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Как известно, грудопоясничные

и особенно поясничные сколиозы

считаются более легкими в отличие

от сколиозов других локализаций, так

как при этих типах искривления

не отмечается грубого косметическо-

го дефекта, функция сердца и легких

страдают незначительно. Но неоспо-

рим и тот факт, что эти деформации

могут прогрессировать у взрослых

в результате прогрессирования деге-

неративно-дистрофических измене-

ний диско-связочного аппарата и ду-

гоотростчатых суставов из-за неста-

бильности позвоночника, а в пожи-

лом возрасте эти явления нарастают

и вследствие остеопороза. Усугубле-

ние дегенеративных изменений в по-

звоночнике приводит к возникнове-

нию неврологических расстройств

различной степени выраженности

(люмбоишиалгия, миелопатия, нару-

шение спинального кровообраще-

ния). Необходимо отметить,

что у взрослых могут развиваться из-

начально дегенеративные сколиозы

в результате дископатии [11]. Таким

образом, пациенты с грудопояснич-

ными и поясничными сколиозами

представляют серьезную проблему
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В статье проанализированы результаты оперативного ле-
чения 33 больных с поясничным и грудопоясничным ско-
лиозом с применением как дорсального, так и вентрально-
го инструментария. 
В подростковом возрасте (14–16 лет) прооперированы
14 пациентов, 19 пациентов  – в возрасте от 32 до 62 лет.
Семи подросткам выполняли дорсальную коррекцию сис-
темой CDI, семи – коррекцию деформации производили
из переднего доступа системой «HAFS». Взрослым паци-
ентам выполняли фиксацию из дорсального доступа. Так-
тика оперативного лечения у взрослых зависела от клини-
ко-неврологической картины и данных лучевых методов
исследования. Семи пациентам проводили дорсальную
коррекцию и фиксацию позвоночника системой CDI в со-
четании с задним спондилодезом. В десяти случаях
при наличии клинических и рентгенологических призна-
ков стеноза позвоночного канала проводили декомпрес-
сию невральных структур и фиксацию позвоночника сис-
темой CDI, кроме того, пяти пациентам из данной группы
осуществили межтеловой спондилодез кейджами.
Коррекция деформации в группе подростков с примене-
нием инструментария CD и HAFS составила от 40
до 90 %, несколько большая коррекция общего и цент-
рального углов отмечена при использовании вентрального
инструментария. У взрослых пациентов дифференциро-
ванный подход к тактике оперативного лечения позволяет
достичь регресса болевого синдрома и неврологической
симптоматики, обеспечить стабильную фиксацию пояс-
ничного отдела позвоночника и тем самым предупредить
усугубление дегенеративных процессов и прогрессирова-
ние деформации.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: поясничный сколиоз, грудопоясничный
сколиоз, дорсальный инструментарий, вентральный ин-
струментарий.

SSttuuddyy  DDeessiiggnn.. A clinical retrospective study was conducted.
OObbjjeeccttiivvee.. To evaluate the clinical and radiographic outcome
of anterior and posterior instrumental correction for lumbar
and thoracolumbar scoliosis.
MMeetthhooddss.. Thirty-three patients who underwent anterior
and/or posterior surgical reconstruction for thoracolumbar
and lumbar scoliosis were included in this study. Out of them
there were 14 adolescents (range, 14–16 years) and 19 –
adults (range, 32–62 years). In 7 adolescents  correction was
performed with CDI, and in 7 – with anterior Hopf instru-
mentation. In adult patients only posterior instrumentation
(CDI) was used. Seven patients underwent only correction
and posterior spinal fusion. In 10 cases with clinical and radi-
ological signs of spinal stenosis multilevel decompression and
posterior instrumentation were performed and out of them 5
cases were followed by additional interbody fusion with
Interfix cages.
RReessuullttss.. The correction of deformity in adolescents treated
with anterior or posterior instrumentation ranged from 40 %
to 90 %. In patients with anterior instrumentation correction
of the total curve and central angles was insignificantly high-
er. In adult patients clinical improvement with pain relief was
achieved in all cases. Radiographic investigations demonstrat-
ed improvement with partial correction of deformity and
fusion.
CCoonncclluussiioonnss.. Both anterior and posterior instrumentations
are effective techniques for the management of lumbar and
thoracolumbar scoliosis in adolescents. In adult patients with
lumbar and thoracolumbar scoliosis the goal of surgical treat-
ment is first of all clinical and neurological improvement,
which can be achieved by spinal decompression followed by
posterior instrumentation.
KKeeyy  wwoorrddss:: lumbar scoliosis, thoracolumbar scoliosis, posteri-
or instrumentation, anterior instrumentation.
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для ортопедов. До настоящего време-

