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ПЕРЕЧЕНЬ СОКРАЩЕНИЙ 

 

ИндСт – индекс стабильности 

ГрИск – величина грудного искривления 

КорВыт – величина коррекции искривления на вытяжении 

ВОК – величина оперативной коррекции 

СОК – степень оперативной коррекции 

ХКор – величина хирургической коррекции 

ИХКор – индекс хирургической коррекции 

ПОКор – величина потери операционной коррекции 

СПОКор – степень потери операционной коррекции 



 5 

ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы 

Хирургическое лечение тяжелых форм сколиотической деформации 

позвоночника является одной из наиболее сложных проблем современной 

ортопедии. По данным различных авторов, частота распространения ско-

лиотической болезни варьируется в диапазоне 1,3-17,3%, однако наиболее 

реально отражают действительность данные А.И.Казьмина с соавт, 

И.И.Кона с соавт. - 4-8%. Консервативные методы лечения не эффективны 

при тяжелых формах искривления позвоночника, что вызывает необходи-

мость разработки и совершенствования хирургических методов лечения 

данной патологии. 

Искривление позвоночника и грудной клетки кроме грубого космети-

ческого дефекта приводят к тяжелым нарушениям функции внутренних ор-

ганов и систем, что вызывает инвалидизацию больного и сокращает про-

должительность жизни пациента. Так, например, Kleinberg (1951) приводит, 

что только 2,5% больных сколиозом из исследуемых 660 человек дожили до 

сорокалетнего возраста. Collis и Ponseti (1969) установили, что грудные ис-

кривления величиной 60-80° в конце периода роста прогрессировали в сред-

нем на 28°. Поясничные искривления прогрессировали в меньшей степени. 

Искривления менее 30° не прогрессировали, между тем как более тяжелые 

прогрессировали в среднем на 18°. Пониженная жизненная способность 

наблюдалась у всех больных с поясничным искривлением, превышающим 

85°. Затруднение дыхания отмечали 40% больных. Возникновение заболе-

вания в период роста ребенка и склонность к прогрессированию деформа-

ции значительно усложняют хирургическое лечение данной категории боль-

ных. 

Основными задачами хирургического лечения сколиотической де-

формации позвоночника являются: достижение максимально возможной 

коррекции искривления позвоночника непосредственно во время оператив-

ного вмешательства и сохранение достигнутой коррекции в отдаленном по-



 6 

слеоперационном периоде. В то же время необходимо соблюсти ряд усло-

вий: устранение или предупреждение сдвига туловища, сохранение или вос-

становление физиологических изгибов позвоночника, минимально необхо-

димая протяженность спондилодезируемого участка позвоночника и макси-

мально возможное сохранение функции сегментов смежных с основной ду-

гой искривления. 

Современные методы хирургической коррекции сколиотических де-

формаций позвоночника включают в себя различные виды оперативных 

вмешательств с использованием разнообразных металлических конструкций 

на передних и задних отделах позвоночника. 

Применение оперативных вмешательств на передних отделах позво-

ночника с использованием эндокорректоров типа Dwyer и Zielke обеспечи-

вают коррекцию сколиотической деформации позвоночника на 70-75%. При 

этом создаются оптимальные условия для формирования прочного межте-

лового блока, что обеспечивает минимальную потерю операционной кор-

рекции в отдаленном послеоперационном периоде (Dwyer A.F., Schafer M.F., 

1974; Zielke K., Pellin B., 1975). При несомненных достоинствах подобные 

оперативные вмешательства имеют ряд особенностей, которые ограничива-

ют их широкое применение. Установка эндокорректора требуют оголения 

передних отделов позвоночника на большом протяжении из трансплевраль-

ного, забрюшинного или комбинированного доступов, что значительно по-

вышает травматичность оперативного вмешательства. Широкая резекция 

межпозвонковых дисков в ряде случаев приводит к формированию вторич-

ного кифоза на вершине сколиотической деформации позвоночника. Необ-

ходимость оставлять сложную металлическую конструкцию в области вен-

тральных отделов позвоночника влечет риск возникновения плевральных и 

забрюшинных осложнений. Значительная техническая сложность применя-

емых корригирующих конструкций и высокая стоимость инструментария 

ограничивает их применение у широкого круга пациентов. 

Применение оперативных вмешательств на задних элементах позво-

ночника с использованием рамочных или полисегментарных конструкций 
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позволяют уменьшить сколиотическое искривление позвоночника на 60-

65%, осуществить деротацию позвонков, сохранить или восстановить фи-

зиологические кривизны позвоночника и обеспечить формирование заднего 

костного блока позвонков (Luque E.R., 1982; Cotrel J., Dubousset J., 1984). 

Для установки данных видов эндокорректоров используют задний опера-

тивный доступ, что снижает травматичность оперативного вмешательства и 

риск возникновения тяжелых осложнений. При несомненных достоинствах 

полисегментарных конструкций применение их для коррекции ригидных 

сколиотических деформаций позвоночника недостаточно эффективно. 

В последнее время получили широкое распространение комбиниро-

ванные методы оперативного лечения сколиоза, которые заключаются в со-

четании вмешательств на передних и задних отделах позвоночника. Одни 

авторы выполняют коррекцию искривления позвоночника на первом этапе 

задним инструментарием, а на втором выполняют передний спондилодез 

(Цивьян Я.Л., 1972; Михайловский М.В., 1991). Другие на первом этапе вы-

полняют переднюю мобилизацию позвоночника и вентральный деротирую-

щий спондилодез с использованием эндокорректора, а на втором осуществ-

ляют коррекцию при помощи задних полисегментарных фиксаторов и про-

изводят задний спондилодез (Gieyl J.P., 1990; Korovessis P.G., Zielke K., 

1992). 

Применение комбинированных оперативных вмешательств на перед-

них и задних отделах позвоночника позволяют увеличить коррекцию ско-

лиотической деформации, особенно при ее ригидных формах. Однако, жест-

кая фиксация передних отделов позвоночника имплантированной конструк-

цией во время первого этапа оперативного лечения исключает возможность 

дополнительной коррекции искривления, которую можно получить в ре-

зультате мобилизации задних отделов позвоночника во время выполнения 

второго этапа. 

Разноречивый подход к выработке тактики оперативного лечения тя-

желых сколиотических деформаций позвоночника определяет необходи-
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мость дальнейшего исследования данной проблемы и поиска наиболее оп-

тимальных вариантов хирургической коррекции данной патологии. 

Диссертационная работа выполнена согласно плану научно-

исследовательских работ Харьковского НИИ ортопедии и травматологии 

им. проф. М.И.Ситенко (шифр ОК.97.4, № госрегистрации 0198U007881). 

Цель исследования: разработать методику оперативного лечения тя-

желых форм сколиотической деформации позвоночника, обеспечивающую 

максимальную интраоперационную коррекцию искривления и предупре-

ждающую рецидив ее в послеоперационном периоде. 

Задачи исследования: 

1. Изучить возможность и эффективность использования передней мобили-

зации позвоночника при хирургической коррекции тяжелых форм ско-

лиотической деформации позвоночника и провести ее клиническую 

апробацию. 

2. Усовершенствовать способы оперативного лечения и разработать техно-

логию использования рамочной конструкции для коррекции сколиотиче-

ских деформаций позвоночника. 

3. Провести клиническую апробацию разработанной технологии и хирур-

гического инструментария. 

4. Изучить влияние различных факторов на потерю операционной коррек-

ции искривления позвоночника в послеоперационном периоде. 

5. Изучить отдаленные результаты хирургического лечения сколиотиче-

ских деформаций позвоночника с использованием передней мобилиза-

ции и рамочной конструкции. 

Научная новизна 

Доказано, что применение передней мобилизации позвоночника поз-

воляет увеличить интраоперационную коррекцию искривления позвоночни-

ка. 
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Установлено, что формирование переднезаднего спондилодеза 

уменьшает потерю операционной коррекции искривления позвоночника и 

предупреждает возникновение «Кранкшафт» феномена у пациентов с неза-

вершенным ростом скелета. 

Доказано, что скорость созревания заднего спондилодеза значительно 

выше при использовании в качестве пластического материала аутотранс-

плантатов. 

Установлено, что быстрое созревание спондилодезного блока снижает 

потерю операционной коррекции искривления позвоночника. 

Доказано, что повышение жесткости имплантируемой конструкции 

снижает потерю операционной коррекции деформации позвоночника в по-

слеоперационном периоде. 

Впервые разработаны собственные методики передней мобилизации 

позвоночника и использования рамочной конструкции для хирургического 

лечения тяжелых форм деформации позвоночника и разработаны показания 

для их применения. Усовершенствован хирургический инструментарий, ис-

пользуемый для выполнения данной методики. 

 

Практическая значимость 

Использование передней мобилизации позвоночника позволило полу-

чить дополнительную коррекцию деформации позвоночника, формирование 

переднего спондилодеза значительно снизило потерю операционной кор-

рекции, особенно у пациентов с незавершенным ростом скелета. 
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Применение рамочной конструкции позволило увеличить корригиру-

ющие усилия и более равномерно распределять их на протяжении спонди-

лодезируемого участка позвоночника, что дало возможность увеличить кор-

рекцию искривления позвоночника во время оперативного вмешательства и 

снизить потерю ее в послеоперационном периоде. 

Сочетание применения рамочной конструкции с выполнением заднего 

спондилодеза с использованием кортикально-губчатых аутотрансплантатов 

из крыла подвздошной кости позволило ускорить созревание заднего кост-

ного блока, что значительно снизило потерю операционной коррекции ис-

кривления позвоночника. 

Применение предложенной методики позволило ускорить реабилита-

цию пациентов в послеоперационном периоде, отказаться от использования 

иммобилизации туловища гипсовым корсетом и перейти на использование 

съемного корсета. 

Предложенная методика хирургического лечения тяжелых форм ско-

лиотической деформации позвоночника, основанная на результатах иссле-

дования, применяется в клинической практике Харьковского НИИ ортопе-

дии и травматологии им. проф. М.И.Ситенко. 

Личный вклад автора 

Лично диссертант разработал методику передней мобилизации позво-

ночника и технологию использования рамочной конструкции при хирурги-

ческом лечении тяжелых форм сколиотической деформации позвоночника. 

Автор принимал участие в выполнении всех оперативных вмешательствах в 

качестве ассистента, самостоятельно прооперировал 12 пациентов по разра-

ботанным методикам оперативного лечения тяжелых форм сколиоза, разра-

ботал рентгенологические критерии для характеристики течения сколиоти-

ческой деформации позвоночника в послеоперационном периоде и провел 

анализ динамики клинической и рентгенологической симптоматики у опе-

рированных пациентов в ближайшем и отдаленном послеоперационном пе-

риоде. 
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Апробация результатов диссертации 

Результаты исследования доложены на республиканской научной 

конференции посвященной 75-летию Украинского НИИТО (Киев, 1994), на 

научно-практической конференции «Заболевания опорно-двигательного ап-

парата» (Евпатория, 1995), на научной конференции «Проблемы ортопеди-

ческой вертебрологии» (Харьков, 1995), на научной конференции «Вертеб-

рология - проблемы, поиски, решения» (Москва, 1998), на заседаниях Харь-
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Глава 1 

АНАЛИТИЧЕСКИЙ ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1. Оперативные вмешательства и имплантируемые 

конструкции, применяемые на передних отделах позвоночника 

при лечении сколиотических деформаций 

В конце 50-х годов в СССР Я.А.Цивьяном была разработана методика 

оперативного лечения ригидных форм деформаций позвоночника, получив-

шая название: клиновидная сегментарная вертебротомия. Вначале она в 

большей степени использовалась для лечения кифотических деформаций 

позвоночника, но в последующем стала методом выбора при лечении ри-

гидных сколиотических деформаций. Методика предусматривает передний 

доступ к позвоночнику, используя торакотомию либо люмбофренотомию. 

После пересечения сегментарных сосудов радикально резецировали межпо-

звонковые диски, в телах позвонков по передней поверхности формировали 

паз на протяжении деформированного участка, в который помещали мас-

сивный аллотрансплантат. Вентральный спондилодез у больных сколиозом 

является лечебнопрофилактической операцией и в самостоятельном виде не 

позволяет получить коррекцию искривления, поэтому в настоящее время 

применяется в сочетании с задними корригирующими конструкциями (Ци-

вьян Я.Л., 1972; Михайловский М.В., Садовой М.А., 1993). 

Фищенко В.Я. (1973) в своей докторской диссертации описал ряд опе-

ративных вмешательств на передних отделах позвоночника при тяжелых 

формах сколиоза у детей и подростков. Автор применял дискотомию, 

энуклеацию дисков, эпифизеодез, клиновидную резекцию позвоночника. 

Эти методики позволяли достигнуть коррекции искривления позвоночника 

до 40-50%. Достигнутая коррекция удерживалась при помощи фиксации ту-

ловища гипсовым корсетом в течение 10-12 мес. после операции. Использо-

вание данных оперативных вмешательств в сочетании с корригирующими 

металлическими конструкциями позволило значительно улучшить результа-



 13 

ты лечения (Левицкий В.И., 1981). Наблюдение за больными с незакончен-

ным ростом в отдаленные сроки после дискоэпифизэктомии и энуклеации 

дисков показало неэффективность этих оперативных вмешательств в само-

стоятельном виде. Прогрессирование искривления позвоночника после 

окончания роста составило 15° (Кулешов А.А., 1994). 

Одним из первых к идее стабилизации передних отделов позвоночни-

ка при сколиозе пришел австралийский ортопед A.Dwyer (1964). В соавтор-

стве с A.Sherwood он описал метод вентральной коррекции и стабилизации 

позвоночника с помощью оригинального инструментария. В основе метода 

лежит мобилизация передних отделов позвоночника путем резекции межпо-

звонковых дисков на протяжении основной дуги искривления позвоночника 

и коррекция деформации при помощи металлического троса пропущенного 

через головки шурупов закрепленных в телах позвонков. Инструментарий 

Dwyer включает в себя шурупы с глубокой резьбой и отверстием в головке, 

специальные пластинчатые скобы, трос и компрессирующее устройство. В 

зависимости от локализации вершины искривления позвоночника оператив-

ное вмешательство выполняют из трансторакального, забрюшинного или 

комбинированного доступов. После выделения передних отделов позвоноч-

ника по середине тел позвонков пересекают сегментарные сосуды и произ-

водят радикальную резекцию межпозвонковых дисков вместе с замыкатель-

ными пластинками. По размерам позвонков подбирают П-образные пла-

стинки и помещают их в средней части позвонков продольно по выпуклой 

стороне искривления. Через отверстия в пластинках в тела позвонков ввин-

чивают шурупы с учетом патологической ротации таким образом, что бы в 

сагиттальной плоскости головки шурупов располагались С-образно. Через 

отверстия в головках шурупов проводят металлический трос, путем натяже-

ния которого уменьшается расстояние между позвонками по выпуклой сто-

роне искривления. При этом достигают коррекции как бокового искривле-

ния, так и деторсию позвонков. Достигнутая коррекция закрепляется «вре-

занием» головки каждого шурупа в трос. В качестве внешней иммобилиза-
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ции в послеоперационном периоде используют гипсовый корсет на 3-4 мес. 

(Dwyer A.F., Shafer M.F., 1974). 

Использование этого метода позволило получить значительную кор-

рекцию деформации позвоночника. В среднем по данным различных авто-

ров она составила 59%. Через один год потери операционной коррекции не 

отмечали, в более поздние сроки она составила 7,6%. (Dwyer A.F. et al., 

1977; Hall J.E., Grey J., Allen M. 1977; Kitahara H. et al., 1989). Деротация по-

звонков при использовании данного устройства достигала в среднем 37% 

(Hsu L.S., Zuckerman J. et al., 1982; Luk K.D., Leong J.C. et al., 1989). 

Отдаленные наблюдения (более 10 лет) за пациентами, оперирован-

ными по методике Dwyer, показывают уменьшение верхнего нефиксирован-

ного противоискривления с 38° до 22°, увеличение грудного кифоза с 36° до 

51° и уплощение поясничного лордоза с 57° до 35°. Поясничное противоис-

кривление уменьшилось на 80%. Потеря операционной коррекции составила 

10° (Kohler R., Galland O. et al., 1990). 

Наиболее частыми осложнениями оперативного лечения с использо-

ванием методики Dwyer являются ложные суставы переднего костного бло-

ка, встречающиеся в 11,1%. Это явление объясняется недостаточной жест-

костью конструкции и приводит к потере операционной коррекции искрив-

ления позвоночника (Micheli L.J., Hall J.E., 1981). 

Нагноения встречаются в 3,5% случаев. Чаще встречаются гнойные 

абсцессы и синуситы, реже глубокие гнойные процессы, захватывающие те-

ла позвонков. Эти осложнения в области вентральных отделов позвоночника 

являются достаточно опасными и приводят к необходимости ревизионных 

оперативных вмешательств и удалению имплантированной конструкции 

(Robertson R.A., Taylor T.K., 1993). 

К другим тяжелым осложнениям следует отнести нарушение целост-

ности корригирующей системы эндокорректор-позвоночник. Сюда относят-

ся разрывы троса, переломы шурупов, отрывы верхней бусины троса, выви-

хи шурупа с повреждением тела позвонка (Winter R.G. 1978). 
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В результате использования трансторакального и забрюшинного до-

ступов к передним отделам позвоночника встречаются такие осложнения 

как аневризма аорты, обструкция мочеточника, вызванная фиброзом за-

брюшинного пространства (Hsu L., 1982; Dwyer A.F., 1987). 

Однако среди всех осложнений отмеченных при использовании мето-

да Dwyer необходимо выделить увеличение или появление кифотической 

деформации в зоне установки эндокорректора. Это осложнение объясняется 

радикальным иссечением межпозвонковых дисков с замещением полости 

кортикально-губчатыми трансплантатами, полученными из ауторебра. По-

этому многие авторы ограничивают показания к применению данного мето-

да (Simmons E.H., Sue-A-Quan F.A. et al., 1977; Stephen J.P., Wilding K. et al., 

1977). 

В 1974 году немецкий вертебролог Klaus Zielke предложил свой метод 

коррекции сколиотической деформации позвоночника с использованием 

устройства для переднего спондилодеза. Эта методика явилась развитием 

метода Dwyer и отличается от последнего тем, что шурупы, введенные в те-

ла позвонков, соединяются между собой полужестким резьбовым стержнем. 

После установки стержня при помощи специального деротирующего ин-

струментария изгиб позвоночника вручную переводят из бокового в перед-

ний с формированием лордоза или в задний с формированием кифоза. Од-

новременно давлением гаек на головки шурупов производят дополнитель-

ную коррекцию сколиотической деформации. В межпозвонковые простран-

ства помещают фрагменты резецированного ауторебра. На 7-8 день после 

операции накладывают гипсовый корсет на 4 месяца (Zielke K., Pellin B. 

1975; Zielke K. 1982). 

При оценке результатов оперативного лечения с применением мето-

дики Zielke выявлено, что оперативная коррекция в среднем составила 73%, 

потеря операционной коррекции в сроки более 1 года составила 5,7%. Кор-

рекция торсионного компонента в среднем составила 54% (Kaneda K., 

Fujiva N. et al., 1986; Moskowitz A., Trommanhauser S., 1993). 
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Многие авторы отмечают значительное улучшение формы позвоноч-

ника в сагиттальной плоскости - уменьшение кифоза в среднем на 74% или 

на 26°. Коррекция реберного горба возможна на 60% (Korovessis P., 1987; 

Wojcik A.S., Webb J.K., Burwell R.G., 1990; Giehl J.H., Volpel J., Heinrich E., 

Zielke K. 1992; Lowe T.G., Peters J.D., 1993). 

При наблюдении за оперированными больными в послеоперационном 

периоде было отмечено, что межпозвонковые диски, расположенные ка-

удальнее спондилодезируемого участка позвоночника, приобрели обратную 

клиновидность до 6°. Таким образом, первичная дуга искривления позво-

ночника как бы удлинилась. Этот феномен получил название «adding on» и 

чаще проявлялся, если зона спондилодеза была слишком коротка. При по-

следующем наблюдении за больными авторы отмечали исчезновение этого 

явления и межпозвонковые диски приобретали обычную форму (Moe J.H., 

Winter R.B., Bradford D.S., 1978; Luk K. et al., 1989). 

Использование резьбового стержня для соединения шурупов фикси-

рованных в телах позвонков значительно снизило количество осложнений. 

Неврологические нарушения в виде легких парезов, которые регрессировали 

в послеоперационном периоде, встречались в 0,8% случаев. В 6 случаях ав-

торы наблюдали симпатэктомический синдром, который не повлиял не ре-

зультат лечения. Небольшое количество неврологических осложнений объ-

ясняется техникой оперативного вмешательства, не предусматривающей 

внедрения имплантатов в просвет позвоночного канала. Ложные суставы 

переднего костного блока отмечены в 0,8% случаев (Korovessis P., 1987). 

В это же время было отмечено достаточно большое количество пере-

ломов металлоконструкций - 7,6%. Сюда вошли переломы стержня и шуру-

пов, вывихи головок шурупов, раскручивание гаек. Подавляющее количе-

ство таких осложнений встречали в поясничном отделе позвоночника к кон-

цу периода пользования внешней иммобилизацией. В этих случаях часто 

отмечали, что в спондилодезный блок не включали нижний конечный сег-

мент первичной дуги. Учет этой особенности значительно снизил частоту 

переломов имплантатов (Luk K., 1989). 
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Показания к методу Zielke - гипоплазия задних элементов позвонков, 

грудопоясничные и поясничные деформации. Преимуществом метода явля-

ется возможность захвата сравнительно небольшого количества позвонков, 

что позволяет сохранить подвижными важные в функциональном отноше-

нии нижнепоясничные позвонки. К отрицательным сторонам метода следует 

отнести техническую сложность, высокую стоимость инструментария и 

корригирующего устройства и необходимость оставлять сложный метал-

лоимплантат в области вентральных отделов позвоночника. 

Методики Dwyer и Zielke послужили прототипами для разработки но-

вых металлоконструкций для деротирующего вентрального спондилодеза. 

В 1994 появилось сообщение о разработке и применении инструмен-

тария Zielke с двумя корригирующими стержнями. Методика использования 

этого инструментария следующая. После доступа к передним отделам по-

звоночника и удаления межпозвонковых дисков на тела позвонков устанав-

ливают скобы Kaneda имеющие в средней части два отверстия. Вначале 

вводят шурупы в отверстия расположенные в задней части скоб, через го-

ловки шурупов проводят 4-мм компрессирующий стержень, с помощью ко-

торого производят коррекцию фронтального искривления. Достигнутую 

коррекцию закрепляют фиксацией головок шурупов гайками. Затем прово-

дят шурупы в тела позвонков через отверстия в передней части скоб Kaneda, 

через головки шурупов проводят 5-мм «лечебный» стержень, который уста-

навливают в состоянии небольшой компрессии с сохранением физиологиче-

ского искривления позвоночника в спондилодезируемом участке. Авторы 

сообщают об использовании данной методики у 12 пациентов с идиопатиче-

ским и нейрогенным сколиозом. Величина коррекции фронтального искрив-

ления составила 75-86%. Осложнений при установке конструкции и потери 

операционной коррекции в сроки до 2 лет авторы не отмечают. У одного 

пациента наблюдали перелом 5-мм стержня с сохранением целостности 4-

мм стержня без потери коррекции. В послеоперационном периоде пациенты 

в качестве внешней иммобилизации пользовались полужесткими ортезами в 

течение 4 мес. Физиологические сагиттальные кривизны позвоночника были 
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сохранены (Halm H., 1994; Halm H., Liljenqvist U., Castro W.H., Jerosch J., 

1995). 

Turi M., Johnston C.E., Richards B.S. (1993) сообщают о результатах 

лечения 14 пациентов с идиопатическим поясничным сколиозом с примене-

нием устройства для переднего спондилодеза Texas Scottish Rite Hospital 

(TSRH). Отличием данной конструкции от вышеописанных является ис-

пользование гладкого корригирующего 7-мм стержня и разъемных головок 

шурупов. Достигнутую коррекцию удерживают жесткой фиксацией стержня 

в головках шурупов. Такая конструктивная особенность позволяет избежать 

такого технического осложнения как раскручивание гаек в инструментарии 

Zielke. Коррекция фронтального искривления позвоночника составила 76%, 

потеря операционной коррекции в отдаленные сроки составила 5-9%. Де-

компенсация туловища в среднем была устранена на 1,8 см по отношению к 

среднекрестцовой линии. Коррекция патологической ротации на вершине 

искривления составила 49%. Усиление кифоза в результате операции соста-

вило 1°. При рентгенографическом исследовании выявлено созревание пе-

реднего костного блока между позвонками через 8 мес. после оперативного 

вмешательства. Авторы не наблюдали неврологических, септических и тех-

нических осложнений. Жесткость конструкции позволила отказаться от ис-

пользования внешней иммобилизации в послеоперационном периоде. 

Hopf C.G., Eysel P., Dubousset J. (1997) сообщают об использовании 

новой передней конструкции - инструментария Cotrel-Dubousset-Hopf 

(CDH). В отличие от предыдущих методик данная конструкция предусмат-

ривает полисегментарную схему установки. Протяженность спондилодези-

руемого участка позвоночника распространяется на поясничное искривле-

ние. Наиболее эффективно применение CDH при комбинированных и гру-

допоясничных искривлениях позвоночника. После установки шурупов в те-

ла позвонков, которые имеют разъемные головки, корригирующий стержень 

изгибают, моделируя искривление позвоночника во фронтальной плоскости, 

и фиксируют его в головках шурупов. При помощи дополнительного ин-

струментария осуществляют компрессию или дистракцию на различных 
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участках позвоночника в зависимости от типа искривления. Затем корриги-

рующий стержень разворачивают вокруг своей оси на 90°, переводя патоло-

гическое искривление позвоночника во фронтальной плоскости в физиоло-

гическое в сагиттальной, и окончательно фиксируют его в головках винтов. 

Коррекция фронтального искривления составила 55° или 69%. Средняя ве-

личина лордоза в поясничном отделе позвоночника была 29,2°. В результате 

операции поясничный лордоз увеличился до 45,2°. Деротация вершины ис-

кривления составила 37%. Внешнюю иммобилизацию в послеоперационном 

периоде не использовали. Авторы считают, что удлинение конструкции поз-

воляет осуществить коррекцию сколиоза за счет компрессии и деротации, 

при этом восстановить нормальный поясничный лордоз. 

1.2. Оперативные вмешательства и имплантируемые 

конструкции, применяемые на задних отделах позвоночника 

Наибольшее распространение среди хирургов получила методика зад-

него спондилодеза по Генле-Уитменну, которая заключается в широком 

скелетировании задних элементов позвонков, удалении кортикального слоя 

с остистых и поперечных отростков, дуг позвонков с укладыванием спонги-

озных и кортикальных аутотрансплантатов с обеих сторон остистых отрост-

ков. Для этого используют костную ткань, полученную при декортикации 

задних элементов и дополнительно взятую из крыла подвздошной кости 

(Goldstein L., 1966; Winter R., 1983). 

Mir S. с соавторами (1975) предлагают в процессе операции удалять 

все фасетки поясничного отдела позвоночника с обеих сторон и грудного с 

вогнутой стороны, а так же производить остеотомию поперечных отростков. 

Пилипенко О.В., Вердиев В.Г., Пыриг А.А. (1990) отмечают, что для 

большей адаптации и перестройки трансплантатов предпочтительно исполь-

зовать их в виде щебенки. Недостаточно тщательная подготовка задних 

элементов позвоночника к спондилодезу приводит к ослаблению остеоген-

ного свойства костного ложа. На месте гематомы вокруг трансплантатов при 
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наличии интерпозиции мягкими тканями образуется фиброзная капсула, что 

значительно снижает прочность костного блока. 

В 90-х годах появился ряд сообщений, в которых авторы 

(Montgomery D.M., Aronson D.D., Lee G.L., LaMont R.R., 1990; Fabry G., 

1991; Blanco J.S.; Sears C.J., 1997) предлагают в качестве пластического 

костного материала для создания заднего спондилодеза использовать кон-

сервированные или замороженные аллотрансплантаты. Последние пред-

ставляют собой губчатую ткань, которая в основном получается из прокси-

мального отдела бедренной кости. При выполнении спондилодеза вначале 

укладывают аутотрансплантаты, полученные при декортикации, а затем 

губчатые аллотрансплантаты. При сравнении результатов оперативного ле-

чения больных сколиозом с применением ауто- и аллотрансплантатов боль-

ших различий не выявлено. При этом авторы отмечают, что большее значе-

ние имеет не вид применяемых трансплантатов, а качество декортикации и 

подготовки костного ложа. Достоинствами применения аллотрансплантатов 

является уменьшение времени операции, снижение кровопотери, отсутствие 

дополнительного операционного доступа и связанных с этим осложнений, 

снижение стоимости операции. 

Ряд авторов (Нейман И.З., Павленко Н.Н., Сумин Ю.Г., 1991; 

Zeller R.D., Ghanem I., Miladi L., Dubousset J., 1994) считают, что для 

уменьшения потери операционной коррекции искривления позвоночника в 

отдаленном послеоперационном периоде важное значение имеет не только 

прочность заднего костного блока, но и скорость его созревания, а значит, 

способность взять на себя вертикальную нагрузку. Поэтому большинство 

вертебрологов используют аутотрансплантаты из гребня подвздошной или 

большеберцовой кости. Отдаленные наблюдения за больными, которым был 

выполнен спондилодез аутотрансплантатами, показывает, что средняя поте-

ря коррекции при поясничном сколиозе составила 4,5°, при грудном - 5,3°. 

Ложные суставы костного блока встречались в 0,5% случаев и чаще были 

обусловлены несостоятельностью имплантируемой конструкции. 
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Ряд хирургов (Нейман И.З., Карягина Л.Г., Овчинникова Н.М., Позд-

някова Б.Я., Кузьмина Н.В., 1988) предлагают использовать для заднего 

спондилодеза деминерализованные костные аллотрансплантаты. При срав-

нительном исследовании формирования заднего костного блока с использо-

ванием деминерализованных (ДКТ) и формализированных аллотрансплан-

татов (ФКТ) в эксперименте на кроликах доказано, что через 12 мес. ДКТ 

дает хороший костный блок, а на месте ФКГ формируется регенерат из во-

локнистой соединительной ткани с участками волокнистой кости. Таким об-

разом, использование ДКТ для заднего спондилодеза является предпочти-

тельным. 

Эндокорректор, предложенный Паулем Харрингтоном (Paul 

Harrington) не был первым металлоимплантатом, используемым для коррек-

ции сколиотических деформаций позвоночника. Еще в 20-х годах 

Р.Р.Вреден пытался применить пластины Лена для фиксации позвоночника 

при сколиозе. Allen предложил эндокорректор, действующий по принципу 

домкрата, в последующем модифицированный А.И.Казьминым. Были и дру-

гие предложения. Однако появление инструментария Харрингтона до сих 

пор оценивается как революционное изменение в хирургии позвоночника. 

Харрингтон разрабатывал свой инструментарий с 1947 по 1954 год, 

когда были прооперированы первые 16 пациентов с паралитическим сколи-

озом. За 5 лет автор создал 35 модификаций своего эндокорректора. До 1960 

года Харрингтон прооперировал еще 46 больных и дополнительно разрабо-

тал 12 модификаций инструментария и только затем в большой обстоятель-

ной работе описал свой метод и его результаты (Harrington P., 1962). 

Устройство состоит из дистракционного и компрессионного стержней, 

набора крюков и устройства для фиксации (при необходимости) конструк-

ции к тазу. Дистракционный стержень в верхней части имеет несколько сту-

пенеобразных проточек такой формы, что верхний дистракционный крючок 

слегка наклоняется и зацепляется за один из желобков, вследствие чего не 

может соскользнуть вниз по стержню, когда на крючок действует дистрак-

ционная нагрузка. На нижнем конце дистракционного стержня находится 
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участок длиной 3/4 дюйма, суженый в соответствии с диаметром нижнего 

крюка. Контрактор состоит из резьбового стержня, крюков с аксиальными 

отверстиями и шестиугольных гаек. Крестцовая опора - нарезной стержень 

1/4 дюйма в диаметре, один конец которого заострен для сверления. Вспо-

могательные инструменты при операции по Харрингтону - проводник 

крючка, нарезной держатель стержня, держатель крючка и дистрагирующее 

ручное устройство, так называемый spreader. 

Техника операции Харрингтона. Задним операционным доступом об-

нажаются задние элементы позвонков - в грудном отделе до верхушек попе-

речных отростков, в поясничном полностью обнажают суставные отростки. 

Тщательно иссекают надостистые и межостистые связки, капсулы дуго-

отростчатых суставов. Выбирают и подготавливают места для установки 

крюков. С вогнутой стороны искривления верхний крюк устанавливают под 

суставный отросток, нижний на дугу позвонка. По выпуклой стороне уста-

навливают на поперечные отростки крюки контрактора. Затем в отверстия 

крюков проводят ригидный или гибкий стержень контрактора, который 

фиксируется шестиугольными гайками. Следующий этап - установка дис-

тракционного стержня. При помощи spreader верхний крюк перемещают по 

ступенеобразной части дистрактора. Процесс дистракции проводят дозиро-

вано и постепенно для предупреждения перелома опорных костных элемен-

тов позвонков, которые выдерживают нагрузку не более 50 кг (Шевчен-

ко С.Д., 1975). Последовательно напрягают дистрактор и контрактор. По-

следний дает 67% коррекции реберного горба (Tolo V., Gillespie R., 1981). 

После достижения коррекции искривления позвоночника гофрируют резьбу 

на стержне контрактора и фиксируют проволочной петлей краниальный 

крючок. В отдельных случаях, при необходимости фиксировать нижнепо-

звоночные сегменты используют нижний поперечный опорный стержень, 

который проводится через задние элементы подвздошных костей. На одной 

из сторон стержня имеется плоская площадка для предотвращения торсион-

ного смещения, вызванного крюком дистрактора, который на этот стержень 

опирается. Оперативное вмешательство заканчивают выполнением заднего 



 23 

спондилодеза по Генле-Уитмену и рану послойно зашивают. Через 10-14 су-

ток пациенту изготавливают хорошо отмоделированный гипсовый корсет. 

Постельный режим соблюдается 6-8 недель, фиксация туловища корсетом 

продолжается 4-5 мес. 

Средняя величина операционной коррекции фронтального искривле-

ния позвоночника составила 49,8%. Выраженного деротирующего эффекта 

при лечении по методу Харрингтона многие авторы не отмечают 

(Goldstein L.A., 1969; Dickson J.H., Harrington P.R., 1973; Райе Р.Э., 1980; 

Шевченко С.Д., 1982). 

Потеря операционной коррекции в отдаленные сроки наблюдения со-

ставила в среднем 15 или 18% от дооперационной величины искривления 

позвоночника. К основным причинам этого явления относятся переломы 

дистракционного стержня, вывихи крюков, остеолиз костной ткани вокруг 

крюков, формирование ложных суставов спондилодезного блока, биомеха-

нические нарушения, возникающие в результате тактических ошибок хи-

рурга, приводящих к декомпенсации позвоночника, и нагноения импланти-

руемой конструкции (Шевченко С.Д., 1983; Норкин И.А., 1987; Dowell J.K., 

Powell J.K. et al., 1990; Pucher A. et al., 1990; Andersen G.R., Andersen M.O., 

1993; Демченко А.В., 1994). 

Нейман М.Э., Павленко Н.Н., Сумин Ю.Г., Кригер А.Е. (1996) сооб-

щают об отдаленных результатах применения дистрактора Харрингтона с 

задним спондилодезом аллотрансплантатами. Средняя величина коррекции 

позвоночника во время операции составила 38%. В сроки более 3 лет после 

оперативного вмешательства у 2 больных наступила полная потеря опера-

ционной коррекции. У остальных она составила от 9,9% до 49%. 

Willers U., Hedlung R., Aaro S. et al. (1993) представили отдаленные 

(более 10 лет) результаты лечения сколиоза по методу Харрингтона. Авторы 

отмечают потерю операционной коррекции 40% в сравнении с доопераци-

онной. Патологическая ротация на вершине искривления достоверно увели-

чилась. Величина реберного горба выросла на 2,4 см. Средняя величина 

грудного кифоза была 17,3°, поясничного лордоза 22°. 
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Poitras S., Mayo N.E. et al. (1994) при наблюдении за пациентами, ле-

чившимися по методу Харрнгтона с 1960 по 1979 годы, отмечают, что из 

723 больных 555 предъявляют жалобы на боли в спине. За последний год 

75% пациентов с болями в спине получили хирургическое лечение. Авторы 

рекомендуют не устанавливать нижний крюк дистрактора ниже L4 из-за вы-

сокой вероятности возникновения болевого синдрома во взрослом возрасте. 

