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Objective. To assess possibilities of surgical treatment of pa-
tients with super severe (Cobb angle of 120 degrees and more) 
idiopathic scoliosis.
Material and Methods. Surgical treatment was performed 
in 15 patients (14 females, 1 male) with idiopathic scoliosis 
with Cobb angle exceeding 120 degrees. Patients were fol-
lowed up during 2 years and more. The mean age of patients 
was 16.1 years. Preoperative examination included plain and 
functional radiography of the spine, and traction radiogra-
phy. All patients before and after operation were examined with 
computer optical topography and answered the SRS question-
naire. A primary method of treatment included correction of spi-
nal deformity with segmental Cotrel-Dubousset instrumenta-
tion and posterior fusion with local bone autograft.
Results. The primary curve was reduced from 129.9° 
to 72.5°(44.2 %). Postoperative progression was 5.9° (10.2 % 
of the achieved correction). Trunk imbalance was 31.2 mm be-
fore surgery, 23.2 mm just after surgery, and 15.5 mm at last fol-
low-up. The tilt of the lowest instrumented vertebra was 26.0° 
before surgery, 10.7° at two weeks, and 16.7° at long-term fol-
low-up. Thoracic kyphosis was 88.5° at initial examination, 48.1° 
after surgery, and 59.3° at last follow-up. The mean body height 
increased by 11 cm. Spirometry test showed mean respiratory vol-
ume 1357.1 ml before surgery, and 1690.0 ml at last follow-up.
Conclusion. Surgical treatment of patients with super severe id-
iopathic scoliosis using modern instrumentation is not only possi-
ble but also necessary since it allows for radical changing in shape 
of the spine and the trunk, normalization of position and functions 
of interior organs, and improvement of patient’s quality of life.
Key Words: idiopathic scoliosis, super severe scoliosis, surgical 
treatment, Cotrel — Dubousset instrumentation.
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Цель исследования. Оценка возможностей хирургическо-
го лечения больных сверхтяжелыми формами (120° и более 
по Cobb) идиопатического сколиоза.
Материал и методы. Хирургическое лечение проведено 
15 пациентам (14 девушек, 1 юноша) с идиопатическим 
сколиозом, превышающим 120° по Cobb. Средний возраст 
– 16,1 года. Наблюдение за пациентами после операции 
– в течение двух и более лет. Предоперационное обследо-
вание включало обзорную и функциональную рентгено-
графию позвоночника, тракционную пробу. Все больные 
в до- и послеоперационном периодах обследовались мето-
дом компьютерной оптической топографии и заполняли 
анкеты SRS-24. Основной метод лечения — коррекция де-
формации позвоночника сегментарным инструментарием 
CDI и дорсальный спондилодез местной аутокостью.
Результаты. Величина основной дуги уменьшена со 129,9° 
до 72,5° (44,2 %). Послеоперационное прогрессирование 
— 5,9° (10,2 % от достигнутой коррекции). Дисбаланс 
туловища — 31,2 мм до операции; 23,2 мм – сразу пос-
ле вмешательства; 15,5 мм — в конце периода наблюде-
ния. Наклон нижнего инструментированного позвонка 
до операции — 26,0°; через две недели — 10,7°; в отдален-
ные сроки — 16,7°. Исходно грудной кифоз — 88,5°; пос-
ле вмешательства — 48,1°; в конце периода наблюдения 
— 59,3°. Рост увеличился в среднем на 11 см. Спиромет-
рия до операции – 1357,1 мл; в конце периода наблюде-
ния — 1690,0 мл.
Заключение. Хирургическое лечение больных сверхтя-
желыми формами идиопатического сколиоза с приме-
нением современного инструментария не только воз-
можно, но и необходимо, так как позволяет радикально 
изменить форму позвоночника и туловища, нормализовать 
положение и функции внутренних органов и улучшить ка-
чество жизни пациентов.
Ключевые слова: идиопатический сколиоз, сверхтяже-
лые формы, хирургическое лечение, инструментарий 
Cotrel — Dubousset.
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Проблема лечения больных с наибо-
лее тяжелыми формами идиопатичес-
кого сколиоза для нашей страны оста-
ется острой, несмотря на применение 
в ведущих клиниках России в течение 
последних 10—12 лет эндокоррек-
торов III поколения (CDI, Colorado-2 
и др.). Дело в том, что таких больных 
в практике отечественных специалис-
тов встречается чрезвычайно мно-
го. Так, из 790 пациентов с идиопа-
тическим сколиозом, оперированных 
в клинике детской и подростковой 
вертебрологии Новосибирского НИИ-
ТО в 2002–2008 гг., больные с дефор-
мациями свыше 90° по Cobb состави-
ли 29,2 % (231 человек). В то же время 
работы европейских и американских 
авторов, посвященные хирургичес-
кому лечению этой категории паци-
ентов, весьма малочисленны, причем 
речь в них обычно идет о деформа-
циях в пределах 70—90°, которые 
определяются как грубые [9, 11—
16]. Такая ситуация объясняется, веро-
ятно, тем, что в высокоразвитых стра-
нах Запада подавляющее большинство 
больных получают адекватное хирур-
гическое лечение на сравнитель-
но ранних стадиях развития болез-
ни. В нашей стране, где количество 
специализированных клиник край-
не ограниченно, многие пациенты 
не обеспечены своевременной помо-
щью, отсюда — огромное количество 
запущенных случаев.

