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Обоснование. В настоящий момент до сих пор остается открытым вопрос о тактике хирургического лечения 
пациентов с идиопатическим сколиозом в период активного костного роста, а именно о необходимости проведения 
вентральных вмешательств ввиду появления современного дорзального инструментария.

Цель — оценить роль вентральных вмешательств в хирургическом лечении пациентов с прогрессирующим 
идиопа тическим сколиозом Lenke 1–3-го типов в период активного костного роста.

Материалы и методы. Результаты оперативного лечения 352 пациентов в возрасте 10–14 лет с продолжаю-
щимся активным ростом и прогрессирующим идиопатическим сколиозом Lenke 1–3-го типов, прооперированных 
в Новосибирском НИИТО им. Я.Л. Цивьяна в 1998–2018 гг. c применением различных методик.

Результаты. Среди пациентов (352 человека) в возрасте 10–14 лет с идиопатическим сколиозом Lenke 
1–3-го типов статистически значимое послеоперационное прогрессирование наблюдалось у тех, кто перенес хи-
рургическую коррекцию деформации с применением ламинарной (крюковой) фиксации. При этом дополнительное 
проведение вентрального этапа не смогло предупредить прогрессирование деформации в послеоперационном пе-
риоде. В тех группах, в которых выполняли гибридную фиксацию в сочетании с вентральным этапом и тотальную 
транспедикулярную фиксацию, достоверной прогрессии в послеоперационном периоде не отмечено.

Заключение. Современные дорзальные системы для транспедикулярной фиксации сужают показания для до-
полнительных мобилизующих и стабилизирующих вентральных вмешательств при хирургическом лечении про-
грессирующего идиопатического сколиоза у пациентов в период активного костного роста. Тотальная транспеди-
кулярная фиксация обеспечивает хорошую коррекцию основной дуги и дуги противоискривления при отсутствии 
прогрессирования сколиотической деформации в отдаленные сроки послеоперационного наблюдения.

Ключевые слова: идиопатический сколиоз; прогрессирующий идиопатический сколиоз; незавершенный рост; 
хирур гическое лечение; вентральный спондилодез; вентральная мобилизация.
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Evaluation of the role of ventral interventions 
in the surgery of idiopathic scoliosis in patients 
with active bone growth

 © Marija A. Chernyadjeva, Aleksandr S. Vasyura, Vyacheslav V. Novikov
Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics named after Ya.L. Tsivyan, Novosibirsk, Russia

BACKGROUND: Today, the question of the tactics of surgical treatment of patients with idiopathic scoliosis during active 
bone growth, namely, the need for ventral interventions due to the emergence of modern dorsal instruments, remains open.

AIM: This study aims to evaluate the role of ventral interventions in the surgical treatment of patients with progressive 
idiopathic scoliosis Lenke type 1, 2, 3 during the period of active bone growth.

MATERIALS AND METHODS: The long-term results of operational correction 352 patients with thoracic idiopathic scolio-
sis aged from 10 to 14 years old operated in Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopedics n.a. Ya.L.  Tsivyan 
from 1998 to 2018 using various methods and different instrumentation types.

RESULTS: Among patients (352 people) aged 10 to 14 years with idiopathic thoracic scoliosis (Lenke type 1, 2, 3), sta-
tistically significant postoperative progression was observed in patients who underwent surgical deformity correction using 
laminar (hook) fixation. At the same time, additional ventral stage conduction could not prevent deformity progression in the 
postoperative period. In those groups where hybrid fixation was used combined with the ventral stage and total transpedicular 
fixation, no significant progression was observed in the postoperative period.

CONCLUSION: Modern dorsal systems for transpedicular fixation narrow the indications for using additional mobilizing 
and stabilizing ventral interventions in the surgical treatment of progressive idiopathic scoliosis in patients with active bone 
growth. Total transpedicular fixation provides excellent main curve and anti-curvature arch correction in the absence of sco-
liotic deformity progression in the postoperative long-term follow-up.

Keywords: idiopathic scoliosis; progressive idiopathic scoliosis; incomplete growth; surgical treatment; ventral fusion; 
ventral release.
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ОБОСНОВАНИЕ
Хирургическое лечение идиопатического сколиоза — 

это прежде всего планирование всего процесса лечения: тех-
ники, этапов оперативного вмешательства и того или иного 
типа металлоконструкции для достижения максималь-
ного результата коррекции деформации позвоночника.