Применение дистрактора для коррекции сколиотической деформации 

позвоночника вызывает сглаживание физиологических изгибов позвоночни-

ка - синдром плоской спины. Клинически это состояние проявляется болями 

в спине и невозможностью стоять, так как в результате дистрагирующего 

усилия лордоз устранен, и туловище больного наклоняется вперед. Для 

устранения синдрома плоской спины необходимо повторное оперативное 

вмешательство - экстензионная остеотомия спондилодезного блока 

(Stokes I.F., Gardner-Morse M., 1993). 

Неврологические осложнения при использовании метода Харрингтона 

в основном носят транзиторный характер и встречаются в 0,68% случаев. 

Наиболее грозным осложнением при дистракции является нижняя парапле-

гия. Для контроля за состоянием спинного мозга во время оперативного 

вмешательства используют wake up тест: после установки конструкции про-

буждают больного и просят подвигать ногами. В последнее время для этих 

целей применяют инструментальный мониторинг спинного мозга. В случае 

такого осложнения металлическую конструкцию удаляли, в большинстве 

случаев наступил регресс неврологической симптоматики (Kostuik J., 1979; 

Сумин Ю.Г., Павленко Н.Н., Кригер А.Е., 1995). 

Для уменьшения количества осложнений при использовании метода 

Харрингтона различными авторами предложен ряд усовершенствований. 

Nachemson A., Elfstrom G. (1969) для предупреждения переломов 

костных структур позвонков в момент дистракции предложили силоизме-

ряющий spreader, позволяющий контролировать усилие при перемещении 

верхнего крюка по дистрактору. 
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Keene J., Drummond D. (1962) для облегчения установки контрактора 

предложили использовать крюки на поперечные отростки с разъемом по бо-

ковой поверхности. 

Nasca R., Johnson L. (1988) сообщили о применении в клинике систе-

мы Bobechko, предложившего использовать не один, а два краниальных 

крючка на дистракторе Харрингтона. По мнению авторов, система обеспе-

чивает большую надежность и снижает вероятность вывиха крюка. 

Connock S., Armstrong G. (1971) модифицировали систему следующим 

образом: стандартный стержень Харрингтона был утолщен до 8 мм в диа-

метре, контрактору на вершине искривления была придана гексагональная 

форма. Оба стержня притягивают друг к другу в момент максимального 

корригирующего усилия и фиксируют между собой. 

Одна из самых известных модификаций инструментария Харрингтона 

была разработана Cotrel J. Система представляет собой короткой стержень - 

контрактор, фиксируемый на выпуклой стороне деформации в области ее 

вершины, и крепится на поперечных отростках позвонков. Контрактор со-

единяется с дистрактором поперечной резьбовой тягой, позволяющей сбли-

жать оба стержня. В результате этого достигается дополнительная коррек-

ция бокового искривления в среднем на 10°. Отрицательным моментом это-

го усовершенствования является усиление патологической ротации на вер-

шине искривления за счет тяги за поперечные отростки (Pellin B., Zielke K., 

1976). 

Райе Р.Э. (1990) для достижения дополнительной коррекции предла-

гает укладывать по выпуклой стороне искривления массивный аллотранс-

плантат, который специальными устройствами прижимается к дистрактору 

и фиксируется лавсановыми нитями, проведенными через основание ости-

стого отростка. 

Корж А.А., Шевченко С.Д. (1976) предложили использовать свой ва-

риант дистрактора Харрингтона, в котором вместо храпового применен вин-

товой механизм дистракции. Перемещение краниального крюка по дистрак-

ционному стержню производится путем вращения гайки, что позволяет из-
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бежать рывкообразных усилий в момент дистракции и снизить риск перело-

ма костных структур позвонков. Авторы для мобилизации позвоночника во 

время оперативного вмешательства применяют остеотомию поперечных от-

ростков с вогнутой и выпуклой стороны искривления. 

Винокуров В.А., Норкин И.А. (1989) предложили свою модификацию 

дистрактора Харрингтона. Авторы применяют дистрактор, на одном конце 

которого выполнены ступенеобразные проточки для храпового механизма 

перемещения крюка, на втором конце дистрактора имеется резьба для плав-

ного перемещения крюка. Вначале дистракции авторы используют храповой 

механизм, а при значительном сопротивлении тканей - винтовой вариант. 

Ветриле С.Т., Щвец В.В., Кулешов А.А. (1996) используют боковую 

тягу за стержень Люка, расположенный по выпуклой стороне искривления 

при помощи проволочных петель. При использовании такого варианта фик-

сации достигается 51,3% коррекции деформации позвоночника. 

В результате представленных литературных данных можно сделать 

вывод, что основными недостатками метода Харрингтона являются: недо-

статочная корригирующая способность, отсутствие деротирующего эффек-

та, развитие синдрома плоской спины, большая потеря операционной кор-

рекции в отдаленном послеоперационном периоде, боли в поясничном отде-

ле позвоночника, необходимость длительной иммобилизации туловища гип-

совым корсетом после оперативного вмешательства. 

Мексиканский ортопед Edwardo Luque в 1973 году предложил новый 

сегментарный инструментарий для коррекции и фиксации позвоночника. 

Побудительной причиной разработки этого метода была необходимость из-

бавить пациентов от послеоперационной иммобилизации, так как длитель-

ное ношение корсетов в условиях жаркого мексиканского климата мучи-

тельно для пациентов. Не последнюю роль играли и социально-

экономические условия жизни значительной группы населения, требовав-

шие создания сравнительно простого и недорогого инструментария, что 

позволило бы снизить цену лечения. 
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Сегментарный позвоночный инструментарий состоит из двух метал-

лических стержней толщиной 3/16 или 1/2 дюйма, которые на одном конце 

имеют L-образный изгиб, и металлической калиброванной проволоки. 

Техника оперативного вмешательства. После скелетирования задних 

отделов позвоночника с обеих сторон удаляют суставные фасетки. На всех 

уровнях зоны установки инструментария иссекают желтые связки. Рассека-

ют контрагированные мягкие ткани на вогнутой стороне деформации. В об-

ласти грудного отдела позвоночника резецируют остистые отростки. Опре-

деляют необходимую протяженность спондилодеза. Автор рекомендует из-

гибать стержень до угла на 10° меньше, чем величина деформации на спон-

дилограмме в положении бокового наклона (Winter R.,1983). Таким же обра-

зом стержень должен повторять форму кифоза или лордоза. Проволочные 

петли проводят под дужками на всех уровнях зоны спондилодеза в крани-

альном направлении. Для уменьшения глубины проникновения петли в по-

звоночный канал проволока должна быть изогнута так, чтобы радиус изгиба 

был равен сумме ширины дужки и обоих смежных междужковых проме-

жутков. Изгиб кончика проволоки не должен быть более 45° (Zindrick M. 

et al., 1989; Goll H.G., Balderston R.A. et al., 1988). Эти же авторы рекомен-

дуют избегать латерального проведения проволоки во избежание поврежде-

ния спинномозговых корешков. Очень важно, чтобы тупой конец петли 

скользил по внутренней поверхности дужки. Когда петля появляется в верх-

нем междужковом пространстве, ее прочно захватывают инструментом и 

рассекают. Получается два отрезка проволоки - справа и слева от средней 

линии, которые фиксируют в натянутом состоянии для исключения прова-

ливания их в позвоночный канал. Затем паравертебрально укладывают 

стержни, причем концевой изгиб вводится в отверстие в основании остисто-

го отростка. По мере затягивания проволоки стержни прижимаются к дуж-

кам и деформация позвоночника постепенно исправляется. Стержень на вы-

пуклой стороне подтягивают к дужкам начиная с вершины, на вогнутой - 

начиная с концов. Стержни связывают между собой дополнительными по-

перечными проволочными петлями на нескольких уровнях. После этого 
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субламинарные проволочные петли затягивают окончательно, загибают и 

скусывают. Перед компоновкой эндокорректора производят декортикацию 

дорзальных элементов позвонков. В образованное костное ложе после уста-

новки эндокорректора помещают костные аутотрансплантаты из гребня 

подвздошной кости и резецированных остистых отростков. 

Luque E. (1989) сообщил о существенном усовершенствовании. Автор 

использует крюки, которые фиксируются на стержнях и принимают на себя 

дистракционные и компрессирующие нагрузки. Крюки устанавливают на 

дуги, под суставные и поперечные отростки позвонков. При необходимости 

продлить спондилодез до крестца стержни фиксируют к тазу путем перфо-

рации задне-верхней части крыла подвздошной кости и введения в это от-

верстие нижнего изгиба стержня. 

Автор метода считает необходимым не прибегать к внешней иммоби-

лизации корсетом, причем период постельного режима должен составлять 1-

2 недели. Однако некоторые хирурги применяют внешнюю иммобилизацию 

корсетом на 3-12 мес. и отмечают при этом значительное снижение потери 

операционной коррекции. Особенно показана внешняя фиксация при выра-

женном остеопорозе позвоночника (Herndon W. et al., 1987; Swank et al., 

1989; Boachie-Adjei et al., 1989). 

Судя по данным литературы, метод в принципе применим для лечения 

сколиоза любой этиологии, но используется в основном при паралитических 

деформациях. Данные о возможностях метода достаточно разноречивы. 

Принципиальным отличием метода Люка от других является внедрение в 

просвет позвоночного канала множества проволочных петель, что резко по-

вышает риск неврологических осложнений. 

Herring J., Wenger D. (1982) считают, что наиболее частыми невроло-

гическими осложнениями являются травмы спинномозговых корешков, ко-

торые чаще происходят не в момент проведения петель, а при декортикации, 

фасетэктомии и установке стержня. Характер осложнений определяется и 

уровнем проведения проволок. В грудном отделе чаще встречаются ранения 
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вещества спинного мозга, в поясничном - ранения спинномозговых кореш-

ков. Среднее количество неврологических осложнений составляет 2,92%. 

Sprader W. et al. (1988) изучал в эксперименте на собаках процессы, 

происходящие в позвоночном канале при проведении проволочных петель и 

в отдаленном периоде. Были обнаружены эпи-, субдуральные и внутримоз-

говые геморрагии, сдавление спинного мозга. Авторы отметили, что в мо-

мент удаления проволоки в области дурального мешка образуются вдавле-

ния глубиной до 47% от полной ширины миелографически определяемой 

колонны спинного мозга. 

Osebold W.R., Yamamoto S.K., Hurley J.H. (1992) сообщают о результа-

тах лечения 92 пациентов (71 с идиопатическим сколиозом, 15 с паралити-

ческим, 2 при синдроме Марфана и др.) по методу Люка. Средняя величина 

искривления позвоночника до операции составила 52°, после операции - 30°, 

через 2-7 лет после операции - 33°. Средняя величина ротации на вершине 

искривления составляла до операции 16°, после операции - 14°, в отдален-

ном периоде - 14°. Авторы отмечают незначительное влияние конструкции 

на патологическую ротацию и увеличение ее в послеоперационном периоде 

у 12 пациентов. 

Wood K.B., Olsewski J.M., Schendel M.J. et al., (1997) представили ре-

зультаты лечения 20 пациентов с идиопатическим сколиозом, которые были 

обследованы при помощи компьютерной томографии до, после и, в среднем, 

через 35 мес. после операции. Авторы исследовали величину деротации и 

состояние компенсации позвоночника по отношению к тазу. При примене-

нии классического варианта субламинарной фиксации достоверной дерота-

ции позвоночника на вершине искривления не выявлено. При использова-

нии дополнительно транспедикулярных винтов на вогнутой стороне ис-

кривления деротация составила после операции 57%, в отдаленном периоде 

после операции последняя уменьшилась до 24%. 

Davies A.G., McMaster M.G. (1992) представили данные об изменении 

сагиттального контура позвоночника при использовании метода Люка. Об-

следовано 28 пациентов с идиопатическим поясничным сколиозом, которым 
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был произведен задний спондилодез до L4-L5 уровней. Авторы отмечают 

снижение гиперлордоза с 53° до 35°. Гиперлордоза ниже зоны спондилодеза 

авторы не отмечают. 

Sanders J.O., Evert M., Stanley E.A., Sanders A.E. (1992) сообщают о 

причинах потери операционной коррекции у 42 больных паралитическим 

сколиозом оперированных по методу Люка. У 45% пациентов наступило 

прогрессирование угла Кобба в послеоперационном периоде. Факторы, по-

влиявшие на прогрессирование деформации позвоночника, включают в себя 

нарастание патологической ротации и crankshaft феномен (11 случаев), раз-

рыв проволоки (7), увеличение наклона таза (4), изгибание стержня (3), 

псевдоартрозы (2), миграцию стержня (2). 

Hullin M.G., McMaster M.G., Draper E.R., Duff E.S. (1991) исследовали 

влияние сегментарного субламинарного инструментария на реберный горб 

при идиопатическом сколиозе. При обследовании 61 пациента во фронталь-

ной, сагиттальной и трансверзальной плоскостях выявлено, что величина 

коррекции фронтального искривления составила 59-63%. Из 40 пациентов с 

грудным сколиозом реберный горб уменьшился только у 6, не изменился у 

27, а у 7 больных увеличился. 

Krismer M., Bauer R. (1990) сообщают об использовании техники 

Luque-Galveston при хирургическом лечении паралитических сколиозов с 

выраженным наклоном таза. В отличие от классической методики применя-

ются стержни S-образно изогнутые в нижней части, которые фиксируют в 

области задней поверхности подвздошных костей. Коррекция фронтального 

искривления составила 38,8-97,6°. Средняя величина потери коррекции со-

ставила 3,6%. Неврологических осложнений авторы не отмечают. 

Таким образом, метод Люка имеет следующие достоинства: множе-

ство точек фиксации, снижение риска перелома кости, более жесткая фикса-

ция, снижение риска перелома стержня, сравнительно небольшая потеря 

коррекции, снижение срока внешней иммобилизации. Недостатками метода 

является более высокий уровень неврологических осложнений, техническая 

сложность и необходимость соблюдения в ходе операции особых требова-
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ний, большая продолжительность операции, незначительный деротирующий 

эффект. 

Многие хирурги пытаются сочетать положительные качества методов 

Харрингтона и Люка. При этом дистрактор Харрингтона фиксируют к дуж-

кам субламинарными проволочными петлями по методу Люка. Дистракция 

по Харрингтону является основным методом, а коррекция с помощью суб-

ламинарных проволочных петель - дополнительным. (Dickson R.A., 

Archer J.A., 1987; Dove J., 1989; Поздникин Ю.И., Рыжаков Ю.П., Микиа-

швили А.Н., 1990). 

Chotigavanich C., Songcharoen P., Thanapipatsiri S. (1994) при хирурги-

ческом лечении 120 пациентов по методу Харрингтон-Люк получили сред-

нюю коррекцию фронтального искривления позвоночника 53-76%. Авторы 

отмечают хорошее сохранение грудного кифоза и поясничного лордоза, до-

стигнутое за счет моделирования стержня Харрингтона. Неврологических 

осложнений не отмечают. 

Rajasekaran S., Dorgan J.C. et al. (1994) провели анализ ротации позво-

ночника при использовании метода Харрингтона-Люка. Средняя коррекция 

основной дуги искривления составила 50%, вторичной 73%. Ротация вер-

шинного позвонка основной дуги искривления позвоночника уменьшилась 

на 5-10°. Патологическая ротация на уровне вершинного позвонка вторич-

ной кривизны уменьшилась на 10°. 

Dove J. (1986) сообщает о разработке новой модификации метода Лю-

ка, названной рамой Хартшилла. Конструкция представляет собой замкну-

тый прямоугольник из нержавеющей стали 4,8 мм в диаметре. Короткие его 

стороны изогнуты в форме свода, чтобы лучше прилегать к полудужкам по-

звонков. Ширина рамы - 2 см, длина - от 2 до 33 см. Последнюю фиксируют 

к позвоночнику двойными субламинарно проведенными проволочными 

петлями. Техника проведения проволочных петель обычная. Раму модели-

руют по изгибам позвоночника в сагиттальной плоскости, и проволочные 

петли затягивают, причем короткие стороны рамы обязательно фиксируют 
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проволочками для предупреждения смещения конструкции. Средняя кор-

рекция фронтального искривления 50-56%. Потеря коррекции в течение 2 

лет 7%. Рама Хартшилла не дает большей коррекции, чем метод Люка или 

Харрингтон-Люка, но обеспечивает несколько большую деротацию позвон-

ков и лучше удерживает достигнутую коррекцию (Targett P.J., Gardner A.D., 

1990). 

Гайдуков А.А. (1990) представил результаты лечения сколиоза мето-

дом длительной боковой коррекции с применением собственного эндокор-

ректора, состоящего из упругих пластин, деротирующих скоб и проволоки. 

Пластины укладывают паравертебрально. На нескольких уровнях под дуги 

«опорных» позвонков проводят проволочные петли, которые через дероти-

рующие скобы фиксируют упругие пластины. Методика не предусматривает 

выполнения заднего спондилодеза. При средней величине грудного сколио-

за 50,5°, коррекция составила 74%, в отдаленных сроках потеря коррекции 

составила 21,8%. У пациентов, которым проводилась предварительная кор-

рекция искривления методом вытяжения на наклонной плоскости, коррек-

ция грудного искривления составила 80%, а потеря коррекции - 28%. При 

лечении комбинированных сколиозов коррекция - 64,8%, потеря коррекции 

- 14,3%. К причинам потери коррекции автор относит малую прочность дуг 

и остистых отростков позвонков, разрушение противоротационных скоб, 

недостаточный деротирующий эффект эндокорректора, прорезывание про-

волочных фиксаторов. 

Lea Plaza C.A. (1994) сообщает о разработке собственной модифика-

ции метода Люка - раме Lea Plaza. В отличие от рамы Хартшилла эта кон-

струкция имеет жесткие поперечные соединения не только на концах, но и 

на протяжении конструкции, что, по мнению авторов, повышает жесткость 

фиксации позвоночника. Средняя коррекция фронтального искривления 55-

60%. Деротация позвонков на вершине искривления - 6°. В качестве внеш-

ней иммобилизации автор использует съемные ортезы в течение 5-6 мес. 

Все вышеперечисленные модификации метода Люкка незначительно 

отличаются от него по величине операционной коррекции. Несколько боль-
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ше выражен деротирующий эффект и меньше степень потери коррекции в 

отдаленном послеоперационном периоде. 

Resina J., Ferreira-Alves A.F. (1977) впервые сообщили об опыте лече-

ния 100 больных сколиозом с применением сегментарной коррекции с ис-

пользованием оснований остистых отростков. В последствии этот метод 

уточнялся и модифицировался Drummond D., Keene J. et al. (1984, 1985). 

Суть метода состоит в следующем. После выделения и декортикации задних 

элементов позвонков по вогнутой стороне искривления устанавливают крю-

ки дистрактора Харрингтона и начинают проведение проволочных петель на 

«пуговицах» через основание остистых отростков. Для этого в последних 

специальным изогнутым шилом формируют поперечные каналы, которые 

должны проходить достаточно вентрально, в наиболее массивном отделе 

основания отростка, но и достаточно дорзально, чтобы не «провалиться» в 

позвоночный канал. На уровне верхнего и нижнего крючков петли проводят 

только с вогнутой стороны на выпуклую. На остальных уровнях проводят 

по две петли так, что одна выходит на вогнутую и одна на выпуклую сторо-

ну деформации. Каждая проволочная петля предварительно проведена через 

круглую металлическую «пуговицу», которая плотно ложится на боковую 

поверхность основания остистого отростка. При этом концы каждой петли 

обязательно проходят через обе «пуговицы», лежащие по сторонам от осно-

вания каждого остистого отростка. Производят дистракцию аппаратом Хар-

рингтона. С выпуклой стороны устанавливают стержень Люка. Проволоч-

ные петли затягивают сначала над стержнем Люка, затем над стержнем 

Харрингтона. Оба стержня притягивают друг к другу дополнительными по-

перечными проволочными петлями. В образованное ранее ложе помещают 

аутотрансплантаты. Внешнюю иммобилизацию в послеоперационном пери-

оде в большинстве случаев не используют. При наличии признаков выра-

женного остеопороза применяют внешнюю фиксацию корсетом на 3-6 мес. 

Авторы метода сообщают о коррекции искривления позвоночника 36-

58%. Потеря операционной коррекции через 2 года после операции состави-
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ла 7%. Поскольку методика не предусматривает проведение проволочных 

петель в полость позвоночного канала, количество неврологических ослож-

нений резко снизилось по сравнению с методом Люка. Нагноения встреча-

лись в 2,2% случаев, ложные суставы заднего костного блока в 5,3%, разры-

вы проволок и смещение крюка в 0,4%. 

Zhang G.B., Li Z.R., Wei X.R. (1990) сообщают о применении чрезо-

стистого сегментарного инструментария у 55 пациентов с идиопатическим 

сколиозом. Отдаленные результаты наблюдения составили в среднем 18 

мес. Достигнуто исправление кривизны позвоночника на 47,8%. Неврологи-

ческих осложнений авторы не отмечают. 

Jeng C.L., Sponseller P.D. (1993) представили данные 5-летнего наблю-

дения за больными, оперированными с применением инструментария 

Wisconsin. Операционная коррекция искривления составила 46%. Потеря 

операционной коррекции в отдаленные сроки наблюдения составила 7%. У 

92% пациентов достигнута успешная фиксация позвоночника. Неврологиче-

ские осложнения и псевдоартрозы не встречались. Из осложнений авторы 

отмечают 2 нагноения (одно поверхностное и одно глубокое), в 1 случае ми-

грацию стержня и в 2-х случаях разрыв проволоки. 

Neuwirth M.G., Drummond D.S., Casden A.S. (1993) в своем сообщении 

приводят анализ сагиттального контура позвоночника при использовании 

чрезостистого сегментарного инструментария (ISSI). Авторы приводят от-

даленные результаты не менее 2 года после операции. Средняя величина 

оперативной коррекции 58%. Средняя величина грудного кифоза до опера-

ции была 34°, при отдаленном наблюдении - 32°. В среднем в результате 

операции грудной кифоз уменьшился на 4°. Поясничный лордоз до опера-

ции составлял 45°, при отдаленном наблюдении - 42,5°. Авторы наблюдали 

5 случаев разрыва проволоки у 4-х пациентов без потери операционной кор-

рекции, одно поверхностное и одно глубокое нагноение. Случаев псевдо-

артроза не встречали. 

Корригирующие и фиксирующие способности чрезостистого сегмен-

тарного инструментария не отличаются от метода Люка и его модификаций. 



 35 

Однако несомненным преимуществом ISSI является внеканальное проведе-

ние проволочных петель и незначительное количество неврологических 

осложнений. 

В 1984 году J.Kotrel и J.Dubousset предложили свой метод коррекции 

сколиотических деформаций позвоночника (CD). Основной принцип метода 

- повышение стабильности системы позвоночник-эндокорректор за счет по-

лисегментарной фиксации. Каждый позвонок фиксируют, по меньшей мере, 

с одной стороны, а вторая остается свободной для спондилодезирования. 

Соединение позвонков осуществляют двумя параллельными стержнями, 

гибкость которых позволяет моделировать их в соответствии с физиологи-

ческими изгибами позвоночника, а сами стержни соединяют между собой 

поперечными стяжками. Крюки используют различных типов - открытые и 

закрытые, для дужек, для суставных отростков (педикулярные), для попе-

речных отростков. Закрытые крюки устанавливают в конечных точках зоны 

спондилодеза, стержни проводят сквозь них. Открытые крюки устанавли-

вают на протяжении зоны спондилодеза, между закрытыми крюками. 

Стержни снабжены надевающимися на них втулками, которые вставляют в 

открытые крюки, чем достигается крепление. Окончательную фиксацию 

осуществляют винтами, которые прижимают стержень к крюку. Педикуляр-

ные крюки используют в грудном отделе позвоночника. Их лезвие несколь-

ко длиннее и имеет на конце округлую выемку, которая при установке крю-

ка фиксирует корень дуги позвонка, что повышает его устойчивость при ак-

сиальных и поперечных нагрузках. Крюки, крепящиеся к дугам, используют 

в нижнегрудном и поясничном отделах позвоночника. Стержни имеют диа-

метр 7 мм, поверхность их шероховатая, причем насечки имеют форму ал-

маза размером 1 мм. Конструкция предусматривает использование вместо 

крюков шурупов с соответствующей формой головки, которые через корень 

дуги проводят в тело позвонка. 

Техника операции. Обнажают задние отделы позвоночника до верху-

шек поперечных отростков. Установку крюков начинают с вогнутой сторо-
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ны. Ниже вершины искривления устанавливают крюки в каудальном 

направлении, выше - в краниальном. По выпуклой стороне все крюки уста-

навливают в краниальном направлении, но верхний педикулярный крюк 

блокируют крюком на поперечный отросток в каудальном направлении, об-

разуя «закрытый» узел крепления. Затем моделируют один стержень таким 

образом, чтобы он повторял изгиб позвоночника во фронтальной плоскости, 

но был на 10° меньше. Последний устанавливают в закрытые крюки на кон-

цах и открытые крюки на протяжении зоны спондилодеза. Если натяжение 

тканей препятствует этому, то используют специальное приспособление, 

позволяющее внедрить стержень в открытый крюк. При помощи spreader 

каждый крюк передвигают по стержню в соответствующем направлении, 

чем достигают умеренной дистракции. От обратного смещения крюки 

удерживают временные С-образные стопоры, надевающиеся на стержень 

под крюком. Затем при помощи мощных захватов производят разворот 

стержня на 90°, переводя патологическое искривление во фронтальной 

плоскости в физиологическое в сагиттальной. Эту манипуляцию производят 

постепенно, чтобы на наступило вывихивание крюков на вершине деформа-

ции, после чего окончательно фиксируют крюки к стержню винтами. После 

этого моделируют второй стержень в соответствии с физиологическим из-

гибом позвоночника и устанавливают его по выпуклой стороне искривле-

ния. Перемещая крюки по стержню осуществляют компрессию, после чего 

окончательно фиксируют крюки к стержню винтами. Стержни соединяют 

между собой резьбовыми поперечными стяжками. В том случае, если из-за 

ригидности деформации позвоночника разворот стержня по вогнутой сто-

роне невозможен, то используют другой вариант монтажа конструкции. По 

вогнутой стороне искривления устанавливают два стержня - длинный и ко-

роткий. На каждом производят дистракцию и стягивают между собой резь-

бовой поперечной тягой. Затем длинный стержень фиксируют со стержнем, 

расположенным по выпуклой стороне искривления позвоночника попереч-

ными стяжками. После монтажа конструкции осуществляют декортикацию 

свободных задних элементов позвонков и производят костную пластику 
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аутотрансплантатами. Внешнюю иммобилизацию в послеоперационном пе-

риоде не используют. 

Средняя величина достигнутой коррекции по данным различных ав-

торов колеблется от 52 до 76% и в среднем составляет 62,7% от величины 

исходной деформации позвоночника. Деротация позвонков на вершине ис-

кривления колеблется от 25% до 57% и в среднем составляет 41,7%. Потеря 

операционной коррекции в сроки более 2 лет в среднем составляют 14,4% 

(Hopf C., 1990; Sessa S., Dubousset J., 1990; Dubousset J., Cotrel J., 1991; 

Hopf C., Rompe J.D., Eysel P., Heine J., 1994; Райе Р.Э., 1995; Antuna S.A. 

et al., 1997). 

Сравнивая результаты применения вентральной деротирующей систе-

мы Zielke (VDS) и инструментарий Cotrel-Dubousset (CD) отмечено, что 

коррекция искривления позвоночника во фронтальной плоскости в группе 

VDS - 77%, а в группе CD - 63%. Коррекция патологической ротации в 

группе VDS - 42%, в группе CD - 16%. Количество декомпенсации после 

оперативного вмешательства в группе VDS - 6, в группе CD - 3. Отмечали 

наличие одного псевдоартроза в группе VDS и двух инструментальных про-

блем в группе CD. Таким образом, авторы пришли к выводу, что вентраль-

ная деротирующая система обладает большей корригирующей способно-

стью в двух плоскостях, особенно при ригидных и больших искривлениях 

(Suk S.I., Lee C.K., Chung S.S., 1994). 

Suk S.I., Lee C.K., Min H.L. et al. (1994) провели сравнительное иссле-

дование использования крюков и шурупов в инструментарии CD. При уста-

новке корректора у 20 пациентов применялись только крюки, у 47 - крюки и 

шурупы, у 15 - только шурупы. Авторы показали, что фиксация шурупами 

может быть использована не только в поясничном, а и в грудном отделе по-

звоночника без неврологических осложнений. Применение шурупов увели-

чивает стабильность системы эндокорректор-позвоночник, снижает потерю 

операционной коррекции в послеоперационном периоде, позволяет укоро-

тить спондилодезируемый участок позвоночника, уменьшает продолжи-

тельность оперативного вмешательства. 
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Amiot L.P., Labelle H. et al. (1996) описывают случаи пенетрации твер-

дой мозговой оболочки и нейро-сосудистые осложнения при проведении 

шурупов через корень дуги в тело позвонка. Эта манипуляция осложняется 

сложными анатомическими изменениями формы позвонков на протяжении 

дуги искривления. Авторы для снижения риска неврологических и сосуди-

стых осложнений используют вспомогательную компьютерную систему для 

установки шурупов. При помощи системы моделируется форма позвонков 

на протяжении деформации, что позволяет точнее ориентироваться при про-

ведении шурупов. Авторы сообщают о 3-х случаях применения данной си-

стемы с положительным результатом. 

Been H.D., Kalkman C.J., Traast H.S. et al. (1994) сообщают о невроло-

гических осложнениях при установке ламинарных крюков с вогнутой сто-

роны грудного искривления. Авторы провели оперативное лечение 220 па-

циентов с идиопатическим сколиозом в период с 1986 по 1992 г. Всем паци-

ентам проводился мониторинг спинного мозга во время оперативного вме-

шательства. Неврологические осложнения в виде радикулопатий наблюдали 

у 3 пациентов. 

Guidera K.J., Hooten J., Weatherly W. et al. (1993) сообщают о результа-

тах лечения 52 пациентов с идиопатическим сколиозом по методу CD. В 

этой группе больных авторы отмечают 17 осложнений, включающих в себя 

вывихивание крюков, выстояние конструкции под кожей, нагноение, псев-

доартрозы и 2 случая перелома стержня. 

Большое количество авторов сообщают о декомпенсации туловища у 

пациентов оперированных с использованием CD инструментария. С одной 

стороны причиной этого состояния послужила большая корригирующая 

способность данной конструкции, с другой тактические ошибки при выборе 

нижней границы спондилодезируемого участка позвоночника. В большин-

стве случаев декомпенсации туловища нижнюю границу спондилодеза не 

продляли ниже «стабильного» позвонка и недостаточно учитывали мобиль-

ность поясничного противоискривления. Чаще всего декомпенсация туло-

вища встречалась у пациентов с 2 типом деформации по Кингу 
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(Bridwell K.N., McAllister J.M., 1991; Moore M.R., Baynham G.C., 1991; 

Puno R.M., Grossfeld S.L., 1992; Lenke L.G., Bridwell K.N., 1992). 

Vaughan J.J., Winter R.B., Lonstein J.E. (1996) для определения протя-

женности спондилодезируемого участка позвоночника применяют функци-

ональную рентгенографию позвоночника в положении больного стоя при 

наклоне в стороны и рентгенографию позвоночника при вытяжении за голо-

ву и таз на столе Котреля. При наклонах позвоночника обращают внимание 

на форму межпозвонковых дисков в поясничном отделе позвоночника и мо-

бильность верхне-грудного противоискривления. При тесте вытяжения 

нижней границей спондилодезируемого участка считают уровень, на кото-

ром отсутствует патологическая ротация позвонка. 

Lenke L.G., Bridwell K.H. et al. (1994) сообщают о результатах лечения 

27 пациентов с идиопатическим сколиозом, которые имели ригидное верх-

негрудное противоискривление. Для коррекции деформации позвоночника 

использовали метод CD. Авторы пришли к выводу, что если верхнегрудное 

противоискривление в положении наклона в вогнутую сторону искривления 

позвоночника превышает 20°, то необходимо продлить верхнюю границу 

спондилодеза до уровня Т2. 

Takahashi S., Delwcrin J., Passuti N. (1997) исследовали состояние по-

ясничного отдела позвоночника, расположенного ниже зоны спондилодеза, 

у 30 пациентов с идиопатическим сколиозом. Для коррекции позвоночника 

использовался CD инструментарий. На момент операции возраст пациентов 

был 14-22 года. При обследовании пациентов через 5-9 лет после операции 

выявлено, что во фронтальной плоскости состояние нефиксированных пояс-

ничных сегментов хорошее. В сагиттальной плоскости авторы отмечают 

увеличение поясничного лордоза, наклон вперед нижнего позвонка фикси-

рованного эндокорректором и перемещение кзади центра масс позвоночни-

ка в сагиттальной плоскости. В отдаленном периоде у 23% пациентов разви-

лись дегенеративные изменения в позвоночнике, включающие уменьшение 

физиологического кифоза, ретролистез, снижение высоты межпозвонковых 

дисков и остеофиты. 
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Bridwell K.N., Betz R., Capelli A.M. et al. (1990) при обследовании па-

циентов с идиопатическим сколиозом, которые были оперированы по мето-

ду CD отмечают практически полное сохранение физиологических изгибов 

позвоночника в сагиттальной плоскости. Авторы сообщают о возможности 

восстановления величины физиологических кривизн позвоночника в случа-

ях сочетания сколиоза с гипокифизом и гиполордозом. Средняя величина 

реставрации грудного кифоза - 12°, поясничного лордоза - 15°. 

К преимуществам метода Cotrel-Dubousse следует отнести значитель-

ную корригирующую способность, повышение жесткости фиксации позво-

ночника, внеканальное проведение крюков и шурупов, низкий уровень 

неврологических осложнений, снижение потери операционной коррекции, 

сохранение или восстановление физиологических кривизн позвоночника и 

отсутствие необходимости внешней фиксации в послеоперационном перио-

де. 

Недостатками данного метода является невозможность осуществления 

«деротационного маневра» при коррекции тяжелых ригидных форм сколио-

тических деформаций и при наличии выраженного кифотического компо-

нента искривления, техническая сложность и высокая стоимость конструк-

ции, тенденция к формированию кифоза в поясничном отделе позвоночника 

ниже зоны спондилодеза. 

Усовершенствование метода и инструментария CotrelDubousset при-

вело к появлению нового поколения конструкций для коррекции и фиксации 

сколиотических деформаций позвоночника. 

Танчев П., Стефанов Л. (1991) сообщают о применении рамочного 

устройства при оперативном лечении позвоночника. Конструкция состоит 

из двух стержней, изгибаемых в сагиттальной плоскости для сохранения фи-

зиологических изгибов позвоночника, открытых и закрытых крюков и попе-

речных стяжек. Средняя величина коррекции фронтального искривления 

50%. Потеря операционной коррекции через 12 мес. после операции 9,6%. 

Авторы считают, что использование меньшего количества крюков, чем в эн-

докорректоре CD, обеспечивает достаточную стабильность фиксации позво-
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ночника, а достижение стабильного спондилодеза, при методах когда ис-

пользуется много металла, проблематично. В послеоперационном периоде 

применяют иммобилизацию гипсовым корсетом на 2 мес. 

Сhi Y.L. (1991) приводит данные о применении полисегментарной 

конструкции на основе транспедикулярной фиксации позвоночника шуру-

пами. Новая конструкция состоит из шурупов, гнезд фиксации, скоб, дис-

тракционного и компрессионного стержней. Эндокорректор осуществляет 

коррекцию в 3-х плоскостях и обладает большой мощностью фиксации и 

коррекции позвоночника. В тех случаях, когда величина искривления была 

меньше 50°, средняя оперативная коррекция фронтальной деформации со-

ставила 78,2%. При средней величине искривления 50-100°, оперативная 

коррекция была 68,2%. Внешнюю иммобилизацию не использовали. Дан-

ных о потере коррекции нет. 