Представленный ранее [3] анализ 
результатов оперативной коррекции 
идиопатических сколиозов свыше 
90°, которые нами были определены 
как запущенные, позволил сделать 
вывод о принципиальной возможности 
достижения вполне удовлетворитель-
ных исходов у этой категории боль-
ных. Однако даже среди этих пациен-
тов можно выделить группу больных 
с деформациями, которые, вероят-
но, можно назвать сверхтяжелыми — 
120° и более. Такое выделение, с нашей 
точки зрения, диктуется особенностя-
ми клинических и рентгенографичес-
ких проявлений заболевания, о кото-
рых речь пойдет ниже. В литературе 
не удалось найти работ по данному 
вопросу. Лишь в отдельных статьях 

упоминаются больные с деформаци-
ями свыше 120°, но только как еди-
ничные наблюдения в общей группе 
[9, 11—16].

Цель исследования — оценка воз-
можностей хирургического лечения 
пациентов со сверхтяжелыми форма-
ми (120° и более) идиопатического 
сколиоза.

Материал и методы

В 1996—2008 гг. проведено хирурги-
ческое лечение 45 пациентов с идио-
патическим сколиозом, превышающим 
120° по Cobb. Из них 15 пациентов 
наблюдаемых после операции два 
года и более, составили группу иссле-
дования, в которой 14 девушек, 1 юно-
ша. Средний возраст больных — 16,1 
(11—26) года. Средний срок послео-
перационного наблюдения — 44 (26—
66) мес. Все сколиотические деформа-
ции грудной локализации и все, кроме 
одной, правосторонние. Уровень вер-
шины сколиотической дуги варьиро-
вал от Th6 до Th10 позвонка. Тест Risser 
«0» выявлен у 5 больных; I, II и III сте-
пени — по 1 больному; IV — у 5; V сте-
пени — у 2 пациентов.

Предоперационное обследование 
включало обзорную и функциональ-
ную рентгенографию позвоночника 
(снимки в стандартных проекциях 
в положении пациента стоя, иссле-
дование мобильности основной дуги 
и парагиббарных отделов), а также 
рентгенографию в прямой проекции 
в положении виса с полным весом тела 
— так называемую тракционную про-
бу, в ходе которой больной осматри-
вается невропатологом. Все больные 
в до- и послеоперационном периодах 
обследовались методом компьютер-
ной оптической топографии (КОМОТ) 
и заполняли анкету SRS-24. Контроль-
ные обследования — через 6, 12, 24 
и 36 мес. после вмешательства.

Основным методом лечения были 
коррекция деформации позвоночни-
ка сегментарным инструментарием 
CDI и дорсальный спондилодез мес-
тной аутокостью. В 10 случаях основ-
ному этапу хирургического лечения 
предпосылался вентральный этап — 

мобилизующая дискэктомия и межте-
ловой спондилодез костной крошкой 
из резецированного в ходе доступа 
ребра. У 5 больных вентральный этап 
не выполнялся из‑за наличия при-
знаков дыхательной недостаточнос-
ти, исключающей возможность выпол-
нения торакотомии. Краниальная гра-
ница зоны спондилодеза варьировала 
от Th2 до Th5 позвонка (в 13 случаях 
— на уровне Th3 или Th4). Каудаль-
ная граница этой зоны расположена 
в пределах от L2 до L5 позвонка (в 13 
случаях — на уровне L3 или L4). Пос-
леоперационная внешняя иммобили-
зация ни в одном случае не применя-
лась. Средняя кровопотеря составила 
1002 (200—2750) мл, средняя продол-
жительность вмешательства — 279 
(160—500) мин.

Р е з е к ц и я  р е б е р н о г о  г о р б а 
выполнена у семи больных в сроки 
1,5—2 года после основного вмеша-
тельства по желанию пациентов, свя-
занному с остаточным косметическим 
дефектом.

Результаты

У всех больных исследуемой груп-
пы выявлена единичная грудная дуга 
со средним углом Cobb 129,9° (120—
162°). В результате хирургической кор-
рекции этот показатель был умень-
шен до 72,5° (40—105°), то есть на 
44,2 %. В конце периода наблюдения 
(3,6 года) величина основной дуги рав-
нялась 78,4° (48—105°), то есть пос-
леоперационное прогрессирование 
в сроки более двух лет составило 5,9° 
(10,2 %) от достигнутой коррекции 
(рис. 1). Влияние вентрального эта-
па на объем достигнутой коррекции 
определить достоверно представляет-
ся невозможным в связи с небольшим 
количеством больных в исследуемой 
группе.

