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Цель исследования. Оценка результатов хирургического лечения детей с  идиопатическим сколиозом 
 грудопоясничной локализации.
Материалы и  методы. Прооперированы 33  пациента в  возрасте от 13  до 17  лет с  величиной деформации 
42–123° по Cobb. Хирургическую коррекцию деформации выполняли тремя тактическими вариантами 
с применением многоопорной транспедикулярной металлоконструкции.
Результаты. При идиопатическом грудопоясничном сколиозе операционная коррекция варьировала от 
74 до 100 %. Потеря коррекции в срок наблюдения от 2 до 5 лет составила 2–4°.
Заключение. Тактика хирургического лечения детей с  идиопатическим грудопоясничным сколиозом за-
висит от величины основной дуги искривления, ее мобильности и возраста пациента. Применение много-
опорной транспедикулярной металлоконструкции позволяет значительно исправить угол деформации, 
выполнить истинную деротацию тел позвонков на вершине искривления, восстановить фронтальный 
и  сагиттальный профиль позвоночника и  сохранить достигнутый результат в  отдаленном послеопераци-
онном периоде.
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Введение

Лечение детей с  деформациями позвоночни-
ка при идиопатическом сколиозе остается важ-
ной и  актуальной проблемой ортопедии. Пре-
имущественным методом лечения пациентов 
детского возраста с  тяжелыми и  прогрессирую-
щими искривлениями позвоночного столба явля-
ется хирургический. Оперативное вмешательство 
позволяет добиться коррекции деформации по-
звоночника, улучшения или восстановления фи-
зиологического баланса туловища, надежной ста-
билизации достигнутого результата при помощи 
многоопорной металлоконструкции и, как резуль-
тат, улучшения качества жизни пациента [1–3]. 
При лечении детей с  идиопатическим сколиозом 
в  последнее время стали применять многоопор-
ные спинальные системы с  транспедикулярны-
ми опорными элементами [4–11]. Использование 
данного типа металлоконструкций обеспечивает 
возможность воздействия на все три опорные ко-
лонны деформированного позвоночного столба, 
эффективной коррекции сколиотического и  ки-

фотического компонентов искривления и  при-
ближения к  физиологическому фронтальному 
и  сагиттальному профилям позвоночника в  ходе 
операции. При этом спинальные системы с транс-
педикулярными опорными элементами обеспечи-
вают стабильную и  надежную фиксацию дефор-
мированного отдела позвоночника и  сохранение 
достигнутой коррекции в  отдаленный период на-
блюдения. Однако риск возникновения осложне-
ний в  ходе выполнения операции и  техническая 
сложность установки транспедикулярных винтов 
в  тела позвонков на протяжении дуги деформа-
ции останавливает многих хирургов в  выборе 
данного варианта спинальных систем при коррек-
ции искривления при идиопатическом ско лиозе. 
Подобные проблемы связаны прежде всего с  ана-
томо-антропометрическими особенностями тел 
позвонков и пространственным взаимоотношени-
ем основания дуги и  тела позвонка на протяже-
нии основной дуги искривления. 

Использование навигационной установки при 
хирургическом лечении детей с  идиопатическим 
сколиозом дает возможность оценить антропоме-
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трические размеры основания дуг и  тел позвонков 
на протяжении основной дуги, а  также осуще-
ствить предоперационное планирование установки 
транспедикулярных винтов. В  ходе самого хирур-
гического вмешательства навигационная систе-
ма позволяет правильно и  корректно установить 
опорные элементы конструкции на протяжении 
сколиотической дуги, что позволяет значитель-
но уменьшить риск осложнений в  ходе операции 
[12–17]. Использование 3D-КТ-навигации при 
оперативном лечении пациентов детского возрас-
та с  идиопатическим сколиозом грудопоясничной 
локализации позволяет достичь желаемого резуль-
тата коррекции деформации позвоночника [18].

