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Аннотация: в исследование вошло 24 пациента в возрасте 14-17 лет (21 девочка и 3 мальчика) с 

идиопатическим сколиозом грудной локализации. Во всех наблюдениях отмечался правосторонний тип 

деформации. Величина основной дуги искривления варьировала от 520 до 920 по Cobb. Операцию выполняли 

из дорсального доступа с применением металлоконструкции с транспедикулярными опорными элементами 

с использованием 3-D-КТ навигации. Для коррекции деформации осуществляли два варианта хирургической 

коррекции с учетом анатомо-антропометрических особенностей костных структур позвонков, входящих в 

дугу искривления. Коррекция искривления по первому варианту выполнена у 18 человек, по второму - у 6. В 

первой группе протяженность фиксации варьировала от Th2 до L4 позвонков (10-13 позвонков). 

Количество транспедикулярных опорных элементов - от 19 до 26. Коррекция деформации во фронтальной 

плоскости составила 92 %-99 %, деротационная коррекция апикального позвонка - от 72 % до 94 %. Во 

второй группе протяженность фиксации варьировала от Th4 до L3 (10-12 позвонков). Количество 

транспедикулярных опорных элементов - от 15 до 22. Коррекция деформации во фронтальной плоскости 

варьировала в пределах 91 %-100 %, деротационная коррекция апикального позвонка - от 11,4 % до 29,4 %. 

Abstract: the study included 24 patients aged 14-17 years (21 girls and 3 boys) with idiopathic scoliosis of thoracic 

localization. In all cases, the right-side type of deformity was observed. The value of the main curve of the deformity 

ranged from 520 to 920 according to Cobb. The operation was performed from the dorsal approach with the 

application of metallic device with transpedicular supporting elements using 3-D-CT navigation. For the correction 

of the deformity two versions of surgical correction were applied, taking into account anatomical and 

anthropometric characteristics of vertebral bone structures included in the curve. Correction of the curve by the 

first variant was made in 18 children, the second variant - 6. In the first group, the length of fixation varied from 

Th2 to L4 (10-13 vertebrae). The number of pedicle supporting elements from 19 to 26. Сorrection of the deformity 

in the frontal plane was 92 %-99 %, derotational correction of the apical vertebra was from 72 % to 94 %. In the 

second group, the length of fixation varied from Th4 to L3 (10-12 vertebrae). The number of pedicle supporting 

elements from 15 to 22. Сorrection of the deformity in the frontal plane ranged from 91 %-100 %, derotational 

correction of the apical vertebra was from 11.4 % to 29.4 %. 
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Введение 
Поиск путей коррекции деформации позвоночника у детей с идиопатическим сколиозом сохраняет 

актуальность до настоящего времени. Важность этой проблемы обусловлена не только медицинскими, но и 

социальными факторами у пациентов с идиопатическим сколиозом [3]. Одним из вариантов исправления 

тяжелых форм идиопатического сколиоза у пациентов детского возраста является оперативный метод. В 

хирургической коррекции сколиотической деформации отмечается тенденция к применению 

металлоконструкций с транспедикулярными опорными элементами. Преимуществом данного вида спинальных 

систем является воздействие на все три колонны позвоночного столба, что позволяет добиться большей 

коррекции, стабильной и надежной фиксации в послеоперационном периоде, а также уменьшения зоны 

инструментализации по сравнению с крюковыми металлоконструкциями [2, 6]. Следует отметить, что установка 

транспедикулярных опорных элементов, особенно в верхнегрудном и среднегрудном отделе позвоночника при 

идиопатическом сколиозе, является сложной задачей и сопряжена с риском развития различных осложнений 

(перфорация и перелом корня дуги, стеноз позвоночного канала опорными элементами, неврологические 

нарушения) [4, 10]. Последние вынуждают многих хирургов в качестве опорных элементов для фиксации 

верхнегрудного и среднегрудного отдела позвоночника использовать ламинарные и педикулярные крюки [8, 9, 

10, 11, 12]. 



Применение 3D-КТ навигации, согласно данным различных исследователей, позволяет добиться точной 

установки транспедикулярных винтов при дегенеративных заболеваниях и последствиях травмы позвоночника у 

взрослых больных [5, 7, 13]. Однако данная технология не нашла широкого применения в детской практике. 