Nakata Y., Moriya H., Kitahara H. et al. (1992) сообщают о применении 

новой конструкции - Chiba Spinal System. Эндокорректор состоит из двух 

7-мм стержней, закрытых и открытых крюков и специальных конических 

муфт. Стержни не имеют насечек и шероховатостей для снижения концен-

трации напряжения. Крюки присоединяются к стержню с помощью кониче-

ских муфт. Муфты имеют продольные щели допускающие компрессию во 

время установки. Конструкция применена у 52 пациентов с идиопатическим 

сколиозом с 1986 по 1989 г. Средняя коррекция сколиоза 58%. У 21 пациен-

та грудной лордоз до операции составлял –8, после +7. Средняя коррекция 

патологической ротации - 24%. У 2-х пациентов наблюдали парестезию в 

грудном отделе после операции. Потеря коррекции в сроки более 2-х лет - 3. 

Отмечают один случай нарушения конструкции. 

Bischoff R. Bennett J.T., Stuecher R. et al. (1993) представили предвари-

тельное сообщение об применении собственной конструкции для хирурги-

ческого лечения сколиоза - Texas Scottish-Rite Hospital instrumentation 

(TSRH). Эндокорректор состоит из гладких стержней, закрытых и открытых 

крюков, которые фиксируются на стержне в 3-х положениях. Данный ин-

струментарий предназначен для применения при ревизионных оперативных 
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вмешательствах и применен у 23 пациентов, со средним сроком наблюдения 

18 мес. Средняя величина коррекции основного искривления - 49%, компен-

саторного - 37%. У пациентов с гиперкифозом, последний уменьшен на 9°, с 

гипокифизом - увеличен на 8°. Неврологических осложнений авторы не от-

мечают, в отдаленные сроки наблюдения отмечают 4 случая вывихивания 

крюков. 

Richards B.S., Herring J.A., Johnston C.E. et al. (1994) сообщают о лече-

нии 103 пациентов с идиопатическим сколиозом при помощи эндокорректо-

ра TSRH. Период наблюдения за пациентами не менее 2 лет. Средний воз-

раст пациентов на момент операции 14,3 года. Достигнута коррекция груд-

ного искривления при 3-4 типах деформации по Кингу в среднем 65%, при 2 

типе по Кингу - 54%. Средняя потеря коррекции 13%. Коррекция пояснич-

ных искривлений позвоночника при 1-2 типах по Кингу составила 48%, по-

теря операционной коррекции - 20%. Декомпенсация уменьшена на 77%. 

Сагиттальный контур грудного позвоночника в случаях гипокифоза улуч-

шен на 43%. Авторы отмечают развитие глубокого нагноения у 10% паци-

ентов в сроки между 11 и 45 мес. после операции. Бактериальная флора 

представлена проприобактериями. У двух пациентов наблюдали псевдоарт-

розы. 

В последние годы известны такие полисегментарные конструкции для 

коррекции и фиксации позвоночника как WSITITANIUM, Isola 

instrumentation, Spine System Vertebral Osteosynthesis (SSVO), однако, в до-

ступной нам литературе мы не обнаружили результатов применения данных 

эндокорректоров. 

На основании выше приведенных данных видно, что перечисленные 

конструкции отличаются от инструментария CD техническими особенно-

стями фиксации стержня в открытом крюке, что облегчает их установку. 

Принципы полисегментарной фиксации и 3-х плоскостной коррекции де-

формации позвоночника остаются прежними. Разница результатов лечения 

незначительная. 
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1.3. Методы переднезадней коррекции и фиксации 

позвоночника при лечении сколиотических деформаций 

Хирургическое лечение ригидных сколиотических деформаций по-

звоночника является наиболее сложным вопросом современной вертеброло-

гии. Применение конструкций только для заднего или только для переднего 

спондилодеза не позволяет получить желаемую коррекцию искривления по-

звоночника непосредственно в момент операции и приводит к значительной 

потере операционной коррекции в отдаленном периоде после оперативного 

лечения. Поэтому, все большее число хирургов применяют комбинацию пе-

редней и задней коррекции и стабилизации позвоночника при тяжелых 

формах сколиоза. 

Михайловский М.В., Бейдин В.Н., Черепанов А.В. и др. (1991) сооб-

щают о результатах хирургического лечения ригидных форм сколиоза двух-

этапным методом Я.А.Цивьяна. Данная методика предусматривает вмеша-

тельство на передних и задних отделах позвоночника. На первом этапе про-

изводят коррекцию искривления позвоночника из заднего доступа дистрак-

тором Харрингтона и выполняют задний спондилодез. Вторым этапом, че-

рез 2-12 недель, выполняют переднюю сегментарную вертебротомию и 

межтеловой спондилодез по Цивьяну. Средняя величина основной дуги ис-

кривления до операции была 73,4°, после - 42,6°, операционная коррекция 

42%. В течении 1 года после вмешательства потеря коррекции составила 9°. 

Авторы располагают данными о продолжении потери коррекции после 1 го-

да. В качестве внешней фиксации используют гипсовый корсет на 6-8 мес. 

Недостатком данного метода является низкая степень коррекции ис-

кривления и необходимость длительной внешней иммобилизации. 

Гаврилов В.А., Матюшин А.Ф. (1991) для коррекции грубых кифоско-

лиотических деформаций позвоночника у детей и подростков применяют 

многоэтапное оперативное лечение. На первом этапе авторы производят мо-

билизацию и коррекцию задних отделов позвоночника собственным эндо-

корректором. Вторым этапом производится резекция передних отделов по-
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звоночника с элементами декомпрессии и стабилизации. Затем выполняют 

третий этап оперативного лечения, который предусматривает повторную ре-

зекцию задних отделов и дополнительную коррекцию деформации позво-

ночника. При деформации позвоночника до 100°, остаточная сколиотиче-

ская деформация составляла 20-30°. В отдаленные сроки наблюдения сохра-

няется до 50% оперативной коррекции. 

Dickson R.A. (1992) при хирургическом лечении ригидных сколиоти-

ческих деформаций перед задней фиксацией позвоночника выполняет мно-

жественную резекцию межпозвонковых дисков вместе с ростковыми пла-

стинками. Автор сообщает, что после этого деформация позвоночника 

быстро уменьшается и до второго этапа оперативного лечения наступает 

75% самокоррекции. 

Giehl J.P. (1990), Korovessis P.G., Zielke K. (1992) сообщают об ис-

пользовании комбинации вентрального деротирующего спондилодеза по 

Zielke и дистракционного метода Харрингтона при хирургическом лечении 

ригидных сколиотических деформаций позвоночника. Средняя величина 

грудного искривления составляла 70,6°, поясничного - 72,9°. Вначале про-

изводили вентральный деротирующий спондилодез, через 2-3 недели кор-

рекцию искривления позвоночника по Харрингтону. Средняя коррекция 

грудного искривления составила 50,8%, поясничного - 68,4%. О потере опе-

рационной коррекции данных нет. 

Поздникин Ю.М., Войтенков А.Ф. (1994) при хирургическом лечении 

ригидных сколиотических деформаций позвоночника применяют следую-

щую методику. Перед операцией проводят длительное вытяжение на 

наклонной плоскости с виброустановкой. Первым этапом с целью мобили-

зации вершины искривления производят резекцию межпозвонковых дисков, 

клиновидную резекцию позвоночника на 3-6 уровнях. На втором этапе вы-

полняется коррекция искривления позвоночника по Харрингтону. Авторы 

отмечают, что если остаточная деформация позвоночника после операции 

превышает 30° и сохраняется патологическая ротация позвонков, то потеря 

операционной коррекции протекает значительно быстрее. 
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Вердиев В.Г. (1994) сообщает о корригирующих операциях на позво-

ночном столбе при сколиозе у юношей и взрослых. Первым этапом автор 

производит коррекцию поясничного искривления позвоночника дистракто-

ром Казьмина и задний спондилодез. На втором этапе выполняет энуклеа-

цию межпозвонковых дисков или расширенную клиновидную резекцию по-

звоночника на вершине грудного искривления из заднебокового доступа и 

задний спондилодез. Коррекция грудного искривления проводится этапны-

ми гипсовыми корсетами в послеоперационном периоде. Внешнюю иммо-

билизацию используют в течении 6-9 мес., затем переходят на съемный кор-

сет. В грудном отделе позвоночника достигают коррекцию 40-60°, в пояс-

ничном - 20-30°. Для улучшения формы спины используют элевационную 

торакопластику. 

Alici E., Pinar H. (1992) представили сообщение об использовании но-

вого инструментария для коррекции ригидных сколиотических деформаций 

позвоночника - Alici spinal system (ASS). Эта система предусматривает кон-

струкции для передних и задних отделов позвоночника. Авторы считают, 

что поскольку сколиоз это комбинированная деформация позвоночника во 

фронтальной, сагиттальной и аксиальной плоскостях, то необходима ста-

бильная переднезадняя фиксация искривления. Показаниями для использо-

вания ASS являются ригидные грудопоясничные и поясничные сколиозы 

более 40, прогрессирующие грудные и грудопоясничные сколиозы более 

35°, паралитические и врожденные искривления. Данная система использо-

вана у 92 пациентов, 24-м из них проведено двухэтапное оперативное лече-

ние. Средняя величина искривления составляла 54,7°. Достигнута коррекция 

искривления позвоночника 93% с использованием двухэтапного метода. 

Данных о потере коррекции нет. 

Powell E.T., Krengel W.F., King H.A., Lagrone M.O. (1994) провели ре-

троспективное сравнительное исследование одномоментной и двухэтапной 

переднезадней коррекции и фиксации позвоночника при ригидном сколиозе. 

Авторы отмечают, что в группе пациентов с одномоментной переднезадней 
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фиксацией позвоночника кровопотеря в среднем меньше на 575 мл, короче 

время нахождения в стационаре на 8 суток, цена лечения ниже на $18,762. 

Сочетание вентрального деротирующего спондилодеза и мобилизации 

вершины деформации позвоночника на первом этапе и задней фиксации по-

звоночника на втором позволяют получить большую коррекцию при ригид-

ных искривлениях, снизить величину потери операционной коррекции. К 

недостаткам этих методов можно отнести высокий риск оперативного вме-

шательства для жизни пациента и большую стоимость лечения. Жесткая 

фиксация передних отделов позвоночника эндокорректором во время вы-

полнения первого этапа оперативного лечения исключает возможность по-

лучения дополнительной коррекции вершины искривления за счет мобили-

зации задних элементов позвоночника во время выполнения задней фикса-

ции. 

Boachis-AdJei O., Braedford D.S. (1991) впервые применили при хирур-

гическом лечении ригидных деформаций позвоночника тотальную вертебр-

эктомию и укорочение позвоночника у 60 пациентов в возрасте 13-55 лет. 

Двухэтапная вертебрэктомия на вершине искривления избавила больных от 

боли, позволила получить значительную коррекцию искривления, преду-

предить прогрессирование деформации. Авторы применяли комбинирован-

ную переднезаднюю полисегментарную фиксацию позвоночника. Величина 

оперативной коррекции составила 43%. У 7 пациентов (43%) наблюдали 

различные осложнения. Данная операция является методом выбора у паци-

ентов с ригидными деформациями позвоночника, поскольку другие виды 

вмешательств не эффективны. 

Pedrals J.G. (1996) сообщает о случае транзиторной нижней парапле-

гии у 16-летней пациентки с ригидным идиопатическим искривлением по-

звоночника, которой была произведена вертебрэктомия и укорочение позво-

ночника. Первый этап оперативного вмешательства был выполнен из двух 

доступов - люмботомии и торакофренотомии. Выполнена резекция межпо-

звонковых дисков T4-L5 и тела T8. Вторым этапом из заднего доступа про-

изведена тотальная резекция T8, промежуток между смежными позвонками 
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был заполнен аутокостью из резецированного ребра. Для задней фиксации 

позвоночника использована классическая техника Cotrel-Dubousset. Произ-

ведена резекция реберного горба. Во время интраоперационного wake up те-

ста больная не смогла пошевелить ногами, поэтому срочно был частично 

восстановлен промежуток между позвонками, возникший в результате уко-

рочения позвоночника. В результате этой манипуляции функция спинного 

мозга восстановилась. До операции величина грудного искривления была 

90°, после коррекции - 25°. Авторы считают, что отказ от замещения межпо-

звоночного промежутка костным трансплантатом на месте вертебрэктомии 

резко повышает риск псевдоартроза. 

Вертебрэктомия и укорочение позвоночника позволяют получить зна-

чительную коррекцию ригидного искривления позвоночника у подростков и 

взрослых. К недостаткам метода можно отнести сложность и высокий риск 

оперативного вмешательства, большую вероятность неврологических 

осложнений. 

Weisman M., Saute M. (1997) для мобилизации передних отделов по-

звоночника перед коррекцией задним инструментарием применяют торако-

скопическую технику. Открытая торакотомия имеет такие недостатки как 

затруднение дыхания, дополнительный послеоперационный рубец, хрони-

ческая боль в месте резекции ребра. Развитие эндоскопических методов за 

последнее десятилетие открыло новые горизонты и технические возможно-

сти в спинальной хирургии. Авторы сообщают о первых 3-х случаях исполь-

зования торакоскопической техники. Межпозвонковые диски на протяже-

нии зоны деформации были резецированы при помощи видеоассистируемой 

торакоскопической техники, что повысило гибкость передних отделов по-

звоночника. Вторым этапом произведена традиционная задняя фиксация по-

звоночника. У двух пациентов коррекция искривления составила 58% и 

68%. У третьего пациента с врожденным клиновидным позвонком коррек-

ция была 42%. 

Newton P.O., Wenger D.R., Mubarak S.J., Meyer R.S. (1997) провели 

сравнение раннего послеоперационного периода и стоимости лечения при 
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использовании торакоскопической техники и открытой торакотомии. Пер-

вые 14 случаев торакоскопической мобилизации сравнили с 18 случаями от-

крытой торакотомии в период 12 мес. после операции. В каждом случае 

производили резекцию межпозвонковых дисков и костную пластику перед 

задней фиксацией позвоночника. Операционная коррекция фронтального 

искривления в обеих группах существенно не отличалась - 56% и 60%, ки-

фоза - 88% и 94%. Кровопотеря и случаи осложнений были одинаковы в 

обеих группах, но дыхательный объем был больше в торакоскопической 

группе. Продолжительность нахождения в стационаре не уменьшилась, од-

нако открытая торакотомия на 27% дороже торакоскопической методики. 

Авторы считают, что торакоскопическая техника является безопасной и эф-

фективной альтернативой открытой торакотомии при переднем доступе к 

грудному отделу позвоночника при лечении ригидных сколиотических де-

формаций у детей и подростков. 

1.4. Оперативные вмешательства и имплантируемые 

конструкции, применяемые у пациентов с незавершенным 

ростом 

Сложность выбора способа оперативного лечения прогрессирующих 

сколиотических деформаций позвоночника у детей с незаконченным ростом 

скелета обусловлена необходимостью коррекции и фиксации искривления в 

условиях продолжающегося роста позвоночника. Применение методик 

включающих в себя спондилодезирование позвоночника у данных пациен-

тов неэффективно из-за большой потери операционной коррекции искрив-

ления. 

Mullaji A.B., Upadhyay S.S., Luk K.D., Leong J.C. (1994) провели ис-

следование роста позвоночника после фиксации задних отделов у пациентов 

с идиопатическим сколиозом при незавершенном росте скелета. Клиниче-

ский материал составили 30 пациентов с тестом Риссера 0 на момент опера-

ции. Период последующего наблюдения составил в среднем 7,8 лет. В про-
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межуток с 1 года после операции до конечного момента наблюдения высота 

передних отделов межпозвонковых дисков уменьшилась на 1/2, задних на 

1/3 в фиксированных сегментах. Увеличение угла Кобба в среднем на 4°, а у 

11 пациентов (37%) на 6-10°. Нарастание патологической ротации в среднем 

было на 2°, но у 4-х пациентов (13%) - на 6-16°. Величина кифоза практиче-

ски не изменялась. Данные явления авторы объясняют продолжающимся 

ростом передних отделов позвоночника. 

Sanders J.O., Herring J.A., Browne R.H. (1995) представили ретроспек-

тивное исследование отдаленных результатов заднего артродеза и фиксации 

полисегментарным инструментарием позвоночника у 43 пациентов страда-

ющих идиопатическим сколиозом с тестом Риссера 0 на момент операции. 

Средний возраст пациентов составил 12,4 лет. Y-образные хрящи были от-

крыты у 23-х и закрыты у 20 больных. В отдаленном периоде наблюдения (в 

среднем 4 года) у 17 пациентов тест Риссера был 5 баллов, у 22-х - 4, у 2-х - 

3, у 1-го - 2, у 1-го - 0. Кранкшафт феномен, прогрессирование деформации 

в результате продолжения роста передних отделов позвоночника после зад-

него спондилодеза, наблюдали только у одного пациента с закрытыми и у 10 

с открытыми Y-образными хрящами. Наиболее общими рентгенологиче-

скими проявлениями были: нарастание на 10% разницы реберно-

позвоночного угла у 11 пациентов с Кранкшафт феноменом, средняя вели-

чина нарастания деформации у этих пациентов - 22, у остальных 32 пациен-

тов искривление позвоночника не увеличивалось. 

Овечкина А.В. (1982) предложила использовать этапные коррекции 

сколиотической деформации позвоночника дистрактором Харрингтона, без 

формирования заднего спондилодеза. По мере роста ребенка производились 

повторные операции во время которых верхний крюк перемещали по дис-

трактору. По окончании роста больного выполняли остаточную коррекцию 

и задний спондилодез. Автор сообщает об исчезновении клиновидности по-

звонков в течении 1,5-2,5 лет у 18% больных, уменьшении у 57%. Коррек-

ция фронтального искривления позвоночника 71% после последнего этапа 
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лечения. Потеря операционной коррекции в течении 1 года после выполне-

ния спондилодеза 18,2%. 

Недостаточная прочность задних элементов позвонков у растущих па-

циентов и концентрация корригирующих усилий только на двух точках при-

водят к выраженному остеолизу костной ткани вокруг крюков, и в ряде слу-

чаев является причиной их смещения. Отслаивание мышц по вогнутой сто-

роне искривления вызывает образование прочной рубцовой ткани вокруг 

дистрактора, которая препятствует этапным коррекциям позвоночника. 

Воловик В.Е., Кувина В.Н. (1991), Воловик В.Е., Тяжелков А.П., Ели-

стратов С.М. (1993) при лечении пациентов с незавершенным ростом пред-

ложили вначале устанавливать дистракционные крюки и выполнять вокруг 

них костную пластику. Отверстия в крюках заполняют фантомами (фраг-

ментами стержня) для предупреждения зарастания их костной тканью. Че-

рез 6-9 мес., после укрепления костной ткани вокруг крюков, устанавливают 

дистрактор Харрингтона и приступают к этапным коррекциям позвоночни-

ка. Коррекция основного искривления 40-70%, потеря коррекции - 12-80%. 

Осложнения встречали в 18,7% случаев. 

Siegling C.W., Franke J., Denner F. (1993) сообщают о начальном опыте 

применения дистрактора Харрингтона, установленного подкожно, без вы-

полнения спондилодеза у 14 пациентов в возрасте от 7 до 12 лет. Показани-

ями к использованию этого метода считали интенсивное прогрессирование 

искривления позвоночника, величину деформации более 50° по Коббу, не-

эффективность консервативного лечения и позднее обращение пациента. 

Оперативное вмешательство выполняют из двух разрезов, дистрактор про-

водят подкожно. По мере роста ребенка производят этапные коррекции по-

звоночника перемещая краниальный крюк по дистрактору. После окончания 

роста производят окончательную коррекцию и спондилодез. В период этап-

ных коррекций осуществляют внешнюю иммобилизацию съемным корсе-

том. 

Fisk J.R., Peterson H.A., Laughlin R., Lutz R. (1995) при наблюдении за 

пациентами, которым проводилась этапная коррекция сколиоза подкожно 
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установленным дистрактором Харрингтона отмечают 3 случая возникнове-

ния спонтанного заднего спондилодеза. Продолжающийся рост передних 

отделов позвоночника вызвал нарастание деформации и возникновение 

кранкшафт феномена. Для предупреждения такого явления авторы рекомен-

дуют проводить тщательное наблюдение за пациентами в послеоперацион-

ном периоде и раннюю переднюю фиксацию позвоночника. 

Необходимость повторных оперативных вмешательств для напряже-

ния дистрактора является серьезным недостатком метода этапной коррекции 

позвоночника у пациентов с незавершенным ростом. 

Фищенко П.Я. (1990) сообщает об использовании динамического та-

рельчатого дистрактора, обеспечивающего продолжение дистракционной 

коррекции в послеоперационном периоде у 50 больных с незавершенным 

ростом. Величина искривления позвоночника в среднем была 50°, после 

операции в течении 3 мес. получена дополнительная коррекция 15°. Приме-

няли дистрактор с распределением нагрузки на несколько точек фиксации и 

стабилизирующее устройство по выпуклой стороне деформации позвоноч-

ника. 

Данилов В.Ф. (1991) сообщает о применении динамического и управ-

ляемого термодинамического дистрактора при незавершенном росте паци-

ентов, которые устанавливает из 2-х разрезов не отделяя ткани по вогнутой 

стороне искривления. Для стабилизации передних отделов позвоночника 

проводят сверление полой фрезой каналов через тела смежных позвонков из 

заднего доступа, в которые помещают аллотрансплантаты. 

Кислов А.И., Цодыкс В.М., Кулаков В.Г. (1991), Кислов А.И., Кула-

ков В.Г. (1994) приводят результаты применения динамического дистракто-

ра с храповым механизмом. Дополнительную коррекцию в послеоперацион-

ном периоде достигали путем надавливания на рычаг, расположенный под 

кожей. Режим дистракции в 0,25-0,75 мм в сутки в первый месяц после опе-

рации, в поздние сроки - 1 мм в 2 недели, затем - 1 мм в 3-6 мес. Достигнута 

дистракция позвоночника 10-37 мм. У больных с незаконченным ростом до-
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полнительная коррекция составила 15-24°, с законченным - 5-20°. Задний 

спондилодез не производили. 

Применение динамических дистракторов для коррекции сколиотиче-

ских деформаций позвоночника у растущих пациентов позволяет избежать 

повторные оперативные вмешательства, однако отсутствие деротирующего 

воздействия на позвоночник значительно снижает их корригирующий эф-

фект. Кроме того, коррекция искривлений позвоночника менее 50° при по-

мощи дистракции неэффективна и в большей степени приводит к растяже-

нию позвоночника (Шевченко С.Д., 1982). 

В начале 80-х годов в СССР широкое распространение получило 

устройство для оперативного лечения искривлений позвоночника, разрабо-

танное Роднянским Л.Л. и Гупаловым В.К. (1978). Конструкция эндокоррек-

тора состояла из двух узлов крепления, которые устанавливали на остистые 

отростки и дуги нейтральных позвонков, и металлической упругой пласти-

ны, которую размещали на выпуклой стороне искривления позвоночника. В 

верхнем узле крепления пластину фиксировали жестко, а в нижнем таким 

образом, что по мере роста ребенка она могла «удлиняться». Коррекция до-

стигалась давлением пластины на остистые отростки с выпуклой стороны 

искривления. Показаниями для применения данного устройства были ско-

лиозы 2-3 ст. у пациентов с незавершенным ростом. 

Жданов Г.М., Екимов В.М. (1988) сообщают о большом количестве 

осложнений, связанных с конструкцией эндокорректора Роднянского-

Гупалова. Авторы столкнулись с переломами серьги и скобы прижима, рас-

кручиванием стойки гребенки и винта эндокорректора. У 42-х больных че-

рез год после операции произошло вывихивание пластины через остистые 

отростки на вогнутую сторону искривления. Наблюдение за больными, у 

которых не было осложнений в послеоперационном периоде, показало поте-

рю коррекции на 50% и более к 1,5-2 годам после операции. При нарушении 

целостности конструкции наступала полная потеря оперативной коррекции 

искривления позвоночника. Для предупреждения прогрессирования сколио-
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за авторы применяли на втором этапе переднюю стабилизацию позвоночни-

ка. 

Поздникин Ю.И., Поздеев А.П. (1988) считают, что низкая эффектив-

ность метода Роднянского-Гупалова у относительно легкого контингента 

больных объясняется конструктивными недостатками эндокорректора и тем, 

что частично исправляя боковое искривление позвоночника, само устрой-

ство способствует увеличению патологической ротации. Авторы встречали 

осложнения у 39,2% больных. 

Жданов Г.М., Якубов Ю.Н., Екимов В.М. и др. (1990) приводят свой 

опыт применения эндокорректора Роднянского-Гупалова при оперативном 

лечении сколиоза. Средняя величина искривления позвоночника 43,9°. Кор-

рекция искривления во время операции составила 21,6° (55%). В последую-

щие сроки наблюдения авторы отмечают постепенную потерю коррекции. 

Так через 3-6 мес. она составляла 14°, через 7-12 мес. - 10,9°, через 1,5-3 го-

да - 7,7°. Учитывая большую потерю операционной коррекции, авторы на 

первом этапе производят переднюю диск-эпифизэктомию. 

Шубкин В.Н., Гатиатулин Р.Р., Болдырева Т.В. и др. (1996) сообщают 

о сохранении до 40% оперативной коррекции при лечении сколиоза 2 степе-

ни по методу Роднянского-Гупалова. 

Воловик В.Е. (1994) предлагает свой метод этапных коррекций сколи-

оза у детей. Автор использует пластину типа эндокорректора Роднянского, 

на концах которой устанавливает крюки Харрингтона. В середине пластины 

имеется храповой механизм, срабатывающий при росте пациента. Если ме-

ханизм не срабатывает, то ребенку производят редрессацию при помощи 

вытяжения за голову и таз. Конструкция применена у 12 больных. Данных о 

динамике деформации позвоночника нет. 

Большая степень потери операционной коррекции у пациентов с 2-3 

степенью сколиоза и частые механические осложнения являются основными 

недостатками метода Роднянского-Гупалова. 

Mardjetko S.M., Hammerberg K.M. et al. (1992) провели ретроспектив-

ное исследование за 9 пациентами, которым в 1982-1984 гг. был установлен 
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эндокорректор Люка без заднего спондилодеза. Средний возраст пациентов 

был 9 лет. Средняя величина искривления до операции - 51° (30-70°). Всем 

пациентам проводили как минимум одну ревизионную операцию. В 100% 

случаев наступил спонтанный спондилодез. При конечном обследовании 

величина искривления была в среднем 51° (25-90°). Длина позвоночника 

увеличилась на 5,8 см, всего из них - 2,3 см в зоне эндокорректора. 

Patterson J.F., Webb J.K., Burwell R.G. (1990) в предварительном сооб-

щении приводят результаты использования сегментарного спинального ин-

струментария Люка без спондилодеза у 13 пациентов с незаконченным ро-

стом скелета. У 9 пациентов выполнен эпифизеодез передних отделов по-

звоночника на вершине искривления. Через 2 года после операции сохраня-

ется 46% коррекции искривления. Нарастание деформации позвоночника 

было меньше у пациентов с передним эпифизеодезом и сегментарным ин-

струментарием без заднего спондилодеза. В ближайшие сроки наблюдения у 

всех пациентов с инфантильным сколиозом достигнуты хорошие результа-

ты. 

Shufflebarger H.L., Clark C.E. (1991), Dohin B., Dubousset J.F. (1994) 

для предупреждения возникновения Кранкшафт феномена рекомендуют 

выполнять передний эпифизеодез вершины искривления позвоночника. 

Данная операция выполнена у 9 пациентов с незавершенным ростом и про-

грессирующим сколиозом перед задней фиксацией позвоночника сегмен-

тарным спинальным инструментарием. При последующем наблюдении за 

пациентами авторы не отмечают возникновения Кранкшафт феномена. 

Применение эндокорректора Люка без заднего спондилодеза не пре-

пятствует росту позвоночника за счет возможности перемещения проволоч-

ных петель по гладким стержням и позволяет препятствовать прогрессиро-

ванию искривления. Применение переднего эпифизеодеза предупреждает 

прогрессирование деформации за счет Кранкшафт феномена. Недостатком 

этого метода является высокий риск неврологических осложнений при про-

ведении проволочных петель под дуги позвонков, особенно у детей. 
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Таким образом анализируя современные методы оперативного лече-

ния тяжелых форм сколиотической деформации позвоночника выявляется 

тенденция жесткой фиксации позвоночника с использованием конструкций 

для переднего и заднего спондилодеза, что позволяет получить значитель-

ную коррекцию искривления позвоночника, быстро активизировать пациен-

та и избежать использования в послеоперационном периоде внешней иммо-

билизации туловища корсетом. Однако, достаточно четко просматривается 

тенденция применения авторами собственных конструкций вне зависимости 

от вида и характеристик конкретной сколиотической деформации позвоноч-

ника. Описанные виды оперативных вмешательств с использованием корри-

гирующих имплантируемых конструкций характеризуются различной тяже-

стью для пациента, что не всегда соотносится с тяжестью сколиотической 

деформации позвоночника. Описанные грозные осложнения при использо-

вании конструкций для переднего спондилодеза требуют наличия веских 

оснований для применения данного метода. С другой стороны применение 

только задних корригирующих конструкций не позволяет в желаемом объе-

ме корригировать вершину сколиотической деформации позвоночника и ос-

новная коррекция происходит за счет парагиббарных отделов. Жесткая фик-

сация передних отделов позвоночника на первом этапе оперативного лече-

ния ограничивает возможность получения дополнительной коррекции ис-

кривления позвоночника во время выполнения второго этапа за счет моби-

лизации задних его элементов. Известные методы оперативного лечения 

сколиотической деформации позвоночника у пациентов с незавершенным 

ростом не полностью отвечают поставленным перед ними требованиями и 

требуют дальнейшей доработки. Неоднозначно отношение различных авто-

ров к виду используемого костно-пластического материала при выполнении 

спондилодеза. 

Наличие определенных недостатков известных методов хирургиче-

ского лечения тяжелых сколиотических деформаций позвоночника привело 

нас к необходимости дальнейшей работы над этой темой. 
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Глава 2 

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА КЛИНИЧЕСКОГО МАТЕРИАЛА 

Исследования проводились в Харьковском НИИ ортопедии и травма-

тологии им. проф. М.И.Ситенко. Объектом исследования послужили 64 па-

циента с диспластическим сколиозом 4 степени, которым было проведено 

оперативное лечение. У всех пациентов удалось проследить отдаленные ре-

зультаты оперативного лечения в сроки от 2 до 8 лет (в среднем - 5,3 года) с 

момента хирургического вмешательства. Для проведения сравнительного 

анализа результатов лечения тяжелых форм сколиотической деформации 

позвоночника все пациенты были разделены на 4 группы в зависимости от 

способа оперативного вмешательства, вида используемой имплантируемой 

конструкции и костнопластического материала для заднего спондилодеза. 

Первую группу составили больные, у которых использовали рамоч-

ную конструкцию в виде двух дистракционных стержней типа Харрингтона, 

фиксируемых между собой проволочными стяжками. Задний спондилодез 

выполнялся с использованием кортикальных аллотрансплантатов. 

Во второй группе больных фиксацию дистракционных стержней меж-

ду собой поводили жесткими резьбовыми стяжками и выполняли задний 

спондилодез с использованием кортикальных аллотрансплантатов. 

В третьей группе больных применяли рамочную конструкцию в виде 

дистракционных стержней с жесткими поперечными стяжками и задний 

спондилодез по Генле-Уитмену с использованием кортикально-губчатых 

аутотрансплантатов из гребня подвздошной кости. 

В четвертой группе больных применяли двухэтапное лечение. На пер-

вом этапе выполняли переднюю мобилизацию вершины искривления позво-

ночника. На втором этапе осуществляли заднюю фиксацию позвоночника 

рамочной конструкцией в виде дистракторов с резьбовыми поперечными 

стяжками и задний спондилодез по Генле-Уитмену с использованием корти-

кально-губчатых аутотрансплантатов. 
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Возраст пациентов колебался от 11 до 20 лет и в среднем составил 

13,62 лет. Распределение пациентов по возрасту среди групп представлено в 

таблице 2.1. 

Обращает на себя внимание то, что наименьший средний возраст 

больных был в 1 группе, а наиболее высокий в 3 группе. 

По половому признаку пациенты распределились следующим обра-

зом: из 64 человек было 59 девочек и 5 мальчиков. 

По виду сколиоза в зависимости от вершины и направления искривле-

ния позвоночника пациенты распределены следующим образом. У всех па-

циентов наблюдали правостороннее грудное и левостороннее поясничные 

искривления. Наиболее часто встречался грудной тип искривления - у 44 

больных, комбинированный - у 15 больных, грудопоясничный - у 5 больных 

(таблица 2.1). 

При распределении пациентов по классификации, предложенной Кин-

гом, выявлено, что наиболее часто встречался 3 тип - 30 больных, 4 тип - 19 

больных, 2 тип - 8 больных, 1 тип - 7 больных (таблица 2.1). 

При обследовании пациентов для выявления степени оссификации 

гребней подвздошных костей - теста Риссера обращает внимание, что в пер-

вых двух группах больных имеется 10 пациентов с тестом Риссера - 0, а 

средний показатель данного теста значительно ниже по сравнению с тако-

вым в 3 группе пациентов, где средний показатель теста Риссера 3,5 (табли-

ца 2.1). 

При исследовании уровня вершины искривления позвоночника выяв-

лено, что в грудном отделе она наиболее часто локализовалась на Th8-Th9. 

В поясничном отделе позвоночника вершиной искривления чаще станови-

лись L1-L2 позвонки. Распределение уровня вершины сколиотической де-

формации представлено в таблице 2.1. 
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Таблица 2.1. Распределение пациентов по возрасту, полу и данным 

первичного обследования. 

Показатели В целом В зависимости от типа оперативного вмешательства 

1 группа 2 группа 3 группа 4 группа 

Количество 64 чел. 23 чел. 25 чел. 8 чел. 8 чел. 

Возраст: 

– минимальный 

– максимальный 

– средний 

 

11 

20 

13,62±0,19 

 

11 

16 

13,39±0,29 

 

12 

20 

13,88±0,33 

 

12 

15 

14,13±0,33 

 

11 

16 

13,12±1,06 

Пол: М/Ж 5/59 1/22 3/22 0/8 1/7 

Тип деформации 

по King: 

– 1 

– 2 

– 3 

– 4 

 

 

7 

8 

30 

19 

 

 

3 

5 

9 

6 

 

 

4 

2 

12 

7 

 

 

0 

1 

4 

3 

 

 

0 

0 

5 

3 

Диагноз: 

– грудной 

– поясничный 

– грудо-поясничный 

– комбинированный 

 

44 

0 

5 

15 

 

12 

0 

3 

8 

 

18 

0 

1 

0 

 

6 

0 

1 

1 

 

8 

0 

0 

0 

Тест Риссера: 

– 0 

– 1 

– 2 

– 3 

– 4 

– 5 

– В среднем 

 

13 

4 

4 

9 

32 

2 

2,76 

 

4 

1 

2 

3 

13 

0 

2,87 

 

6 

2 

0 

4 

11 

2 

2,72 

 

0 

0 

1 

3 

5 

0 

3,50 

 

3 

1 

1 

0 

3 

0 

1,87 

Вершина искривления 

грудного отдела 

– Th 3 

– Th 7 

– Th 8 

– Th 9 

– Th 10 

– Th 11 

– Th 12 

 

 

1 

8 

21 

24 

8 

1 

1 

 

 

0 

4 

9 

7 

1 

1 

1 

 

 

1 

3 

9 

9 

3 

0 

0 

 

 

0 

1 

1 

3 

3 

0 

0 

 

 

0 

0 

2 

5 

1 

0 

0 

Вершина искривления 

поясничного отдела 

– L1 

– L2 

– L3 

– L4 

– T12 

 

 

37 

16 

6 

4 

1 

 

 

13 

5 

2 

2 

1 

 

 

17 

7 

1 

0 

0 

 

 

7 

1 

0 

0 

0 

 

 

0 

3 

3 

2 

0 
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Глава 3 

МЕТОДИКИ ОБСЛЕДОВАНИЯ 

3.1. Особенности клинического обследования больных 

Клиническое обследование больных осуществляли по общепризнан-

ной методике обследования которое включало в себя сбор анамнеза, осмотр, 

пальпацию, измерение величины деформаций. 

При сборе анамнеза выясняли возраст пациента на момент выявления 

сколиотической деформации позвоночника, динамику прогрессирования 

сколиоза, период начала месячных, степень развития вторичных половых 

признаков, наличие подобного заболевания у близких родственников. 

При осмотре особенное внимание обращали на наличие микропризна-

ков дизрафического статуса, таких как асимметрия лица, экзо- и энофтальм, 

аномалии зубочелюстной системы, высокое небо, разновеликие ушные ра-

ковины, деформации стоп, арахнодактилия, неравномерное развитие груд-

ных желез, крыловидные лопатки, гипертрихоз, участки пигментации, 

синдактилия, атрофия отдельных мышц туловища, атрофия мышечных воз-

вышений на кисти, вегетососудистые расстройства в дистальных отделах 

конечностей. Выявление этих и других микропризнаков позволяло диагно-

стировать наличие диспластического синдрома и относить эти случаи к дис-

пластическому сколиозу. 