Цель исследования

Провести анализ результатов хирургической 
коррекции деформации позвоночника у  детей 
с  идиопатическим сколиозом грудопоясничной 
локализации спинальными системами с  транспе-
дикулярными опорными элементами с  использо-
ванием 3D-КТ-навигации.

Материалы и методы 

Проведен анализ результатов хирургического 
лечения 33  пациентов (8  мальчиков, 25  девочек) 
в  возрасте от 13  до 17  лет с  идиопатическим ско-
лиозом III–IV степеней (по В. Д. Чаклину) грудо-
поясничной локализации. У 21  (64 %) подростка 
грудопоясничная сколиотическая дуга имела пра-
востороннюю направленность, у 12  (36 %) —  ле-
востороннюю. Величина основной грудопояснич-
ной дуги искривления составила от 42 до 123° 
по Cobb. Пациентам осуществляли предопераци-
онное обследование по общепринятой методике. 
Выполняли рентгенографию позвоночника в  двух 
проекциях (прямой и  боковой) стоя и  лежа. Кро-
ме этого, дополнительно выполняли функцио-
нальные спондилограммы с  наклоном вправо 
и  влево для оценки мобильности грудопояснич-
ного отдела позвоночника. Мобильной считали 
такую деформацию, при которой величина основ-
ной дуги деформации в  условиях моделируемой 
нагрузки по рентгенограммам изменялась более 
чем на 30 % от начальной величины. С  целью ис-
ключения интраканальной патологии и  оценки 
состояния спинного мозга и  его элементов осу-
ществляли магнитно-резонансную томографию 
позвоночника. Определение анатомических осо-
бенностей костных структур деформированных 
позвонков проводили по компьютерной томогра-
фии. КТ-сканы осуществляли на протяжении от 
Th 1 до S1 позвонка с  толщиной среза 1 мм. 

После этого данные КТ переносили при по-
мощи носителя в  систему навигации, оснащен-
ную программным обеспечением SpineMap 3D. На 
основе трехмерной КТ-реконструкции в  навига-
ционной станции измеряли в  плоскости относи-
тельно каждого позвонка внешний поперечный 
и  продольный размер основания дуги, а  также 
его пространственную ориентацию относительно 
тела позвонка. На основании полученных анато-
мо-антропометрических данных определяли воз-
можность установки транспедикулярных винтов 
в  тело каждого позвонка на протяжении основ-
ной дуги деформации. Критерием возможности 
корректной установки винта считали внешний 
поперечный и  продольный диаметр корня дуги 
больше 4  мм. При поперечном размере осно-
вания дуги меньше 3,5  мм установку винта не 
осуществляли. Измерение ротации вершинного 
позвонка проводили по методике Dahlborn отно-
сительно сагиттальной плоскости до и  после опе-
ративного лечения по данным КТ. На основании 
данных рентгенологического и  КТ-методов паци-
ентам осуществили предоперационное планиро-
вание в  навигационной станции с  определением 
зон и  траектории установки опорных элементов 
через основание дуги в  тело позвонка с  учетом 
принципов сегментарной коррекции (дистракции 
и компрессии). В качестве опорных элементов ме-
таллоконструкции использовали только транспе-
дикулярные винты. При этом, в  зависимости от 
величины основной дуги искривления и  ее мо-
бильности, применяли три тактических варианта 
оперативного лечения. У  больных первой группы 
осуществляли коррекцию деформации позвоноч-
ника дорсальной спинальной системой на фоне 
галотибиального вытяжения в сочетании с зад ним 
локальным спондилодезом аутотрансплантатами 
вдоль металлоконструкции. Данный вариант кор-
рекции применили у 15 пациентов с углом сколи-
отической деформации от 42 до 85° по Cobb и мо-
бильной сколиотической дугой. Величина кифоза 
в  грудном отделе колебалась от 7 до 36° (средний 
угол кифоза — 21°), поясничного лордоза — от 
20 до 54° (средний угол лордоза — 34°). Величина 
ротации вершинного позвонка составляла от 16 
до 33° (средний угол ротации — 24,5°). У  паци-
ентов второй группы операцию выполняли одно-
моментно из двух доступов. Первым этапом из 
переднебокового торакофренолюмботомического 
доступа осуществляли дискэктомию, резекцию 
головок ребер на протяжении вершины дуги ис-
кривления и  межтеловой корпородез аутокостью. 
Вторым этапом из дорсального доступа выполня-
ли коррекцию деформации позвоночника много-
опорной транспедикулярной металлоконструкцией 
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на фоне галотибиального вытяжения. Заверша-
ли вмешательство созданием заднего локального 
спондилодеза аутотрансплантатами вдоль спи-
нальной системы. Подобный объем операции 
применен у 10  пациентов с  углом сколиотической 
деформации от 85 до 100° по Cobb, величиной ки-
фоза в  грудном отделе от 43 до 46° (средний угол 
кифоза — 45°) и  поясничного лордоза от 26 до 
31° (средний угол лордоза — 29°). Величина ро-
тации вершинного позвонка составляла от 19 до 
33° (средний угол ротации — 26°). Восьми паци-
ентам с  углом сколиотической деформации более 
100° по Cobb, углом кифоза в  грудном отделе от 
17 до 69° (средний угол кифоза — 43°),  пояснич-
ного лордоза — от 22 до 30° (средний угол лордо-
за — 25°) и ригидной грудопоясничной дугой при-
меняли третий вариант хирургического лечения. 
Первым этапом проводили передний релиз в  со-
четании с  межтеловым корпородезом аутокостью 
на вершине грудопоясничной дуги искривления 
из переднебокового доступа и  накладывали гало-
феморальное вытяжение. После этого проводили 
курс вытяжения в  течение 14–16  дней с  посте-
пенным увеличением массы грузов до 40 % массы 
тела и корригирующими укладками. Затем, на фоне 
продолжающегося галофеморального вытяжения, 
на операционном столе выполняли коррекцию ско-
лиотической деформации позвоночника транспе-
дикулярной металлоконструкцией из дорсального 
доступа в  сочетании с  задним локальным спонди-
лодезом аутокостью. Величина ротации вершинно-
го позвонка у  пациентов этой группы составляла 
от 24 до 50° (средний угол ротации — 37°).