Эффект оперативной коррек-
ции сколиоза радикально отлича-
ется от данных предоперационно-
го функционального обследования 
(рис. 2). На спондилограммах, выпол-
ненных в положении бокового накло-
на в сторону выпуклости деформа-
ции, сколиотическая дуга умень-
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Рис. 1
Рентгенограммы пациентки К., 23 лет, с идиопатическим правосторонним грудным кифосколиозом, задним правосторонним 
реберно-позвоночным горбом; мобилизующая дискэктомия Th8–Th10, межтеловой спондилодез аутокостью, коррекция дефор-
мации CDI в условиях скелетного вытяжения за кости свода черепа и надлодыжечные области:
а – до операции (сколиотическая деформация 162°);
б – через 7 дней после операции (101°);
в – через 34 мес. после операции (101°);
г – грудной кифоз до операции (153°);
д – грудной кифоз после операции (107°)

Рис. 2
Рентгенограммы и результаты ком-
пьютерной оптической топогра-
фии пациентки Т., 11 лет, с идиопа-
тическим правосторонним грудным 
кифосколиозом, задним правосто-
ронним реберно-позвоночным гор-
бом; мобилизующая дискэктомия 
Th7–Th10, межтеловой спондилодез 
аутокостью, коррекция деформации 
CDI в условиях скелетного вытяже-
ния за кости свода черепа и надло-
дыжечные области:
а – до операции в положении стоя 
(сколиотическая деформация 131°);
б – до операции в положении боко-
вого наклона (101°);
в – до операции в положении верти-
кальной тракции (105°);
г – через 7 дней после операции (49°);
д – через 29 мес. после операции 
(58°);
е – рельеф дорсальной поверхности 
туловища до операции;
ж – рельеф дорсальной поверхности 
туловища после операции

аа бб вв гг дд

ее жж

аа бб вв гг дд
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шается в среднем всего до 106,4° 
(78—124°), или на 8,2 %. Практически 
такой же результат получен при иссле-
довании спондилограмм, выполнен-
ных при тракционной пробе — 107,0° 
(80—111°).

По фасным спондилограммам 
определялись еще два параметра — 
дисбаланс туловища во фронтальной 
плоскости и наклон нижнего инстру-
ментированного позвонка (НИП).

Дисбаланс туловища — расстояние 
от центроида Th1 позвонка до сред-
ней крестцовой линии. До опера-
ции этот показатель равнялся 31,2 
(4—61) мм, сразу после вмешательс-
тва 23,2 (1—56) мм, а в конце периода 
наблюдения — 15,5 (1—60) мм.

Наклон нижнего из включен-
ных в зону спондилодеза позвонков 
до лечения составлял в среднем 26,0° 
(4—57°), через две недели после вме-
шательства – 10,7° (1—22°), а в отда-
ленные сроки — 16,7° (5—28°).

Сагиттальный контур грудного 
и поясничного отделов позвоноч-
ника изменялся следующим обра-
зом. Исходная величина грудного 
кифоза составила 88,5° (53—153°), сра-
зу после вмешательства — 48,1° (24—
103°), а в конце периода наблюде-
ния — 59,3° (24—121°). Поясничный 
лордоз в результате операции был 
также несколько уплощен — с 77,3° 
(54—113°) до 55,4° (36—80°), а в даль-
нейшем увеличился до 61,6° (42—
85°). Сагиттальный контур отрезка 

позвоночного столба, расположен-
ного между НИП и крестцом, изме-
нялся следующим образом: до опера-
ции имелся лордоз величиной 43,8° 
(23—60°), сразу после вмешательства 
— 35,8° (19—60°), а в отдаленные сро-
ки — 35,1° (54—65°), то есть практи-
чески не изменился.

Данные антропометрии. Сред-
ний рост в положении пациента 
стоя до операции был 146,8 (136—
162) см, в результате коррекции ско-
лиотической деформации увеличился 
до 157,8 (145—170) см, а в отдален-
ном послеоперационном периоде 
— до 158,8 (145—170) см. Средний 
вес пациента до операции — 35,5 
(24—49) кг, а в конце периода наблю-
дения — 43,2 (38—51) кг.

Спирометрия. До операции жиз-
ненная емкость легких составляла 
1357,1 (1000—2200) мл, сразу пос-
ле вмешательства осталась неизмен-
ной, в конце периода наблюдения — 
1690,0 (1200—2600) мл.

Данные ортопедического осмотра. 
До операции перекос надплечий 
в среднем составлял 6°, при этом только 
у одного пациента перекос отсутство-
вал. В конце периода наблюдения пере-
кос в среднем почти не изменился, но 
количество пациентов, у которых над-
плечья располагались на одном уров-
не, увеличилось до девяти. Отстояние 
линии отвеса, опущенной от incisura 
jugularis, от пупка составило до опера-
ции 24,0 мм, а через два года и более — 

7,5 мм; при этом строго по пупку отвес 
до операции проходил у четырех боль-
ных, а после лечения — у 13. Перекос 
лопаток до лечения — 15,1°, а в конце 
периода наблюдения — 13,2°. Линия 
отвеса, опущенная от остистого отрос-
тка C7 позвонка, отстояла от межъяго-
дичной складки на 31,4 мм при пос-
туплении в клинику и на 13,0 мм в кон-
це периода наблюдения. Количество 
пациентов, у которых линия отвеса 
проходила строго по складке, увели-
чилось в результате хирургическо-
го вмешательства с 2 до 11. Высота 
реберного горба уменьшилась с 70,0 
до 38,3 мм, протяженность реберного 
горба уменьшилась в среднем на один 
сегмент.

В клинике в течение многих лет 
повседневно используется метод 
КОМОТ [5]. Оценка рельефа дорсаль-
ной поверхности туловища пациен-
та в до- и послеоперационном пери-
одах осуществляется по 95 пара-
метрам, из которых для данного 
исследования были отобраны девять 
(табл.).