Во время осмотра больных проводили измерения между одноименны-

ми анатомическими образованиями на симметричных участках туловища, 

обязательно измеряли длину нижних конечностей. Производили измерение 

длины позвоночника в положении лежа и стоя. В положении пациента в 

наклоне кпереди определяли размеры реберного возвышения и мышечного 

валика в поясничном отделе позвоночника. В положении больного стоя при 

помощи отвеса определяли наличие сдвига туловища по отношению к тазу. 

При наклонах больного в стороны обращали внимание на подвижность по-

звоночника в области основной и компенсаторных дуг искривления. Иссле-
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довали неврологический статус для установления признаков сдавления 

спинного мозга. 

3.2. Рентгенологическое обследование больных 

Рентгенологический метод дает наиболее точную информацию о ха-

рактере и величине сколиотической деформации позвоночника как до опе-

ративного вмешательства, так и на всех последующих этапах лечения. 

Всем пациентам при поступлении в клинику выполнялась стандартная 

переднезадняя рентгенограмма позвоночника в положении больного стоя с 

проволочным отвесом от остистого отростка 7 шейного позвонка и боковые 

спондилограммы в положении стоя. 

На переднезадних спондилограммах определяли следующие показате-

ли. Величину бокового искривления позвоночника в области основной дуги 

(дуг) и противоискривлений измеряли по методу Кобба. Патологическую 

ротацию измеряли на вершине грудного и поясничного искривлений при 

помощи торсиометра Пердриоля. Величину центрального угла основной ду-

ги деформации, образованного тремя вершинными позвонками, измеряли по 

Коббу. Величину клиновидности каждого из трех вершинных позвонков так 

же измеряли по методу Кобба. Измеряли расстояние смещения центра вер-

шинного позвонка (точка пересечения диагоналей тела позвонка) от средин-

ной линии, проведенной параллельно отвесу через середину крестца. Вели-

чину реберно-позвоночного угла измеряли на уровне 12 грудного позвонка 

между линией, проведенной по верхнему краю позвонка, и касательной ли-

нией от головки ребра. Величину угла наклона верхнего и нижнего 

нейтральных позвонков и промежуточного позвонка измеряли между лини-

ей, проведенной по верхнему краю позвонка, и линией, перпендикулярной 

отвесу. Величину декомпенсации туловища по отношению к крестцу опре-

деляли как расстояние, на которое смещался проволочный отвес от середи-

ны крестца в положении больного стоя (рис. 3.1). Сколиотическую дефор-

мацию позвоночника больше 50 по Коббу считали тяжелой, как требующую 



 61 

хирургической коррекции и стабилизации. На боковых спондилограммах по 

методу Кобба вычисляли величину кифоза в грудном отделе и лордоза в по-

ясничном отделе позвоночника (рис. 3.2). 

 

 

Рис. 3.1. Фотоотпечаток с рентгено-

граммы больного сколиозом 

стоя с отвесом. 

Рис. 3.2. Фотоотпечаток с рентгено-

граммы больного сколиозом 

стоя в боковой проекции. 

Для определения величины подвижности позвоночника в области ос-

новного и компенсаторных искривлений и определения необходимой про-

тяженности зоны спондилодеза выполняли дополнительные функциональ-

ные переднезадние спондилограммы в следующих положениях пациента. 

Выполняли спондилографию в положении больного на вытяжении на 

наклонной плоскости, тракцию осуществляли за голову с помощью петли 

Глиссона и за таз с грузом 10 кг. При этом обращали внимание на величину 

уменьшения основного искривления и противоискривлений позвоночника, 
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изменение патологической ротации в поясничном отделе позвоночника (рис. 

3.3). 

 

 

Рис. 3.3. Фотоотпечаток рентгенограммы больного сколиозом в положении лежа 

на наклонной плоскости с вытяжением позвоночника. 

Производили рентгенографию позвоночника при боковых наклонах 

пациента вправо и влево. Кроме величины уменьшения основной дуги ис-

кривления обращали внимание на степень коррекции в области поясничного 

и верхнегрудного противоискривлений, форму межпозвонковых дисков в 

поясничном отделе позвоночника (рис 3.4а, 3.4б). 
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а б 

Рис. 3.4. Фотоотпечаток с рентгенограммы больного сколиозом в положении 

стоя при наклонах: а) вправо; б) влево. 

Для определения максимально возможной пассивной коррекции ос-

новной дуги искривления выполняли спондилографию в положении пациен-

та лежа на боку, с рентгенпрозрачным круглым валиком на уровне вершины 

искривления с выпуклой стороны (рис. 3.5). 

В тех случаях, когда величина основной дуги сколиотической дефор-

мации позвоночника при выполнении функциональных спондилограмм бы-

ла меньше 40°, то это искривление позвоночника считали мобильным. В тех 

случаях, если величина основной дуги сколиотической деформации на 

функциональных спондилограммах превышала 40°, то искривление позво-

ночника считали ригидным. 
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Рис. 3.5. Фотоотпечаток с рентгенограммы больного сколиозом в положении ле-

жа на боку с валиком под вершину искривления. 

После окончания оперативного вмешательства пациенту производили 

передне-заднюю спондилограмму в положении лежа на спине, через 2-3 не-

дели после операции, после того как больному разрешали ходить, выполня-

ли передне-заднюю спондилограмму в положении стоя. В последующем, в 

течении 2-х лет подобные исследования выполняли каждые 6 месяцев, затем 

контрольные спондилографии производили 1 раз в год. 

Следует отметить, что между показателем величины искривления по-

звоночника на рентгенограмме, выполненной в положении стоя и в положе-

нии лежа в одно и то же время существует разница в 5-6°. Мы объясняем это 

тем, что в положении лежа на спине не получается точная фасная проекция 

из-за того, что пациент опирается на реберное возвышение. Чем больше де-

формация ребер, тем больше проекционное искажение, поэтому для иссле-

дования послеоперационной динамики сколиотического искривления по-
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звоночника предпочтительно использование данных спондилографии в по-

ложении пациента стоя. 

При рентгенологической оценке послеоперационной динамики ско-

лиотической деформации позвоночника вычисляли ряд количественных по-

казателей. Для удобства описания последних примем следующие сокраще-

ния: 

− индекс стабильности — ИндСт; 

− величина грудного искривления — ГрИск; 

− величина коррекции искривления на вытяжении — КорВыт; 

− величина операционной коррекции — ВОК; 

− степень операционной коррекции — СОК; 

− величина хирургической коррекции — ХКор; 

− индекс хирургической коррекции — ИХКор; 

− величина потери операционной коррекции — ПОКор; 

− степень потери операционной коррекции — СПОКор. 

Вычисляемые показатели: 

1.  Ко Выт Г Иск до опе ации стоя Г Иск на вытяжениир р р р= −  

(показывает разницу между величиной грудного искривления в положении 

стоя и лежа). 

2.  ИндСт
Ко Выт

Г Иск до опе ации стоя
=

р

р р
(%)

100
 

(в процентном отношении выражает величину коррекции грудного искрив-

ления на вытяжении). 

3.  ВОК Г Иск до опе ации стоя Г Иск после опе ации стоя= −р р р р  

(показывает, на какую величину уменьшилось грудное искривление в ре-

зультате операции). 

4.  СОК
ВОК

Г Иск до опе ации стоя
=

 100

р р
(%)  

(показывает, какой процент составляет достигнутая коррекция от величины 

искривления до операции в положении стоя). 
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5.  ХКо Г Иск на вытяжении Г Иск после опе ации стояр р р р= −  

(показывает, на сколько удалось корригировать грудное искривление за счет 

применения имплантируемой конструкции и мобилизации позвоночника). 

6.  ИХКо
ХКо

Г Иск на вытяжении
р

р

р
(%)=

100
 

(показывает, какой процент составляет хирургическая коррекция от величи-

ны грудного искривления). 

7.  ПОКо Г Иск стоя на мес Г Иск стоя после опе ациир р . р р= −6  

(идентично показатель вычисляли через 12, 18, 24 месяца после оперативно-

го вмешательства, показывает величину потери операционной коррекции в 

послеоперационном периоде). 

8.  СПОКо
ПОКо на мес

ВОК
р

р .
(%)=

6 100
 

(показывает процент потерянной операционной коррекции от величины до-

стигнутой операционной коррекции в сроки 6, 12, 18, 24 мес. после опера-

тивного вмешательства). 

Приведенные выше показатели вычисляли для характеристики груд-

ного искривления. Аналогичным образом производили обработку рентгено-

логических данных для характеристики поясничного искривления, патоло-

гической ротации грудного и поясничного отделов позвоночника, централь-

ного угла, клиновидности трех вершинных позвонков, смещения вершинно-

го грудного и поясничного позвонков от срединной линии, реберно-

позвоночного угла справа и слева на уровне 12 грудного позвонка, наклона 

верхнего и нижнего нейтральных и промежуточного позвонков к горизон-

тальной плоскости. 
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Глава 4 

МЕТОДИКИ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

В предоперационном периоде всем пациентам с целью мобилизации 

позвоночника в течение 3-4 недель проводили вытяжение на наклонной 

плоскости за голову и таз с грузом 10-15 кг, назначали мобилизирующую 

гимнастику по Гаврилову, висы на «шведской» стенке, при особо ригидных 

формах искривления позвоночника проводили вибровытяжение на столе 

«Финтраст». 

Оперативные вмешательства проводили под эндотрахеальным нарко-

зом. При выборе вида оперативного вмешательства учитывали величину ис-

кривления позвоночника в положении стоя и при выполнении функцио-

нальных спондилограмм. Абсолютными показаниями для оперативного ле-

чения сколиотической деформации позвоночника считали величину искрив-

ления более 50° по Коббу. В том случае, если на функциональных спонди-

лограммах величина основной дуги искривления позвоночника была мень-

ше 40°, то оперативное лечение производили в один этап из заднего досту-

па: коррекция искривления позвоночника рамочной конструкцией и задний 

спондилодез. 

Технология задней коррекции и фиксации позвоночника: положение 

пациента на животе. Задним оперативным доступом поднадкостнично выде-

ляли остистые отростки, дуги и поперечные отростки позвонков на протя-

жении предполагаемой зоны спондилодеза. При определении необходимой 

протяженности спондилодезируемого участка позвоночника учитывали 

данные функциональных спондилограмм в положении вытяжения на 

наклонной плоскости и при максимальных наклонах в стороны. При нали-

чии мобильного верхнегрудного противоискривления (менее 20° в положе-

нии наклона в вогнутую сторону основной кривизны) верхней границей 

спондилодеза считали верхний нейтральный позвонок. В этих случаях верх-

ний дистракционный крюк с вогнутой стороны искривления устанавливали 

под суставный отросток верхнего нейтрального позвонка, с выпуклой сто-
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роны крюк устанавливали на 1 сегмент ниже. При наличии ригидного верх-

негрудного противоискривления (более 20° в положении наклона в вогну-

тую сторону основной кривизны) верхнюю границу спондилодеза продляли 

на 1-2 сегмента краниальнее. Нижней границей спондилодезируемого 

участка позвоночника считали тот сегмент поясничного отдела на котором 

исчезает клиновидность межпозвонковых дисков на спондилограмме в по-

ложении наклона в сторону выпуклости поясничного противоискривления 

позвоночника или исчезает патологическая ротация поясничных позвонков 

на спондилограмме в положении вытяжения позвоночника на наклонной 

плоскости. При установке нижних дистракционных крюков учитывали 

наличие сдвига туловища по отношению к тазу. При отсутствии сдвига ту-

ловища и наличии горизонтально расположенного сегмента нижние крюки 

устанавливали на дугу этого позвонка с обеих сторон. Если сдвиг туловища 

имел место, то дистракционный крюк со стороны сдвига туловища устанав-

ливали на 1-2 сегмента ниже крюка с вогнутой стороны. При помощи си-

стемы временных дистракторов крюки соединяли между собой и осуществ-

ляли дистракцию искривления позвоночника. После этого выполняли хи-

рургическую мобилизацию задних отделов позвоночника, которая заключа-

лась в тенолигаментокапсулотомии, резекции поперечных отростков по во-

гнутой стороне и остеотомии их по выпуклой стороне деформации позво-

ночника. По мере мобилизации позвоночника производили постепенное 

увеличение дистракционных усилий. При подготовке костного ложа для 

спондилодеза в первой и второй группах больных проводили тщательное 

поднадкостничное выделение задних элементов позвонков. В третьей и чет-

вертой группах пациентов выполняли широкую декортикацию задних отде-

лов позвоночника, частичную резекцию остистых отростков, артродез дуго-

отростчатых суставов в поясничном отделе, из отдельного доступа выделяли 

заднюю поверхность крыла подвздошной кости, из которой желобоватым 

долотом брали кортикально-губчатые трансплантаты. Затем устанавливали 

постоянные дистракторы с вогнутой и выпуклой стороны искривления и 

напрягали их вращением двух гаек, которые после окончания коррекции за-
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контрагаивались. В тех случаях, когда величина деформации позвоночника 

и грудной клетки была значительно выражена и не позволяла установить 

прямой дистрактор располагаемый по выпуклой стороне искривления, то 

его выгибали с учетом имеющегося контура позвоночника в сагиттальной 

плоскости. В 1 группе больных дистракторы фиксировали между собой про-

волочными швами, в остальных группах - резьбовыми поперечными стяж-

ками. После установки конструкции в первой и второй группах пациентов 

паравертебрально укладывали кортикальные консервированные аллотранс-

плантаты в виде пластин толщиной 2-3 мм. В третьей и четвертой группах 

паравертебральные зоны вокруг конструкции заполняли аутотранспланта-

тами, полученными при декортикации задних элементов позвонков и взя-

тыми из крыла подвздошной кости. Устанавливали трубчатые дренажи и 

послойно зашивали операционную рану. После выведения из наркоза паци-

ента укладывали на спину на подушку. 

В тех случаях, когда на функциональных спондилограммах величина 

основного искривления позвоночника превышала 40° по Коббу, искривле-

ние позвоночника считали ригидным и оперативное лечение разбивали на 

два этапа. На первом этапе выполняли переднюю мобилизацию основной 

кривизны позвоночника, а на втором заднюю коррекцию позвоночника ра-

мочной конструкцией и задний спондилодез. 

Технология передней мобилизации позвоночника: положение больно-

го на левом полубоку. В зависимости от локализации вершины искривления 

позвоночника производили разрез кожи по ходу 5-7 ребер от парастерналь-

ной до средней аксиальной линии справа. Поднадкостнично выделяли и ре-

зецировали соответствующее ребро. У младших пациентов резекцию ребра 

не выполняли, а пересекали его в хрящевой зоне у грудины. Если угол опе-

рационного доступа был недостаточен, пересекали хрящевую часть соседне-

го ребра. По ложу ребра вскрывали плевральную полость, устанавливали 

ранорасширитель. Легкие смещали кверху и удерживали легочными защит-

никами. После рассечения плевры над передним отделом позвоночника пе-

ревязывали и пересекали сегментарные сосуды, выделяли тела и межпо-
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звонковые диски. Последние резецировали вместе с фиброзным кольцом, по 

вогнутой стороне искривления вскрывали реберно-позвоночные суставы и 

резецировали головки ребер. Долотом удаляли замыкательные пластинки 

тел позвонков. Промежутки между телами позвонков заполняли фрагмента-

ми ауторебра, керамическими имплантатами, деминерализованным костным 

матриксом. Затем зашивали вентральную плевру, промывали плевральную 

полость, устанавливали дренаж по Бюллау и восстанавливали целостность и 

герметичность плевральной полости. Операционную рану послойно заши-

вали наглухо. После выведения пациента из наркоза его помещали на кро-

вать с наклонной плоскостью продолжали начатое до операции вытяжение 

позвоночника до выполнения второго этапа оперативного лечения с целью 

пассивной коррекции искривления позвоночника. Второй этап хирургиче-

ского лечения производили через 1-2 недели после первого этапа по мере 

нормализации соматического статуса пациента. Технология задней коррек-

ции и фиксации позвоночника аналогична описанной выше. 

Послеоперационное ведение больных. После выполнения задней кор-

рекции и фиксации позвоночника как самостоятельной операции так и вто-

рого этапа хирургического лечения пациентов укладывали на спину на по-

душку. В течении двух недель соблюдали постельный режим, затем поэтап-

но поднимали больных на ноги и разрешали ходить. Через 3-4 недели паци-

ентам изготавливали съемный полужесткий корсет типа Цукермана, кото-

рым они пользовались в течении 1-1,5 лет после оперативного вмешатель-

ства. В послеоперационном периоде после передней мобилизации позво-

ночника продолжали проводить накроватное вытяжение на наклонной плос-

кости до выполнения задней фиксации позвоночника. Через 2-3 недели по-

сле оперативного вмешательства больным разрешали вставать и ходить, из-

готавливали на протезном заводе съемный полужесткий корсет типа Цукер-

мана, которым пациенты пользовались 1-1,5 года после операции. 
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Глава 5 

РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ СКОЛИОТИЧЕСКИХ 

ДЕФОРМАЦИЙ ПОЗВОНОЧНИКА 

5.1. Коррекция искривления позвоночника рамочной 
конструкцией с проволочными стяжками и задний 
спондилодез аллотрансплантатами 

Группа больных оперированных по данной методике составила 23 че-

ловека - 22 девочки и 1 мальчик. Средний возраст больных был 13,39 лет. У 

12 больных наблюдали грудной тип искривления, у 3-х грудопоясничный и 

у 8 комбинированный. Средняя величина выраженности теста Риссера у 

данной группы больных была 2,87. При этом в большей половине случаев 

тест Риссера равнялся 4, что говорит о достаточной выраженном созревании 

костной ткани. Наиболее часто встречались 3 и 4 тип деформации позво-

ночника по Кингу. 

В дальнейшем при описании рентгенологических показателей искрив-

ления позвоночника будут использоваться средние их величины, получен-

ные при статистической обработке материала. 

Величина грудного искривления до операции составила 77,7°, пояс-

ничного 55,9°. Патологическая ротация позвонков на вершине искривления 

в грудном отделе позвоночника была 32,3°, в поясничном - 20°. Величина 

центрального угла до операции составила 48,52. Показатели клиновидности 

3-х вершинных позвонков основной дуги искривления были соответственно 

13,22°, 13,4° и 13,83°. Смещение вершинного позвонка от срединной линии 

в грудном отделе позвоночника составляло 67,96 мм, а в поясничном - 

27,22 мм. Показатели реберно-позвоночного угла на 12-м грудном позвонке 

с правой стороны были 30,39°, с левой - 60,43°. Наклон верхнего нейтраль-

ного позвонка к линии отвеса - 36,9°, нижнего - 13,9°, промежуточного - 

41,0°. Динамика изменения представленных выше показателей в условиях 

вытяжения на наклонной плоскости, после оперативного вмешательства и в 

различные сроки послеоперационного периода приведены в таблице 5.1. 
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При рентгенологическом исследовании позвоночника на вытяжении 

выявлено, что коррекция грудного искривления составила 23,11°, пояснич-

ного - 17,83°, патологической ротации в грудном отделе позвоночника - 

2,72°, в поясничном - 1,5°, центрального угла основной дуги искривления - 

13,28°, реберно-позвоночного угла слева - 9,83°, справа - 1,0°. 

Индекс стабильности грудного искривления составил 27,93%, пояс-

ничного - 31,9%. Данный показатель для величины патологической ротации 

в грудном отделе позвоночника составил 7,91%, в поясничном - 4,05%. Ин-

декс стабильности центрального угла 27,7%, клиновидности 3-х вершинных 

позвонков соответственно 22,85%, 23,24% и 23,16%. 

В результате проведенного оперативного вмешательства достигнута 

коррекция грудного искривления 31° (39,83%), поясничного - 27,5° 

(26,11%), патологической ротации грудного отдела - 1,55° (4,7%), пояснич-

ного - 5,0° (23,4%), центрального угла - 18,45° (37,49%), клиновидности 3-х 

вершинных позвонков соответственно 4,91° (36,46%), 4,41° (33,28%) и 4,64° 

(32,57%). Смещение вершинного грудного позвонка от центральной линии 

уменьшилось на 26,86 мм (41,38%), поясничного на 16,55 мм (41,38%). Ре-

берно-позвоночный угол на уровне 12 грудного позвонка справа увеличился 

на 3,73° (32,47%), слева уменьшился на 9,5° (12,62%). Коррекция наклона 

верхнего нейтрального позвонка составила 25,67° (30,45%), нижнего 

нейтрального позвонка - 5,72° (46,28%), промежуточного - 24,50° (44,26%). 

Непосредственно во время оперативного вмешательства получена хи-

рургическая коррекция грудного искривления 8,83° (13,86%), поясничного 

искривления - 7,22° (14,7%), ротации грудного отдела - 1,28° (5,42%), пояс-

ничного отдела - 3,28° (20,53%), центрального угла - 4,78° (11,72%), клино-

видности вершинных позвонков соответственно 1,83° (15,1%), 1,39° 

(13,48%) и 1,44° (12,13%). 
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Таблица 5.1. Динамика основных показателей пациентов 1 группы. 

Показатели Средн. знач.  Показатели Средн. знач. 

Грудное искривление 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

77,70±5,51 

58,39±4,25 

46,59±3,89 

49,55±4,10 

60,90±3,98 

65,40±9,51 

68,81±4,83 

 Клиновидность 1 позв.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

13,22±0,63 

10,39±0,76 

8,55±0,50 

9,55±0,91 

10,25±0,47 

11,0±1,48 

11,24±0,49 

Поясничное искривл.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

55,9±4,18 

36,33±3,81 

29,32±2,35 

36,0±3,93 

38,35±2,68 

47,20±7,83 

49,14±2,76 

 Клиновидность 2 позв.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

13,4±0,52 

10,11±0,62 

8,86±0,50 

9,45±0,79 

10,40±0,45 

11,20±1,39 

11,29±0,47 

Ротация грудн. отд.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

32,30±3,3 

30,94±2,96 

30,77±2,98 

33,64±3,44 

34,95±2,89 

35,0±2,55 

36,24±3,55 

 Клиновидность. 3 позв.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

13,83±0,69 

10,83±0,78 

9,45±0,50 

10,0±0,79 

10,65±0,41 

11,0±1,34 

11,24±0,41 

Ротация поясн. отд.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

20,0±3,38 

18,56±3,38 

15,91±2,96 

19,82±4,67 

24,0±3,4 

27,60±7,46 

28,86±3,22 

 Смещ. вершинн. грудн. 

позв. от средней линии 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

67,96±6,91 

— 

41,23±5,13 

44,64±5,99 

48,80±5,24 

52,80±5,17 

56,62±7,3 

Центральный угол 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

48,52±2,8 

35,78±2,52 

30,95±1,78 

34,45±2,87 

36,45±1,70 

39,60±6,12 

40,57±1,88 

 Смещ. вершинн. поясн. 

позв. от средней линии 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

27,22±5,7 

— 

11,32±2,45 

15,18±4,23 

17,20±2,72 

26,20±7,20 

29,67±2,83 
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Таблица 5.1. (продолжение) 

Показатели Средн. знач.  Показатели Средн. знач. 

Реберно-позвоночн. 

угол слева 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

30,39±3,70 

30,0±4,12 

33,55±3,21 

27,64±4,83 

32,0±4,22 

33,0±1,93 

34,71±4,50 

 Наклон верхнего 

нейтральн. позвонка  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

36,96±2,94 

— 

26,23±2,70 

27,91±3,34 

30,20±2,71 

31,20±5,50 

33,19±2,38 

Реберно-позвоночн. 

угол справа 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

60,43±3,63 

51,94±4,16 

51,73±3,5 

55,73±4,97 

57,95±3,55 

61,40±6,19 

66,62±4,18 

 Наклон нижнего 

нейтральн. позвонка  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

13,9±2,82 

— 

6,95±1,85 

7,91±2,74 

8,80±2,9 

14,0±5,22 

16,5±2,40 

   Наклон промежуточн. 

позвонка  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

41,0±2,72 

— 

22,64±2,0 

26,0±1,94 

29,50±1,98 

34,80±4,84 

36,62±2,90 

Реберно-позвоночный угол справа увеличился на 3,83° (22,77%), слева 

уменьшился 4,2° (6,74%). Коррекция верхнего нейтрального позвонка со-

ставила 25,67° (27,5%), нижнего нейтрального позвонка - 5,72°, промежу-

точного - 24,5° (36,71%). 

Потеря операционной коррекции в срок 2 года после оперативного 

вмешательства составила: грудного искривления - 18,5° (68,56%), пояснич-

ного искривления - 16,43° (60,92%), патологической ротации грудного отде-

ла - 5,9° (99,17%), поясничного - 3,52° (109,86%), центрального угла - 10,29° 

(57,32%), клиновидности вершинных позвонков соответственно 2,86° 

(73,69%), 2,57° (60,52%) и 1,95° (52,72%). Потеря операционной коррекции 

смещения вершинного грудного позвонка составила 16,5 мм (56,87%), пояс-



 75 

ничного - 8,57 мм (62,80%), реберно-позвоночного угла справа - 3,71° 

(85,47%), слева - 8,86° (70,83%), наклона верхнего нейтрального позвонка - 

7,57° (86,1%), нижнего нейтрального позвонка - 4,5° (79,22%), промежуточ-

ного - 9,67° (56,82%). Динамика представленных показателей представлена 

в таблице 5.2. 

Таблица 5.2. Динамика вычисляемых показателей пациентов 1 группы. 

Показатель Этап Средн. знач. Этап Средн. знач. 

1 2 3 4 5 

Грудное 

искривление 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

23,11±2,81 

27,93±3,3 

31,73±3,21 

39,89±2,87 

8,83±2,14 

13,86±2,93 

 

1,9±3,17 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

13,35±1,60 

15,20±2,87 

18,5±1,97 

 

3,17±2,48 

43,94±4,69 

45,22±6,95 

68,56±8,55 

Поясничное 

искривление 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

17,83±4,15 

47,03±3,07 

27,5±3,73 

26,11±2,22 

7,22±2,7 

14,70±5,79 

 

5,55±1,26 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

10,25±1,10 

11,20±2,35 

16,43±1,54 

 

19,27±4,89 

34,60±6,63 

50,76±6,44 

60,92±5,80 

Ротация 

грудного 

отдела 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

2,72±0,88 

7,91±2,27 

1,55±0,64 

4,17±1,98 

1,28±0,77 

5,42±0,65 

 

2,73±1,0 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

3,10±0,73 

4,60±1,89 

5,90±1,1 

 

31,25±3,4 

28,57±7,89 

54,18±6,79 

99,17±8,10 

Ротация 

поясничного 

отдела 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

1,50±0,10 

4,05±6,47 

5,0±1,12 

23,4±1,98 

3,28±1,37 

20,53±9,87 

 

1,18±0,58 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

2,65±0,75 

2,0±0,5 

3,52±0,77 

 

22,86±2,48 

63,41±3,83 

78,51±2,86 

109,86±3,24 
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Таблица 5.2. Продолжение. 

1 2 3 4 5 

Центральный 

угол 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

13,28±1,33 

27,70±2,83 

18,45±1,30 

37,49±2,51 

4,78±1,43 

11,72±3,76 

 

3,36±0,61 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

5,70±0,63 

6,0±0,95 

10,29±1,49 

 

21,3±1,79 

31,96±3,76 

32,14±2,33 

57,32±8,88 

Клиновид-

ность 

1 позвонка 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

2,94±0,34 

22,85±2,80 

4,91±0,43 

36,46±2,90 

1,83±0,47 

15,10±3,71 

 

0,82±0,23 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

1,60±0,21 

1,60±0,40 

2,86±0,36 

 

17,97±5,1 

45,69±1,36 

53,33±1,49 

73,69±1,86 

Клиновид-

ность 

2 позвонка 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

3,0±0,36 

23,24±2,85 

4,41±0,39 

33,28±2,10 

1,39±0,39 

13,48±3,53 

 

0,55±0,25 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

1,70±0,22 

1,80±0,40 

2,57±0,39 

 

12,88±1,66 

38,31±5,71 

54,0±7,10 

60,52±9,44 

Клиновид-

ность 

3 позвонка 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

3,22±0,41 

23,16±2,63 

4,64±0,45 

32,57±2,81 

1,44±0,47 

12,13±3,51 

 

0,45±0,25 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

1,30±0,24 

1,0±0,55 

1,95±0,38 

 

12,93±5,68 

29,4±6,5 

42,78±7,11 

52,72±7,76 

См. вершин- 

ного грудного 

позвонка 

– ВОК 

– СОК 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

26,86±3,63 

41,38±3,85 

 

4,64±1,6 

7,35±1,13 

7,40±5,2 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

16,5±3,27 

 

30,87±3,50 

37,39±8,62 

46,2±5,35 

56,87±3,31 
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Таблица 5.2. Продолжение. 

1 2 3 4 5 

См. вершин- 

ного пояс- 

ничного 

позвонка 

– ВОК 

– СОК 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

16,55±3,18 

68,65±5,48 

 

2,73±0,86 

4,10±0,68 

7,60±3,83 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

8,57±1,43 

 

16,56±5,37 

19,75±3,6 

49,38±2,10 

62,80±3,27 

Реберно- 

позвоночный 

угол справа 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

9,83±1,65 

17,61±3,50 

9,5±2,6 

12,62±3,64 

4,0±1,98 

6,74±0,63 

 

6,27±2,57 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

6,30±1,78 

8,40±2,64 

8,86±2,28 

 

21,50±6,36 

30,50±6,14 

63,63±9,74 

70,83±5,24 

Реберно- 

позвоночный 

угол слева 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

2,30±1,0 

9,54±0,90 

3,73±1,60 

32,47±1,98 

3,83±0,60 

22,77±7,70 

 

0,18±0,84 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

0,70±1,21 

2,40±3,78 

3,71±1,92 

 

34,25±5,55 

41,29±3,46 

74,18±4,1 

85,47±3,1 

Наклон 

верхнего 

нейтрального 

позвонка 

– ВОК 

– СОК 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

11,5±1,84 

30,45±4,18 

 

1,18±0,89 

4,40±1,30 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

5,40±1,44 

7,57±1,23 

 

18,8±1,38 

40,3±2,97 

60,2±3,41 

86,1±4,87 

Наклон 

нижнего 

нейтрального 

позвонка 

– ВОК 

– СОК 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

6,73±1,62 

46,28±6,76 

 

0,64±0,34 

1,90±0,99 

3,40±1,72 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

4,5±1,32 

 

4,78±3,36 

26,67±5,66 

41,60±2,20 

79,22±5,75 

Наклон 

промежут. 

нейтрального 

позвонка 

– ВОК 

– СОК 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

18,68±2,19 

44,26±3,61 

 

1,55±1,15 

6,45±1,73 

7,20±1,88 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

9,67±2,61 

 

6,11±5,19 

20,91±1,40 

27,87±4,69 

56,82±4,17 
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Клинический пример: больная Ш., 16 лет, история болезни №49960, 

диагноз: правосторонний грудной сколиоз 4 степени, тип деформации по 

Кингу 3, тест Риссера 4. Внешний вид больной до операции (рис. 5.1а, 5.1б). 

На спондилограмме при поступлении в клинику величина грудного искрив-

ления - 63°, поясничного - 30°, патологическая ротация в грудном отделе - 

30°, в поясничном - 7°, центрального угла - 44°, декомпенсации туловища 

нет (рис. 5.2а). При спондилографии в условиях вытяжения на наклонной 

плоскости грудное искривление уменьшилось до 34°, поясничное - до 14°, 

патологическая ротация грудного отдела - до 27°, поясничного не измени-

лась, центральный угол - до 24° (рис. 5.2б). 

09.04.92 больной было выполнено оперативное вмешательство: кор-

рекция искривления позвоночника рамочной конструкцией с проволочными 

стяжками, задний спондилодез аллотрансплантатами. На контрольной спон-

дилограмме после операции в положении лежа величина грудного искрив-

ления была 30°, поясничного - 8°, патологическая ротация в грудном отделе 

- 25°, в поясничном - 5°, центральный угол - 24° (рис. 5.3). Послеоперацион-

ный период протекал без осложнений, через 3 недели больной разрешили 

ходить (рис. 5.4а, 5.4б, 5.4в) и на протезном заводе был изготовлен полу-

жесткий корсет типа Цукермана (рис. 5.5а, 5.5б, 5.5в). 

На контрольной спондилограмме от 04.10.95 через 2,5 года после опе-

рации величина грудного искривления составляет 50°, поясничного - 30°, 

патологическая ротация в грудном отделе - 32°, в поясничном - 12°, цен-

тральный угол - 34°. Обращает на себя внимание раскручивание гаек обоих 

дистракционных стержней, частичное выхождение дистракционных стерж-

ней из нижних крюков и разрыв обеих проволочных стяжек. В области зад-

них отделов позвоночника определяется плотная тень зрелых спондилодез-

ных масс (рис. 5.6). 

12.03.96 больной произведена повторная операция: удаление рамоч-

ной конструкции. На спондилограмме после операции величина грудного 

искривления - 56°, поясничного - 30°, патологическая ротация в грудном от-

деле - 35°, в поясничном - 15°, центральный угол - 37°, декомпенсации туло-

вища нет (рис. 5.7). 

Величина оперативной коррекции основного искривления составила 

33 (52,38%), потеря операционной коррекции более чем через 3 года после 

оперативного вмешательства составила 27 (81,8%). 
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а     б 

Рис. 5.1. Внешний вид больной Ш., 16 лет, история болезни №49960, при 

поступлении: а) вид спереди; б) вид сзади. 

 
а     б 

Рис. 5.2. Фотоотпечатки с рентгенограмм той же больной до операции: 

а) стоя; б) на вытяжении. 
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Рис. 5.3. Фотоотпечаток с 

рентгенограммы 

той же больной 

после операции. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

а   б     в 

Рис. 5.4. Внешний вид той же больной через 3 недели после операции: а) вид спе-

реди; б) вид сзади; в) вид сбоку. 
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а   б     в 

Рис. 5.5. Внешний вид той же больной через 3 недели после операции в корсете: 

а) вид спереди; б) вид сзади; в) вид сбоку. 

 

Рис. 5.6. Фотоотпечаток с рентгенограммы той же больной через 2,5 года 

после операции стоя (фас). 
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Рис. 5.7. Фотоотпечаток с рентгенограммы той же больной после удаления 

конструкции. 

В данной группе больных низкая величина достигнутой операционной 

коррекции искривления позвоночника объясняется большой величиной и 

ригидностью сколиотической деформации, которая недостаточно учитыва-

лась при выработке тактики оперативного вмешательства. Пациентам с мо-

бильными и ригидными формами искривления позвоночника выполнялись 

вмешательства только из заднего доступа, что ограничило коррекцию ско-

лиотической деформации. У пациентов этой группы наблюдали высокую 

степень потери операционной коррекции искривления позвоночника, при-

чиной которой явились следующие факторы. Фиксация дистракционных 

стержней между собой проволочными стяжками не обеспечивает достаточ-

ную жесткость конструкции, что снижает ее фиксационные качества. В от-

даленном послеоперационном периоде практически у всех пациентов насту-

пил разрыв проволочных стяжек. Недостаточная декортикация и использо-

вание в качестве костно-пластического материала для заднего спондилодеза 
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кортикальных аллотрансплантатов привело к длительному «созреванию» 

заднего костного блока (в течении 2-2,5 лет) и неспособности его нести вер-

тикальную нагрузку. В результате этого вся нагрузка падала на имплантиро-

ванную конструкцию, что приводило к остеолизу костной ткани вокруг 

крюков и пенетрации последних через опорные структуры позвонков, а, как 

следствие, к потере операционной коррекции. У 7 пациентов данной группы 

тест Риссера на момент операции составил 0-2, то есть рост позвоночника не 

был окончен, что так же привело к потере операционной коррекции за счет 

продолжающего роста передних отделов позвоночника в условиях заднего 

спондилодеза (Кранкшафт феномен). 

5.2. Коррекция искривления позвоночника рамочной кон-

струкцией с жесткими резьбовыми стяжками и задним спон-

дилодезом аллотрансплантатами 

В данной группе находились под наблюдением 22 пациента с диспла-

стическим сколиозом 4 степени. Из них 22 были девочки и 3 мальчика. 

