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Обоснование. Сколиоз часто сопутствует нервно-мышечным заболеваниям и характеризуется повышенной забо-
леваемостью и смертностью. Лечение нервно-мышечного сколиоза комплексное, оно предполагает скоордини-
рованную работу мультидисциплинарной команды узких специалистов и тщательный периоперационный уход. 
Такие консервативные методы, как использование корсета, могут отсрочить, но не заменить хирургическую коррек-
цию. При этом операция у этой группы пациентов связана с повышенным риском периоперационных осложнений.
Цель  — изучить клинические исходы, доступы и  сложности в  хирургическом лечении пациентов с  нервно-
мышечным сколиозом.
Материалы и  методы. Ретроспективно изучены данные пациентов с  нервно-мышечным сколиозом, которым 
в  период с  2004 по 2018  г. была выполнена хирургическая коррекция сколиоза. После комплексного предопе-
рационного обследования в  исследование было включено 69  пациентов. В  большинстве случаев использовали 
только транспедикулярную фиксацию, но в  некоторых случаях применяли гибридную конструкцию. Наблю-
дение включало клинические исследования и  радиологическую оценку с  записью всех измерений и  любых 
осложнений. Для оценки функционального состояния, удовлетворенности пациента/родителей пациента опе-
рацией проводили опрос по телефону, в  этом опросе участвовали только 52 пациента.
Результаты. Средняя продолжительность наблюдения составила 43,28  мес., средний возраст на момент опе-
рации  — 14,29  года. Среднее значение угла Кобба было 71,7°, при этом на момент окончательного осмотра он 
составлял 34,6°. Среднее значение коррекции угла Кобба — 53,25 %. Для коррекции фиксированного перекоса 
таза ≥15° в  60,29 % случаев использована крестцово-тазовая фиксация. Осложнения развились у  39,71 %  опе-
рированных пациентов. Осложнения, связанные с  органами грудной клетки, составили 36,11 % всех осложне-
ний, связанные с  металлоконструкцией — 16,67 %, висцеральные осложнения (в виде паралитической кишеч-
ной непроходимости)  — 13,89 %, пролежни и  заживление раны вторичным натяжением — 13,89 %, раневая 
инфекция — 8,33 %, осложнения со стороны центральной нервной системы (в виде эпилептического стату-
са) — 8,33 % и смерть — 2,78 % (у одного пациента). По результатам опроса наблюдали благоприятный функ-
циональный исход и удовлетворение пациента/семьи проведенным лечением.
Заключение. Несмотря на периоперационные сложности, встречаемые у  пациентов с  нервно-мышечным 
сколиозом с  относительно высоким риском послеоперационных заболеваемости и  смертности, большин-
ство   пациентов/родителей были удовлетворены результатом хирургического лечения искривления позвоноч-
ника. Кроме того пациенты/родители рекомендовали бы операцию другим пациентам с  подобным заболе-
ванием.
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Background. Scoliosis is a common problem among neuromuscular disorders with increased incidence of morbidity 
and mortality. The management of neuromuscular scoliosis (NMS) is complex and requires a cooperative multi-
disciplinary team to provide meticulous perioperative care. Conservative treatment, such as bracing, can delay but not 
replace surgical correction. However, surgery has the risk of higher perioperative complication rates in this patient 
population.
Aim. It is a retrospective study to evaluate clinical outcome, approaches, pitfalls in management of NMS patients 
undergoing surgical correction.
Materials and methods. We retrospectively evaluated patients with NMS who underwent surgery for scoliosis from 2004 
to 2018. Sixty-eight patients were included in the study after meticulous preoperative checkup. In most cases an single-pedicle 
screw construct was used, but in a few others a hybrid construct was used. A follow up was performed to make a clinical 
and radiological assessment and recorded all measurements and any complications. A telephone questionnaire was used for 
functional evaluation and patient/parent satisfaction with surgery. Only 52 patients could participate in the questionnaire.
Results. The mean follow up period was 43.28 months, and the mean age at the time of surgery was 14.29 years. 
The mean preoperative Cobbs angle was 71.7°, while that of final follow-up was 34.6°. The mean Cobbs correction 
percentage was 53.25%. For correction of fixed pelvic obliquity ≥15°, a sacropelvic extension was done in 60.29% of cases. 
Complications occurred in 39.71% of operated cases; chest related in 36.11% (of all complications), hardware-related 
16.67%, visceral complications (as paralytic ileus) in 13.89%, decubitus ulcer and delayed wound healing in  13.89%, 
deep wound infection  in 8.33%, CNS  complications (as status epilepticus) in 8.33%, and death in 2.78% (one case). 
The results of the questionnaire indicated favorable functional outcomes and patient/family satisfaction with surgery.
Conclusion. Despite the perioperative difficulties seen in patients with NMS, patients who had relatively higher 
postoperative morbidity and mortality, most patients/parents were satisfied with the results of the spinal deformity 
surgery. The patients/parents would recommend surgery to other patients with similar disorders.
Keywords: neuromuscular scoliosis; outcome; pitfalls.

Нервно-мышечные заболевания представляют 
собой многообразную группу поражений невро-
логического (верхний двигательный нейрон или 
нижний двигательный нейрон) или мышечного 
(миопатии) характера [1–3]. При данных заболе-
ваниях отмечается высокая частота развития ско-
лиоза, которая составляет 25–100 % в  зависимо-
сти от типа основного заболевания [4].

Отличие нервно-мышечного сколиоза (НМС) 
от юношеского идиопатического сколиоза  (ЮИС) 
заключается в  том, что НМС обычно прогресси-
рует даже после наступления костной зрелости, 
во многих случаях развивается выраженный гру-
допоясничный кифоз, который сочетается с выра-
женным тазовым перекосом и вовлечением крест-
ца как части позвоночной дуги [2, 5].

Деформации позвоночника у  пациентов 
с  нервно-мышечными заболеваниями сопрово-
ждаются поражением многих систем органов, что 
усложняет ведение этих пациентов и  обусловли-
вает необходимость в  междисциплинарном взаи-
модействии. Часто отмечается сопутствующая 
орто педическая патология, например контракту-
ры и  деформации тазобедренных, коленных и  го-
леностопных суставов. Сложными последствиями 
нервно-мышечных заболеваний являются уро-
логические функциональные нарушения, потеря 
чувствительности кожи, пролежни, оценку и  ле-
чение которых осуществляют хирурги узких спе-
циальностей. Диагностику многих нервно-мышеч-
ных заболеваний могут осложнять задержка 

развития когнитивных функций, судороги, гидро-
цефалия и  незначительные нарушения психиче-
ских функций. Трудности, связанные с  кормлени-
ем, неполноценное питание и  сердечно-легочная 
недостаточность представляют особенно важные 
факторы в  предоперационной оценке пациентов 
с  деформацией позвоночника, поскольку у  этих 
пациентов они ассоциированы с  послеоперацион-
ными осложнениями. В  связи с  этим для полной 
диагностики пациентов с  нервно-мышечным по-
ражением позвоночника необходим мультидисци-
плинарный подход [4].