Интегральный индекс наруше-
ния формы дорсальной поверхности 
туловища после операции уменьшился 
весьма значительно, а в дальнейшем 
несколько вырос, что считаем воз-
можным объяснить не столько пос-
леоперационным прогрессировани-
ем деформации позвоночника, сколь-
ко процессами адаптации организма 
больного к новым условиям сущес-

Таблица

Динамика параметров формы дорсальной поверхности туловища пациента в до- и послеоперационном периодах (по данным КОМОТ)

Параметр До операции Сразу после 

операции

Через два года 

и более 

после операции

Интегральный индекс нарушения формы дорсальной поверхности туловища 6,28 3,72 4,04

Индекс нарушения формы дорсальной поверхности туловища во фронтальной плоскости 7,53 2,85 3,04

Индекс нарушения формы дорсальной поверхности туловища в горизонтальной плоскости 7,41 5,33 5,92

Индекс нарушения формы дорсальной поверхности туловища в сагиттальной плоскости 2,30 1,95 1,85

Интегральная нормированная высота грудного кифоза, мм 3,63 2,27 2,13

Интегральная нормированная высота поясничного лордоза, мм 2,36 1,24 1,44

Угол наклона туловища во фронтальной плоскости, град. -3,95 0,43 -0,29

Угол наклона туловища в сагиттальной плоскости, град. -0,20 -0,66 -0,92

Угол скручивания туловища в горизонтальной плоскости, град. 6,28 -1,48 0,63



42

2/2009 (С. 38–47)

Деформации позвоночника

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

М.В. Михайловский и др. Результаты лечения пациентов со сверхтяжелыми формами сколиоза

твования. Индексы нарушения фор-
мы дорсальной поверхности тулови-
ща во фронтальной и горизонталь-
ной плоскостях менялись таким же 
образом. Исключение составил индекс 
нарушения формы дорсальной 
поверхности туловища в сагитталь-
ной плоскости, продолживший сниже-
ние в отдаленном послеоперационном 
периоде.

Динамика интегральной нормиро-
ванной высоты поясничного лордоза 
полностью соответствует изменениям 
величины угла Cobb (уплощение сразу 
после операции и некоторое усиле-
ние в дальнейшем), чего нельзя ска-
зать о грудном кифозе — судя по дан-
ным КОМОТ, его величина продолжа-
ла снижаться и через два года после 
вмешательства.

Угол наклона туловища во фрон-
тальной плоскости изменялся весьма 
существенно: выраженный наклон вле-
во (почти все сколиозы — правосторон-
ние) до операции, очень легкий вправо 
сразу после нее и еще менее значитель-
ной влево — в отдаленные сроки. Такая 
перебалансировка туловища описа-
на нами ранее [8] как один из мно-
гих вариантов динамики дисбаланса 
в послеоперационном периоде у боль-
ных идиопатическим сколиозом. Угол 
наклона туловища в сагиттальной 
плоскости, будучи исходно незначи-
тельным, несколько меняется в сторо-
ну усиления в течение всего периода 
наблюдения. В свою очередь, угол скру-
чивания туловища в горизонтальной 
плоскости меняется резко, значительно 
(вплоть до смены знака) уменьшаясь 
после операции и несколько увеличи-
ваясь в отдаленные сроки.

Как отмечено выше, все пациен-
ты, оперированные в нашей клини-
ке, при контрольном послеоперацион-
ном обследовании (6 мес. и более), запол-
няют русскоязычный вариант анкеты 
SRS-24 [1]. Анкета включает в себя 24 
вопроса по семи доменам: боль в спи-
не; общий внешний вид; внешний вид 
после операции; функции после опе-
рации; общая активность; професси-
ональная активность; удовлетворен-
ность результатами оперативного 
лечения.

Каждый ответ оценивается по 5‑бал-
льной системе, где 1 — самый низкий 
балл, а 5 — самый высокий.

В исследуемой группе пациентов 
были получены следующие резуль-
таты анкетирования (первая циф-
ра — через 6 мес., вторая — через 
год; третья — через 2 года и более пос-
ле вмешательства).

При оценке болевого синдрома 
не отмечено значимых различий 
в динамике в послеоперационном 
периоде: 3,98; 3,89 и 3,81.

Оценка общего внешнего вида 
в целом стабильна в послеоперацион-
ном периоде: 3,32; 3,46; 3,45, а в оцен-
ке внешнего вида после операции 
отмечается отчетливая положитель-
ная динамика с увеличением сро-
ка послеоперационного наблюде-
ния: 3,28; 4,12; 4,36.

Функция после операции повы-
шается к сроку 1 год после операции 
и имеет тенденцию к сохранению — 
2,39; 2,68; 2,57.

Оценка общей активности не меня-
ется в сроки до 1 года после операции 
и существенно повышается после 2 лет 
наблюдения: 2,92; 2,91; 3,26.

Профессиональная активность 
повышается к 1 году после операции 
и далее сохраняется: 3,33; 3,62; 3,72.

Удовлетворенность результатами 
оперативного лечения деформации 
позвоночника не имеет тенденции 
к значимой динамике в послеопера-
ционном периоде: 4,22; 4,14; 4,19.

Количество согласных на опера-
тивное лечение на тех же услови-
ях несколько снижается в срок 1 год 
после операции, а затем существенно 
повышается в срок 2 года и более пос-
ле операции: 86,2; 84,6; 93,6.