Средний возраст больных 13,88 лет. Наиболее часто встречались 3 и 4 тип 

деформации по Кингу, преобладал грудной тип искривления. Тест Риссера 

на момент оперативного вмешательства в среднем был 2,72, однако более 

чем у половины пациентов этот показатель составлял 4 и 5. 

Ниже представлены средние рентгенологические характеристики ско-

лиотических деформаций позвоночника пациентов этой группы, получен-

ные в результате статистической обработки. 

При обследовании пациентов в положении стоя величина грудного 

искривления составила 75,48°, поясничного искривления - 48,72°, ротации 

грудного отдела - 34,33°, поясничного отдела - 12,88°, центрального угла - 

43,4°, клиновидности 3-х вершинных позвонков соответственно 11,52°, 

11,48° и 11,56°. Величина смещения вершинного грудного позвонка от цен-

тральной линии была 71 мм, поясничного - 18,84 мм. Реберно-позвоночный 

угол на уровне 12 грудного позвонка справа был 27,12°, слева - 61,1°. 
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Наклон верхнего нейтрального позвонка к линии отвеса 33,48°, нижнего 

нейтрального позвонка - 10,67°, промежуточного - 37,72°. 

При обследовании больных в положении вытяжения на наклонной 

плоскости величина грудной кривизны составила 47,19°, поясничной - 

25,76°, патологической ротации в грудном отделе - 29,52°, в поясничном - 

8,19°, центрального угла - 28,24°, клиновидности вершинных позвонков со-

ответственно 8,29°, 8,33° и 8,48°. Реберно-позвоночный угол справа был 

27,48°, слева - 49,76°. 

Величина коррекции на вытяжении грудного искривления составила 

29,5°, поясничного искривления - 22,43°, ротации грудного отдела - 5,33°, 

поясничного отдела - 3,71°, центрального угла - 14,43°, клиновидности вер-

шинных позвонков соответственно 3,5°, 2,95° и 3,5°, реберно-позвоночного 

угла справа - 1,14°, слева - 11,67°. 

Индекс стабильности для исследуемых показателей составил: грудное 

искривление - 39,33%, поясничное искривление - 46,42%, ротация грудного 

отдела - 15,85%, поясничного - 38,45%, центральный угол - 34,15%, клино-

видность вершинных позвонков соответственно 25,94%, 24,39% и 26,27%, 

реберно-позвоночный угол справа - 10,33%, слева - 17,74%. 

В результате проведенного оперативного вмешательства рентгеноло-

гические показатели изменились следующим образом: грудное искривление 

- 42,52°, поясничное искривление - 23,16°, ротация грудного отдела - 31,20°, 

поясничного - 10,48°, центральный угол - 26,24°, клиновидность вершинных 

позвонков соответственно 7,52°, 7,68° и 7,56°, смещение вершинного груд-

ного позвонка - 35,52°, поясничного - 8,68°, реберно-позвоночный угол 

справа - 31,20°, слева - 53,64°, наклон верхнего нейтрального позвонка - 

22,48°, нижнего нейтрального позвонка - 6,16°, промежуточного - 19,52°. 

Динамика изменение представленных выше показателей в послеоперацион-

ном периоде приведена в таблице 5.3. 
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Таблица 5.3. Динамика основных показателей пациентов 2 группы. 

Показатели Средн. знач.  Показатели Средн. знач. 

Грудное искривление 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

75,48±4,7 

47,19±5,30 

42,52±2,73 

48,33±5,4 

50,0±3,36 

65,75±7,66 

67,88±3,41 

 Клиновидность 1 позв.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

11,52±0,81 

8,29±0,95 

7,52±0,53 

8,75±0,82 

9,41±0,62 

13,25±1,25 

14,68±0,61 

Поясничное искривл.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

48,72±3,90 

25,76±3,27 

23,16±2,61 

27,92±5,38 

28,5±3,36 

33,75±3,20 

35,84±3,70 

 Клиновидность 2 позв.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

11,48±0,75 

8,33±0,92 

7,68±0,59 

8,42±0,98 

8,55±0,63 

12,50±1,32 

13,76±0,60 

Ротация грудн. отд.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

34,44±2,15 

29,52±2,67 

31,20±1,97 

34,42±2,77 

35,64±1,10 

36,75±3,12 

36,72±2,30 

 Клиновидность. 3 позв.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

11,56±0,78 

8,48±1,0 

7,56±0,62 

8,58±0,56 

9,59±0,71 

13,75±1,44 

14,96±0,67 

Ротация поясн. отд.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

12,88±2,91 

8,19±2,61 

10,48±2,76 

10,25±2,13 

15,68±2,76 

19,50±2,91 

25,72±2,83 

 Смещ. вершинн. грудн. 

позв. от средней линии 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

71,0±5,91 

— 

35,52±3,43 

40,42±5,36 

37,45±3,83 

42,0±8,42 

46,40±3,73 

Центральный угол 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

43,4±2,45 

28,24±3,38 

26,24±2,23 

31,01±3,21 

31,18±2,17 

37,50±4,99 

36,32±2,29 

 Смещ. вершинн. поясн. 

позв. от средней линии 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

18,84±4,39 

— 

8,68±2,9 

12,0±3,60 

12,32±2,95 

23,25±4,89 

15,36±2,97 
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Таблица 5.3. (продолжение) 

Показатели Средн. знач.  Показатели Средн. знач. 

Реберно-позвоночн. 

угол слева 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

27,12±2,99 

27,48±2,39 

31,20±2,34 

29,25±3,79 

31,64±2,60 

32,0±6,79 

33,28±3,14 

 Наклон верхнего 

нейтральн. позвонка  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

33,48±1,98 

— 

22,48±1,50 

24,80±2,75 

26,45±1,76 

29,50±4,99 

29,80±1,70 

Реберно-позвоночн. 

угол справа 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

61,16±3,41 

49,76±4,3 

53,64±2,92 

55,25±4,76 

56,41±3,0 

62,50±9,22 

64,56±3,5 

 Наклон нижнего 

нейтральн. позвонка  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

10,76±2,19 

— 

6,16±1,57 

6,92±2,39 

8,77±2,34 

9,25±6,14 

10,40±2,38 

   Наклон промежуточн. 

позвонка  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

37,72±2,87 

— 

19,52±1,88 

22,17±3,21 

24,82±2,4 

37,25±4,3 

39,36±2,9 

 

 

Величина оперативной коррекции грудного искривления составила 

32,96° (43,15%), поясничного искривления - 25,56° (54,57%), патологиче-

ской ротации грудной кривизны - 3,24° (8,61%), поясничной кривизны - 2,4° 

(13,28%), центрального угла - 16,80° (38,99%), клиновидности вершинных 

позвонков соответственно 4,0° (32,62%), 3,8° (32,23%) и 4,0° (34,43%), сме-

щения вершинного грудного позвонка - 35,48 мм (46,52%), поясничного - 

10,16 мм (38,87%), реберно-позвоночного угла справа - 4,8° (26,74%), слева - 

7,52° (10,55%), наклона верхнего нейтрального позвонка - 11° (30,31%), 
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нижнего нейтрального позвонка - 4,6° (44,52%), промежуточного - 18,2° 

(48.2%). 

Непосредственно во время оперативного вмешательства получена хи-

рургическая коррекция грудного искривления - 4,62° (7,23%), поясничного 

искривления - 3,29° (19,92%), патологической ротации грудной кривизны - 

1,9° (5,59%), поясничной - 4,67° (11,2%), центрального угла - 2,38° (11,41%), 

клиновидности вершинных позвонков соответственно 0,81° (14,62%), 0,67° 

(7,99%) и 0,9° (5,37%), реберно-позвоночного угла справа - 4,76° (14,38%), 

слева - 4,14° (4,93%), наклона верхнего нейтрального позвонка - 22,38° 

(32,3%), нижнего нейтрального позвонка - 5,53°, промежуточного - 19,52° 

(40,74%). 

При наблюдении за пациентами в послеоперационном периоде выяв-

лены следующие показатели потери операционной коррекции на сроке 2 го-

да после вмешательства: грудное искривление - 15,36° (56,91%), поясничное 

искривление - 12,68° (47,49%), патологическая ротация грудного отдела - 

5,52° (98,8%), поясничного отдела - 2,24° (71,32%), центральный угол - 10,8° 

(57,39%), клиновидность вершинных позвонков соответственно 2,16° 

(54,15%), 2,8° (67,6%) и 2,4° (74,55%), смещение грудного вершинного по-

звонка - 10,88 мм (65,66%), поясничного - 8,68 мм (53,77%), реберно-

позвоночный угол справа - 4,92° (70,61%), слева - 7,92° (72,59%), наклон 

верхнего нейтрального позвонка - 6,92° (45,57%), нижнего нейтрального по-

звонка - 7,24° (90,33%), промежуточного позвонка - 7,84° (48,30%). Динами-

ка представленных показателей представлена в таблице 5.4. 
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Таблица 5.4. Динамика вычисляемых показателей пациентов 2 группы. 

Показатель Этап Средн. знач. Этап Средн. знач. 

1 2 3 4 5 

Грудное 

искривление 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

29,5±3,80 

39,33±4,78 

32,96±2,60 

43,15±2,49 

4,62±0,76 

7,23±1,21 

 

6,17±1,6 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

8,82±1,22 

14,0±2,4 

15,36±1,29 

 

19,77±3,83 

35,8±7,24 

56,83±9,91 

56,91±8,92 

Поясничное 

искривление 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

22,43±3,40 

46,42±4,50 

25,56±1,80 

54,57±2,43 

3,29±2,99 

19,92±5,11 

 

5,67±1,10 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

6,64±1,21 

10,25±2,43 

12,68±1,66 

 

21,48±3,44 

25,31±4,46 

51,60±7,9 

47,49±4,38 

Ротация 

грудного 

отдела 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

5,33±1,62 

15,85±5,26 

3,24±0,85 

8,61±2,29 

1,90±0,34 

5,59±0,87 

 

1,58±0,78 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

3,18±0,52 

3,75±1,25 

5,52±0,82 

 

27,62±3,14 

69,38±4,98 

80,0±7,12 

98,88±6,52 

Ротация 

поясничного 

отдела 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

3,71±1,70 

38,45±11,7 

2,40±0,77 

13,28±5,82 

4,67±2,4 

11,20±4,57 

 

0,0±0,54 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

1,5±0,61 

2,0±0,51 

2,24±0,25 

 

30,0±6,44 

55,34±6,56 

63,77±8,43 

71,32±7,84 

Центральный 

угол 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

14,43±3,27 

34,15±6,20 

16,80±1,81 

38,99±3,98 

2,38±0,18 

11,41±1,62 

 

3,8±0,78 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

4,91±0,79 

11,50±1,50 

10,8±1,31 

 

23,76±1,82 

34,36±6,24 

50,56±11,66 

57,39±7,4 
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Таблица 5.4. Продолжение. 

1 2 3 4 5 

Клиновид-

ность 

1 позвонка 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

3,5±0,90 

25,94±6,41 

4,0±0,50 

32,62±3,79 

0,81±0,82 

14,62±1,58 

 

1,0±0,34 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

1,23±0,24 

1,75±0,63 

2,16±0,25 

 

37,51±13,1 

40,43±7,88 

45,0±9,9 

54,15±12,4 

Клиновид-

ность 

2 позвонка 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

2,95±1,0 

24,39±6,72 

3,80±0,51 

32,23±4,23 

0,87±0,76 

7,99±1,47 

 

1,0±0,44 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

1,18±0,23 

2,0±1,8 

2,8±0,29 

 

35,56±13,50 

46,8±10,97 

53,33±12,81 

67,6±14,89 

Клиновид-

ность 

3 позвонка 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

3,5±0,90 

26,27±6,58 

4,0±0,48 

34,43±3,91 

0,90±0,78 

5,37±7,28 

 

0,75±0,57 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

1,36±0,21 

2,25±1,18 

2,40±0,28 

 

13,11±5,71 

43,81±9,75 

64,53±14,87 

74,55±15,59 

См. вершин- 

ного грудного 

позвонка 

– ВОК 

– СОК 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

35,48±4,65 

46,52±5,51 

 

2,33±3,1 

3,9±3,11 

6,75±3,84 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

10,88±2,57 

 

28,4±4,85 

39,77±2,85 

51,48±6,43 

65,66±2,74 

См. вершин- 

ного пояс- 

ничного 

позвонка 

– ВОК 

– СОК 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

10,16±2,88 

38,87±3,47 

 

3,50±0,94 

4,36±1,31 

7,50±3,7 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

8,68±1,37 

 

35,4±5,62 

37,53±2,75 

42,75±3,99 

53,77±5,47 
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Таблица 5.4. Продолжение. 

1 2 3 4 5 

Реберно- 

позвоночный 

угол справа 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

11,67±3,76 

17,74±4,46 

7,52±1,96 

10,55±3,33 

4,14±1,12 

4,93±1,93 

 

2,42±1,51 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

3,18±1,51 

7,75±1,3 

7,92±2,14 

 

16,43±4,24 

30,43±6,51 

65,46±2,91 

72,59±4,30 

Реберно- 

позвоночный 

угол слева 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

1,14±0,12 

10,33±2,26 

4,8±1,90 

26,74±8,93 

4,76±1,43 

14,38±5,80 

 

1,50±0,54 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

2,95±1,26 

3,25±2,59 

4,92±1,67 

 

39,85±1,28 

43,98±5,32 

46,38±7,56 

70,61±6,84 

Наклон 

верхнего 

нейтрального 

позвонка 

– ВОК 

– СОК 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

11,0±1,78 

30,31±4,0 

 

4,75±1,37 

4,68±1,0 

6,75±2,21 

      – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

6,92±1,21 

 

26,64±2,84 

32,71±1,93 

41,4±1,72 

45,77±2,92 

Наклон 

нижнего 

нейтрального 

позвонка 

– ВОК 

– СОК 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес.  

     – 18 мес. 

4,60±1,9 

44,52±6,87 

 

1,42±0,96 

3,45±1,19 

6,75±3,35 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

7,24±1,21 

 

19,79±2,75 

72,1±8,9 

80,0±9,8 

90,33±10,99 

Наклон 

промежут. 

нейтрального 

позвонка 

– ВОК 

– СОК 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес.  

     – 18 мес. 

18,20±1,81 

48,20±3,36 

 

2,83±1,85 

3,32±1,8 

7,25±1,80 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

7,84±0,93 

 

9,97±1,0 

21,17±1,95 

45,46±4,80 

48,30±6,41 
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Клинический пример: больная Л., 20 лет, история болезни №52352, 

диагноз: правосторонний грудной диспластический сколиоз 4 степени, тип 

деформации по Кингу 4, тест Риссера 5. На спондилограмме при поступле-

нии в клинику величина грудного искривления - 80°, поясничного - 28°, па-

тологическая ротация грудной кривизны - 36°, поясничной - 0°, централь-

ный угол - 46°, декомпенсации туловища нет (рис. 5.8а). На спондилограмме 

в положении вытяжения на наклонной плоскости величина грудного ис-

кривления - 40°, поясничного - 13°, ротация в грудном отделе - 33°, в пояс-

ничном - 0°, центральный угол - 25° (рис. 5.8б). На профильной рентгено-

грамме позвоночника в положении стоя величина грудного кифоза - 26° 

(рис. 5.8в). 

07.12.93 больной выполнено оперативное вмешательство: коррекция 

искривления позвоночника рамочной конструкцией с жесткими резьбовыми 

поперечными стяжками и задний спондилодез аллотрансплантатами. На 

контрольной спондилограмме после операции в положении лежа величина 

грудного искривления - 30°, поясничного - 8°, ротация в грудном отделе - 

32°, в поясничном - 0°, центральный угол - 20° (рис. 5.9а). На профильной 

рентгенограмме в положении стоя величина грудного кифоза - 20° (рис. 

5.9б). Послеоперационный период протекал без осложнений, через 2 недели 

после операции больной разрешено ходить, на протезном заводе изготовлен 

полужесткий съемный корсет типа Цукермана и пациентка выписана на ам-

булаторное наблюдение. 

На контрольном осмотре 09.11.94 больная жалоб не предъявляет, на 

спондилограмме величина грудного искривления - 42°, поясничного - 10°, 

ротация грудного отдела - 34°, поясничного - 0°, центральный угол - 26°, де-

компенсации туловища нет (рис. 5.10). 

При контрольном осмотре 15.01.97 пациентка предъявляет жалобы на 

незначительные периодические боли в области нижних крюков дистракто-

ров, что, однако, не помешало ей удачно выйти замуж. На спондилограмме 

величина грудного искривления - 44°, поясничного - 18°, ротации грудного 

отдела - 34°, поясничного - 0°, центрального угла - 30°, декомпенсации ту-

ловища нет. Обращает на себя внимание плотная тень в области задних от-

делов позвоночника, что позволяет судить о зрелости спондилодезных масс. 

Вокруг нижних крюков конструкции имелся лизис дуги позвонка, что гово-

рит о подвижности конструкции, которая уже не несет корригирующей 

нагрузки (рис. 5.11.). 

При оперативном лечении пациентки получена оперативная коррек-

ция основного искривления 50° (62,5%), потеря оперативной коррекции ос-

новного искривления - 14° (28%). 
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а   б     в 

Рис. 5.8. Фотоотпечатки рентгенограмм больной Л., 20 лет, история болезни 

№52352, при поступлении: а) стоя (фас); б) на вытяжении; 

в) стоя (профиль). 

 
а     б 

Рис. 5.9. Фотоотпечатки рентгенограмм той же больной после операции: 

а) лежа (фас); б) стоя (профиль). 
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Рис. 5.10. Фотоотпечаток с рентгено-

граммы той же больной через 

11 месяцев после операции 

стоя (фас). 

Рис. 5.11.  Фотоотпечаток с рентгено-

граммы той же больной че-

рез 3 года после операции 

стоя (фас). 

В данной группе величина оперативной коррекции искривления по-

звоночника несколько выше по сравнению с предыдущей. Это объясняется 

большей мобильностью сколиотических деформаций у этих больных. Поте-

ря операционной коррекции искривления позвоночника несколько меньше. 

Это обусловлено ужесточением коррегирующей конструкции за счет при-

менения жестких резьбовых стяжек между дистракционными стержнями, 

что увеличило ее фиксационные качества. Однако использование корти-

кальных аллотрансплантатов для формирования заднего спондилодеза и не-

достаточная декортикация задних элементов позвоночника привело к дли-

тельному «созреванию» заднего костного блока и потере операционной кор-

рекции. У 8 пациентов данной группы на момент операции тест Риссера со-

ставлял 0-1, что явилось одной из причин потери операционной коррекции. 
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5.3. Коррекция искривления позвоночника рамочной 
конструкцией с жесткими резьбовыми стяжками и задним 
спондилодезом аутотрансплантатами 

В данной группе находилось под наблюдением 8 пациентов опериро-

ванных по поводу диспластического сколиоза 4 степени. Средний возраст 

больных составил 14,13 лет. Все пациенты были женского пола. Наиболее 

часто встречался 3 и 4 типы деформации по Кингу, преобладал грудной тип 

искривления позвоночника. Средняя величина теста Риссера 3,5, что свиде-

тельствует о достаточно большой степени созревания костной ткани. 

Ниже представлены средние рентгенологические показатели, характе-

ризующие сколиотические деформации позвоночника, полученные в ре-

зультате статистической обработки материала. 

При выполнении спондилограмм в положении стоя величина грудного 

искривления составила 71,14°, поясничного искривления - 45,43°, патологи-

ческой ротации грудной кривизны - 35°, поясничной кривизны - 7,29°, цен-

трального угла - 41,43°, клиновидности 3-х вершинных позвонков основного 

искривления соответственно 11°, 11,43° и 12,71°. Смещение вершинного 

грудного позвонка от центральной линии - 79,29 мм, поясничного - 

16,29 мм. Реберно-позвоночный угол справа составлял 29°, слева - 58,57°, 

наклон верхнего нейтрального позвонка к линии отвеса - 31,43°, нижнего 

нейтрального позвонка - 5,86°, промежуточного - 39,14°. 

При исследовании позвоночника в положении вытяжения на наклон-

ной плоскости получены следующие показатели: грудное искривление - 

50,67°, поясничное искривление - 28°, ротация грудного отдела - 32,67°, по-

ясничного отдела - 6,67°, центральный угол - 38,67°, клиновидность вер-

шинных позвонков соответственно 9,67°, 10° и 10,33°, реберно-позвоночный 

угол справа - 20,67°, слева - 52°. 

При выполнении спондилографии на вытяжении получена следующая 

коррекция показателей искривления позвоночника: грудное искривление на 

23,33°, поясничное искривление на 21°, ротация грудной кривизны на 5,67°, 

поясничной кривизны на 1,67°, центральный угол на 5°, клиновидность 
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вершинных позвонков соответственно на 2,0°, 2,33° и 2,67°, реберно-

позвоночный угол справа увеличился на 5,33°, слева уменьшился на 13,67°. 

При вычислении индекса стабильности для исследуемых показателей 

получены следующие величины: грудное искривление - 31,92%, поясничное 

искривление - 43,28%, ротация грудного отдела - 15,37%, поясничного отде-

ла 50%, центральный угол - 10,81%, клиновидность вершинных позвонков 

соответственно 15,9%, 17,95%, реберно-позвоночный угол справа - 18,34%, 

слева - 21,3%. 

В результате проведенного оперативного лечения получены следую-

щие показатели сколиотической деформации позвоночника: грудное ис-

кривление - 38,71°, поясничное искривление - 20,57°, ротация грудного от-

дела - 29,71°, поясничного отдела - 3,86°, центральный угол - 26,29°, клино-

видность вершинных позвонков соответственно 7,71°, 7,71° и 8,29°, смеще-

ние вершинного грудного позвонка - 35,71°, поясничного - 6°, реберно-

позвоночный угол справа - 30,29°, слева - 51,71°, наклон верхнего нейтраль-

ного позвонка - 18,14°, нижнего нейтрального позвонка - 3,14°, промежу-

точного - 20,14°. Динамика изменений представленных показателей в по-

слеоперационном периоде отражена в таблице 5.5. 

Проведенное хирургическое вмешательство позволило получить сле-

дующую оперативную коррекцию: грудное искривление - 32,43° (46,19%), 

поясничное искривление - 24,86° (56,97%), ротация грудного отдела - 5,29° 

(14,89%), поясничного отдела - 4,43° (5%), центральный угол - 15,14° 

(37,12%), клиновидность вершинных позвонков соответственно 3,29° 

(29,63%), 3,71° (32,81%) и 4,43° (34,96%), реберно-позвоночный угол справа 

- 1,29° (26,58%), слева - 6,86° (12,8%), наклон верхнего нейтрального по-

звонка - 13,29° (42,49%), нижнего нейтрального позвонка - 2,71° (59,38%), 

промежуточного - 19° (49,6%). 

Таблица 5.5. Динамика основных показателей пациентов 3 группы. 

Показатели Средн. знач.  Показатели Средн. знач. 

Грудное искривление 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

 

71,14±2,65 

50,67±5,46 

38,71±3,65 

44,17±4,22 

 Клиновидность 1 позв.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

 

11,0±0,49 

9,67±1,86 

7,71±0,99 

8,67±1,17 
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  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

47,17±4,28 

47,9±2,37 

48,0±2,73 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

9,33±1,9 

9,71±2,36 

10,0±1,5 

Поясничное искривл.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

45,43±4,87 

28,0±6,81 

20,57±4,19 

26,17±4,76 

28,67±5,31 

31,18±4,31 

33,0±3,62 

 Клиновидность 2 позв.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

11,43±0,48 

10,0±1,53 

7,71±0,97 

8,67±1,15 

9,33±1,9 

9,72±1,17 

10,0±0,54 

Ротация грудн. отд.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

35,0±1,63 

32,67±3,93 

29,71±2,11 

30,0±2,70 

31,67±1,84 

33,47±2,12 

35,0±1,0 

 Клиновидность. 3 позв.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

12,71±0,52 

10,33±1,67 

8,29±0,89 

8,83±0,98 

9,17±1,50 

10,22±1,32 

11,0±0,56 

Ротация поясн. отд.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

7,29±2,77 

6,67±6,67 

3,86±2,36 

5,0±3,16 

6,05±3,16 

6,12±3,73 

6,5±2,18 

 Смещ. вершинн. грудн. 

позв. от средней линии 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

79,29±4,33 

— 

35,71±5,61 

42,33±6,1 

47,83±5,75 

49,72±5,27 

52,0±6,24 

Центральный угол 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

41,43±1,62 

38,67±1,86 

26,29±3,21 

28,50±3,68 

31,0±3,0 

34,01±4,12 

37,0±2,0 

 Смещ. вершинн. поясн. 

позв. от средней линии 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

16,29±5,7 

— 

6,0±3,79 

9,0±4,59 

11,67±4,54 

12,01±3,74 

12,93±3,16 
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Таблица 5.5. (продолжение) 

Показатели Средн. знач.  Показатели Средн. знач. 

Реберно-позвоночн. 

угол слева 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

29,0±6,21 

20,67±6,35 

30,29±5,58 

30,67±6,82 

33,67±6,87 

35,03±6,83 

37,0±3,16 

 Наклон верхнего 

нейтральн. позвонка  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

31,43±2,1 

— 

18,14±1,81 

21,67±2,12 

23,0±2,34 

24,0±5,61 

21,0±1,71 

Реберно-позвоночн. 

угол справа 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

58,57±6,89 

52,0±8,72 

51,71±6,45 

52,83±6,62 

53,17±6,52 

54,13±6,01 

59,0±3,66 

 Наклон нижнего 

нейтральн. позвонка  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

5,86±3,33 

— 

3,14±2,8 

4,17±2,56 

5,83±2,81 

6,03±2,16 

7,0±1,22 

   Наклон промежуточн. 

позвонка  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

39,14±1,77 

— 

20,14±2,5 

23,50±1,61 

24,0±2,7 

25,51±3,62 

26,0±0,63 

Во время оперативного вмешательства получена хирургическая кор-

рекция грудного искривления - 29,33° (18,16%), поясничного искривления - 

3,67° (18,29%), ротации грудного отдела - 3,28° (11,56%), поясничного отде-

ла - 5,67° (15%), центрального угла - 8,83° (21,56%), клиновидности вер-

шинных позвонков соответственно 0,67° (12,26%), 1,33° (9,63%) и 1° 

(4,36%), реберно-позвоночного угла справа - 6,33° (15,6%), слева - 4° 

(9,36%). 

При наблюдении за пациентами в послеоперационном периоде полу-

чены следующие показатели потери операционной в срок 2 года после хи-

рургического лечения: грудное искривление - 8,67° (25%), поясничное ис-

кривление - 7° (26,92%), ротация грудного отдела - 3,2° (71%), поясничного 
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отдела - 2,2° (75,43%), центральный угол - 6° (62,5%), клиновидность вер-

шинных позвонков соответственно 2° (61,03%), 2° (66,67%) и 2° (40%), 

смещение вершинного грудного позвонка - 7 мм (35,56%), поясничного - 

6 мм (44,21%), ребернопозвоночный угол справа - 2° (32,2%), слева - 4,4° 

(24,29%), наклон верхнего нейтрального позвонка - 7° (33,33%), нижнего 

нейтрального позвонка - 6° (30%), промежуточного - 4,54° (30,67%). Дина-

мика потери операционной коррекции представлена в таблице 5.6. 

Клинический пример: больная О., 13 лет, история болезни №57118, 

диагноз: правосторонний грудопоясничный диспластический сколиоз 4 сте-

пени. Тип деформации по Кингу 4, тест Риссера 3. Внешний вид пациентки 

(рис. 5.11а, б, в). На спондилограмме в положении стоя величина грудного 

искривления - 60°, поясничного искривления - 36°, патологическая ротация 

грудной кривизны - 35°, поясничной - 0°, центрального угла - 34°, деком-

пенсация туловища вправо 41 мм (рис. 5.12). При рентгенографии позво-

ночника на вытяжении величина грудного искривления - 38°, поясничного 

искривления - 22°, ротация грудного отдела - 30°, поясничного - 0°, цен-

тральный угол - 22° (рис. 5.13). 

21.09.96 больной выполнено оперативное вмешательство: коррекция 

искривления позвоночника рамочной конструкцией с жесткими резьбовыми 

поперечными стяжками и задний спондилодез аутотрансплантатами из кры-

ла подвздошной кости. На контрольной рентгенограмме после операции в 

положении лежа величина грудного искривления - 26°, поясничного - 10°, 

патологическая ротация грудной кривизны - 25°, поясничной - 0°, централь-

ный угол - 10° (рис. 5.14). Послеоперационный период протекал без ослож-

нений, через 2 недели больной разрешено ходить (рис. 5.15а, б), на протез-

ном заводе изготовлен полужесткий корсет типа Цукермана (рис. 5.16а, б) и 

больная выписана на амбулаторное наблюдение. 

На контрольном осмотре 15.05.97 пациентка жалоб не предъявляет, 

пользуется съемным корсетом. На спондилограмме в положении стоя вели-

чина грудного искривления - 30°, поясничного искривления - 17°, ротации 

грудного отдела - 32°, поясничного - 0°, центрального угла - 12°, декомпен-

сации туловища нет (рис. 5.17). 

На контрольном осмотре 08.04.98 больная жалоб не предъявляет, 

внешней иммобилизацией корсетом не пользуется. На спондилограмме ве-

личина грудного искривления - 34°, поясничного искривления - 18°, патоло-

гическая ротация грудной кривизны - 33°, поясничной - 0°, центральный 

угол - 16°, декомпенсации туловища нет. Обращает на себя внимание выра-

женная тень в области задних отделов позвоночника, что позволяет судить о 

зрелости спондилодезного блока (рис. 5.18). 
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При оперативном лечении этой пациентки достигнута оперативная 

коррекция основного искривления - 34° (56,66%), потеря операционной кор-

рекции грудной кривизны составила 8° (23,52%). 

Таблица 5.6. Динамика вычисляемых показателей пациентов 3 группы. 

Показатель Этап Средн. знач. Этап Средн. знач. 

1 2 3 4 5 

Грудное 

искривление 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

23,33±2,40 

31,92±4,73 

32,43±1,89 

46,19±3,7 

29,33±2,85 

18,16±4,27 

 

4,50±0,22 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

7,50±0,33 

8,04±0,73 

8,67±0,61 

 

14,46±1,38 

21,30±1,31 

23,80±2,91 

25,0±0,72 

Поясничное 

искривление 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

21,0±4,4 

43,48±3,33 

24,86±1,39 

56,97±4,62 

3,67±2,19 

18,29±4,17 

 

3,83±0,48 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

6,33±0,88 

6,60±0,71 

7,0±0,56 

 

15,30±1,29 

20,31±2,35 

24,45±1,03 

26,92±0,96 

Ротация 

грудного 

отдела 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

5,67±2,3 

15,37±6,21 

5,29±1,90 

14,89±5,53 

3,28±0,33 

11,56±1,42 

 

0,33±0,42 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

2,83±1,5 

3,0±0,83 

3,2±0,77 

 

36,67±6,56 

54,80±9,42 

64,4±7,1 

71,0±5,6 

Ротация 

поясничного 

отдела 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

1,67±1,67 

50,0±5,0 

4,43±0,43 

15,0±1,0 

5,67±1,33 

15,0±6,2 

 

0,50±0,20 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

1,50±0,50 

2,1±0,47 

2,2±0,29 

 

28,03±5,35 

45,37±6,17 

63,03±6,54 

75,43±6,74 
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Таблица 5.6. Продолжение. 

1 2 3 4 5 

Центральный 

угол 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

5,0±3,21 

10,81±7,22 

15,14±2,68 

37,12±7,45 

8,33±1,45 

21,56±3,48 

 

2,33±0,80 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

5,67±0,99 

5,81±1,03 

6,0±0,03 

 

19,65±7,43 

39,28±8,92 

46,27±6,43 

62,50±8,07 

Клиновид-

ность 

1 позвонка 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

2,0±0,8 

15,90±7,80 

3,29±0,99 

29,63±4,66 

1,45±0,67 

12,26±8,40 

 

1,0±0,3 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

1,67±0,21 

1,83±0,26 

2,0±0,40 

 

42,50±8,61 

50,0±6,98 

57,0±6,37 

61,03±7,7 

Клиновид-

ность 

2 позвонка 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

2,33±0,86 

17,95±1,28 

3,71±0,87 

32,81±5,58 

1,33±0,20 

9,63±1,12 

 

1,0±0,2 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

1,67±0,21 

1,84±0,36 

2,0±0,5 

 

42,36±6,57 

50,56±7,34 

58,03±7,63 

66,67±8,5 

Клиновид-

ность 

3 позвонка 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

2,67±2,33 

18,40±7,18 

4,43±0,81 

34,96±7,26 

1,0±1,53 

4,36±6,65 

 

0,67±0,21 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

1,0±0,26 

1,75±0,24 

2,0±0,26 

 

14,31±5,29 

24,3±9,24 

30,03±4,75 

40,0±0,0 

См. вершин- 

ного грудного 

позвонка 

– ВОК 

– СОК 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

43,57±7,17 

53,97±7,33 

 

4,83±1,19 

5,33±1,56 

6,45±1,22 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

7,0±0,95 

 

12,31±2,14 

25,86±3,20 

30,71±2,91 

35,56±1,47 
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Таблица 5.6. Продолжение. 

1 2 3 4 5 

См. вершин- 

ного пояс- 

ничного 

позвонка 

– ВОК 

– СОК 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

10,29±2,7 

75,65±11,54 

 

2,0±0,77 

4,67±0,99 

5,06±0,75 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

6,0±0,85 

 

20,8±6,60 

34,10±7,55 

40,73±5,41 

44,21±7,63 

Реберно- 

позвоночный 

угол справа 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

13,67±2,60 

21,3±3,37 

6,86±2,78 

12,8±6,14 

4,0±2,65 

9,37±2,28 

 

0,83±0,30 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

1,17±0,51 

2,81±0,24 

4,4±0,99 

 

16,40±2,10 

18,86±1,16 

20,0±1,73 

24,29±1,56 

Реберно- 

позвоночный 

угол слева 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

5,33±1,37 

18,34±5,9 

4,29±2,21 

26,58±8,42 

6,33±3,18 

15,60±4,60 

 

0,33±0,42 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

1,17±0,70 

1,57±0,47 

2,0±0,56 

 

6,35±1,32 

28,58±4,35 

30,05±1,46 

32,20±0,95 

Наклон 

верхнего 

нейтрального 

позвонка 

– ВОК 

– СОК 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес.  

     – 18 мес. 

13,29±1,57 

42,49±4,40 

 

3,17±0,87 

4,83±0,75 

5,6±0,61 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

7,0±0,72 

 

27,72±1,71 

31,1±1,01 

32,27±1,16 

33,33±1,47 

Наклон 

нижнего 

нейтрального 

позвонка 

– ВОК 

– СОК 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес.  

     – 18 мес. 

8,71±1,32 

59,38±11,45 

 

0,50±0,34 

2,67±0,42 

3,41±0,56 

– 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

3,4±0,42 

 

14,81±9,80 

18,52±9,80 

25,03±6,71 

30,0±5,25 

Наклон 

промежут. 

нейтрального 

позвонка 

– ВОК 

– СОК 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес.  

     – 18 мес. 

19,0±1,18 

49,6±3,68 

 

2,67±1,2 

4,17±0,79 

4,36±0,81 

– 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

4,54±0,78 

 

12,43±4,43 

20,76±3,48 

25,43±2,98 

30,67±3,44 
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а   б    в 

Рис. 5.11. Внешний вид больной О., 13 лет, история болезни №57118 

при поступлении: а) вид спереди; б) вид сзади; в) вид сбоку. 

 

Рис. 5.12. Фотоотпечаток с рентгенограммы той же больной до операции 

в положении стоя (фас). 
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Рис. 5.13.  Фотоотпечаток с рентгено-

граммы той же больной 

до операции на вытяжении. 

Рис. 5.14.  Фотоотпечаток с рентгено-

граммы той же больной 

после операции. 

 
а    б 

Рис. 5.15. Внешний вид той же больной через 2 недели после операции: 

а) вид спереди; б) вид сзади. 
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а    б 

Рис. 5.16. Внешний вид той же больной через 2 недели после операции 

в корсете: а) вид спереди; б) вид сзади. 

 
Рис. 5.17.  Фотоотпечаток с рентгено-

граммы той же больной че-

рез 8 месяцев после опера-

ции в положении стоя (фас). 

Рис. 5.18.  Фотоотпечаток с рентгено-

граммы той же больной че-

рез 2,5 года после операции 

в положении стоя (фас). 
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В данной группе больных величина оперативной коррекции искрив-

ления позвоночника несколько выше, чем в первых двух за счет большей 

мобильности сколиотических деформаций. Однако, у пациентов этой груп-

пы удалось значительно снизить величину потери операционной коррекции 

в послеоперационном периоде. Это обусловлено следующими факторами. 

