ.3.9 ɸ,ɹ ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ ʜʦ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. 

ɺ- ʚʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ 

 

ʋ ʜʘʥʥʦʡ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ ʧʨʠ ʦʙʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ ʙʳʣʦ ʚʳʷʚʣʝʥʦ 2 

ʧʦʣʫʩʝʛʤʝʥʪʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʢʘ ʩʣʝʚʘ, ʯʪʦ ʚ ʜʘʣʴʥʝʡʰʝʤ ʤʦʞʝʪ ʚʳʟʚʘʪʴ 

ʪʷʞʸʣʫʶ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʶ ʛʨʫʜʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ.  

ʉ ʫʯʝʪʦʤ ʣʦʢʘʣʠʟʘʮʠʠ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʝ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʦ ʙʳʣʦ ʨʘʟʙʠʪʦ ʥʘ 2 

ʵʪʘʧʘ. ʇʝʨʚʳʤ ʵʪʘʧʦʤ ʧʨʦʠʟʚʝʜʝʥʘ ʵʢʩʪʠʨʧʘʮʠʷ ʥʠʞʝʣʝʞʘʱʝʛʦ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʢʘ 

(ʨʠʩ 3.10).  

 

ʈʠʩ. 3.10ɸ,ɹ - ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʫʜʘʣʝʥʠʷ ʥʠʞʥʝʛʦ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʢʘ. 

ɺ- ʚʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. 

А Б В 

А Б В 



74 
 

 

ʉ ʫʯʝʪʦʤ ʣʦʢʘʣʠʟʘʮʠʠ ʠ ʭʘʨʘʢʪʝʨʘ ʘʥʦʤʘʣʠʠ ʨʘʟʚʠʪʠʷ (ʙʦʢʦʚʦʡ 

ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʦʢ). ɹʳʣʦ ʧʨʦʚʝʜʝʥʦ ʜʚʫʭʵʪʘʧʥʦʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ ʧʦ ʵʢʩʪʠʨʧʘʮʠʠ 

ʊ11 ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʢʘ ʠ ʦʜʥʦʤʦʤʝʥʪʥʦʡ ʢʦʨʨʝʢʮʠʠ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʠʟ ʟʘʜʥʝʛʦ ʜʦʩʪʫʧʘ ʩ 

ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝʤ ʚʠʥʪʦʚʳʭ ʠʤʧʣʘʥʪʦʚ (ʨʠʩ. 3.10). 

 

ʈʠʩ. 3.11 ɸ,ɹ - ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʫʜʘʣʝʥʠʷ ʚʝʨʭʥʝʛʦ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʢʘ. 

ɺ- ʚʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. 

 

ʏʝʨʝʟ 6 ʤʝʩʷʮʝʚ ʧʦʩʣʝ ʧʝʨʚʦʡ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʙʳʣʘ ʚʳʧʦʣʥʝʥʘ ʦʧʝʨʘʮʠʷ ʧʦ 

ʫʜʘʣʝʥʠʶ ʟʘʜʥʝʙʦʢʦʚʦʛʦ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʢʘ ʥʘ ʫʨʦʚʥʝ ʊ5 ʠʟ ʜʦʨʩʘʣʴʥʦʛʦ ʜʦʩʪʫʧʘ 

(ʨʠʩ.3.11). 

ʇʘʮʠʝʥʪʢʘ ʧʨʦʭʦʜʠʣʘ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʝ ʚ ʦʪʜʝʣʝʥʠʠ ʧʘʪʦʣʦʛʠʠ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ ʩ 

ʠʥʪʝʨʚʘʣʦʤ ʚ 6 ʤʝʩʷʮʝʚ. ʇʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʚʳʷʚʣʝʥʦ ʥʝ ʙʳʣʦ. ʏʝʨʝʟ 

2 ʛʦʜʘ ʩ ʤʦʤʝʥʪʘ ʧʦʩʣʝʜʥʝʡ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. ɹʳʣʦ ʧʨʦʚʝʜʝʥʦ ʫʜʘʣʝʥʠʝ 

ʤʝʪʘʣʣʦʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʠ (ʨʠʩ. 3.12). 

 

А Б В 
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ʈʠʩ. 3.12 ɺʦʟʨʘʩʪ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ 10 ʣʝʪ (ʯʝʨʝʟ 2 ʛʦʜʘ ʩ ʤʦʤʝʥʪʘ ʫʜʘʣʝʥʠʷ 

ʤʝʪʘʣʣʦʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʠ) 

ɸ,ɹ- ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʫʜʘʣʝʥʠʷ ʚʝʨʭʥʝʛʦ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʢʘ. 

ɺ- ʚʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. 

 

3.1.5 Технология VEPTR 

 Сочетание грубой врожденной сколиотической деформацией с 

деформацией грудной клетки и множественными аномалиями рёбер  приводит к 

развитию дыхательной недостаточности, что значительно уменьшает 

продолжительность жизни пациента. Для проведения коррекции грудной клетки у 

пациентов с врожденным сколиозом применяется система VEPTR (Vertical 

Expandable Prosthetic Titanium Rib). Помимо коррекции грудной клетки в зоне 

рассечения сросшихся рёбер и увеличения объёма грудной клетки данная система 

позволяет удерживать от прогрессирования деформацию у детей малого возраста 

без вмешательства непосредственно на позвоночнике или минимизировать объём 

возможного хирургического вмешательства. 

Под нашим наблюдением находилась 1 пациентка с грубым врожденным 

сколиозом на фоне множественных аномалий развития, при лечении которой 

использовалась технология VEPTR. 

ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠʡ ʧʨʠʤʝʨ ˉ 6. 

ʇʘʮʠʝʥʪʢʘ ʄ. 2 ʣʝʪ. Ds: ɺʨʦʞʜʝʥʥʳʡ ʣʝʚʦʩʪʦʨʦʥʥʠʡ ʛʨʫʜʦʧʦʷʩʥʠʯʥʳʡ 

ʩʢʦʣʠʦʟ 4ʩʪ. ɺʨʦʞʜʝʥʥʘʷ ʘʥʦʤʘʣʠʷ ʛʨʫʜʥʦʛʦ ʠ ʧʦʷʩʥʠʯʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʦʚ 

ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ. ʄʝʥʠʥʛʦʤʠʝʣʦʮʝʣʝ (ʨʠʩ. 3.13). 

А Б В 
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ʈʠʩ. 3.13 ɸ,ɹ- ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʜʦ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʫʛʦʣ ʩʢʦʣʠʦʪʠʯʝʩʢʦʡ 

ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʧʦ Cobb - 93Á, ʫʛʦʣ ʢʠʬʦʪʠʯʝʩʢʦʡ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʧʦ Cobb - 65Á. 

 ɺ -ʚʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ ʜʦ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. 

 

ʇʝʨʚʳʤ ʵʪʘʧʦʤ ʙʳʣʘ ʚʳʧʦʣʥʝʥʘ ʪʦʨʘʢʦʬʨʝʥʦʣʶʤʙʦʪʦʤʠʷ ʠ 

ʜʠʩʢʵʧʠʬʠʟʵʢʪʦʤʠʷ ʥʘ ʚʝʨʰʠʥʝ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʚ ʛʨʫʜʦʧʦʷʩʥʠʯʥʦʤ ʦʪʜʝʣʝ 

ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ. ɺʪʦʨʳʤ ʵʪʘʧʦʤ ʙʳʣʘ ʚʳʧʦʣʥʝʥʘ ʜʦʨʩʘʣʴʥʘʷ ʢʦʨʨʝʢʮʠʷ ʠ ʬʠʢʩʘʮʠʷ 

ʩ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝʤ ʪʝʭʥʦʣʦʛʠʠ VEPTR. ʇʨʠ ʵʪʦʤ ʚ ʚʝʨʭʥʝʛʨʫʜʥʦʤ ʦʪʜʝʣʝ 

ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʣʠʩʴ ʪʨʘʥʩʧʝʜʠʢʫʣʷʨʥʳʝ ʚʠʥʪʳ, ʘ  ʚ ʥʠʞʥʝʤ ʦʪʜʝʣʝ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʣʘʩʴ  

ʬʠʢʩʘʮʠʷ ʧʦ ʪʠʧʫ ʪʘʟ-ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

ʈʠʩ. 3.14 ʊʦʨʘʢʦʬʨʝʥʦʣʶʤʙʦʪʦʤʠʷ, ʵʧʠʬʠʟʝʦʜʝʟ ʥʘ ʚʝʨʰʠʥʝ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ. 

ɼʦʨʩʘʣʴʥʘʷ ʢʦʨʨʝʢʮʠʷ ʠ ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ ʩʠʩʪʝʤʦʡ VEPTER. 

ɸ,ɹ- ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ, ʫʛʦʣ ʩʢʦʣʠʦʪʠʯʝʩʢʦʡ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʧʦ 

Cobb - 66Á, ʫʛʦʣ ʢʠʬʦʪʠʯʝʩʢʦʡ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʧʦ Cobb - 52Á. 

 ɺ -ʚʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. 

 

   

   

А Б В 
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ʈʠʩ.3.15ʂʦʥʪʨʦʣʴʥʘʷ ʷʚʢʘ ʯʝʨʝʟ1.5 ʣʝʪ ʩ ʤʦʤʝʥʪʘ ʧʝʨʚʦʡ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. 

ɸ,ɹ- ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ, ʫʛʦʣ ʩʢʦʣʠʦʪʠʯʝʩʢʦʡ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʧʦ 

Cobb - 68Á, ʫʛʦʣ ʢʠʬʦʪʠʯʝʩʢʦʡ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʧʦ Cobb - 50Á. 

 ɺ -ʚʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. 

 

ʅʘ ʢʦʥʪʨʦʣʴʥʦʤ ʦʩʤʦʪʨʝ ʠ ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʘʭ ʦʪʤʝʯʝʥʳ ʧʨʠʟʥʘʢʠ ʧʝʨʝʣʦʤʘ 

ʩʪʝʨʞʥʷ(ʨʠʩ 3.15). ɺ ʩʚʷʟʠ ʩ ʯʝʤ ʩʦʚʤʝʩʪʥʦ ʩ ʵʪʘʧʥʳʤ ʧʝʨʝʤʦʥʪʘʞʝʤ ʠ 

ʫʜʣʠʥʝʥʠʝʤ ʤʝʪʘʣʣʦʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʠ ʙʳʣʘ ʚʳʧʦʣʥʝʥʘ ʟʘʤʝʥʘ ʩʪʝʨʞʥʷ. 

 

ʈʠʩ.3.16ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳʠ ʚʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ ʧʦʩʣʝ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ʵʪʘʧʥʦʛʦ 

ʫʜʣʠʥʝʥʠʷ ʠ  ʧʝʨʝʤʦʥʪʘʞʘ ʤʝʪʘʣʣʦʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʠ. 

ɸ,ɹ ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ, ʫʛʦʣ ʩʢʦʣʠʦʪʠʯʝʩʢʦʡ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʧʦ 

Cobb - 67Á, ʫʛʦʣ ʢʠʬʦʪʠʯʝʩʢʦʡ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʧʦ Cobb - 48Á. 

 ɺ -ʚʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. 

 

А Б В 
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ʈʠʩ. 3.17 ʆʪʜʘʣʝʥʥʳʡ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪ. ɺʦʟʨʘʩʪ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ 5 ʣʝʪ. (ʯʝʨʝʟ 3 ʛʦʜʘ ʩ 

ʤʦʤʝʥʪʘ ʧʝʨʚʦʛʦ ʵʪʘʧʘ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʧʦ ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʠ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ) .  

ɸ,ɹ ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ, ʫʛʦʣ ʩʢʦʣʠʦʪʠʯʝʩʢʦʡ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʧʦ 

Cobb - 66Á, ʫʛʦʣ ʢʠʬʦʪʠʯʝʩʢʦʡ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʧʦ Cobb - 55Á. 

 ɺ -ʚʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ 

 

ʇʨʦʚʦʜʠʣʠʩʴ ʵʪʘʧʥʳʝ ʜʠʩʪʨʘʢʮʠʠ ʯʝʨʝʟ 1 ʛʦʜ ʠ ʯʝʨʝʟ 3 ʛʦʜʘ ʩ ʤʦʤʝʥʪʘ 

ʧʝʨʚʦʛʦ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. ʋʜʘʣʦʩʴ ʦʩʪʘʥʦʚʠʪʴ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝ 

ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ 

 

3.2 Результаты проведенного лечения 

Все пациенты динамически наблюдались. Сроки наблюдения составили от 1 

до 7 лет. Контрольный осмотр производился от 2  до 4 раз в год. При анализе 

результатов исследования использовался опросник SRS 24, а так же измерение 

угла Cobb на рентгенограммах позвоночника. 

Результаты анкетирования пациентов по опроснику SRS 24 участвовавших 

в исследовании приведены в таблице. (Таб 3.1) Выявлены данные, из которых 

следует, что самооценка пациентов значительно повышается после оперативного 

лечения, независимо от метода лечения и сохраняется повышенной  в течении 

всего периода наблюдения. Удовлетворенность результатами лечения остаётся 

постоянной в течении периода обследования и связано с повышением 

самооценки. Болевой синдром исследуемых беспокоит умеренно и не требует 

приёма нестероидных противовоспалительных препаратов. Уровень 

повседневной активности составил 3,6± 0.3 балла, что указывает на щадящий 

А Б В 
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режим жизни пациентов в первые месяцы после оперативного лечения, в 

отдаленный период 4.2 ± 0.4, что свидетельствует о значительном повышении 

повседневной активности. Все пациенты отметили значительные изменения 

своего внешнего вида. (до операции 3.1± 0.4, в отдалённый период 4.7± 0.2)  

 

ʊʘʙʣʠʮʘ 3.1 ʆʮʝʥʢʘ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ 36 ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ 

ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʤʠ ʩʢʦʣʠʦʟʘʤʠ ʩ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝʤ ʦʧʨʦʩʥʠʢʘ SRS-24 
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1.Оцените уровень обычно 

испытываемой  вами боли? 
4.2 4,0 

2. Оцените наибольшую интенсивность 

болей, испытываемых в   течении 

последнего месяца? 

4.3 4,6 

3. Как бы вы отнеслись к тому, если бы 

на всю жизнь ваша спина  оставалась в 

таком состоянии как сейчас? 

3.9 4,8 

4. Каков уровень вашей повседневной 

активности? 
3.6 4,2 

5. Как вы выглядите в одежде? 3.4 4,8 

6. Испытываете ли вы боль в спине, 

находясь в состоянии покоя? 
4.3 4,6 

7. Каков ваш уровень работоспособности 

при работе/обучении? 
3.7 4,8 

8. Какие медикаменты вы принимаете 

для уменьшения боли? 
5.0 5,0 

9. Ограничивает ли вас ваш 

позвоночника в работе по дому? 
4.2 4,6 

10. Брали ли вы больничный лист из-за 

боли в спине? 
4.0 4,0 

11. Считаете ли вы, что ваше состояние 

влияет на взаимоотношение с близкими? 
4.5 5,0 

12. Испытываете ли вы и (или) ваша 

семья финансовые сложности  из-за 

состояния вашего позвоночника? 

4.1 4,6 

13. Как часто вы участвуете в 

общественной жизни, чаще или реже, 

чем ваши друзья? 

2.4 3,3 

14. Считаете ли вы себя 

привлекательным? 
3.7 4,6 

15.Оцените свой внешний вид. 3.1 4,7 

16. Изменило ли лечение позвоночника 

вашу трудоспособность и       привычную 

активность? 

3.4 4,6 

17. Изменило ли лечение позвоночника 

возможность заниматься  спортом? 
3.2 4,4 
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Достоверность исследования  P≤0.05 

Данные по результатам выполненных хирургических техник представлены 

в таблице (таб. 3.2). Сроки наблюдения за пациентами составил от 1 года до 7 лет. 

 

ʊʘʙʣʠʮʘ 3.2 ʆʮʝʥʢʘ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ ʢʦʨʨʝʢʮʠʠ ʧʦ ʧʨʦʚʝʜʝʥʥʳʤ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʳʤ 

ʪʝʭʥʠʢʘʤ. 

 

Вид операции 

Количество 

проопериро-

ванных 

больных 

Угол 

сколиотичес

кой 

деформации 

до операции 

(гр.) 

Угол 

сколиотиче

ской 

деформаци

и  после 

операции 

(гр.) 

Процент 

коррекции 

% 

Сроки 

наблюдения 

Лет. 