На сегодняшний день мы располагаем богатейшим 
мировым опытом лечения деформаций позвоночника, 
включающим разнообразные техники и подходы к кор-
рекции сколиотических деформаций различной этиоло-
гии. Многие из них представляют для современников 
лишь исторический интерес, прочие же активно приме-
няются в наши дни.

В данной статье рассмотрен вопрос о целесообразно-
сти вентрального этапа при хирургическом лечении па-
циентов с прогрессирующим идиопатическим сколиозом 
в период активного костного роста. Актуальность данной 
темы не вызывает сомнений, так как идиопатический 
сколиоз является наиболее распространенной формой 
деформации позвоночника, а необходимость прове-
дения вентральных вмешательств у пациентов данной 
возрастной категории ввиду появления современного 
дорзального инструментария остается неопределенной.

При коррекции деформаций позвоночника с ригид-
ной или грубой основной грудной сколиотической ду-
гой [1, 2] у пациентов с завершенным костным ростом 
основная цель вмешательств на вентральных отделах 
позвоночника заключается в повышении мобильности 
основной сколиотической дуги, что отражается на кос-
метическом результате хирургического лечения [3, 4].

У пациентов с незавершенным костным ростом 
вентральный межтеловой спондилодез и эпифизео-
спондилодез обеспечивают не только дополнительную 
мобилизацию позвоночника перед корригирующим эта-
пом, но и способствуют формированию костного блока 
с целью профилактики развития феномена коленчатого 
вала, а следовательно, предотвращают послеоперацион-
ное прогрессирование и потерю достигнутой коррекции 
деформации позвоночника [5].

В настоящее время в связи с широким распростране-
нием дорзального инструментария с транспедикулярной 
фиксацией и возможности инструментации вершины 
основ ной сколиотической дуги роль вентральных вмеша-
тельств многие исследователи ставят под сомнение [6, 7].

Цель — оценить роль вентральных вмешательств 
в хирургическом лечения пациентов с прогрессирующим 
идиопатическим сколиозом Lenke 1–3-го типов в пери-
од активного костного роста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Мы попытались оценить необходимость проведе-

ния вентральных вмешательств при прогрессирующем 
идиопатическом сколиозе на основании результатов 

оперативного лечения 352 пациентов с деформациями 
позвоночника Lenke 1–3-го типов в возрасте 10–14 лет 
с продолжающимся активным ростом, прооперирован-
ных в Новосибирском НИИТО им. Я.Л. Цивьяна с 1998 
по 2018 г.

Пациентов отбирали по следующим критериям:
 – идиопатический сколиоз (Lenke 1–3-го типов);
 – возраст от 10 до 14 лет;
 – величина сколиотической деформации 40° 

и  более;
 – срок послеоперационного наблюдения не менее 

24 мес.;
 – незавершенный костный рост (тест Риссера 0–3);
 – исходно отсутствие неврологического дефицита;
 – пациенты ранее не оперированы по основному за-

болеванию.
Всем пациентам до оперативного вмешательства 

проводили рентгенографию позвоночника в обла-
сти позвонков C7–S1 стоя в прямой и боковой проек-
циях, делали функциональные снимки в положении 
 бокового наклона в сторону искривления. Выполняли 
также компьютерную томографию, магнитно-резо-
нансную  томографию с целью  исключения врожден-
ных аномалий развития костных структур и спинного 
мозга.

Послеоперационное обследование включало про-
ведение рентгенографии позвоночника в области по-
звонков C7–S1 стоя в прямой и боковой проекциях. 
Оценивали результаты коррекции основной сколиоти-
ческой дуги и поясничного противоискривления, сте-
пень послеоперационного прогрессирования дефор-
маций, динамику изменения сагиттального контура. 
Учитывали время оперативного вмешательства, вели-
чину интраоперационной кровопотери и количество по-
звоночно-двигательных сегментов, включенных в зону 
инструментации. Все прооперированные пациенты в до- 
и послеоперационном периодах были осмотрены невро-
логом с целью выявления возможных неврологических 
осложнений.

Кроме того, всем пациентам определяли величи-
ну ротации апикального позвонка основной сколио-
тической дуги по формуле, предложенной Sullivan 
и соавт . [8]:

AVR (apical vertebral rotation)/Торсия по Sullivan = 
= 0,26 (кифоз Th5–Th12) + 0,34 (угол Cobb) – 5,38.