Хирургическая технология коррекции дефор-
мации позвоночника у  детей с  идиопатическим 
сколиозом грудопоясничной локализации с  ис-
пользованием металлоконструкции с  транспеди-
кулярными опорными элементами заключалась 
в  следующем. Из дорсального доступа после осу-
ществления подхода к  костным структурам зад-
ней опорной колонны позвоночного столба на 
протяжении дуги искривления выполняли про-
ведение транспедикулярных винтов с  выпуклой 
и  вогнутой стороны деформации под контролем 
3D-КТ-навигации. После этого осуществляли 
галотибиальное вытяжение и  устанавливали пер-
вый стержень, изогнутый по физиологическим 
изгибам, в  опорные элементы конструкции на 
выпуклой стороне искривления, осуществляя 
коррекцию кифотического компонента деформа-
ции путем прямого давления на вершину дуги 
и  трансляции, а  сколиотического — сегментарной 
контракции вдоль стержня. В  результате мани-
пуляций уменьшалась величина кифотического 
и  сколиотического компонентов деформации. 

Затем второй стержень, изогнутый по физиоло-
гическим сагиттальным изгибам позвоночника, 
устанавливали с  противоположной стороны ис-
кривления и  осуществляли окончательную сег-
ментарную коррекцию деформации путем вы-
полнения дистракции вдоль стержня. Завершали 
вмешательство формированием заднего спонди-
лодеза аутокостью вдоль спинального имплантата.

Послеоперационный период лечения вклю-
чал дыхательную гимнастику, массаж нижних 
и  верхних конечностей, лечебную восстанови-
тельную физкультуру. Пациентов ставили на ноги 
на 3–4-е  сутки после операции и  выписывали на 
амбулаторное лечение на 12–14-й  день. Все дети 
обследованы до оперативного лечения, непосред-
ственно после хирургического вмешательства, за-
тем через 6, 12, 18  месяцев после него и  в после-
дующем 1 раз в  год.

