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Аннотация
Обоснование. Хирургическое лечение пациентов с деформациями позвоночника, сопровождающимися неврологиче-
ским дефицитом, является дискутабельным. Имеющиеся исследования, как правило, представлены форматом «слу-
чай — контроль» или серией клинических случаев и не содержат статистической оценки результатов лечения. Отсут-
ствие систематизированного подхода к хирургическому вмешательству и недостаток статистически значимых данных 
о результатах лечения подчёркивают высокую актуальность изучения данной темы.
Цель. Оценить эффективность лечения пациентов с деформацией позвоночника, ассоциированной с неврологическим 
дефицитом. 
Материалы и методы. Проведён ретроспективный анализ результатов хирургического лечения 51 пациента с дефор-
мацией позвоночника, ассоциированной с  неврологическим дефицитом. Пациенты были разделены на три группы 
в  зависимости от метода хирургического лечения. Всем пациентам проведены стандартные методы обследования. 
На основе данных КТ-миелографии изготовлены индивидуальные 3D-модели (n=23) позвоночника и спинного мозга 
и индивидуальные металлоконструкции (n=8). Проведены анкетирование пациентов и оценка неврологического стату-
са с использованием шкал Frankel, ASIA, FIM. 
Результаты. У всех пациентов из групп B, C и D по Frankel выявлен статистически значимый регресс неврологического 
дефицита. Улучшение моторной функции отмечалось в первые дни после операции, а чувствительность улучшалась 
в среднем через 6 мес. Было установлено, что на регресс неврологического дефицита влияет декомпрессия спинного 
мозга в зоне максимального стеноза.
Заключение. Регресс неврологического дефицита в послеоперационном периоде зависит от степени выраженности, 
продолжительности неврологического дефицита до операции и адекватной декомпрессии спинного мозга в зоне мак-
симального стеноза позвоночного канала. 3D-модели позвоночника и спинного мозга являются важным инструмен-
том для визуализации локальной компрессии спинного мозга.

Ключевые слова: кифоз; сколиоз; кифосколиоз; неврологический дефицит; декомпрессия; аддитивные техноло-
гии; 3D-модель позвоночника.
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Abstract
BACKGROUND: The surgical treatment in patients with spinal deformities associated with neurological deficit remains a 
subject of debate. Existing research is mostly limited to case-control studies or case series, with no statistical assessment of 
treatment outcomes. The absence of a standardized surgical approach and the scarcity of statistically significant outcome data 
highlight the relevance of further research into this topic.
AIM: The work aimed to assess treatment efficacy in patients with spinal deformities associated with neurological deficit. 
METHODS: A retrospective analysis of surgical treatment outcomes was conducted in 51 patients with spinal deformities 
associated with neurological deficit. Patients were divided into three groups based on the surgical technique used. All patients 
underwent standard diagnostic examinations. Based on CT myelography findings, individualized 3D models of the spine and 
spinal cord were created (n = 23), and customized implants were manufactured (n = 8). Patient questionnaires were used, and 
neurological status was assessed using the Frankel, ASIA, and FIM scales. 
RESULTS: A significant regression of neurological deficit was observed in patients classified as Frankel B, C, or D. Motor 
function improved within days after surgery, whereas sensory function improved on average within six months. Spinal cord 
decompression at the site of maximal stenosis was found to be a key factor influencing neurological deficit regression.
CONCLUSION: Postoperative neurological deficit regression is determined by its severity and duration prior to surgery, as well 
as adequate spinal cord decompression at the site of maximal spinal stenosis. Patient-specific 3D models of the spine and 
spinal cord are a valuable tool for assessing local spinal cord compression.
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ОБОСНОВАНИЕ
Прогрессирование сколиотических и кифотических 

деформаций позвоночника приводит к  стенозу позво-
ночного канала, локализующемуся на вершине де-
формации. Наличие стеноза обусловливает развитие 
на вершине деформации непосредственной механиче-
ской компрессии спинного мозга, нарушения микро-
циркуляции миелорадикулярных структур и натяжения 
оболочек спинного мозга. Это проявляется развитием 
миелопатии на вершине деформации. Компрессия спин-
ного мозга проявляется неврологическим дефицитом 
различной степени выраженности, приводящим к  ин-
валидизации пациентов [1, 2]. Средняя частота верте-
брогенных миелопатий при кифозах составляет 21,1%. 
При агенезии тел позвонков частота неврологических 
осложнений превышает 66%, при гипогенезии достига-
ет 33%, а при гипоплазии — 20%. Сочетанные кифозо-
генные пороки сопровождаются миелопатией в  30,8% 
случаев [3]. Статистические данные о неврологическом 
дефиците при идиопатических деформациях позвоноч-
ника в литературе отсутствуют. 

Основной задачей хирургического лечения невроло-
гически осложнённых деформаций позвоночника явля-
ется декомпрессия спинного мозга на вершине дефор-
мации. Цель непосредственной коррекции деформации 
позвоночника во фронтальной или сагиттальной плоско-
сти становится второстепенной. При анализе литерату-
ры можно выделить хирургические методы, основанные 
на вентральном, дорсальном или комбинированном до-
ступе [4, 5].

В научной литературе сформировались несистематизи-
рованные подходы к хирургическому лечению пациентов 
с  неврологически осложнёнными кифосколиотическими 
деформациями позвоночника, как с применением инстру-
ментария, так  и без него. Большинство работ по данной 
тематике выполнены в  формате «случай  — контроль» 
или представляют собой серии случаев без проведения 
статистического анализа лечения [6, 7].