ни для хирургической коррекции

сколиотической деформации боль-

шинство авторов отдают предпочте-

ние дорсальным металлоконструкци-

ям. Предлагаемые конструкции, уста-

навливаемые на передних отделах по-

звоночника, такие, как «Dwyer»,

«Zielke», в первую очередь применя-

лись при поясничных и грудопояс-

ничных сколиозах. Но эти конструк-

ции не находили большого числа сто-

ронников, а в нашей стране практи-

чески не применялись. Очевидно,

что сдерживающим фактором приме-

нения этих конструкций является

угроза витальных осложнений в слу-

чае поломки и миграции элементов

этих систем. Сами авторы рекомендо-

вали после передней фиксации ис-

пользовать и заднюю металлофикса-

цию [5]. В 90-е годы было разработа-

но новое поколение вентрального

инструментария для операций на пе-

редних отделах позвоночника

при сколиозе, к которому относятся

системы «Kaneda», «HAFS», «Antares

system» [6, 7]. Данные конструкции яв-

ляются более надежными, обеспечи-

вают адекватную стабильность позво-

ночника, при их применении практи-

чески исключается вероятность пере-

ломов стержней.

В данной статье мы хотим поде-

литься опытом коррекции пояснич-

ных и грудопоясничных сколиозов

с применением дорсального и вент-

рального инструментария (CDI

и HAFS) у больных разных возраст-

ных категорий и особенностями хи-

рургического лечения перечислен-

ных деформаций у взрослых.

ММааттееррииааллыы  ии ммееттооддыы

Нами прооперировано 33 человека

с поясничным и грудопоясничным

сколиозом. Врожденный сколиоз ди-

агностирован у одного больного, де-

генеративный – у одного, в осталь-

ных случаях – диспластический (иди-

опатический). 14 человек проопери-

рованы в возрасте 14–16 лет, возраст

19 пациентов – от 32 до 62 лет.

Во всех случаях помимо клиническо-

го обследования выполнены стан-

дартные рентгенограммы в положе-

нии стоя, лежа, с вытяжением и с бо-

ковыми наклонами. Взрослым паци-

ентам с неврологической симптома-

тикой обязательно производили мие-

лографию в сочетании с компьютер-

ной томографией, МРТ-исследование,

рентгенденситометрию позвоночни-

ка. Результаты лечения прослежены

в сроки от шести месяцев до трех лет.

У семи подростков выполнена дор-

сальная коррекция деформации сис-

темой CDI в сочетании с задним

спондилодезом. У шести пациентов –

дорсальная коррекция произведена

по классической методике. У одной

пациентки вследствие тяжести де-

формации (угол основного искривле-

ния составлял 149° по Cobb) дорсаль-

ной коррекции предшествовала пе-

редняя мобилизация позвоночника.

С целью мобилизации позвоночника

выполнена дискэктомия Тh10–L3 по-

звонков. Монтаж системы CDI у нее

выполнен нетипично: больной с вог-

нутой стороны были установлены

три стержня. У семи подростков кор-

рекцию деформации осуществили

системой «HAFS», в одном случае пер-

воначально была осуществлена кор-

рекция поясничной дуги системой

«HAFS», через 1,5 года после операции

вследствие нестабильности и прог-

рессирования противоискривления

в грудном отделе осуществлена кор-

рекция грудной дуги системой CDI

(рис. 1).