Проведена проверка нормальности распределения 
показателей в группах с помощью критерия Шапи-
ро – Уилка — все показатели были распределены нор-
мально. Статистически значимыми считали различия 
при p < 0,05. Взаимосвязи статистических показателей 
устанавливали путем расчета коэффициента корреляции 
Пирсона (r) для выявления линейных связей и Спирмена 
для нелинейных связей. Параметры рассчитывали в про-
грамме IBM SPSS Statistics 22.
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РЕЗУЛЬТАТЫ
В Новосибирском НИИТО им. Я.Л. Цивьяна в период 

с 1998 по 2018 г. было прооперировано 352 пациента 
с прогрессирующим идиопатическим сколиозом в пе-
риод активного костного роста.

Все пациенты были разделены на пять групп в зави-
симости от метода хирургического вмешательства.

В первой группе (57 пациентов) выполняли хирур-
гическое вмешательство с применением гибридной 
фиксации без вентрального этапа; во второй группе 
(22 пациента) — с применением гибридной фиксации 
в сочетании с вентральным этапом; в третьей группе 
(99 пациентов) — с применением тотальной транспеди-
кулярной фиксации без вентрального этапа; в четвер-
той группе (43 пациента) — с применением ламинар-
ной фиксации без вентрального этапа; в пятой группе 
(131 пациент) — с применением ламинарной фиксации 
в сочетании с вентральным этапом.

Пациенты первой, второй и третьей групп были опе-
рированы в период с 2009 по 2018 г., пациенты четвер-
той и пятой групп — в период с 1998 по 2009 г.

В первой группе (табл. 1) до операции величина 
грудной сколиотической дуги составила 61,0 ± 13,6°, 
в результате оперативного лечения грудная сколиоти-
ческая дуга была уменьшена до 18,5 ± 10,4° (p < 0,05). 
Величина первичной коррекции составила 42,5 ± 9,1°, 
или 70,8 ± 12,2 % (p < 0,05). Послеоперационное про-
грессирование было в среднем 5,9 ± 3,2° или 14,3 ± 8,3 % 
(рис. 1). Средний возраст пациентов в данной группе со-
ставил 12,6 ± 0,7 года, а средний срок послеоперацион-
ного наблюдения — 46,5 ± 25,6 мес.

Во второй группе (табл. 2) до операции величина 
грудной сколиотической дуги была 78,9 ± 19,5°, в ре-
зультате оперативного лечения грудная сколиотиче-
ская дуга была уменьшена до 25,1 ± 12,7° (p < 0,05). 
Величина первичной коррекции составила 53,8 ± 13,1°, 
или 68,7 ± 10,0 % (p < 0,05). Послеоперационное про-
грессирование было в среднем 1,9 ± 1,1°, или 3,8 ± 2,2 % 
(рис. 2). Средний возраст пациентов в данной группе со-
ставил 12,1 ± 1,0 года, а средний срок послеоперацион-
ного наблюдения — 76,5 ± 34,5 месяца.

В третьей группе (табл. 3) до операции величи-
на грудной сколиотической дуги была 68,9 ± 20,3°, 

Таблица 1. Динамика рентгенологических параметров у пациентов, перенесших оперативное лечение с применением гибридной 
фиксации без вентрального этапа

Параметры измерения
До операции, 

градусы
M ± m

После операции, 
градусы 
M ± m

Последний 
 контроль, градусы

M ± m

Коррекция,  
градусы (%)

M ± m

Потеря коррекции, 
градусы (%)

M ± m

Грудная дуга 61 ± 13,6 18,5 ± 10,4 24,4 ± 10,1 42,5 ± 9,1
(70,8 ± 12,2)

5,9 ± 3,2
(14,3 ± 8.3)

Поясничное  
противоискривление

40,7 ± 17,9 8,3 ± 10,3 9,5 ± 12,3 32,4 ± 15,5
(80,2 ± 19,6)

1,2 ± 2,8
(9,5 ± 26,8)

Кифоз 28,1 ± 12,5 22,9 ± 7,6 24,9 ± 7,4 – –
Лордоз 57 ± 11,8 50,5 ± 10,9 51,1 ± 11,5 – –
Торсия по Sullivan 22,7 ± 6,4 6,9 ± 4,4 9,4 ± 4,5 – –

Примечание: p < 0,05.