Цель исследования — оценка эффективности мето-
дики хирургического лечения пациентов с деформацией 
позвоночника, ассоциированной с неврологическим де-
фицитом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования 
Выполнено ретроспективное наблюдательное одно-

центровое контролируемое исследование.

Условия проведения
Исследование проведено на базе Национального ме-

дицинского исследовательского центра травматологии 
и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 

Критерии соответствия 
Критерии включения:
•• неврологический дефицит, обусловленный ком-

прессией спинного мозга на фоне деформации по-
звоночника; 

•• наличие данных лучевых методов исследования до 
и после хирургического лечения;

•• наличие данных о  неврологическом статусе до и 
после хирургического лечения.

Критерии невключения:
•• неврологический дефицит и деформация позвоноч-

ника, обусловленные острой травмой позвоночника;
•• неврологический дефицит, обусловленный патоло-

гией головного мозга; 
•• новообразования позвоночника и спинного мозга;
•• нейромышечные деформации позвоночника.

Продолжительность исследования 
Исследование проводилось с октября 2022 по февраль 

2025 года.

Описание медицинского вмешательства 
и анализ в группах

Обследование пациентов проводилось до операции, 
после операции (через 2 недели), через 6, 12 и 18 мес.

Пациентам был проведён общий осмотр с подробным 
исследованием нейроортопедического статуса. Выполнены 
диагностические исследования: рентгенограммы позво-
ночника в двух проекциях, компьютерная (КТ) и магнитно-
резонансная томография (МРТ) позвоночника. Выполнена 
КТ-миелография позвоночника с целью уточнения и объ-
ёмной визуализации места компрессии спинного мозга. 

С целью планирования места, зоны и объёма резекции 
позвоночника, а также места и траекторий установки вин-
тов на основании КТ-миелографии на 3D-принтере изготов-
лены полноразмерные анатомические модели позвоноч-
ника и миелорадикулярных структур из пластика (рис.  1). 
Для проведения вентрального этапа операции 8 пациентам 
были изготовлены индивидуальные металлоконструкции.

В зависимости от основного способа выполнения де-
компрессии спинного мозга пациентов разделили на три 
группы: 

•• пациентам первой группы проведено оперативное 
лечение, основными компонентами которого были 
вентральная декомпрессия, стабилизация и мини-
мальная коррекция деформации позвоночника; 

•• пациентам второй группы проведено оперативное 
лечение, основным компонентом которого была 
непрямая декомпрессия спинного мозга за  счёт 
инструментальной коррекции и фиксации дефор-
мации; 

•• в третьей группе основным компонентом оператив-
ного лечения являлась задняя и/или заднебоковая 
декомпрессия позвоночного канала с последующей 
стабилизацией. 

https://doi.org/10.17816/vto656745
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Исходы исследования
Основными конечными точками исследования были 

показатели выраженности стеноза позвоночного канала 
и компрессии спинного мозга после хирургического вме-
шательства, в том числе неврологический статус пациента. 

Методы регистрации исходов
Для объективной оценки стеноза позвоночного кана-

ла и компрессии спинного мозга на основе данных диа-
гностических исследований (КТ, МРТ и КТ-миелографии) 
был осуществлён расчёт относительной величины стено-
за позвоночного канала (К%) до и после хирургического 
вмешательства. Расчёт К% проводился в  сагиттальной 
плоскости по формуле: 

К% = (А - В) / А × 100%, 

где А  — размер поперечного сечения спинного мозга 
в нейтральной зоне (мм), а В — размер поперечного се-
чения спинного мозга в  зоне максимальной компрессии 
(мм) на вершине деформации (рис. 2) [8].

Оценка неврологического статуса пациентов прово-
дилась до и после операции с  использованием шкалы 
Frankel (H.  Frankel, 1969  г.) и шкалы Американской ас-
социации травм позвоночника (ASIA). Для проведения 
статистического анализа категориальная шкала Frankel 
была переведена в  числовую шкалу, где A=1, B=2, C=3, 
D=4, E=5. 

Объективная оценка изменений неврологического 
статуса по шкале ASIA проведена с  использованием 

коэффициента Hirobayashi recovery rate (Hirobayashi RR) 
(%). Коэффициент Hirobayashi RR (%) рассчитывался 
по формуле:

Hirobayashi RR (%) = 

= × 100%, 
(ASIA после операции-ASIA до операции)

M-ASIA до операции

где M — максимальное значение шкалы. Для ASIA мотор-
ная М=100, а чувствительная или болевая М=112. 

Функциональная независимость пациентов оценива-
лась с  помощью шкалы функциональной независимости 
FIM [9].

Этическая экспертиза
Протокол исследования одобрен Локальным этическим 

комитетом (заседание № 7 от 5 августа 2021 года). Все па-
циенты (или их представители) добровольно подписывали 
форму информированного согласия на участие до включе-
ния в исследование.

