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АннОтАция
Обоснование. Прогрессирование компрессии спинного мозга при деформациях позвоночника приводит к неврологи-
ческому дефициту, создавая высокий риск инвалидизации пациентов. Современные технологии 3D-моделирования 
позволяют изготавливать индивидуальные имплантаты и создавать полноразмерные модели позвоночника и спин-
ного мозга, что радикально улучшает подход к лечению пациентов с тяжёлыми деформациями позвоночника. Эти 
технологии особенно эффективны при врождённых аномалиях, опухолях и посттравматических дефектах, обеспечивая 
лучшее пространственное представление патологии и возможность персонализированного хирургического лечения 
неврологически осложнённых деформаций позвоночника.
Описание клинических случаев. Представлены результаты хирургического лечения двоих пациентов с кифосколио-
тическими деформациями позвоночника в сочетании с компрессией спинного мозга с применением индивидуальных 
металлоконструкций и возможностей 3D-моделирования. На клинических примерах показан выбор хирургической 
тактики при лечении прогрессирующих кифосколиотических деформаций, которые привели к компрессии спинного 
мозга. Представлены методы декомпрессии спинного мозга и планирования хода операции с использованием ин-
дивидуальных полноразмерных 3D-моделей позвоночника и спинного мозга, а также возможность и эффективность 
применения индивидуальных пластин для фиксации деформации позвоночника.
Заключение. В результате хирургического лечения достигнуты стабильная фиксация деформации и регресс невроло-
гического дефицита, что способствовало предотвращению инвалидизации пациентов и восстановлению их функцио-
нальной активности. 
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Surgical treatment of spinal deformities associated 
with neurological deficits using 3D modeling 
technologies
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AbstRAct 
Background: Progressive spinal cord compression in spinal deformities leads to neurological deficit, creating a high risk of 
patient disability. Modern 3D modeling technologies allow for the production of individual implants and the creation of full-size 
models of the spine and spinal cord, which radically improves the approach to treating patients with severe spinal deformities. 
These technologies are especially effective in congenital anomalies, tumors, and post-traumatic defects, providing a better 
spatial representation of the pathology and the possibility of personalized surgical treatment of neurologically complicated 
spinal deformities.
clinical cases description: The results of two patients with kyphoscoliotic deformities of the spine combined with 
spinal cord compression using custom metal structures and 3D modelling capabilities are presented. Clinical examples show 
the choice of surgical tactics in the treatment of progressive kyphoscoliotic deformities leading to spinal cord compression. 
Methods of spinal cord decompression and surgical planning using individual full-size 3D models of the spine and spinal cord 
are presented, as well as the possibility and effectiveness of using individual plates to fix spinal deformities.
conclusion: Surgical treatment resulted in stable fixation of the deformity and regression of the neurological deficit, helping 
to prevent disability and restore functional activity.
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ОбОснОвАние
Прогрессирование компрессии спинного мозга на фоне 

деформаций позвоночника различной этиологии зачастую 
приводит к развитию неврологического дефицита. Паци-
енты с кифосколиотическими деформациями, ассоцииро-
ванными с компрессией спинного мозга, находятся в зоне 
высокого риска инвалидизации и потери трудоспособно-
сти, что обусловливает социальную значимость этой про-
блемы [1, 2].

Современные технологии компьютерного простран-
ственного моделирования и создание индивидуальных 
конструкций путём 3D-печати позволяют по-новому по-
дойти к выбору способов и хирургических технологий ле-
чения пациентов с тяжёлыми деформациями позвоноч-
ника. Применение данных технологий должно не только 
быть обосновано с позиции исследования эффективности 
и безопасности доклинических испытаний, но также под-
тверждаться клиническими результатами [3].

Одним из самых перспективных направлений раз-
вития аддитивных технологий в вертебрологии является 
возможность изготовления индивидуальных имплантатов, 
позволяющих разрешить крайне тяжёлые ситуации у па-
циентов с деформациями позвоночника, прежде всего 
на фоне врождённых аномалий, опухолей позвоночника 
и посттравматических дефектов. Полноразмерные объ-
ёмные модели позвоночника позволяют более полно 
оценить характер деформации, получить дополнительное 
пространственное представление и ориентацию [4].

Применение индивидуальных металлоконструкций 
и полноразмерных 3D-моделей может улучшить резуль-
таты, а зачастую и просто сделать возможным лечение 
пациентов с деформациями переходных зон позвоночни-
ка [3]. На клинических примерах представляем результаты 
лечения пациентов с неврологически осложнёнными де-
формациями позвоночника, а также возможности приме-
нения 3D-моделирования в хирургии позвоночника.