Задний спондилодез 

(с инструментарием 

и без) 

15 73ᵒ(±41ᵒ) 43ᵒ(±37ᵒ) 39 % (±31%) 4 (±2.7) 

Комбинированный 

передний и задний 

спондилодез (с 

инструментарием и 

без) 

7 107ᵒ(±56ᵒ) 69 ᵒ (±52ᵒ) 41% (±30%) 4 (±2.2) 

Удаление 

полупозвонка и 

спондилодез 

13 44ᵒ (±28ᵒ) 16 ᵒ(±14ᵒ). 64% (±34%) 4 (±2.4) 

Использование 

технологии VEPTR 
1 87ᵒ 57 ᵒ 34% 2 года 

 

Достоверность исследования  P≤0.05 

18. Изменило ли лечение позвоночника 

интенсивность боли в спине. 
4.0 4,6 

19. Изменило ли лечение вашу 

уверенность в себе при общении с  

другими? 

3.3 4,5 

20. Как оценивает окружающие вашу 

внешность после лечения? 
5.0 5,0 

21. Изменило ли лечение ваш внешний 

вид? 
5.0 5,0 

22. Вы удовлетворены результатами 

оперативного лечения позвоночника? 
4.7 4.7 

23.Как вы оцениваете свой внешний вид 

по сравнению с  дооперационным 

периодом? 

3.2 4,6 

24. Прошли бы вы тоже лечение снова 

при тех же условиях? 
4.3 

4,3 
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В группе пациентов с использованием заднего спондилодеза средний угол 

сколиотической деформации составил 73ᵒ(41-123Á) , после операции - 43Á(7-82Á). 

Коррекция в среднем 39 % (21-83%). Время операции в среднем составило 2 ч 55 

мин. Средний объем кровопотери 570 мл.  

При удалении полупозвонка угол сколиотической деформации в среднем 

составил 44Á (15-71Á) , после операции - 16Á(0-41Á). Средний процент коррекции 

64% (31-100%) . Время операции при 2ч. 37мин. Средний объем кровопотери 260 

мл. У данной группы пациентов проводилось динамическое наблюдение. Через 2 

года после проведения удаления полупозвонка проводился демонтаж 

металлоконструкции. Под нашим наблюдением находилось 3 пациента, которым 

проводилось удаление металлоконструкции. У 1 пациентки отмечено нарушение 

фронтального баланса через 3 месяца после удаления, был назначен корсет Шено.  

Через 1 год отмечено полное восстановление фронтального баланса. У 2х 

пациентов после удаления металлоконструкции при КТ исследовании отмечено 

формирование прочного спондилодеза в зоне оперативного вмешательства, на 

контрольных рентгенограммах за 2 года прогрессирования деформации не 

выявлено. 

В группе пациентов с комбинированным передним и задним спондилодезом 

угол сколиотической деформации в среднем составил 107Á(35-148Á), после 

операции  69Á (10-114Á). Средний процент коррекции 41% (11-71%) Время 

проведения двухэтапной операции 3ч 50 мин. Средний объем кровопотери 780 мл. 

У пациентки с использованием системы VEPTR угол сколиотической 

деформации  составил 87Á, после операции 57Á  Коррекция составила 34%. Время 

операции – 2ч . 30мин. Объем кровопотери 650 мл.  

Гемиэпифизиодез у пациентов в нашей выборке не выполнялся.  

Большое разнообразие сколиозогенных аномалий развития, их локализация, 

различный возраст пациентов, пол, наличие сопутствующих аномалий развития 

затрудняет проведение рандомизированных исследований. Анализ данных 

литературы показывает, что в большинстве статей анализируются небольшие 

группы пациентов, что затрудняет выбор оптимального метода лечения. Для 
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получения более статистически достоверных результатов лечения пациентов с 

врождённым сколиозом, необходимо проведение мультицентровых 

рандомизированных исследований, так как по данным литературы количество 

пациентов в исследуемой группе небольшое. 

Наш опыт лечения врожденных сколиозов свидетельствует о том, что у 

пациентов с наличием полупозвонков с высоким потенциалом роста 

(сегментированных и полусегментированных) операцией выбора является 

удаление полупозвонка с одномоментной инструментальной коррекцией. 

Оптимальные сроки для выполнения данной операции от 1.5 до 3 лет. 

Необходимо проводить удаление полупозвонка до появления вторичных 

противодуг. Затягивание проведения операции ведет к формированию 

компенсаторной дуги, что требует более протяженной фиксации позвоночника и 

ухудшает прогноз лечения.  

 У пациентов с оконченным ростом позвоночника и наличием врожденного 

сколиоза превышающего 45-50Á, необходимо выполнять стандартную дорсальную 

или вентральную коррекцию  по принципам лечения идиопатического сколиоза 

(Ветрилэ С.Т., Кулешов А.А., Швец В.В 2008). Если искривление позвоночника 

относительно небольшое и мобильное, то можно ограничиться одноэтапным 

хирургическим лечением. Если деформация превышает 70-80Á и сопровождается 

ригидностью позвоночника, то возможно использование 2х этапного 

оперативного лечения (вентральный релиз, галотракция, дорсальная коррекция). 

Выбор точек верхней и нижней фиксации осуществляется по принципам 

идентичным при лечении идиопатического сколиоза.  

Комбинированный передний и задний спондилодез с использованием 

сегментарного инструментария используется у детей и подростков с углом 

искривления больше 20Á.  с высоким потенциалом роста позвоночника, а так же у 

взрослых с целью выполнения релиза.  Использование передне-боковой 

многоуровневой дискэктомии у взрослых позволяет добиться мобилизации 

искривления, у детей проводится дискэпифизэктомия, что позволяет добиться 

мобилизации искривления, а так же  предотвратить феномен коленчатого вала, 
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вследствие высокого потенциала роста позвоночника. Дорсальная коррекция 

позволяет эффективно корригировать сколиотическое искривление. В данной 

ситуации возможно использование специальных коннекторов для этапного 

удлинения металлоконструкции в процессе роста пациента. 

 Технология VEPTR используется при тяжёлых множественных аномалиях 

позвоночника, сопровождающихся тяжёлыми деформациями грудной клетки.  

Сочетание грубого сколиоза с множественными синостозами ведет к 

дыхательной недостаточности, что значительно снижает продолжительность 

жизни данной категории больных. Имплант VEPTR (вертикальный удлиняемый 

титановый протез ребра) – данное устройство предусматривает различные 

варианты крепления (ребро-ребро, таз-ребро, позвоночник- ребро). Однако 

данный метод лечения сопровождается высоким процентом осложнений и 

находится в стадии анализа по отдаленным результатам лечения(таб.3.3). 

 

ʊʘʙʣʠʮʘ 3.3 ʆʪʜʘʣʝʥʥʳʝ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʣʝʯʝʥʠʷ. 

Вид операции 

Количество 

проопериро-

ванных 

больных 

Угол 

сколиотиче

ской 

деформаци

и  после 

операции 

(гр.) 

Сроки 

наблюдения 

Лет. 

Среднее 

количество 

повторных 

операций 

Потеря 

коррекции на 

момент 

последнего 

контрольного 

осмотра. (гр.). 

Задний спондилодез 

(с инструментарием 

и без) 

15 43ᵒ(±37ᵒ) 4 (±2.7) 
2.1 10 (±2) 

Комбинированный 

передний и задний 

спондилодез (с 

инструментарием и 

без) 

7 69 ᵒ (±52ᵒ) 4 (±2.2) 0.4 3(±1) 

Удаление 

полупозвонка и 

спондилодез 

13 16 ᵒ(±14ᵒ). 4 (±2.4) 0.8 9 (±4) 

Использование 

технологии VEPTR 
1 57 ᵒ 2 года 4 3 

 

В отдаленных результатах наименьшую потерю полученной коррекции 

получили те пациенты которым выполнялась коррекция и фиксация с 
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формированием спондилодеза, как в задней так и в передней опорной колонне 

при выполнении комбинированного переднего и заднего спондилодеза. 

При оценке неврологического статуса в отдаленных результатах у 

прооперированных пациентов отрицательной динамики выявлено не было.  

 

 

ʊʘʙʣʠʮʘ 3.4. ʅʝʚʨʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʡ ʩʪʘʪʫʩ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʚ ʦʪʜʘʣʝʥʥʳʡ ʧʝʨʠʦʜ ʦʪ 1 

ʜʦ 7 ʣʝʪ. 

Степень неврологического дефицита Frankel 
Количество больных 

  

Плегия А 1 (3%) 

Выраженный парапарез В 0 (0%) 

Умеренный парапарез C–D 1 (3%) 

Без неврологических нарушений E 34 (94%) 

Всего 
 

36 (100%) 

 

 

3.3 Осложнения 

Все осложнения в послеоперационный период мы подразделили на ранние и 

поздние. В раннем послеоперационном периоде – нагноение выявлено у 3 

пациентов (рис 3.20). 

 

ʈʠʩ. 3.20 ʅʘʛʥʦʝʥʠʝ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʡ ʨʘʥʳ. 
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В случаях инфицирования раны , последняя велась открыто с выполнением 

промывания антиспетиками до получения чистых посевов в отделяемом 

материале, после чего проводили наложение вторичных швов с постановкой 

дренажной системы, до заживления краев раны.  

У 1 пациентки в отдаленном послеоперационном периоде открылся свищ в 

области послеоперационной раны (рис. 3.21). 

 

ʈʠʩ. 3.21 ʉʚʠʱ ʚ ʦʙʣʘʩʪʠ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʡ ʨʘʥʳ. 

Проводились многократные перевязки, в результате чего свищ снова 

открывался. Была проведена фистулография с введением омнипака, по которой 

было выявлено сообщение свища с металлоконструкцией, что потребовало 

проведения удаления импланта с последующей фиксацией пациентки в 

пластиковом корсете Шено, до формирования костного блока в зоне оперативного 

вмешательства в течении 6 месяцев. 

  Неврологических осложнений у наблюдаемых пациентов в 

послеоперационном периоде выявлено не было.   

 

 

 

 

 

 



86 
 

Глава 4. Хирургическое лечение врожденных кифозов 

4.1 Техника и методики оперативного лечения 

Главные цели при проведении операций при врожденных кифотических 

деформациях: формирование прочного спондилодеза и создание оптимального 

сагиттального и фронтального баланса тела с целью предотвращения 

прогрессирования деформации, сохранение функции спинного мозга в случаях 

формирования стеноза позвоночного канала. 

При лечении врожденных кифотических деформаций мы использовали 5 

хирургических технологий: 

1.Задний спондилодез; 

2. Комбинированная дорсальная и вентральная фиксация; 

3. Декомпрессия спинного мозга в сочетании с коррекцией и стабилизацией; 

4. Удаление полупозвонка; 

5. Методика VCR (Vertebral Column Resection)- резекция позвоночного 

столба; 

С целью увеличения мобильности позвоночника, а так же для адаптации 

пациента к тракционному воздействию в послеоперационный период в 5 случаях 

у пациентов с нарушением формирования позвонков и смешанными аномалиями 

выполнялось наложение гало-кольца с дальнейшим выполнением гравитационной 

гало-тракции в кресле.  

При врожденных остроконечных кифотических деформациях гало-тракция 

противопоказана в связи с низкой эффективностью коррегирующего воздействия 

и высоким риском неврологических расстройств. Гало-тракция в проводилась у 

пациентов с наличием пологой протяженной кифотической деформации 

Вытяжение выполнялось с постепенным усилением тракционного 

воздействия на пациента, который находился в нем до 6-8 часов в сутки. В 

течении 10-14 суток. 

Хирургическое лечение проводилось 24 пациентам с врожденными 

кифотическими деформациями в возрасте от 3 до 57 лет. Нарушение 

формирования позвонков выявлено у 14 пациентов, нарушение сегментации- у 4, 
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смешанные аномалии- у 1, неклассифицируемые аномалии- у 3, врожденные 

дислокации- у 2. 

 

4.1.1 Задний спондилодез и коррекция с инструментарием 

Данный вид операции был проведен у 8 пациентов. Во всех случаях задний 

спондилодез проводился с применением сегментарного инструментария. В зону 

спондилодеза включают 1 уровень выше и 1 уровень ниже аномальной 

кифотической деформации. Задний спондилодез проводился как у пациентов с 

нарушением формирования , так и у пациентов с нарушением сегментации 

позвонков при кифотическх деформациях не менее 50Á в возрасте до 5 лет.  

При медленно прогрессирующих врожденных кифозах у детей старшего 

возраста оперативное вмешательство с коррекцией металлофиксацией проводится 

из заднего доступа. Наиболее эффективна данная техника у пациентов с 

нарушением формирования позвонков, а так же аномалиям смешанного типа. При 

незавершенном росте блокирование задней опорной колонны позволяет получить 

дополнительную коррекцию за счет роста передней опорной колонны. 

 Тяжелые кифотические остроконечные деформации оперируются из 

комбинированного доступа для формирования переднего опорного комплекса.   
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ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠʡ ʧʨʠʤʝʨ ˉ 7. 

ʇʘʮʠʝʥʪʢʘ 10 ʣʝʪ Ds: ɺʨʦʞʜʝʥʥʳʡ ʢʠʬʦʟ ʛʨʫʜʦʧʦʷʩʥʠʯʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ 

ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ. ʅʘʨʫʰʝʥʠʝ ʩʝʛʤʝʥʪʘʮʠʠ ʧʦʟʚʦʥʢʦʚ ʊ11-L1, ʧʝʨʝʜʥʝʝ ʙʣʦʢʠʨʦʚʘʥʠʝ 

ʪʝʣ ʧʦʟʚʦʥʢʦʚ. 

 

ʈʠʩ. 4.1 ɸ.ɹ - ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʜʦ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. 

ʂʠʬʦʪʠʯʝʩʢʘʷ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʷ ʛʨʫʜʦʧʦʷʩʥʠʯʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ 64 Á.  

 

ʇʨʦʚʝʜʝʥʦ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ: ɼʦʨʩʘʣʴʥʘʷ ʢʦʨʨʝʢʮʠʷ ʠ ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ 

ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ ʢʨʶʯʢʦʚʦʡ ʤʝʪʘʣʣʦʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʝʡ ʚ ʫʩʣʦʚʠʷʭ ʠʥʪʨʘʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʡ 

ʛʘʣʦ-ʪʨʘʢʮʠʠ. ɿʘʜʥʠʡ ʩʧʦʥʜʠʣʦʜʝʟ ʘʫʪʦʢʦʩʪʴʶ. 

ɺ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʝ ʧʨʦʚʝʜʝʥʥʦʛʦ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʫʛʦʣ ʢʠʬʦʪʠʯʝʩʢʦʡ 

ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʩʦʩʪʘʚʠʣ 45Á (30% ʢʦʨʨʝʢʮʠʠ ʨʠʩ. 4.2).  

А Б 
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ʈʠʩ. 4.2 ɸ,ɹ -ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. ʋʛʦʣ 

ʢʠʬʦʪʠʯʝʩʢʦʡ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʧʦʩʣʝ ʧʨʦʚʝʜʝʥʥʦʛʦ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ 38 Á. 

 

ʈʠʩ.4.3 ɸ,ɹ- ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʥʘ ʢʦʥʪʨʦʣʴʥʦʡ ʷʚʢʝ ʚ ʚʦʟʨʘʩʪʝ 13 ʣʝʪ (ʯʝʨʝʟ 

3 ʛʦʜʘ ʩ ʤʦʤʝʥʪʘ  ʦʧʝʨʘʮʠʠ) ʋʛʦʣ ʢʠʬʦʪʠʯʝʩʢʦʡ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ 35 Á ʧʦ Cobb. 

 

В отдаленных результатах прогрессирования деформации не выявлено 

(рис.4.3). 

 

4.1.2Комбинированная дорсальная и вентральная фиксация 

Комбинированный спондилодез формируется в случаях когда рост только 

передней опорной колонны при блокировании задней колонны невозможен, в 

случаях недостаточности заднего спондилодеза, так как будет нарушена 

биомеханика и сагиттальный баланс позвоночника. Так же комбинированный 

А Б 

А Б 
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спондилодез выполняется у детей младше 5 лет имеющих деформацию больше 

50Á. 

Данный вид оперативного вмешательства проведен у 7 больных. Первым 

этапом проводилась дорсальная фиксация позвоночника. Вторым этапом 

одномоментно или через 10-12 дней проводился вентральный доступ. Последний 

проводился через торакотомию, торакофренолюмботомию, люмботомию, в 

зависимости от уровня локализации вершины кифоза. После резекции тел 

позвонков и дисков, сформированный дефект заполнялся титановой сеткой Mesh 

с аутокостью в 4 случаях, в остальных 3 использовались фрагменты 

резерцированного ребра. При выполнении фиксации и коррекции старались 

достигнуть оптимального фронтального и сагиттального баланса тела.  

ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠʡ ʧʨʠʤʝʨ 8. 

ʇʘʮʠʝʥʪ ʉ.13 ʣʝʪ. Ds: ɺʨʦʞʜʸʥʥʳʡ ʢʠʬʦʟ ʛʨʫʜʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ, 

ʥʘʨʫʰʝʥʠʝ ʬʦʨʤʠʨʦʚʘʥʠʷ ʧʦʟʚʦʥʢʦʚ, ʢʣʠʥʦʚʠʜʥʳʡ ʧʦʟʚʦʥʦʢ L2. (ʈʠʩ 4.4) 

 

 

ʈʠʩ. 4.4ɸ,ɹ - ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʜʦ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. ʋʛʦʣ 

ʢʠʬʦʪʠʯʝʩʢʦʡ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ - 45 Á ʧʦ Cobb. 