а б в

Рис. 1. Рентгенограммы пациентки 13 лет в двух проекциях: а — исходно: правосторонняя грудная сколиотическая деформация 
IV степени (74° по Cobb) с поясничным противоискривлением (47°); грудной кифоз — 24°, поясничный лордоз — 67°; б — после 
хирургической коррекции сколиотической деформации позвоночника с применением гибридной фиксации без вентрального 
вмешательства: основная грудная дуга — 30°, поясничное противоискривление — 10°, грудной кифоз — 18°, поясничный 
лордоз — 60°; в — рентгенологический контроль спустя 3 года от момента операции: основная грудная дуга — 46°, поясничное 
противоискривление — 10°; грудной кифоз — 18°, поясничный лордоз — 76°
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в результате оперативного лечения грудная сколиоти-
ческая дуга уменьшена до 16,1 ± 11,5° (p < 0,05). Ве-
личина первичной коррекции составила 52,8 ± 12,4°, 
или 78,2 ± 10,1 % (p < 0,05). Послеоперационного про-
грессирования в ближайшем послеоперационном пе-
риоде и в конце наблюдения не отмечено (рис. 3). 
Средний возраст пациентов в данной группе составил 

12,9 ± 1,1 года, а средний срок послеоперационного на-
блюдения — 28,1 ± 16,7 мес.

Во второй и третьей группах достоверной прогрессии 
основной сколиотической дуги в послеоперационном 
периоде не наблюдалось (см. табл. 2, 3).

Результаты оперативного лечения пациентов 
с  прогрессирующим идиопатическим сколиозом Lenke 

а б в

Рис. 2. Рентгенограммы пациентки 11 лет в двух проекциях: а — исходно: правосторонняя грудная сколиотическая деформация 
IV степени (64° по Cobb) с поясничным противоискривлением (33°), грудной кифоз — 36°, поясничный лордоз — 52°; б — по-
сле хирургической коррекции сколиотической деформации позвоночника с применением гибридной фиксации в сочетании 
с мобилизующей дискэктомией на уровне Th6–Th7, Th7–Th8, Th8–Th9, Th9–Th10: основная грудная дуга — 21°, полная коррекция 
дуги противоискривления, грудной кифоз — 18°, поясничный лордоз — 33; в — рентгенологический контроль спустя 3 года 
от момента операции: основная грудная дуга — 23°, грудной кифоз — 18°, поясничный лордоз — 46°

Таблица 2. Динамика рентгенологических параметров у пациентов, перенесших оперативное лечение в виде гибридной 
фиксации с вентральным этапом

Параметры измерения
До операции, 

градусы
M ± m

После операции, 
градусы 
M ± m

Последний 
 контроль, градусы

M ± m

Коррекция,  
градусы (%)

M ± m

Потеря коррекции, 
градусы (%)

M ± m

Грудная дуга 78,9 ± 19,5 25,1 ± 12,7 27,0 ± 12,3 53,8 ± 13,1
(68,7 ± 10,0)

1,9 ± 1,1
(3,8 ± 2,2)

Поясничное  
противоискривление

50,3 ± 13,0 10,3 ± 9,7 11,7 ± 17,8 40,0 ± 12,5
(79,8 ± 17,8)

1,3 ± 1,0
(3,6 ± 4,0)

Кифоз 41,01 ± 19,6 24,3 ± 8,3 25,4 ± 8,5 – –
Лордоз 62,2 ± 11,0 49,4 ± 8,6 50,1 ± 8,3 – –
Торсия по Sullivan 32,09 ± 9,63 9,6 ± 6,1 9,7 ± 6,3 – –

Примечание: p < 0,05.