Широкая декортикация задних элементов позвоночника и использование в 

качестве костно-пластического материала для заднего спондилодеза корти-

кально-губчатых аутотрансплантатов из крыла подвздошной кости позволи-

ло значительно ускорить «созревание» заднего костного блока (в срок 1 год 

после операции). Это позволило спондилодезному блоку быстрее взять на 

себя вертикальную нагрузку. Снижение нагрузки на имплантируемую кон-

струкцию привело к уменьшению остеолиза костной ткани вокруг крюков и 

позволило избежать пенетрации последних через опорные элементы по-

звонков. На момент оперативного вмешательства рост позвоночника у паци-

ентов данной группы приблежался к завершению (тест Риссера составлял 3-

4), что позволило избежать потерю операционной коррекции за счет 

Кранкшафт феномена. 

5.4. Двухэтапная коррекция искривления позвоночника 
рамочной конструкцией с жесткими поперечными стяжками с 
использованием передней мобилизации и задним спондилодез-
ом аутотрансплантатами 

В данной группе больных находилось под наблюдением 8 больных с 

тяжелыми формами диспластического сколиоза 4 степени. Средний возраст 

больных составил 13,12 лет. Из всех больных было 7 девочек и 1 мальчик. У 

5 больных наблюдали 3 тип и у 3 - 4 тип деформации по Кингу. Показатель 

теста Риссера в среднем равнялся 1,87, что говорит о незаконченном росте 

костной ткани у пациентов данной группы. Ниже представлены средние 

рентгенологические показатели, характеризующие сколиотические дефор-

мации позвоночника у пациентов этой группы. 
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При рентгенологическом исследовании позвоночника в положении 

пациента стоя величина грудного искривления составила 95,75°, пояснично-

го искривления - 51,63°, патологической ротации грудного отдела - 42,25°, 

поясничного - 11,88°, центрального угла - 53,15°, клиновидности 3-х вер-

шинных позвонков соответственно 14,63°, 13,88° и 15,25°, смещения вер-

шинного грудного позвонка от центральной линии - 94,63°, поясничного 

вершинного позвонка - 9,88°, реберно-позвоночного угла справа - 34,75°, 

слева - 54,13°, наклона верхнего нейтрального позвонка к линии отвеса - 

45,5°, нижнего нейтрального позвонка - 4,25°, промежуточного - 47,75°. 

При выполнении спондилографии в условиях вытяжения больного на 

наклонной плоскости получены следующие рентгенологические показатели: 

грудное искривление - 73,13°, поясничное искривление - 34,75°, ротация 

грудного отдела - 39,63°, ротация поясничного отдела - 8,75°, центральный 

угол - 45,5°, клиновидность вершинных позвонков соответственно 13°, 

13,88° и 13,25°, реберно-позвоночный угол справа - 37,25°, слева - 48,13°. 

При рентгенографии позвоночника на вытяжении достигнута коррек-

ция грудного искривления на 22,62°, поясничного искривления на 16,88°, 

ротации грудного отдела на 2,62°, поясничного отдела на 3,12°, центрально-

го угла на 7,62°, клиновидности вершинных позвонков соответственно на 

1,62°, 0,88° и 2°. Реберно-позвоночный угол справа увеличился на 2,5°, сле-

ва уменьшился на 6°. 

Индекс стабильности для описываемых рентгенологических показате-

лей следующий: грудное искривление - 24,17%, поясничное искривление - 

32,69%, ротация грудного отдела - 6,74%, поясничного отдела - 37,6%, цен-

тральный угол - 14,48%, клиновидность вершинных позвонков соответ-

ственно 11,13%, 6,86% и 12,51%, реберно-позвоночный угол справа - 

17,13%, слева - 4,72%. 

На спондилограмме после выполнения двух этапов хирургического 

лечения рентгенологические показатели были следующие: грудное искрив-

ление - 54,50°, поясничное искривление - 24,5°, ротация грудной кривизны - 

33,28°, поясничной кривизны - 6,88°, центральный угол - 33,5°, клиновид-
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ность вершинных позвонков соответственно 9,38°, 9,88° и 10°, смещение 

вершинного грудного позвонка - 40°, поясничного - 7,38°, реберно-

позвоночный угол справа - 37,13°, слева - 48,75°, наклон верхнего нейтраль-

ного позвонка - 27,88°, нижнего нейтрального позвонка - 2,75°, промежу-

точного - 21°. Динамика изменений описанных рентгенологических показа-

телей в послеоперационном периоде представлена в таблице 5.7. 

В результате двух этапов оперативного вмешательства достигнута 

следующая величина коррекции рентгенологических показателей сколиоти-

ческой деформации позвоночника: грудное искривление - 41,25° (44,49%), 

поясничное искривление - 27,12° (54,49%), ротация грудного отдела - 8,38° 

(19,5%), поясничного отдела - 5,0° (50,67%), центральный угол - 19,62° 

(36,43%), клиновидности вершинных позвонков соответственно 5,25° 

(33,99%), 4° (27,93%) и 5,25° (32,99%), смещение вершинного грудного по-

звонка - 54,62 мм (55,89%), поясничного позвонка - 12,5 мм (68,77%), ре-

берно-позвоночный угол справа - 2,83° (26,52%), слева 5,38° (3,3%), наклон 

верхнего нейтрального позвонка - 17,62° (40,72%), нижнего нейтрального 

позвонка - 1,5° (34,28%), промежуточного - 26,75° (57,67%). 

Непосредственно за два этапа оперативного вмешательства получена 

следующая хирургическая коррекция сколиотического искривления позво-

ночника: грудное искривление - 18,2° (26,1%), поясничное искривление - 

10,25° (29,94%), ротация грудного отдела - 5,75° (13,39%), поясничного от-

дела - 5,88° (21,19%), центральный угол - 12,0° (25,88%), клиновидность 

вершинных позвонков соответственно 3,62° (24,98%), 3,12° (21,62%) и 3,35° 

(23,16%), реберно-позвоночный угол справа - 0,12° (6,38%), слева - 0,62° 

(6,14%), наклон верхнего нейтрального позвонка - 12,62° (30,8%), нижнего 

нейтрального позвонка - 1,5°, промежуточного - 6,0° (38,6%). 



 108 

Таблица 5.7. Динамика основных показателей пациентов 4 группы. 

Показатели Средн. знач.  Показатели Средн. знач. 

Грудное искривление 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

95,75±2,17 

73,13±4,47 

54,50±3,89 

57,75±4,46 

59,50±3,51 

60,0±6,34 

62,5±4,25 

 Клиновидность 1 позв.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

14,63±0,43 

13,0±0,66 

9,38±0,63 

10,13±0,76 

10,50±0,57 

12,0±1,38 

11,50±0,52 

Поясничное искривл.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

51,63±4,01 

34,75±2,76 

24,50±2,36 

26,75±3,73 

28,13±2,58 

31,0±5,41 

32,03±3,62 

 Клиновидность 2 позв.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

13,88±0,42 

13,0±0,52 

9,88±0,4 

10,63±0,68 

10,88±0,34 

12,0±1,28 

12,5±0,46 

Ротация грудн. отд.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

42,25±3,2 

39,63±2,76 

33,88±2,48 

36,13±3,24 

37,13±2,69 

42,01±2,35 

47,5±2,18 

 Клиновидность. 3 позв.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

15,25±0,59 

13,25±0,68 

10,0±0,47 

10,75±0,69 

11,0±0,42 

12,0±1,27 

12,5±0,36 

Ротация поясн. отд.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

11,88±3,28 

8,75±2,38 

6,88±2,76 

7,50±1,18 

8,0±2,14 

8,5±2,16 

9,13±3,12 

 Смещ. вершинн. грудн. 

позв. от средней линии 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

94,63±5,68 

— 

40,0±3,47 

43,0±4,49 

44,5±4,27 

65,0±5,07 

66,0±4,12 

Центральный угол 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

53,13±2,81 

45,50±2,42 

33,50±1,64 

36,0±2,36 

37,25±1,62 

35,0±5,17 

38,50±2,79 

 Смещ. вершинн. поясн. 

позв. от средней линии 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

9,88±5,6 

— 

7,38±2,33 

7,50±4,13 

8,0±2,61 

8,51±4,21 

8,93±2,13 
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Таблица 5.7. (продолжение) 

Показатели Средн. знач.  Показатели Средн. знач. 

Реберно-позвоночн. 

угол слева 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

34,75±3,61 

37,25±4,13 

37,13±3,12 

36,13±4,72 

35,88±4,11 

38,0±6,33 

42,0±3,16 

 Наклон верхнего 

нейтральн. позвонка  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

45,50±2,83 

— 

27,88±3,41 

32,25±2,82 

33,13±2,59 

35,0±5,43 

39,5±2,76 

Реберно-позвоночн. 

угол справа 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

54,13±3,52 

48,13±4,07 

48,75±3,40 

51,63±4,86 

52,38±3,42 

63,0±6,17 

55,0±4,11 

 Наклон нижнего 

нейтральн. позвонка  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

4,25±2,71 

— 

2,75±1,63 

3,25±2,15 

3,75±2,09 

4,0±1,33 

4,5±0,93 

   Наклон промежуточн. 

позвонка  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

47,75±2,47 

— 

21,0±1,93 

25,88±1,78 

26,63±2,36 

28,0±3,17 

29,5±2,83 

При наблюдении за пациентами в послеоперационном периоде в срок 

2 года после хирургического лечения наступила следующая потеря опера-

ционной коррекции: грудное искривление - 5,0° (14,31%), поясничное ис-

кривление - 4,0° (20,69%), ротация грудного отдела - 4,0° (75,%), пояснично-

го отдела - 1,9° (31,03%), центральный угол - 5,0° (39,34%), клиновидность 

вершинных позвонков соответственно 1,75° (66,67%), 1,0° (56,67%) и 1,0° 

(41,67%), смещение вершинного грудного позвонка - 6,5 мм (12,45%), пояс-

ничного вершинного позвонка - 3,4 мм (9,75%), реберно-позвоночный угол 

справа - 3,5° (33,35%), слева - 4,32° (25,01%), наклон верхнего нейтрального 

позвонка - 5,5° (23,43%), нижнего нейтрального позвонка - 3,5° (22,72%), 
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промежуточного позвонка - 6,31° (25,88%). Динамика потери операционной 

коррекции представлена в таблице 5.8. 

Таблица 5.8. Динамика вычисляемых показателей пациентов 4 группы. 

Показатель Этап Средн. знач. Этап Средн. знач. 

1 2 3 4 5 

Грудное 

искривление 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

22,62±3,20 

24,17±3,16 

41,25±3,55 

44,49±4,41 

18,62±2,66 

26,10±4,19 

 

3,25±0,45 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

4,1±0,57 

4,5±0,27 

5,0±0,32 

 

8,17±1,16 

12,44±1,44 

14,11±4,17 

14,31±3,19 

Поясничное 

искривление 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

16,88±3,81 

32,69±5,94 

27,12±2,68 

54,49±5,34 

10,25±3,9 

29,94±7,97 

 

2,25±0,53 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

3,62±0,71 

3,8±0,69 

4,0±0,72 

 

9,49±2,81 

15,13±3,84 

17,12±1,91 

20,69±1,15 

Ротация 

грудного 

отдела 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

2,62±1,24 

6,74±3,7 

8,38±2,8 

19,50±4,50 

5,75±1,5 

13,39±1,79 

 

2,25±0,67 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

3,25±0,67 

3,0±0,71 

4,0±0,76 

 

42,6±11,94 

51,46±13,49 

62,0±14,3 

75,0±15,0 

Ротация 

поясничного 

отдела 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

3,12±1,23 

37,60±1,42 

5,0±1,89 

50,67±3,92 

5,88±1,8 

21,19±8,17 

 

0,62±0,32 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

1,12±0,48 

1,5±0,27 

1,9±0,36 

 

12,67±4,33 

28,67±4,98 

30,43±6,03 

31,03±5,48 
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Таблица 5.8. Продолжение. 

1 2 3 4 5 

Центральный 

угол 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

7,62±1,58 

14,48±2,70 

19,62±3,58 

36,43±5,21 

12,0±2,77 

25,88±5,16 

 

2,50±1,12 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

3,75±1,31 

3,0±0,95 

5,0±1,0 

 

13,80±6,78 

19,46±6,59 

37,50±2,05 

39,34±1,84 

Клиновид-

ность 

1 позвонка 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

1,62±0,32 

11,13±2,21 

5,25±1,15 

33,99±5,63 

3,62±1,10 

24,98±7,41 

 

0,75±0,16 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

1,12±0,23 

1,50±0,31 

1,75±0,41 

 

15,32±4,61 

21,14±3,85 

33,33±1,5 

66,67±24,13 

Клиновид-

ность 

2 позвонка 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

0,88±0,61 

6,86±0,35 

4,0±0,80 

27,93±4,72 

3,12±0,88 

21,72±6,5 

 

0,75±0,16 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

1,0±0,19 

1,5±0,54 

2,5±0,35 

 

20,73±6,15 

25,42±5,14 

33,33±0,0 

56,67±23,33 

Клиновид-

ность 

3 позвонка 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

2,0±0,53 

12,51±2,66 

5,25±0,94 

32,99±3,71 

3,25±0,70 

23,16±4,32 

 

0,75±0,16 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

1,0±0,19 

1,5±0,17 

3,0±0,19 

 

18,44±6,5 

23,12±5,32 

33,33±5,75 

41,67±8,34 

См. вершин- 

ного грудного 

позвонка 

– ВОК 

– СОК 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

54,62±8,33 

55,89±6,30 

 

3,0±0,53 

4,50±0,50 

5,0±0,47 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

6,50±1,50 

 

6,65±1,41 

10,18±2,11 

11,11±0,95 

12,45±1,34 
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Таблица 5.8. Продолжение. 

1 2 3 4 5 

См. вершин- 

ного пояс- 

ничного 

позвонка 

– ВОК 

– СОК 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

12,50±2,52 

68,77±13,3 

 

1,12±0,35 

2,62±0,60 

3,0±0,57 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

3,4±0,61 

 

6,84±2,45 

7,84±3,77 

8,32±5,1 

9,75±4,31 

Реберно- 

позвоночный 

угол справа 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

6,0±2,77 

4,72±7,63 

5,38±2,90 

13,30±1,57 

4,62±1,58 

6,14±2,9 

 

2,88±2,8 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

3,62±2,11 

4,0±1,23 

4,32±1,03 

 

20,68±3,58 

21,62±3,14 

24,30±2,91 

25,01±3,7 

Реберно- 

позвоночный 

угол слева 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

2,50±1,94 

17,13±5,2 

2,38±3,51 

26,52±8,6 

5,12±2,7 

6,38±2,17 

 

1,0±0,42 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

1,25±0,53 

2,0±0,36 

3,50±1,50 

 

6,84±1,55 

14,84±1,90 

30,0±1,44 

33,35±1,42 

Наклон 

верхнего 

нейтрального 

позвонка 

– ВОК 

– СОК 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес.  

     – 18 мес. 

17,62±4,80 

40,72±6,72 

 

4,38±3,26 

5,25±1,0 

5,75±2,31 

– 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

5,50±2,50 

 

17,76±1,31 

20,23±1,73 

21,03±1,32 

23,43±1,42 

Наклон 

нижнего 

нейтрального 

позвонка 

– ВОК 

– СОК 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес.  

     – 18 мес. 

1,50±1,5 

34,28±5,72 

 

0,50±0,38 

1,0±0,50 

3,1±0,42 

– 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

3,50±1,50 

 

6,25±1,25 

13,75±3,25 

20,41±3,37 

22,72±4,72 

Наклон 

промежут. 

нейтрального 

позвонка 

– ВОК 

– СОК 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес.  

     – 18 мес. 

26,75±3,3 

57,67±7,63 

 

4,88±2,69 

5,62±2,72 

6,04±1,72 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

6,31±1,32 

 

14,66±6,44 

17,47±6,42 

21,76±3,07 

25,88±2,12 
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Клинический пример: больная К., 14 лет, история болезни №54450, диа-

гноз: Правосторонний грудной диспластический сколиоз 4 степени, 3 тип де-

формации позвоночника по Кингу (рис. 5.19. а, б, в), тест Риссера 4, вторичные 

половые признаки выражены в средней степени, месячные регулярные На 

спондилограмме при поступлении в клинику величина грудного искривления - 

110°, поясничного искривления - 52°, ротация грудной кривизны - 53°, пояс-

ничной кривизны - 0°, центрального угла - 50°, декомпенсация туловища впра-

во 28 мм (рис. 5.20). На профильной рентгенограмме позвоночника величина 

кифоза грудного отдела позвоночника - 50° (рис. 5.21). На спондилограмме в 

положении вытяжения позвоночника на наклонной плоскости величина груд-

ного искривления - 95°, поясничного искривления - 34°, патологическая рота-

ция грудной кривизны - 50°, поясничной кривизны - 0°, центрального угла - 47° 

(рис. 5.22). 

11.05.95 больной выполнен 1 этап оперативного лечения: передняя мо-

билизация грудного отдела позвоночника. Произведена резекция 3-х межпо-

звонковых дисков на вершине искривления позвоночника и частичная резекция 

головок ребер с рассечением реберно-позвоночных суставов. Межпозвонковые 

промежутки заполнены расклинивающими по вогнутой стороне искривления 

керамическими имплантатами. Послеоперационный период протекал без 

осложнений. Больная находилась на накроватном вытяжении. 

29.05.95 пациентке выполнен второй этап оперативного лечения: кор-

рекция искривления позвоночника рамочной конструкцией с резьбовыми 

стяжками и задний спондилодез аутотрансплантатами и деминерализованным 

костным матриксом. На контрольной рентгенограмме после второго этапа опе-

ративного лечения в положении лежа величина грудного искривления - 75°, 

поясничного искривления - 26°, ротации грудного отдела - 45°, поясничного 

отдела - 0°, центральный угол - 37° (рис. 5.23а, б). Послеоперационный период 

протекал без осложнений. Через 2 недели после второго этапа хирургического 

лечения больной разрешено вставать и ходить (рис. 5.24а, б), на протезном за-

воде изготовлен съемный полужесткий корсет типа Цукермана (рис. 5.25а, б) и 

больная выписана на амбулаторное лечение. 

При контрольном осмотре 20.08.97 пациентка жалоб не предъявляет, 

внешней иммобилизацией корсетом пользуется 6 часов в сутки во время пре-

бывания в школе. На спондилограмме в положении стоя величина грудного ис-

кривления позвоночника - 84°, поясничного искривления - 31°, ротация груд-

ной кривизны - 47°, поясничной кривизны - 0°, центральный угол - 43°, деком-

пенсации туловища нет. Обращает внимание плотная тень в области задних от-

делов позвоночника, что позволяет судить о зрелости спондилодезного блока 

(рис. 5.26). 

При двухэтапном хирургическом лечении сколиотической деформации 

позвоночника у данной пациентки получена коррекция основного искривления 

позвоночника - 35 (31,81%), потеря операционной коррекции составила 9 

(25,71%). 
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а   б    в 

Рис. 5.19. Внешний вид больной К., 14 лет, история болезни №54450, при 

поступлении: а) вид спереди; б) вид сзади; в) вид сбоку. 

 
Рис. 5.20. Фотоотпечаток с рентгенограммы той же больной при поступлении 

в положении стоя (фас). 
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Рис. 5.21.  Фотоотпечаток с профиль-

ной рентгенограммы той же 

больной при поступлении в 

положении стоя (профиль). 

Рис. 5.22.  Фотоотпечаток с рентгено-

граммы той же больной на 

вытяжении (фас). 

 

 
а     б 

Рис. 5.23. Фотоотпечаток с рентгенограммы той же больной после операции: 

а) фас; б) профиль. 
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а     б 

Рис. 5.24. Внешний вид той же больной через 2 недели после операции: 

а) вид спереди; б) вид сзади. 

 
а     б 

Рис. 5.25. Внешний вид той же больной через 2 недели после операции 

в корсете: а) вид спереди; б) вид сзади. 
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Рис. 5.26. Фотоотпечаток с рентгенограммы той же больной через 2 года 

после второго этапа оперативного лечения. 

На первых этапах освоения двухэтапной методики оперативного лече-

ния тяжелых сколиотических деформаций позвоночника мы применяли ее у 

пациентов наиболее грубыми формами искривления позвоночника (более 

100), что резко ограничивало возможности достижения коррекции искрив-

ления позвоночника из-за выраженной ригидности связочного аппарата и 

тяжелой деформации грудной клетки. В последующем мы стали применять 

двухэтапное лечение у пациентов с менее тяжелыми степенями сколиотиче-

ской деформации позвоночника. Для определения показаний к выполнению 

передней иммобилизации использовали рентгенологические функциональ-

ные тесты, такие как спондилография на вытяжении, в максимальных 

наклонах вправо и влево, в положении лежа на боку на реклинирующем ва-

лике под вершину искривления позвоночника. Показания для передней мо-

билизации искривления позвоночника ставили в тех случаях, когда при 

функциональных тестах основная кривизна сколиотической деформации со-

ставляла более 40°. 
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Клинический пример: больная Т., 13 лет, история болезни №57544, диагноз: 

правосторонний грудной диспластический сколиоз 4 степени. Тип деформации 

позвоночника по Кингу 3, тест Риссера 3, вторичные половые признаки хорошо 

выражены, месячные нерегулярные. Внешний вид больной до операции (рис. 

5.27а, б, в). При поступлении в клинику на спондилограмме в положении стоя ве-

личина грудного искривления - 77°, поясничного искривления - 45°, ротация 

грудного отдела - 35°, поясничного - 15°, центральный угол - 51°, декомпенсация 

туловища вправо 17 мм (рис. 5.28). На спондилограмме в условиях вытяжения по-

звоночника на наклонной плоскости величина грудного искривления составила - 

57°, поясничного искривления - 20°, ротация грудного отдела - 30°, поясничного 

отдела - 12°, центрального угла - 40° (рис. 5.29). На спондилограмме в положении 

максимального наклона вправо величина грудного искривления уменьшается до 

50°, центральный угол до 45° (рис. 5.30). На спондилограмме в положении накло-

на влево величина грудного искривления увеличивается до 81°, центральный угол 

до 54°. Обращает на себя внимание практически полное исправление поясничного 

противоискривления 2° (рис. 5.31). При спондилографии в положении больного 

лежа на правом боку с валиком под вершину искривления величина грудного ис-

кривления - 58°, центрального угла - 39° (рис. 5.32). 

03.09.96 больной выполнен первый этап оперативного лечения: передняя 

мобилизация грудного отдела позвоночника. Произведена резекция 5 межпозвон-

ковых дисков на вершине искривления позвоночника, резекция головок ребер с 

разрушением реберно-позвонковых суставов. Межпозвонковые промежутки за-

полнены аутотрансплантатами, полученными из ауторебра, которое было резеци-

ровано при оперативном доступе (рис. 5.33). 

19.09.96 больной выполнен второй этап оперативного лечения: коррекция 

искривления позвоночника рамочной конструкцией с резьбовыми стяжками и 

задний спондилодез аутотрансплантатами из крыла подвздошной кости. На кон-

трольной рентгенограмме позвоночника после оперативного лечения в положении 

лежа величина грудного искривления - 36°, поясничного искривления - 16°, рота-

ция грудной кривизны - 23°, поясничной кривизны - 10°, центральный угол - 26° 

(рис. 5.34). Послеоперационный период протекал без осложнений, через 2 недели 

после хирургического вмешательства больной разрешили вставать и ходить (рис. 

5.35а, б, в) и в удовлетворительном состоянии больная выписана на амбулаторное 

наблюдение. 

На контрольном осмотре 14.04.98 пациентка жалоб не предъявляет, внеш-

ней иммобилизацией не пользуется. На спондилограмме в положении стоя вели-

чина грудного искривления - 43°, поясничного искривления - 18°, ротации грудно-

го отдела позвоночника - 28°, поясничного отдела - 13°, центрального угла - 32°, 

декомпенсации туловища нет (рис. 5.36). 

В результате проведенного двухэтапного хирургического лечения у боль-

ной достигнута оперативная коррекция основного искривления позвоночника 41° 

(53,24%), потеря операционной коррекции через 2 года после оперативного вме-

шательства составила 5° (12,19%). 



 119 

 

а   б    в 

Рис. 5.27. Внешний вид больной Т., 13 лет, история болезни №57544, 

при поступлении: а) вид спереди; б) вид сзади; в) вид сбоку. 

 

Рис. 5.28. Фотоотпечаток с рентгенограммы той же больной до операции 

в положении стоя (фас). 
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Рис. 5.29. Фотоотпечаток с рентгенограммы той же больной до операции 

на вытяжении. 

 
Рис. 5.30.  Фотоотпечаток с рентгено-

граммы той же больной до 

операции в положении мак-

симального наклона влево 

(фас). 

Рис. 5.31.  Фотоотпечаток с рентгено-

граммы той же больной до 

операции в положении мак-

симального наклона вправо 

(фас). 
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Рис. 5.32. Фотоотпечаток с рентгенограммы той же больной до операции 

в положении лежа на правом боку с валиком под вершину искривления. 

 

Рис. 5.33. Вид передних отделов позвоночника во время первого этапа 

оперативного лечения. 
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Рис. 5.34. Фотоотпечаток с рентгенограммы той же больной после второго 

этапа оперативного лечения. 

 
а   б    в 

Рис. 5.35. Внешний вид той же больной через 2 недели после операции: 

а) вид спереди; б) вид сзади; в) вид сбоку. 
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Рис. 5.36. Фотоотпечаток с рентгенограмм той же больной через 2 года 

после оперативного лечения. 

У пациентов данной группы величина сколиотической деформации 

позвоночника и ее ригидность была наибольшая среди всех групп больных. 

Однако величина оперативной коррекции искривления позвоночника была 

практически такой же как и в остальных группах. Это удалось достигнуть за 

счет мобилизации передних отделов позвоночника на вершине сколиотиче-

ской деформации во время выполнения первого этапа оперативного лече-

ния. В то же время величина потери операционной коррекции искривления 

позвоночника была наименьшей, что объясняется рядом факторов. Форми-

рование в результате двух этапов оперативного лечения передне-заднего 

спондилодеза и «созревание» последнего в срок 1 года после операции поз-

воляют возникшему костному блоку быстро брать на себя вертикальную 

нагрузку. Широкая декортикация задних элементов позвоночника и исполь-

зование в качестве костно-пластического материала для спондилодеза кор-

тикально-губчатых аутотрансплантатов позволяют получить задний кост-

ный блок к концу первого года после оперативного вмешательства. Не 

смотря на то, что у пациентов данной группы наиболее низкий средний по-
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казатель теста Риссера, на потере операционной коррекции это явление не 

сказалось. Это объясняется тем, что для профилактики потери коррекции 

искривления позвоночника за счет продолжающего роста переднего отдела 

позвоночника в условиях заднего спондилодеза (Кранкшафт феномен) у па-

циентов с незавершенным костным ростом во время первого этапа опера-

тивного лечения разрушали ростковые зоны тел позвонков. 



 125 

Глава 6 

ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ 

При хирургическом лечении 64 больных с тяжелыми формами ско-

лиотической деформации позвоночника диспластического генеза мы столк-

нулись со следующими случаями осложнений: нагноение операционной ра-

ны - 3 (4,7%), разрыв металлической проволоки - 20 (31,2%), вывихивание 

верхних крюков - 12 (18,7%), раскручивание гаек - 4 (6,2%), пенетрация 

нижних крюков через дугу поясничного позвонка с компрессией корешка 

спинного мозга - 12 (18,7%), паралитическая непроходимость кишечника - 6 

(9,4%), временная задержка мочи - 8 (12,5%). 

Нагноение операционной раны встретили у 2-х больных в раннем и у 

одного в позднем послеоперационном периоде. В случаях раннего нагное-

ния применяли массивную антибиотикотерапию препаратами чувствитель-

ными к бактериологической флоре высеянной из раневого отделяемого. Ча-

ше всего возбудителями являлись золотистый стафилококк и синегнойная 

палочка. Местно применяли проточное дренирование операционной раны с 

антисептиками, мазевые повязки, облучение неоновым лазером, обкалыва-

ние окружающих тканей антибиотиками, УВЧ-терапию. Однако, несмотря 

на проводимое лечение полностью купировать воспалительный процесс во-

круг имплантированной конструкции не удалось. В области верхней и ниж-

ней стяжек между дистракторами сформировались свищевые ходы, через 

которые выделялось скудное количество гнойного отделяемого. С целью 

сохранения достигнутой операционной коррекции имплантированную кон-

струкцию не удаляли. В течение 1,5-2 лет после операции проводили мест-

ное симптоматическое лечение свищей для предотвращения генерализации 

воспалительного процесса. У 1 больной через 1 год после оперативного 

вмешательства сформировалась синовиома вокруг металлической конструк-

ции и открылись свищи, из которых вначале выделялась прозрачная синови-

альная жидкость, а после присоединения вторичной инфекции гнойное от-

деляемое. Всем больным удаление конструкции производили не ранее 1,5 
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лет после первичной операции после рентгенологического подтверждения 

зрелости задних спондилодезных масс. Такая тактика позволила максималь-

но сохранить достигнутую операционную коррекцию искривления позво-

ночника и зафиксировать позвоночник до формирования спондилодеза. 

Анализируя причины, приведшие к нагноению операционной раны, мы об-

ратили внимание на то, что практически всегда воспалительный процесс 

начинался в области стяжек между дистракторами. С нашей точки зрения, 

вероятно, причиной этого является чрезмерное стягивание мышц и грудопо-

ясничной фасции над стяжками при зашивании раны, что вызывает ишемию 

и некроз мягких тканей (так называемый пролежень «изнутри»), которые 

служат питательной средой для развития микробов. Для профилактики 

гнойных осложнений применяем профилактическое введение антибиотиков 

цефалоспоринового ряда накануне, во время оперативного вмешательства и 

в течение 5 суток после операции. На протяжении операции проводим мно-

гократную обработку операционной раны водным раствором хлоргексиди-

на, при зашивании операционной раны устанавливаем активные дренажи на 

2-е суток и сшиваем грудопоясничную фасцию над конструкцией без натя-

жения. 

Клинический пример: больная П., 12 лет, история болезни №56737, 

диагноз: правосторонний грудной диспластический сколиоз 4 степени, тип 

деформации по Кингу - 4, тест Риссера 4, месячные нерегулярно, вторичные 

половые признаки выражены в средней степени. При рентгенографии по-

звоночника в положении стоя величина грудной кривизны - 68°, пояснично-

го противоискривления - 42°. Патологическая ротация в грудном отделе - 

35°, в поясничном - 0°, величина центрального угла - 40° (рис. 6.1а). 12.11.96 

больной выполнено оперативное вмешательство: коррекция искривления 

позвоночника рамочной конструкцией с жесткими резьбовыми стяжками, 

задний спондилодез по Генле-Уитмену с использованием аутотранспланта-

тов из гребня подвздошной кости. На спондилограмме после операции ве-

личина грудного искривления - 35°, поясничного - 16°, патологическая ро-

тация в грудном отделе - 30°, в поясничном - 0°, величина центрального уг-

ла - 30° (рис. 6.1б). В послеоперационном периоде проводилась профилак-

тическая антибиотикотерапия, однако через 2 недели после операции появи-

лось сначала серозногеморрагическое, а затем гнойное отделяемое из раны. 

При бактериологическом исследовании высеян золотистый стафилококк и 



 127 

синегнойная палочка. Больной был проведен курс антибиотикотерапии с 

учетом чувствительности микрофлоры, дезинтоксикационная терапия, дре-

нирование и промывание операционной раны раствором диоксидина, введе-

ние в свищевые ходы подогретого левасина, облучение неоновым лазером, 

УВЧ. Несмотря на проводимое лечение полностью купировать воспалитель-

ный процесс не удалось. В области верхней и нижней стяжек сформирова-

лись свищевые отверстия со скудным гнойным отделяемым. В течении 1,5 

лет после оперативного вмешательства проводили симптоматическое лече-

ние. На спондилограмме от 09.06.98 величина грудного искривления - 50°, 

поясничного - 26°, патологическая ротация в грудном отделе - 33°, в пояс-

ничном - 5°, величина центрального угла - 32°. Обращает на себя внимание 

выраженная тень от спондилодезных масс (рис. 6.1.в). Потеря операционной 

коррекции основного искривления составила 15 (45,7%). Таким образом, не-

смотря на раннее нагноение операционной раны удалось сохранить больше 

половины достигнутой операционной коррекции основной кривизны позво-

ночника. Через два года (10.06.98) больной выполнена операция: удаление 

рамочной конструкции, иссечение и ревизия свищевых ходов. Операцион-

ная рана зажила первичным натяжением. Косметическим результатом лече-

ния больная удовлетворена. 

 

а   б    в 

Рис. 6.1. Фотоотпечатки с рентгенограмм больной П., 12 лет, история болезни 

№56737, на этапах лечения: а) до операции; б) после операции; 

в) через 2 года после операции. 



 128 

У 12 пациентов в послеоперационном периоде наблюдали вывихива-

ние верхних крюков дистракторов - в 10 случаях вывихивался крюк с вы-

пуклой, в 2-х с вогнутой стороны искривления. Данное осложнение мы 

наблюдали у больных первой и второй группы, у которых в качестве пла-

стического материала для формирования заднего спондилодеза применяли 

консервированные аллотрансплантаты. С нашей точки зрения причиной вы-

вихивания крюков является выраженный остеопороз позвоночника, дли-

тельная перестройка аллотрансплантатов и замедленное формирование 

спондилодезного блока, что не позволяет последнему противодействовать 

вертикальным нагрузкам. Таким образом, основная часть нагрузки по удер-

жанию позвоночника в корригированном положении и противодействие ве-

су верхней части тела пациента длительный промежуток времени (2-2,5 года 

после оперативного вмешательства) падает на имплантированную кон-

струкцию. Это в свою очередь вызывает лизис костной ткани вокруг крюков 

и приводит к их вывихиванию. 

Клинический пример: больная З., 13 лет, история болезни №52972, 

диагноз: правосторонний грудной диспластический сколиоз 4 ст., состояние 

после оперативного лечения эндокорректором Роднянского-Гупалова. Тип 

деформации по Кингу - 3, тест Риссера 3, месячные регулярные, вторичные 

половые признаки выражены достаточно. Из анамнеза известно, что в 1992 

году в г. Донецке пациентке был установлен эндокорректор Роднянского, 

который через 7 мес. из-за технической несостоятельности (перелом серьги 

и вывихивание пластины) был частично удален. На спондилограмме в по-

ложении стоя величина грудного искривления - 90°, поясничного - 60°. Па-

тологическая ротация в грудном отделе - 32°, в поясничном - 30°. Централь-

ный угол - 48° (рис. 6.2а). 17.05.94 больной выполнена операция: удаление 

фрагментов конструкции эндокорректора Роднянского, коррекция искрив-

ления позвоночника рамочной конструкцией, задний спондилодез алло-

трансплантатами. На спондилограмме после операции в положении лежа 

величина грудного искривления - 44°, поясничного - 26°. Патологическая 

ротация в грудном отделе - 33°, в поясничном - 25°. Центральный угол - 28° 

(рис. 6.2б). Послеоперационный период протекал гладко, в полужестком 

корсете больная выписана домой. 
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Рис. 6.2. Фотоотпечатки с рентгенограмм больной З., 13 лет, история болезни 

№52972, на этапах лечения: а) до операции; б) после операции; 

в) через 10 мес. после операции (фас); г) через 10 мес. после операции 

(профиль); д) через 2,5 года после операции (фас). 
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На контрольном осмотре 29.03.95 обратили внимание на выстояние под 

кожей верхнего края дистрактора. На спондилограмме выявили, что верхний 

крюк дистрактора, расположенного по вогнутой стороне искривления позво-

ночника, смещен с места установки. Величина грудного искривления - 68°, по-

ясничного - 48°. Патологическая ротация в грудном отделе - 35°, в поясничном 

- 25°. Центральный угол - 36° (рис. 6.2в). На профильной спондилограмме вид-

но смещение верхнего крюка внутреннего дистрактора кзади, величина груд-

ного кифоза - 32° (рис. 6.2г). Поскольку времени для созревания спондилодез-

ного блока прошло недостаточно, принято решение удалить вывихнутый крюк 

с частью дистракционного стержня, а оставшуюся конструкцию оставить. На 

контрольной спондилограмме от 14.11.96 величина грудного искривления - 

78°, поясничного - 52°. Патологическая ротация в грудном отделе - 35°, в пояс-

ничном - 25°. Центральный угол - 40°, обращает на себя внимание выраженная 

перестройка аллотрансплантатов, что позволяет судить о созревании спонди-

лодезного блока (рис. 6.2д). 25.11.96 произведена операция: удаление рамоч-

ной конструкции. В результате данного осложнения потеря операционной кор-

рекции составила 32 (74%). 