ɺʳʧʦʣʥʝʥʦ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʝ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʦ: ɼʦʨʩʘʣʴʥʘʷ ʢʦʨʨʝʢʮʠʷ ʠ 

ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ ʧʦʷʩʥʠʯʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ ʤʝʪʘʣʣʦʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʝʡ. 

А Б 
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ʃʶʤʙʦʪʦʤʠʷ ʩʣʝʚʘ, ʈʝʟʝʢʮʠʷ ʪʝʣʘ L2 ʧʦʟʚʦʥʢʘ, ʤʝʞʪʝʣʦʚʦʡ ʩʧʦʥʜʠʣʦʜʝʟ 

ʩʝʪʯʘʪʳʤ Mesh c ʘʫʪʦʢʦʩʪʴʶ (ʨʠʩ. 4.5) 

 

 

ʈʠʩ. 4.5 ɸ,ɹ ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʠ ʧʦʩʣʝ ʧʨʦʚʝʜʝʥʥʦʛʦ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ. ʋʛʦʣ 

ʢʠʬʦʪʠʯʝʩʢʦʡ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ 7Á ʧʦ Cobb. 

ɺ- ʚʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʡ ʨʘʥʳ 
 

 

 

 

 

 

 

ʈʠʩ. 4.6  ʂʦʥʪʨʦʣʴʥʘʷ ʷʚʢʘ ʚ ʚʦʟʨʘʩʪʝ 17 ʣʝʪ (ʯʝʨʝʟ 4 ʛʦʜʘ ʩ ʤʦʤʝʥʪʘ ʦʧʝʨʘʮʠʠ) 

ɸ,ɹ- ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤ r ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. ʋʛʦʣ ʢʠʬʦʪʠʯʝʩʢʦʡ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ 12Á. ʧʦ 

Cobb. 

 

ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠʡ ʧʨʠʤʝʨ ˉ 9. 

ʇʘʮʠʝʥʪʢʘ ʉ 15 ʣʝʪ. Ds: ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʡ ʢʠʬʦʟ ʛʨʫʜʦʧʦʷʩʥʠʯʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ 

ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ, ʥʘʨʫʰʝʥʠʝ ʬʦʨʤʠʨʦʚʘʥʠʷ ʧʦʟʚʦʥʢʦʚ, ʟʘʜʥʠʡ ʧʦʣʫʩʝʛʤʝʥʪʠʨʦʚʘʥʳʡ 

ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʦʢ ʊ11 (ʨʠʩ. 4.7). 

А В Б 

А Б 
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ʈʠʩ. 4.7ɸ,ɹ - ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʜʦ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. ʋʛʦʣ ʢʠʬʦʪʠʯʝʩʢʦʡ 

ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʛʨʫʜʦʧʦʷʩʥʠʯʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ ʧʦ Cobb 75 Á. 

ɺ - ʢʦʤʧʴʶʪʝʨʥʘʷ ʪʦʤʦʛʨʘʬʠʷ ʜʦ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. 

 

ɺʳʧʦʣʥʝʥʦ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ ɼʦʨʩʘʣʴʥʘʷ ʢʦʨʨʝʢʮʠʷ ʠ ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ 

ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ ʤʝʪʘʣʣʦʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʝʡ. ɿʘʜʥʠʡ ʩʧʦʥʜʠʣʦʜʝʟ. ʧʨʘʚʦʩʪʦʨʦʥʥʷʷ 

ʪʦʨʘʢʦʪʦʤʠʷ, ʨʝʟʝʢʮʠʷ ʪʝʣʘ Th11 ʧʦʟʚʦʥʢʘ, ʤʝʞʪʝʣʦʚʦʡ ʢʦʨʧʦʨʦʜʝʟ 

ʘʫʪʦʨʝʙʨʦʤ(ʨʠʩ. 4.8). 

 

ʈʠʩ. 4.8 ɸ,ɹ ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʧʨʦʚʝʜʝʥʥʦʛʦ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ 

ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ ʠ ʩʭʝʤʘ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. ʋʛʦʣ ʢʠʬʦʪʠʯʝʩʢʦʡ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ 50 Á ʧʦ Cobb. 

ɺ- ʢʦʤʧʴʶʪʝʨʥʘʷ ʪʦʤʦʛʨʘʬʠʷ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. 

ɻ - ʩʭʝʤʘ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. 
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ʈʠʩ. 4.9 ʗʚʢʘ ʥʘ ʦʩʤʦʪʨ ʯʝʨʝʟ 2 ʛʦʜʘ ʩ ʤʦʤʝʥʪʘ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. ɺʦʟʨʘʩʪ 

ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ 17 ʣʝʪ. 

ɸ,ɹ- ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. ʋʛʦʣ 

ʢʠʬʦʪʠʯʝʩʢʦʡ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ 50 Á ʧʦ Cobb. 

 

4.1.3 Декомпрессия спинного мозга в сочетании с коррекцией и 

стабилизацией позвоночника 

Декомпрессия спинного мозга в сочетании с коррекцией позвоночника  

выполнена у 3 больных. Как известно, ламинэктомия не эффективна у пациентов 

с врожденными кифозами в случаях, когда спинной мозг сдавлен за счет 

вентральных отделов. В связи с этим, проводилась декомпрессия из переднего (2 

пациента) или из заднебокового доступа (2 пациента) путем 

костотрансверсэктомии. Данный тип хирургической техники позволяет 

сформировать прочный костный блок на 360 Á, а так же произвести декомпрессию 

содержимого позвоночного канала для предотвращения дальнейшего 

прогрессирования ухудшения неврологического статуса. 

В 3 случаях проведена умеренная коррекция позвоночника, в 1 случае 

проведена стабилизация in situ. 

ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠʡ ʧʨʠʤʝʨ ˉ10. ʇʘʮʠʝʥʪ 14 ʣʝʪ Ds: ɺʨʦʞʜʝʥʥʘʷ ʘʥʦʤʘʣʠʷ 

ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ, ʢʣʠʥʦʚʠʜʥʳʡ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʦʢ ʊ7, ʥʠʞʥʠʡ ʧʘʨʘʧʘʨʝʟ (ʨʠʩ 

4.10). 

 

А Б 



94 
 

 

ʈʠʩ. 4.10 ɸ,ɹ - ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʜʦ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. 

ɺ - ʄʈʊ ʜʦ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. 

 

ɺʳʧʦʣʥʝʥʦ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ. ɼʦʨʩʘʣʴʥʘʷ ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ 

ʢʨʶʯʢʦʚʦʡ ʤʝʪʘʣʣʦʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʝʡ. ʂʦʩʪʦʪʨʘʥʩʚʝʨʩʵʢʪʦʤʠʷ ʜʝʢʦʤʧʨʝʩʩʠʷ 

ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʦʛʦ ʢʘʥʘʣʘ ʥʘ ʫʨʦʚʥʷʭ ʊ6-8. ɿʘʜʥʠʡ ʩʧʦʥʜʠʣʦʜʝʟ (ʨʠʩ. 4.11). 

 

 

Ри 
ʈʠʩ. 4.11 ɸ,ɹ - ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. 

ɺ - ʄʈʊ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. 
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ʈʠʩ. 4.12 ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ (1.5 ʛʦʜʘ ʩ ʤʦʤʝʥʪʘ ʦʧʝʨʘʮʠʠ) 

ɺʦʟʨʘʩʪ ʧʘʮʠʝʥʪʘ 16 ʣʝʪ. 

ɸ,ɹ- ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ.  

 

4.1.4 Удаление полупозвонка 

Экстирпация полупозвонка  проведена  у 2 больных. Оперативное 

вмешательство из заднего доступа выполнено у 1 пациента, из комбинированного 

доступа- у 1 больного. Показаниями к операции являлось наличие полупозвонка и 

прогрессирование деформации более 2Á в год при динамическом наблюдении. 

При удалении полупозвонка проводилась стабилизация и коррекция с 

применением сегментарного инструментария. При выполнении дорсальной 

стабилизации проводилась фиксация с захватом как минимум на 1 уровень выше 

аномального полупозвонка. 

При удалении полпозвонка проводится тщательное скелетирование задних 

элементов. Выполняется маркировка аномальной полудуги шилом. При ЭОП 

контроле производится контроль правильности положения шила. Выполняется 

дорсальная стабилизация позвоночника с использованием сегментарного 

инструментария. Ламинэктомию аномального полупозвонка выполняют 

кусачками Люэра и набором ламинэктомов, при этом предварительно отделив 

полудугу от связок и защищая эпидуральное пространство при помощи 

нейрохирургических шпателей. После удаления полупозвонка укладываются 

стержни на опорные элементы и дается контракция, после чего повторно 
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проводится ревизия позвоночного канала для исключения вероятности 

формирования стенозов нервных окончаний в послеоперационный период. 

ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠʡ ʧʨʠʤʝʨ ˉ11. 

 ʇʘʮʠʝʥʪʢʘ 3 ʣʝʪ. Ds: ɺʨʦʞʜʝʥʥʳʡ ʢʠʬʦʟ  ʛʨʫʜʦʧʦʷʩʥʠʯʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ 

ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ. ɿʘʜʥʝʙʦʢʦʚʦʡ L1 ʩʝʛʤʝʥʪʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʦʢ  ʅʠʞʥʠʡ 

ʧʘʨʘʧʘʨʝʟ, ʥʘʨʫʰʝʥʠʝ ʬʫʥʢʮʠʠ ʪʘʟʦʚʳʭ ʦʨʛʘʥʦʚ. ɹʦʣʝʚʦʡ ʩʠʥʜʨʦʤ (ʨʠʩ. 4.13). 

 

 

 

ʈʠʩ. 4.13ɸ,ɹ - ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʜʦ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. 

ɺ - ʢʦʤʧʴʶʪʝʨʥʘʷ ʪʦʤʦʛʨʘʬʠʷ ʜʦ ʦʧʝʨʘʮʠʠ.  

 

ʇʝʨʚʳʤ ʵʪʘʧʦʤ ʚʳʧʦʣʥʝʥʦ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ: ʃʘʤʠʥʵʢʪʦʤʠʷ ʥʘ ʫʨʦʚʥʝ 

L1, ʵʢʩʪʠʨʧʘʮʠʷ ʟʘʜʥʝʙʦʢʦʚʦʛʦ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʢʘ  ɼʦʨʩʘʣʴʥʘʷ ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ 

ʤʝʪʘʣʣʦʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʝʡ ʥʘ ʫʨʦʚʥʝ Th 11 ï L3.  

ɺʪʦʨʳʤ ʵʪʘʧʦʤ ʚʳʧʦʣʥʝʥʦ: ʊʦʨʘʢʦʬʨʝʥʦʣʶʤʙʦʪʦʤʠʷ, ʨʝʟʝʢʮʠʷ ʪʝʣʘ L1 

ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʢʘ. ʄʝʞʪʝʣʦʚʦʡ ʢʦʨʧʦʨʦʜʝʟ ʩʝʪʯʘʪʳʤ Mesh c ʘʫʪʦʢʦʩʪʴʶ (ʨʠʩ. 4.14) 

ɺ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʝ ʚʳʧʦʣʥʝʥʥʦʛʦ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ ʫʩʪʨʘʥʝʥʘ 

ʢʠʬʦʪʠʯʝʩʢʘʷ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʷ ʛʨʫʜʦʧʦʷʩʥʠʯʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ. ʅʘ 3 ʤʝʩʷʮ 

ʦʪʤʝʯʝʥʦ ʧʦʣʥʦʝ ʚʦʩʩʪʘʥʦʚʣʝʥʠʝ ʚ ʥʝʚʨʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʤ ʩʪʘʪʫʩʝ. 
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ʈʠʩ. 4.14ʂʦʥʪʨʦʣʴʥʘʷ ʷʚʢʘ ʯʝʨʝʟ 3 ʤʝʩʷʮʘ ʩ ʤʦʤʝʥʪʘ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. 

ɸ,ɹ - ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. 

ɺ - ʂʦʤʧʴʶʪʝʨʥʘʷ ʪʦʤʦʛʨʘʬʠʷ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ.  

ɻ- ɺʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ. 

 

 

ʈʠʩ. 4.15ʗʚʢʘ ʥʘ ʢʦʥʪʨʦʣʴʥʳʡ ʦʩʤʦʪʨ ʯʝʨʝʟ 3 ʛʦʜʘ. ɺʦʟʨʘʩʪ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ  6 

ʣʝʪ.   

ɸ.ɹ- ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. 
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ʈʠʩ. 4.16 ʗʚʢʘ ʥʘ ʢʦʥʪʨʦʣʴʥʳʡ ʦʩʤʦʪʨ ʯʝʨʝʟ 6 ʣʝʪ. ɺʦʟʨʘʩʪ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ 9 

ʣʝʪ. 

ɸ,ɹ - ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ 

ɺ,ɻ - ʚʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ. 

 

4.1.5 Методика VCR (Vertebral Column Resection)- резекция 

позвоночного столба 

Резекция позвоночного столба (VCR) выполнена у 4 пациентов. 

Методика VCR выполняется из заднего доступа (рис. 4.17). Проводится установка 

транспедикулярных винтов минимум на 3 уровня  выше и на 3 уровня ниже 

вершины кифоза, далее в грудном отделе проводится резекция 3 рёбер слева и 

справа вместе с головками. Производится мобилизация мягких тканей от 

переднебоковых отделов позвонков с помощью пальцев. Устанавливается  

провизорно  стержень для стабилизации позвоночника в момент остеотомии, 

проводится ламинэктомия на 3 уровнях, производится резекция корней дуг. В 

грудном отделе, как правило, проводится перевязка корешков на 2–3 уровнях 

слева и справа для достижения мобильности спинного мозга. В поясничном 

отделе перевязка корешков не производится в связи с их функциональной 

значимостью. С помощью остеотомов и высокоскоростной дрели проводится 

удаление тела позвонка на вершине кифоза, далее проводится инструментальная 

коррекция кифотической деформации.  
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ʈʠʩ. 4.17 ʊʝʭʥʠʢʘ ʦʩʪʝʦʪʦʤʠʠ ʧʦ ʤʝʪʦʜʠʢʝ VCR. 

 Для профилактики избыточного  укорочения позвоночного столба 

проводится установка межтелового сетчатого имплантата MESH заполненного 

аутотрансплантатами из резерцированных задних элементов и фрагментов тел 

позвонков.  

ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠʡ ʧʨʠʤʝʨ ˉ 12. 

ʇʘʮʠʝʥʪʢʘ 12 ʣʝʪ. Ds: ɸʥʦʤʘʣʠʷ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʛʨʫʜʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ, 

ʥʘʨʫʰʝʥʠʝ ʬʦʨʤʠʨʦʚʘʥʠʷ ʧʦʟʚʦʥʢʦʚ, ʟʘʜʥʝʙʦʢʦʚʦʡ ʧʦʣʫʩʝʛʤʝʥʪʠʨʦʚʘʥʥʳʡ 

ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʦʢ Th11, ʢʣʠʥʦʚʠʜʥʳʡ ʧʦʟʚʦʥʦʢ Th12 

ʩʪʝʥʦʟ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʦʛʦ ʢʘʥʘʣʘ ʥʘ ʫʨʦʚʥʝ Th12 ʧʦʟʚʦʥʢʘ. ʄʝʥʠʥʛʦʤʠʝʣʦʮʝʣʝ. ɻʨʫʜʥʘʷ 

ʤʠʝʣʦʧʘʪʠʷ: ʥʠʞʥʠʡ ʩʧʘʩʪʠʯʝʩʢʠʡ ʛʣʫʙʦʢʠʡ ʧʘʨʘʧʘʨʝʟ. 
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ʈʠʩ. 4.18 ɸ,ɹ - ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʜʦ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. 

ʋʛʦʣ ʢʠʬʦʪʠʯʝʩʢʦʡ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʜʦ ʦʧʝʨʘʮʠʠ 95Á. ʧʦ Cobb. 

 

 

 

 

ʈʠʩ. 4.19 ʆʧʝʨʘʮʠʷ: ɼʦʨʩʘʣʴʥʘʷ ʢʦʨʨʝʢʮʠʷ ʠ ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ 

ʤʝʪʘʣʣʦʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʝʡ. ʂʦʨʨʠʛʠʨʫʶʱʘʷ ʚʝʨʪʝʙʨʦʪʦʤʠʷ ʧʦ ʤʝʪʦʜʠʢʝ VCR ʥʘ 

ʚʝʨʰʠʥʝ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ (ʊh12). 

ɸ - ʚʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ ʨʘʥʳ 

ɹ,ɺ - ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. 