У взрослых пациентов применяли

различную тактику хирургического

лечения. В семи случаях произведена

дорсальная коррекция и фиксация

позвоночника системой CDI в сочета-

нии с задним спондилодезом. Эти

операции выполняли пациентам

в возрасте 32–40 лет. Клинически

у них имелась только длительно су-

ществующая люмбалгия, а по данным

специальных методов исследования
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РРиисс..  11

Пациентка Д., 14 лет. Диагноз – диспластический левосторонний

поясничный сколиоз IV степени:

aa – рентгенограмма в прямой проекции до операции (общий угол 79°,

угол противодуги 63°);

бб – рентгенограммы после оперативного лечения (коррекция

основной дуги системой HAFS, коррекция грудной противодуги

системой CDI, произведенная через 1,5 года). Общий угол после

операции 27°, угол противодуги 29°

а б
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(миелография в сочетании с КТ, МРТ),

стеноз позвоночного канала был вы-

ражен незначительно (в пределах

50 %). В пяти случаях коррекции де-

формации предшествовала ревизия

позвоночного канала на нескольких

уровнях с декомпрессией невральных

структур. Клинически у этих пациен-

тов проявлялась люмбоишиалгия,

а по данным специальных методов

исследования, отмечался выражен-

ный стеноз позвоночного канала. Де-

компрессия невральных структур бы-

ла осуществлена путем многоуровне-

вых расширенных интерламинэкто-

мий с удалением гипертрофирован-

ных желтых связок, суставных отрос-

тков, остеофитов, дегенерированных

дисков. В пяти случаях, помимо де-

компрессии позвоночного канала,

коррекции и фиксации позвоночни-

ка системой CDI дополнительно,

на вершине деформации произведе-

на межтеловая стабилизация путем

установки кейджей «Interfix» (рис. 2).

У трех пациентов из этой группы

фиксацию стержней осуществляли

только на транспедикулярных винтах.

В одном случае у пациентки имела

место выраженная нестабильность

позвоночного сегмента на уровне

L5–S1 с вторичным болевым синдро-

мом. Нестабильность развилась

вследствие сформированного задне-

го и переднего спондилодеза на уров-

не Тh9–L4 позвонков (пациентка не-

однократно оперировалась в детстве

на передних и задних отделах позво-

ночника). В данном случае была вы-

полнена транспедикулярная фикса-

ция на уровне L4–S1 сегментов позво-

ночника. В одном случае пациентке

не выполнялась металлофиксация по-

звоночника. У нее имелась протрузия

диска на уровне L5–S1 на фоне пояс-

ничного сколиоза III степени. Клини-

ко-неврологически имелся вторич-

ный S1 корешковый болевой синд-

ром. Больной были выполнены ин-

терламинэктомия, удаление грыжи

диска, задний спондилодез аутотран-

сплантатом на уровне L5–S1. От вы-

полнения коррекции и металлофик-

сации позвоночника пациентка кате-

горически отказалась.
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РРиисс..  22

Больной К., 61 г. Диагноз: дегенеративный поясничный сколиоз

I степени.  

По клинико-неврологическим данным имеется миелоишемия с

явлениями хронической недостаточности кровообращения в

каудальных отделах спинного мозга (онемение промежности,

мошонки, частичное нарушение функции тазовых органов):

aa – миелограммы: стеноз позвоночного канала на уровне L2–L3,

L3–L4, L4–L5;

бб – компьютерная томография с миелографией;

вв – мультипланарная реконструкция: наиболее выраженные явления

стеноза позвоночного канала на уровне L2–L3, L3–L4;

