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Surgical Treatment of Patients with Spinal Deformities with Shortening 
of the Lower Limb

Aim. Determination of the optimal diagnostic and treatment strategy in patients with scoliosis and having an anatomic shortening of the lower 

limb. Patients and methods. Surgical correction of scoliosis held 8 to patients with lower limb shortening caused by congenital dislocation of the hip

(n = 3), anatomic shortening of the lower extremities due to the hip (n = 1), the shin bone (n = 4). Shortening before correction and fixation 

of scoliosis ranged from 6 to 14 cm, after surgery on the spine has been reduced by 2—4 cm achieved reduction or removal of pelvic obliquity. 

The second stage, after 8–12 months, performed surgery to address shortening of the lower extremity. Osteotomy of the femur with the imposition 

of a spoke — rod device held 4 tibial osteotomy with the imposition of external fixation device Spoke — and 4 patients and in the subsequent limb 

lengthening was performed by compression-distraction osteosynthesis. Results. After the dorsal stabilization and fixation of the spine scoliosis 

correction averaged 64% (from 76 to 27 °), the value of breast / thoracolumbar kyphosis after surgery failed to bring to the physiological (average 43°). 

Misalignment of the pelvis is reduced by 67 % (from 24 to 8 °), which reduced the shortening of the lower limb by an average of 3 cm (compensation 

relative shortening by reducing or eliminating the distortion of the pelvis). Further compensation shortening held on the second stage of treatment, 

representing an osteotomy and subsequent elongation of the femur or tibia bones by transosseous compression-distraction osteosynthesis by Ilizarov. 

Conclusions. Multi-stage treatment reduced the degree of spinal deformity, to normalize the balance of the body, restore the function of distance 

without the use of orthotic devices and means of support.

Key words: scoliosis, pelvic imbalance, shortening of the lower limb, surgery.
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Тактика хирургического лечения пациентов 
с деформациями позвоночника, имеющих 

укорочение нижней конечности

Цель исследования: определение оптимальной лечебно-диагностической тактики у пациентов, страдающих сколиозом и имеющих 

анатомическое укорочение нижней конечности. Пациенты и методы. Оперативная коррекция сколиотической деформации проведена 

8 пациентам, имеющим укорочение нижней конечности, обусловленное врожденным вывихом в тазобедренном суставе (n =3), анатомическим 

укорочением нижней конечности за счет бедра (n =1), костей голени (n =4). Укорочение до коррекции и фиксации сколиотической 

деформации составляло от 6 до 14 см, после оперативного вмешательства на позвоночнике было уменьшено на 2–4 см; достигнуто 

уменьшение либо устранение перекоса таза. Вторым этапом, через 8–12 мес, выполнены оперативные вмешательства, направленные 

на устранение укорочения нижней конечности. Остеотомия бедренной кости с наложением спице-стержневого аппарата проведена 

4 пациентам, остеотомия костей голени с наложением спицевого аппарата наружной фиксации — также 4 пациентам; в последующем 

осуществлялось удлинение конечности методом компрессионно-дистракционного остеосинтеза. Результаты. После проведения дорсальной 

стабилизации и фиксации позвоночника коррекция сколиотической деформации составила в среднем 64% (с 76 до 27°), значение грудного / гру-

допоясничного кифоза после операции удалось приблизить к физиологическому (в среднем 43°). Перекос таза уменьшен на 67% (с 24 до 8°), 

что позволило уменьшить укорочение нижней конечности в среднем на 3 см (компенсация относительного укорочения за счет уменьшения или 

устранения перекоса таза). Дальнейшая компенсация укорочения проведена на втором этапе лечения, представлявшего собой остеотомию 

и последующее удлинение бедренной кости либо костей голени методом чрескостного компрессионно-дистракционного остеосинтеза 

в аппаратах Илизарова. Выводы. Многоэтапное лечение позволило уменьшить степень деформации позвоночника, нормализовать баланс 

туловища, восстановить функцию ходьбы без использования ортезов и средств опоры.

Ключевые слова: сколиоз, перекос таза, укорочение нижней конечности, хирургическое лечение.
(Вестник РАМН. 2013; 10: 41–45)
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Введение

Ортопедическое лечение пациентов с сочетанной ор-

топедической патологией требует поэтапного хирурги-

ческого подхода и раннего реабилитационного лечения. 