Таблица 3. Динамика рентгенологических параметров у пациентов, перенесших оперативное лечение с применением тотальной 
транспедикулярной фиксации без вентрального этапа

Параметры измерения
До операции, 

градусы
M ± m

После операции, 
градусы 
M ± m

Последний 
 контроль, градусы

M ± m

Коррекция,  
градусы (%)

M ± m

Потеря коррекции, 
градусы (%)

M ± m

Грудная дуга 68,9 ± 20,3 16,1 ± 11,5 16,3 ± 11,6 52,8 ± 12,4
(78,2 ± 10,1)

–

Поясничное  
противоискривление

40,9 ± 18,2 8,1 ± 8,1 8,2 ± 8,1 32,8 ± 14,6
(83,0 ± 14,2)

–

Кифоз 29,7 ± 16,0 23,2 ± 6,6 23,4 ± 6,7 – –
Лордоз 56,3 ± 15,6 48,2 ± 8,6 48,6 ± 8,6 – –
Торсия по Sullivan 25,3 ± 9,1 6,2 ± 4,6 6,2 ± 4,6 – –

Примечание: p < 0,05.
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а б в

Рис. 3. Рентгенограммы пациентки 10 лет в двух проекциях: а — исходно: сколиотическая деформация IV степени (50° по 
Cobb) с равнозначными правосторонней грудной и левосторонней поясничной дугами, грудной кифоз — 29°, поясничный лор-
доз — 57°; б — после хирургической коррекции сколиотической деформации позвоночника с применением тотальной транс-
педикулярной фиксации без вентрального вмешательства: основная грудная дуга — 11°, поясничное противоискривление — 8°, 
грудной кифоз — 19°, поясничный лордоз — 45°; в — рентгенологический контроль спустя 6 лет от момента операции: основ-
ная грудная дуга — 11°, поясничное противоискривление — 8°, грудной кифоз — 19°, поясничный лордоз — 57°

Таблица 4. Динамика рентгенологических параметров у пациентов, перенесших оперативное лечение с применением только 
ламинарной (крюковой) фиксации без вентрального вмешательства

Параметры измерения
До операции, 

градусы
M ± m

После операции, 
градусы 
M ± m

Последний 
 контроль, градусы

M ± m

Коррекция,  
градусы (%)

M ± m

Потеря коррекции, 
градусы (%)

M ± m

Грудная дуга 59,4 ± 15,0 17,3 ± 8,2 30,6 ± 10,8 42,1 ± 10,2
(71,3 ± 9,2)

13,3 ± 7,4 
(32,1 ± 16,6)

Поясничное  
противоискривление

37,5 ± 17,2 13,9 ± 9,3 21,7 ± 9,1 23,6 ± 13,2
(63,8 ± 20,3)

7,8 ± 5,0
(40,1 ± 24,6)

Кифоз 27,7 ± 14,5 20,0 ± 7,1 26,9 ± 9,4 – –

Лордоз 54,9 ± 13,3 45,6 ± 8,5 50,5 ± 10,8 – –

Торсия по Sullivan 22,0 ± 6,9 5,7 ± 3,6 12,0 ± 4,5 – –

Примечание: p < 0,05.

а б в

Рис. 4. Рентгенограммы пациентки 11 лет в двух проекциях: а — исходно: правосторонняя грудная сколиотическая деформация 
IV степени (42° по Cobb), грудной кифоз — 25°, поясничный лордоз — 60°; б — после хирургической коррекции сколиоти-
ческой деформации позвоночника с применением ламинарной фиксации без вентрального вмешательства: основная грудная 
дуга — 12°, грудной кифоз — 13°, поясничный лордоз — 48°; в — рентгенологический контроль спустя год от момента опе-
рации: основная грудная дуга — 46°, грудной кифоз — 21°, поясничный лордоз — 54°
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1–3-го типов с применением ламинарной фиксации 
(четвертая и пятая группы) представлены в качестве 
сравнения, так как имеют наибольший срок послеопе-
рационного наблюдения.

В четвертой группе (табл. 4) исходно средняя ве-
личина основной сколиотической дуги составляла 
59,4 ± 15,0°. Первичная коррекция — 42,1 ± 10,2°, 
или 71,3 ± 9,2 % (p < 0,05), то есть в результате опера-
тивного лечения величина грудной сколиотической дуги 
уменьшилась до 17,3 ± 8,2° (p < 0,05). В период после-
операционного наблюдения у пациентов данной группы 
отмечено прогрессирование основной сколиотической 
дуги, которое составило 13,3 ± 7,4°, или 32,1 ± 16,6 % 
(рис. 4). Средний возраст пациентов в данной группе 
равнялся 13,1 ± 0,8 года, а средний срок послеопераци-
онного наблюдения — 154,9 ± 77,1 мес.