ʋʛʦʣ ʢʠʬʦʪʠʯʝʩʢʦʡ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʧʦ Cobb ʧʦʩʣʝ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʷ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ï 24 Á. ʧʦ 

Cobb. 
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ʈʠʩ. 4.20.ʗʚʢʘ ʥʘ ʢʦʥʪʨʦʣʴʥʳʡ ʦʩʤʦʪʨ ʚ ʚʦʟʨʘʩʪʝ 14 ʣʝʪ. (ʯʝʨʝʟ 2 ʛʦʜʘ ʩ 

ʤʦʤʝʥʪʘ ʦʧʝʨʘʮʠʠ.). ʇʦʪʝʨʠ ʢʦʨʨʝʢʮʠʠ ʥʝ ʦʪʤʝʯʝʥʦ.  

ɸ, ɹ - ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. 

 

ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠʡ ʧʨʠʤʝʨ ˉ 13. ʇʘʮʠʝʥʪʢʘ  ɻ. 3,5 ʛʦʜʘ.  Ds: ɸʥʦʤʘʣʠʷ ʨʘʟʚʠʪʠʷ 

ʛʨʫʜʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ: ʢʠʬʦʟ, ʢʣʠʥʦʚʠʜʥʳʝ ʧʦʟʚʦʥʢʠ Th5-6. ʅʠʞʥʠʡ 

ʩʧʘʩʪʠʯʝʩʢʠʡ ʧʘʨʘʧʘʨʝʟ. 

 

ʈʠʩ.4.21 ɸ,ɹ - ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʜʦ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. 

ʋʛʦʣ ʢʠʬʦʪʠʯʝʩʢʦʡ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʜʦ ʦʧʝʨʘʮʠʠ 70Á. ʧʦ Cobb. 

 

ɹʳʣʘ ʧʨʦʚʝʜʝʥʘ ʦʧʝʨʘʮʠʷ: ʂʦʨʨʠʛʠʨʫʶʱʘʷ ʚʝʨʪʝʙʨʦʪʦʤʠʷ ʥʘ ʚʝʨʰʠʥʝ 

ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʧʦ ʤʝʪʦʜʠʢʝ VCR ʧʦʜ ʥʝʡʨʦʬʠʟʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʤ ʤʦʥʠʪʦʨʠʥʛʦʤ, 

ʪʨʘʥʩʧʝʜʠʢʫʣʷʨʥʘʷ ʬʠʢʩʘʮʠʷ ʛʨʫʜʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ 

ʤʝʪʘʣʣʦʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʝʡ, ʢʦʨʧʦʨʦʜʝʟ ʢʝʡʜʞʝʤ Mesh ʩ ʘʫʪʦʢʦʩʪʴʶ, ʟʘʜʥʠʡ 

ʩʧʦʥʜʠʣʦʜʝʟ ʘʫʪʦʢʦʩʪʴʶ (ʨʠʩ 4.22). 

 

 

 

А Б 

А Б Г 
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ʈʠʩ.4.22 ɸ,ɹ - ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. 

ʋʛʦʣ ʢʠʬʦʪʠʯʝʩʢʦʡ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ 20Á. ʧʦ Cobb. ɺ- ʚʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ 

ʨʘʥʳ. 

 

ʈʠʩ.4.23ʂʦʥʪʨʦʣʴʥʘʷ ʷʚʢʘ ʯʝʨʝʟ 1.5 ʛʦʜʘ ʩ ʤʦʤʝʥʪʘ ʦʧʝʨʘʮʠʠ (ʚʦʟʨʘʩʪ 

ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ 5 ʣʝʪ). 

ɸ,ɹ - ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. 

ʋʛʦʣ ʢʠʬʦʪʠʯʝʩʢʦʡ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ 25Á. ʧʦ Cobb. ɺ- ʚʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ 

ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ. 

 

А Б В 

А Б В 

 



103 
 

4.2 Результаты проведённого лечения и их обсуждение 

Результаты 

В результате хирургического лечения угол кифотической деформации после 

операции составил от 7 гр. до 68гр. (42 гр. средний угол). Степень коррекции 

составила от 6% до 84% (средняя степень коррекции - 34%).  

Анализ проведенного хирургического лечения представлен в таблице 

(таб.4.1). 

 

Таблица 4.1 Анализ результатов хирургических техник при лечении врожденных 

кифозов 

Вид операции 

 

Количество 

проопериро-

ванных 

больных 

Угол 

сколиотической 

деформации до 

операции (гр.) 

Угол 

сколиотической 

деформации  

после операции 

(гр.) 

Процент 

коррекции 

% 

Сроки 

наблюдения. 

Лет. 

Задний 

спондилодез (с 

инструментарием 

и без) 

8 71ᵒ(±22ᵒ) 52ᵒ(±12ᵒ) 25 % (±18%) 4 (±2.6) 

Комбини

рованная 

дорсальная и 

вентральная 

фиксация. 

7 51ᵒ(±19ᵒ) 28 ᵒ (±18ᵒ) 43% (±39%) 4 (±2.1) 

Декомпре

ссия спинного 

мозга в 

сочетании с 

коррекцией и 

стабилизацией. 

 

3 84ᵒ(±27ᵒ) 53 ᵒ (±8ᵒ) 33% (±20%) 4 (±1.6) 

Удаление 

полупозвонка и 

спондилодез 

2 50ᵒ (±4ᵒ) 40 ᵒ(±1ᵒ). 20% (±5%) 4 (±2.0) 

Методика VCR 4 81ᵒ (±21ᵒ) 43 ᵒ(±8ᵒ). 44% (±22%) 4 (±1.5) 

 

 

Задний спондилодез с использованием инструментария эффективен при 

медленно прогрессирующих кифозах, у пациентов с завершающимся ростом 
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позвоночника, идущему к завершению. Заднюю инструментальную коррекцию 

мы использовали у пациентов с завершенным костным ростом, либо при 

тенденции к его завершению. Как правило, задний спондилодез эффективен при 

пологих кифотических деформациях у пациентов с деформациями вызванными 

нарушением формирования позвонков, а так же смешанными аномалиями. 

Комбинированная дорсальная и вентральная фиксация используется у 

неврологически интактных пациентов с тенденцией к завершению костного роста. 

Данный метод лечения обладает высокой степенью эффективности даже при 

тяжёлых ангулярных кифозах. Стабилизация позвоночника из дорсального и 

вентрального доступа позволяет добиться высокой степени стабильности, 

предотвратить прогрессирование деформации и ухудшение неврологической 

симптоматики. 

При выполнении дорсальной фиксации позвоночника в зону спондилодеза 

необходимо включать такое количество позвонков, которое позволит достигнуть 

оптимального фронтального и сагиттального баланса. 

Как показал анализ клинического материала, декомпрессия спинного мозга 

заднебоковым доступом с фиксацией позвоночника с минимальной коррекцией 

или стабилизацией in situ имеет существенные недостатки. При проведении 

данной операции пациентам с незавершённым костным ростом неизбежно 

возникает crankshaft  феномен, как правило с усилением кифотической 

деформации, что приводит к повторному сдавлению спинного мозга и рецидиву 

неврологической симптоматики, кроме этого прогрессирование кифоза приводит 

к вдавлению стержней в задние элементы позвонков, что может усиливать 

неврологический дефицит (рис. 4.24). 
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ʈʠʩ. 4.24 ɺʜʘʚʣʝʥʠʝ ʩʪʝʨʞʥʝʡ ʚ ʩʣʫʯʘʝ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ 

 

 Данные явления отмечены у 2 пациентов, что потребовало провести им 

оперативное вмешательство по технологии VCR. В связи с этим, использование 

данной техники при лечении врожденных кифозов с большим потенциалом роста 

следует избегать. 

Удаление полупозвонка проведено у 2 пациентов. Данная технология 

обладает высокой эффективностью, позволяет корригировать сагиттальный 

профиль и удалить патологическое звено возникновения деформации, однако при 

проведении удаления полупозвонка необходимо проводить ламинэктомию и 

пластику передней опорной колонны. 

При проведении этой операции у пациентов с незавершенным костным 

ростом мы фиксировали минимальное количество позвонков. Удаление 

металлоконструкции мы не проводили и проводили этапное удлинение стержней, 

в связи с тем, что их удаление при дефекте задних отделов может привести к 

рецидиву кифотической деформации (таб.4.2). 
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Таблица 4.2 Отдаленные результаты хирургического лечения врожденных 

кифозов. 

 

Вид операции 

Количе

ство 

проопе

риро-

ванных 

больны

х 

Угол 

сколиотичес

кой 

деформации  

после 

операции 

(гр.) 

Сроки 

наблюдения. 

Лет. 

Среднее 

количество 

проведенных 

повторных 

операций 

Потеря 

коррекции на 

момент 

последнего 

контрольного 

осмотра. (гр.). 

Задний 

спондилодез (с 

инструментарием 

и без) 

8 52ᵒ(±12ᵒ) 4 (±2.6) 1.6 11ᵒ(±4ᵒ) 

Комбини

рованная 

дорсальная и 

вентральная 

фиксация. 

7 28 ᵒ (±18ᵒ) 4 (±2.1) 0.7 5ᵒ(±2ᵒ) 

Декомпре

ссия спинного 

мозга в 

сочетании с 

коррекцией и 

стабилизацией. 

 

3 53 ᵒ (±8ᵒ) 4 (±1.6) 0.4 8ᵒ(±2ᵒ) 

Удаление 

полупозвонка и 

спондилодез 

2 40 ᵒ(±1ᵒ). 4 (±2.0) 1 5ᵒ(±1.5ᵒ) 

Методика VCR 4 43 ᵒ(±8ᵒ). 4 (±1.5) 0.4 4ᵒ(±2ᵒ) 

 

По результатам отдаленных результатов можно судить о минимальной 

потере коррекции в отдаленный период у пациентов с выполненным 

спондилодезом задней и передней опорной колонны. 

При хирургическом лечении врожденных дислокаций позвонков на первый 

план выходит неврологический дефицит и нестабильность позвоночника(Zeller 

R.D. Ghanen L., Dubousset J., 1996; Zarzycki D., Rymarczyk A., Bakalarek B., 

Kalicinski М., Winiarski A., 2002).Небольшие травмы и перерастяжение способны 

привести к ухудшению неврологического статуса(таб.4.3).  
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ʊʘʙʣʠʮʘ 4.3 ʆʪʜʘʣʝʥʥʳʝ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʦʮʝʥʢʠ ʥʝʚʨʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʩʪʘʪʫʩʘ ʫ 

ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʚ ʩʨʦʢʠ ʦʪ 1 ʜʦ 7 ʣʝʪ. 

 

Степень неврологического дефицита Frankel Количество больных % от общего числа 

Плегия А 6 25 

Выраженный парапарез В 3 12 

Умеренный парапарез C–D 2 8 

Без неврологических нарушений E 13 55 

Всего 
 

24 100 

В отдаленных результатах можно видеть улучшение неврологического 

статуса у 1 пациента с выраженным парапарезом до умеренного парапареза и у 1-

с умеренным парапарезом до полного купирования неврологической 

симптоматики в результате проведенного оперативного вмешательства, а так же 

реабилитационных мероприятий. Так же у 2 пациентов отмечено 

прогрессирование кифотической деформации и инклинация стержней в просвет 

позвоночного канала с формированием комбинированного стеноза и 

усугублением неврологической симптоматики. Была выполнена корригирующая 

остеотомия по методике VCR что позволило провести коррекцию фронтального и 

сагиттального профиля до нормального, циркуляторно  освободить спинной мозг 

и выполнить спондилодез на 360Á и тем самым восстановить неврологический 

статус пациента до умеренного парапареза. 

Хирургическое лечение врожденных кифозов по статистике относится к 

одному из наиболее опасных по рискам типу оперативных вмешательств. При 

оценке неврологического статуса у наших пациентов, у 12 отмечено наличие 

неврологической симптоматики до операции. Нами была проведена оценка 

неврологического статуса с применением шкалы Frankel. 

Все пациенты находящиеся под нашим наблюдением проходили 

анкетирование по опроснику SRS-24. Анкетирование проводилось среди 

пациентов, которым выполнялось оперативное лечение сколиоза до проведения 

оперативного вмешательства, в первую неделю после операции и при 
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контрольных осмотрах в 3, 6, 12 и 24 месяца после операции. Результаты 

анкетирования пациентов участвовавших в исследовании приведены в таблице 

(таб. 4.4). 

Сбор данных у детей малого возраста проводился с участием родителей 

ребёнка. Выявлены данные, из которых следует, что самооценка пациентов 

значительно повышается после оперативного лечения, независимо от метода 

лечения и сохраняется повышенной  в течении всего периода наблюдения. 

Удовлетворенность результатами лечения остаётся постоянной в течении периода 

обследования и связано с повышением самооценки. Болевой синдром 

исследуемых беспокоит умеренно и не требует приёма нестероидных 

противовоспалительных препаратов. Уровень повседневной активности составил 

3,3 балла, что указывает на щадящий режим жизни пациентов в первые месяцы 

после оперативного лечения, в отдаленный период 4.2, что свидетельствует о 

значительном повышении повседневной активности. Все пациенты отметили 

значительные изменения своего внешнего вида (до операции 3.1, в отдалённый 

период 4.7). 
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ʊʘʙʣʠʮʘ 4.4 ʆʮʝʥʢʘ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ  ʩ 

ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʤʠ ʢʠʬʦʟʘʤʠ ʩ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝʤ ʦʧʨʦʩʥʠʢʘ SRS-24. 

 

 

При врожденных кифозах большинство хирургов не рекомендует проводить 

гало-тракцию, так как она может ухудшить неврологический статус. При 

проведении операции при врожденных кифозах мы использовали гало-тракцию у 

9 пациентов. Пациентам накладывали гало-кольцо с целью стабильного 

 

 

 

Периоды наблюдения 

Д
о
 
 
о
п
е
р
а
ц
и
и

 

О
т
д
а
л
е
н
н
ы
е
 

р
е
з
у
л
ь
т
а
т
ы

 

(
Ч
е
р
е
з
 
1
 
г
о
д
)

 

1.Оцените уровень обычно испытываемой  вами боли? 4.2 4,0 

2. Оцените наибольшую интенсивность болей, испытываемых в   течении 

последнего месяца? 

4.2 4,6 

3. Как бы вы отнеслись к тому, если бы на всю жизнь ваша спина  оставалась 

в таком состоянии как сейчас? 

4.1 4,8 

4. Каков уровень вашей повседневной активности? 3.6 4,2 

5. Как вы выглядите в одежде? 3.6 4,8 

6. Испытываете ли вы боль в спине, находясь в состоянии покоя? 4.3 4,6 

7. Каков ваш уровень работоспособности при работе/обучении? 3.7 4,8 

8. Какие медикаменты вы принимаете для уменьшения боли? 5.0 5,0 

9. Ограничивает ли вас ваш позвоночника в работе по дому? 4.1 4,6 

10. Брали ли вы больничный лист из-за боли в спине? 4.0 5,0 

11. Считаете ли вы, что ваше состояние влияет на взаимоотношение с 

близкими? 

5.0 5,0 

12. Испытываете ли вы и (или) ваша семья финансовые сложности  из-за 

состояния вашего позвоночника? 

3.6 4,6 

13. Как часто вы участвуете в общественной жизни, чаще или реже, чем ваши 

друзья? 

2.4 3,3 

14. Считаете ли вы себя привлекательным? 4.5 4,6 

15.Оцените свой внешний вид. 3.1 4,7 

16. Изменило ли лечение позвоночника вашу трудоспособность и       

привычную активность? 

3.0 4,6 

17. Изменило ли лечение позвоночника возможность заниматься  спортом? 2.2 4,8 

18. Изменило ли лечение позвоночника интенсивность боли в спине. 4.0 4,6 

19. Изменило ли лечение вашу уверенность в себе при общении с  другими? 3.0 4,5 

20. Как оценивает окружающие вашу внешность после лечения? 5.0 5,0 

21. Изменило ли лечение ваш внешний вид? 5.0 5,0 

22. Вы удовлетворены результатами оперативного лечения позвоночника? 4.5 5,0 

23.Как вы оцениваете свой внешний вид по сравнению с  дооперационным 

периодом? 

3.0 5,0 

24. Прошли бы вы тоже лечение снова при тех же условиях? 3.0 4,3 
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положения головы и профилактики сдавления лица пациента при длительных 

хирургических вмешательствах. 

Гало-кольцо через специальный блок соединяли с грузом не более 3 кг, что 

не позволяло перерастянуть позвоночник и спинной мозг.  

Врожденные кифотические деформации относятся к наиболее сложной 

нозологии для лечения. Большинство врожденных кифозов быстро 

прогрессируют, вызывают грубый дисбаланс позвоночника в сагиттальной 

плоскости. Неврологические осложнения постоянно создают потенциальную 

угрозу для пациентов, как при естественном течении кифоза, так и при его 

хирургической коррекции . 

Консервативные методы лечения (гимнастика, корсетотерапия) при 

врожденных кифозах абсолютно не эффективны. 

