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ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ ПЛАНИРОВАНИЕ
ПРОТЯЖЕННОСТИ ДОРСАЛЬНОГО

СПОНДИЛОДЕЗА ПРИ ВРОЖДЕННЫХ
СКОЛИОТИЧЕСКИХ ДЕФОРМАЦИЯХ

ПОЗВОНОЧНИКА

А.Л. Ханаев 
ННооввооссииббииррссккиийй  ННИИИИ  ттррааввммааттооллооггииии  ии  ооррттооппееддииии

ЦЦеелльь  ииссссллееддоовваанниияя. Разработать алгоритм планирования
хирургического вмешательства у больных с врожденными
прогрессирующими сколиотическими деформациями
позвоночника.
ММааттееррииааллыы  ии ммееттооддыы. Изучались результаты хирургичес-
кого лечения 35 больных с помощью различных модифика-
ций инструментария Cotrel – Dubousset (CDI). Возраст
пациентов от 5 до 39 лет (М = 15,4 лет). Женщин 29, муж-
чин 6. Все больные были распределены на две группы.
В первой группе (n = 25) использовался алгоритм плани-
рования в зависимости от локализации вершины блокиру-
емой основной дуги искривления, а также от включения
в блок её мобильных или ригидных парагиббарных отде-
лов. Выделено пять подгрупп деформации: верхнегрудная,
грудная, грудопоясничная, поясничная, пояснично-крест-
цовая - и в соответствии с этим предложены пять алгорит-
мических блок-схем. Во второй группе (n = 10) предлага-
емый алгоритм не использовался. Сроки наблюдения со-
ставили от полугода до трех лет.
РРееззууллььттааттыы.. У больных первой группы использование
предложенного алгоритма позволило достичь хороших
результатов. У многих больных второй группы отсутст-
вие алгоритмического планирования привело к неудов-
летворительным результатам (прогрессирование дефор-
мации, дисбаланс туловища).
ВВыыввооддыы.. Использование предлагаемого метода позволя-
ет точно определить протяженность спондилодеза ос-
новной дуги и компенсаторного противоискривления,
что уменьшает число случаев послеоперационного прог-
рессирования деформации, развития декомпенсации ту-
ловища и повторных вмешательств.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: врожденные сколиотические деформа-
ции, инструментарий Cotrel – Dubousset (CDI), алго-
ритм планирования.

OObbjjeeccttiivvee.. To develop algorithm for planning of surgical
intervention in patients with progressing congenital scoliosis.
MMaatteerriiaallss  aanndd  mmeetthhooddss.. The results of surgical treatment of
35 patients with various modifications of Cotrel –
Dubousset instrumentation (CDI) were studied. Out of
them 29 patients were women and 6 – men. The age varied
from 5 to 39 years (М = 15,4 years). All patients were
divided in two groups. In the first group (n = 25) the algo-
rithm of planning depending on apex localization of a block-
ing basic arch in the curve, and also on inclusion in the block
of its mobile and rigid levels adjacent to basic arch was used.
Five subgroups of deformity localization were differentiated:
upper thoracic, thoracic, thoracolumbar, lumbar and lum-
bosacral, according to which 5 algorithmic block diagrams
were offered. In the second group (n = 10) the offered algo-
rithm was not used. Follow-up terms were from half a year to
three years.
RReessuullttss.. Use of the offered algorithm in the patients of the
first group allowed achieving good results. The absence of
algorithmic planning in the second group resulted in unsat-
isfactory results (deformity progression, trunk misbalance)
in many patients.
CCoonncclluussiioonnss.. Use of an offered method provides precise
determination of the spinal fusion extent of the basic and
compensating arches, permitting to reduce the number of
cases of deformity postoperative progression and trunk
decompensation development, and thus the necessity of
reoperations.
KKeeyy  wwoorrddss:: congenital spine deformities, Cotrel –
Dubousset instrumentation (CDI), planning algorithm.
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Врожденные пороки развития позво-

ночника занимают от 2 до 11 % всех

заболеваний позвоночника, долгое

время они не привлекали к себе дос-

таточного внимания [1, 2, 12, 14]. Ско-

лиотические деформации на почве

аномалий развития позвонков и ре-

бер с первых дней жизни ребенка

оказывают отрицательное влияние

на формирование и рост позвоноч-

ника, что приводит к тяжелой дефор-

мации осевого скелета, нарушает его

функцию, а также вызывает грубый

косметический дефект.