гг – рентгенограммы после оперативного лечения (ревизия,

декомпрессии позвоночного канала на уровне L2–L3, L3–L4,

межтеловой спондилодез кейджами "Interfix" на данных уровнях,

транспедикулярная фиксация L1–L4 сегментов системой CDI)

а б

в г
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РРееззууллььттааттыы  ллееччеенниияя

В группе подростков, у которых при-

меняли инструментарий CD и HAFS,

коррекция деформации составила

от 40 до 90 %. При этом отмечена не-

сколько большая коррекция дефор-

мации общего и центрального угла

при использовании вентрального ин-

струментария (табл. 1, 2). При оценке

сагиттального профиля у 13 человек

отметили нормализацию пояснично-

го лордоза. У пациентки с крайне тя-

желой деформацией (с углом искрив-

ления 149° по Cobb) нам удалось толь-

ко частично корригировать патоло-

гический кифоз. Ротация вершинного

позвонка оставалась неизменной

или уменьшалась незначительно,

в пределах 5° при использовании ин-

струментария CD, при использовании

инструментария HAFS деротация бы-

ла в пределах 5–10° (ротацию опреде-

ляли с помощью торсиометра

Perdriolle и по данным КТ). Как видно

из табл. 1, 2, поясничные сколиозы

изначально отличались достаточно

высокой мобильностью, при тракци-

онном тесте деформация уменьша-

лась на 40–60 %. За счет металлокон-

струкции дополнительно удалось по-

лучить коррекцию деформации

в пределах 8–20 %. Такая выраженная

мобильность позвоночника и, естест-

венно, способность к хорошей кор-

рекции объясняются тем, что при

этих сколиозах существенная роль

в формировании деформации при-

надлежит не столько изменениям

в костной системе позвоночника,

сколько в его дискосвязочных струк-

турах. Для подтверждения данного

фактора мы рассчитали высоту дис-

ков и тел позвонков с выпуклой и вог-

нутой стороны деформации в доопе-

рационном периоде, при вытяжении

и после операции. При этом было от-

мечено, что в дооперационном пери-

оде вследствие клиновидной дефор-

мации дисков их высота была умень-

шена с вогнутой стороны, а с выпук-

лой стороны отмечалось перерастя-

жение. Разница в высоте дисков была

в пределах 30–70 %. Так, у пациентов

с углом искривления 40–60° высота

дисков с вогнутой стороны была

меньше на 37,5 %, при рентгеногра-

фии с вытяжением эта разница досто-

верно уменьшалась до 10,4 %, а после

операции с вогнутой стороны сум-

марная высота дисков превышала та-

ковую с выпуклой на 7,7 %. В то же

время дефицит высоты тел с вогнутой
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ТТааббллииццаа  11

Коррекция общего и центрального углов деформации при использовании инструментария CD

До операции После операции

общий угол, центральный общий угол, центральный

град. угол, град. град. угол, град.

стоя вытяжение стоя вытяжение

39 18 31 13 13 13

54 22 26 14 14 14

60 35 39 24 6 21

65 34 47 35 33 32

72 45 50 29 27 18

80 50 61 43 47 44

149 31 95 89 107 65

ТТааббллииццаа  22

Коррекция общего и центрального углов деформации при использовании инструментария HAFS

До операции После операции

общий угол, центральный общий угол, центральный

град. угол, град. град. угол, град.

стоя вытяжение стоя вытяжение

40 18 26 14 11 3

46 19 35 14 10 5

53 27 39 18 23 17

57 27 41 16 10 10

78 40 44 28 26 13

79 40 42 28 27 14

101 67 85 52 55 35
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стороны деформации составлял 7,3 %