Статистический анализ
Статистическая обработка данных осуществлялась 

с  применением языка статистического программирова-
ния R (версия 4.3.1) в интегрированной среде разработки 
RStudio (версия 2023.09.0). Для сравнения двух зависимых 
выборок был использован непараметрический критерий 
Вилкоксона. Анализ двухфакторных рандомизированных 
блочных конструкций с бинарной переменной проводился 

a b c

Рис. 1. Анатомическая полноразмерная 3D-модель позвоночника (жёлтый цвет) и спинного мозга (красный цвет) на уровне Th6-Th10 па-
циента с  диагнозом «наследственная невропатия Шарко–Мари–Тута, тип 4С. Нейрогенный левосторонний кифосколиоз грудного отдела 
позвоночника IV  ст. Компрессия спинного мозга на уровне Th6-9. Нижний смешанный глубокий парапарез»: a  — вид сзади, b, c  — вид 
модели в разобранном положении в сагиттальной плоскости. Синим овалом обозначена зона наибольшей компрессии миелорадикулярных 
структур на уровне Th6-9, обусловленной корнями дуг, рёберно-поперечными суставами, головками рёбер с вогнутой стороны деформации.
Fig. 1. Anatomical life-size 3D model of the spine (yellow) and spinal cord (red) at the Th6–Th10 level in a patient with the following diagnosis: Hereditary 
neuropathy (Charcot–Marie–Tooth disease type 4C). Neurogenic left-sided thoracic kyphoscoliosis, grade IV. Spinal cord compression at Th6–Th9. Lower 
mixed deep paraparesis: a, posterior view; b, c, sagittal views of the model in disassembled configuration. The blue oval indicates the zone of greatest 
compression of the myeloradicular structures at the level of Th6-9, caused by the radixes of the arches, costotransverse joints, and heads of the ribs on 
the concave side of the deformity.
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с  помощью Q-критерия Кокрана. Оценка статистически 
значимых различий между средними значениями осу-
ществлялась посредством критерия Фридмана для свя-
занных выборок. Корреляционный анализ количествен-
ных переменных выполнялся с использованием ранговой 
корреляции Спирмена. Во  всех статистических тестах 
нулевая гипотеза отвергалась при уровне значимости 
p <0,05, что соответствует 95% доверительному интервалу.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Участники исследования

В исследовании принимали участие пациенты (n=51) 
со сколиотическими (n=8; 15,7%), кифотическими (n=26; 
51%) и кифосколиотическими (n=17; 33,3%) деформаци-
ями позвоночника, ассоциированными с неврологиче-
ским дефицитом (рис.  3). Из  них 25  пациентов (49%) 

были мужского пола, а  26 (51%)  — женского. В  ис-
следуемой выборке пациенты были разделены на две 
возрастные группы. В  первую группу вошли 39  паци-
ентов до 18  лет, средний возраст которых составил 
10,5±4,4  года. Вторая группа включала 12  пациентов 
старше 18  лет, средний возраст в  данной группе со-
ставил 26±12,5 года. Распределение пациентов по воз-
расту представлено на рис. 4. 

В 23 случаях в связи с тяжестью деформации и ком-
прессии спинного мозга потребовались дополнительные 
методы визуализации патологических участков.

Вершина кифотической деформации преимуществен-
но локализовалась на уровнях C3, Th5, Th12, L1 позвон-
ков. Вершина сколиотической деформации располагалась 
преимущественно в  грудном отделе (Th5-Th6). Вершина 
кифосколиотической деформации была представлена 
на уровнях Th4, Th8, Th5 и L1 (табл. 1).

Рис. 2. Компьютерная томография грудного отдела позвоночника (сагиттальный срез) пациента с диагнозом «врождённый кифосколиоз грудного 
отдела позвоночника IV ст. Стеноз позвоночного канала на уровне Th4-Th5. Шейно-грудная миелопатия: верхний смешанный дистальный парапа-
рез, нижний спастический парапарез»: a — КТ миелография до операции, b — КТ позвоночника после операции, линия 1 — размер поперечного 
сечения спинного мозга в нейтральной зоне (см), линия 2 — размер поперечного сечения спинного мозга в зоне максимальной компрессии (мм) 
на вершине деформации. К% до операции — 79,6%, после — 61,2%. 
Fig. 2. Computed tomography (sagittal slice) of the thoracic spine in a patient with the following diagnosis: Congenital thoracic kyphoscoliosis, grade IV. 
Spinal stenosis at Th4–Th5. Cervicothoracic myelopathy: upper mixed distal paraparesis, lower spastic paraparesis: a, preoperative CT myelography; b, 
postoperative CT of the spine; line 1: cross-sectional area of the spinal cord in the neutral zone (cm²); line 2: cross-sectional area of the spinal cord at 
the site of maximal compression (mm²) at the apex of the deformity. Compression ratio (CR): preoperative, 79.6%; postoperative, 61.2%. .

Рис. 3. Распределение пациентов по типу деформации. 
Fig. 3. Distribution of patients by type of spinal deformity. 
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Большинству пациентов (n=43) проведено многоэтап-
ное оперативное лечение. В  зависимости от основного 
способа выполнения декомпрессии спинного мозга вы-
делено три группы пациентов. 

В первую группу вошли пациенты (n=18):
•• с передней компрессией спинного мозга;
•• локальной угловой деформацией позвоночника;
•• деформацией, развившейся и прогрессирующей 

на фоне нарушения формирования или развития 
передней колонны позвоночника. 