ОписАние КлиничесКих случАев
Клинический пример 1

Пациент П., в возрасте 15 лет поступил в отделение 
вертебрологии НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова с жалобами 
на невозможность самостоятельной ходьбы и прогрес-
сирующую слабость в нижних конечностях, преимуще-
ственно справа. Из анамнеза известно, что больной на-
блюдается у ортопеда с рождения по поводу врождённой 
аномалии развития шейно-грудного отдела позвоночника. 
Впервые жалобы появились за 4 месяца до обращения 
в отделение. Через месяц пациент отметил появление 
и прогрессирующее развитие слабости в нижних конеч-
ностях, в связи с чем перестал самостоятельно ходить.

Из особенностей нейроортопедического статуса на мо-
мент поступления в отделение: пациент не может встать 
с кровати, не стоит, не ходит, положение сидя удерживает 

с дополнительной помощью или опорой, чувствительность 
нижних конечностей снижена. При осмотре со спины 
определяется искривление шейно-грудного отдела по-
звоночника с кифотическим компонентом. Общемозговая 
и менингеальная симптоматика отсутствует. Сухожильные 
и периостальные рефлексы на верхних и нижних конеч-
ностях высокие, симметричные. При исследовании силы 
мышц верхних и нижних конечностей выявлено: разгиба-
тели пальцев кисти — 4 балла, отведение первого паль-
ца кисти — 4 балла, подвздошно-поясничная мышца — 
2 балла, четырёхглавая мышца — 4 балла, разгибатели 
стопы справа — 0 баллов, сгибатели — 3 балла, сгибате-
ли правой голени — 2 балла, малая и средняя ягодичные 
мышцы справа — 3 балла, большая ягодичная мышца — 
2 балла; слева умеренный парез — 3 балла. Определены 
патологические кистевые рефлексы Якобсона–Ласка, Рос-
солимо, Вендеровича и патологические стопные рефлексы 
Бабинского с клонусами стоп. Функции тазовых органов 
нарушены по типу недержания. Неврологический син-
дром — шейно-грудной миелопатии, верхний смешанный 
дистальный парапарез, нижний спастический парапарез 
до 3 баллов.

Пациенту выполнены диагностические исследования: 
компьютерная томография (КТ), магнитно-резонансная то-
мография (МРТ) и рентгенограмма шейно-грудного отдела 
позвоночника (в прямой и боковой проекции) (рис. 1).

На основании клинико-лучевых методов обследова-
ния (см. рис. 1) установлен диагноз: аномалия развития 
шейно-грудного отдела позвоночника. Врождённый ки-
фосколиоз шейно-грудного отдела позвоночника IV степе-
ни. Стеноз позвоночного канала с передней компрессией 
спинного мозга на уровне С7–Тh1. Грудная миелопатия. 
Верхний смешанный дистальный парапарез, нижний спа-
стический парапарез. Нарушение функции тазовых орга-
нов (группа С по Frankel, Ashworth 3, ASIA — движение 
82, тактильная 86, болевая 84). 

В связи со сложностью деформации и прогрессирую-
щим нарастанием неврологической симптоматики приня-
то решение о проведении многоэтапного хирургического 
лечения. На первом этапе пациенту установлено Halo-
кольцо с последующим выполнением дозированной Halo-
pelvic тракции. Во время проведения Halo-pelvic тракции 
отмечен частичный регресс неврологического дефици-
та в виде снижения спастичности мышц (с Ashworth 3 
до Ashworth 2), а также появления сгибания пальцев стоп. 
С целью фиксации деформации и декомпрессии спинно-
го мозга выполнен второй этап хирургического лечения 
в следующем объёме: ламинэктомия на уровне С7–Тh2, 
транспедикулярная фиксация на уровне С2–Th8 и задний 
спондилодез костными аутотрансплантатами (рис. 2). Пос-
леоперационный период протекал без особенностей, рана 
зажила первичным натяжением, швы сняты на двенадца-
тые сутки. В течение нескольких дней после второго эта-
па отмечена положительная динамика неврологического 
статуса в виде отчётливого увеличения мышечной силы 
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в нижних конечностях. Через 3 недели пациент уже был 
способен самостоятельно встать с кровати с дополнитель-
ной помощью ухаживающего, а также с опорой на хо-
дунки передвигаться в пределах палаты. Через 4 недели 
неврологический статус соответствовал группе D по шкале 
Frankel.