Осложнения. Механических (нару-
шение целостности системы «эндокор-
ректор — позвоночник») и гнойных 
осложнений не отмечено. В двух слу-
чаях выявлено усиление наклона НИП 
вследствие неверного его выбора (L2 
вместо L3). Отмечено два невроло-
гических осложнения: тракционный 
плексит плечевого сплетения (купи-
рован полностью) и нижняя вялая 
параплегия (случай подробно описан 
ниже). У одной больной в послеопера-

ционном периоде развилась дискине-
зия желчевыводящих путей.

Обсуждение

Пациенты со сверхтяжелыми идиопа-
тическими сколиозами характеризу-
ются особенностями, отличающими их 
от пациентов с деформациями мень-
шей степени выраженности. Дефор-
мация позвоночника крайней степени 
выраженности приводит к тяжелейшей 
деформации туловища в целом, осо-
бенно это касается сколиозов сред-
негрудной локализации. Клинически 
и рентгенологически во всех случа-
ях определяется наличие островер-
шинного кифоза. Такие деформации 
Y. Cotrel и J. Dubousset [10] называют 
парадоксальным кифозом. Вследс-
твие неудержимого прогрессирования 
деформации фактически происходит 
латеральный коллапс позвоночни-
ка, который становится кифотическим 
по отношению к оси тела вследствие 
грубой ротации. Вершинный позвонок 
на переднезадней спондилограмме 
смотрится в боковой проекции, а на 
профильной — почти в прямой. Более 
того, вследствие практического гори-
зонтального расположения краниаль-
ного колена кифоза на переднезадней 
спондилограмме нередко виден про-
свет позвоночного канала верхнегруд-
ных позвонков.

На прямой спондилограмме час-
то отмечается необычное положение 
и краниальной составляющей сколио-
тической дуги. Эта часть позвоноч-
ного столба как бы провисает, распо-
лагаясь ниже горизонтальной линии 
(рис. 3). Этот признак, который услов-
но можно назвать симптомом прови-
сания, с нашей точки зрения, является 
показателем того обстоятельства, что 
апикальная зона кифосколиоза достиг-
ла предела деформации, допустимого 
анатомией позвоночника. Это каса-
ется не только анатомических взаи-
моотношений, но и крайней степени 
ригидности апикальной зоны. Отдел 
позвоночника, расположенный кра-
ниальнее, гораздо менее деформи-
рован, но в силу грубейших био-
механических нарушений теряет 
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опороспособность и не может удер-
живаться в положении хоть сколь-
ко‑нибудь близком к вертикально-
му. Под силой собственного веса он 
формирует новую дугу, вершина кото-
рой расположена ниже горизонтали.

Еще одной особенностью является 
определяемое и клинически, и рентге-
нологически опущение нижних ребер 
каудальнее гребней подвздошных кос-
тей с полным исчезновением реберно-
подвздошных промежутков [7].

Столь тяжелые анатомические 
изменения позвоночника и грудной 
клетки неизбежно приводят к соот-
ветствующим изменениям внутренних 
органов грудной и брюшной полос-
тей. Дисфункция сердца и легких объ-
ясняется не только чисто анатомичес-
ким смещением и сдавлением костным 
каркасом грудной клетки, но и соот-
ветствующими изменениями поло-
жения и функции диафрагмы. Нару-
шения желудочно-кишечного тракта 
мало отражены в литературе, во вся-
ком случае, нам таких работ найти не 
удалось, но можно априори утверж-
дать, что они должны иметь мес-
то у больных с наиболее тяжелыми 
деформациями позвоночника в силу 
изменения взаиморасположения груд-
ной клетки и таза и уменьшения тем 
самым нормального объема брюшной 
полости.

Все эти изменения (анатомичес-
кие и функциональные) рано или поз-
дно приводят к срыву компенсатор-
ных механизмов, а нередко — к ран-
ней смерти, в возрасте 45—50 и даже 
40 лет [4]. Именно поэтому мы счи-
таем необходимым еще раз подчер-
кнуть, что показания к оперативно-
му лечению у обсуждаемой категории 
больных следует рассматривать как 
жизненные, хотя и несколько в ином 
аспекте, чем это делается в ургент-
ной хирургии или, например, в кар-
диохирургии. В то же время вышеу-
помянутые изменения могут являться 
противопоказаниями к массивному 
травматичному вмешательству на поз-
воночнике либо к выполнению вент-
рального его этапа.

Все вышеизложенное налагает 
свой отпечаток как на предопераци-
онное обследование, так и на техни-
ку вмешательства. Предоперацион-
ное обследование должно включать 
тщательное изучение функции сер-
дечно-легочной системы. Полученная 
в результате информация позволяет 
определить, возможна ли операция 
в принципе, а если да, то в каком объ-
еме. Значительное снижение легочной 
функции в определенном проценте 
случаев заставляет отказаться от моби-
лизующей дискэктомии, выполняемой 
с использованием торакотомического 
доступа.