Для исключения возможности

прогрессирования деформации тра-

диционно используют тактику блоки-

рования передних и задних отделов

позвоночника в пределах основной

дуги [2, 3, 7, 10]. Коррекция дуги не яв-

ляется первоочередной задачей хи-

рургического вмешательства, так как,

во-первых, затруднена вследствие ха-

рактерных изменений позвоночника

и паравертебральных тканей, а во-

вторых, представляется опасной из-за

высокого риска развития неврологи-

ческих осложнений [2, 3, 9, 11]. В этой

ситуации объем вмешательства осо-

бенно важен, однако алгоритм опре-

деления протяженности зоны дор-

сального спондилодеза и принятия

решения в зависимости от локализа-

ции, величины компенсаторного

противоискривления отсутствует.

В то же время в литературе практи-

чески нет исследований, посвящен-

ных лечению врожденных сколиозов

с компенсаторными противоискрив-

лениями. Имеются лишь редкие

упоминания того обстоятельства,

что противоискривление желательно

учитывать при планировании опера-

тивного вмешательства [2, 3, 10, 12].

В связи с тем, что в доступной ли-

тературе вопросы предоперационно-

го планирования освещены скудно,

мы сочли целесообразным уделить

им особое внимание.

ММааттееррииааллыы  ии ммееттооддыы

Для выявления критериев предопера-

ционного планирования и отработки

результатов применения алгоритма

анализировались результаты хирур-

гического лечения 35 больных

с врожденным сколиозом IV степени,

оперированных с помощью инстру-

ментария Cotrel – Dubousset (CDI).

Разработан и использовался алго-

ритм планирования в зависимости

от типа и характера аномальной де-

формации (патент на изобретение

№ 2221510 «Способ предоперацион-

ного планирования протяженности

дорсального спондилодеза при врож-

денных прогрессирующих деформа-

циях позвоночника»).

Возраст больных – от 5 до 39 лет

(М = 15,4 лет). Женщин 29, мужчин 6.

Все больные были распределены

на две группы. В первой группе

(n = 25) использовался алгоритм пла-

нирования. Во второй группе (n = 10)

предлагаемый алгоритм не использо-

вался или использовался не совсем

точно. Сроки наблюдения составили

от полугода до трех лет.

Алгоритм планирования протя-

женности дорсального спондилодеза

при врожденных прогрессирующих

деформациях позвоночника состоит

из пяти рабочих схем, отражающих

аномалии развития и деформации

грудного и поясничного отделов по-

звоночника. Для различных типов

сколиотической деформации разра-

ботаны схемы планирования в зави-

симости от локализации вершины

блокируемой основной дуги искрив-

ления, а также от включения в блок её

мобильных или ригидных противо-

искривлений. Выделено пять подти-

пов локализации деформации: верх-

негрудная, грудная, грудопоясничная,

поясничная, пояснично-крестцовая –

и в соответствии с этим предложено

пять алгоритмических блок-схем

(рис. 1–5).

Таким образом, каждому типу ло-

кализации деформации определена

схема предоперационного планиро-

вания. В соответствии с принципами

планирования, представленными

в алгоритме, компенсаторное ригид-

ное структурное противоискривле-

ние и первичная аномальная сколио-

тическая деформация должны быть

подвергнуты дорсальному спондило-

дезу на всем протяжении. Такое соче-

тание может обеспечить гармонич-

ный баланс позвоночника и прекра-

щение прогрессирования врожден-

ной сколиотической деформации как

первичной дуги, так и противоиск-

ривления.

В общем виде протяженность зоны

дорсального спондилодеза для пяти

основных типов деформации выгля-

дит следующим образом.

Верхнегрудную первичную сколи-

отическую дугу подвергают спонди-

лодезу с протяженным грудопояснич-

ным противоискривлением (рис. 1).

Грудную первичную сколиотичес-

кую дугу подвергают спондилодезу со-

вместно с поясничным противоиск-

ривлением и, возможно, с коротким

верхнегрудным противоискривлением

(рис. 2).