Результаты

В ходе оперативного вмешательства у  паци-
ентов всех групп при клиническом осмотре был 
улучшен или полностью восстановлен фронталь-
ный и сагиттальный баланс туловища (рис. 1, а, б).

Ретроспективный анализ показал, что наи-
большая величина коррекции сколиотической 
дуги наблюдалась у пациентов, которым применя-
ли II вариант оперативного лечения. 

У пациентов, которым применяли I  вари-
ант оперативного лечения, после хирургическо-
го вмешательства остаточная деформация ско-
лиотической дуги деформации составила от 0 
до 17° (средняя величина остаточной деформа-
ции — 7°), процент коррекции колебался от 74 
до 100 % (средний процент коррекции — 86,6 %). 
Величина кифоза составила от 10 до 40° (средний 
угол кифоза — 21°), лордоз составил от 20 до 53° 
(средний угол лордоза — 35°).   Остаточный угол 
ротации апикального позвонка составил от 10 до 
27° (средний остаточный угол ротации — 18,5°). 
Средний процент деротации апикального позвон-
ка составил 24,4 %. Такие результаты лечения объ-
ясняются наличием сколиотической деформации, 
не превышающей 85°, мобильной сколиотической 
дугой искривления и  применением в  качестве 
опорных элементов спинальной системы с  транс-
педикулярными опорными элементами. Тотальная 
транспедикулярная фиксация, используемая при 
 коррекции сколиотической деформации, позволила 
осуществить равномерное распределение нагруз-
ки вдоль опорных элементов металлоконструкции 
и  предотвратить развитие в  дальнейшем потерю 
коррекции достигнутого результата в  отдаленном 
послеоперационном периоде наблюдения. 
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У пациентов со II тактическим вариантом хирур-
гического вмешательства остаточная деформация 
сколиотической дуги деформации в  данной группе 
пациентов составила от 11 до 13° (средняя величина 
остаточной деформации — 12°), процент коррекции 
колебался от 86 до 88 % (средний процент коррек-
ции — 87 %). Кифоти ческая деформация составила 
от 32 до 35° (средний угол кифоза — 34°), лордоз 
составил от 31 до 33° (средний угол лордоза — 32°).   
Остаточный угол ротации апикального позвонка со-
ставил от 16 до 27° (средний остаточный угол рота-
ции — 21,5°). Средний процент деротации апикаль-
ного позвонка составил — 17,3 %.

Коррекцию деформации у  этих больных осу-
ществляли за счет дискапофизэктомии, позволившей 
получить дополнительную мобильность основной 
дуги искривления, и  применения металлоконструк-
ции с транспедикулярными опорными элементами. 

У пациентов с крайне тяжелыми сколиотически-
ми деформациями позвоночника (III тактический 
вариант) после проведения этапного хирургическо-
го лечения остаточная деформация сколиотической 
дуги деформации составила от 12 до 40° (средняя 
величина остаточной деформации — 26°), процент 

коррекции колебался от 67 до 81 % (средний про-
цент коррекции — 74 %). Кифоз составил от 21 до 
36° (средний угол кифоза — 27°), лордоз составил 
от 26 до 35° (средний угол лордоза — 29°). Остаточ-
ный угол ротации апикального позвонка составил 
от 16 до 43° (средний остаточный угол ротации — 
29,5°). Средний процент деротации апикального 
позвонка составил 20 % (табл. 1). 

У всех пациентов в  зоне грудопоясничного 
перехода восстановлен сагиттальный профиль 
позвоночника — грудной кифоз, переходящий 
в поясничный лордоз. Протяженность инструмен-
тального спондилодеза у  оперированных пациен-
тов с идиопатическим сколиозом грудопоясничной 
локализации варьировала от 10  до 14  позвонков 
(в среднем — 11 позвонков). 