Второй важнейший элемент предо-
перационного обследования — изуче-
ние функции нервной системы. При-
менительно к рассматриваемой группе 
пациентов вопрос дооперационного 
неврологического статуса принима-
ет особую окраску. Крайняя степень 
деформации позвоночника долж-
на, по идее, сопровождаться аналогич-
ным по степени выраженности изме-
нением формы позвоночного канала 
[6]. Это может создавать особо небла-
гоприятные условия для его содер-
жимого. Логично было бы предполо-
жить, что при этом резко повышается 
риск сдавления дурального мешка стен-
ками позвоночного канала с развити-
ем соответствующей неврологической 
симптоматики. В исследуемой группе 
у четырех пациентов исходно выяв-
лены нерезко выраженные симптомы 
пирамидной недостаточности, обычно 
в виде оживления сухожильных реф-
лексов с ног и появления клоноидов 
стоп. У двух из них в ходе проведения 
тракционной пробы выявлено усугуб-
ление неврологического дефицита 
(появление клоноидов), исчезающее 
через несколько минут после завер-
шения тракции. Еще у одного пациен-
та с исходным отсутствием невроло-
гической симптоматики через 5 мин 
после начала тракционной пробы 
выявлено оживление сухожильных 
рефлексов. У всех пациентов с невро-
логической симптоматикой (неза-
висимо от того, выявлена она в ходе 
первичного осмотра или при тракци-
онной пробе) интраоперационно про-
водился wake-up test [17]. При этом 
нарушений двигательных функций 
не выявлено. Единственное тяжелое 
неврологическое осложнение у исход-
но интактной пациентки явилось 
следствием технической ошибки — 
травматизации спинного мозга педи-
кулярным крюком из‑за недоучета 
анатомических изменений, а именно 
— наклона позвонков в верхнем коле-
не сколиотической дуги. Сразу пос-
ле выхода пациентки из наркоза был 
выявлен неврологический дефицит 
(нижняя вялая параплегия), эндокор-
ректор удален. Регресс неврологичес-
кой симптоматики отмечен через сут-

Рис. 3
Рентгенограмма пациентки П., 
18 лет, с идиопатическим пра-
восторонним грудным кифоско-
лиозом (137°), задним правосто-
ронним реберно-позвоночным 
горбом, с положительным симп-
том провисания
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ки. В дальнейшем эндокорректор был 
имплантирован повторно. При кон-
трольных обследованиях выявляет-
ся нерезко выраженный остаточный 
нижний спастический парапарез 
без нарушения функции тазовых орга-
нов. Больная ходит нормально.

Полученные нами результа-
ты свидетельствуют о том, что даже 
при крайней степени выраженности 
деформации позвоночника при идио-
патическом сколиозе, когда дальней-
шее прогрессирование уже практи-
чески невозможно, сдавление дураль-
ного мешка и его содержимого вовсе 
не является неизбежным. Выявляемая 
в ряде случаев исходная неврологи-
ческая симптоматика минимальна 
и в ходе корригирующего вмешатель-
ства не усугубляется, если операция 
выполнена технически правильно.

Рентгенологическое обследова-
ние традиционно включает обзор-
ную рентгенографию позвоночника 
в положении пациента стоя в двух 
стандартных проекциях и функцио-
нальные рентгенограммы. Основное 
предназначение последних — опре-
деление мобильности позвоночного 
столба. Рентгенограммы в положе-
нии боковых наклонов в этом плане 
совершенно неинформативны. Извес-
тно, что при величине угла Cobb 
более 53° только тракционная спон-
дилография демонстрирует истинную 
мобильность деформированного поз-
воночного столба [18]. Судя по нашим 
данным, даже вертикальная тракция 
с полным весом туловища не позволя-
ет получить представление об объеме 
интраоперационной коррекции. Мож-
но предположить, что причиной тому 
являются грубо выраженные анато-
мические изменения на вершине 
деформации.

Особенности хирургической тех-
ники при лечении больных со сверхтя-
желыми деформациями позвоночника 
диктуются, в первую очередь, анато-
мическими изменениями дорсальной 
колонны позвоночника. В особеннос-
ти это касается инструментирования 
апикальной зоны сколиотической 
дуги. Дело в том, что выраженность 
дуги практически исключает возмож-

ность имплантации крюков на ее вер-
шине без соответствующего изгиба 
стержней. Опыт показывает, что зна-
чительный изгиб (свыше 40—45°) 
чреват переломами стержней в пос-
леоперационном периоде. Изогну-
тые в соответствии с нормальным 
сагиттальным контуром позвоноч-
ника стержни должны располагаться 
как можно ближе к линии нагружения 
позвоночного столба.

Имплантация крюков в пояснич-
ном отделе позвоночника обыч-
но не представляет технической 
проблемы. Что касается выбора 
НИП, то здесь мы не следуем клас-
сическим авторским рекомендаци-
ям. НИП, независимо от уровня его 
расположения, должен быть макси-
мально горизонтализирован.

Тяжелейшие анатомические изме-
нения как отдельных позвонков, так 
и их взаиморасположения исключают 
формирование типичного педикуляр-
но-поперечного захвата в верхнегруд-
ном отделе позвоночника. В каждом 
конкретном случае захват индивидуа-
лен, причем часто приходится исполь-
зовать нетипичные для этой зоны крю-
ки и имплантировать их не там, где 
положено, а там, где это техничес-
ки выполнимо. При этом необходи-
мо помнить, что при наличии всего 
двух захватов краниальный играет 
решающую роль в достижении ста-
бильности системы «эндокорректор 
— позвоночник».