C целью передней декомпрессии спинного мозга, а так-
же создания спондилодеза 360° через 1 месяц выполнен 
третий этап хирургического лечения. На основании КТ по-
звоночника разработана и изготовлена индивидуальная 

пластиковая 3D-модель позвоночника, а также рёберно-
грудинного комплекса в масштабе 1 : 1. На основе моде-
ли был выбран оптимальный доступ, определены объём 
резекции позвонков, протяжённость фиксации, а также 
сформирован оптимальный «угол атаки» положения рабо-
чего инструмента для установки винтов в тела позвонков 
с учётом положения грудины. Разработана индивидуаль-
ная пластина для вентральной фиксации (рис. 3, 4).

Проведена операция в объёме передней декомпрес-
сии ревизии спинного мозга. Выполнены резекция тел 

Рис. 1. Компьютерная томография (a), магнитно-резонансная томография (b) и рентгенограмма (c) шейно-грудного отдела по-
звоночника. По данным КТ и МРТ выявлен стеноз позвоночного канала С4–Тh4 с МР-признаками миелопатии. По данным КТ 
и рентгенографии позвоночника картина врождённой аномалии позвоночника следующая: заднебоковой клиновидный добавочный 
полупозвонок С7, локальный угловой кифоз на уровне С6–7 позвонка с наличием костного блока тел и задних элементов Th1–3 
позвонков и заднебоковым клиновидным полупозвонком Th4–Th5.
Fig. 1. Computed tomography (a), magnetic resonance imaging (b) and radiograph (c) of the cervicothoracic spine. CT and MRI data 
revealed stenosis of the C4–Th4 spinal canal with MR signs of myelopathy. According to CT and radiography of the spine, the picture of the 
congenital anomaly of the spine is as follows: posterolateral wedge-shaped accessory hemivertebra C7, local angular kyphosis at the level 
of the C6–7 vertebra with the presence of a bone block of the bodies and posterior elements of the Th1–3 vertebrae and a posterolateral 
wedge-shaped hemivertebra Th4–Th5.

a b c

Рис. 2. Постуральные рентгенограммы после второго этапа опе-
рации. Стержни грудного и шейного отдела соединены двухос-
ным коннектором типа «домино».
Fig. 2. Postural radiographs after the second stage of the operation. 
The thoracic and cervical rods are connected by a biaxial “domino” 
connector.

Рис. 3. Этап проектирования индивидуальной модели и пласти-
ны для вентральной фиксации.
Fig. 3. Stage of designing an individual model and plate for ventral 
fixation.
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Пациент наблюдается в течение 5 лет. При клиническом 
обследовании отрицательной динамики в неврологиче-
ском статусе не выявлено. По данным лучевых методов 
обследования положение установленной металлокон-
струкции стабильное, определяются признаки формиро-
вания артифициального костно-металлического блока. 

Клинический пример 2
Пациент С., поступил в 14-е отделение вертебрологии 

НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова в возрасте 15 лет с жалоба-
ми на невозможность самостоятельной ходьбы и опо-
ры на нижние конечности, деформацию позвоночника. 
Из анамнеза известно, что с двухлетнего возраста больной 
наблюдается у ортопеда по поводу сколиотической дефор-
мации грудного отдела позвоночника (рис. 6). В 13 лет 
впервые отметил неуверенность походки с эпизодами па-
дения. В течение последующего года появились дефор-
мация стоп и прогрессирующая слабость в ногах. Пациент 
направлен на генетическое обследование. Выполнено 
секвенирование клинического экзома 6640 генов, выяв-
лен вариант нуклеотидной последовательности в экзоне 
11-го гена SH3TC2 в гетерозиготном состоянии. В экзоне 
15-го гена SH3TC2 выявлен ранее не описанный вариант 
нуклеотидной последовательности в гетерозиготном со-
стоянии, мутации в гене SH3TC2 расценены как патоген-
ные. Данные мутации характерны для пациентов с болез-
нью Шарко–Мари–Тута, тип 4С. В анамнезе также выявлен 
синдром ночного апноэ с эпизодами снижения сатурации 
до SpO2=88%. По электронейромиографии нижних конеч-
ностей выявлено снижение скорости проведения по не-
рвам ниже 22 м/с.

Из особенностей локального статуса: пациент не мо-
жет встать с кровати, не ходит, мышечный тонус в верхних 
конечностях не изменён, в нижних конечностях повышен 
по спастическому типу с тенденцией к перекрёсту ног. 
Контрактуры стоп с эквинусной установкой, укорочени-
ем ахилловых сухожилий. Сухожильные и периостальные 
рефлексы на верхних конечностях живые и симметричные, 
коленные и ахилловы не вызываются. Нижний смешанный 

Рис. 4. Индивидуальная 3D-модель позвоночника (a) и индиви-
дуальная пластина для вентральной фиксации позвоночника (b).
Fig. 4. Custom 3D spine model (a) and custom anterior spine 
fixation plate (b).