Нами разработаны методологические основы использования оптической 3D-КТ навигации при оперативном 

лечении детей с идиопатическим сколиозом [1]. Использование навигационной системы во время хирургической 

коррекции идиопатического сколиоза позволяет существенно увеличить возможность корректной установки 

транспедикулярных винтов в деформированные позвонки, вовлеченные в дугу искривления, и значительно 

уменьшить риск осложнений в ходе операции. 

Материал и методы 
Под нашим наблюдением находилось 24 пациента в возрасте 14-17 лет (21 девочка и 3 мальчика) с 

идиопатическим сколиозом грудной локализации. У всех больных имел место правосторонний тип деформации с 

величиной основной дуги искривления от 520 до 920 по Cobb. 

Больным осуществляли рентгенографию позвоночника в двух проекциях (прямой и боковой), стоя и лежа, 

оценивали мобильность грудного отдела путем выполнения функциональных спондилограмм с наклоном вправо 

и влево. МРТ позвоночника проводили для исключения интраканальной патологии и определения состояния 

спинного мозга. Оценку анатомо-антропометрических особенностей костных структур деформированных 

позвонков проводили по компьютерной томографии. Результаты, полученные при КТ исследовании, 

импортировали в навигационную систему, оснащенной программным обеспечением SpineMap 3D [1]. В 

планирующей станции на основе трехмерной КТ-реконструкции измеряли поперечный и продольный диаметр 

корня дуги. 

Основываясь на результатах антропометрических данных, определяли возможность установки 

транспедикулярных винтов в тело позвонка на протяжении дуги деформации. Критерием возможности 

корректной установки винта считали внешний поперечный и продольный диаметр корня дуги больше 4 мм. При 

поперечном диаметре от 3,5 мм до 4 мм корректная установка винта была возможна при латерализации зоны 

введения последнего. При поперечном диаметре корня дуги меньше 3,5 мм установку винта не осуществляли. 

Учитывая полученные данные, применяли различные варианты хирургических технологий коррекции 

идиопатического сколиоза грудной локализации. У всех детей оперативное вмешательство выполняли только из 

дорсального доступа. 

1 вариант: 

В положении пациента на животе осуществляли доступ к задним костным опорным структурам тел 

позвонков на протяжении дуги искривления. После выполненного подхода во все тела позвонков с вогнутой и 

выпуклой стороны искривления устанавливали по два транспедикулярных опорных элемента под контролем 

навигационной установки и осуществляли HALO-тибиальное вытяжение. С вогнутой стороны деформации в 

опорные элементы металлоконструкции укладывали стержень, изогнутый по физиологическому сагиттальному 

профилю позвоночника. Для выполнения истинного деротационного маневра позвонков, устанавливали систему 

VCM на выпуклой и вогнутой стороне вершины деформации с опорой на транспедикулярные винты. 

Протяженность опоры включала 3-4 позвонка. После этого одновременно осуществляли поворот стержня на 900 

и истинный деротационный маневр в грудном отделе при помощи системы VCM в противоположную сторону. 

Завершали манипуляции проведением сегментарной дистракции по вогнутой стороне искривления. Затем 

укладывали стержень, изогнутый по физиологическим изгибам позвоночника с противоположной стороны, и 

осуществляли сегментарную компрессию. Оперативное вмешательство заканчивали стабилизацией 

металлоконструкции в сочетании с задним спондилодезом аутокостью вдоль металлоконструкции. 

Невозможность установки одного транспедикулярного винта на вершинный позвонок по вогнутой стороне 

деформации не исключало применения системы VCM. 

2 вариант: 

При невозможности корректной установки двух и более винтов по вогнутой стороне искривления, 

обусловленной анатомическими размерами корней дуг, применяли другой вариант коррекции деформации. 

Идеологический подход к коррекции искривления отличался от вышеописанного варианта последовательностью 

установки стержней относительно сторон основной дуги и корригирующих маневров при исправлении 

деформации. Первый стержень, изогнутый по физиологическим изгибам, укладывали в опорные элементы по 

выпуклой стороне искривления и осуществляли коррекцию кифотического и сколиотического компонентов 

деформации путем непосредственного прямого давления на вершину основной дуги и сегментарной компрессии. 