Для оценки корректности положения транспе-
дикулярных опорных элементов всем пациентам 
после хирургического лечения выполняли ком-
пьютерную томографию грудопоясничного отде-
ла позвоночника. Во всех наблюдениях отмечено 
корректное стояние опорных элементов металло-
конструкции без признаков перелома основания 
дуг позвонков и стеноза позвоночного канала. 

Таблица 1
Результаты хирургической коррекции деформации у пациентов 

с идиопатическим сколиозом грудопоясничной локализации

Вариант 
коррекции

Угол сколиотической 
деформации (по Cobb) 

до операции, °

Угол сколиотической 
деформации (по Cobb) 

после операции, °

Процент коррекции 
сколиотической 
деформации, %

I вариант от 42 до 85 от 0 до 17 86,6

II вариант от 85 до 100 от 11 до 13 87
III вариант более 100 от 12 до 40 74

а б
Рис. 1. Рентгенограммы позвоночника пациентки П., 15 лет. Идиопатический левосторонний грудопоясничный ско-
лиоз IV степени: а — до операции, угол деформации 61° по Cobb; б — после операции, угол деформации 2° по Cobb
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В сроки наблюдения от 2  до 5  лет (в  сред-
нем  — 3  года 9  месяцев) после оперативного 
вмешательства была отмечена потеря коррекции 
сколиотической дуги только у 4  больных на 2–4°, 
что укладывается в  погрешность измерения угла 
деформации по Coob по рентгеновским снимкам. 
Ни у  одного пациента неврологических, гнойно-
септических осложнений и  дестабилизации ме-
таллоконструкции после проведенного хирурги-
ческого лечения не отмечалось.

Заключение

Выбор тактики оперативного вмешательства при 
деформациях позвоночника у  детей с  идиопатиче-
ским сколиозом грудопоясничной локализации за-
висит от величины основной дуги деформации, ее 
мобильности и  возраста пациента. У  больных с  по-
добными деформациями отмечено, что чем боль-
ше величина сколиотической дуги искривления, 
тем больше угол ротации апикального позвонка. 
Исправление деформации позвоночника у  детей 
с  идиопатическим сколиозом грудопоясничной ло-
кализации многоопорными спинальными система-
ми с  транспедикулярными опорными элементами, 
осуществляемое с  помощью 3D-КТ-навигации, по-
зволяет добиться эффективной коррекции основной 
дуги, обеспечить достижение истинной деротации 
позвонков на ее вершине в  ходе хирургического 
вмешательства и  сохранить достигнутый результат 
в отдаленный период после операции.
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SURGICAL TREATMENT OF CHILDREN WITH IDIOPATHIC 
THORACOLUMBAR SCOLIOSIS USING TRANSPEDICULAR SPINAL SYSTEMS

Vissarionov S.V., Nadirov N.N., Belyanchikov S.M., Kokushin D.N., Murashko V.V., Kartavenko K.A.
Th e Turner Institute for Children’s Orthopedics, Saint-Petersburg, Russian Federation

Purpose of the study. Evaluation of the surgical 
treatment of children with idiopathic scoliosis of 
thoracolumbar localization.
Materials and methods. Surgery was performed on 
33 patients aged from 13 to 17 years with a curve 
approximating 42°–123°, according to Cobb. Surgical 
correction of the deformity was performed using 
three tactical options with the use of a transpedicular 
multi-basic metallic device.
Results. In idiopathic thoracolumbar scoliosis, the 
surgical correction ranged from 74% to 100%. Loss of 

correction in the follow-up period from 2 to 5 years 
was 2°–4°.
Conclusion. Surgical treatment of children with 
idiopathic thoracolumbar scoliosis depends on the degree 
of the main curve, spinal mobility, and the patient's age. 
Application of a multi-basic transpedicular metallic 
device allows signifi cant correction of the angle of the 
curve, a true de-rotation of vertebral bodies at the apex 
of the curve to be performed, and the frontal and sagittal 
profi le of the spine to be restored while maintaining the 
results achieved in the late postoperative period.
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