и оставался практически неизменным

при рентгенографиях с вытяжением

и после операции. Суммарный дефи-

цит высоты основной дуги (дефицит

высоты дисков и тел) до операции со-

ставлял в среднем 15,04 %, при вытя-

жении – 7,6 % (т. е. уменьшался прак-

тически на 50 %), а в послеопераци-

онном периоде дефицит дуги в сред-

нем составил 4,8 %. При угле искрив-

ления 65–80° разница в высоте дис-

ков с вогнутой стороны составила

в среднем 50,8 %, при рентгеногра-

фии с вытяжением эта разница досто-

верно уменьшалась до 16,2 %, а после

операции дефицит высоты дисков

с вогнутой стороны составлял всего

лишь 3,8 %. Дефицит высоты тел с вог-

нутой стороны деформации состав-

лял 15,03 % и оставался практически

неизменным при рентгенографии

с вытяжением. Суммарный дефицит

высоты основной дуги (дефицит вы-

соты дисков и тел) до операции со-

ставлял в среднем 24,9 %, при вытяже-

нии он равнялся 13,3 %, а в послеопе-

рационном периоде дефицит дуги

в среднем – 12,4 %. У пациентки

с крайне тяжелым сколиозом (с углом

искривления 149°) мы оценили эти

параметры индивидуально. Дефицит

высоты дисков у нее составил 70,2 %,

при вытяжении он уменьшился

до 56,5 %, а после операции –

до 49,1 %. Дефицит высоты тел соста-

вил 25,7 %. Суммарный дефицит вы-

соты тел и дисков с вогнутой стороны

основной дуги у нее был 33 %, при вы-

тяжении – уменьшился до 26,3 %,

а после операции изменился незна-

чительно и составил 23,3 %. В после-

операционном периоде у пациентов,

которым была произведена дорсаль-

ная фиксация позвоночника, отмече-

на несущественная потеря коррекции

на 10–20 %, которая происходила

за счет «оседания» дисков. В одном

случае отмечена потеря коррекции

на 70 % у пациентки с поясничным

сколиозом и противодугой в грудном

отделе. В одном случае потеря кор-

рекции составила 40 % вследствие

развившейся нестабильности метал-

локонструкции. Пациентке был вы-

полнен перемонтаж металлоконст-

рукции и восстановлена первона-

чальная коррекция на 85 %. При ис-

пользовании переднего инструмента-

рия мы ни в одном случае не отмети-

ли потери коррекции фиксированно-

го сегмента позвоночника, но необ-

ходимо сказать, что выше и ниже

фиксированных сегментов позвоноч-

ника происходило увеличение клино-

видности дисков, особенно выражен-

ное при тяжелых сколиозах. В одном

случае мы были вынуждены фиксиро-

вать противодугу в грудном отделе

системой CDI (рис. 1). Еще у одной

пациентки с углом искривления 101°

также произошло прогрессирование

противодуги в грудном отделе. Но паци-

ентка отказалась от предложенной до-

полнительной операции по коррекции

противоискривления в грудном отделе

системой CDI, так как была удовлетво-

рена косметическим эффектом.

У взрослых пациентов коррекция

деформации не была целью опера-

ции. В первую очередь было необхо-

димо добиться жесткой фиксации

и разгрузки позвоночника, а уж затем

решать вопрос о приемлемой коррек-

ции деформации. Тем не менее нам

удалось достигнуть коррекции де-

формации во всех случаях в пределах

10–40 %, а при сочетании коррекции

деформации системой CDI c установ-

кой кейджей «Interfix» в межтеловое

пространство на вершине деформа-

ции мы смогли существенно умень-

шить клиновидность дисков и устра-

нить латеролистез позвонка на вер-

шине деформации. При этом из семи

пациентов с люмбалгиями только

у двоих не отмечено существенного

положительного результата: у них

развилась нестабильность металло-

фиксации вследствие выраженного

остеопороза. В связи с этим металло-

конструкции у больных были удале-

ны. Хотя у пациентов и сохранились

поясничные боли, они были  менее

выражены, чем до операции. У боль-

ных с люмбоишиалгиями в послеопе-

рационном периоде неврологическая

симптоматика регрессировала посте-

пенно, только у пациентки с грыжей

диска L5–S1 на фоне поясничного

сколиоза болевой синдром купиро-

вался сразу после операции.