Консервативное лечение, например ношение 
корсета, может отсрочить, но не исключить не-
обходимость коррекционной операции. Из кон-
сервативных методов наиболее часто использу-
ют корсет, различные модификации инвалидных 
кресел, лечебную физкультуру, вспомогательные 
средства и системно глюкокортикоиды при болез-
ни Дюшенна, но их эффективность в  отношении 
прогрессирования НМС не доказана [6].

Хирургическая стабилизация НМС служит 
основным методом лечения в большинстве случа-
ев явного прогрессирования и  при неэффектив-
ности консервативных методов. Хирургическое 
лечение НМС сложнее, чем при ЮИС, поскольку 
у  пациентов с  НМС во многих случаях ослабле-
но здоровье, плохой нутритивный статус, плохое 
состояние костей, а  также нарушены сердечная 
и  дыхательная функции. Более того, при НМС 
операция продолжается дольше, так как может 
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включать в  себя вмешательство на костях таза, 
и  сопряжена с  повышенной кровопотерей [6–8]. 
Основная цель операции заключается в  стабили-
зации позвоночника в сагиттальной и коронарной 
плоскостях над уровнем таза.

Разработаны методы фиксации грудопояснич-
ного отдела позвоночника, но в  последнее время 
предпочтение отдают транспедикулярной фикса-
ции, когда это возможно. Часто устанавливают 
гибридные конструкции, подразумевающие при-
менение грудных крючков или субламинарной 
проволоки/ленты, вместе с  транспедикулярны-
ми винтами в  грудные и  поясничные позвонки 
с  адекватным диаметром ножки [6, 9, 10].

В  ряде исследований, посвященных изучению 
удовлетворенности пациента/семьи результата-
ми операции и  исходом хирургического лечения, 
отме чена сложность в  определении функциональ-
ного эффекта, особенно у  пациентов с  наиболее 
тяжелым поражением [11–13].

Целью данного исследования был ретроспек-
тивный анализ данных пациентов, которым выпол-
няли хирургическую коррекцию НМС, и  записей 
об оперативных доступах о степени пред- и после-
операционной коррекции, сложностях во вре-
мя лечения, исходах операции. Учитывали также 
удовлетворенность пациентов и родителей резуль-
татами операции с  помощью опроса по телефону.

Материалы и методы

Выполнен ретроспективный анализ пациентов 
с  НМС, прошедших хирургическую коррекцию 
сколиотической деформации в  отделении детской 
ортопедии Медицинского университета Граца 
(Австрия) с помощью данных базы госпитального 
регистра за период с 2004 по 2008  г.

Изучены медицинские записи и рентгенограм-
мы 95  пациентов с  НМС, которым была выпол-
нена операция на сегментах позвоночника. После 
исключения пациентов с  неполными записями 
(n = 15), пациентов со сроками наблюдения ме-
нее одного года (n = 12) в изучаемую группу были 
включены 68 больных. Из них только 52 (76,47 %) 
заполнили опросник. Все операции были выпол-
нены одним ведущим автором. Били оценены 
рентгенограммы, изучены данные опросников, 
биомедицинский статистический анализ прове-
ден независимыми наблюдателями. Все пациен-
ты дали информированное согласие на участие 
в иссле довании.

Критерии включения:
1) пациенты с  НМС с  углом искривления ≥50°;
2)  пациенты с  миодистрофией Дюшенна (МДД) 

с углом искривления ≥15°;

3)  пациенты с  НМС с  углом прогрессирующего 
искривления ≥30° с сердечно-легочными нару-
шениями вследствие деформации позвоночни-
ка, подходящие для хирургического лечения;

4)  все пациенты должны были хорошо ориенти-
роваться в пространстве и быть контактными.
Критерии исключения:

1)  все пациенты, не подходящие для хирургиче-
ского лечения;

2)  семьи или пациенты, отказывающиеся от хи-
рургического лечения.
При МДД после потери возможности двигать-

ся сколиоз быстро прогрессирует, быстро ухудша-
ется сердечно-легочная функция, поэтому выпол-
нение хирургической коррекции сколиотической 
деформации рекомендовано в  более ранние сро-
ки, когда уровень сердечно-легоч ных функций 
опти мальный [14].

Пациенты находились в  стационаре в  течение 
4–5 сут для завершения исследования (предопера-
ционная оценка). Детям с  подозрением на респи-
раторные нарушения в  ночное время, особенно 
при ДМД и спинальной мышечной атрофии, про-
водили кардиологическое исследование (эхокар-
диографию), пульмонологическое исследование, 
включающее оценку функции внешнего дыхания 
с  рентгенографией органов грудной клетки, вы-
полняли анализ газового состава артериальной 
крови, рутинные предоперационные лабораторные 
анализы, в  том числе клинический анализ крови, 
определение показателей функции печени и почек, 
протромбинового времени и активности, недоста-
точности специфических факторов свертывания 
при наличии показаний, клинический анализ мочи 
с  посевом на флору и  определением чувствитель-
ности к  антибиотикам, исследования на гастро-
эзофагеальный рефлюкс и  глотательные тесты  
при подозрении на нарушения, оценивали нутри-
тивный статус и  проводили полисомнографию.

Для измерения величины искривления грудно-
го кифоза, поясничного лордоза и степени тазово-
го перекоса выполняли обзорную рентгенографию 
всего позвоночника и  костей таза в  переднезад-
ней проекции в  положении стоя или в  заднепе-
редней проекции в  положении сидя у  неходячих 
пациентов и  в боковых проекциях. Кроме того, 
для оценки гибкости дуги с  целью определения 
уровней установки конструкций и  спондилодеза 
проводили рентгенографию с  функциональными 
пробами на сгибание и  вытяжение позвоночника, 
для установления костного возраста и  оставших-
ся очагов роста осуществляли рентгенографию 
кистей рук.