Грудопоясничную первичную ско-

лиотическую дугу подвергают спон-

дилодезу совместно с верхнегрудным

противоискривлением (рис. 3).

Поясничную первичную сколио-

тическую дугу подвергают спондило-

дезу совместно с грудным противоис-

кривлением (рис. 4).

Пояснично-крестцовую первичную

дугу подвергают протяженному спонди-

лодезу, включающему поясничный

и грудной отделы позвоночника (рис. 5).

Для использования схемы предопе-

рационного планирования, предназна-

ченной для той или иной локализации

деформации, определяют ключевые

характеристики деформации:

– локализацию деформации по апи-

кальному позвонку;

– наличие компенсаторного противо-

искривления (противоискривлений);

– наличие аномалий развития позво-

ночника в дуге противоискривления;

– определение ригидности дуги про-

тивоискривления.

Рентгенография включает обзор-

ные и функциональные спондило-

граммы. Обзорные спондилограммы

в двух стандартных проекциях вы-

полняют больному в положении стоя

с рентгенконтрастной линией отвеса,

опущенной от остистого отростка по-

звонка C7. Данные обзорных споди-

лограмм позволяют оценить протя-

женность деформации, характер

и локализацию аномально развитых

позвонков. Функциональные спонди-

АА..ЛЛ..  ХХааннааеевв..  ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ ПЛАНИРОВАНИЕ...
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РРиисс..  11

Алгоритм планирования протяженности дорсального спондилодеза для верхнегрудной аномальной дуги с вариантом

противоискривления в грудопоясничном отделе позвоночника (блок-схема 1)

РРиисс..  22

Алгоритм планирования протяженности дорсального спондилодеза для грудной аномальной дуги с вариантами

противоискривлений в верхнегрудном и поясничном отделах позвоночника (блок-схема 2)
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Рис. 4

Алгоритм планирования протяженности дорсального спондилодеза для поясничной аномальной дуги с вариантом

противоискривления в грудном отделе позвоночника (блок-схема 4)

Рис. 3

Алгоритм планирования протяженности дорсального спондилодеза для грудопоясничной аномальной дуги с вариантом

противоискривления в грудном отделе позвоночника (блок-схема 3)
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лограммы выполняют в положении

лежа на спине с форсированным на-

клоном туловища в сторону выпук-

лости деформации. Эти спондило-

граммы позволяют оценить мобиль-

ность как основной дуги, так и ком-

пенсаторного противоискривления.

Анализ функциональных спондило-

грамм производят путем определения

функционального компонента искрив-

ления (разница между величиной ис-

ходного искривления на снимках с от-

весом и величиной искривления

на функциональных спондилограм-

мах). Мобильность отдела деформации

определяют в процентах, и если эта

цифра менее 25 % от исходной величи-

ны, деформацию считают ригидной.

Основная дуга при врожденных

деформациях позвоночника обычно

более или менее ригидная, а ком-

пенсаторное противоискривление

при этом может не содержать ано-

мальных позвонков, но могут встре-

чаться варианты, когда противоиск-

ривление содержит в себе другие ано-

малии развития позвонков, что необ-

ходимо учитывать при планировании

оперативного вмешательства, чтобы

не нарушить баланс туловища в по-

слеоперационном периоде.

Функциональные спондилограм-

мы используются не только для опре-

деления мобильности позвоночника,

но и для уточнения верхней и нижней

границ зоны спондилодеза. Схема

определения верхнего и нижнего

концевого позвонка спондилодеза

(верхнегрудной отдел позвоночника

в положении активного наклона

в сторону противодуги и поясничный

отдел позвоночника в положении ак-

тивного наклона в сторону противо-

дуги) соответствует оригинальной

методике авторов CDI (Y. Cotrel, J.

Dubousset) и R. Zeller [4, 7, 13].

РРееззууллььттааттыы

Предоперационное планирование

по описанной методике проведено

при первичной коррекции и стабили-

зации 35 больным с грубыми врож

денными сколиотическими и кифо-

сколиотическими деформациями по-

звоночника. Критериями оценки ре-

зультатов применения алгоритма ста-

ли рентгенологические параметры,

характеризующие баланс туловища,

величину полученной коррекции де-

формации позвоночника и топогра-

фические параметры, оценивающие

косметический эффект от операции.