После этого укладывали второй стержень, изогнутый по физиологическим изгибам с противоположной стороны, 

и выполняли окончательную коррекцию за счет сегментарной дистракции. 

После операции осуществляли контрольную рентгенографию и компьютерную томографию позвоночника 

для оценки коррекции угла сколиотической деформации и величины ротации позвонков на вершине 

искривления, а также точности и правильности установки транспедикулярных винтов. По рентгеновским 

снимкам оценивали величину коррекции основной дуги деформации и сагиттальный профиль позвоночника. По 

данным компьютерной томографии определяли величину деротации позвонков на вершине дуги искривления и 

положение винтов. Период наблюдения после операции составил от 3-х лет до 6 лет. 

Результаты 

Коррекция деформации позвоночника по первому варианту применена у 18 человек, исправление 

искривления по второму варианту использовано у 6 пациентов. 



Протяженность фиксации в первой группе варьировала от Th2 до L4 позвонков (от 10 до 13 позвонков). 

Количество транспедикулярных опорных элементов на одного пациента варьировало от 19 до 26, в среднем по 24 

винта. Послеоперационная коррекция деформации в первой группе во фронтальной плоскости варьировала в 

пределах 92 %-99 %, деротационная коррекция апикального позвонка составила от 72 % до 94 % (табл.1). 
 

Таблица 1. Результаты хирургической коррекции деформации  

у пациентов с идиопатическим сколиозом грудной локализации (1 вариант) 
 

Номер Угол сколиотической 

деформации (по Cobb) 

до операции 

Угол сколиотической 

деформации (по 

Cobb) после операции 

Величина 

коррекции 

сколиотической 

деформации 

1 520 40 480 

2 560 60 500 

3 620 20 600 

4 640 20 620 

5 670 30 640 

6 590 10 580 

7 620 10 610 

8 760 50 710 

9 750 40 710 

10 700 20 680 

11 780 60 720 

12 660 10 650 

13 820 60 760 

14 850 70 780 

15 890 70 820 

16 920 90 830 

17 900 60 840 

18 870 50 820 

 

Протяженность фиксации во второй группе варьировала от Th4 до L3 (от 10 до 12 позвонков). 

Количество транспедикулярных опорных элементов на одного пациента варьировало от 15 до 22, в среднем 

по 18 винтов. Послеоперационная коррекция деформации во второй группе во фронтальной плоскости 

варьировала в пределах 91 %-100 %, деротационная коррекция апикального позвонка составила от 11,4 % до 

29,4 % (табл.2). 
 

Таблица 2. Результаты хирургической коррекции деформации  

у пациентов с идиопатическим сколиозом грудной локализации (2 вариант) 
 

Номер Угол сколиотической 

деформации (по Cobb) 

до операции 

Угол сколиотической 

деформации (по Cobb) 

после операции 

Величина 

коррекции 

сколиотической 

деформации 

1 730 80 650 

2 810 70 740 

3 630 40 590 

4 400 00 400 

5 800 60 740 

6 760 40 720 

 

У пациентов первой группы полностью восстановлен фронтальный и сагиттальный баланс туловища, у 

больных второй группы значительно улучшен баланс туловища. У всех детей отмечена надежная и 

стабильная фиксация, дестабилизации металлоконструкции не наблюдалось. Потери коррекции не выявлено 

ни у одного пациента на протяжении всего периода наблюдения. Ни у одного ребенка, после проведенного 

хирургического вмешательства, не отмечено неврологических осложнений и дестабилизации 

металлоконструкции. 

Заключение 
Использование металлоконструкций с транспедикулярными опорными элементами в зоне фиксации 

грудной дуги с учетом анатомо-антропометрических особенностей позвонков дает возможность применить 

различные тактические подходы коррекции деформации. Тотальная транспедикулярная фиксации на 

протяжении дуги искривления позволяет осуществить полную коррекцию искривления, истинную 

деротацию тел позвонков на вершине деформации и периапикальных зонах при помощи системы VCM. 



Применение системы VCM позволяет добиться большего деротационного эффекта позвонков на вершине 

дуги искривления по сравнению с прямым давлением и сегментарной компрессией на ней. При 

невозможности установки двух и более винтов на вогнутой стороне деформации используют тактический 

подход, основанный на корригирующих манипуляциях сначала по выпуклой стороне искривления, а затем 

по вогнутой стороне. 
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