Пациент, родители и/или законные представи-
тели, врачи лечебной физкультуры и ухаживающие 
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за пациентом были проинформированы о  пока-
заниях, операции, целях хирургического лечения, 
пред- и  послеоперационных процедурах и  рисках 
осложнений на каждом этапе лечения.

Нейромониторинг  — методики SSEP (от англ. 
somatosensory evoked potentials  — соматосенсор-
ные вызванные потенциалы) и  MEP (от англ. 
motor evoked potentials  — моторные вызванные 
потенциалы) применяли, когда пациент был спо-
собен к двигательной активности, при сохранно-
сти активных движений или чувствительности 
в нижних конечностях или при отсутствии недер-
жания мочи и кала.

В  большинстве случаев, когда было достаточ-
но только заднего спондилодеза, использовали 
задний доступ к  грудопоясничному отделу по-
звоночника. Показанием к  комбинированному 
переднезаднему доступу были тяжелые ригидные 
деформации с  значением угла Кобба более  90°. 
В  этих случаях операцию выполняли в  два эта-
па. Начинали с переднего доступа, открытого или 
торакоскопического, при этом переднюю моби-
лизацию и  дискотомии без использования кон-
струкций выполняли с  помощью торакального 
хирурга с  последующим гало-вытяжением. Через 
10–14  сут после первой операции осуществляли 
задний спондилодез и  установку конструкций. 
Это понадобилось в 3 (4,41 %) случаях.

Сначала у  всех пациентов была предпринята 
попытка установки только транспедикулярно-
го винта. В  5 (7,35 %) случаях размер ножек был 
слишком маленьким для установки винтов, в свя-
зи с  чем использованы гибридные конструкции 
с  применением крюков (через поперечный отро-
сток или ламинарных) на проксимальные грудные 

позвонки и транспедикулярные винты для осталь-
ных позвонков.

Расширение фиксации на кости таза различ-
ными методами было необходимо при фиксиро-
ванном перекосе таза ≥15°: в большинстве случаев 
(60,29 % из 68  оперированных пациентов) уста-
навливали крестцово-подвздошные винты или 
продлевали спондилодез на первый крестцовый 
сегмент.

Послеоперационное лечение начинали сра-
зу, как только пациента переводили в  отделение 
интен сивной терапии (ОИТ). От искусственной 
вентиляции легких отключали на 2–4-е сутки 
после операции, когда все параметры были ста-
бильны. Парентеральное введение антибиоти-
ков широкого спектра действия (цефалоспорины 
III  поколения + ампициллин  +  сульбактам в  дозе 
50  мг/кг в  день) проводили в  течение 5–7  сут по-
сле операции. Перевод ребенка в  положение сидя 
и  ходьбу с  поддержкой осуществляли с  участием 
врачей лечебной физкультуры. Наряду с лечебной 
физкультурой регулярно обучали ежедневным на-
выкам питания, самообслуживания, уходу и  ле-
чению самостоятельно или с  помощью родителей 
или персонала.

Пациенты посещали амбулаторную клинику 
каждые 3  мес. в  течение первого года, затем каж-
дые 6 мес. во второй год и раз в  год в  следующие 
2  года. Оценивали клинические и  рентгенологи-
ческие параметры с  измерением угла Кобба, та-
зового перекоса, грудного кифоза, поясничного 
лордоза и  при наличии грудопоясничного кифо-
за. Проверяли спондилодез, отмечали наличие 
поломок или расшатывание металлоконструк-
ции. На рис.  1 и  2 показан клинический пример 

 а б в г д е
Рис. 1. Рентгенограммы, выполненные до операции (а, б), сразу после операции (в, г) и последний раз после опе-

рации (д, е) в заднепередней и боковой проекциях
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с  предоперационными и  послеоперационными 
рентгенологическими и  клиническими данными.

С учетом сложностей, с  которыми сталкива-
ются пациенты после операции, опросник был 
модифицирован с  целью оценки функциональ-
ной ежедневной активности и  удовлетворенно-
сти результатами операции [11, 12]. Ответы на 
все пункты по функциональной активности были 
ранжированы по шкале от 1 (хорошо) до 5 (пло-
хо) (как в  системе балльных оценок в  образова-
нии в Авст рии, для лучшего понимания и оценки 
ответов пациента), а  в части удовлетворенности 
операцией — на 1 (да), 2 (может быть) или 3 (нет). 
Опрос проводили по телефону секретари отделе-
ния детской ортопедии, вопросы были объяснены 
пациентам и  их семьям. Модификация исходного 
опросника заключалась в  следующем: во-первых, 
обратная шкала оценки (1  — плохо и  5  — хоро-
шо), а  во-вторых, проведение опроса по телефону 
для большего охвата пациентов.

Средний период наблюдения составил 43,28 
(12–136)  мес. Основной патологией, ставшей при-
чиной развития НМС, был детский церебральный 
паралич (ДЦП) (53 %), далее следовали МДД (15 %), 
спинальная мышечная атрофия (7 %) и  миело-
менингоцеле (6 %), как представлено на рис.  3.

Результаты

Только 11 пациентов (16 %) были подвижны, 
в  то время как остальные передвигались в  инва-
лидном кресле. В  табл.  1 представлены демогра-
фические данные, пред- и послеоперационные па-
раметры всех пациентов.

Анализ длительности нахождения в  ОИТ 
показал, что 19 из 67  оперированных паци-
ентов (28,4 %) находились в  ОИТ более 5  сут. 

У  6  пациентов (31,6 %) из них отмечены ранние 
послеоперационные осложнения, потребовавшие 
лечения в  ОИТ, в  то время как у  12  пациентов 
(63,2 %) ослож нений не было.

Длительность операции определяли от хирур-
гического разреза до ушивания кожи. Установле-
на положительная корреляция между продолжи-
тельностью операции и  числом фиксированных 
сегментов и  значением угла Кобба до операции. 
Корреляционные значения составили 0,29 и  0,30 
соответственно.

У многих оперированных больных (58,82 %) 
было одно ассоциированное соматическое заболе-
вание или более. Гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь (ГЭРБ) была самым частым сопутствую-
щим заболеванием (36,76 %), затем следовала эпи-
лепсия (30,4 %). Реже встречались заболевания 

 а б в г
Рис. 2. Фотографии пациента до операции (а, б) и после операции (в, г)
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Рис. 3. Нейромышечная патология у оперированных 
пациентов: ДЦП — детский церебральный паралич; 
ММЦ  — миеломенингоцеле; СМА — спинальная мы-
шечная атрофия; НФМ-1 — нейрофиброматоз 1-го типа; 
ПСМ — повреждение спинного мозга; НМСН  — на-

следственная моторно-сенсорная нейропатия
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сердца и  легких, гидроцефалия, эндокринные на-
рушения и нарушения зрения.