В пятой группе (табл. 5) до оперативного вмеша-
тельства средняя величина грудной сколиотической 
дуги равнялась 82,8 ± 22,6°. В результате хирургическо-
го лечения основная сколиотическая дуга уменьшилась 

до 31,2 ± 18,5° (p < 0,05), то есть величина первичной 
коррекции составила 51,6 ± 13,6°, или 64,4 ± 14,6 % 
(p < 0,05). Послеоперационное прогрессирование было 
в среднем 7,1 ± 7,5°, или 15,0 ± 16,5 % (рис. 5). Сред-
ний возраст пациентов в данной группе составил 
12,4 ± 1,0 года, а средний срок послеоперационного на-
блюдения — 99,6 ± 29,3 мес.

Согласно полученным данным можно сделать вывод, 
что статистически значимое послеоперационное про-
грессирование наблюдалось в обеих группах (четвертая 
и пятая группы), где применялась ламинарная фикса-
ция. При этом проведение дополнительного вентраль-
ного вмешательства не смогло предотвратить прогрес-
сирования деформации в послеоперационном периоде 
(см. табл. 4, 5).

Среди представленных групп наибольший объем  
интраоперационной кровопотери был отмечен в груп-
пе пациентов, которым оперативное лечение про-
ведено с применением гибридной фиксации в со-
четании с вентральным этапом — 831,6 ± 472,4 мл, 

а б в

Рис. 5. Рентгенограммы пациентки 13 лет в двух проекциях: а — исходно: правосторонняя грудная сколиотическая дефор-
мация IV степени (51° по Cobb) с поясничным противоискривлением (49°), грудной кифоз — 62°, поясничный лордоз — 59°; 
б — после хирургической коррекции сколиотической деформации позвоночника с применением ламинарной фиксации в со-
четании с мобилизующей дискэктомией на уровне Th5–Th6, Th6–Th7, Th7–Th8, Th8–Th9: основная грудная дуга — 24°, поясничное 
противоискривление — 20°, грудной кифоз — 40°, поясничный лордоз — 46°; в — рентгенологический контроль спустя 6 лет 
от момента операции: основная грудная дуга — 35°, поясничное противоискривление — 34°, грудной кифоз — 51°, поясничный 
лордоз — 57°

Таблица 5. Динамика рентгенологических параметров у пациентов, перенесших оперативное лечение с применением только 
ламинарной (крюковой) фиксации в сочетании с вентральным вмешательством

Параметры измерения
До операции, 

градусы
M ± m

После операции, 
градусы 
M ± m

Последний 
 контроль, градусы

M ± m

Коррекция,  
градусы (%)

M ± m

Потеря коррекции, 
градусы (%)

M ± m

Грудная дуга 82,8 ± 22,6 31,2 ± 18,5 38,3 ± 20,8 51,6 ± 13,6
(64,4 ± 14,6)

7,1 ± 7,5
(15,0 ± 16,5)

Поясничное  
противоискривление

43,0 ± 24,5 16,9 ± 14,0 23,1 ± 16,6 26,1 ± 15,7
(67,2 ± 19,7)

6,2 ± 6,0
(23,9 ± 24,3)

Кифоз 47,1 ± 27,6 30,8 ± 14,8 36,0 ± 17,5 – –
Лордоз 65,2 ± 13,7 51,2 ± 9,5 57,8 ± 10,9 – –
Торсия по Sullivan 35,0 ± 13,2 15,6 ± 10,1 16,9 ± 10,7 – –

Примечание: p < 0,05.
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а минимальный — в группе пациентов, которым опера-
тивное лечение выполнено с применением только лами-
нарной (крюковой) фиксации — 475,3 ± 306,5 мл. Такая 
же закономерность выявлена в отношении длительности 
хирургического вмешательства: максимальное время хи-
рургического пособия было зафиксировано при гибрид-
ной фиксации в сочетании с вентральным этапом — 
229,4 ± 37,0 мин, а минимальное время зарегистрировано 
при ламинарной фиксации — 130,4 ± 22,1 мин (табл. 6).

В раннем и отдаленном послеоперационном периодах 
неврологических осложнений зафиксировано не было.

ОБСУЖДЕНИЕ
Показания к применению вентрального вмешатель-

ства при хирургическом лечении пациентов с идио-
патическим сколиозом традиционно формулировали 
при грубой и ригидной основной грудной сколиотиче-
ской дуге [9–11].