Рис. 5. КТ-исследование после установки вентральной инди-
видуальной пластины. Зелёным выделена область проекции 
модифицированного доступа по Smith–Robinson без необходи-
мости резекции рукоятки грудины.
Fig. 5. CT scan after installation of the anterior custom plate. 
The projection area of the modified Smith-Robinson approach 
without the need for resection of the manubrium of the sternum 
is highlighted in green.

Рис. 6. Постуральная рентгенография 
позвоночника в возрасте двух лет 
жизни.
Fig. 6. Postural radiography of the spine 
at two years of age.

a b

Th1–Th2 позвонков и корпородез сетчатым кейджем mash 
с костными аутотрансплантатами. Установлена индивиду-
альная пластина на уровне тел C4–Th3 позвонков (рис. 5).

В послеоперационном периоде рана зажила первич-
ным натяжением, швы сняты на десятые сутки. На кон-
трольном осмотре через 3 месяца отмечается выраженная 
положительная динамика в неврологическом статусе, па-
циент ходит самостоятельно, без дополнительных средств 
опоры. Отмечает восстановление мышечной силы в ниж-
них конечностях до 4/5 баллов в дистальных отделах 
и до 5/5 баллов — в проксимальных. Неврологический 
статус классифицирован как группа Е по Frankel. 

В ходе наблюдения за пациентом на этапах хирурги-
ческого лечения отмечалась положительная динамика 
(группа С по Frankel, Ashworth 3, ASIA — движение 82, 
тактильная 86, болевая 84) с полным восстановлением не-
врологического статуса (группа Е по Frankel, Ashworth 1, 
ASIA — движение 100, тактильная 112, болевая 112). 
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парапарез: проксимально до 2 баллов до плегии в стопах. 
Выявлена гипестезия с уровня коленных суставов с на-
рушением поверхностной и глубокой чувствительности 
(двухмерно-пространственного чувства). Функции тазовых 
органов не контролирует, нарушение по типу недержания.

По данным постуральной рентгенографии позвоночни-
ка в двух проекциях: картина левостороннего кифосколи-
оза грудного отдела позвоночника IV степени, угол Cobb 
сколиотической дуги 90° с вершиной Th6–7, угол кифоти-
ческой дуги 115° с вершиной Th6–7 (рис. 7).

Пациенту проведено обследование: спиральная ком-
пьютерная томография (СКТ), СКТ-миелография и МРТ 
грудопоясничного отдела позвоночника. По данным МРТ, 
на уровне Th5–Th7 позвоночный канал заполнен жировой 
тканью, спинной мозг смещён вправо, ликворное про-
странство на этом уровне не прослеживается, признаки 
миелопатии не определяются (рис. 8).

С учётом данных анамнеза, результатов генетиче-
ского обследования, нейроортопедического статуса 

и результатов лучевых методов обследования установ-
лен диагноз: наследственная невропатия Шарко–Мари–
Тута, тип 4С. Нейрогенный левосторонний кифосколиоз 
грудного отдела позвоночника IV степени. Компрессия 
спинного мозга на уровне Th6–9. Нижний смешанный 
глубокий парапарез. Нейрогенная эквинополоварусная 
деформация стоп.

В связи со сложностью деформации, компрессией 
спинного мозга, прогрессирующим усугублением невро-
логического статуса решено изготовить индивидуальную 
анатомическую модель позвоночника и спинного мозга 
на основании данных проведённой КТ-миелографии 
(рис. 9). Модель была изготовлена с раздельной печа-
тью костных структур и спинного мозга, а также с воз-
можностью разбора позвоночника с креплением со-
ставных частей на магнитах, что позволило напрямую 
при реальном объёмно-тактильном рассмотрении вы-
явить зону наибольшей компрессии миелорадикулярных 
структур на уровне Th6–9, обусловленную корнями дуг, 

Рис. 7. Постуральная рентгенография позвоночника на момент 
поступления.
Fig. 7. Postural radiography of the spine at the time of admission 
to hospital

Рис. 9. Индивидуальная анатомическая модель с возможностью разделения на две части в сагиттальной плоскости посредством 
неодимовых магнитов для визуализации спинного мозга (окрашен в красный цвет) и костных структур позвоночника (жёлтый 
цвет).
Fig. 9. Individual anatomical model with the possibility of dividing the model into two parts in the sagittal plane using neodymium magnets 
for visualization of the spinal cord (colored red) and bone structures of the spine (colored yellow).