Укорочение нижней конечности является неотъемлемым 

компонентом сколиотической деформации и связано 

с перекосом таза. Такое укорочение считается относи-

тельным, оно отмечается при одинаковой анатомической 

длине нижних конечностей и, как правило, устраняется 

после проведенного вмешательства по коррекции и фик-

сации сколиоза. Особую группу составляют пациенты, 

имеющие сочетанную ортопедическую патологию — ско-

лиоз и анатомическое укорочение нижней конечности. 

Перекос таза у этих больных обусловлен, с одной сторо-

ны, утратой полной опороспособности (в случаях с выра-

женными укорочениями, отсутствием опороспособности 

на ногу), а с другой — наличием сколиотической дефор-

мации, вызывающей дислокацию крестца и таза [1, 2].

По данным М.В. Волкова, на анатомические укороче-

ния конечностей приходится более 50% всех укорочений 

[3], и частота состояний, приводящих к абсолютному уко-

рочению, не имеет тенденции к снижению [4]. Пациенты 

с деформациями позвоночника, у которых диагности-

рована сопутствующая ортопедическая патология в виде 

укорочения одной из нижних конечностей, представляют 

группу больных с грубыми нарушениями локомоторной 

функции, обусловленными перекосом таза, фронтальным 

и сагиттальным дисбалансом и отсутствием полноценной 

опороспособности ног. Укорочение нижней конечности 

у данной группы больных, помимо комбинированной 

ортопедической патологии, вызывает серьезную психо-

логическую проблему. Косметический дефект, обуслов-

ленный различной длиной ног, перекосом таза, наличи-

ем реберно-позвоночного горба, дисбалансом туловища, 

сопровождается у подавляющего большинства из них 

появлением отрицательной самооценки и возникновени-

ем внутреннего конфликта, приводящего к астенизации 

личности и развитию депрессивных расстройств [5, 6]. 

Комплекс данных неблагоприятных факторов выража-

ется серьезным регрессом качества жизни больного и его 

ближайшего окружения [7].

Цель исследования: определение оптимальной лечеб-

но-диагностической тактики у пациентов, страдающих 

сколиозом и имеющих анатомическое укорочение ниж-

ней конечности.

Пациенты и методы

Участники исследования
Под наблюдением находилось 8 больных с идио-

патическим сколиозом, имеющих укорочение нижней 

конечности, обусловленное врожденным вывихом в та-

зобедренном суставе (n =3), анатомическим укорочением 

нижней конечности за счет бедра (n =1), укорочением 

костей голени (n =4).

Возраст пациентов составил от 14 до 18 лет, распре-

деление по полу было одинаковым. Все больные предъ-

являли жалобы на наличие деформации позвоночника, 

нарушенный баланс туловища, нарушение походки.

Методы исследования
Предоперационное обследование включало обзорное 

и функциональное рентгенологическое исследование по-

звоночника (снимки в стандартных проекциях СVII–SI 

в положении пациента стоя, лежа и в условиях тракции 

по оси), рентгенологическое исследование и скиагра-

фию костей нижних конечностей. Средний угол сколи-

отической деформации был равен 76°, средняя величина 

грудного кифоза — 48°. Угол деформации измеряли по 

методике Кобба на спондилограммах в положении стоя, 

тракционный тест проводили в положении лежа с усили-

ем до 30% массы тела больного.

Мобильными являлись 3 деформации (коррекция при 

тракционном тесте более чем на 40%), ригидными — 

5, преобладали (у 6 больных) кифосколиозы (угол груд-

ного кифоза более 40°). Среднее укорочение нижней 

конечности до коррекции и фиксации сколиотической 

деформации составило 8 (от 6 до 14) см.

 

Результаты

Первым этапом пациентам была выполнена стаби-

лизация позвоночника металлоконструкцией. У 5 че-

ловек (с ригидными деформациями) перед дорсальной 

коррекцией и фиксацией позвоночника предваритель-

но был проведен вентральный релиз межпозвонковых 

структур, передний спондилодез ауторебром; 3 пациентам 

с мобильными деформациями выполнена дорсальная 

коррекция сколиоза в условиях интраоперационной га-

лотракции.

Вторым этапом, в сроки от 8 до 12 мес, в условиях 

сформированного либо формирующегося спондилодеза 

были осуществлены оперативные вмешательства, направ-

ленные на устранение укорочения нижней конечности. 