В первой группе больных дистракционные стержни фиксировали 

между собой проволочными стяжками. При наблюдении за этими пациен-

тами в послеоперационном периоде мы обратили внимание на разрыв про-

волоки у 20 пациентов, что негативно сказалось на сохранении операцион-

ной коррекции. Причиной этого осложнения является недостаточная проч-

ность и низкая сопротивляемость к попеременным нагрузкам проволочных 

стяжек. Кроме того у 3-х больных при удалении проволочных швов мы 

столкнулись с повреждением твердой мозговой оболочки и ликвореей. Это 

явление объясняем возникновением пролежня на твердой мозговой оболоч-

ке на давления проволоки в межостистом промежутке. После удаления кон-

струкции место истечения ликвора тампонировали мышцей и ушивали ки-

сетным швом. Возникновения ликворных свищей в последующем не наблю-

дали. 

У 4-х пациентов 1 группы, где дистракторы фиксировали между собой 

проволокой, в послеоперационном периоде наступило раскручивание гаек 

на дистракционных стержнях, что вызвало потерю операционной коррекции 

искривления позвоночника. Это явление вызвано попеременными ротаци-

онными воздействиями на имплантированную конструкцию во время ходь-

бы больного, которые приводят к вращению дистрактора вокруг своей оси. 
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Для предупреждения данного осложнения устанавливали на каждый дис-

тракционный стержень по 2 гайки, которые законтрогаивали между собой, и 

под нижней гайкой деформировали резьбу. В тех случаях, когда применяли 

жесткие резьбовые стяжки, которые своими захватами фиксируют дистрак-

торы, раскручивания гаек не наблюдали. 

У 12 пациентов 1 и 2 групп через 1-1,5 года после оперативного вме-

шательства мы наблюдали пенетрацию нижних крюков дистракторов через 

дугу поясничного позвонка с компрессией корешка спинного мозга разной 

степени. Клинически это проявлялось тянущими болями по задней поверх-

ности бедра и голени, усиливающимися при вертикальной нагрузке. На 

спондилограмме выявляли разрежение костной ткани вокруг нижних крю-

ков и «прорезывание» их через дугу позвонка. В тех случаях когда спонди-

лодезный блок рентгенологически был достаточно выражен имплантиро-

ванную конструкцию удаляли и в большинстве случаев симптоматика ком-

прессии корешка спинного мозга исчезала. Однако у 3-х пациентов регресса 

неврологической симптоматики не наступило, что потребовало выполнения 

дополнительных оперативных вмешательств в виде декомпрессивной ла-

минэктомии с парциальной фасетэктомией и ревизией корешка. После опе-

ративного лечения жалобы больных исчезли и наступил регресс неврологи-

ческой симптоматики. 

У 6 пациентов в раннем послеоперационном периоде наблюдали ре-

флекторную паралитическую непроходимость кишечника, связанную с рас-

тяжением спинного мозга, которая клинически проявлялась рвотой, вздути-

ем живота и отсутствием перистальтики. Для купирования этого состояния 

назначали введение прозерина, устанавливали желудочный зонд для стока 

содержимого, использовали стимулирующие клизмы. Как правило, в тече-

нии 3-4 дней после операции удавалось купировать парез кишечника. 

У 8 пациентов в 1-3 сутки после операции наблюдали рефлекторную 

задержку мочи. Для восстановления функции мочевого пузыря применяли 

электрофорез с пилокарпином на область мочевого пузыря и иглорефлексо-

терапию. После проведенного лечения у всех пациентов функция мочеис-

пускания восстановилась. 
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Глава 7 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ТЯЖЕЛЫХ ФОРМ СКОЛИОТИЧЕСКИХ ДЕФОРМАЦИЙ 

ПОЗВОНОЧНИКА И ИХ СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА 

Успех хирургического лечения сколиотических деформаций позво-

ночника зависит от влияния многих факторов присутствующих, как во вре-

мя оперативного вмешательства, так и в послеоперационном периоде. Вели-

чина оперативной коррекции и потеря ее в послеоперационном периоде за-

висит от степени выраженности и ригидности деформации позвоночника и 

грудной клетки, вида используемой конструкции и способа спондилодеза. 

При сравнительном анализе результатов оперативного лечения сколиотиче-

ской деформации позвоночника по предложенным методикам мы использо-

вали отдаленные результаты лечения 64 больных, оперированных с 1991 по 

1997 год в клинике детской ортопедии ХНИИОТ им. проф. М.И.Ситенко. 

При сравнительной оценке показателей грудного искривления обра-

щает на себя внимание, что более всего она выражена в 4 группе больных - 

95,75°, и менее в 3 группе пациентов - 71,14°. При исследовании мобильно-

сти искривления на вытяжении позвоночника видно, что и величина коррек-

ции и индекс стабильности выше во второй группе больных - 29,5° (39,33%). 

Это позволяет сделать вывод, что наиболее тяжелые и ригидные искривле-

ния позвоночника наблюдали в 4 группе больных, что объясняет сохранение 

наиболее высокой величины деформации позвоночника после оперативного 

вмешательства - 54,5°. Этот показатель наименьший в 3 группе больных, где 

отмечались более легкие формы искривления позвоночника - 38,71°. Однако 

если рассмотреть величину оперативной коррекции, то видно, что в первых 

трех группах больных она примерно одинакова, а наиболее высока в 4 груп-

пе - 41,25° (44,49%). Это явление объясняется применением передней моби-

лизации позвоночника на первом этапе хирургического лечения. Величина 

хирургической коррекции грудной кривизны деформации позвоночника, от-

ражающая корригирующую способность применяемой конструкции и влия-
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ние хирургической мобилизации позвоночника во время оперативного вме-

шательства, наиболее высока в 3 (29,33) и 4 (18,62) группах пациентов. Если 

в 3 группе это объясняется меньшей величиной искривления позвоночника 

до оперативного вмешательства и его значительной мобильностью, то в 4 

группе использованием передней мобилизации позвоночника, что подтвер-

ждает больший показатель индекса хирургической коррекции в этой группе 

больных - 26,1%. Через 2 года после хирургического вмешательства 

наименьшая величина грудного искривления позвоночника отмечалась в 3 

группе больных - 48°, и наибольшая в 1 (68,81°) и 2 (67,88°). Степень потери 

операционной коррекции грудной кривизны позвоночника в эти же сроки 

наблюдения наиболее высока в первых двух группах больных соответствен-

но 18,5° (68,56%) и 15,36° (56,91%), причем основная часть потери коррек-

ции наступала в промежуток от 6 мес. до 1,5 лет после операции. Такую 

большую величину потери операционной коррекции мы объясняем исполь-

зованием для заднего спондилодеза консервированных кортикальных алло-

трансплантатов и отсутствием декортикации задних элементов позвоночни-

ка при подготовке костного ложа для трансплантатов. В результате этого со-

зревание заднего костного блока наступало через 1,5-2 года после операции 

и большая часть нагрузки при вертикальном положении пациента падала на 

имплантированную конструкцию, что приводило остеолизу в местах уста-

новки крюков и потере коррекции искривления позвоночника. Несколько 

меньшая потеря коррекции во 2 группе больных по сравнению с 1 объясня-

ется применением жестких стяжек между дистракционными стержнями, что 

повысило жесткость имплантируемой конструкции. Высокую степень поте-

ри операционной коррекции грудного искривления в первых двух группах 

больных так же можно объяснить и тем, что у 15 пациентов тест Риссера на 

момент операции составлял от 0 до 2. Продолжающийся рост передних от-

делов позвоночника привел к тому, что имплантированная конструкция 

полностью потеряла свои корригирующие способности, а в ряде случаев ра-

ботала как стяжка, усугубляя деформацию позвоночника. Кроме того, про-

должающийся рост передних отделов позвоночника в условиях заднего 
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спондилодеза также усугублял прогрессирование искривления. В 3 группе 

больных потеря операционной коррекции грудного искривления была зна-

чительно ниже - 8,67° (25%), что произошло за счет применения для заднего 

спондилодеза аутотрансплантатов и широкой декортикации задних элемен-

тов позвоночника. Обращает на себя внимание, что основная потеря опера-

ционной коррекции наступала в течение 1 года после хирургического вме-

шательства, затем практически отсутствовала. Это говорит о созревании 

заднего костного блока в течение 1-го года после операции и способности 

его взять на себя основную часть вертикальной нагрузки на позвоночник. 

Это подтверждается значительно меньшим остеолизом вокруг крюков в 

этой группе больных. Снижению потери операционной коррекции способ-

ствовало и то, что у 7 пациентов (87,5%) показатель теста Риссера на момент 

операции был 3-4, и влияние роста передних отделов позвоночника на ре-

зультат лечения было выражено в меньшей степени. Наименьшая потеря 

операционной коррекции грудного искривления позвоночника наблюдалась 

в 4 группе больных - 5° (14,31%), хотя у 5 пациентов (62,5%) показатель те-

ста Риссера был 0-3. Практически вся потеря операционной коррекции про-

ходила в течение 1 года после операции. Мы объясняем это тем, что во вре-

мя передней мобилизации позвоночника у пациентов с незавершенным ро-

стом разрушали ростковые пластинки тел позвонков, что прекращало их 

вертикальный рост. Формирование комбинированного переднезаднего 

спондилодезного костного блока в течение 1 года после операции в большой 

степени способствовало снижению потери операционной коррекции груд-

ной кривизны. 

Наибольшую патологическую ротацию позвонков в грудном отделе 

позвоночника (42,25) наблюдали в 4 группе больных, что объясняется более 

тяжелыми формами деформации позвоночника в этой группе. В остальных 

группах этот показатель был почти одинаковым 32,3-35°. При исследовании 

позвоночника в положении вытяжения значительной деротации позвоноч-

ника не отмечали, но в большей степени она имела место во 2 (5,33° или 

15,85%) и 3 (5,67° или 15,37%) группах больных. После оперативного вме-
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шательства величина патологической ротации грудной кривизны между 

группами больных значительно не отличалась. Наименьшую величину опе-

ративной коррекции патологической ротации наблюдали в 1 группе боль-

ных - 1,55° (4,17%), наибольшую в 4 группе - 8,38° (19,5%). Хирургическая 

коррекция патологической ротации грудного отдела позвоночника так же 

больше в 4 группе больных - 5,75° (13,39%). Данную разницу в деротации 

позвоночника можно объяснить применением в 4 группе больных мобили-

зации передних отделов, которая позволила деротировать его в большей 

степени по сравнению с другими группами. Через 2 года после оперативного 

вмешательства потеря операционной коррекции патологической ротации в 

грудном отделе позвоночника в большей степени наблюдали в 1 группе - 

5,9° (99,17%) и во 2 группе - 5,52° (98,88%). У 15 пациентов этих групп рост 

позвоночника не был закончен, о чем говорит показатели теста Риссера 0-2. 

Это привело к развитию «Кранкшафт» феномена, который заключается в 

следующем: в условиях спондилодезированного заднего отдела позвоноч-

ника интенсивный рост передних его отделов приводит к вращению тел по-

звонков вокруг заднего костного блока, что приводит к усилению патологи-

ческой ротации, особенно на вершине искривления. Обращает на себя вни-

мание, что потеря операционной коррекции патологической ротации проте-

кала равномерно в течение 2-х лет послеоперационного периода наблюде-

ния. Для иллюстрации проявления «Кранкшафт» феномена у пациентки, ко-

торой была выполнена операция при незавершенном росте позвоночника 

при водим следующее клиническое наблюдение. 

Клинический пример: больная С., 12 лет, история болезни №54531, 

поступила в детскую клинику по поводу правостороннего грудного диспла-

стического сколиоза 4 степени. Тест Риссера 0, 3 тип деформации по Кингу, 

месячных нет, вторичные половые признаки выражены слабо. На передне-

задней спондилограмме в положении стоя величина грудного искривления - 

110°, поясничного - 65°, патологическая ротация в грудном отделе - 50°, в 

поясничном - 15°, центрального угла - 44°, декомпенсация туловища вправо 

33 мм (рис. 7.1) При исследовании позвоночника на вытяжении величина 

грудного искривления составила 80°, поясничного - 30°, патологическая ро-
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тация грудной кривизны - 45°, поясничной - 10°, центрального угла - 30° 

(рис. 7.2). 

23.05.95 больной выполнена операция: коррекция искривления позво-

ночника рамочной конструкцией с жесткими стяжками, задний спондилодез 

кортикальными аллотрансплантатами. На контрольной рентгенограмме по-

звоночника после операции в положении лежа величина грудного искривле-

ния - 55°, поясничного - 5°, патологическая ротация в грудном отделе - 45°, 

в поясничном - 5°, центральный угол - 26° (рис. 7.3). Послеоперационный 

период протекал без осложнений, на протезном заводе изготовлен съемный 

корсет типа Цукермана и больная выписана на амбулаторное наблюдение. 

При контрольном осмотре 14.07.97 больная и родители предъявляют 

жалобы на прогрессирование искривления и неинтенсивные боли в пояс-

ничном отделе позвоночника, увеличение реберного горба. На контрольной 

рентгенограмме величина грудного искривления - 88°, поясничного - 37°, 

патологической ротация в грудном отделе позвоночника - 70°, в поясничном 

- 10°, центрального угла - 40°, декомпенсации туловища не выявлено. Об-

ращает на себя внимание выхождение нижних концов дистракционных 

стержней из крюков (рис. 7.4). 

В результате оперативного лечения у данной больной достигнута кор-

рекция грудного искривления 55° (50%), потеря операционной коррекции 

основного искривления составила 33° (60%). Коррекция патологической ро-

тации грудного искривления составила 5° (8,3%). В период 2 года после 

операции за счет роста передних отделов позвоночника наступила не только 

полная потеря операционной коррекции, но нарастание ее на 35°. 

Нарастание патологической ротации после оперативного вмешатель-

ства в 3 и 4 группах больных проходило в меньшей степени. В 3 группе по-

теря коррекции составила 3,2° (71%), что обусловлено меньшей потенцией 

роста позвоночника у пациентов данной группы. В 4 группе этот показатель 

составил 4° (75%), что обусловлено разрушением зон роста и формировани-

ем вентрального спондилодеза. 
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Рис. 7.1.  Фотоотпечаток с рентгенограммы 

больной С., 12 лет, история бо-

лезни N54531, при поступлении. 

Рис. 7.2.  Фотоотпечаток с рентге-

нограммы той же боль-

ной на вытяжении. 

 
Рис. 7.3.  Фотоотпечаток с рентгено-

граммы той же больной по-

сле операции. 

Рис. 7.4.  Фотоотпечаток с рентгено-

граммы той же больной через 

2 года после операции. 
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Небольшую величину деротации позвоночника в грудном отделе мы 

объясняем ригидностью деформаций позвоночника и значительной торсией 

позвонков на вершине искривления. 

Величина поясничного противоискривления до оперативного лечения 

меньше всего в 3 группе больных - 45,43°, что объясняется более легкими 

формами сколиоза у этих пациентов. В остальных группах этот показатель 

различается незначительно 48,72-55,9°. При исследовании позвоночника на 

вытяжении в большей степени достигнута коррекция во 2 (22,43° или 

46,22%) и 3 группах (21° или 43,48%). Наиболее ригидными оказались де-

формации позвоночника в 1 (17,83° или 47,03%) и 4 (16,88° или 32,69%) 

группах. После оперативного вмешательства величина поясничного искрив-

ления была выше в 1 группе больных - 29,32° и менее выражена в 3 группе - 

20,57°. Различие этих показателей обусловлено разницей в исходной вели-

чине поясничного искривления в этих группах больных. Величина опера-

тивной коррекции поясничной кривизны среди всех групп пациентов отли-

чалась незначительно и в среднем составила 26,41° (44,73%). Хирургическая 

коррекция во время операции в большей степени выражена в 1 (7,22° или 

17,7%) и 4 (10,25° или 29,94%) группах больных. В срок наблюдения 2 года 

после оперативного вмешательства наибольшая потеря операционной кор-

рекции поясничного искривления была в 1 (16,43° или 60,92%) и 2 (12,68° 

или 47,49%) группах пациентов. Причины такой большой потери операци-

онной коррекции в длительном созревании заднего спондилодеза с исполь-

зованием консервированных аллотрансплантатов, отсутствием декортика-

ции задних отделов позвоночника и большим потенциалом роста позвоноч-

ника у больных этих групп. Во 2 группе этот показатель несколько меньше 

благодаря большей жесткости конструкции с применением жестких стяжек 

между дистракторами. Потеря коррекции поясничного искривления в 3 и 4 

группах больных значительно меньше - соответственно 7° (26,29%) и 4° 

(20,69%), что обусловлено более быстрым созреванием спондилодезного 

блока. Это подтверждается тем, что потеря операционной коррекции пояс-

ничной кривизны в этих группах в основном протекала в течение 1-го года 
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после операции, в отличие от первых двух групп, где основная потеря кор-

рекции проходила в период 0,5-1,5 лет. Кроме того, снижению потери кор-

рекции поясничного искривления в 3 и 4 группах способствовала быстрая 

стабилизация грудной кривизны. 

Патологическая ротация на вершине поясничного искривления до 

операции наиболее выражена в 1 группе больных - 20°, менее выражена в 3 

группе - 4,29°. При исследовании на вытяжении коррекция патологической 

ротации поясничной кривизны незначительная - в среднем 2,7°. После опе-

рации наибольшую величину патологической ротации отмечали в 1 группе - 

15,91°, что объясняется большей исходной величиной данного показателя. В 

результате оперативного вмешательства патологическая ротация на вершине 

поясничного искривления уменьшилась незначительно, в среднем на 3,44° 

(32,77%), при этом значительных различий между группами не отмечалось. 

Коррекция этого показателя во время оперативного вмешательства так же 

была примерно одинакова во всех группах пациентов и в среднем составила 

4,87° (17,32%). Отсутствие значительных различий между этим показателем 

в группах больных обусловлено одинаковым дистракционным воздействием 

на поясничное противоискривление имплантируемой конструкцией. В срок 

наблюдения 2 года после операции потеря коррекции патологической рота-

ции поясничного искривления наиболее выражена в 1 группе больных - 

3,52° (109,86%) и в меньшей степени в 4 группе - 1,9° (31,03%). Причины 

этого различия идентичны тем, которые описаны для потери коррекции ве-

личины грудного искривления. 

При оценке результатов оперативного лечения сколиотических де-

формаций позвоночника большое значение имеет показатель величины цен-

трального угла. Наиболее выражен этот показатель в 1 (48,52°) и 4 (53,13°) 

группах больных. При исследовании позвоночника на вытяжении коррекция 

центрального угла больше в 1 (13,28° или 27,7%) и 2 (14,43° или 34,15%) 

группах и меньше в 3 (5° или 10,81%) и 4 (7,62° или 14,48%) группах. После 

оперативного вмешательства меньшую величину центрального угла наблю-

дали в 3 и 4 группах больных - 26,24° и 26,29°. Величина оперативной кор-
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рекции центрального угла наибольшая в 4 группе больных 19,62° (36,43%), 

при том, что исходный показатель в этой группе наиболее высок. Это объ-

ясняется применением передней мобилизации позвоночника в этой группе, 

которая как раз и предусматривала вмешательство на передних отделах по-

звоночника на вершине искривления. Уменьшение центрального угла во 

время операции за счет передней мобилизации вершины искривления под-

тверждается величиной хирургической коррекции, которая так же выше в 4 

группе больных - 12° (25,88%), при том, что этот показатель у этих больных 

до операции наиболее высок. Потеря операционной коррекции центрального 

угла в срок наблюдения 2 года после хирургического вмешательства так же 

наиболее низкая в 4 группе больных - 5° (39,4%) по сравнению с показате-

лями 1 (10,29° или 57,32%) и 2 (10,8° или 57,39%). Такая картина обуслов-

лена формированием переднезаднего аутоспондилодеза в течение 1 года по-

сле операции. 

При анализе результатов измерения клиновидности вершинных по-

звонков до и после операционного вмешательства следует учитывать, что 

изменение этого показателя обусловлено проекционными искажениями из-

за патологической ротации и торсии позвонков, а не истинным изменением 

их формы. Однако изменения этого рентгенологического показателя в зна-

чительной мере характеризуют течение сколиотической деформации позво-

ночника. Значительных различий в изменении между тремя вершинными 

позвонками не выявлено, поэтому сравнительный анализ между группами 

больных проводили по наиболее деформированному вершинному позвонку 

(в таблицах ему соответствует №2). Наибольшая клиновидность вершинно-

го позвонка до операции наблюдали в 1 (13,34°) и 4 (13,88°) группах паци-

ентов. При исследовании позвоночника на вытяжении в 1-3 группах коррек-

ция клиновидности вершинного позвонка была примерно одинакова 2,33-3° 

(17,95-23,24%) в отличие от 4 группы, где величина этого показателя была 

значительно меньше - 0,88° (6,86%), что говорит о более выраженных струк-

турных изменениях на вершине деформации позвоночника в этой группе. 

По той же причине после оперативного вмешательства клиновидность вер-
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шинного позвонка была так же выше в 4 группе больных (9,88°). Оператив-

ная коррекция описываемого показателя во всех группах больных практиче-

ски одинакова и в среднем составляет 4,3° (32,11%). Однако хирургическая 

коррекция клиновидности вершинного позвонка значительно выше в 4 

группе 3,12° (21,72%), что объясняется передней мобилизацией вершины 

деформации позвоночника. Потеря операционной коррекции клиновидности 

вершинного позвонка в срок 2 года после оперативного вмешательства в 

меньшей степени наблюдали в 4 группе больных - 1° (56,67%). Основной 

причиной этого является формирование межтелового спондилодеза и сни-

жение нарастания патологической ротации из-за роста передних отделов по-

звоночника. 

Смещение середины вершинного грудного позвонка от серединной 

линии (которое в норме равняется 0) в большей степени выражено в 4 груп-

пе - 94,63 мм - и соответствует тяжести сколиотических деформаций позво-

ночника у этих пациентов. После оперативного вмешательства этот показа-

тель незначительно отличается среди всех групп больных и в среднем со-

ставляет 37,92 мм. Величина оперативной коррекции смещения вершинного 

грудного позвонка от серединной линии наиболее высока в 4 группе боль-

ных - 54,62 мм, и обусловлена, с одной стороны, большей коррекцией ис-

кривления грудной кривизны, с другой - большей величиной этого показа-

теля до операции. Наименьшую потерю коррекции смещения вершинного 

грудного позвонка через два года после оперативного вмешательства 

наблюдали в 3 (7 мм) и 4 (6,5 мм) клинических группах, причем основная 

потеря коррекции проходила в течение 1-го года. Это объясняется формиро-

ванием передне-заднего костного блока между позвонками в срок 1 год по-

сле выполнения оперативного вмешательства. 

Смещение вершинного позвонка поясничного противоискривления от 

срединной линии наиболее выражено в 1 группе больных - 27,22 мм, и 

наименее в 4 группе - 9,88 мм. После проведенной коррекции искривления 

позвоночника этот показатель больше в 1 группе - 11,32 мм и меньше в 3 

группе - 6 мм, что можно объяснить различной степенью ригидности пояс-
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ничного противоискривления в этих клинических группах больных. Вели-

чина оперативной коррекции смещения вершинного поясничного позвонка 

более высока в 1-й - 16,55 мм (68,65%) и 4 - 12,5 мм (68,77%). Потеря опера-

ционной коррекции смещения вершинного поясничного позвонка менее вы-

ражена в 3 группе - 6 мм (44,21%) и 4 группе - 3,4 мм (9,75%), где выпол-

нялся задний спондилодез с использованием аутотрансплантатов. 

Величина реберно-позвоночного угла справа на уровне 12 грудного 

позвонка до операции, на вытяжении и после операции среди клинических 

групп больных значительно не отличалась и в среднем составила соответ-

ственно 59,78°, 50,33° и 51,46°. Наибольшая коррекция этого показателя в 

условиях вытяжения позвоночника отмечена в 3 и 4 группах - 11,67° 

(17,74%) и 13,67° (21,3%). Величины оперативной и хирургической коррек-

ции реберно-позвоночного угла справа различались незначительно и в сред-

нем составили 7,71° (9,67%) и 2,8° (6,75%). Такая незначительная коррекция 

реберно-позвоночного угла вызвана ригидностью позвоночника и имею-

щейся выраженной деформацией грудной клетки. Потеря операционной 

коррекции данного показателя через 2 года после хирургического вмеша-

тельства значительно меньше в 3 и 4 клинических группах - 4,4° (24,29%) и 

4,32° (25,01%) и объясняется более быстрым созреванием спондилодезного 

блока с использованием аутокости. 

Величина реберно-позвоночного угла слева на уровне 12 грудного по-

звонка до операции, на вытяжении позвоночника и после операции наиболее 

выражена 4 клинической группе - соответственно 34,75°, 37,25° и 37,13°, что 

объясняется более выраженной деформацией грудной клетки у этих пациен-

тов. Коррекция этого показателя при вытяжении позвоночника больше в 3 

клинической группе - 5,33°, где наблюдали менее ригидные формы искрив-

ления позвоночника. Величины оперативной и хирургической коррекции 

реберно-позвоночного угла справа во всех клинических группах различа-

лись незначительно и в среднем составили 3,42° (26,6%) и 3,74° (16,1%). 

Однако потеря операционной коррекции этого показателя через 2 года после 

оперативного вмешательства значительно ниже в 3 и 4 клинических группах 
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- 2° (32,2%) и 3,5° (33,35%), что обусловлено более быстрым формировани-

ем спондилодезного блока за счет использования аутотрансплантатов. 

Угол наклона верхнего нейтрального позвонка к линии отвеса, кото-

рый в норме составляет 0, до и после операции наиболее выражен в 4 кли-

нической группе - 45,5° и 27,88°, что объясняется более тяжелыми искрив-

лениями позвоночника у этих больных. Величина оперативной коррекции 

данного показателя больше в 3 и 4 клинических группах больных - 13,29° 

(42,49%) и 17,62° (40,72%), что обусловлено мобильностью искривления по-

звоночника в 3 группе и применением передней мобилизации позвоночника 

в 4-й. Хотя хирургическая коррекция наклона верхнего нейтрального по-

звонка в процентном выражении значительно не отличается среди клиниче-

ских групп и в среднем составляет 21,84° (30,8%), но следует учитывать, что 

в 4 клинической группе исходная величина этого показателя значительно 

выше. Величина потери операционной коррекции наклона верхнего 

нейтрального позвонка через 2 года после оперативного вмешательства ни-

же в 4 клинической группе - 5,5° (23,43%) за счет формирования переднеза-

днего аутоспондилодеза. 

Угол наклона нижнего нейтрального позвонка к линии отвеса до опе-

рации больше в 1 и 2 клинических группах - 13,9° и 10,76°. После оператив-

ного вмешательства этот показатель так же выше в этих группах - 6,95° и 

6,16°, что объясняется более выраженным поясничным противоискривлени-

ем позвоночника у данных пациентов. Оперативная коррекция наклона 

верхнего нейтрального позвонка больше в 3 клинической группе - 3,71° 

(59,38%), что объясняется большей мобильностью поясничного противоис-

кривления у этих больных. Хирургическая коррекция наклона нижнего 

нейтрального позвонка среди подгрупп значительно не отличалась и в сред-

нем составила 4,84°. Потеря операционной коррекции данного показателя 

через 2 года после операции ниже в 1 и 2 клинических группах - 3,7° (30%) и 

3,5° (22,72%), что можно объяснить более быстрым формированием заднего 

аутоспондилодеза в поясничном отделе позвоночника. 
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Наклон промежуточного позвонка к линии отвеса до операции больше 

в 4 группе больных - 47,75°. После оперативного вмешательства величина 

этого показателя была примерно одинакова во всех группах и в среднем со-

ставила 20,89°. Оперативная коррекция наклона промежуточного позвонка 

больше в 4 клинической группе - 26,75° (57,67%), где достигнута дополни-

тельная коррекция позвоночника за счет передней мобилизации передних 

отделов вершины деформации. Хирургическая коррекция данного показате-

ля так же выше в 4 группе - 26° (58,6%). Потеря операционной коррекции 

наклона промежуточного позвонка ниже в 3 и 4 группах - 4,54° (30,67%) и 

6,31° (25,88%) и обусловлена формированием спондилодезного блока в те-

чение года после оперативного вмешательства. 

Динамика описанных рентгенологических показателей представлена в 

таблицах 7.1 и 7.2. 

Для определения достоверности различия рентгенологических показа-

телей между клиническими группами больных проведена статистическая 

обработка основных характеристик по Фишеру-Стьюденту (табл. 7.3.). 
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 Таблица 7.1. Динамика основных показателей у пациентов исследуемых групп. 

Показатели Значения показателей (M±m) 

 1 гр. (23 чел.) 2 гр. (25 чел.) 3 гр. (8 чел.) 4 гр. (8 чел.) 

1 2 3 4 5 

Грудное. искривление  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

77,70±5,51 

58,39±4,25 

46,59±3,89 

49,55±4,10 

60,90±3,98 

65,40±9,51 

68,81±4,83 

 

75,48±4,7 

47,19±5,30 

42,52±2,73 

48,33±5,4 

50,0±3,36 

65,75±7,66 

67,88±3,41 

 

71,14±2,65 

50,67±5,46 

38,71±3,65 

44,17±4,22 

47,17±4,28 

47,9±2,37 

48,0±2,73 

 

95,75±2,17 

73,13±4,47 

54,50±3,89 

57,75±4,46 

59,50±3,51 

60,0±6,34 

62,5±4,25 

Поясничное искривл.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

55,9±4,18 

36,33±3,81 

29,32±2,35 

36,0±3,93 

38,35±2,68 

47,20±7,83 

49,14±2,76 

 

48,72±3,90 

25,76±3,27 

23,16±2,61 

27,92±5,38 

28,5±3,36 

33,75±3,20 

35,84±3,70 

 

45,43±4,87 

28,0±6,81 

20,57±4,19 

26,17±4,76 

28,67±5,31 

31,18±4,31 

33,0±3,62 

 

51,63±4,01 

34,75±2,76 

24,50±2,36 

26,75±3,73 

28,13±2,58 

31,0±5,41 

32,03±3,62 

Ротация грудного отд.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

32,30±3,3 

30,94±2,96 

30,77±2,98 

33,64±3,44 

34,95±2,89 

35,0±2,55 

36,24±3,55 

 

34,44±2,15 

29,52±2,67 

31,20±1,97 

34,42±2,77 

35,64±1,10 

36,75±3,12 

36,72±2,30 

 

35,0±1,63 

32,67±3,93 

29,71±2,11 

30,0±2,70 

31,67±1,84 

33,47±2,12 

35,0±1,0 

 

42,25±3,2 

39,63±2,76 

33,88±2,48 

36,13±3,24 

37,13±2,69 

42,01±2,35 

47,5±2,18 

Ротация пояснич. отд.  

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

20,0±3,38 

18,56±3,38 

15,91±2,96 

19,82±4,67 

24,0±3,4 

27,60±7,46 

28,86±3,22 

 

12,88±2,91 

8,19±2,61 

10,48±2,76 

10,25±2,13 

15,68±2,76 

19,50±2,91 

25,72±2,83 

 

7,29±2,77 

6,67±6,67 

3,86±2,36 

5,0±3,16 

6,05±3,16 

6,12±3,73 

6,5±2,18 

 

11,88±3,28 

8,75±2,38 

6,88±2,76 

7,50±1,18 

8,0±2,14 

8,5±2,16 

9,13±3,12 

Центральный угол 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

48,52±2,8 

35,78±2,52 

30,95±1,78 

34,45±2,87 

36,45±1,70 

39,60±6,12 

40,57±1,88 

 

43,4±2,45 

28,24±3,38 

26,24±2,23 

31,01±3,21 

31,18±2,17 

37,50±4,99 

36,32±2,29 

 

41,43±1,62 

38,67±1,86 

26,29±3,21 

28,50±3,68 

31,0±3,0 

34,01±4,12 

37,0±2,0 

 

53,13±2,81 

45,50±2,42 

33,50±1,64 

36,0±2,36 

37,25±1,62 

35,0±5,17 

38,50±2,79 
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Таблица 7.1. Продолжение. 

1 2 3 4 5 

Книновидн. 1 позв. 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

13,22±0,63 

10,39±0,76 

8,55±0,50 

9,55±0,91 

10,25±0,47 

11,0±1,48 

11,24±0,49 

 

11,52±0,81 

8,29±0,95 

7,52±0,53 

8,75±0,82 

9,41±0,62 

13,25±1,25 

14,68±0,61 

 

11,0±0,49 

9,67±1,86 

7,71±0,99 

8,67±1,17 

9,33±1,9 

9,71±2,36 

10,0±1,5 

 

14,63±0,43 

13,0±0,66 

9,38±0,63 

10,13±0,76 

10,50±0,57 

12,0±1,38 

11,50±0,52 

Книновидн. 2 позв. 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

13,4±0,52 

10,11±0,62 

8,86±0,50 

9,45±0,79 

10,40±0,45 

11,20±1,39 

11,29±0,47 

 

11,48±0,75 

8,33±0,92 

7,68±0,59 

8,42±0,98 

8,55±0,63 

12,50±1,32 

13,76±0,60 

 

11,43±0,48 

10,0±1,53 

7,71±0,97 

8,67±1,15 

9,33±1,9 

9,72±1,17 

10,0±0,54 

 

13,88±0,42 

13,0±0,52 

9,88±0,4 

10,63±0,68 

10,88±0,34 

12,0±1,28 

12,5±0,46 

Книновидн. 3 позв. 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

13,83±0,69 

10,83±0,78 

9,45±0,50 

10,0±0,79 

10,65±0,41 

11,0±1,34 

11,24±0,41 

 

11,56±0,78 

8,48±1,0 

7,56±0,62 

8,58±0,56 

9,59±0,71 

13,75±1,44 

14,96±0,67 

 

12,71±0,52 

10,33±1,67 

8,29±0,89 

8,83±0,98 

9,17±1,50 

10,22±1,32 

11,0±0,56 

 

15,25±0,59 

13,25±0,68 

10,0±0,47 

10,75±0,69 

11,0±0,42 

12,0±1,27 

12,5±0,36 

Смещение вершин-

ного грудного позв. 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

67,96±6,91 

— 

41,23±5,13 

44,64±5,99 

48,80±5,24 

52,80±5,17 

56,62±7,3 

 

 

71,0±5,91 

— 

35,52±3,43 

40,42±5,36 

37,45±3,83 

42,0±8,42 

46,40±3,73 

 

 

79,29±4,33 

— 

35,71±5,61 

42,33±6,1 

47,83±5,75 

49,72±5,27 

52,0±6,24 

 

 

94,63±5,68 

— 

40,0±3,47 

43,0±4,49 

44,5±4,27 

65,0±5,07 

66,0±4,12 

Смещение вершин-

ного поясничн. позв. 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

27,22±5,7 

— 

11,32±2,45 

15,18±4,23 

17,20±2,72 

26,20±7,20 

29,67±2,83 

 

 

18,84±4,39 

— 

8,68±2,9 

12,0±3,60 

12,32±2,95 

23,25±4,89 

15,36±2,97 

 

 

16,29±5,7 

— 

6,0±3,79 

9,0±4,59 

11,67±4,54 

12,01±3,74 

12,93±3,16 

 

 

9,88±5,6 

— 

7,38±2,33 

7,50±4,13 

8,0±2,61 

8,51±4,21 

8,93±2,13 
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Таблица 7.1. Продолжение. 