Рис. 8. Магнитно-резонансная томография грудного отдела по-
звоночника на вершине деформации.
Fig. 8. Magnetic resonance imaging of the thoracic spine at the 
apex of the deformity.
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рёберно-поперечными суставами, головками рёбер с во-
гнутой стороны деформации.

Учитывая клиническую картину и данные обследо-
вания, принято решение о проведении хирургического 
лечения с нейромониторингом. Осуществлена транспе-
дикулярная фиксация позвоночника на уровне Th2–L2 
без дополнительной коррекции (in situ). Выполнена ла-
минэктомия на уровне Th6–9, визуализированы дураль-
ный мешок без пульсации и спинномозговые нервы 
на уровне Th6–9. Дуральный мешок и спинномозговые 
нервы распластаны и гипотрофичны, с синюшным от-
тенком. Визуально определяется сдавление дурального 
мешка на уровне Th6–9 позвонков по вогнутой стороне 
деформации, обусловленное ножками дуг позвонков. Вы-
сокоскоростным бором произведена частичная резекция 
ножек дуг на уровне Th6–9 позвонков справа. После про-
ведённой резекции отмечается расправление дурального 
мешка. Выявлено натяжение дурального мешка, обуслов-
ленное корешком Th8 слева (на выпуклой стороне дефор-
мации). Произведена радикулотомия Th8 с выпуклой сто-
роны деформации с целью мобилизации спинного мозга 
на данном уровне. После выполненной резекции ножек 
дуг Th6–9 и радикулотомии Th8 спинной мозг сместился 
к вогнутой стороне, приняв новое положение. Во вновь 
сформированном пространстве вокруг дурального мешка 
выявлено его плотное прилегание к рёберно-поперечным 
суставам и головкам рёбер на уровне Th7–8, что обуслов-
ливало его вторичную компрессию. Высокоскоростным 
бором произведена резекция рёберно-поперечных суста-
вов и головок рёбер на уровне Th7–8 позвонков. Твёрдая 

мозговая оболочка расправилась, признаков компрессии 
нет. Пульсация удовлетворительная через 10 мин после 
его менинголиза. Далее выполнен задний спондилодез 
костными аутотрансплантатами, рана промыта и ушита 
с установкой раневого дренажа (рис. 10).

В послеоперационном периоде раневой дренаж уда-
лён на вторые сутки. На пятые сутки отмечено повышение 
температуры тела до 38,5 °С. По данным ультразвукового 
исследования (УЗИ) послеоперационной раны выявлено 
скопление жидкости в верхнем и нижнем полюсе раны. 
Лечение проведено пункционным методом с периодиче-
ской эвакуацией 15–20 мл серозной жидкости. На двад-
цатый день от момента операции по данным УЗИ гемато-
мы послеоперационной раны не выявлено, температура 
нормализовалась. 

В неврологическом статусе в раннем послеопераци-
онном периоде отмечено снижение выраженности спа-
стики, отсутствует перекрёст нижних конечностей, прок-
симально мышечная сила — 2 балла (может активно 
согнуть левую ногу в тазобедренном и коленном суставах, 
справа — только содружественно, появилось активное 
сгибание-разгибание левой стопы в пределах контрак-
туры). Отмечаются патологические рефлексы Бабинского 
(до операции не наблюдались). Регрессировала прово-
дниковая гипестезия с уровня L3, появилась гиперестезия 
с L2 и ниже справа. Топической очаговой симптоматики 
согласно уровню корешка Th8 не выявлено.

По данным контрольной постуральной рентгенографии 
и компьютерной томографии положение металлокон-
струкции корректное, признаков нестабильности и маль-
позиции опорных элементов не отмечается. Пациент был 
выписан на амбулаторное лечение через 23 дня после 
проведённой операции.

Через 6 месяцев на контрольном осмотре мышеч-
ная сила в проксимальных отделах нижних конечностей 
следующая: подвздошно-поясничные мышцы слева — 
5 баллов, справа — 4 балла; четырёхглавые мышцы бе-
дра слева и справа — 5 баллов. Появилось разгибание 
стоп — 3 балла, разгибание пальцев — 3 балла, сгибание 
стоп: слева — 5 баллов, справа — 4 балла. Может хо-
дить в ортопедической обуви, но сохраняется тенденция 
к перекрёсту правой ноги и внутренней установке правой 
стопы.