 При выборе хирургического лечения, оперирующий хирург всегда 

сталкивается с выбором хирургической технологии. Существует 5 основных 

методов оперативного лечения и выбор проводится среди них. Технологии можно 

условно подразделить на операции с высоким и низким риском осложнений. К 

относительно безопасным относится: задний спондилодез, комбинированная 

дорсальная и вентральная фиксация. К наиболее рискованным относятся резекция 

позвоночного столба. Средняя степень риска наблюдается при удалении 

кифозогенного полупозвонка, декомпрессии спинного мозга в сочетании с 

коррекцией и стабилизацией. 

 Необходимо учесть очень много факторов для выбора оптимального метода 

хирургического лечения: возраст, потенциал роста, локализацию кифоза, вид 

аномалии развития позвонков, степень стеноза позвоночного канала, наличие 

сопутствующих аномалий спинного мозга и внутренних органов, плотность  тел 

позвонков, возможность адекватного остеосинтеза и многое другое (Winter R.B., 

Lonstein J.E., Ericson D., Sane S, 1985). Крайне важную роль играет опыт хирурга, 

правильное ведение анестезии и возможность проведения нейромониторинга . 

 По нашему опыту, можно сказать, что наиболее эффективными при 

врожденных кифозах являются операции радикального характера. К ним 
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относятся технология VCR и экстирпация полупозвонка, однако для их 

проведения необходим опыт и грамотная  профессиональная команда. 

Радикальная коррекция позволяет значительно улучшить сагиттальный баланс, 

декомпремировать спинной мозг, лучше прогнозировать и управлять растущим 

позвоночником. Однако выполнение таких тяжелых вмешательств не всегда 

возможно из-за сопутствующих патологий, поэтому при выборе между методами 

хирургического лечения необходимо руководствоваться здравым смыслом и не 

подвергать пациента  излишнему риску. 

 На наш взгляд было бы интересно объединить опыт ведущих хирургов 

России, занимающихся врождёнными деформациями позвоночника и провести 

многоцелевое исследование, посвящённое  врожденным кифозам, для выработки 

оптимального алгоритма лечения. 

 Особенно необходимо соблюдать осторожность  при выборе метода лечения 

у неврологически интактных пациентов. Необходимо помнить, что риск 

послеоперационных неврологических  осложнений при врожденных кифозах 

составляет до 10-15 % . 

 У пациентов исходным неврологическим дефицитом (плегия) опасность 

усугубления  неврологического статуса соответственно не грозит, поэтому у 

такой категории больных можно использовать более радикальные операции, если 

позволяет общее состояние пациента. Если у больного с врожденным кифозом  

стала прогрессировать неврологическая симптоматика, то  медлить нельзя и 

необходимо как можно скорее его оперировать. При появлении неврологического 

дефицита мы обычно выполняем технику VCR, так как она наиболее полно 

позволяет провести декомпрессию позвоночного канала и исправить 

кифотическую деформацию. 
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4.3 Осложнения 

Полученные осложнения: ухудшение неврологического статуса – 1, 

ликворея – 3, нагноение – 5, пневмо- и гидроторакс – 2, нестабильность 

металлофиксации – 3.  

При наличии ликвореи в ходе оперативного вмешательства накладывался 

шов на дуральную оболочку в 1 случае, в случае явлений ликвореи в 

послеоперационный период, пациентам проводилась установка люмбального 

дренажа, который не снимался до полного закрытия дефекта дуральной оболочки 

и заживления раны. В среднем дренаж ставился на 7-10 дней.  

 При явлениях пневмо- и гидроторакса выполнялась пункция плевральной 

полости и дальнейший рентгеноконтроль грудной клетки.  

У пациентов с нагноением послеоперационной раны, последняя велась 

открыто, промывалась растворами антисептиков, до появления грануляций, 

назначалась антибиотикотерапия с учётом полученных посевов из отделяемого 

раны.  Через 7-10 дней после разведения краёв раны проводилось наложение 

вторичных швов с установкой промывной системы. Дренажи удалялись на 7-10 

сутки после их установки.  
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Глава 5. Особенности проведения гало-тракции у пациентов с 

врожденными сколиозами и кифозами 

 В группе наблюдаемых нами пациентов гало-тракцию применяли с целью 

укладки и интраоперационной тракции пациента перед выполнением коррекции и 

инструментации позвоночника, а так же для проведения  предоперационной 

подготовки. Данный метод имеет очень важное значение так как дает ряд 

преимуществ в хирургическом лечении деформации позвоночника. Применение 

тракции позволяет подготовить позвоночник пациента к последующему 

коррегирующему воздействию, что снижает риск развития ишемии спинного 

мозга и его перерастяжения.   

Гало-кольцо подбирается по форме головы пациента и регулируется перед 

операцией по размеру головы пациента.  

Наложение гало-кольца выполняется под наркозом, так как данная 

манипуляция может быть значительно болезненной при выполнении под местной 

анестезией. При попытке проведения монтажа гало-кольца под местной 

анестезией пациенты предъявляли жалобы на сохранение болей при проведении 

пинов непосредственно в кортикальный слой кости, а также на ощущение 

сильного сдавления костей черепа. 

При предоперационном планировании перед установкой гало-кольца 

проводится КТ костей свода черепа для выявления возможных аномалий. КТ 

исследование является обязательным в случаях наличия оперативных 

вмешательств на костях черепа. Перед установкой кольца проводится обработка 

кожи головы раствором йодоната. Наложение гало-кольца возможно выполнить 

на 4 стержнях, но при необходимости в длительном применении в условиях гало-

тракции, отмечена недостаточная стабильность кольца, в связи с чем было 

принято решение о проведении фиксации на 6 стержней. Детям до 4 лет из-за 

хрупкости костей черепа рекомендована 8 стержневая компоновка гало-кольца, 

усилие прилагаемое при введении стержней должно быть гораздо ниже чем у 

взрослых. (Dormans J.P., Criscitiello A.A., Drummond D.S., Davidson R.S., 1995). 
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 Кольцо аппарата фиксируется с помощью специальных остроконечных 

стержней. По одному вводятся симметрично слева и справа в лобной части на 1 

см выше и кнаружи от верхнего края орбиты и соответственно по два слева и 

справа в теменные бугры и затылочную кость на 1,0 см выше ушных раковин 

(стержни должны располагаться ниже линии экватора черепа). Предварительно 

стержни вкручиваются без рассечения кожи. Вкручивают в кортикальный слой 

кости черепа пациента под усилием 0,54 – 0,9 Н/м до уровня внутренней 

кортикальной пластинки с обеспечением надёжной и стабильной фиксации гало-

кольца на голове пациента, 

После установки стержней проверяли прочность фиксации кольца к голове. 

Для этого хирург захватывает кольцо с двух сторон 2-5 пальцами, а первыми 

пальцами упирается в свод черепа и осуществляет давление на кольцо вверх, а на 

голову вниз. При прочной фиксации кольцо остается неподвижным (рис. 5.1). 

 

ʈʠʩ. 5.1 ʅʘʣʦʞʝʥʠʝ ʛʘʣʦ-ʢʦʣʴʮʘ 

В современной практике существует ряд разработанных методов 

тракционной подготовки, такие как: гало-феморальное, гало-пельвик, гало-

гравитационное вытяжение, интраоперационная тракция. 

Гало-феморальное вытяжение требует длительного вытяжения имеет 

высокий риск венозных тромбозов и способна вызвать дислокацию в 

тазобедренных суставах. Метод гало-феморального вытяжения создаёт большие 

неудобства для больного и медперсонала, трудно “дозировать” коррекцию. К 

недостаткам гало-феморального вытяжения другие авторы относят тот факт, что 
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при данной методике высок риск развития остеопороза (F. Abu Salim, 1982; Р. 

Korovessis, 1994). 

 Гало-пельвик вытяжение имеет высокий риск развития пролежней под 

фиксирующим корсетом (Ветрилэ С.Т., Кисель А.А., Кулешов А.А. 2005.). 

В группе наблюдаемых нами пациентов гало-пельвик вытяжение 

проводилось у 3 пациентов, у 2 из них в области наложения корсета 

сформировались пролежни, что потребовало ослабить тракционное воздействие. 

При лечении врожденных деформаций в нашем отделении предпочтение 

отдавалось гало-гравитационному вытяжению и интраоперационной тракции в 

связи с низким уровнем осложнений и простотой применения.  

5.1 Интраоперационная гало-тракция 

Для укладки пациента на операционный стол за гало-кольцо налаживают 

осевое вытяжение с грузом через блок весом от 4 до 8 кг (10-20% от массы тела 

пациента). Тракционное воздействие оказывается в течении всего хода 

оперативного вмешательства при выполнении дорсальной коррекции и 

стабилизации позвоночника.   

 

ʈʠʩ. 5.2 ʄʝʪʦʜ ʠʥʪʨʘʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʡ ʛʘʣʦ-ʪʨʘʢʮʠʠ. 

 Интраоперационная гало-тракция облегчает монтаж металлоконструкции и 

позволяет добиться лучшего фронтального и сагиттального баланса позвоночника 

после проведения операции (рис.5.2). Так же укладка с гало-тракционным 

вытяжением позволяет фиксировать голову в прямом положении и исключает 

давление на лицо пациента в результате длительного наркоза 

(BuchowskiJ.M.,Bhatnagar R., Skaggs D.L.,Sponseller P.D., 2006). 
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5.2 Гравитационная гало-тракция 

 Данный метод широко используется в хирургии деформации позвоночника. 

Пациенту накладывается гало-кольцо перед проведением основного этапа 

дорсальной коррекции и стабилизации позвоночника с целью увеличения 

потенциала мобильности позвоночника и улучшения результатов 

коррегирующего воздействия. При данном методе гало-кольцо накладывалось как 

после выполнения релиза на вершине деформации так и без. Так называемая 

тракцинная подготовка пациента. 

 

ʈʠʩ. 5.3 ʄʝʪʦʜ ʛʨʘʚʠʪʘʮʠʦʥʥʦʡ ʛʘʣʦ-ʪʨʘʢʮʠʠ 

 

 Нами в отделении патологии позвоночника ЦИТО была разработана 

методика и получен на нее патент  №2522957. (Способ  двухэтапного лечения 

деформации позвоночника с использованием аутоконсервации резерцированного 

ауторебра и сухой вертикальной гало-тракции). 

 Пациенты после наложения гало-кольца садились в оборудованное дугой 

для вытяжения кресло (рис.5.3). Гало-кольцо соединялось с дугой через 

демпферные пружины, при этом эффект вытяжения осуществлялся под 

собственным весом пациента. Высота дуги имеет фиксаторы для увеличения 

высоты её положения, что позволяет выполнять регулировку степени вытяжения. 
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Сила вытяжения регулируется при помощи динамометра. В первые сутки тракция 

составляет 30 % от массы тела пациента в дальнейшем при адаптации к 

тракционному воздействию сила вытяжения увеличивается до 60%. Начиная с 

первого дня постепенно увеличивается как сила вытяжения , так и время 

воздействия. В первый день вытяжение длится от 1- 2 часа, затем постепенно 

достигая 6-8 часов в сутки. 

 Данный метод имеет ряд преимуществ в сравнении с другими методами 

тракционной подготовки. Гравитационная гало-тракция не ограничивает 

мобильность пациента и позволяет свободное перемещение. При этом метод 

достаточно безопасен и имеет наименьшее количество осложнений в отличие 

гало-феморального и гало-пельвик вытяжения(Ransford A.O., Manning C.W., 

1975). У наблюдаемых нами пациентов в ходе проведения тракционной 

подготовки осложнения выявлены не были. 

5.3 Анализ применения гало-тракции у пациентов с  

врожденными сколиозами 

 Из 36 пациентов 17 пациентам (47%) гало-тракция не проводилась. Данную 

группу составили пациенты в возрасте от 2 до 57 лет. Среди них 16 пациентов с 

нарушением сегментации позвонков (угол деформации до операции по Cobb 

32±14°.), у 14 из них было выполнено удаление аномального полупозвонка, у 2 

проводилась стабилизация insitu и 1 пациент с неклассифицируемыми 

аномалиями развития позвонков.(угол деформации до операции по Cobb 87 °). У 

данной группы пациентов малого возраста деформация основной дуги не 

достигала значительных величин и имела высокую мобильность, что не требовало 

проведения налаживания гало-тракции.  

 Интраоперационное наложение гало-кольца непосредственно перед 

выполнением инструментации позвоночника проводилось у 8 пациентов (22%). 

Возраст пациентов составил от 11 до 22 лет. Из них  2 пациентов с нарушением 

сегментации, 4 нарушением формирования позвонков, 2 смешанные аномалии. 

Угол деформации до операции составил 61 ± 11°. 
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У пациентов данной группы при рентгенологическом контроле имелись умеренно 

мобильные основные дуги у пациентов с нарушением формирования позвонков и 

ригидная основная дуга у пациентов с нарушением сегментации позвонков. 

Укладка в условиях интраоперационной гало-тракции позволила устранить 

нарушение фронтального баланса и вывести сформировавшуюся вторичную дугу 

в правильное положение. 

 Вентральный релиз с наложением гало-кольца и проведением дальнейшей 

гало-гравитационной тракции перед выполнением дорсальной стабилизации  

проводился у 6 пациентов.(17%). Возраст пациентов составил от 13 до 31 года.  

Угол деформации до операции составил 103±18°. Данная методика была 

выполнена у 4 пациентов с нарушением сегментации и у 2 пациентов с 

нарушением формирования позвонков в виде клиновидных позвонков. 

Основными показаниями являлось наличие тяжелой и ригидной деформации 

основной дуги. После выполнения первого этапа оперативного вмешательства 

пациенту накладывалось гало-кольцо. Гало-гравитационная тракция в кресле 

налаживалась на 3-5 сутки, на следующий день после удаления плеврального 

дренажа. В среднем гало-тракция проводилась от 2 до 3 недель до проведения 

основного этапа оперативного вмешательства. 

 Гало-гравитационная подготовка без выполнения переднего релиза была 

выполнена у 5 пациентов. (14%) Возраст пациентов составил от 13 до 18 лет (рис 

5.4). Угол деформации до операции составил 96  ± 14 °. В данной группе 

пациентов нарушение сегментации выявлено у 3 пациентов, смешанные аномалии 

отмечены у 2 пациентов у которых отмечена при обследовании ригидная 

основная дуга деформации, с наличием мобильной противодуги. Гало-

гравитационная подготовка у данной группы пациентов выполнялась от 3 до 4 

недель. 
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ʈʠʩʫʥʦʢ 5.4 ɸʥʘʣʠʟ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ ʣʝʯʝʥʠʷ ʩ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝʤ ʛʘʣʦ-ʪʨʘʢʮʠʠ ʠ ʙʝʟ 

ʪʨʘʢʮʠʦʥʥʦʡ ʧʦʜʛʦʪʦʚʢʠ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʤʠ ʩʢʦʣʠʦʟʘʤʠ. 

 

По результатам анкетирования пациентов по опроснику SRS 24, 

участвовавших в исследовании, болевой синдрому исследуемых пациентов в 

послеоперационный период при проведении гало-гравитационной подготовки с 

выполнением вентрального релиза и без него, пациенты оценивают гораздо ниже 

-4.3± 0.3 баллов (11 пациентов),  чем при выполнении дорсальной коррекции в 

условиях интраоперационной гало-тракции и без наложения гало-кольца - 3.2±0.4 

баллов (25 пациентов). 

У 19 пациентов при укладке с наложенным гало-кольцом 

послеоперационные осложнения выявлены не были. При укладке без гало –кольца 

отмечена значительная отечность лица у 5 пациентов. У  пациентки 37 лет с 

диагнозом: врожденный правосторонний  поясничный сколиоз, нарушение 

сегментации L1-3 позвонков, односторонняя несегментированная дуга,  при 

укладке без гало-кольца в ранний послеоперационный период отмечено резкое 

снижение зрения левого глаза. Была консультирована офтальмологом, который 

после осмотра выставил диагноз: отслойка сетчатки левого глаза. Начата 

противоотечная терапия дексаметазоном, реологическая терапия тренталом и 

эуфиллином. На следующие сутки после нарушения зрения левым глазом, 
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пациентка осмотрена и консультирована офтальмологом  ФГБУ МНТК 

«Микрохирургия Глаза» им. академика С.Н. Федорова Якушевым Павлом 

Владимировичем, диагноз отслойки сетчатки был снят, выставлен 

предварительный диагноз: ишемия переднего отдела зрительного нерва, диагноз 

нарушение кровообращения в ДЗН, вторичный макулярный отек. Проведена 

ретробульбарная инъекция дексазона 0,5. Рекомендовано проведение дальнейшей 

противоотечной и реологической  терапии. На контрольной явке через 1 год 

отмечено неполное восстановление зрительной функции левого глаза. 