У большинства пациентов с  НМС (67,65 %) 
было одно ассоциированное ортопедическое за-
болевание или более. Деформации стоп (парали-
тическая косолапость, стойкая эквинусная дефор-
мация стопы, плано-вальгусная и  каво-варусная 
деформации) составляли 47,7 % сопутствующей 
ортопедической патологии. Реже наблюдались 
сгибательные деформации колена и  бедра. У  мно-
гих оперированных пациентов с  НМС (39,71 %) 
зарегистрирована односторонняя или двусторон-
няя нестабильность тазобедренного сустава. До 

или после хирургического лечения сколиоза были 
выполнены операции на тазу по поводу симпто-
матической нестабильности тазобедренного су-
става, такие как рассечение или удлинение мягких 
тканей, остеотомии костей таза, деротационные 
варусные остеотомии бедренной кости или резек-
ция головки бедренной кости в  рамках паллиа-
тивного лечения.

У 39,71 % оперированных пациентов (27 из 68) 
развились следующие осложнения (рис. 4).
1.  Осложнения, связанные с  органами грудной 

клетки (пневмония, бронхопневмония, ателек-
таз легкого, плевральный выпот и гемоторакс), 

Таблица 1
Краткая характеристика всех пациентов по демографическим данным и периоперационным параметрам

Параметр Значение
Средний возраст на момент операции, лет 14,29 (8–20)
Женский пол, % 52,94
Доля пациентов, способных передвигаться, % 16,18
Средняя продолжительность пребывания в отделении интенсивной терапии, сут 5,39 (1–22)
Средняя продолжительность операции, ч 7,62 (4–10,33)
Доля ассоциированных соматических заболеваний, % 58,82
Доля ассоциированной ортопедической патологии, % 67,65
Доля ассоциированной нестабильности тазобедренных суставов, % 39,71
Среднее значение угла Кобба до операции, град. 71,7 (16–137)
Среднее значение угла Кобба сразу после операции, град. 29 (4–72)
Среднее конечное значение угла Кобба после операции, град. 34,6 (6–95)
Среднее абсолютное значение коррекции угла Кобба, град. 37,5 (от –15 до 112)
Среднее относительное значение коррекции угла Кобба, % 53,25 (от –18,75 до 100)
Среднее значение конечной потери фронтальной коррекции, град. 5 (от –4 до 34)
Среднее значение перекоса таза до операции, град. 12,37 (0–38)
Среднее значение перекоса таза сразу после операции, град. 6,67 (0–34)
Среднее конечное значение перекоса таза после операции, град. 8,25 (0–28)
Среднее абсолютное значение коррекции перекоса таза, град. 4,24 (от –23 до 31)
Среднее относительное значение коррекции перекоса таза, % 21,7 (от –460 до 100)
Среднее значение конечной потери коррекции перекоса таза, град. 1,58 (от –6 до 16)
Среднее значение грудного кифоза до операции, град. 36,15 (0–106)
Среднее значение грудного кифоза сразу после операции, град. 31,88 (15–55)
Среднее конечное значение грудного кифоза после операции, град. 23,48 (16–56)
Среднее значение поясничного лордоза до операции, град. 40,29 (от –30 до 104)
Среднее значение поясничного лордоза сразу после операции, град. 46 (15–80)
Среднее конечное значение поясничного лордоза после операции, град. 46,9 (15–84)
Частота ассоциированного грудопоясничного кифоза до операции, % 33,82
Среднее значение грудопоясничного кифоза до операции, град. 48,22 (25–114)
Среднее конечное значение грудопоясничного угла после операции, град. 2,74 (0–15)
Среднее количество фиксированных сегментов/уровней 14,87 (8–18)
Доля пациентов, которым выполнена крестцово-тазовая фиксация, % 60,29
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отмечены у 13 пациентов (36,11 % всех ослож-
нений). Все осложнения развивались в раннем 
послеоперационном периоде: 54 % осложнений 
вели консервативно путем наблюдения, назна-
чения антибиотиков (бактериальная пневмо-
ния или бронхопневмония) и противоотечных 
лекарственных препаратов (при плевральном 
выпоте), в  46 % случаях были проведены ин-
вазивные вмешательства  — дренирование 
плевральной полости в четырех случаях (один 
гемоторакс и  три напряженных экссудатив-
ных плеврита, не отвечающих на консерва-
тивное лечение) или бронхоскопия и  лаваж 
в  двух  случаях (один случай аспирационной 
пневмонии и  один случай ателектаза легкого). 
Плевральный выпот развился в шести случаях: 
трех пациентов лечили консервативно, а  трем 
другим был установлен дренаж. У двух из трех 
пациентов, у  которых развился плевральный 
выпот и был установлен дренаж, осуществлен 
комбинированный вентральный доступ с  дор-
сальным спондилодезом.

2.  Осложнения, связанные с металлоконструкци-
ей (феномен «коленчатого вала», форми рование 
ложного сустава, расшатывание винтов и про-
грессирование или декомпенсация ско лиоза), 
наблюдались в  16,67 % (шесть пациентов) слу-
чаев. В  четырех случаях были проведены по-
вторные операции. В  двух случаях пришлось 
прибегнуть к  полной ревизии дорсального 
спондилодеза с  коррекцией металлоконструк-
ции (один случай псевдоартроза и один случай 
феномена «коленчатого вала»). Оба пациента 
были оперированы в  центре Медицинского 
университета Граца одними из первых, и в обо-
их случаях была исполь зована гибридная кон-
струкция с  крючками и  транспедикулярными 
винтами. У  одного пациента была дистальная 
декомпенсация поясничного изгиба, в  связи 
с чем выполнено дистальное продление метал-
локонструкции для захвата поясничного изги-
ба, а  в другом случае произошло асептическое 
расшатывание дистальных винтов со сращен-
ными позвонками, по поводу чего было про-
изведено выборочное удаление расшатанных 
винтов и  части соединительного стержня.

3.  Висцеральные осложнения развились в  пяти 
случаях (13,89 %). У  трех пациентов зареги-
стрированы желудочно-кишечные осложнения 
(у двух пациентов  — паралитическая кишеч-
ная непроходимость и  в одном случае  — по-
слеоперационный пилоростеноз с нарушением 
питания). Лечение во всех случаях было кон-
сервативным. У  двух пациентов зафиксирова-
ны осложнения со стороны мочевыводящих 

путей (у одного пациента  — постоянное отве-
дение мочи, а  у другого  — инфекция мочевы-
водящих путей, которую лечили консерватив-
но с помощью антибиотиков).