В этом случае классический подход к оперативному 
лечению таких деформаций объясняется необходимо-
стью дополнительной мобилизации основной сколио-
тической дуги для достижения оптимальной коррекции 
деформации позвоночника [12].

Кроме того, некоторые авторы утверждают, что перед-
няя мобилизация позволяет достичь лучших результатов 
при коррекции как во фронтальной, так и в сагиттальной 
плоскостях [13]. Однако у пациентов с незавершенным 
ростом в возрасте 10–14 лет, которых мы можем выде-
лить в самостоятельную подгруппу подросткового пери-
ода [14], основной задачей вентральных вмешательств 
является стабилизация позвоночника, тогда как повы-
шение мобильности деформации уходит на второй план. 
J. Dubousset и соавт. [15] отмечают, что для достижения 
стабильной коррекции у пациентов с незавершенным 
костным ростом необходимо проведение вентрального 

спондилодеза в сочетании с задней инструментальной 
фиксацией.

В связи с эволюцией дорзальных металлоконструк-
ций для хирургии идиопатического сколиоза с воз-
можностью применения транспедукулярной фиксации 
и сегментарного воздействия на деформированный 
позвоночник необходимость проведения вентрального 
вмешательства у пациентов в период активного костного 
роста неоднозначна [16]. Влияние вентральных вмеша-
тельств на коррекцию сколиотических деформаций в са-
гиттальной плоскости также ставят под сомнение [17]. 
Для усиления мобильности ригидных и грубых сколио-
тических деформаций с основной грудной дугой у расту-
щих пациентов не обязательно выполнять вентральную 
мобилизацию, так как, по мнению многих исследовате-
лей, вентральные вмешательства могут приводить к до-
полнительным проблемам и осложнениям — прежде 
всего это снижение легочной функции [18–20].

Согласно данным, полученным А.Н. Баклановым [21], 
при коррекции тяжелой формы идиопатического ско-
лиоза целесообразно применять транспедикулярную 
фиксацию с односторонней двухстержневой апикальной 
прямой деротацией. При этом для достижения макси-
мальной мобильности позвоночника нет необходимости 
в вентральном этапе, достаточно провести остеотомию 
по Смиту – Петерсону или Понте на 6–8-м уровнях.

В качестве альтернативного варианта вентральной 
мобилизации для лечения пациентов со сколиотиче-
скими деформациями в зарубежной литературе пред-
ложена остеотомия по Смиту – Петерсону. Чаще всего 
эти вмешательства применяют при грубых и ригидных 
деформациях позвоночника, а также при фиксированном 
фронтальном и сагиттальном дисбалансе [22, 23].

Остеотомии по Смиту – Петерсону рассматривают 
как аналог вентральной мобилизации при одно- и мно-
гоэтапном хирургическом лечении у больных, которым 

Таблица 6. Сравнительная характеристика объема интраоперационной кровопотери, длительности оперативного вмешательства, 
протяженности дорзального и вентрального спондилодеза в зависимости от методики хирургической коррекции 

Методика Кровопотеря, мл 
M ± m

Длительность  
операции, мин

M ± m

Протяженность дорзаль
ного спондилодеза, 

количество двигательных 
сегментов 

M ± m

Протяженность вентраль
ного спондилодеза, 

количество двигательных 
сегментов 

M ± m

Гибридная фиксация 
без вентрального этапа

577,5 ± 224,3 162,8 ± 31,1 13,1 ± 0,8 –

Гибридная фиксация в сочетании 
с вентральным этапом

831,6 ± 472,4 229,4 ± 37,0 13 ± 0,7 2,8 ± 0,7

Тотальная транспедикулярная 
фиксация без вентрального этапа

677,4 ± 222,7 211,7 ± 36,4 12,8 ± 0,7 –

Ламинарная фиксация 
без вентрального этапа

475,3 ± 306,5 130,4 ± 22,1 12,8 ± 1,0 –

Ламинарная фиксация в сочетании 
с вентральным этапом

747,6 ± 296,9 198,3 ± 40,6 12,6 ± 1,0 2,8 ± 0,7

Примечание: p < 0,05.
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противопоказана торакотомия на вершине деформации, 
что позволит повысить мобильность позвоночника толь-
ко из дорзального доступа [24].