Этиология деформаций в  данной когорте была пред-
ставлена врождёнными аномалиями шейно-грудного 
(n=6), грудного (n=8) и поясничного (n=4) отделов позво-
ночника. У  7 пациентов деформация позвоночника была 
обусловлена синдромом цервико-торакальной инклина-
ции (n=3), мукополисахаридозом 1-го и 6-го  типов (n=2), 

прогерией (n=1) и нейрофиброматозом (n=1). Морфологи-
ческая характеристика деформаций включала преимуще-
ственно кифотический компонент (n=14). Сколиотический 
и кифосколиотический компоненты деформации были 
представлены единичными случаями (n=1 и 1 соответ-
ственно). 

•• В 5 клинических случаях реализовано трёхэтапное 
хирургическое лечение. На первом этапе проведена 
гало-пельвик-тракция. Второй этап предусматри-
вал выполнение дорсальной фиксации с минималь-
ной коррекцией деформации. Понятие «минималь-
ная коррекция деформации» включало коррекцию, 
достигнутую в  результате положения пациента на 
операционном столе в наркозе, а  также в резуль-
тате напряжения установленных стержней. Из-за 
невозможности абсолютно точно отмоделировать 

Рис. 4. Распределение пациентов по возрасту. 
Fig. 4. Distribution of patients by age. 
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Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от вершины и типа деформации
Table 1. Distribution of patients by apex and type of spinal deformity

Кифоз (n=26) Сколиоз (n=8) Кифосколиоз (n=17)

Вершина Кол-во пациентов Вершина Кол-во пациентов Вершина Кол-во пациентов

С3 3 Th3 1 Th2 1

С4 1 Th5 2 Th4 3

С5 2 Th6 2 Th5 2

С7 2 Th10 1 Th6 1

Th1 2 С4 1 Th7 1

Th3 1 C7 1 Th8 3

Th4 1 Th9 1

Th5 2 Th10 1

Th5-8 1 L1 2

Th7 1 Т12 1

Th9 2 С4 1

Th11 1 C7 1

Th12 3    

Th12-L1 1

L1 2

L2 1
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стержни согласно деформации сохраняется их на-
пряжение, обеспечивающее незначительное корри-
гирующее усилие. Завершающим этапом являлись 
вентральная резекция тел позвонков в области вер-
шины деформации, передняя декомпрессия спин-
ного мозга и вентральная фиксация. 

•• В  9  случаях выполнено двухэтапное хирургиче-
ское вмешательство. У этих пациентов преобла-
дала кифотическая деформация позвоночника, 
локализованная в нижнегрудном или грудопояс-
ничном отделе. Восемь пациентов имели верши-
ну деформации на уровне Th5-L1, а  один  — на 
уровне C5. На первом этапе хирургического ле-
чения проведена транспедикулярная фиксация 
с минимальной коррекцией деформации. На вто-
ром этапе выполнялась резекция тел позвонков 
с  последующей декомпрессией позвоночного 
канала и замещением дефекта сетчатым тита-
новым кейджем.

•• Четырём пациентам было проведено одноэтапное 
лечение, включающее вентральную декомпрессию 
позвоночного канала с  резекцией тел позвонков 
на вершине деформации и вентральную фикса-
цию. В двух из этих случаев потребовалось изго-
товление индивидуальной пластины и пластины-
кейджа.

Пациенты второй группы (n=12) имели следующие за-
кономерности: 

•• протяжённая дуга кифотической или сколиотиче-
ской деформации позвоночника; 

•• стеноз позвоночного канала за  счёт передней ко-
лонны позвоночника; 

•• отсутствие нарушений передней колонны позво-
ночника.

Кифоз был диагностирован у 5 пациентов, кифоско-
лиоз — у 2, сколиоз — у 5. У одного пациента дефор-
мация позвоночника развилась на фоне ахондропла-
зии, у  двоих  — на фоне синдрома Клиппеля–Фейля, 
у  пяти  — на фоне нейрофиброматоза, и у  четырёх 
пациентов  — на фоне врождённых аномалий позво-
ночника, включая один случай торако-цервикальной 
инклинации. На первом этапе всем пациентам была 
проведена гало-пельвик-тракция, и на втором эта-
пе — дорсальная коррекция и фиксация деформации. 
В  двух случаях потребовалась вентральная фиксация 
для формирования спондилодеза 360° с целью сниже-
ния риска развития нестабильности дорсальной метал-
локонструкции. 

Пациенты третьей группы (n=21) имели следующие за-
кономерности: 

•• протяжённая дуга деформации;
•• компрессия спинного мозга за счёт задних или за-

днебоковых структур позвоночника;
•• отсутствие нарушений передней колонны позво-

ночника.

Кифоз наблюдался у  7 пациентов, кифосколиоз  — 
у 12, и сколиоз — у 2. В отдельных случаях деформация 
развивалась на фоне синдрома Джарко–Левина, диасте-
матомиелии, ахондроплазии, спондилоэпифизарной дис-
плазии, болезни Шарко–Мари–Тута, синдрома Морриса, 
и в четырёх случаях — на фоне нейрофиброматоза. Семе-
рым пациентам было проведено двухэтапное оперативное 
вмешательство: на первом этапе выполнена галотракция, 
на втором — декомпрессия позвоночного канала или его 
моделирование с  дорсальной фиксацией деформации. 
Остальным пациентам проведено одноэтапное оператив-
ное лечение, включающее декомпрессию позвоночного 
канала и дорсальную фиксацию деформации с минималь-
ной коррекцией.