4.  Пролежни и  заживление вторичным натяже-
нием отмечены у  пяти пациентов (13,89 %), 
у  четырех пациентов был пролежень над 
крестцом. Все зажили консервативно пу-
тем ежедневной перевязки, и  все они разви-
лись в  позднем послеоперационном периоде. 
У  одно го пациента было отсроченное зажив-
ление раны, и  его также вели консервативно 
в течение 6 нед. после операции.

5.  Глубокая раневая инфекция развилась у  трех 
пациентов (8,33 %). Все случаи зарегистриро-
ваны в  раннем послеоперационном периоде 
(в  течение месяца после операции), в  связи 
с  чем были проведены одна некрэктомия или 
более с  парентеральным введением антибио-
тиков в  соответствии с  результатами посева 
на флору и  чувствительность к  противоми-
кробным препаратам до полного очищения от 
инфекции по данным клинических и  лабора-
торных параметров. Патогенная флора была 
различной в  трех случаях: Propionobacterium 
acne, Staphilococcus epidermidis и  Staphilococcus 
aureus.

6.  Осложнения со стороны центральной нерв-
ной системы были следующими: три ослож-
нения (8,33 %) развились у  двух пациентов  — 
у  одно го пациента был эпилептический статус 
в  послеоперационном периоде, а  у другого  — 
вирусный энцефалит и эпилептический статус. 
Все осложнения пришлись на ранний после-
операционный период и были пролечены кон-
сервативно.
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Рис. 4. Частота и виды послеоперационных осложнений
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7.  Смерть зафиксирована в  одном случае 
(2,78 %  всех осложнений и  1,47 % всех паци-
ентов). Смерть пациента произошла на опе-
рационном столе сразу после ушивания раны 
без явной причины и  была объяснена гемо-
динамической нестабильностью. Данные всех 
интраоперационных лабораторных и  рентге-
нологических исследований были в  пределах 
нормы. Ультразвуковое исследование орга-
нов таза и  брюшной полости, эхокардиогра-
фия, рентгенография органов грудной клетки 

и  интра операционные лабораторные анализы 
не показали значимой патологии. Несколько 
попыток сердечно-легочной реанимации были 
безуспешны.
Большую величину искривления рассматрива-

ли как косвенный показатель ригидности искрив-
ления. Мы разделили пациентов на две груп-
пы: в  первую группу входили пациенты с  углом 
искрив ления <90°, а  во вторую  — с  углом ≥90  — 
и определили частоту осложнений в каждой груп-
пе (табл.  2). Для проверки гипотезы о  том, что 
ригидность кривизны повышала частоту осложне-
ний, использовали критерий хи-квадрат  — стати-
стически значимые различия между двумя груп-
пами отсутствовали (p = 0,0688).

Функциональный опросник (рис.  5). Средний 
балл по ответам на вопрос о  способности ходить 
составил 3,27, функции кисти рук  — 2,42, в  то 
время как средние значения по другим функ-
циям варьировали в  пределах 1,12–2,08. Спо-
собность ходить не улучшилась по сравнению 

Таблица 2
Частота послеоперационных осложнений 

в зависимости от выраженности деформации

Наличие  
осложнений

Искривление 
≥90°

Искривление 
<90° Всего

Есть 9 (60 %) 18 (33,96 %) 27

Нет 6 (40 %) 35 (66,04 %) 41

Итого 15 53 68
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Общая самостоятельность

Проблемы со сном
Контроль мочеиспускания/дефекации

Прием пищи и пищеварение
Проблемы с дыханием

Боль в положении лежа
Боль в положении сидя

Функция кисти рук
Одевание

Принятие ванны
Сидение

Ходьба

Рис. 5. Обобщенные результаты ответов на первую часть опросника в зависимости от функционального статуса 
пациента и ежедневной активности
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Сидите ли вы лучше после операции?

Чувствуете ли вы себя лучше после операции?

Была ли достигнута цель операции?

Да Может быть Нет

Рис. 6. Обобщенные результаты ответов на вторую часть опросника, относящуюся к удовлетворенности паци-
ента/семьи результатами операции
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с  пред операционным статусом у  неходячих паци-
ентов и  незначительно улучшилась у  ходячих па-
циентов. В  отно шении функций кисти рук 12  па-
циентов (23 % участвовавших в опросе) сообщили 
об ухудшении показателей (5), у  большинства из 
них (11 из 12) была тетраплегическая форма ДЦП 
и  функция кисти не улучшилась по сравнению 
с  предоперационным статусом. Большинство дру-
гих функций достигли оптимальных значений 
и улучшились по сравнению с предоперационным 
статусом.

Удовлетворенность пациента/семьи резуль-
татами операции (рис.  6). Цель операции была 
достигнута практически у  всех пациентов, также 
большинство из них почувствовали себя лучше 

после операции. Десять пациентов (19,23 % уча-
ствовавших в  опросе) сказали, что после опера-
ции ежедневный уход не улучшился. Большин-
ство пациентов согласились бы на операцию, если 
бы она была вновь им предложена, и  рекомендо-
вали бы операцию другим пациентам с  таким же 
заболеванием.

Мы провели сравнительный анализ между 
двумя наиболее представительными группами 
оперированных пациентов с  ДЦП и  МДД, по не-
скольким предоперационным и  послеопераци-
онным параметрам, по частоте встречаемости 
соматических и  ортопедических патологий, а  так-
же послеоперационных осложнений. Результаты 
сравнения кратко  представлены в табл. 3 и 4.

Таблица 3
Сравнительный анализ групп пациентов с детским церебральным параличом и миодистрофией Дюшенна 

по параметрам периоперационного исхода

Параметр
Детский  

церебральный  
паралич (n = 36)

Миодистрофия  
Дюшенна (n = 10) Значение p

Средний возраст на момент операции, лет 15 ± 4,4 13 ± 1,1 0,187

Средняя продолжительность операции, ч 7,66 ± 1,47 6,84 ± 0,58 0,093

Средняя продолжительность пребывания в отделении 
интенсивной терапии после операции, сут

6,03 ± 4,32 4 ± 1,94 0,158

Среднее количество сращенных сегментов 14,83 ± 1,28 15,4 ± 1,35 0,226

Среднее значение угла Кобба до операции, град. 78,5 ± 18,97 44,3 ± 19,33 <0,0001*

Среднее конечное значение угла Кобба после опера-
ции, град.