1 2 3 4 5 

Реберно-позвоноч-

ный угол слева 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

30,39±3,70 

30,0±4,12 

33,55±3,21 

27,64±4,83 

32,0±4,22 

33,0±1,93 

34,71±4,50 

 

 

27,12±2,99 

27,48±2,39 

31,20±2,34 

29,25±3,79 

31,64±2,60 

32,0±6,79 

33,28±3,14 

 

 

29,0±6,21 

20,67±6,35 

30,29±5,58 

30,67±6,82 

33,67±6,87 

35,03±6,83 

37,0±3,16 

 

 

34,75±3,61 

37,25±4,13 

37,13±3,12 

36,13±4,72 

35,88±4,11 

38,0±6,33 

42,0±3,16 

Реберно-позвоноч-

ный угол справа 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

 

60,43±3,63 

51,94±4,16 

51,73±3,5 

55,73±4,97 

57,95±3,55 

61,40±6,19 

66,62±4,18 

 

 

61,16±3,41 

49,76±4,3 

53,64±2,92 

55,25±4,76 

56,41±3,0 

62,50±9,22 

64,56±3,5 

 

 

58,57±6,89 

52,0±8,72 

51,71±6,45 

52,83±6,62 

53,17±6,52 

54,13±6,01 

59,0±3,66 

 

 

54,13±3,52 

48,13±4,07 

48,75±3,40 

51,63±4,86 

52,38±3,42 

63,0±6,17 

55,0±4,11 

Наклон грудного отд. 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

36,96±2,94 

— 

26,23±2,70 

27,91±3,34 

30,20±2,71 

31,20±5,50 

33,19±2,38 

 

33,48±1,98 

— 

22,48±1,50 

24,80±2,75 

26,45±1,76 

29,50±4,99 

29,80±1,70 

 

31,43±2,1 

— 

18,14±1,81 

21,67±2,12 

23,0±2,34 

24,0±5,61 

21,0±1,71 

 

45,50±2,83 

— 

27,88±3,41 

32,25±2,82 

33,13±2,59 

35,0±5,43 

39,5±2,76 

Наклон пояснич. отд. 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

13,9±2,82 

— 

6,95±1,85 

7,91±2,74 

8,80±2,9 

14,0±5,22 

16,5±2,40 

 

10,76±2,19 

— 

6,16±1,57 

6,92±2,39 

8,77±2,34 

9,25±6,14 

10,40±2,38 

 

5,86±3,33 

— 

3,14±2,8 

4,17±2,56 

5,83±2,81 

6,03±2,16 

7,0±1,22 

 

4,25±2,71 

— 

2,75±1,63 

3,25±2,15 

3,75±2,09 

4,0±1,33 

4,5±0,93 

Наклон промеж. отд. 

  – до операции 

  – на вытяжении 

  – после операции 

  – 6 мес. 

  – 12 мес. 

  – 18 мес. 

  – 24 мес. 

 

41,0±2,72 

— 

22,64±2,0 

26,0±1,94 

29,50±1,98 

34,80±4,84 

36,62±2,90 

 

37,72±2,87 

— 

19,52±1,88 

22,17±3,21 

24,82±2,4 

37,25±4,3 

39,36±2,9 

 

39,14±1,77 

— 

20,14±2,5 

23,50±1,61 

24,0±2,7 

25,51±3,62 

26,0±0,63 

 

47,75±2,47 

— 

21,0±1,93 

25,88±1,78 

26,63±2,36 

28,0±3,17 

29,5±2,83 
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Таблица 7.2. Динамика вычисляемых показателей у пациентов 

исследуемых групп. 

Показатель Значения показателей по группам (M±m) 

 1 (23 чел.) 2 (25 чел.) 3 (8 чел.) 4 (8 чел.) 

1 2 3 4 5 

Грудное искривление 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

 

23,11±2,81 

27,93±3,3 

31,73±3,21 

39,89±2,87 

8,83±2,14 

13,86±2,93 

 

1,9±3,17 

13,35±1,60 

15,20±2,87 

18,5±1,97 

 

3,17±2,48 

43,94±4,69 

45,22±6,95 

68,56±8,55 

 

29,5±3,80 

39,33±4,78 

32,96±2,60 

43,15±2,49 

4,62±0,76 

7,23±1,21 

 

6,17±1,6 

8,82±1,22 

14,0±2,4 

15,36±1,29 

 

19,77±3,83 

35,8±7,24 

56,83±9,91 

56,91±8,92 

 

23,33±2,40 

31,92±4,73 

32,43±1,89 

46,19±3,7 

29,33±2,85 

18,16±4,27 

 

4,50±0,22 

7,50±0,33 

8,04±0,73 

8,67±0,61 

 

14,46±1,38 

21,30±1,31 

23,80±2,91 

25,0±0,72 

 

22,62±3,20 

24,17±3,16 

41,25±3,55 

44,49±4,41 

18,62±2,66 

26,10±4,19 

 

3,25±0,45 

4,1±0,57 

4,5±0,27 

5,0±0,32 

 

8,17±1,16 

12,44±1,44 

14,11±4,17 

14,31±3,19 

Поясничное искривл. 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

 

17,83±4,15 

47,03±3,07 

27,5±3,73 

26,11±2,22 

7,22±2,7 

14,70±5,79 

 

5,55±1,26 

10,25±1,10 

11,20±2,35 

16,43±1,54 

 

19,27±4,89 

34,60±6,63 

50,76±6,44 

60,92±5,80 

 

22,43±3,40 

46,42±4,50 

25,56±1,80 

54,57±2,43 

3,29±2,99 

19,92±5,11 

 

5,67±1,10 

6,64±1,21 

10,25±2,43 

12,68±1,66 

 

21,48±3,44 

25,31±4,46 

51,60±7,9 

47,49±4,38 

 

21,0±4,4 

43,48±3,33 

24,86±1,39 

56,97±4,62 

3,67±2,19 

18,29±4,17 

 

3,83±0,48 

6,33±0,88 

6,60±0,71 

7,0±0,56 

 

15,30±1,29 

20,31±2,35 

24,45±1,03 

26,92±0,96 

 

16,88±3,81 

32,69±5,94 

27,12±2,68 

54,49±5,34 

10,25±3,9 

29,94±7,97 

 

2,25±0,53 

3,62±0,71 

3,8±0,69 

4,0±0,72 

 

9,49±2,81 

15,13±3,84 

17,12±1,91 

20,69±1,15 



 149 

Таблица 7.2. Продолжение. 

1 2 3 4 5 

Ротация грудн. отд. 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

 

2,72±0,88 

7,91±2,27 

1,55±0,64 

4,17±1,98 

1,28±0,77 

5,42±0,65 

 

2,73±1,0 

3,10±0,73 

4,60±1,89 

5,90±1,1 

 

31,25±3,4 

28,57±7,89 

54,18±6,79 

99,17±8,10 

 

5,33±1,62 

15,85±5,26 

3,24±0,85 

8,61±2,29 

1,90±0,34 

5,59±0,87 

 

1,58±0,78 

3,18±0,52 

3,75±1,25 

5,52±0,82 

 

27,62±3,14 

69,38±4,98 

80,0±7,12 

98,88±6,52 

 

5,67±2,3 

15,37±6,21 

5,29±1,90 

14,89±5,53 

3,28±0,33 

11,56±1,42 

 

0,33±0,42 

2,83±1,5 

3,0±0,83 

3,2±0,77 

 

36,67±6,56 

54,80±9,42 

64,4±7,1 

71,0±5,6 

 

2,62±1,24 

6,74±3,7 

8,38±2,8 

19,50±4,50 

5,75±1,5 

13,39±1,79 

 

2,25±0,67 

3,25±0,67 

3,0±0,71 

4,0±0,76 

 

42,6±11,94 

51,46±13,49 

62,0±14,3 

75,0±15,0 

Ротация поясн. отд. 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

 

1,50±0,10 

4,05±6,47 

5,0±1,12 

23,4±1,98 

3,28±1,37 

20,53±9,87 

 

1,18±0,58 

2,65±0,75 

2,0±0,5 

3,52±0,77 

 

22,86±2,48 

63,41±3,83 

78,51±2,86 

109,86±3,24 

 

3,71±1,70 

38,45±11,7 

2,40±0,77 

13,28±5,82 

4,67±2,4 

11,20±4,57 

 

0,0±0,54 

1,5±0,61 

2,0±0,51 

2,24±0,25 

 

30,0±6,44 

55,34±6,56 

63,77±8,43 

71,32±7,84 

 

1,67±1,67 

50,0±5,0 

4,43±0,43 

15,0±1,0 

5,67±1,33 

15,0±6,2 

 

0,50±0,20 

1,50±0,50 

2,1±0,47 

2,2±0,29 

 

28,03±5,35 

45,37±6,17 

63,03±6,54 

75,43±6,74 

 

3,12±1,23 

37,60±1,42 

5,0±1,89 

50,67±3,92 

5,88±1,8 

21,19±8,17 

 

0,62±0,32 

1,12±0,48 

1,5±0,27 

1,9±0,36 

 

12,67±4,33 

28,67±4,98 

30,43±6,03 

31,03±5,48 
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Таблица 7.2. Продолжение. 

1 2 3 4 5 

Центральный угол 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

 

13,28±1,33 

27,70±2,83 

18,45±1,30 

37,49±2,51 

4,78±1,43 

11,72±3,76 

 

3,36±0,61 

5,70±0,63 

6,0±0,95 

10,29±1,49 

 

21,3±1,79 

31,96±3,76 

32,14±2,33 

57,32±8,88 

 

14,43±3,27 

34,15±6,20 

16,80±1,81 

38,99±3,98 

2,38±0,18 

11,41±1,62 

 

3,8±0,78 

4,91±0,79 

11,50±1,50 

10,8±1,31 

 

23,76±1,82 

34,36±6,24 

50,56±11,66 

57,39±7,4 

 

5,0±3,21 

10,81±7,22 

15,14±2,68 

37,12±7,45 

8,33±1,45 

21,56±3,48 

 

2,33±0,80 

5,67±0,99 

5,81±1,03 

6,0±0,03 

 

19,65±7,43 

39,28±8,92 

46,27±6,43 

62,50±8,07 

 

7,62±1,58 

14,48±2,70 

19,62±3,58 

36,43±5,21 

12,0±2,77 

25,88±5,16 

 

2,50±1,12 

3,75±1,31 

3,0±0,95 

5,0±1,0 

 

13,80±6,78 

19,46±6,59 

37,50±2,05 

39,34±1,84 

Клиновидность 

1 позвонка 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

 

 

2,94±0,34 

22,85±2,80 

4,91±0,43 

36,46±2,90 

1,83±0,47 

15,10±3,71 

 

0,82±0,23 

1,60±0,21 

1,60±0,40 

2,86±0,36 

 

17,97±5,1 

45,69±1,36 

53,33±1,49 

73,69±1,86 

 

 

3,5±0,90 

25,94±6,41 

4,0±0,50 

32,62±3,79 

0,81±0,82 

14,62±1,58 

 

1,0±0,34 

1,23±0,24 

1,75±0,63 

2,16±0,25 

 

37,51±13,1 

40,43±7,88 

45,0±9,9 

54,15±12,4 

 

 

2,0±0,8 

15,90±7,80 

3,29±0,99 

29,63±4,66 

1,45±0,67 

12,26±8,40 

 

1,0±0,3 

1,67±0,21 

1,83±0,26 

2,0±0,40 

 

42,50±8,61 

50,0±6,98 

57,0±6,37 

61,03±7,7 

 

 

1,62±0,32 

11,13±2,21 

5,25±1,15 

33,99±5,63 

3,62±1,10 

24,98±7,41 

 

0,75±0,16 

1,12±0,23 

1,50±0,31 

1,75±0,41 

 

15,32±4,61 

21,14±3,85 

33,33±1,5 

66,67±24,13 
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Таблица 7.2. Продолжение. 

1 2 3 4 5 

Клиновидность 

2 позвонка 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

 

 

3,0±0,36 

23,24±2,85 

4,41±0,39 

33,28±2,10 

1,39±0,39 

13,48±3,53 

 

0,55±0,25 

1,70±0,22 

1,80±0,40 

2,57±0,39 

 

12,88±1,66 

38,31±5,71 

54,0±7,10 

60,52±9,44 

 

 

2,95±1,0 

24,39±6,72 

3,80±0,51 

32,23±4,23 

0,87±0,76 

7,99±1,47 

 

1,0±0,44 

1,18±0,23 

2,0±1,8 

2,8±0,29 

 

35,56±13,50 

46,8±10,97 

53,33±12,81 

67,6±14,89 

 

 

2,33±0,86 

17,95±1,28 

3,71±0,87 

32,81±5,58 

1,33±0,20 

9,63±1,12 

 

1,0±0,2 

1,67±0,21 

1,84±0,36 

2,0±0,5 

 

42,36±6,57 

50,56±7,34 

58,03±7,63 

66,67±8,5 

 

 

0,88±0,61 

6,86±0,35 

4,0±0,80 

27,93±4,72 

3,12±0,88 

21,72±6,5 

 

0,75±0,16 

1,0±0,19 

1,5±0,54 

2,5±0,35 

 

20,73±6,15 

25,42±5,14 

33,33±0,0 

56,67±23,33 

Клиновидность 

3 позвонка 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

 

 

3,22±0,41 

23,16±2,63 

4,64±0,45 

32,57±2,81 

1,44±0,47 

12,13±3,51 

 

0,45±0,25 

1,30±0,24 

1,0±0,55 

1,95±0,38 

 

12,93±5,68 

29,4±6,5 

42,78±7,11 

52,72±7,76 

 

 

3,5±0,90 

26,27±6,58 

4,0±0,48 

34,43±3,91 

0,90±0,78 

5,37±7,28 

 

0,75±0,57 

1,36±0,21 

2,25±1,18 

2,40±0,28 

 

13,11±5,71 

43,81±9,75 

64,53±14,87 

74,55±15,59 

 

 

2,67±2,33 

18,40±7,18 

4,43±0,81 

34,96±7,26 

1,0±1,53 

4,36±6,65 

 

0,67±0,21 

1,0±0,26 

1,75±0,24 

2,0±0,26 

 

14,31±5,29 

24,3±9,24 

30,03±4,75 

40,0±0,0 

 

 

2,0±0,53 

12,51±2,66 

5,25±0,94 

32,99±3,71 

3,25±0,70 

23,16±4,32 

 

0,75±0,16 

1,0±0,19 

1,5±0,17 

3,0±0,19 

 

18,44±6,5 

23,12±5,32 

33,33±5,75 

41,67±8,34 
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Таблица 7.2. Продолжение. 

1 2 3 4 5 

Смещение вершинн. 

грудн. позв. от средн. 

линии 

– ВОК 

– СОК 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

 

 

 

26,86±3,63 

41,38±3,85 

 

4,64±1,6 

7,35±1,13 

7,40±5,2 

16,5±3,27 

 

30,87±3,50 

37,39±8,62 

46,2±5,35 

56,87±3,31 

 

 

 

35,48±4,65 

46,52±5,51 

 

2,33±3,1 

3,9±3,11 

6,75±3,84 

10,88±2,57 

 

28,4±4,85 

39,77±2,85 

51,48±6,43 

65,66±2,74 

 

 

 

43,57±7,17 

53,97±7,33 

 

4,83±1,19 

5,33±1,56 

6,45±1,22 

7,0±0,95 

 

12,31±2,14 

25,86±3,20 

30,71±2,91 

35,56±1,47 

 

 

 

54,62±8,33 

55,89±6,30 

 

3,0±0,53 

4,50±0,50 

5,0±0,47 

6,50±1,50 

 

6,65±1,41 

10,18±2,11 

11,11±0,95 

12,45±1,34 

Смещение вершинн. 

поясн. позв. от средн. 

линии  

– ВОК 

– СОК 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

 

 

 

16,55±3,18 

68,65±5,48 

 

2,73±0,86 

4,10±0,68 

7,60±3,83 

8,57±1,43 

 

16,56±5,37 

19,75±3,6 

49,38±2,10 

62,80±3,27 

 

 

 

10,16±2,88 

38,87±3,47 

 

3,50±0,94 

4,36±1,31 

7,50±3,7 

8,68±1,37 

 

35,4±5,62 

37,53±2,75 

42,75±3,99 

53,77±5,47 

 

 

 

10,29±2,7 

75,65±11,54 

 

2,0±0,77 

4,67±0,99 

5,06±0,75 

6,0±0,85 

 

20,8±6,60 

34,10±7,55 

40,73±5,41 

44,21±7,63 

 

 

 

12,50±2,52 

68,77±13,3 

 

1,12±0,35 

2,62±0,60 

3,0±0,57 

3,4±0,61 

 

6,84±2,45 

7,84±3,77 

8,32±5,1 

9,75±4,31 
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Таблица 7.2. Продолжение. 

1 2 3 4 5 

Реберно-позвоночный 

угол справа 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

 

 

9,83±1,65 

17,61±3,50 

9,5±2,6 

12,62±3,64 

4,0±1,98 

6,74±0,63 

 

6,27±2,57 

6,30±1,78 

8,40±2,64 

8,86±2,28 

 

21,50±6,36 

30,50±6,14 

63,63±9,74 

70,83±5,24 

 

 

11,67±3,76 

17,74±4,46 

7,52±1,96 

10,55±3,33 

4,14±1,12 

4,93±1,93 

 

2,42±1,51 

3,18±1,51 

7,75±1,3 

7,92±2,14 

 

16,43±4,24 

30,43±6,51 

65,46±2,91 

72,59±4,30 

 

 

13,67±2,60 

21,3±3,37 

6,86±2,78 

12,8±6,14 

4,0±2,65 

9,37±2,28 

 

0,83±0,30 

1,17±0,51 

2,81±0,24 

4,4±0,99 

 

16,40±2,10 

18,86±1,16 

20,0±1,73 

24,29±1,56 

 

 

6,0±2,77 

4,72±7,63 

5,38±2,90 

13,30±1,57 

4,62±1,58 

6,14±2,9 

 

2,88±2,8 

3,62±2,11 

4,0±1,23 

4,32±1,03 

 

20,68±3,58 

21,62±3,14 

24,30±2,91 

25,01±3,7 

Реберно-позвоночный 

угол слева 

– КорВыт 

– ИндСт 

– ВОК 

– СОК 

– ХКор 

– ИХКор 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

 

 

2,30±1,0 

9,54±0,90 

3,73±1,60 

32,47±1,98 

3,83±0,60 

22,77±7,70 

 

0,18±0,84 

0,70±1,21 

2,40±3,78 

3,71±1,92 

 

34,25±5,55 

41,29±3,46 

74,18±4,1 

85,47±3,1 

 

 

1,14±0,12 

10,33±2,26 

4,8±1,90 

26,74±8,93 

4,76±1,43 

14,38±5,80 

 

1,50±0,54 

2,95±1,26 

3,25±2,59 

4,92±1,67 

 

39,85±1,28 

43,98±5,32 

46,38±7,56 

70,61±6,84 

 

 

5,33±1,37 

18,34±5,9 

4,29±2,21 

26,58±8,42 

6,33±3,18 

15,60±4,60 

 

0,33±0,42 

1,17±0,70 

1,57±0,47 

2,0±0,56 

 

6,35±1,32 

28,58±4,35 

30,05±1,46 

32,20±0,95 

 

 

2,50±1,94 

17,13±5,2 

2,38±3,51 

26,52±8,6 

5,12±2,7 

6,38±2,17 

 

1,0±0,42 

1,25±0,53 

2,0±0,36 

3,50±1,50 

 

6,84±1,55 

14,84±1,90 

30,0±1,44 

33,35±1,42 
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Таблица 7.2. Продолжение. 

1 2 3 4 5 

Наклон верхнего 

нейтральн. позвонка  

– ВОК 

– СОК 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

 

 

11,5±1,84 

30,45±4,18 

 

1,18±0,89 

4,40±1,30 

5,40±1,44 

7,57±1,23 

 

18,8±1,38 

40,3±2,97 

60,2±3,41 

86,1±4,87 

 

 

11,0±1,78 

30,31±4,0 

 

4,75±1,37 

4,68±1,0 

6,75±2,21 

6,92±1,21 

 

26,64±2,84 

32,71±1,93 

41,4±1,72 

45,77±2,92 

 

 

13,29±1,57 

42,49±4,40 

 

3,17±0,87 

4,83±0,75 

5,6±0,61 

7,0±0,72 

 

27,72±1,71 

31,1±1,01 

32,27±1,16 

33,33±1,47 

 

 

17,62±4,80 

40,72±6,72 

 

4,38±3,26 

5,25±1,0 

5,75±2,31 

5,50±2,50 

 

17,76±1,31 

20,23±1,73 

21,03±1,32 

23,43±1,42 

Наклон нижнего 

нейтральн. позвонка  

– ВОК 

– СОК 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

 

 

6,73±1,62 

46,28±6,76 

 

0,64±0,34 

1,90±0,99 

3,40±1,72 

4,5±1,32 

 

4,78±3,36 

26,67±5,66 

41,60±2,20 

79,22±5,75 

 

 

4,60±1,9 

44,52±6,87 

 

1,42±0,96 

3,45±1,19 

6,75±3,35 

7,24±1,21 

 

19,79±2,75 

72,1±8,9 

80,0±9,8 

90,33±10,99 

 

 

8,71±1,32 

59,38±11,45 

 

0,50±0,34 

2,67±0,42 

3,41±0,56 

3,4±0,42 

 

14,81±9,80 

18,52±9,80 

25,03±6,71 

30,0±5,25 

 

 

1,50±1,5 

34,28±5,72 

 

0,50±0,38 

1,0±0,50 

3,1±0,42 

3,50±1,50 

 

6,25±1,25 

13,75±3,25 

20,41±3,37 

22,72±4,72 

Наклон промежу- 

точного позвонка 

– ВОК 

– СОК 

– ПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

– СПОКор 

     – 6 мес. 

     – 12 мес. 

     – 18 мес. 

     – 24 мес. 

 

 

18,68±2,19 

44,26±3,61 

 

1,55±1,15 

6,45±1,73 

7,20±1,88 

9,67±2,61 

 

6,11±5,19 

20,91±1,40 

27,87±4,69 

56,82±4,17 

 

 

18,20±1,81 

48,20±3,36 

 

2,83±1,85 

3,32±1,8 

7,25±1,80 

7,84±0,93 

 

9,97±1,0 

21,17±1,95 

45,46±4,80 

48,30±6,41 

 

 

19,0±1,18 

49,6±3,68 

 

2,67±1,2 

4,17±0,79 

4,36±0,81 

4,54±0,78 

 

12,43±4,43 

20,76±3,48 

25,43±2,98 

30,67±3,44 

 

 

26,75±3,3 

57,67±7,63 

 

4,88±2,69 

5,62±2,72 

6,04±1,72 

6,31±1,32 

 

14,66±6,44 

17,47±6,42 

21,76±3,07 

25,88±2,12 
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Таблица 7.3. Сравнение показателей исследуемых групп. 

Показатели Достоверность различий между группами (Р) 

 1–2 гр. 1–3 гр. 1–4 гр. 2–3 гр. 2–4 гр. 3–4 гр. 

Грудн. искр.  

инд. хир. корр. 

степ. потери оп. кор. 12 мес. 

степ. потери оп. кор. 24 мес. 

 

— 

— 

— 

 

— 

+++ 

+++ 

 

+ 

+++ 

+++ 

 

— 

— 

+++ 

 

++ 

++ 

+++ 

 

— 

+++ 

++ 

Поясн. искр.  

инд. хир. корр. 

степ. потери оп. кор. 12 мес. 

степ. потери оп. кор. 24 мес. 

 

— 

— 

— 

 

— 

+ 

+++ 

 

— 

+ 

++ 

 

— 

— 

+++ 

 

— 

— 

+ 

 

— 

— 

— 

Ротация гр. отд.  

инд. хир. корр. 

степ. потери оп. кор. 12 мес. 

степ. потери оп. кор. 24 мес. 

 

— 

— 

— 

 

+++ 

— 

+ 

 

+++ 

— 

+ 

 

+++ 

— 

+ 

 

+++ 

— 

+ 

 

— 

— 

— 

Центр. угол  

инд. хир. корр. 

степ. потери оп. кор. 12 мес. 

степ. потери оп. кор. 24 мес. 

 

— 

— 

— 

 

— 

— 

— 

 

+ 

— 

— 

 

— 

— 

— 

 

+ 

— 

— 

 

+ 

— 

++ 

Где: — – P > 0,05 (различия не обнаружены); 

+ – P < 0,05; 

++ – P < 0,01; 

+++ – P < 0,00. 

Различие в индексе хирургической коррекции выражено между 1 и 4 

группами - Р<0,05, между 2 и 4 группами различие более выражено - Р<0,01. 

Различия в степени потери операционной коррекции грудного искривления 

через 1 год после операции высоки - Р<0,001 между 1 и 3, 1 и 4, 3 и 4 груп-

пами. В меньшей степени имеются различия между 2 и 4 группами - Р<0,01. 

Различия в степени потери операционной коррекции грудного искривления 

через 2 года после операции более выражены - Р<0,001 выявлены между 1 и 

3, 1 и 4, 2 и 3, 2 и 4 группами. Между 3 и 4 клиническими группами разли-

чие Р<0,05. 

Различий в индексе хирургической коррекции поясничного искривле-

ния между клиническими группами не выявлено - Р>0,05. Выявлены разли-

чия в степени потери оперативной коррекции поясничного искривления че-

рез 1 год после оперативного вмешательства Р<0,05 между 1 и 3, 1 и 4 кли-

ническими группами. Различие в степени потери операционной коррекции 

поясничного искривления через 2 года после операции наибольшая Р<0,001 
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между 1 и 3, 2 и 3 группами, в меньшей степени различия Р<0,01 между 1 и 

4 группами, между 2 и 4 группами различие так же есть - Р<0,05. 

Выявлены различия в индексе хирургической коррекции патологиче-

ской ротации грудного отдела позвоночника между 1 и 3, 1 и 4, 2 и 3, 2 и 4 

клиническими группами - Р<0,001. Различий между клиническими группами 

в степени потери операционной коррекции данного показателя через год по-

сле хирургического лечения не выявлено - Р>0,05. Выявлены различия в по-

тере операционной коррекции патологической ротации грудного отдела по-

звоночника через два года после операции между 1 и 3, 1 и 4, 2 и 3, 2 и 4 

группами - Р<0,05. 

Выявлены различия в индексе хирургической коррекции центрального 

угла между 1 и 4, 2 и 4, 3 и 4 клиническими группами - Р<0,05. Различия в 

степени потери коррекции этого показателя через год после операции 

Р<0,05 между 1 и 4, 2 и 4, 2 и 3 клиническими группами. Выявлено различие 

в степени потери операционной коррекции центрального угла через 2 года 

после хирургического вмешательства между 1 и 4, 2 и 4, 3 и 4 клиническими 

группами - Р<0,01. 

При хирургическом лечении сколиотических деформаций позвоноч-

ника с использованием имплантируемых конструкций важное значение име-

ет сохранение или восстановление физиологических искривлений позвоноч-

ника в сагиттальной плоскости. Известно, что использование эндокорректо-

ров, основанных на дистракции искривленного участка позвоночника, при-

водит к уплощению физиологических искривлений позвоночника в сагит-

тальной плоскости и может вызывать синдром «плоской спины». Как прави-

ло, это осложнение встречается при дистракционной коррекции небольших 

(40-50°) мобильных сколиотических деформаций поясничного отдела по-

звоночника. Мы же осуществляли лечение преимущественно у больных с 

ригидными сколиотическими искривлениями позвоночника, которые, как 

правило, сопровождались увеличением кифоза грудного и лордоза пояснич-

ного отделов позвоночника. Поэтому, синдром «плоской спины» после опе-

ративного лечения сколиотической деформации позвоночника у наших 
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больных мы не встречали. До оперативного вмешательства средняя величи-

на кифоза грудного отдела позвоночника составляла 36° и более всего была 

выражена у больных 4 клинической группы. В результате оперативного 

вмешательства кифоз грудного отдела позвоночника уменьшился в среднем 

до 18°, что практически соответствует верхней границе физиологической 

нормы. В тех случаях, когда кифотическая деформация была ригидная и во 

время операции ее не удавалось устранить, то дистракционный стержень, 

располагаемый по выпуклой стороне искривления, изгибали по имеющему-

ся сагиттальному профилю позвоночника. Величина поясничного лордоза 

до операции в среднем составляла 42°, после операции - 27°. Декомпенсации 

туловища в сагиттальной плоскости у наших пациентов мы не отмечали. 

Применение передней мобилизации позвоночника у пациентов с вы-

раженным кифотическим компонентом сколиотической деформации позво-

ночника позволяет значительно его уменьшить. Для иллюстрации данного 

положения приводим следующее клиническое наблюдение. 

Клинический пример: больная И., 12 лет, история болезни №57445, 

диагноз: правосторонни грудопоясничный диспластический кифосколиоз 4 

степени, тест Риссера 0, 4 тип деформации по Кингу, месячные нерегуляр-

ные, вторичные половые признаки выражены недостаточно. На спондило-

грамме в положении стоя величина основного искривления - 70°, патологи-

ческая ротация - 30°, центрального угла - 68°, декомпенсация туловища 

вправо 28 мм (рис. 7.5). На профильной рентгенограмме до операции вели-

чина кифотического компонента деформации - 87° (рис. 7.6). 

16.10.97 больной выполнен первый этап оперативного лечения: пе-

редняя мобилизация позвоночника. Послеоперационный период протекал 

без осложнений. 13.11.97 выполнен второй этап: коррекция искривления по-

звоночника дистрактором ХНИИОТ, задний спондилодез аутотранспланта-

тами. Рамочную конструкцию использовать не удалось из-за сложностей с 

соматическим статусом во время второго этапа хирургического лечения. На 

спондилограмме после операции в положении лежа основное искривление 

позвоночника - 33°, патологическая ротация - 20°, центральный угол - 30° 

(рис. 7.7). На профильной рентгенограмме величина кифотического компо-

нента деформации позвоночника - 54° (рис. 7.8). В результате оперативного 

вмешательства получена коррекция сколиотического искривления позво-

ночника - на 37° (52,85%), кифотического компонента - на 33° (37,93%). 
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Таким образом, в результате проведенного сравнительного анализа 

рентгенологических характеристик сколиотических деформаций позвоноч-

ника среди клинических групп больных видно, что ближайшие и отдален-

ные результаты оперативного лечения значительно лучше в 3 и 4 группах 

больных. Это объясняется адекватным выбором тактики оперативного лече-

ния с учетом величины и ригидности сколиотической деформации позво-

ночника и степени созревания костной ткани, ужесточением корригирую-

щей конструкции за счет использования резьбовых стяжек между дистрак-

ционными стержнями, применением передней мобилизации позвоночника 

при коррекции ригидных сколиотических деформаций позвоночника, широ-

кой декортикацией задних элементов позвоночника при выполнении спон-

дилодеза и использованием в качестве костно-пластического материала кор-

тикально-губчатых аутотрансплантатов, профилактикой «Кранкшафт» фе-

номена у пациентов с незавершенным ростом позвоночника при помощи 

разрушения зон роста тел позвонков. 
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Рис. 7.5. Фотоотпечаток с лет, история 

болезни №57445 при рентгено-

граммы больной И., 12 поступ-

лении. 

Рис. 7.6.  Фотоотпечаток с профиль-

ной рентгенограммы той 

же больной при поступле-

нии. 

 

Рис. 7.7. Фотоотпечаток с рентгено-

граммы той же больной после 

операции. 

Рис. 7.8.  Фотоотпечаток с профильной 

рентгенограммы той же боль-

ной после операции. 
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ВЫВОДЫ 

В результате проведенного исследования разработана собственная ме-

тодика передней мобилизации позвоночника при тяжелых формах сколио-

тических деформаций позвоночника и выработаны показания для ее исполь-

зования. разработана методика применения рамочной конструкции для хи-

рургического лечения тяжелых форм сколиоза и показания для ее использо-

вания, усовершенствован хирургический инструментарий, используемый 

для выполнения данной методики, прослежены отдаленные результаты опе-

ративного лечения больных с тяжелыми формами сколиоза при помощи ра-

мочной конструкции и передней мобилизации позвоночника. Выявлено, что 

передняя мобилизация позвоночника позволяет увеличить оперативную 

коррекцию искривления. Доказано, что формирование передне-заднего 

спондилодеза снижает величину потери операционной коррекции в после-

операционном периоде и позволяет предупредить проявление «Кранкшафт» 

феномена у пациентов с незавершенным ростом. Выявлено, что скорость со-

зревания заднего спондилодеза выше при использовании в качестве костно-

пластического материала кортикально-губчатых аутотрансплантатов. Выяв-

лена зависимость величины потери операционной коррекции сколиотиче-

ской деформации позвоночника в послеоперационном периоде от скорости 

созревания заднего спондилодеза. Выявлено, что величина потери операци-

онной коррекции в послеоперационном периоде уменьшается при повыше-

нии жесткости имплантируемой конструкции. Использование данной такти-

ки оперативного лечения сколиотических деформаций позвоночника позво-

лило значительно улучшить результаты лечения больных тяжелыми форма-

ми сколиоза, с которыми ортопеды в последние годы сталкиваются значи-

тельно чаще. Разработка и внедрение оперативных вмешательств на перед-

них отделах позвоночника открывают новые возможности в лечении боль-

ных с данной патологией и нуждаются в дальнейшем развитии. 

Хирургическая коррекция тяжелых сколиотических деформаций по-

звоночника является одним из наиболее сложных вопросов современной 
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вертебрологии, над решением которого работают ведущие ортопеды мира. 

Общепризнанно, что для достижения хорошего результата при лечении па-

циентов с данной патологией необходимо учитывать как характеристики 

сколиотической деформации позвоночника, так и корригирующие возмож-

ности используемой хирургической методики и имплантируемой конструк-

ции. При оперативных вмешательствах на переднем опорном комплексе по-

звоночника большинство хирургов отдает предпочтение мобилизации по-

звоночника за счет множественной резекции межпозвонковых дисков на 

вершине искривления и применению передних корригирующих импланти-

руемых конструкций типа Zielke. В последние годы для проведения корри-

гирующего вентрального спондилодеза и передней мобилизации позвоноч-

ника применяется торакоскопическая техника, которая значительно снижает 

тяжесть оперативного вмешательства и облегчает реабилитацию больных в 

послеоперационном периоде. При задней коррекции искривления позвоноч-

ника предпочтение отдается использованию деротирующих полисегментар-

ных рамочных конструкций типа Cotrel-Dubousset, которые обладают боль-

шой жесткостью фиксации позвоночника, что позволяет увеличить величи-

ну оперативной коррекции сколиотической деформации позвоночника и 

снизить потерю ее в послеоперационном периоде. Важное значение имеет 

то, что данные конструкции позволяют сохранить или восстановить физио-

логические кривизны позвоночника в сагиттальной плоскости и отказаться 

от внешней иммобилизации туловища после оперативного вмешательства. 

При хирургическом лечении особенно тяжелых сколиотических деформа-

ций позвоночника некоторые хирурги используют тотальную вертебрэкто-

мию на вершине искривления, что позволяет увеличить оперативную кор-

рекцию. Однако сообщения об использовании этой методики немногочис-

ленны и не позволяют судить о ее эффективности. 

В результате проведенных исследований можно сделать следующие 

выводы: 
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1. Применение передней мобилизации позвоночника при хирургиче-

ском лечении ригдных сколиотических деформаций позвоночника позволя-

ет увеличить величину оперативной коррекции искривления в среднем на 

17,54° по сравнению с пациентами, которым производили только заднюю 

фиксацию позвоночника. 

2. Использование разработанной конструкции позволяет за счет уве-

личения жесткости фиксации позвоночника и более равномерного распреде-

ления корригирующих усилий вдоль спондилодезируемого участка позво-

ночника позволяет повысить величину оперативной коррекции сколиотиче-

ской деформации позвоночника и снизить ее потерю в послеоперационном 

периоде по сравнению с использовавшимся ранее методиками. 

3. Применение аутотрансплантатов и широкая декортикация задних 

элементов позвоночника позволяет получить спондилодезный костный блок 

через год после оперативного вмешательства, что значительно снижает по-

терю операционной коррекции сколиотической деформации позвоночника. 

4. Формирование передне-заднего спондилодезного блока позволяет 

получить надежную стабилизацию позвоночника и предупредить потерю 

операционной коррекции сколиотической деформации. 

5. Оперативная коррекция сколиотической деформации позвоночника 

с применением рамочной конструкции и заднего спондилодеза показана при 

коррекции мобильных сколиотических деформаций позвоночника, которые 

не превышают 40° на функциональных спондилограммах и только у паци-

ентов с законченным ростом позвоночника. 

6. Показанием для передней мобилизации позвоночника при хирурги-

ческом лечении сколиотических деформаций является величина основного 

искривления более 40° при на функциональных спондилограммах. 

7. Применение передней мобилизации позвоночника у пациентов с не-

завершенным ростом позволяет предупредить потерю операционной кор-
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рекции сколиотической деформации в послеоперационном периоде за счет 

проявления «Кранкшафт» феномена. 

8. Применение передней мобилизации позвоночника и разработанной 

имплантируемой конструкции при хирургическом лечении ригидных ско-

лиотических деформаций позволяет улучшить сагиттальный контур позво-

ночника. 
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