Пациент наблюдается в течение 3,5 года. Ему про-
водится курсовое реабилитационное лечение в специ-
ализированном стационаре. В итоге этапного хирур-
гического лечения неврологический статус пациента 
имел положительную динамику с момента операции 
(группа С по Frankel, Ashworth 3, ASIA — движение 84, 
тактильная 82, болевая 84) с восстановлением невро-
логического статуса (группа D по Frankel, Ashworth 1, 
ASIA — движение 92, тактильная 108, болевая 110). 
Пациент может самостоятельно вертикализироваться, 
встать с кровати, а также ходить в ортопедической обу-
ви с поддержкой сопровождающего. При динамическом 

Рис. 10. Компьютерная томография позвоночника на третьи 
сутки после операции. Аксиальная проекция на вершине де-
формации (уровень Th8). Стрелкой указана зона декомпрессии: 
резецированная ножка дуги позвонка Th8 с рёберно-попереч-
ным суставом и головкой ребра.
Fig. 10. Computer tomography of the spine on the third day after 
surgery. Axial projection at the apex of the deformity (Th8 level). 
The arrow indicates the decompression zone: the resected pedicle 
of the Th8 vertebral arch with the costotransverse joint and the 
head of the rib.
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наблюдении усугубления неврологического статуса не вы-
явлено. По данным лучевых методов обследования по-
ложение установленной металлоконструкции стабильное, 
определяются признаки формирования артифициального 
костно-металлического блока.

Обсуждение
С развитием хирургических методов и инструмента-

рия в вертебрологии менялись стратегии лечения не-
врологически осложнённых деформаций позвоночника. 
Сколиотические и кифотические деформации позвоноч-
ника при своём естественном течении приводят к нару-
шению глобальных параметров баланса и биомеханики 
позвоночника [5]. Одной из наиболее важных проблем 
при сложных деформациях является возникновение 
и прогрессирующее развитие дисфункции спинного 
мозга, клинически проявляющееся неврологическими 
нарушениями. Несмотря на достижения в области хи-
рургических методов лечения деформаций позвоночни-
ка с компрессией спинного мозга, наиболее подходя-
щий хирургический подход при деформациях с высоким 
риском развития неврологического дефицита остаётся 
предметом для дискуссий [6].

До периода развития и рутинного применения си-
стем фиксации и коррекции позвоночника в научной 
литературе описываются способы задней (ламинэкто-
мия) и заднебоковой декомпрессии (костотрансверзэк-
томия) и их модификации, предложенные разными ав-
торами [7, 8]. В приведённых исследованиях, в которых 
сравнивались данные методы, значимых результатов 
в плане восстановления неврологического дефицита 
не получено — более чем у половины пациентов невро-
логический дефицит прогрессировал и после операции 
[9, 10]. В литературе описан метод транспозиции спин-
ного мозга с целью увеличения объёма декомпрессии 
позвоночного канала при кифосколиотической дефор-
мации позвоночника [11–14]. По данным научных работ 
зарубежных авторов, данный способ в значительной 
степени улучшил результаты хирургического лечения, 
что сопровождалось восстановлением неврологиче-
ского дефицита после проведённой декомпрессии 
спинного мозга у пациентов с кифосколиотическими 
деформациями [15–17]. Развитие систем сегментарной 
дорсальной фиксации позвоночника (субламинарные 
крючки, транспедикулярные винты и др.) позволило 
выполнять декомпрессию спинного мозга с использо-
ванием различных методов резекции костных структур 
позвоночника, их модификаций и/или сочетания этих 
модификаций [18].

У пациентов с тяжёлыми врождёнными деформаци-
ями позвоночника часто присутствует нестабильность 
передней и средней колонн позвоночника. Данный факт 
обусловливает необходимость вентральной стабили-
зации [19]. В отдельных случаях, при невозможности 

достичь полной декомпрессии спинного мозга из задне-
го или заднебокового доступа, вентральный этап стаби-
лизации сочетается с передней декомпрессией [20–23]. 
В приведённом клиническом примере 1 был использован 
данный подход. На этапе задней стабилизации дефор-
мации и вентральной резекции тел позвонков на верши-
не деформации достигнута декомпрессия спинного моз-
га и фиксация позвоночника. В результате проведённой 
операции в клинической картине послеоперационного 
периода отмечен регресс неврологического дефицита. 
Из-за дефекта задней колонны позвоночника сохра-
нялся риск дестабилизации установленной конструк-
ции, а в дальнейшем — прогрессирования деформации 
и нарушения неврологического статуса. 