39,22 ± 17,92 15,6 ± 9,36 0,0002*

Среднее значение коррекции угла Кобба, % 50,52 ± 17,51 63,47 ± 16,72 0,0425*

Средняя потеря коррекции, град. 6,22 ± 6,53 4,3 ± 4,24 0,3855

Среднее значение перекоса таза до операции, град. 14,44 ± 8,89 6,3 ± 4,72 0,0081*

Среднее значение перекоса таза после операции, град. 10,31 ± 6,82 4,5 ± 4,62 0,0153*

Среднее значение коррекции перекоса таза, % 14,27 ± 10,89 20,32 ± 9,66 0,841

Среднее значение грудопоясничного кифоза, град. 46,54 ± 24,87 44 ± 11,44 0,8162

Примечание. Сравнение выполнено с помощью двустороннего t-критерия для независимых выборок. * уровень статистической 
значимости соответствовал значению p ≤ 005.

Таблица 4
Сравнительный анализ групп пациентов с детским церебральным параличом и миодистрофией Дюшенна 

по удельному весу ассоциированных соматических и ортопедических заболеваний  
и послеоперационных осложнений

Параметр Детский церебральный 
паралич (n = 36)

Миодистрофия  
Дюшенна (n = 10) Значение p

Удельный вес ассоциированных соматических 
заболеваний

Среднее — 0,722
Дисперсия — 0,2063

Среднее — 0,3
Дисперсия — 0,2333

0,01326*

Удельный вес ассоциированных ортопедиче-
ских заболеваний

Среднее — 0,66667
Дисперсия — 0,2286

Среднее — 0,8
Дисперсия — 0,17778

0,39067

Удельный вес послеоперационных осложнений Среднее — 0,38889
Дисперсия — 0,2444

Среднее — 0,1
Дисперсия — 0,1

0,04518*

Примечание. Сравнение выполнено с  помощью двухвыборочного z-теста для средних. * уровень статистической значимости 
соответствовал значению p ≤ 0,05.
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Обсуждение

Консервативное лечение НМС, например но-
шение корсета, может отсрочить, но не исклю-
чить необходимость в  коррекционной операции. 
Из  консервативных методов наиболее часто ис-
пользуют корсет, различные модификации инва-
лидных кресел, лечебную физкультуру, вспомо-
гательные средства и  системно глюкокортикоиды 
при болезни Дюшенна, но влияние нехирургиче-
ского лечения на прогрессирование НМС не дока-
зано [3, 4]. В большинстве случаев прогрессирова-
ния НМС избежать хирургического вмешательства 
не удается. Оно направлено на снижение заболе-
ваемости и  смертности, ассоциированных с  де-
формацией позвоночника, и  может быть только 
отсрочено за счет применения соответствующих 
консервативных методов [15, 16]. При этом дли-
тельная задержка операции при прогрессирующем 
НМС может повысить риск осложнений [3, 4, 17].

Комбинированный доступ с  вентральной мо-
билизацией с  последующим задним спондилоде-
зом и  установкой металлоконструкции на втором 
этапе понадобился только в  трех случаях (один 
открытый и  два торакоскопических доступа). Это 
были пациенты с выраженным ригидным искрив-
лением, превышающем 90°, с  хорошим предопе-
рационным функциональным состоянием легких. 
Не сложилось единого мнения о  том, что лучше 
для пациента: оперативное лечение при помощи 
комбинированного доступа, выполненное в  один 
этап, или хирургическое лечение в  несколько 
этапов [18, 19]. Tsirikos et al. [18] сделали вывод, 
что при лечении пациентов с  НМС двухэтапный 
переднезадний спондилодез безопаснее и  лучше 
одноэтапных операций  — в  этом случае меньше 
частота осложнений. Мы использовали двухэтап-
ный подход с  перерывом 10–14  сут между двумя 
операциями для восстановления пациента после 
первого вмешательства. После вентральной моби-
лизации выполняли гало-гравитационное вытяже-
ние, что уменьшило выраженность искривления.

В ОИТ 28,4 % пациентов оставались более 
5  сут, и  примерно у  трети из них были отмечены 
ранние послеоперационные осложнения. К  схо-
жим выводам пришли Thacker et al. [20], сообщав-
шие о  лучших результатах и  хорошем периопера-
ционном уходе при меньшей продолжительности 
нахождения в ОИТ после операции.

У большинства пациентов (48,65 %), у которых 
длительность операции была ≥7,3 ч, развились по-
слеоперационные осложнения. При этом 72,22 % 
осложнений пришлись на ранний послеопераци-
онный период. Во всех случаях глубокой раневой 
инфекции длительность операции составила ≥8 ч. 

Как можно было логически предположить и  как 
ранее сообщалось в  предшествующих исследова-
ниях [21, 22], повышенная длительность операции 
ассоциировалась с  неблагоприятным исходом, 
особенно с  послеоперационной раневой инфек-
цией, что также отражено в  нашем исследовании.

Как упоминалось выше, НМС во многих слу-
чаях сопутствуют соматические заболевания. 
В  настоящем исследовании у  58,82 % пациентов 
зарегистрировано одно или несколько сомати-
ческих заболеваний. Наиболее часто встречался 
гастроэзофагеальный рефлюкс, затем следовали 
эпилепсия и сердечно-легочные заболевания.

Как было отмечено в  предшествующих иссле-
дованиях, эпилепсия и прием противосудорожных 
препаратов ассоциированы с большей частотой по-
слеоперационных легочных осложнений [23, 24]. 
В  этом исследовании у  43 % пациентов с  эпилеп-
сией в  виде соматического сопутствующего забо-
левания развились послеоперационные побочные 
эффекты со стороны легких, такие как пневмония, 
аспирационная пневмония, плевральный выпот 
или гемоторакс. Статистически значимых разли-
чий при сравнении с другими пациентами с ослож-
нениями со стороны органов грудной полости, не 
страдающих от эпилепсии, не было (p = 0,18511).