Основные результаты исследования
Применение непараметрического критерия Фридмана 

выявило статистически значимые показатели (р  <0,001) 
регресса неврологического дефицита до и после опера-
тивного вмешательства во всех исследуемых группах, оце-
ниваемые по шкале ASIA (тактильная, болевая и моторная 
функции). В первой группе обнаружена более выраженная 
корреляция показателей ASIA — моторная (p  <0,000204) 
и болевая (p  <0,000205) в  период от 6 до 12  мес. после 
операции. Однако для шкалы ASIA тактильная статисти-
чески значимая зависимость наблюдалась в  интервале 
от 12 до 24 месяцев.

Во второй группе также зафиксирована статистически 
значимая положительная динамика неврологического 
статуса (р <0,028), но без существенных изменений по пе-
риодам наблюдения, что обусловлено отсутствием выра-
женного неврологического дефицита до операции.

В  третьей группе выявлена статистически значи-
мая взаимосвязь моторной функции после операции 
(р  <0,00013), усиливающаяся к  6-му месяцу и сохраняю-
щая корреляционную связь до 24-го месяца (р <0,000061). 
Аналогичные показатели наблюдались для тактильной 
и болевой функций по шкале ASIA.

Применение непараметрического критерия Фридма-
на также выявило статистически значимую взаимосвязь 
между функциональной независимостью и динамикой не-
врологического статуса пациентов, оцениваемую по шкале 
FIM, в первой и третьей группах (р <0,000212 и <0,000190 
соответственно). Во второй группе отмечена статистически 
значимая, но менее выраженная взаимосвязь (р <0,037), 
сохраняющаяся на всех этапах исследования, что объ-
ясняется изначально высоким уровнем функционального 
статуса пациентов этой группы.

Использование Q-критерия Кокрана позволило вы-
явить статистически значимую корреляционную взаимос-
вязь динамики неврологического статуса по шкале Frankel 
во  всех исследуемых группах после проведённого лече-
ния. Результаты представлены в табл. 2.

С  использованием коэффициента ранговой корре-
ляции Спирмена установлена статистически значимая 
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Таблица 2. Динамика неврологического статуса в  группах пациентов с учётом возраста и продолжительности неврологического дефицита до 
операции
Table 2. Changes in neurological status by age and duration of neurological deficit prior to surgery

Группа 
пациентов

Количество 
пациентов

Продолжительность 
неврологического 

дефицита, мес.
Возраст, лет Frankel до операции

Frankel после 
операции 

(через 18 мес.)

Первая 18 22,4±16,3 11,2±7,8 3,4±1,2 4,7±0,5

Вторая 12 14,8±8,5 13,3±6,9 3,7±0,9 4,8±0,5

Третья 21 25,1±15,6 16,8±8,7 3,5±1,0 4,6±0,6

Frankel 
до операции

Количество 
пациентов

Средняя 
продолжительность 

дефицита (мес.)

Количество 
пациентов 

с восстановлением 
до Frankel B 
через 18 мес.

Количество 
пациентов 

с восстановлением 
до Frankel C 
через 18 мес.

Количество 
пациентов 

с восстановлением 
до Frankel D 
через 18 мес.

Количество пациентов 
с восстановлением 

до Frankel E 
через 18 мес.

Пациенты до 18 лет (n=39)

B 10 18,5±6,2 – 2 3 5

C 12 16,2±5,8 – – 2 10

D 15 12,8±4,5 – – 1 14

E 2 8,5±3,1 – – – 2

Пациенты старше 18 лет (n=12)

B 4 30,5±8,7 – 1 2 1

C 4 28,7±7,9 – – 2 2

D 4 24,5±6,4 – – – 4

E 0 – – – – –

взаимосвязь в первой группе, демонстрирующая влияние 
исходного размера поперечного сечения спинного мозга 
в  зоне максимальной компрессии на вершине дефор-
мации на восстановление тактильной и болевой функ-
ций (p  <0,0415), оцениваемых по шкале ASIA, в  раннем 
послеоперационном периоде в  течение первых 6  мес. 
(p  <0,0329). Кроме того, обнаружена статистически зна-
чимая связь исходного размера поперечного сечения 
спинного мозга в зоне максимальной компрессии на вер-
шине деформации с восстановлением моторной функции 
в позднем послеоперационном периоде в пределах 24 ме-
сяцев (p <0,0305). Во второй группе статистически значи-
мой взаимосвязи не выявлено. 

Относительная величина стеноза (K%) была получена 
и проанализирована с  использованием критерия Вил-
коксона по группам до и после хирургического лечения 
(рис. 5).

Отмечено, что у пациентов во второй и третьей группах 
исходный размер поперечного сечения спинного мозга 
в зоне максимальной компрессии на вершине деформа-
ции коррелировал с  динамикой моторной и тактильной 
функций в первые 6–12 мес. после оперативного вмеша-
тельства (p <0,0355).

В  третьей группе выявлена взаимосвязь между 
изменением угла кифотической деформации после 
операции и динамикой моторной (p  <0,0384), тактиль-
ной (p  <0,0142), а  также болевой функции (p  <0,0366) 
по шкале ASIA. Во  второй группе также обнаружена 

статистически значимая взаимосвязь между измене-
нием угла кифоза и динамикой неврологического ста-
туса, касающаяся лишь тактильной и болевой функций 
по шкале ASIA (p  <0,00562). Это влияние объясняется 
менее выраженным исходным неврологическим дефи-
цитом и отсутствием прямой декомпрессии позвоноч-
ного канала.