Типичное сближение ребер на вог-
нутой стороне деформации у боль-
ных сверхтяжелыми сколиозами при-
водит к формированию своеобразного 
заднего реберного горба на вогнутой 
стороне дуги. Это происходит в связи 
с тем, что ребра сближаются макси-
мально, а те из них, которые соответс-
твуют апикальным позвонкам, выдав-
ливаются и смещаются в дорсальном 
направлении. Такие выстоящие в рану 
ребра иногда препятствуют установке 
стержней. В подобных случаях, что-
бы не изгибать стержни, приходится 
остеотомировать наиболее деформи-
рованные отделы ребер.

Литературные данные, касающиеся 
обсуждаемой проблемы, сравнитель-

но немногочисленны, а работ, посвя-
щенных исключительно деформациям 
свыше 120°, нам обнаружить не уда-
лось. Пациенты с подобными сколио-
зами являются лишь частью тех групп 
исследования, которые описаны в ста-
тьях, посвященных грубым запущен-
ным деформациям, к каковым обычно 
относят сколиозы свыше 90°.

В 1999 г. G. De Giorgi et al. [11] опуб-
ликовали результаты лечения 36 боль-
ных идиопатическим и нейрогенным 
сколиозом. Во всех случаях применена 
трехстержневая техника с использова-
нием CDI (крюки и шурупы). Исходная 
сколиотическая деформация варьи-
ровала от 70° до 145°, средняя кор-
рекция составила 54 %. Осложнения 
следующие: 1 случай нагноения; 3 — 
развития cast‑синдрома; 1 — смеще-
ния крюка; 1 — развития crankshaft 
phenomena.

A. Rinella et al. [15] представили 
результаты хирургического лече-
ния идиопатического сколиоза у 40 
больных, средний возраст которых 
14 лет. Сколиотическая дуга равнялась 
в среднем 90° (22—150°), кифотичес-
кий компонент деформации — 65° 
(13—143°). Были использованы раз-
личные варианты (дорсальный, дорсо-
вентральный доступы, гало-тракция) 
хирургической тактики. Сколиотичес-
кая дуга в среднем уменьшена на 42° 
(46 %), кифоз — на 17°. Потеря кор-
рекции через два года — 7° для сколи-
отического и 3° — для кифотического 
компонентов деформации. Осложне-
ния: 1 случай смещения стержня, 6 — 
поверхностных нагноений, 2 — лож-
ных суставов блока, 1 — расшатыва-
ния эндокорректора. Осложнения 
гало-тракции: 2 случая расшатывания 
иглы, 1 — нагноения, 1 — развития 
нистагма, 1 — плексопатии.

Z. Alzoubi [9] оперировал 56 боль-
ных с тяжелыми сколиотическими 
деформациями (90—135°), причем 
в своем сообщении он подчеркива-
ет, что все пациенты живут в слабо-
развитых странах арабского Восто-
ка. Во всех случаях применен инс-
трументарий ISOLA, у 32 больных 
— в сочетании с дискэктомией, а в 24 
случаях — с eggshell procedure. Коррек-
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ция деформации в среднем составила 
53 % от исходного угла Cobb. Ослож-
нения: 3 случая гемипареза на сто-
роне вогнутости деформации (почти 
полное восстановление), 6 — ослабле-
ния краниального захвата (1 реопера-
ция), 1 летальный исход (дыхательная 
недостаточность).

T. Kuklo et al .  [13] сообщили 
о результатах оперативного лечения 
20 пациентов с грудным идиопатичес-
ким сколиозом и средней величиной 
дуги 100° (90—133°), которая в поло-
жении бокового наклона уменьшалась 
до 71°. Использовался сегментарный 
инструментарий с транспедикуляр-
ными шурупами. При средних сро-
ках наблюдения 3,3 года коррекция 
деформации составила 68 %. В среднем 
на одного пациента пришлось 17,6 
шурупа, причем точность их имплан-
тации составила 96,3 % (удалено всего 
два шурупа). Неврологических ослож-
нений не отмечено.

В 2005 г. S. Suk et al. [16] опуб-
ликовали результаты лечения 16 
больных, средний возраст которых 
29 лет. Радикальная хирургическая 
техника с использованием резекции 
передней и задней колонн позвоноч-
ника и транспедикулярной фикса-
ции позволила уменьшить деформа-
цию со 109° (80—143°) до 43°. Потеря 
коррекции через 2 года — 3°. Ослож-
нения: 1 случай параплегии (при-
чина в ходе реоперации не выясне-
на), 1 — гематомы, 1 — гемопневмото-
ракса, 1 — формирования переходного 
кифоза.

M. Dobbs et al. [12] сравнили резуль-
таты применения вентродорсального 
и дорсального вмешательств, причем 
во второй группе больных (всего их 
было 54, средний угол Cobb — более 
90°) использовалась только транспеди-
кулярная фиксация. Авторы не выяви-
ли преимуществ ни одного из вариан-
тов хирургической тактики. Осложне-
ния не упоминаются.

P. Parisini et al. [14] оперирова-
ли группу больных из 52 человек 
при средней величине деформации 
90° и средних сроках послеопераци-
онного наблюдения пять лет. Во всех 
случаях использован дорсальный 

доступ. Коррекция при использова-
нии крюков составила 52 %, шурупов 
— 44 %. Послеоперационную потерю 
коррекции авторы расценивают как 
несущественную. Осложнения только 
механические.