Chidambaran et al. [25] сделали вывод, что спон-
дилодез в  случае НМС при ДЦП с  ГЭРБ в  каче-
стве сопутствующего заболевания сопровождался 
повышенной частотой послеоперационных инфек-
ций как в  зоне операции, так и  в  виде инфекций 
органных полостей (пневмония или инфекции 
мочевыводящих путей). Это можно объяснить, 
во-первых, тем, что ГЭРБ служит предраспола-
гающим фактором нарушения питания и  аспи-
рационной пневмонии; во-вторых, пациенты 
с  ГЭРБ, получающие ингибиторы H+,K+-АТФазы, 
теряют защитный кислотный барьер в  желудке, 
что повышает риск роста бактерий; и  в-третьих, 
H+,K+-АТФазы напрямую ингибируют ряд функ-
ций лейкоцитов и  меняют качество и  количество 
желудочно-кишеч ной микрофлоры [25]. В  этом 
исследовании ГЭРБ встречалась у  36,76 % опе-
рированных пациентов, а  послеоперационная 
инфек ция развилась у  16 % пациентов с  ГЭРБ 
в  виде сопутствующей патологии. При этом за-
фиксированы три случая инфекции органных по-
лостей и  только один случай глубокой раневой 
инфекции в  зоне операции. При сравнении с  па-
циентами с  послеоперационными инфекциями 
без ГЭРБ разница была также статистически не-
достоверна (p = 0,680699).

Относительно коррекции угла Кобба предше-
ствующие исследования показали различные хо-
рошие результаты как при спастической форме 
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ДЦП или мышечной слабости, так и  при МДД. 
Bohtz et  al. [25] изучали НМС при ДЦП. По дан-
ным авто ров, значение угла Кобба до операции 
составило 78,6° (50–120°), а  среднее значение кор-
рекции  — 64,3 % (среднее конечное значение угла 
Кобба  — 28°). Похожие результаты продемон-
стрировали Suk et al. [26] при исследовании НМС 
в  группе пациентов с  МДД, спинальной мышеч-
ной атрофией и  различными мышечными дис-
трофиями. По их данным, среднее значение угла 
Кобба до операции составило 61,5°, а после опера-
ции — 39°. В другое недавнее исследование с мень-
шей степенью коррекции, выполненное Nordon 
et  al. [11], вошли пациенты с  различными нерв-
но-мышечными заболеваниями, в  основном ДЦП 
(55 % пациентов). Среднее значение угла Кобба 
до операции было 78,8°, после операции  —  44,6°, 
среднее значение коррекции составило 34,2°.

В  настоящем исследовании среднее значение 
угла Кобба до операции было 71,7°, в  то время 
как среднее значение сразу после операции равня-
лось 29°, среднее окончательное значение — 34,6°, 
среднее значение коррекции  — 53,25 %, сред-
нее конечное значение потери коррекции  —  5°. 
В  отно шении перекоса таза не было получено 
значимых различий. Среднее значение перекоса 
таза до операции составило 12,37°, сразу после 
операции  — 6,67°, среднее конечное значение по-
сле операции  — 8,25°, среднее конечное значение 
потери коррекции — 1,58°. В отношении грудного 
кифоза и  поясничного лордоза получены схожие 
результаты без существенных различий.

Деформации в  сагиттальной плоскости, осо-
бенно грудопоясничный кифоз, выступают нео-
споримыми факторами риска псевдоартроза. При 
этом, по данным литературы, относительный риск 
варьирует в  пределах от 2,7 до 3,6 при выражен-
ности грудопоясничного кифоза 20° [27].

Частота грудопоясничного кифоза у  опериро-
ванных пациентов составила 34 %. Среднее зна-
чение угла до операции было 48,22°. Практически 
у  всех пациентов удалось достичь физиологиче-
ских значений со средней конечной величиной 
угла 2,74°. Во всех случаях грудопоясничного кифо-
за ассоциированного псевдоартроза выявлено не 
было, и только у одного пациента развилось септи-
ческое расшатывание первого крестцового винта.

Лечение НМС с установкой только транспеди-
кулярных винтов, исключающее необходимость 
дополнительной передней мобилизации и,  следо-
вательно, хирургический риск, получает все боль-
шее распространение [28]. По сравнению с другими 
видами имплантатов, такими как крюки или суб-
ламинарные проволоки, транспедикулярные вин-
ты позволяют добиться улучшенного сцепления 

с формированием трехстолбчатой структуры и по-
лучить удлиненное плечо силы благодаря анатоми-
ческой локализации транспедикулярного винта [29].

В  настоящем исследовании мы применяли два 
вида инструментария. Основной инструментарий 
состоял только из транспедикулярной металло-
конструкции, гибридные конструкции (крюки для 
грудных позвонков  +  транспедикулярные винты) 
использовали реже. Гибридные конструкции были 
применены у  7,35 % пациентов, в  то время как 
у остальных установлены только транспедикуляр-
ные винты. В  двух случаях с  гибридной металло-
конструкцией (40 %) развились ложные суставы 
и  феномен «карданного вала», в  связи с  чем при-
шлось выполнить полную ревизию с  установкой 
только транспедикулярных винтов. У  других двух 
пациентов с гибридной металлоконструкцией раз-
вились гемоторакс и  плевральный выпот, по по-
воду чего был установлен дренаж в  плевральную 
полость.

При анализе осложнений было выявлено, что 
НМС ассоциирован с  большей длительностью 
нахождения в  стационаре и  увеличением смерт-
ности в  5  раз. У  пациентов с  НМС риск потери 
половины объема циркулирующей крови во вре-
мя операции в 7 раз выше, чем при ЮИС [30–32]. 
По данным литературы, частота послеопераци-
онных осложнений после хирургической коррек-
ции НМС варьирует в  пределах 18–75 %. В  мета-
анализе 15  218  пациентов с  НМС, выполненном 
Sharma et al. [20], представлена следующая струк-
тура ослож нений: 22,7 %  — легочные, 12,5 %  — 
связанные с  имплантатами (в основном удаление, 
ревизия или расширение металлоконструкции), 
10,9 %  — инфекции, 3,0 %  — неврологические 
ослож нения и  1,9 %  — псевдоартроз. Хорошее 
знание послеоперационных осложнений позво-
лит хирургу предвидеть возможные проблемы, 
предот вращать, своевременно выявлять и  прово-
дить адекватное лечение  [20].