 

5.4 Анализ применения гало-тракции у пациентов с врожденными 

кифозами 

Из 24 пациентов 13 (54%) пациентам наложение гало-кольца не 

проводилось. Данную группу составили пациенты в возрасте от 5 до 18 лет. Угол 

деформации до операции по Cobb составил 64±11°., после проведенного лечения  

37±12°. Нарушение формирования позвонков выявлено у 8 пациентов, нарушение 

сегментации у 2 пациентов, неклассифицируемые аномалии у 2 пациентов, 

врожденные дислокации у 1 пациента. При врожденных остроконечных 

кифотических деформациях гало-тракция противопоказана в связи с низкой 

эффективностью коррегирующего воздействия и высоким риском 

неврологических расстройств. Гало-трация в данной группе пациентов 

проводилась только у пациентов с наличием пологой кифотической деформации 

 Интраоперационное наложение гало-кольца непосредственно перед 

выполнением инструментации позвоночника проводилось у 6 пациентов (25%) . 

Возраст пациентов составил от 3 до 57 лет. Угол деформации до операции 

составил 74±24° ,после проведенного лечения  52±16°.Нарушение формирования 

позвонков выявлено у 4 пациентов, смешанные аномалии у 1 пациента, 

врожденные дислокации у 1 пациента. 

Вентральный релиз с наложением гало-кольца и проведением дальнейшей 

гало-гравитационной тракции перед выполнением дорсальной стабилизации  

проводился у 3 пациентов.(13%). Возраст пациентов составил от 4 до 16 лет.  Угол 
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деформации до операции составил 60±11°., после проведенного лечения  44±7°. 

Нарушение формирования позвонков выявлено у 2 пациентов, нарушение 

сегментации у 1 пациента. Гало-гравитационная подготовка у данной группы 

пациентов выполнялась от 3 до 4 недель. 

Гало-гравитационная подготовка без выполнения переднего релиза была 

выполнена у 2 пациентов. (8%) Возраст пациентов составил от 14 до 18 лет.  Угол 

деформации до операции составил 84  ± 4°,после проведенного лечения  

43±6°.Нарушение сегментации позвонков выявлено у 1 пациента, 

неклассифицируемые аномалии у 1 пациента. Гало-гравитационная подготовка у 

данной группы пациентов выполнялась от 3 до 4 недель. 

У пациентов с врожденными кифозами тракционная подготовка эффективна 

только при наличии нарушения формирования позвонков, при нарушении 

сегментации, тракция показана только для выполнения коррекции за счет 

смежных отделов позвоночника. Так же с учетом наличия выраженной 

кифотической деформации  гало-кольцо позволяет выполнить адекватную 

укладку пациента без риска послеоперационных осложнений (рис. 5.5). 

 

 

ʈʠʩʫʥʦʢ 5.5 ɸʥʘʣʠʟ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ ʣʝʯʝʥʠʷ ʩ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝʤ ʛʘʣʦ-ʪʨʘʢʮʠʠ ʠ ʙʝʟ 

ʪʨʘʢʮʠʦʥʥʦʡ ʧʦʜʛʦʪʦʚʢʠ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʤʠ ʢʠʬʦʟʘʤʠ. 
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По результатам анкетирования пациентов с врожденными кифотическими 

деформациями  по опроснику SRS 24 участвовавших в исследовании. Болевой 

синдром у исследуемых пациентов в послеоперационный период при проведении 

гало-гравитационной подготовки и без нее, значительно не отличался. При 

выполнении гало-гравитационной подготовки – 4.1 ±0.2 (11 пациентов), без 

тракционной подготовки 4.0±0.3. (13 пациентов). 

Послеоперационные осложнения в связи с укладкой, как с наложенным 

гало-кольцом, так и без него выявлены не были. 
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Глава 6. Хирургическое лечение взрослых пациентов с врожденными 

деформациями 

 

 Наиболее часто хирургическое вмешательств при врожденных деформациях 

у пациентов старше 18 лет выполнялось в случаях позднего прогрессирования 

деформации или недостаточной информированности пациента о возможном 

проведении оперативного вмешательства в более раннем возрасте.  

 Под нашим наблюдением находилось 12 пациентов с врожденными 

сколиозами и кифозами в возрасте старше 18 лет. 

 Основными жалобами при поступлении при врожденных кифозах и 

сколиозах являлись: наличие прогрессирующей деформации, нарушение баланса 

позвоночника, появление болей в спине. 

 По статистике наличие сколиотической деформации более 35 °. является 

прогностически неблагоприятным признаком, что приводит к неуклонному 

прогрессированию деформации , в среднем до 2 градусов в год. Чем больше угол 

деформации тем выше риск прогрессирования деформации позвоночника. 

Наиболее часто на болевой синдром жалуются пациенты с деформацией в 

поясничном и грудопоясничном отделах позвоночника.  

 Наиболее часто среди пациентов старшего возраста встречаются аномалии 

развития с низкой степенью злокачественности. Среди пациентов с врожденным 

сколиозом это: клиновидный позвонок, несегментированный полупозвонок, 

односторонняя несегментированная дуга. Среди пациентов с врожденными 

кифозами  чаще всего встречалась клиновидная деформация тела позвонка. 

 

ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠʡ ʧʨʠʤʝʨ.ˉ 14 

ʇʘʮʠʝʥʪ 22 ʣʝʪ. Ds: ɺʨʦʞʜʝʥʥʳʡ ʧʨʘʚʦʩʪʦʨʦʥʥʠʡ ʛʨʫʜʦʧʦʷʩʥʠʯʥʳʡ ʩʢʦʣʠʦʟ ʥʘ 

ʬʦʥʝ ʘʥʦʤʘʣʠʠ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʛʨʫʜʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ. ɹʦʢʦʚʦʡ 

ʥʝʩʝʛʤʝʥʪʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʧʦʣʫʧʦʟʚʦʥʦʢ Th11-Th12. 
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ʈʠʩ. 6.1 ɸ,ɹ - ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʘʮʠʝʥʪʘ 

ʇʨʠ ʦʙʨʘʱʝʥʠʠ ʧʘʮʠʝʥʪ ʧʨʝʜʲʷʚʣʷʣ ʞʘʣʦʙʳ ʥʘ ʥʝʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʳʝ ʙʦʣʠ ʚ 

ʛʨʫʜʥʦʤ ʦʪʜʝʣʝ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʚʧʝʨʚʳʝ ʩʪʘʣʠ ʙʝʩʧʦʢʦʠʪʴ ʚ ʚʦʟʨʘʩʪʝ 21 

ʛʦʜʘ. ʅʘ ʤʦʤʝʥʪ ʦʩʤʦʪʨʘ ʩʢʦʣʠʦʪʠʯʝʩʢʘʷ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʷ ʛʨʫʜʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ 

ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ ʩʦʩʪʘʚʠʣʘ 29Ü (ʨʠʩ. 6.1). 

ʇʨʦʚʦʜʠʣʦʩʴ ʜʠʥʘʤʠʯʝʩʢʦʝ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʝ 1 ʨʘʟ ʚ ʛʦʜ ʩ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʝʤ 

ʢʦʥʪʨʦʣʴʥʳʭ ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤ, ʧʦ ʢʦʪʦʨʳʤ ʟʘ 3 ʛʦʜʘ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝ 

ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ, ʘ ʪʘʢ ʞʝ ʬʦʨʤʠʨʦʚʘʥʠʷ ʩʘʛʠʪʪʘʣʴʥʦʛʦ ʜʠʩʙʘʣʘʥʩʘ ʦʪʤʝʯʝʥʦ ʥʝ 

ʙʳʣʦ, ʚ ʩʚʷʟʠ ʩ ʯʝʤ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʝ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʦ ʥʝ ʧʦʢʘʟʘʥʦ. ɹʳʣʦ 

ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥʦ ʜʘʣʴʥʝʡʰʝʝ ʜʠʥʘʤʠʯʝʩʢʦʝ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʝ. 

 У пациентов с врожденными деформациями старшего возраста в связи с 

завершённым ростом позвоночника цель оперативного вмешательства состоит в 

достижении оптимального сагиттального и фронтального баланса позвоночного 

столба, достижении коррекции деформации дуги искривления и формирования 

прочного костного блока в зоне оперативного вмешательства с целью 

предотвращения дальнейшего прогрессирования деформации. В основном при 

коррекции и фиксации деформации позвоночника у взрослых применяется 

дорсальный подход . 

 При наличии деформации в грудном отделе позвоночника пациенты 

обращаются чаще всего с проявлениями косметического дефекта в связи с 

деформацией.  Верхний уровень фиксации наиболее благоприятно выполнять на 

А Б 
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уровне Тh2-Тh3 позвонков, что снижает риск формирования функционального 

кифоза выше уровня фиксации позвоночника.  

 При наличии деформации в поясничном отделе позвоночника, оперативное 

вмешательство проводится при наличии выраженного болевого синдрома и 

гиполордоза. Если деформация ограничивается поясничным отделом 

позвоночника, без нарушения фронтального и сагиттального баланса то верхнюю 

точку фиксации необходимо выбирать на уровне Т10 позвонка, во избежание 

формирования вторичного кифоза на уровне грудопоясничного перехода (Т12-

L1). 

 Проведение фиксации на уровне с Th6 по Th8 позвонков может послужить 

причиной развития функционального кифоза выше уровня фиксации(Штурм В. А 

1979; Aydinli U., Ozturk C., Temiz A., Akesen B, 2004). 

6.1 Анализ результатов лечения врожденных сколиозов взрослых 

Из 7 пациентов с врожденными сколиозами во взрослой возрастной группе 

у 1 пациента выявлен боковой несегментированный полупозвонок,  1 пациент с 

клиновидно деформированным позвонком, 4 пациента с односторонней 

несегментированной дугой , 1 пациент со смешанными аномалиями развития с 

наличием клиновидно-деформированного тела позвонка ,а так же односторонней 

несегментированной дугой. 

 Все исследуемые пациенты имели ригидную деформацию. Индекс 

стабильности  Казьмина составил 0.92(±0.04) Нарушение сагиттального баланса 

выявлено у 2 пациентов с врожденными кифозами, нарушение фронтального 

баланса выявлено у 3 пациентов  с врожденными сколиозами. 

 При хирургическом лечении врожденных сколиозов у взрослых не проводят 

удаление патологического полупозвонка, так как к этому возрасту рост 

позвоночника завершён и прогрессирование деформации непосредственно за счет 

зоны аномалии не происходит, деформация прогрессирует за счет дегенеративных 

процессов в позвонках и межпозвонковых дисках в зоне основной и вторичной 

дуги.  



126 
 

 При наличии пологой кифотической деформации для увеличения 

мобильности из дорсального доступа выполняется остеотомия по методике Ponte, 

при наличии острой ангулярной деформации выполняется остеотомия по 

методике PSO или VCR на вершине деформации. 

 При рентгенологическом исследовании врожденных сколиотических 

деформаций, тракционный тест показал ригидность основной дуги. Средний угол 

деформации по Cobb составил 93° (±18°).  Применялись следующие 

хирургические техники: задний спондилодез с инструментарием, 

комбинированный передний и задний спондилодез. 

  Задний спондилодез с инструментарием выполнен  4 пациентам. 

Средний угол деформации до операции составил. 63° (±8°). После оперативного 

вмешательства угол деформации составил 44 ° (±7°) 

  Комбинированный передний и задний спондилодез выполнен 3 пациентам. 

Средний угол деформации до операции составил. 132° (±5°). После оперативного 

вмешательства угол деформации составил 81 ° (±11°) 

ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠʡ ʧʨʠʤʝʨ ˉ15. 

ʇʘʮʠʝʥʪʢʘ 27 ʣʝʪ Ds: ɺʨʦʞʜʝʥʥʳʡ ʣʝʚʦʩʪʦʨʦʥʥʠʡ ʛʨʫʜʦʧʦʷʩʥʠʯʥʳʡ ʩʢʦʣʠʦʟ 4 

ʩʪʝʧʝʥʠ. ɸʥʦʤʘʣʠʷ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʧʦʷʩʥʠʯʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ, ʢʣʠʥʦʚʠʜʥʳʡ L1 

ʧʦʟʚʦʥʦʢ. ʋʛʦʣ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʛʨʫʜʦʧʦʷʩʥʠʯʥʦʛʦ ʩʢʦʣʠʦʟʘ ʧʦ Cobb - 128Á. ʇʨʠ 

ʦʙʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ ï ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʷ ʨʠʛʠʜʥʘʷ, ʧʨʠ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʠ ʪʨʘʢʮʠʦʥʥʦʛʦ ʪʝʩʪʘ ʫʛʦʣ 

ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʢʦʨʨʠʛʠʨʦʚʘʣʩʷ ʜʦ 115 Á(ʨʠʩ.6.2). 

 

ʈʠʩ. 6.2 ɸ,ɹ,ɺ - ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʜʦ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ ʩ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʝʤ 

ʪʨʘʢʮʠʦʥʥʦʛʦ ʪʝʩʪʘ. 

ɻ,ɼ- ʚʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ. 
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 ʉ ʫʯʝʪʦʤ ʪʷʞʝʣʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ , ʝʸ ʨʠʛʠʜʥʦʩʪʠ , ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ 

ʬʨʦʥʪʘʣʴʥʦʛʦ ʙʘʣʘʥʩʘ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ,  ʙʳʣʦ ʧʨʦʚʝʜʝʥʦ ʜʚʫʭʵʪʘʧʥʦʝ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʝ 

ʣʝʯʝʥʠʝ.  

 ʇʝʨʚʳʤ ʵʪʘʧʦʤ ʚʳʧʦʣʥʠʣʠ ʪʦʨʘʢʦʬʨʝʥʦʣʶʤʙʦʪʦʤʠʶ ʩʣʝʚʘ, ʨʝʣʠʟ ʥʘ 

ʚʝʨʰʠʥʝ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʥʘ ʫʨʦʚʥʷʭ ʊ10-L3 ʩ ʮʝʣʴʶ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʷ ʤʦʙʠʣʴʥʦʩʪʠ 

ʧʝʨʝʜʥʝʡ ʦʧʦʨʥʦʡ ʢʦʣʦʥʥʳ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ. ʅʘ 3 ʩʫʪʢʠ ʥʘʣʘʞʝʥʘ ʛʘʣʦ-

ʛʨʘʚʠʪʘʮʠʦʥʥʘʷ ʪʨʘʢʮʠʷ ʚ ʢʨʝʩʣʝ, ʢʦʪʦʨʘʷ ʧʨʦʚʦʜʠʣʘʩʴ ʚ ʪʝʯʝʥʠʠ 3 ʥʝʜʝʣʴ ʩ 

ʧʦʩʪʝʧʝʥʥʳʤ ʫʩʠʣʝʥʠʝʤ ʪʨʘʢʮʠʦʥʥʦʛʦ ʚʦʟʜʝʡʩʪʚʠʷ. ʇʦʩʣʝ ʯʝʛʦ ʙʳʣ ʚʳʧʦʣʥʝʥ 

ʚʪʦʨʦʡ ʵʪʘʧ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ:  ʆʩʪʝʦʪʦʤʠʷ ʧʦ ʉʤʠʪ-ʇʝʪʝʨʩʝʥʫ ʥʘ 

ʫʨʦʚʥʷʭʊ9-L3. ɼʦʨʩʘʣʴʥʘʷ ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ ʛʨʫʜʥʦʛʦ ʠ ʧʦʷʩʥʠʯʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʦʚ 

ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ 3ʭ ʩʪʝʨʞʥʝʚʦʡ ʩʠʩʪʝʤʦʡ. ɿʘʜʥʠʡ ʩʧʦʥʜʠʣʦʜʝʟ ʩ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝʤ 

ʘʫʪʦʢʦʩʪʠ. 

 

 

ʈʠʩ. 6.3 ɸ,ɹ - ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ.ʂʦʨʨʝʢʮʠʷ 

ʩʦʩʪʘʚʠʣʘ 39 ʛʨʘʜʫʩʦʚ. ʋʛʦʣ ʦʩʪʘʪʦʯʥʦʡ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʧʦʩʣʝ ʧʨʦʚʝʜʝʥʥʦʛʦ 

ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʩʦʩʪʘʚʠʣ 89 Á ʧʦ Cobb.  

ɺ,ɻ - ʚʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. 

 

ʆʪʤʝʯʝʥʦ ʧʦʣʥʦʝ ʚʦʩʩʪʘʥʦʚʣʝʥʠʝ ʬʨʦʥʪʘʣʴʥʦʛʦ ʙʘʣʘʥʩʘ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ (ʨʠʩ.6.3).  
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ʈʠʩ. 6.4 ʗʚʢʘ ʥʘ ʢʦʥʪʨʦʣʴʥʦʤ ʦʩʤʦʪʨʝ ʚ ʚʦʟʨʘʩʪʝ 30 ʣʝʪ (ʯʝʨʝʟ 3 ʛʦʜʘ ʩ ʤʦʤʝʥʪʘ 

ʦʧʝʨʘʮʠʠ). 