В клиническом примере 1 стоит отметить применение 
Halo-pelvic тракции, несмотря на то, что в научной лите-
ратуре данный этап лечения описывается как противо-
показание к применению у пациентов с неврологически 
осложнёнными деформациями позвоночника. Однако 
применение Halo-pelvic тракции у пациента из кли-
нического примера 1 позволило добиться частичного 
регресса неврологического дефицита [8, 24]. Во время 
проведения Halo-pelvic тракции происходит стабилиза-
ция деформации, достаточная для создания условий, 
обеспечивающих снижение венозного застоя в сосудах 
спинного мозга и улучшение кровообращения спинного 
мозга на вершине деформации. Обеспечение перфузии 
и оксигенации тканей спинного мозга приводит к наблю-
даемому клинически регрессу неврологического дефи-
цита [10, 25].

Ввиду сложной геометрии деформации, аномаль-
ной анатомии позвоночника применение серийных вен-
тральных пластин в данном случае не представляется 
возможным. Обусловлено это невозможностью добить-
ся плотного прилегания серийного фиксатора к телам 
позвонков, несовпадением точек крепления пластины 
и линейных размеров пластины. Эффективный подход 
к стабилизации позвоночника заключался в изготовле-
нии индивидуальной пластины, которая имеет практи-
чески полную конгруэнтность поверхностей соприкосно-
вения, а этапы её проектирования позволяют рассчитать 
места установки фиксирующих винтов, траекторию их 
проведения, в том числе чтобы при их установке не было 
конфликта инструментария с грудиной или ключицами, 
что обеспечило отсутствие необходимости стернотомии. 
С целью планирования всех этапов операции и отработ-
ки установки индивидуального имплантата изготовлена 
полноразмерная индивидуальная 3D-модель позвоноч-
ника. В конечном результате хирургического лечения 
был достигнут полный регресс неврологического дефи-
цита со стабилизацией позвоночника. 

При естественном течении тяжёлых нейрогенных де-
формаций позвоночника также имеется высокий риск ком-
прессии спинного мозга, что требует стабилизации позво-
ночника и выполнения декомпрессии миелорадикулярных 
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структур [26]. Подобную ситуацию иллюстрирует вышео-
писанный клинический случай 2. Болезнь Шарко–Мари–
Тута, тип 4С наиболее часто проявляется в первые десять 
лет жизни с высокой частотой развития сколиоза. У неко-
торых пациентов развитие происходит медленно, позво-
ляя ходить вплоть до пятого десятилетия жизни, тогда как 
другие становятся зависимыми от инвалидного кресла 
в подростковом возрасте [27].

С учётом подробного обследования пациента полная 
визуализация зоны компрессии невозможна ни на КТ, 
ни на МРТ, а следовательно, заведомо ошибочное плани-
рование зоны резекции и в последующем недостаточная 
декомпрессия не приведёт к успешному клиническому 
результату. На изготовленной полноразмерной 3D-модели 
позвоночника и спинного мозга отмечено формирование 
наибольшего сдавления спинного мозга за счёт корней 
дуг. Несмотря на схожесть кифосколиотических дефор-
маций с клиническим случаем 1, оптимальным методом 
операции в клиническом случае 2 является заднебоковая 
декомпрессия, включающая не только ламинэктомию, 
но и резекцию корней дуг и прилежащих рёберно-попе-
речных суставов. В результате резекции вышеуказанных 
костных структур сформировалось новое ложе для спин-
ного мозга. При этом спинной мозг не перемещается, 
а только мобилизуется. 

На разборной 3D-модели с раздельной печатью кост-
ных и нервных структур возможно определить оптималь-
ную зону протяжения декомпрессии по сужению диаметра 
модели спинного мозга. Протяжённость транспедикуляр-
ной фиксации и отсутствие дефекта передней колонны 
позвоночника ограничили хирургическое лечение только 
дорсальным этапом. Как и в первом случае, подробное 
планирование метода операции и выбора зоны деком-
прессии привело к положительному клиническому эф-
фекту — регрессу неврологического дефицита и предот-
вратило инвалидизацию пациента. 

В научной литературе за последние три десятилетия 
сформировались основные методы хирургического лече-
ния пациентов с кифотическими и сколиотическими де-
формациями позвоночника, осложнёнными неврологи-
ческим дефицитом. Можно выделить следующие модели 
операций: 

 • стабилизирующие (фиксация in situ и фиксация 
с коррекцией без прямой декомпрессии миелора-
дикуляных структур); 

 • декомпрессивно-стабилизирующие (операции, 
включающие инструментальную фиксацию дефор-
мации с резекцией костных структур позвоночника, 
обусловливающих сдавление оболочек спинного 
мозга, из вентрального или дорсального доступа); 

 • декомпрессивно-корригирующие (одно- и много-
уровневые VCR, PSO и её различные варианты). 