Использование предложенного алго-

ритма позволило получить у 80 % боль-

ных первой группы отличные, хоро-

шие и удовлетворительные результаты.

У больных второй группы отсутст-

вие алгоритмического планирования

привело к неудовлетворительным

результатам (прогрессирование де-

формации, дисбаланс туловища), по-

явилась необходимость проведения

различных по объему повторных хи-

рургических вмешательств.

ООббссуужжддееннииее

Результатами исследования стали раз-

работка и оценка эффективности

способа определения протяженности
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РРиисс..  55

Алгоритм планирования протяженности дорсального спондилодеза для пояснично-крестцовой аномальной дуги с

вариантом противоискривления в грудном отделе позвоночника (блок-схема 5)
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дорсального инструментального

спондилодеза для пяти наиболее час-

тых локализаций сколиоза.

В первой группе (верхнегрудная

локализация) выявлена существенная

ригидность основной и компенсатор-

ной дуг, что подтверждено результата-

ми первичной коррекции. Определен

наиболее часто встречающийся вари-

ант блока от Th2 до L3 позвонка, хотя

существуют мнения, что целесообраз-

ней использовать более полный вари-

ант протяженности блока, включаю-

щий позвонок Th1, вплоть до позвон-

ка С7 [3, 10, 12], что отражено в алго-

ритме (блок-схема 1). Нижний конце-

вой позвонок L3 определен в соответ-

ствии с нижней границей ригидного

противоискривления. В практичес-

ком плане это привело к уменьшению

дуги с сохранением некоторой оста-

точной деформации и оптимальному

балансу туловища в пространстве.

Во второй группе все альтернатив-

ные варианты, связанные с более низ-

кой установкой проксимальных элемен-

тов CDI (позвонок Th3) и выполнением

спондилодеза на этом уровне, сопро-

вождались нестабильностью прокси-

мального отдела эндокорректора, нару-

шением баланса плечевого пояса, усу-

гублением кифотического компонента

деформации, что привело к повторным

хирургическим вмешательствам.

В первой группе (грудная локали-

зация) деформации выявлена сущест-

венная ригидность основной и ком-

пенсаторной дуг, что также подтверж-

дено результатами первичной кор-

рекции. В этой же группе выявлен

наиболее часто встречающийся вари-

ант блока от Th4 до L4 позвонка, хотя

во второй группе встретились вари-

анты верхнегрудного противоиск-

ривления, содержащего другие ано-

малии позвонков. Именно эти вари-

анты выявили прогрессирование дуги

верхнегрудного компенсаторного

противоискривления выше зоны

спондилодеза.

Несмотря на то что в предопера-

ционном планировании отсутствует

алгоритм определения протяженнос-

ти дорсального спондилодеза, миро-

вая ортопедическая литература ин-

формирует об особенностях выбора

протяженности блокирования врож-

денных сколиозов, связанных со

структурными изменениями в пара-

гиббарных отделах деформации

и присутствием аномальных позвон-

ков в дуге противоискривления.

Основным условием, необходимым

для проведения корригирующих опе-

раций с дорсальными эндокорректо-

рами, является нормальное развитие

опорных задних элементов позвонков,

находящихся за пределами верхней

и нижней границ ведущего искривле-

ния позвоночника [2, 3, 6, 10, 12].

Следовательно, включение в протя-

женность спондилодеза грубых

структурных изменений позвонков

и других аномалий развития позвон-

ков является важным элементом пла-

нирования. Таким образом, при блоки-

ровании верхней дуги противоискрив-

ления, содержащей другие аномалии

развития позвонков, достигается вы-

ключение потенциально опасной зоны

в плане послеоперационного прогрес-

сирования, и здесь целесообразно про-

длевать блок до уровня Th1, что отра-

жено в алгоритме (блок-схема 2).

Верхний концевой позвонок Th4
наиболее благоприятен для выбора

верхней границы спондилодеза в ти-

пичных вариантах без верхнегрудной

противодуги, так как этот уровень вы-

ше вершины физиологического ки-

фоза и ниже уровня верхнегрудного

отдела позвоночника, участвующего

в активных движениях шеи [5]. Ниж-

ний концевой позвонок L4 определен

в соответствии с нижней границей

ригидного противоискривления.