ɸ,ɹ - ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ.  ʇʦʪʝʨʠ ʢʦʨʨʝʢʮʠʠ ʥʝ ʚʳʷʚʣʝʥʦ. 

ɺ,ɻ - ʚʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. 

 

6.2 Анализ результатов лечения врожденных кифозов у взрослых. 

 Под нашим наблюдением находилось 5 пациентов с врожденными 

кифозами в старшей возрастной группе из них 3 имели аномалию развития в виде 

клиновидно деформированного позвонка, в 1 случае выявлена смешанная 

аномалия развития позвоночника , в 1 случае неклассифицируемая аномалия 

развития.  Все пациенты имели ангулярную деформацию с вершиной на уровне 

грудопоясничного отдела позвоночника.  

 Применялись следующие хирургические техники: комбинированная 

дорсальная и вентральная фиксация, остеотомия по методике VCR. 

Комбинировання дорсальная и вентральная фиксация выполнена у 4 

пациентов с кифотической деформацией не превышающей 50 градусов, без 

нарушения сагиттального баланса позвоночника. Средний угол деформации до 

операции составил. 43°(±11°). После оперативного вмешательства угол 

деформации составил 25° (±5°).  

 В 1 случае угол кифотической деформации составил 87°,  отмечалось 

выраженное нарушение сагиттального баланса c наклоном вперед, что 
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потребовало выполнение остеотомии по методике VCR, угол кифотической 

деформации после проведенного оперативного лечения составил 43 ° по Cobb. 

 

ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠʡ ʧʨʠʤʝʨ ˉ 16. 

ʇʘʮʠʝʥʪʢʘ 57 ʣʝʪ. Ds:ɺʨʦʞʜʝʥʥʳʡ ʢʠʬʦʟ ʛʨʫʜʦʧʦʷʩʥʠʯʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ 

ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ. ʉʤʝʰʘʥʥʳʝ ʘʥʦʤʘʣʠʠ ʧʦʷʩʥʠʯʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ. 

ɻʠʧʦʧʣʟʠʷ ʪʝʣ L1, L2 ʧʦʟʚʦʥʢʦʚ, ʥʘʨʫʰʝʥʠʝ ʩʝʛʤʝʥʪʘʮʠʠ L1-L2 ʧʦʟʚʦʥʢʦʚ 

(ʨʠʩ.6.5). 

 

ʈʠʩ. 6.5ɸ,ɹ - ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʜʦ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. 

ɺ - ʂʦʤʧʴʶʪʝʨʥʘʷ ʪʦʤʦʛʨʘʬʠʷ ʜʦ ʦʧʝʨʘʮʠʠ 

ɻ - ɺʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ ʦʧʝʨʘʮʠʠ 

 

ʇʘʮʠʝʥʪʢʝ ʙʳʣʦ ʧʨʦʚʝʜʝʥʦ ʜʚʫʭʵʪʘʧʥʦʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʝ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʦ ʚ ʦʜʠʥ 

ʥʘʨʢʦʟ: ɼʝʢʦʤʧʨʝʩʩʠʷ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʦʛʦ ʢʘʥʘʣʘ ʥʘ ʫʨʦʚʥʝ L1-L2, ʪʨʘʥʩʧʝʜʠʢʫʣʷʨʥʘʷ  

ʬʠʢʩʘʮʠʷ ʠ ʢʦʨʨʝʢʮʠʷ ʛʨʫʜʦʧʦʷʩʥʠʯʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʘ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ 

ʤʝʪʘʣʣʦʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʝʡ, ʪʦʨʦʢʦʬʨʝʥʦʣʶʤʙʦʪʦʤʠʷ, ʩʝʛʤʝʥʪʘʨʥʘʷ ʨʝʟʝʢʮʠʷ ʨʝʙʨʘ, 

ʤʝʞʪʝʣʦʚʦʡ ʢʦʨʧʦʨʦʜʝʟ ʘʫʪʦʢʦʩʪʴʶ ʥʘ ʫʨʦʚʥʷʭ  L1ïL3 (ʨʠʩ.6.6). 
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ʈʠʩ. 6.6 ɸ,ɹ ï ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. ʋʛʦʣ 

ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ ʜʦ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʩʦʩʪʘʚʣʷʣ 64Á, ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ 

ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ ï 38 Á. 

ɺ - ʢʦʤʧʴʶʪʝʨʥʘʷ ʪʦʤʦʛʨʘʬʠʷ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ 

 

 

ʈʠʩ. 6.7ʢʦʥʪʨʦʣʴʥʘʷ ʷʚʢʘ ʯʝʨʝʟ 3 ʛʦʜʘ.(ʚʦʟʨʘʩʪ 60 ʣʝʪ). 

ɸ,ɹ - ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʤʤʳ  ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ ʇʦʪʝʨʠ 

ʢʦʨʨʝʢʮʠʠ ʥʝ ʚʳʷʚʣʝʥʦ. 

ɺ- ʚʥʝʰʥʠʡ ʚʠʜ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ  

 

6.3 SRS-24 

Все пациенты старшего возраста с врожденными аномалиями развития 

находящиеся под нашим наблюдением так же проходили анкетирование по 

опроснику SRS-24. Анкетирование проводилось среди пациентов, которым 

выполнялось оперативное лечение с целью коррекции кифоза и сколиоза до 

проведения оперативного вмешательства, в первую неделю после операции и при 

контрольных осмотрах в 3, 6, 12 и 24 месяца после операции. Результаты 

анкетирования пациентов участвовавших в исследовании приведены в таблице 

(таб. 6.1). 
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ʊʘʙʣʠʮʘ 6.1.  ʆʮʝʥʢʘ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ 

ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʤʠ ʢʠʬʦʟʘʤʠ ʩ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝʤ ʦʧʨʦʩʥʠʢʘ SRS-24 

 

 

Стоит отметить, что все пациенты отметили снижение болевого синдрома (с 

4.1 до 3.1) в первый год, на второй год отмечено снижение болевого синдрома до 
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1.Оцените уровень обычно испытываемой  вами боли? 4.2 3,1 2,4 

2. Оцените наибольшую интенсивность болей, 

испытываемых в   течении последнего месяца? 

4.2 3.5 2.8 

3. Как бы вы отнеслись к тому, если бы на всю жизнь ваша 

спина  оставалась в таком состоянии как сейчас? 

4.1 4,8 4,8 

4. Каков уровень вашей повседневной активности? 3.3 4,4 4,4 

5. Как вы выглядите в одежде? 3.6 4,7 4,8 

6. Испытываете ли вы боль в спине, находясь в состоянии 

покоя? 

4.4 3,6 3,3 

7. Каков ваш уровень работоспособности при 

работе/обучении? 

3.7 4,6 4,8 

8. Какие медикаменты вы принимаете для уменьшения 

боли? 

5.0 5,0 5,0 

9. Ограничивает ли вас ваш позвоночника в работе по 

дому? 

4.1 4,6 4,6 

10. Брали ли вы больничный лист из-за боли в спине? 4.0 5,0 5,0 

11. Считаете ли вы, что ваше состояние влияет на 

взаимоотношение с близкими? 

5.0 5,0 5,0 

12. Испытываете ли вы и (или) ваша семья финансовые 

сложности  из-за состояния вашего позвоночника? 

3.6 4,6 4,4 

13. Как часто вы участвуете в общественной жизни, чаще 

или реже, чем ваши друзья? 

2.4 3,3 3,6 

14. Считаете ли вы себя привлекательным? 4.5 4,6 4,6 

15.Оцените свой внешний вид. 3.1 4,4 4,7 

16. Изменило ли лечение позвоночника вашу 

трудоспособность и       привычную активность? 

3.0 4,3 4,6 

17. Изменило ли лечение позвоночника возможность 

заниматься  спортом? 

2.2 4,2 4,8 

18. Изменило ли лечение позвоночника интенсивность 

боли в спине. 

4.0 4,6 4,6 

19. Изменило ли лечение вашу уверенность в себе при 

общении с  другими? 

3.0 4,5 4,5 

20. Как оценивает окружающие вашу внешность после 

лечения? 

5.0 5,0 5,0 

21. Изменило ли лечение ваш внешний вид? 5.0 5,0 5,0 

22. Вы удовлетворены результатами оперативного лечения 

позвоночника? 

4.5 4,8 5,0 

23.Как вы оцениваете свой внешний вид по сравнению с  

дооперационным периодом? 

3.0 4,5 5,0 

24. Прошли бы вы тоже лечение снова при тех же 

условиях? 

3.0 4,3 4,5 
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2.4 баллов. Уровень повседневной активности и переносимость нагрузок так же 

значительно увеличились (с 3.3 до 4.4 через 2 года с момента операции). Все 

пациенты трудоспособного возраста, что так же повлияло на переносимость, 

устойчивость к профессиональным нагрузкам (с 3.0 до 4.6). Одним из важнейших 

результатов, со слов пациентов является оценка внешнего вида до операции 3.1 

балла и 4.7. через 2 года после операции. 

 Тактика применения  хирургических техник у пациентов старше 18 

лет отличается от тактики при лечении пациентов с незавершенным ростом 

позвоночника. Связанно это в первую очередь с завершенным  ростом 

позвоночника, медленным прогрессированием деформации, а так же с более 

низкой мобильностью сформированной  деформации позвоночника. У пациентов 

старшей возрастной группы не проводилось удаление аномального позвонка, на 

первое место выходит необходимость формирования правильного фронтального и 

сагиттального баланса позвоночника, а так же прочного костного блока в зоне 

имеющейся аномалии позвоночника и противодугах. 
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Заключение 

Больные с деформациями позвоночного столба  на фоне врожденных 

аномалий развития позвоночника представляют группу пациентов нуждающихся 

в постоянном динамическом наблюдении в условиях специализированной 

клиники, имеющей разнопрофильных специалистов. 

Проблема хирургического лечения пациентов с врожденными 

деформациями  позвоночника является актуальной,  так как консервативное 

лечение этой группы пациентов неэффективно. В связи с развитием новых 

оперативных методик и появлением современного инструментария  стало 

возможным оказывать медицинскую помощь этим пациентам у нас в стране. 

Подавляющее большинство врожденных пороков осевого скелета относится 

к эмбриопатиям, т.е. к тем аномалиям которые возникают в сроки от 16-го дня до 

конца 8-й недели после оплодотворения. 

Особенностью пациентов с врожденными деформациями позвоночника 

является склонность к быстрому и раннему прогрессированию в процессе роста, 

что в дальнейшем приводит к формированию грубых деформаций позвоночника и 

грудной клетки, часто сопровождающихся патологией со стороны нервной, 

сердечно-сосудистой и дыхательной систем. 

 В большинстве случаев врожденные аномалии позвоночника 

диагностируются на раннем этапе развития при клиническом осмотре педиатра. 

Выполнение рентгенограмм позволяет определить тип  аномалии позвоночника 

вызвавшей деформацию и определить возможность прогрессирования 

деформации в дальнейшем.  

Дифференциальная диагностика типа аномалии развития позвонков 

позволяет определить тактику лечения пациента и определить вероятность 

злокачественного течения заболевания.  

 Среди нозологических форм вызывающих развитие врожденных 

деформаций выделены типы видов аномалий развития основанные на нарушении 

формирования, нарушения сегментации позвонков, а так же смешанные формы, 

которые представляют из себя комбинацию нарушения формирования и 
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сегментации. Среди врожденных кифозов так же встречаются 

неклассифицируемые аномалии развития и врожденные дислокации.  

В основе успеха хирургического лечения деформаций вызванных 

врожденными аномалиями развития является правильная и своевременная 

диагностика. В большинстве случаев врожденные аномалии позвоночника 

диагностируются на раннем этапе развития при клиническом осмотре педиатра. 

Выполнение рентгенограмм позволяет определить тип  аномалии позвоночника 

вызвавшей деформацию и определить возможность прогрессирования 

деформации в дальнейшем.  

Дифференциальная диагностика типа аномалии развития позвонков 

позволяет определить тактику лечения пациента и определить вероятность 

злокачественного течения заболевания. Особенно это важно при выявлении форм 

с высокой степенью риска прогрессирования, такие как ассиметричное 

блокирование с полупозвонком и врожденные дислокации. 

Методы лучевой диагностики  при деформациях позвоночника являются 

основополагающими, и позволяют оценить степень и форму деформации, ее 

мобильность, скорость прогрессирования, проводить предоперационное 

планирование, оценивать степень послеоперационной коррекции  и. т. д.  Рентген 

диагностику зоны аномалии развития при динамическом наблюдении необходимо 

проводить не реже одного раза в 6 месяцев. 

Рентгенографическое обследование дает возможность оценить 

деформацию позвоночника по целому ряду параметров. Наличие полупозвонков, 

синостозов ребер, нарушения формирования и сегментации подтверждает 

врожденный характер деформации,  

По спондиллограммам определяется тип деформаций по локализации  

вершины, стороне ее выпуклости, а также количественная степень деформации во 

фронтальной, сагиттальной проекции (в градусах по Cobb).  И наконец, 

рентгенография позвоночника позволяет выявить изменения структуры позвонков, 

характерных для того или иного типа аномалии развития позвоночника. 



135 
 

Оценка мобильности важна для определения структуральности 

деформации, выбора уровня фиксации и сохранения надежной коррекции.  

Компьютерная томография дает более детальную картину структуры 

позвонков, определяет наличие и степень стеноза позвоночного канала и 

межпозвонковых отверстий, оценивает сращение позвонков после проведения 

спондилодеза. При помощи аксиальных томограмм определяется 

пред/послеоперационная ротация позвонков сколиотической дуги. 

Мультипланарная и трехмерная КТ-реконструкция позволяет оценить 

пространственные характеристики деформации позвоночника в целом, а также 

наличие фронтального и саггитального дисбаланса. Одним из ключевых 

патогенетических аспектов формирования и прогрессирования сколиотической 

дуги является ротация позвонков, исследование ротации вершинного позвонка по 

данным КТ безусловно более достоверно и точно, поскольку позволяет получить 

изображение тела позвонка в горизонтальной плоскости с четкими контурами без 

наложения дополнительных теней. 

МРТ- исследование позволяет оценить состояние мягкотканых структур 

позвоночника: спинного мозга, резервных пространств (субарахноидального, 

эпидурального), а также состояние межпозвонковых дисков.  

Проведение КТ и МРТ исследования перед основным этапом 

оперативного вмешательства является обязательным, так как позволяет избежать 

послеоперационных осложнений связанных с интроканальными аномалиями 

позвоночника: диастематомиелия, сирингомиелия, синдром фиксированного 

спинного мозга,  менингомиелоцеле.  В случае выявления данных аномалий 

вначале выполняется нейрохирургический этап операции. 

Оперативное лечение пациентов, с врожденными деформациями 

позвоночника, показано при злокачественном течении развития аномалии 

развития позвоночника при прогрессировании более 5° в год, наличию 

сколиотической деформации более 40°, формировании неврологического 

дефицита, связанного с нарастанием стеноза позвоночного канала, нарастание 

нарушения фронтального и сагиттального баланса позвоночного столба. 
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Предоперационное планирование включало определение индекса 

мобильности А. И. Казьмина, как отношение градусной меры угла искривления в 

положении лежа к углу деформации стоя. При индексе равном и менее 0.7 

деформация считалась мобильной.  При тракционном тесте грузом до 40 % от 

массы больного коррекция основной дуги более чем 35% от первоначальной также 

интерпретировалась, как  мобильная деформация. 

На основании этих показателей, учитывая первоначальный угол 

сколиотической деформации, определялась тактика оперативного лечения. Для 

сохранения баланса туловища в послеоперационном периоде спондилодез 

проводился на один сегмент проксимальнее измеряемой дуги и завершался на два 

сегмента дистальнее, при условии, что концевой каудальный позвонок расположен 

в стабильной зоне.  

На сегодняшний день существует 5 основных методик хирургического 

лечения врожденных сколиотических деформаций : 

1 Задний спондилодез (с инструментарием или без) 

2 Комбинированный передний и задний спондилодез (с инструментарием или 

без). 

3 Комбинированный передний и задний гемиэпифизиодез и гемиартродез 

4 Удаление полупозвонка и спондилодез 

5 Использование технологии VEPTR. 

Хирургическое лечение по этим техникам выполнено 36 пациентам с 

врожденными сколиотическими деформациями в возрасте от 2 до 57 лет. 

Нарушение формирования позвонков выявлено у 23 пациентов, нарушение 

сегментации выявлено у 9 пациентов, смешанные аномалии выявлены у 4 

пациентов. 

Средний угол деформации до оперативного вмешательства составил  67° 

(15 до 123°). В результате хирургического лечения средний угол сколиотической 

деформации после операции составил 43° (от 0°. до 114°). Степень коррекции 

составила от 21% до 100% (средняя степень коррекции - 46%).  
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 Гравитационная гало-тракция в кресле проводилась 15 пациентам с 

врожденными сколиозами. У 5 пациентов гало-тракция проводилась без 

мобилизации передней опорной колонны.  В 6 случаях выполнялась галотракция 

после дискэктомии на вершине деформации. В данном случае тракционную 

подготовку начинали на 3-5 день из-за выраженного болевого синдрома в 

послеоперационной ране. тракционная подготовка в данном случае выполнялась 

от 14 до 21 дня.  