Четырем пациентам с укорочением нижней конечности 

за счет бедра были выполнены надмыщелковая остеото-

мия бедренной кости на стороне укорочения и наложение 

спице-стержневого аппарата внешней фиксации (Илиза-

рова). Больным с укорочением ноги за счет голени (n =4) 

была показана остеотомия малоберцовой кости в средней 

трети и подмыщелковая остеотомия большеберцовой 

кости с наложением аппарата Илизарова спицевой ком-

поновки. В послеоперационном периоде проводилась до-

зированная дистракция в аппаратах наружной фиксации 

со средней скоростью 1 мм/сут. После завершения ком-

пенсации укорочения демонтаж аппарата Илизарова про-

изводился через 2–3 мес. Иммобилизация в циркуляр-

ной гипсовой повязке нижней конечности продолжалась 

в течение 3–4 нед после снятия аппарата внешней фик-

сации. Затем пациенты проходили курс реабилитацион-

ной терапии, направленной на восстановление навыков 

ходьбы и разработку движений в суставах обездвиженной 

в процессе лечения конечности.

Значения глобального баланса туловища определяли 

первично, при поступлении, и вторично — после реа-

билитационного курса лечения, завершающего вторую 

ортопедическую коррекцию. Они позволили оценить 

состояние позвоночника и таза в целом. Глобальный 

фронтальный баланс оценивали по переднезадней рент-

генограмме позвоночного столба как расстояние между 

отвесом от геометрического центра позвонка СVII и цен-

тральной крестцовой линией. Глобальный сагиттальный 

баланс рассчитывали по боковой спондилограмме как 

расстояние между отвесом от геометрического центра по-

звонка СVII и вертикальной линией, восстановленной от 

задней поверхности диска LV–SI (сагиттальная сакраль-

ная вертикаль).

Средние сроки наблюдения после операции соста-

вили 28 (от 12 до 37) мес. В результате дорсальной 

стабилизации и фиксации позвоночника коррекция 

сколиотической деформации составила в среднем 64% 
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(с 76 до 27°), значение грудного / грудопоясничного ки-

фоза после операции удалось приблизить к физиологи-

ческому (в среднем 43°). Перекос таза уменьшен на 67% 

(с 24 до 8°), что позволило уменьшить укорочение ниж-

ней конечности в среднем на 3 см (компенсация от-

носительного укорочения за счет уменьшения или 

устранения перекоса таза). Остаточное укорочение опре-

деляли методом рентгеновской скиаграфии: оно состави-

ло в среднем 5 см. Дальнейшая компенсация укорочения 

проведена на втором этапе лечения, представлявшего 

собой остеотомию и последующее удлинение бедренной 

кости либо костей голени методом чрескостного ком-

прессионно-дистракционного остеосинтеза в аппаратах 

Илизарова.

Глобальный фронтальный баланс в процессе лечения 

уменьшился на 65% (с 36 до 11 мм), глобальный сагит-

тальный баланс — на 71% (с 28 до 8 мм), что позволило 

пациентам нормализовать биомеханику походки и поло-

жение туловища при сидении и ходьбе.

Клинический пример
Пациентка Ц., 16 лет, находилась на лечении в от-

делении детской костной патологии и подростковой ор-

топедии ЦИТО им. Н.Н. Приорова с диагнозом: «Иди-

опатический грудной правосторонний сколиоз 4-й ст., 

врожденный высокий вывих левой бедренной кости, 

укорочение левой нижней конечности».

Из анамнеза известно, что пациентка находилась 

на диспансерном наблюдении у ортопеда по месту жи-

тельства, лечилась консервативно (массаж, ЛФК). Наи-

большее прогрессирование деформации позвоноч-

ника зарегистрировано в период с 13 до 14 лет. По 

поводу вывиха левой бедренной кости лечения не полу-

чала. При поступлении диагностирована выраженная 

кифосколиотическая деформация, укорочение левой 

нижней конечности, перекос таза (рис. 1). При ходьбе 

в ортопедической обуви с компенсацией укорочения ле-

вой нижней конечности отмечена выраженная хромота 

на левую нижнюю конечность, пациентка использовала 

ортопедическую трость.

Глобальный фронтальный баланс составил 28 мм, са-

гиттальный — 24 мм. Угол сколиотической деформации — 

125° по Коббу; при тракционном тесте — деформация ри-

гидная (коррекция деформации менее 35%). Боли в левом 

тазобедренном суставе не беспокоят, объем движений 

удовлетворительный. От реконструктивной операции на 

тазобедренном суставе было решено воздержаться, в пер-

спективе планируется эндопротезирование левого тазо-

бедренного сустава. Первым этапом проведена операция: 

торакотомия справа, передний релиз межпозвонковых 

структур на вершине деформации. Наложение галоаппа-

рата. Больной проводилась галотракция в течение 10 сут. 