Таким образом, в семи работах про-
анализированы результаты лечения 274 
больных с тяжелыми сколиотическими 
деформациями различной этиологии 
(преимущественно — идиопатически-
ми). Величина дуги искривления варьи-
ровала в широких пределах, но у части 
пациентов превышала 120°. Использова-
ние современного сегментарного инс-
трументария (в сочетании с дискэкто-
мией или без нее) позволило получить 
значительную среднюю коррекцию 
— от 46 до 68 % от исходной, а после-
операционное прогрессирование было 
незначительным. В то же время отме-
чено значительное количество ослож-
нений, как минимум, 30 случаев (более 
10 %), включая 4 тяжелых неврологи-
ческих и один летальный исход.

Сопоставление полученных нами 
результатов с данными литерату-
ры позволяет говорить об их пол-
ной сравнимости при том, что наши 
пациенты имели в среднем сущест-
венно более тяжелые деформации, чем 
пациенты, лечение которых описано 
в вышеупомянутых работах. Величину 
сколиотической дуги удалось умень-
шить на 57°, а послеоперационное 
прогрессирование, неизбежное у боль-
ных с продолжающимся ростом скеле-
та, составило лишь 10 % от этой вели-
чины. Фронтальный дисбаланс тулови-
ща в среднем уменьшился сразу после 
вмешательства с 31,2 до 23,2 мм, в пос-
леоперационном периоде нормали-
зация баланса продолжалась, что сви-
детельствует об адаптации организма 
больного к новым условиям стати-
ки и динамики. Наклон НИП удалось 
уменьшить более чем в два раза 
(с 26,7° до 10,7°), хотя в дальнейшем 
он частично рецидивировал. Весьма 
существенно удалось нормализовать 
сагиттальный контур позвоночни-
ка, особенно в грудном отделе. Рост 
пациентов в результате корригиру-
ющего вмешательства увеличился 
в среднем на 11 см, что кардинально 

сказалось на их самооценке внешнего 
вида. Радикальное изменение формы 
позвоночного столба положительно 
сказалось на расположении и функ-
ции внутренних органов, о чем кос-
венно свидетельствует показатели веса 
тела и спирометрии в отдаленном пос-
леоперационном периоде.

Качественное улучшение внешнего 
вида, подтверждаемое данными антро-
пометрии, ортопедических измерений 
и КОМОТ, отразилось в результатах 
анкетирования больных с помощью 
опросника SRS-24. Эти же результаты 
свидетельствуют о высокой оценке 
пациентами послеоперационной дина-
мики функциональных возможностей 
и хирургического лечения в целом.

Операция резекции реберного гор-
ба выполнена у семи больных в связи 
с наличием остаточного косметичес-
кого дефекта. Известно, что высота 
реберного горба, уменьшаясь сразу 
после корригирующего вмешательс-
тва на позвоночнике, в дальнейшем 
имеет тенденцию к рецидиву [2]. Дина-
мика внешнего вида пациента по дан-
ным КОМОТ подтверждает это, а так-
же эффект косметической операции 
(рис. 4).

Неполное соответствие результатов 
обследований как клинико-рентгено-
логического, так и КОМОТ в после-
операционном периоде свидетельс-
твует о том, что процессы адаптации 
организма больного к новым условиям 
существования очень сложны и нужда-
ются в детальном изучении.

Можно с уверенностью говорить 
о том, что хирургическое лечение 
больных сверхтяжелыми формами 
идиопатического сколиоза с приме-
нением современного инструмента-
рия не только возможно, но и необ-
ходимо, так как позволяет радикаль-
но изменить форму позвоночника 
и туловища, нормализовать положе-
ние и функции внутренних органов 
и, следовательно, улучшить качество 
жизни пациентов. Насколько удаст-
ся увеличить продолжительность их 
жизни, покажут исследования, прове-
денные нашими учениками.
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Выводы

1. Больные идиопатическим ско-
лиозом с деформациями более 
120° представляют особо тяже-
лую группу пациентов, у кото-
рых показания к хирургическому 
лечению следует рассматривать 
как жизненные.

2. Клинико-рентгенологические про-
явления у таких пациентов характе-
ризуются рядом особенностей, спе-

цифичных для данной стадии пато-
логического процесса (симптом 
провисания).

3. Предоперационное обследование 
должно включать особо тщатель-
ное изучение сердечно-легоч-
ной и нервной систем с целью 
уточнения объема вмешатель-
ства и профилактики тяжелых 
осложнений.

4. Особенностями хирургической тех-
ники являются нетипичное фор-

мирование краниального захва-
та, необходимость максимальной 
горизонтализации НИП, исключе-
ние изгиба стержней за пределы 
параметров нормального сагит-
тального контура.

5. Современный сегментарный инс-
трументарий позволяет получить 
у этой группы крайне тяжелых 
больных результаты, удовлетво-
ряющие как самих пациентов, так 
и оперирующего хирурга.

Рис. 4
Результаты компьютерно-оптического обследования пациентки С., 19 лет, с идиопатическим правосторонним грудным кифос-
колиозом, задним правосторонним реберно-позвоночным горбом; мобилизующая дискэктомия Th6–Th10, межтеловой спонди-
лодез аутокостью, коррекция деформации CDI в условиях скелетного вытяжения за кости свода черепа и надлодыжечные обла-
сти, через три года резекция 5–12 ребер справа:
а – до операции;
б – после операции коррекции деформации позвоночника;
в – перед операцией резекции реберного горба;
г – после операции резекции реберного горба

аа бб вв гг
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