 Оперативное вмешательство проводилось в условиях интраоперационной 

галотракции. В случаях, если предоперационная галотракционная подготовка не 

проводилась, кольцо накладывалось пациенту после введения интубационной 

трубки в положении лёжа на спине. После чего выполнялась укладка на 

операционный стол и накладывалось вытяжение от 10% до 20% от массы тела 

пациента.  

 При удалении боковых полупозвонков у детей интраоперационная гало-

тракция не проводилась.  

У 15 пациентов выполнена методика заднего спондилодеза с применением 

сегментарного инструментария. Длина запланированного спондилодеза 

определялась с учетом величины дуги деформации. Данная методика идентична 

тактике хирургического лечения идиопатического сколиоза. В случаях 

выраженного нарушения анатомии позвонков и отсутствия возможности 

безопасно установить винтовой имплант, применялись крюки и субламинарная 

проволока. 

Данный вид операции мы использовали у пациентов с оконченным ростом 

позвоночника, с ригидными деформация у которых в связи с аномалиями 

развития позвонков ограничен рост передних отделов позвоночника  При данном 

типе операции удаление полупозвонков и других аномальных позвонков не 

проводилось. Производилось дорсальная мобилизация позвоночника, путем 

выполнения многоуровневой остеотомии по Смит-Петерсену и дорсальная 

коррекция с выведением позвоночника в оптимальный сагиттальный и 

фронтальный баланс. В данном случае риск развития феномена коленчатого вала 
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крайне низкий, в связи с чем оперативное вмешательство на передней опорной 

колонне у данных пациентов не показано. В группе пациентов с использованием 

заднего спондилодеза средний угол сколиотической деформации составил 73°(41-

123) , после операции - 43ᵒ(7-82°) . Коррекция в среднем 39 % (21-83%). 

При выполнении комбинированного переднего и заднего спондилодеза, 

оперативное лечение выполнялось из двух доступов. Данная методика имеет ряд 

преимуществ по сравнению с выполнением только заднего спондилодез с 

применением инструментария. Комбинированный спондилодез позволяет 

проводить вмешательство на передней опорной колонне и удалять ростковые 

зоны позвонков, что позволяет существенно снизить вероятность развития 

феномена коленчатого вала, так же вмешательство на передних отделах 

позвонков позволяет сформировать более прочный спондилодез за счет удаления 

межпозвонковых дисков. 

Показанием к проведению операции являлся  высоким потенциал роста 

позвоночника. Данный вид операции относится к категории профилактических и 

применяется у пациентов малого возраста с углом деформации 20-25° по Cobb, 

что позволяет предотвратить достижения деформации значительной величины.  

В нашем исследовании  комбинированный передний и задний спондилодез  

с использованием сегментарного инструментария применялся у 7 пациентов. 

Данный вид операции мы выполняли у пациентов от 6 лет до 31 года, с углом 

искривления, превышающим 20° и сохраняющейся активностью роста скелета.  

В группе пациентов с комбинированным передним и задним спондилодезом 

угол сколиотической деформации в среднем составил 107ᵒ (35-148°), после 

операции 69° (10-114°). Средний процент коррекции 41% (11-71%).  

 Полупозвонок формирующий сколиотическую деформацию со временем 

вызывает формирование противодуги, которая может стать структуральной, в 

связи с чем проводят удаление аномального полупозвонка до формирования 

структуральной противодуги. Экстирпацию полупозвонка наиболее оптимально 

проводить до формирования деформации не более 15-20° по Cobb (Carcassone М., 

Gregoire A., Hornung H 1977). 
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Удаление патологического полупозвонка и спондилодез проведено у 13 

пациентов с одномоментной коррекцией деформации позвоночника.  У 3 

пациентов полупозвонок удалялся из заднего доступа, у 10 из комбинированного 

(переднего и заднего). Комбинированный доступ наиболее часто применялся при 

локализации в грудопоясничном и поясничном отделах. Комбинированный 

доступ позволяет снизить риск ятрогенного повреждения корешков, которые 

преимущественно локализуются с Т12 по L5. Для закрытия дефекта и коррекции 

дефекта в 3 случаях использовались ламинарные крюки, в 10  случаях 

транспедикулярные винты. Несмотря на большую травматичность наш опыт 

показал, что использование винтов наиболее предпочтительно, так как они лучше 

корригируют деформацию, позволяют фиксировать все 3 опорные колонны 

позвоночника, располагаются дальше от средней линии и не проникают в 

позвоночный канал, при этом позволяют захватить все 3 опорные колонны 

позвоночника и добиться более жёсткой фиксации.  При выполнении 

одномоментной коррекции после удаления полупозвонка, на стороне локализации 

искривления производилась компрессия, а на противоположной стороне 

небольшая дистракция, что позволяет лучше корригировать фронтальный баланс.  

При удалении полупозвонка для лучшей коррекции деформации мы обычно 

выполняли небольшую резекцию суставных отростков на вогнутой стороне 

искривления, что позволяло добиться большей мобильности позвоночного 

сегмента и лучше корригировать сколиотическую деформацию.  После удаления 

полупозвонков сегментарный инструментарий удалялся в среднем через 1.5 – 3 

года, после контроля КТ при наличии признаков формирования костного блока в 

зоне аномалии развития позвоночника. 

При удалении полупозвонка угол сколиотической деформации в среднем 

составил 44° (15-71°), после операции - 16° (0-41°). Средний процент коррекции 

64% (31-100%). 

 У пациентов  сочетание грубой врожденной сколиотической деформацией с 

деформацией грудной клетки и множественными аномалиями рёбер  приводит к 

развитию дыхательной недостаточности, что значительно уменьшает 
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продолжительность жизни пациента. Для проведения коррекции грудной клетки у 

пациентов с врожденным сколиозом применяется система VEPTR (Vertical 

Expandable Prosthetic Titanium Rib). Помимо коррекции грудной клетки в зоне 

рассечения сросшихся рёбер и увеличения объёма грудной клетки данная система 

позволяет удерживать от прогрессирования деформацию у детей малого возраста 

без вмешательства непосредственно на позвоночнике или минимизировать объём 

возможного хирургического вмешательства. 

Под нашим наблюдением находилась 1 пациентка с грубым врожденным 

сколиозом на фоне множественных аномалий развития, при лечении которой 

использовалась технология VEPTR. 

У пациентки с использованием системы VEPTR угол сколиотической 

деформации  составил 87ᵒ, после операции 57 ᵒ.  Коррекция составила 34%.  

На основании полученных данных был разработан следующий алгоритм по 

хирургическому лечению врожденных сколиозов(рис. 7.1) 

 

ʈʠʩ. 7.1 ɸʣʛʦʨʠʪʤ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʭ ʩʢʦʣʠʦʟʦʚ. 
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При лечении врожденных кифотических деформаций мы использовали 

следующие 5 хирургических технологий : 

1.Задний спондилодез; 

2. Комбинированная дорсальная и вентральная фиксация; 

3. Декомпрессия спинного мозга в сочетании с коррекцией и стабилизацией. 

4. Удаление полупозвонка; 

5. Методика VCR (Vertebral Column Resection)- резекция позвоночного 

столба. 

 Хирургическое лечение проводилось 24 пациентам с врожденными 

кифотическими деформациями в возрасте от 3 до 57 лет. В результате 

хирургического лечения угол кифотической деформации после операции составил 

от 7°. до 68°. (42° средний угол). Степень коррекции составила от 6% до 84% 

(средняя степень коррекции - 34%).  

Задний спондилодез с инструментарием был проведен у 8 пациентов. Во 

всех случаях задний спондилодез проводился с применением сегментарного 

инструментария. В зону спондилодеза включают 1 уровень выше и 1 уровень 

ниже аномальной кифотической деформации. Задний спондилодез проводился 

как у пациентов с нарушением формирования , так и у пациентов с нарушением 

сегментации позвонков при кифотическх деформациях не более 50° в возрасте до 

5 лет.  

При медленно прогрессирующих врожденных кифозах  у детей старшего 

возраста оперативное вмешательство с коррекцией металлофиксацией проводится 

из заднего доступа.  Наиболее эффективна данная техника у пациентов с 

нарушением формирования позвонков, а так же аномалиями смешанного типа. 

При незавершенном росте блокирование задней опорной колонны позволяет 

получить дополнительную коррекцию за счет роста передней опорной колонны. 

 Тяжелые кифотические остроконечные деформации оперируются из 

комбинированного доступа для формирования переднего опорного комплекса.   

Комбинированный спондилодез формируется в случаях когда рост только 

передней опорной колонны при блокировании задней колонны невозможен, в 
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случаях недостаточности заднего спондилодеза, так как будет нарушена 

биомеханика и сагиттальный баланс позвоночника. Так же комбинированный 

спондилодез выполняется у детей младше 5 лет имеющих деформацию больше 

50°. 

Данный вид оперативного вмешательства проведен у 7 больных. Первым 

этапом проводилась дорсальная фиксация позвоночника. Вторым этапом 

одномоментно или через 10-12 дней проводился вентральный доступ. Последний 

проводился через торакотомию, торакофренолюмботомию, люмботомию, в 

зависимости от уровня локализации вершины кифоза. После резекции тел 

позвонков и дисков, сформированный  дефект заполнялся титановой сеткой Mesh 

с аутокостью в 4 случаях, в остальных 3 использовались фрагменты 

резерцированного ребра. При выполнении фиксации и коррекции старались 

достигнуть оптимального  фронтального и сагиттального  баланса тела.  

 Декомпрессия спинного мозга в сочетании с коррекцией позвоночника  

выполнена у 3 больных. Декомпрессия проведена из переднего (2 пациента) или 

из заднебокового доступа (2 пациента) путем костотрансверсэктомии. Данный тип 

хирургической техники позволяет сформировать прочный костный блок на 360°, а 

так же произвести декомпрессию содержимого позвоночного канала для 

предотвращения дальнейшего прогрессирования ухудшения неврологического 

статуса. 

Экстирпация полупозвонка  проведена у 2 больных. Оперативное 

вмешательство из заднего доступа выполнено у 1 пациента, из комбинированного 

доступа  у 1 больного. Показаниями к операции являлось наличие полупозвонка и 

прогрессирование деформации более 2° в год при динамическом наблюдении. 

При удалении полупозвонка проводилась стабилизация и коррекция с 

применением сегментарного инструментария. При выполнении дорсальной 

стабилизации проводилась фиксация с захватом как минимум на 1 уровень выше 

аномального полупозвонка. 

Методика VCR (Vertebral Column Resection)- резекция позвоночного столба 

выполнена у 4 пациентов. Методика VCR выполняется из заднего доступа. 
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На основании проведенных хирургических методиках был разработан 

следующий алгоритм (рис. 7.2) 

 

ʈʠʩ. 7.2 ɸʣʛʦʨʠʪʤ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʭ ʢʠʬʦʟʦʚ. 

При рациональном лечении врожденных сколиозов и кифозов необходимо 

прогнозирование их естественного течения. Прогрессирование развития 

деформаций позвоночника чаще всего приходится на период ускоренного роста 

позвоночного столба. Если деформация к моменту окончания роста меньше 30°, то 

потенциал прогрессирования минимален. Это утверждение справедливо для 

грудных сколиозов, прогрессирование поясничных деформаций продолжается и 

после окончания роста скелета. Развитие компенсаторных дуг противоискривления 

является фактором, препятствующим прогрессированию искривления основной 

дуги.  

При наличии деформации у больного с завершенным костным ростом 

более 40°по Cobb прогрессирование к 40-50 годам составит более 35%. Исходя из 

того, что деформации позвоночника при врожденных аномалиях развития 

позвонков возникают в раннем возрасте  и к периоду завершения роста 

представляют собой сколиозы 3-4 ст., отсутствие своевременного оперативного 

лечения приведет впоследствии к развитию грубейших кифотических, либо 
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сколиотических деформаций и как следствие целого ряда медико-социальных 

проблем пациента и его окружения. Абсолютно объективным доказательством 

прогрессирования деформации позвоночника является документированное 

рентгенологическое подтверждение нарастания сколиотической дуги. 

Для объективизации результатов лечения нами был использован опросник 

SRS-24 (Scoliosis Research Society), разработанный для оценки самим пациентом 

своего состояния после оперативного лечения деформаций позвоночника. 

С помощью опросника оценивались следующие факторы: боль, общая 

самооценка, послеоперационная самооценка, уровень двигательных функций, 

активности до и после операции и удовлетворенность результатами лечения.  

Анализируя результаты опроса, мы пришли к выводу, что 

удовлетворенность пациентов результатами лечения обусловлена, во-первых, 

улучшением косметического эффекта после операции, во-вторых, снижением 

болевого синдрома, и, наконец, улучшением социальной адаптации пациентов. 

Так же основываясь на наблюдении пациентов (11 пациентов с 

врожденными сколиозами и 11 пациентов с врожденными кифозами) , которым 

проводилась гало-гравитационная тракция перед основных хирургическим этапом 

оперативного лечения гало-гравитационная подготовка больных с врожденными 

сколиозами значительно снижала послеоперационный болевой синдром, тогда как 

у пациентов с врожденными кифозами болевой синдром выражено не менялся. 
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Выводы 

1.При проведении диагностических мероприятий у пациентов с 

врожденными деформациями позвоночника необходимо выполнить следующие 

исследования: рентгенограммы, КТ, МРТ, особое внимание необходимо обратить 

на: фиксированный спинной мозг, диастематомиелию, сирингомиелию 

образования эктопического характера. 

2. При статистическом анализе нашей выборки больных при врожденных 

сколиозах у 19 % пациентов потребовалось вмешательство нейрохирурга при 

выявлении интроканальных аномалий, при врожденных кифозах в 25 %. 

3. При врожденных сколиозах обусловленных наличием полупозвонков, 

операция выбора является его удаление с полной коррекцией его деформации у 

пациентов с высоким потенциалом роста и углом деформации более 25 градусов 

по Cobb. Оптимальный возраст удаления полупозвонка до 5 лет. У пациентов с 

завершенным ростом рекомендуется проведение коррекции деформации 

позвоночника в соответствии с подходом по классификации Lenke. 

4. При врожденном кифозе у пациентов с незавершённым ростом 

позвоночника, методом выбора является удаление кифозогенного полупозвонка, 

либо выполнение остеотомии по методике VCR с коррекцией  позвоночника и 

восстановлением сагиттального баланса. Корригирующие остеотомии 

необходимо проводить под нейрофизиологическим мониторингом. 

5. При врожденных деформациях позвоночника возможно проведение 

гало-тракции в качестве подготовительного этапа. Тракционная подготовка 

проводится при пологих деформациях без признаков стеноза позвоночного 

канала. При остроконечных кифозах тракция противопоказана. 

6. Хирургическое лечение при врожденных деформациях у взрослых 

проводится с целью улучшения фронтального и сагиттального баланса 

позвоночника, профилактики нарастания деформации и борьбы с болевым 

синдромом. Степень коррекции деформации определяется индивидуально и 

зависит от общего состояния больного, наличия сопутствующих заболеваний и 

степени выраженности неврологической симптоматики.  
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Практические рекомендации. 

1. При оперативных вмешательствах по экстирпации бокового 

полупозвонка и одномоментной фиксации позвоночника с целью   повышения 

мобильности и большей коррекции рекомендуется артротомия на 

противоположной стороне от полупозвонка. 

2. При планировании хирургического вмешательства у пациентов с 

врожденным сколиозом с высоким потенциалом роста, оперативное 

вмешательство выполняют с целью коррекции и предотвращения развития 

дальнейшей деформации в ходе роста. При планировании оперативного 

вмешательства у пациентов с завершенным ростом, хирургическое вмешательство 

планируют с учетом подхода по классификации Lenke.   

3. При использовании сегментарного инструментария предпочтение 

следует отдавать транспедикулярным имплантам, так как в данном случае 

выполняется фиксация всех 3х опорных колон позвоночника.  

4. При ангулярных кифотических деформациях предпочтение отдается 

выполнению остеотомии по методике VCR на вершине деформации, при пологих 

кифотических деформациях возможно проведение тракционной подготовки.  

5. При дефиците костнопластического материала, с целью формирования 

более прочного костного блока в зоне оперативного вмешательства возможно 

применение поднадкостнично выделенного ребра. Выделение ребра возможно как 

через разрез в зоне непосредственного оперативного вмешательства, так и через 

дополнительный разрез. 

6. При планировании коррегирующего оперативного вмешательства, 

необходимо выполнять КТ и МРТ исследование не только в зоне 

запланированного оперативного вмешательства, но и на всём протяжении 

позвоночного столба с целью выявления интроканальных аномалий развития в 

смежных отделах позвоночника.  
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