В  первой группе была обнаружена положительная 
корреляционная связь между изменением угла кифоти-
ческой деформации и степенью функциональной незави-
симости пациента до и после операции. Результаты пред-
ставлены на рис. 6.

Во  всех группах выявлена корреляционная взаимос-
вязь между динамикой восстановления моторной функции 
по шкале ASIA и функциональным статусом по шкале FIM 
сразу после операции и в  течение первых 6–12 мес. по-
следующего лечения (p <0,001).

Был проведён анализ взаимосвязи между продол-
жительностью неврологического дефицита (в  меся-
цах) до момента оперативного лечения и динамикой 
его восстановления после операции. Неврологические 
проявления были классифицированы как серьёзные 
(соответствующие группам  A, B и C по шкале Frankel) 
и незначительные (соответствующие группам  D и E 
по шкале Frankel). Такое разделение обусловлено тем, 
что в  генеральной выборке присутствовали пациен-
ты с  неврологическим дефицитом, который не  ока-
зывал значительного влияния на функциональную 
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активность. Разделение пациентов на две условные 
группы неврологического дефицита объясняется тем, 
что у пациентов групп D и E по шкале Frankel исходный 
неврологический статус был высоким и, следователь-
но, после хирургического вмешательства показатели 
неврологического статуса (по шкале ASIA) также оста-
вались на высоком уровне.

У  пациентов детского возраста (до  18 лет), входя-
щих в  генеральную выборку, обнаружена значитель-
ная корреляция между длительностью грубого невро-
логического дефицита и степенью его восстановления 
через 18  месяцев после оперативного вмешательства 
(рис. 7).

Следует обратить внимание на сильную корреляци-
онную связь между продолжительностью грубого невро-
логического дефицита и динамикой его восстановления 
в  третьей группе. Особенно заметно влияние продолжи-
тельности дефицита на восстановление моторной функ-
ции, оцениваемой по шкале ASIA, а  также на уровень 
функциональной независимости пациентов, измеряемый 
по шкале FIM (рис. 8, 9).

У детей первые симптомы неврологических нарушений 
перерастали в клинически значимые проявления в сред-
нем через 13 мес. В отличие от них у взрослых пациентов 
те же проявления развивались быстрее, за 10 мес. В те-
чение последующих 16 мес. наблюдалось усугубление не-
врологического статуса, достигавшее уровня C по класси-
фикации Frankel и далее (p <0,0388).
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Рис. 5. График boxplot относительной величины стеноза позвоночного 
канала (К%) до и после операции: a — в первой группе, b — во второй 
группе, c — в третьей группе.
Fig. 5. Boxplot of the relative spinal stenosis ratio (CR%) before and after 
surgery: a, Group 1; b, Group 2; c, Group 3.

Рис. 6. Коррелограмма показателей функциональной независимости 
(по вертикали) и угла коррекции кифоза деформации (по горизонтали).
Fig. 6. Correlation matrix of functional independence parameters (vertical 
axis) and kyphotic deformity correction angle (horizontal axis).
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ОБСУЖДЕНИЕ
Основной задачей операции у  пациентов с  невроло-

гически осложнёнными деформациями позвоночника 
является предупреждение усугубления и восстановление 
неврологического статуса. Несмотря на достижения в усо-
вершенствовании хирургических методов лечения дефор-
мации позвоночника с компрессией спинного мозга, выбор 
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Рис. 7. Коррелограмма взаимосвязи продолжительности неврологиче-
ского дефицита (по горизонтали) и неврологического статуса (по вер-
тикали) у детей и пациентов молодого возраста (р <0,042).
Fig. 7. Correlation matrix of the relationship between neurological deficit 
duration (horizontal axis) and neurological status (vertical axis) in children 
and young adults (p <0.042).

Рис. 8. Коррелограмма взаимосвязи продолжительности неврологиче-
ского дефицита (по горизонтали) и моторной функции по шкале ASIA 
(по вертикали) в третьей группе (р <0,032).
Fig. 8. Correlation matrix of the relationship between neurological deficit 
duration (horizontal axis) and motor function on the ASIA scale (vertical 
axis) in Group 3 (p <0.032). 
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Рис. 9. Коррелограмма взаимосвязи продолжительности неврологиче-
ского дефицита (по горизонтали) и неврологического статуса по Frankel 
(по вертикали) в третьей группе (р <0,0077).
Fig. 9. Correlation matrix of the relationship between neurological deficit 
duration (horizontal axis) and neurological status on the Frankel scale 
(vertical axis) in Group 3 (p <0.0077).
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оптимального хирургического метода остаётся предметом 
дискуссий [10–12].

Пациентам, у которых выявлена передняя компрессия 
спинного мозга с локальной угловой деформацией позво-
ночника на фоне нарушения формирования или развития 
его передней колонны, показано проведение передней 
декомпрессии спинного мозга, стабилизации деформа-
ции с  минимальной коррекцией. Этапы хирургическо-
го лечения проведены в  разные операционные сессии. 
Как правило, пациентам на первом этапе проводилась 
дорсальная стабилизация с минимальной коррекцией де-
формации. Перед первым этапом хирургического лечения 
была проведена гало-тракционная подготовка. Вентраль-
ная декомпрессия и передняя стабилизация деформации 
проводились вторым этапом. В ситуациях, когда имеется 
вентральная компрессия, но анатомические структуры 
не  позволяют установить дорсальную конструкцию, ва-
риантом хирургического лечения является передняя де-
компрессия и только вентральная фиксация деформации 
позвоночника [13].