ООббссуужжддееннииее

В отечественной и зарубежной лите-

ратуре имеется большое количество

работ, посвященных хирургическому

лечению сколиоза, но основная часть

этих исследований рассматривает

грудные сколиозы. Поясничные ско-

лиозы традиционно считаются более

легкими, и к ним у ортопедов в нашей

стране сложилось, к сожалению, от-

ношение как к «второстепенной»

патологии. Этим больным часто

не рекомендуют хирургическое лече-

ние. Такое «спокойное» отношение

к пациентам с поясничным и грудо-

поясничным сколиозом абсолютно

неоправданно, так как уже в детском

и подростковом возрасте нередко

констатируется возникновение люм-

балгии и люмбоишиалгии [1, 3]. По-

добные деформации прогрессируют

в течение всей жизни, и у взрослых

пациентов, наряду с ортопедически-

ми проблемами, может возникать гру-

бая неврологическая симптоматика

[9]. Для подтверждения данного факта

мы приводим клинический пример,

свидетельствующий о том, как изме-

няется позвоночник у взрослых

при поясничном сколиозе (рис. 3).

В то же время необходимо отметить,

что вследствие высокой мобильности

позвоночника при поясничных и гру-

допоясничных сколиозах достиже-

ние большой хирургической коррек-

ции не представляет серьезных проб-

лем. Однако остается актуальным во-

прос о сохранении коррекции. Так,

А.П. Дроздецкий, проанализировав

результаты лечения 66 больных, при-

ходит к выводу, что потери коррек-

ции не происходит только в случае

выполнения переднего костного кор-

породеза и в сочетании дорсального

с использованием металлоконструк-

ции [1]. В нашей группе при исполь-

зовании инструментария CD, особен-

но при тяжелых сколиозах, несмотря

на металлофиксацию позвоночника,

произошла частичная потеря коррек-

ции у двух пациентов, а у пяти отме-

чена несущественная потеря коррек-

ции, которая происходила за счет

снижения высоты дисков.
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О применении переднего инстру-

ментария в нашей стране имеются

единичные упоминания, основанные

на небольшом количестве клиничес-

кого материала [2]. В то же время

за рубежом эти конструкции чаще

применяются именно при пояснич-

ных и грудопоясничных сколиозах,

а в последнее время многие исследо-

ватели считают перспективным их

применение и при грудных сколио-

зах [6, 8, 10]. К преимуществам ис-

пользования вентрального инстру-

ментария относят абсолютно жест-

кую фиксацию позвоночника вслед-

ствие формирования корпородеза

и металлофиксации позвоночника.

Другим достоинством многие авторы

считают тот факт, что при использо-

вании этих конструкций осуществля-

ется минимальная по протяженности

фиксация позвоночника, вследствие

этого сохраняется подвижность

в нижнепоясничном отделе, и у паци-

ентов в меньшей степени развивают-

ся дегенеративные изменения в по-

звоночнике. Т.R. Kuklo, L.G. Lenke et al.

отмечали, что при коррекции груд-

ной кривизны передним инструмен-

тарием происходила спонтанная кор-

рекция противодуги в верхнегрудном

отделе [10]. К сожалению, нами не вы-

явлено выраженной коррекции про-

тиводуги в грудном отделе при кор-

рекции передним инструментарием

основной дуги в грудопоясничном

и поясничном отделах, а в двух случа-

ях отмечено прогрессирование груд-

ного противоискривления. Наблюдая

за состоянием нефиксированных

дисков, мы вынуждены были конста-

тировать, что они с течением време-

ни изменяются: увеличивается их

клиновидность как выше зоны ин-

струментальной фиксации, так и ни-

же. У двух пациентов в послеопераци-

онном периоде через два года воз-

никли в нижнепоясничном отделе бо-

ли, потребовавшие длительного кон-

сервативного лечения.