В практическом плане это привело

к уменьшению дуги с сохранением не-

которой остаточной деформации

и оптимальному балансу туловища

в пространстве.

Все альтернативные варианты

во второй группе, связанные с бо-

лее высокой установкой элементов

эндокорректора (позвонки Th12 и L1),

неполным включением компенсатор-

ной дуги в блок и выполнением спон-

дилодеза на этом уровне, сопровож-

дались нарушением баланса тулови-

ща, появлением кифотизации пере-

ходного отдела позвоночника.

В первой группе (грудопоясничная

локализация) выявлена существенная

ригидность основной и компенсатор-

ной дуг, что подтверждено результата-

ми первичной коррекции. Определен

наиболее часто встречающийся вари-

ант блока от Th5 до L4 позвонка, хотя

целесообразней использовать бо-

лее полный вариант протяженности

блока, включающий позвонок Th4, что

отражено в алгоритме (блок-схема 3).

Это продление блока выше верхнего

концевого позвонка основной дуги

связано с присутствием в среднегруд-

ном отделе противодуги, а иногда не-

обходимо для избежания формирова-

ния верхнегрудного кифоза. Нижний

концевой позвонок L4 определен

в соответствии с нижней грани-

цей ригидного противоискривления,

а иногда основной дуги. В практичес-

ком плане это привело к уменьшению

дуги с сохранением некоторой оста-

точной деформации и оптимальному

балансу туловища в пространстве.

Поясничная локализация сколио-

тической дуги не так богата клини-

ческими наблюдениями, что связано

с негрубым косметическим дефектом

туловища, но на тех клинических

примерах, которыми мы располагаем,

можно выявить адекватную протя-

женность, необходимую для дорсаль-

ного спондилодеза. Зона блока пояс-

ничных деформаций связана с необ-

ходимостью надежно фиксировать

основную дугу и грудной отдел позво-

ночника, содержащий зону патологи-

ческой ротации позвонков. Пояснич-

ная дуга блокируется совместно

с грудным отделом от Th4 до L5, что

отражено в алгоритме (блок-схема 4).

Пояснично-крестцовая локализа-

ция не содержит примера хирурги-

ческой коррекции аномальной де-

формации, но ранее проработанные

и представленные варианты клини-

ческих наблюдений из первой и вто-

рой групп позволили нам предполо-

жить тактику хирургической коррек-

ции и протяженность дорсального

спондилодеза. Согласно алгоритму

(блок-схема 5), первичная дуга под-

вергается протяженному спондило-

дезу, включающему поясничный

и грудной отделы позвоночника

от Th4 до S1 позвонка.
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Несомненно, что существуют фак-

торы, которые могут оказать и оказы-

вают влияние на эффективность пред-

ложенного алгоритма планирования

дорсального спондилодеза. К этим

факторам относятся адекватное пла-

нирование установки элементов сег-

ментарного эндокорректора и дози-

рование усилия на элементах конст-

рукции. В отличие от выбора протя-

женности блокирования, планирова-

ние и установка элементов CDI

при различной локализации деформа-

ции освещены различными авторами

[4, 6–8]. Усилие же, создаваемое на эле-

ментах эндокорректора, исследовано

лишь в аспекте создания критической

нагрузки на задние отделы опорных

позвонков экспериментально [3],

что не нашло своего применения в ин-

траоперационном дозировании уси-

лия на элементах конструкции. В этой

связи поиск адекватной схемы плани-

рования хирургического вмешательст-

ва постоянно будет сопряжен с мно-

жеством факторов, характеризующих

сам предмет изучения – врожденные

сколиотические деформации позво-

ночника, и мы предприняли лишь од-

ну попытку решения этой проблемы.

ЗЗааккллююччееннииее

Использование предлагаемого метода

позволяет точно определить протя-

женность спондилодеза основной

дуги и компенсаторного противоиск-

ривления, и следовательно, уменьшить

число случаев послеоперационного

прогрессирования деформации, раз-

вития декомпенсации туловища и про-

ведения повторных вмешательств.
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