Коррекция деформации и непрямая декомпрессия 
показаны пациентам, у  которых выявлены протяжённая 
дуга кифотической или сколиотической деформации по-
звоночника, вентральный стеноз позвоночного канала, 
но нет нарушений задней колонны позвоночника. Отсут-
ствие локальной компрессии спинного мозга, регресса не-
врологического дефицита при стабилизации и коррекции 
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деформации на этапе гало-тракции, а также стойкой ди-
намики восстановления неврологического статуса после 
операции и целостности передней колонны позвоночника 
позволяет отказаться от проведения прямой декомпрес-
сии.

В  группе пациентов, у  которых компрессия спинного 
мозга обусловлена задними или заднебоковыми элемен-
тами позвоночника и имеющих протяжённую дугу дефор-
мации позвоночника без дефектов передней колонны 
позвоночника, показаны проведение задней или задне-
боковой декомпрессии спинного мозга и фиксация дефор-
мации с минимальной коррекцией.

Во  всех исследуемых группах пациентов моторная 
функция и тактильная чувствительность демонстрируют 
одну из первых положительных динамик в  восстанов-
лении неврологического дефицита при декомпрессии 
позвоночного канала. Восстановление прослеживается 
в  течение первых 6  месяцев после хирургического вме-
шательства. Начиная с 6-го месяца и в течение последу-
ющих 18 месяцев отмечено восстановление болевой чув-
ствительности. Восстановление моторной функции вносит 
наибольший вклад в  функциональную независимость 
пациентов, оцениваемую по шкале FIM, что отражается 
в повышении способности к самообслуживанию.

Величина компрессии спинного мозга (K%) оказывает 
значительное влияние на изменения неврологического 
статуса. В первой и третьей группах исследуемых пациен-
тов величина компрессии спинного мозга была наиболь-
шей, что коррелировало со  степенью неврологического 
дефицита. У пациентов второй группы величина K% была 
меньше, чем в первой и третьей группах. Пациенты вто-
рой группы исходно имели менее выраженный невроло-
гический дефицит, а проведение коррекции деформации 
позвоночника (непрямая декомпрессия спинного мозга) 
способствовало сохранению неврологического статуса 
и снижению риска развития грубого неврологического 
дефицита. 

Следует отметить использование гало-пельвик-трак-
ции, хотя в  научной литературе данный метод лечения 
зачастую рассматривается как противопоказание для па-
циентов с  деформациями позвоночника, осложнёнными 
неврологическим дефицитом. Во время выполнения гало-
тракции выявлен частичный регресс неврологического де-
фицита у всех наблюдаемых пациентов. Проявления спа-
стичности уменьшались на 1–2 балла по шкале Ashworth, 
улучшалась чувствительность в  дистальных отделах ко-
нечностей, а  мышечная сила возрастала на 1–2  балла 
или  же возникали движения, ранее отсутствовавшие. 
Этот частичный регресс неврологических нарушений 
при гало-пельвик-тракции является положительным про-
гностическим признаком. Применение гало-тракции по-
казало эффективность в достижении частичного регресса 
неврологических нарушений. Необходимость применения 
гало-пельвик-тракции обоснована: 

•• компрессией спинного мозга;

•• стабилизацией деформации;
•• достижением непрямой декомпрессии спинного 

мозга вследствие начальной коррекции дефор-
мации, снижением натяжения оболочек спинного 
мозга и улучшением микроциркуляции в спинном 
мозге;

•• необходимостью повышения резистентности сосу-
дистых и миелорадикулярных структур позвоночни-
ка к тракционному воздействию во время операции. 
Улучшение перфузии и оксигенации тканей спин-
ного мозга приводит к  клинически наблюдаемому 
регрессу неврологического дефицита [11, 14–16]. 

Анализ результатов исследования показал, что ве-
личина деформации, а  именно её кифотический компо-
нент, существенно влияет на развитие неврологического 
дефицита. Эти данные согласуются с  данными научной 
литературы [17]. Такая закономерность более выражена 
у пациентов второй группы, которым проведена непрямая 
декомпрессия, обусловленная коррекцией и стабилиза-
цией деформации позвоночника. Статистически получены 
данные о том, что стабилизация и коррекция деформа-
ции на 30–40° от исходных значений создают условия 
для предотвращения усугубления неврологического ста-
туса и его дальнейшего восстановления [18–20]. 

Длительность неврологического дефицита и возраст 
пациента оказывают влияние на восстановление невро-
логического статуса после проведённого хирургического 
лечения. У детей клинически значимый неврологический 
дефицит (группы  B, C по Frankel) развился в  течение 
14,0±6,7 мес., а у взрослых — через 27,9±8,3 мес. от мо-
мента появления первых симптомов. Такая закономер-
ность может быть обусловлена активным ростом позво-
ночника и, вследствие этого, быстрым прогрессированием 
деформации. Следует отметить, что во всех исследуемых 
группах у пациентов в возрасте 11–20 лет (14,2±10,1 года) 
наблюдалась наибольшая активная динамика регресса 
неврологического дефицита. Это связано с компенсатор-
ными возможностями сосудистых и миелорадикулярных 
структур [8].