Неоперированные поясничные

сколиозы у взрослых представляют

собой крайне сложную проблему для

лечения. Отсутствие положительного

эффекта от консервативного лечения

побудило нас к выполнению хирурги-

ческих вмешательств у 19 пациентов.

Во всех случаях на первом месте сто-

яли неврологические проблемы,

а косметический эффект для пациен-

тов имел второстепенное значение.

Выполнение хирургических вмеша-

тельств с использованием переднего

инструментария у взрослых пациен-

тов нам представляется мало перспек-

тивным из-за выраженных явлений

остеопороза и, следовательно, высо-

кой вероятности развития нестабиль-

ности металлоконструкций, фиксиру-

ющихся на телах позвонков. Приме-

нение транспедикулярных винтов

при установке дорсального инстру-
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РРиисс..  22

Пациентка М. Диагноз – диспластический левосторонний поясничный сколиоз:

aa – рентгенограмма в возрасте 23 лет, деформация I степени;

бб – рентгенограмма через 25 лет (пациентке 48 лет): прогрессирование деформации до III степени, выраженные

дегенеративные изменения, остеопороз, латеролистез позвонка L3; по клинико-неврологическим данным,

имеется двухсторонняя люмбоишиалгия, признаки хронической недостаточности спинального

кровообращения; 

вв – МРТ: на фронтальных срезах на фоне поясничного сколиоза выражены проявления остеопороза и признаки

нестабильности L1–L2, L3–L4 сегментов; на аксиальных срезах  комбинированный стеноз позвоночного канала

вба
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ментария также может приводить

к развитию нестабильности металло-

конструкций. Так как у взрослых па-

циентов имеется выраженный комби-

нированный стеноз позвоночного ка-

нала [4], наиболее рациональным мы

считаем выполнение дорсальной кор-

рекции деформации металлоконст-

рукцией в сочетании с ревизией по-

звоночного канала и декомпрессией

невральных структур и выполнением

межтеловой фиксации с использова-

нием кейджей (рис. 2).

В заключение необходимо отме-

тить, несмотря на то что поясничные

и грудопоясничные сколиозы отно-

сительно легко корригируются с по-

мощью дорсального и вентрального

инструментария, остаются спорными

многие вопросы. Какой инструмента-

рий предпочтительней: вентральный

или дорсальный? Является ли преиму-

ществом более короткая фиксация

позвоночника, особенно при тяже-

лых сколиозах, с углом искривления

70° и более. Как избежать прогресси-

рования поясничных сколиозов

у взрослых и какие методы хирурги-

ческого лечения наиболее опти-

мальны? Очевидно, что ответить

на эти вопросы можно только

при оценке отдаленных результатов

хирургического лечения, в сроки от 5

до 10–20 лет.

ВВыыввооддыы

1. Деформации при грудопояснич-

ном и поясничном сколиозе у де-

тей и подростков эффективно кор-

ригируются при применении как

дорсального инструментария

(CDI), так и вентрального (HAFS),

причем при применении передней

инструментальной коррекции до-

стигается большая коррекция.

2. Течение поясничного и грудопояс-

ничного сколиоза у взрослых свя-

зано с нарастанием грубых дегене-

ративных изменений соответству-

ющих отделов позвоночника,

что обусловливает возникновение

неврологических расстройств –

от люмбалгии до миелоишемии

с признаками недостаточности

кровообращения в каудальных от-

делах спинного мозга; косметичес-

кий дефект при этом имеет для па-

циентов второстепенное значение.

3. Целью хирургического лечения

поясничного и грудопоясничного

сколиоза у взрослых является

устранение клинических проявле-

ний заболевания, связанных с нев-

рологической заинтересованнос-

тью, сегментарной нестабильнос-

тью и прогрессированием дефор-

мации; декомпрессивно-стабили-

зирующие операции из заднего

доступа с применением дорсаль-

ного инструментария и кейджей

при данной патологии являются

одним из методов выбора.
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