На фасных рентгенограммах угол сколиотической дефор-

мации при поступлении был равен 125° (рис. 2а), после 

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ХИРУРГИИ

Рис. 1. Внешний вид пациентки при поступлении (а–в). На обзорной рентгенограмме таза (г) виден высокий вывих левой бедрен-

ной кости.

а б в г

Рис. 2. Рентгенограммы позвоночника при поступлении (а, б), после вентрального релиза в галоаппарате (в) и после дорсальной кор-

рекции и фиксации позвоночника металлоконструкцией (г, д).

а б в г д
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первого этапа лечения, при галотракции, — 65° (рис. 2б). 

Вторым этапом проведена дорсальная коррекция деформа-

ции и фиксация позвоночника металлоконструкцией, де-

монтаж галоаппарата. Коррекция деформации составила 58% 

(рис. 2в).

Через 8 мес, по данным спондилографии, металлокон-

струкция стабильна, отмечается формирование заднего спон-

дилодеза. Пациентка госпитализирована для удлинения левой 

нижней конечности. Проведена подмыщелковая остеотомия 

левой большеберцовой кости, остеотомия левой малоберцо-

вой кости в средней трети, фиксация в аппарате Илизарова. 

Выполнена дистракция в аппарате Илизарова 1 мм/сут, паци-

ентка активизирована на костылях. Через 6 нед зафиксирова-

но компенсированное удлинение левой нижней конечности 

на 5 см (рис. 3).

После демонтажа аппарата внешней фиксации через 

2 мес проведен курс реабилитационного лечения в тече-

ние 3 нед. Коррекция глобального фронтального балан-

са составила 60% (с 28 до 17 мм), сагиттального — 68% 

(с 24 до 16 мм). В настоящий момент пациентка передвигается 

без средств дополнительной опоры в нормальной обуви, не-

значительно прихрамывая на левую ногу.

Рис. 3. Внешний вид пациентки с аппаратом Илизарова (а), рентгено-

граммы костей левой голени на этапах дистракции (б, в).

а б в

Обсуждение

Целями хирургического лечения сколиоза явля-

ются трехплоскостная коррекция и стабилизация, 

восстановление баланса туловища [8], достижение 

баланса пояса верхних конечностей, фиксация ми-

нимального количества сегментов для сохранения 

мобильности позвоночника, предупреждение про-

грессирования деформации [9].

Проблема коррекции и фиксации сколиотиче-

ской деформации позвоночника у пациентов с сопут-

ствующей ортопедической патологией до настоящего 

времени является окончательно не решенной [10, 11].

У пациентов в результате коррекции и стабилиза-

ции позвоночника отмечается устранение фронталь-

ного и сагиттального дисбаланса туловища и перекоса 

таза. Создание оптимального сагиттального баланса – 

одно из важных требований при оперативных вмеша-

тельствах при сколиозах. В позднем послеопераци-

онном периоде основные проблемы оперированного 

позвоночника связаны с нарушениями сагиттального 

профиля [12], у ряда пациентов возникают проблемы, 

связанные с нарушенным балансом таза и, как след-

ствие, проблемами при стоянии и ходьбе [13].  

В настоящее время отсутствует единая концепция 

этапности проведения оперативных вмешательств 

у пациентов с деформациями позвоночника, стра-

дающих сколиозом и имеющих анатомическое уко-

рочение нижней конечности, а также мнение о том, 

какую операцию необходимо проводить первично: 

коррекцию и фиксацию позвоночника либо удлине-

ние нижней конечности. 

По нашему мнению, первоначально целесообраз-

но устранять перекос таза, что достигается в резуль-

тате коррекции сколиоза и уменьшает относительное 

укорочение ноги, нормализуя баланс туловища. Далее, 

вторым этапом, в зависимости от результатов стаби-

лизирующей операции на позвоночнике рассчитыва-

ют необходимую величину компенсации укорочения 

и проводят удлинение нижней конечности.

Заключение
Многоэтапное лечение позволяет уменьшить сте-

пень деформации позвоночника, нормализовать баланс 

туловища, восстановить длину укороченной нижней 

конечности и улучшить функцию ходьбы без исполь-

зования ортезов и средств дополнительной опоры.
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