Для описания и  классификации послеопера-
ционных осложнений существует несколько спо-
собов. Один популярный способ характеристики 
осложнений основан на сроках возникновения 
ослож нения: интраоперационные, ранние и  позд-
ние послеоперационные. Другая классификация 
базируется на категориях осложнений: инфекци-
онные (в зоне операции или органных полостей), 
связанные с  металлоконструкцией, органами 
грудной полости, заживлением раны, висцераль-
ные осложнения и  т.  д. Большинство авторов со-
общают только об осложнениях, которые влияют 
на исход лечения пациента, и  пропускают те, что 
не привели к  ухудшению, повторной операции 
и не отразились на конечном результате [21].
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В настоящем исследовании мы регистрировали 
любое нежелательное явление и классифицировали 
осложнения как тяжелые (которые привели к  по-
вторной операции), средней тяжести (вызвавшие 
минимальные вмешательства, например, прове-
дение бронхоскопии или установку плеврального 
дренажа) и малые (на которые можно воздейство-
вать консервативными методами). Всего зафикси-
ровано 36  осложнений у  27  пациентов. Большие 
осложнения развились у  8  пациентов (11,76 %), 
в  том числе три глубокие раневые инфекции 
(4,4 %), в  связи с  чем была выполнена некрэкто-
мия, и  одна смерть (1,47 %). В  двух случаях воз-
никли ослож нения, связанные с металлоконструк-
цией (2,94 %): одна дистальная декомпенсация, по 
поводу которой проведено дистальное расширение 
дорсального спондилодеза, и одно дистальное рас-
шатывание винтов, потребовавшее их частично-
го удаления. У одного пациента развился ложный 
сустав  (1,47 %), и  у  одного пациента наблюдался 
феномен «карданного вала»  (1,47 %). В обоих слу-
чаях понадобилась полная ревизия дорсального 
спондилодеза с  установкой металлоконструкции. 
Все большие осложнения, за исключением смерти, 
были адекватно пролечены хирургическими мето-
дами, исход у этих пациентов не ухудшился.

Осложнения средней тяжести отмечены у 7 па-
циентов (10,29 %): в  шести случаях (8,82 %) раз-
вились осложнения со стороны органов грудной 
клетки в  виде плеврального выпота и  гемоторак-
са, приведшие к установке плеврального дренажа, 
и ателектаза легкого с аспирационной пневмонией, 
в  связи с  чем был выполнен бронхоскопический 
лаваж, и  в одном случае (1,47 %) была задерж-
ка мочеиспускания, что вызвало необходимость 
в  постоянном отведении мочи. Все случаи ослож-
нений были адекватно пролечены с  помощью со-
ответствующих вмешательств, и  это не повлияло 
на исход. В  группе малых осложнений у  10  паци-
ентов (14,71 %) зарегистрировано 19  осложнений: 
пять случаев инфекции органных полостей (пнев-
мония и  энцефалит), три случая висцеральных 
осложнений (паралитическая непроходимость ки-
шечника и  пилоростеноз), три случая пролежней, 
два случая плеврального выпота, два случая не-
большого асептического расшатывания дисталь-
ных винтов, два случая эпилептического статуса 
и  один случай вторичного заживления раны. Все 
осложнения были адекватно пролечены консер-
вативными методами без ухудшения исходов.

В нескольких исследованиях изучали удов-
летворенность пациента и  родителей результата-
ми операции по коррекции сколиоза при НМС 
и  качество жизни таких пациентов. Большин-
ство иссле дователей сообщили о  выраженном 

улучшении качества жизни, связанного со здо-
ровьем. Nordon et al. [11] изучали корреляцию 
между степенью коррекции НМС и  качеством 
жизни пациента и  сделали вывод, что удовлет-
воренность пациента после операции не зависе-
ла от степени коррекции деформации. Они также 
сообщили, что несоответствие между удовлетво-
ренностью и  реализацией ожиданий может быть 
обусловлено первоначально несбыточными жела-
ниями или непониманием главной цели операции.

В  этом исследовании наши данные по удов-
летворенности пациента результатами операции 
и  качеству жизни, связанному со здоровьем, по-
сле хирургической коррекции НМС были сходны 
с  данными предшествующих исследований. Поч-
ти все пациенты думают, что цель операции была 
достигнута. Большинство из них также считают, 
что активность после операции улучшилась. Они 
решились бы на операцию, если бы снова могли 
выбирать, и  рекомендовали бы операцию другим 
пациентам с  такими же заболеваниями. Даже те 
пациенты, которые отрицательно отозвались о не-
которых видах ежедневной активности, сообщили, 
что не отметили ухудшения после операции и что 
эти виды активности не могли быть осуществле-
ны до хирургической коррекции НМС.

Сравнение пациентов из групп ДЦП и  МДД 
(обе группы включали 67,65 % оперированных па-
циентов) показало некоторые статистически зна-
чимые различия в отношении величин угла Кобба 
и  перекоса таза до и  после операции. Это можно 
объяснить различиями между значениями угла 
Кобба до операции в  обеих группах, так как мы 
включали пациентов с  НМС вследствие ДЦП при 
угле Кобба более 50°, а в группе МДД — более 15°. 
В  отношении удельного веса ассоциированных 
соматических заболеваний и  после операционных 
осложнений также существовали статистиче-
ски значимые различия. Расхождения в  частоте 
ослож нений можно было бы объяснить выражен-
ными различиями в  степени искрив ления до опе-
рации, степени перекоса таза и  в  ассоциирован-
ных соматических заболеваниях.

Одно из ограничений этого исследования за-
ключалось в  том, что оно включало гетерогенные 
группы пациентов с  различными патологиями, 
спастическими или паралитическими поражени-
ями, которые протекают и  отвечают на лечение 
по-разному относительно скорости прогрессирова-
ния искривления, и с различными сопутствующи-
ми заболеваниями. Однако это ограничение было 
нивелировано стандартизацией протокола лече-
ния, показаний к коррекции сколиоза, одинаковой 
основ ной целью операции (ограничение прогрес-
сирования искривления и создание сбалансирован-



Оригинальные исследОвания 149

 Ортопедия, травматология и восстановительная хирургия детского возраста. Том  8. Выпуск  2. 2020

ного спондилодеза над уровнем таза), а также тем, 
что всех пациентов оперировал один ведущий хи-
рург с помощью одних и тех же методик и подходов.

Заключение

Сколиоз представляет собой серьезную про-
блему в  ряду нейромышечных заболеваний. Для 
лечения сколиоза необходимы комплексный под-
ход в  связи с  наличием сопутствующих заболе-
ваний и  координированная работа мультидисци-
плинарной бригады.

Операция по поводу НМС сложна для испол-
нения и ассоциирована с большим количеством пе-
риоперационных и  послеоперационных осложне-
ний (развились у  40 % исследуемых пациентов).

Несмотря на повышенную заболеваемость 
и  риск смерти, получен оптимальный функцио-
нальный результат: пациент/семья удовлетворены 
операцией и рекомендовали бы ее другим пациен-
там с такими же заболеваниями.
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