Основываясь на нашем опыте и литературных дан-
ных [22, 25], для достижения мобильности деформации 
позвоночника, необходимой для проведения коррекции 
дорзальным инструментарием, у большинства пациентов 
достаточно выполнить интраоперационную мобилиза-
цию мягких тканей.

По мнению M.F. Cheng и соавт. [18], даже у подрост-
ков в возрасте 10–14 лет применение только заднего 
сегментарного гибридного инструментария способно 
обеспечить такую же коррекцию ригидных идиопатиче-
ских сколиозов величиной более 75°, как и при двух-
этапном оперативном вмешательстве с мобилизующей 
дискэктомией.

Некоторые авторы предлагают проведение интра-
операционной или предоперационной тракции, которая 
вместе с задним инструментированием и транспедику-
лярной фиксацией позволяет обойтись без вентрального 
вмешательства без ущерба для результата оперативного 
лечения грубых и ригидных идиопатических сколиозов 
[9, 26].

Какова же роль дополнительных вентральных вме-
шательств при хирургическом лечении идиопатическо-
го сколиоза у пациентов 10–14 лет в период активного 
костного роста? Оправдано ли их применение при ис-
пользовании современного дорзального инструментария 
с транспедикулярной фиксацией и возможностью сег-
ментарного воздействия на деформированный позво-
ночник? Несомненно, возможности дорзальной хирургии 
позволяют в большинстве случаев достичь оптимального 
результата оперативного лечения идиопатического ско-
лиоза без вентральной мобилизации и стабилизации 
[6, 7, 18].

Однако все же встречаются случаи, когда невозмож-
но добиться хорошего результата хирургической кор-
рекции идиопатического сколиоза без дополнительного 
вентрального вмешательства, не опасаясь послеопера-
ционного прогрессирования у пациентов данной воз-
растной категории. Например, не всегда удается уста-
новить транспедикулярные шурупы на каждом позвонке 
основной сколиотической дуги в силу анатомических 
особенностей. В этом случае оптимальный результат 
хирургической коррекции можно получить с помощью 
дополнительной вентральной мобилизации и стабили-
зации [27, 28].

Результаты нашей клиники свидетельствуют о по-
ложительном вкладе вентральных вмешательств в до-
стижение оптимального результата хирургической 
коррекции идиопатического сколиоза при применении 
ламинарной фиксации. При использовании металлокон-
струкций с крюковой фиксацией дополнительная вен-
тральная мобилизация и стабилизация были методом 
выбора, так как в данной группе наблюдалась меньшая 

первичная коррекция и статистически достоверное по-
слеоперационное прогрессирование.

У пациентов с незавершенным ростом, оперирован-
ных с применением ламинарной и гибридной фикса-
ции, вентральное вмешательство являлось практически 
безальтернативным для исключения послеоперацион-
ного прогрессирования и предупреждения развития 
феномена «коленчатого вала» [29]. Однако полученные 
нами результаты указывают на то, что проведение до-
полнительного вентрального вмешательства не смогло 
предотвратить прогрессирования деформации в после-
операционном периоде.

В случае использования транспедикулярного ин-
струментария у этой категории пациентов вентральные 
вмешательства необходимы при невозможности полной 
сегментарной инструментации основной сколиотической 
дуги в силу индивидуальных анатомических особенно-
стей грудного отдела позвоночника, не позволяющих 
включить в зону инструментального спондилодеза вер-
шину основной сколиотической дуги. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Современные дорзальные системы для транспеди-

кулярной фиксации сужают показания для выполнения 
дополнительных мобилизующих и стабилизирующих 
вентральных вмешательств при хирургическом лечении 
прогрессирующего идиопатического сколиоза у паци-
ентов в период активного костного роста. Тотальная 
транспедикулярная фиксация обеспечивает прекрасную 
коррекцию основной дуги и дуги противоискривле-
ния при отсутствии прогрессирования сколиотической 
 деформации в отдаленные сроки послеоперационного 
наблюдения. Однако в определенных ситуациях, когда 
невозможна инструментация основной сколиотической 
дуги, наблюдается выраженная ригидность деформации 
позвоночника. Для профилактики феномена «колен-
чатого вала» и достижения максимального клини-
ческого результата следует сочетать фиксацию дорзаль-
ным сегментарным инструментарием с вентральным 
этапом.
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