Объективная оценка изменений неврологического ста-
туса проводилась с использованием формулы Hirobayashi 
recovery rate (Hirobayashi RR) (%) (табл. 3). В ходе анализа 
восстановления функции спинного мозга с использовани-
ем коэффициента Hirobayashi выявлено, что первая груп-
па демонстрирует наилучшие результаты восстановления 
по всем трём функциям (моторная, тактильная, болевая); 
третья группа показывает промежуточные результаты, ко-
торые хуже, чем в первой группе, но лучше, чем во вто-
рой; вторая группа имеет наименьшие значения коэффи-
циентов Hirobayashi RR (%) по всем функциям. Результаты 
исследования свидетельствуют о том, что прямая деком-
прессия спинного мозга оказывает более значительное 
влияние на восстановление его функции.

Индивидуальные анатомические модели играют 
важную роль в планировании хирургического доступа, 
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определении зон резекции и локализации точек уста-
новки транспедикулярных винтов. Их применение по-
вышает точность предоперационного планирования, 
что особенно важно для определения объёма резек-
ции костных структур позвоночника, необходимого 
для адекватной декомпрессии миелорадикулярных 
структур. Пространственная визуализация расположе-
ния нейрососудистых образований минимизирует риск 
их повреждения в процессе резекции и установки ме-
таллоконструкций, что способствует персонализации 
зоны декомпрессии. В  результате достигается основ-
ная цель хирургического вмешательства  — регресс 
неврологического дефицита с  достижением положи-
тельного функционального исхода [21]. Использование 
3D-моделей обеспечивает реалистичное анатомическое 
представление патологических участков, что способ-
ствует более точному пониманию сложных анатоми-
ческих взаимоотношений, определению оптимальных 
траекторий установки винтов и объёма декомпрессии. 
Это особенно актуально при тяжёлых деформациях по-
звоночника, где стандартизированные подходы могут 
быть ограничены. Например, при деформациях шейно-
грудного отдела позвоночника выполнение спонди-
лодеза 360° часто требует индивидуального подхода. 
Если дорсальная стабилизация может быть выполнена 
с  использованием стандартных имплантатов, то вен-
тральная фиксация нередко сопряжена с техническими 
сложностями или невозможностью применения типо-
вых пластин. В  таких случаях изготовление индиви-
дуальных имплантатов для вентральной стабилиза-
ции позволяет обеспечить надёжную фиксацию даже 
при сложных анатомических деформациях [1, 22].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Регресс неврологического дефицита у  пациентов 

с  деформациями позвоночника происходит в  течение 
первого года после операции. Это обеспечивает способ-
ность пациентов к  самообслуживанию в  повседневной 
жизни и улучшение качества их жизни. Регресс невро-
логического дефицита не был выявлен только в  груп-
пе A по Frankel. Стабилизация деформации и декомпрес-
сия спинного мозга в  зоне максимальной компрессии 
(на вершине деформации позвоночника) являются ос-
новными компонентами, обеспечивающими условия 

для восстановления неврологического статуса. Кор-
рекция деформации, в частности кифотического компо-
нента, оказывает влияние на регресс неврологического 
дефицита. У  пациентов детского и молодого возрас-
та неврологический дефицит развивается быстрее, 
но так же быстро наступает его регресс после операции. 
Изготовление индивидуальных моделей позвоночника 
и спинного мозга в 45% случаев и индивидуальных ме-
таллоконструкций у  16% пациентов подтверждает не-
обходимость персонализированного подхода к  хирур-
гическому лечению в  значительной части исследуемой 
когорты.

Таким образом, исследование подтверждает важ-
ность и эффективность хирургического вмешатель-
ства при деформации позвоночника, ассоциированной 
с  неврологическим дефицитом, выделяя ключевые 
факторы, влияющие на успешность лечения и вос-
становления пациентов. Применение индивидуальных 
анатомических моделей и имплантатов способствует 
повышению точности хирургического планирования, 
минимизации рисков и улучшению функциональных 
результатов лечения.

Дополнительная информация
Вклад авторов. Все авторы одобрили финальную версию перед пу-
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работы, гарантируя надлежащее рассмотрение и решение вопросов, 
связанных с точностью и добросовестностью любой её части. 
Источники финансирования. Отсутствуют.
Раскрытие интересов. Авторы заявляют об отсутствии отношений, 
деятельности и интересов (личных, профессиональных или финансо-
вых), связанных с третьими лицами (коммерческими, некоммерческими, 
частными), интересы которых могут быть затронуты содержанием ста-
тьи, а также иных отношений, деятельности и интересов за последние 
три года, о которых необходимо сообщить.
Оригинальность. При создании настоящей работы авторы использова-
ли ранее опубликованные сведения (https://doi.org/10.17816/vto629012).
Генеративный искусственный интеллект. При создании настоящей 
статьи технологии генеративного искусственного интеллекта не ис-
пользовали.
Рассмотрение и рецензирование. Настоящая работа подана в журнал 
в инициативном порядке и рассмотрена по обычной процедуре. В ре-
цензировании участвовали два внешних рецензента, член редакцион-
ной коллегии и научный редактор издания.

Таблица 3. Средние значения коэффициентов Hirobayashi RR (%) для моторной, тактильной и болевой функций в группах пациентов после хирур-
гического вмешательства
Table 3. Mean Hirobayashi RR (%) values for motor, tactile, and pain function after surgical intervention

Группа Моторная функция Тактильная функция Болевая функция

Первая (n=18) 85,2 95,6 96,1

Вторая (n=12) 68,3 85,2 86,1

Третья (n=21) 78,4 90,3 91,2

p 0,012 0,045 0,038
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