Каждая из вышеуказанных моделей операций 
имеет свои преимущества и недостатки, влияющие 
как на результат коррекции деформации позвоночника, 

так и на состояние неврологического статуса в послеопе-
рационном периоде [1, 28–35].

Приведённые клинические примеры демонстрируют 
эффективность проведения декомпрессивно-стабилизи-
рующей модели операции. Альтернативным вариантом 
хирургического лечения является декомпрессивно-кор-
ригирующая модель операции, а именно VCR. Несмотря 
на то, что VCR позволяет добиться значительной кор-
рекции деформации позвоночника и одновременной 
декомпрессии спинного мозга, она имеет весомые огра-
ничения в применении [36]. В клиническом примере 1 
деформация позвоночника была обусловлена множе-
ственными врождёнными аномалиями шейно-грудного 
позвоночника (см. рис. 1), следовательно, определить 
зону трёхколонной вертебротомии и технически прове-
сти данную операцию невозможно. В клиническом при-
мере 2 деформация позвоночника имела протяжённую 
дугу и многоуровневую зону сдавления спинного мозга. 
Исходя из этого, для достижения коррекции и деком-
прессии потребовалось бы проведение VCR на трёх уров-
нях (см. рис. 9).

Основной задачей хирургического лечения пациентов 
с деформациями позвоночника и возникшего вследствие 
их прогрессирования неврологического дефицита явля-
ется сохранение и/или восстановление функции спин-
ного мозга. Согласно данным научных исследований, 
выполнение VCR позволяет добиться коррекции до 54% 
во фронтальной плоскости и до 47% в сагиттальной пло-
скости деформации. Но в 2–22% случаях VCR приводит 
к усугублению неврологического статуса, что нивелирует 
её достоинства [36–39].

Из вышеизложенного следует, что отказ от проведе-
ния трёхколонной вертебротомии и применение (в кли-
ническом примере 1) стабилизации позвоночника 360° 
с минимальной коррекцией деформации и минималь-
ной зоной декомпрессии в условиях Halo-pelvic тракции, 
а также (в клиническом примере 2) только дорсальной 
фиксации деформации позвоночника, но с многоуровне-
вой заднебоковой декомпрессией спинного мозга в сово-
купности позволили добиться регресса неврологического 
дефицита с восстановлением функциональной активности 
пациентов с минимальным риском неврологических пос-
леоперационных осложнений. 

ЗАКлючение
При планировании хирургического доступа, зоны 

резекции и точек установки транспедикулярных вин-
тов индивидуальные анатомические модели могут 
играть ключевую роль в принятии решения о тактике 
операции. Использование моделей повышает точность 
предоперационного планирования, точность опреде-
ления зоны резекции костных структур позвоночника 
для обеспечения достаточной декомпрессии миелора-
дикулярных структур. Пространственное представление 
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положения миелорадикулярных структур снижает риск 
их повреждения при проведении резекции и установ-
ке металлоконструкции. В совокупности это позволяет 
персонализировать зону декомпрессии. Эффективность 
такого подхода в конечном итоге приводит к главной 
цели хирургического вмешательства — регрессу невро-
логического дефицита с качественным функциональным 
результатом.

Преимущества 3D-печатной модели для хирургическо-
го планирования связаны с реалистичным анатомическим 
представлением о патологических участках, что помогает 
лучше и полнее понимать сложную анатомию, траектории 
проведения и установки винтов, место и объём деком-
прессии, необходимую зону декомпрессии.

При тяжёлых деформациях шейно-грудного отдела 
позвоночника рекомендовано выполнение спондилодеза 
360°. Если для осуществления дорсальной стабилизации 
у таких пациентов применение стандартизированных 
имплантатов является оптимальным, то для выполнения 
вентральной стабилизации использование стандартизи-
рованных пластин в ряде случаев связано со значитель-
ными техническими сложностями либо вовсе является 
невозможным. Изготовление индивидуальных пластин 
для вентральной стабилизации позволяет осуществлять 
фиксацию у пациентов с деформациями практически лю-
бой сложности.

Основной задачей операции у пациентов с невроло-
гически осложнёнными деформациями позвоночника 
является сохранение и восстановление неврологического 
статуса. Использование менее агрессивных моделей хи-
рургического лечения с минимальным риском нарушения 
функции спинного мозга, обеспечение безопасной деком-
прессии миелорадикулярных структур, применение адди-
тивных технологий на этапе предоперационного плани-
рования и во время операции в совокупности позволяют 
восстановить функцию спинного мозга и предотвратить 
инвалидизацию пациентов. 
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