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Представлены клинические случаи коррекции деформации и фиксации позвоночника у пациентов с идиопатическим 

сколиозом с использованием полисегментарной винтовой фиксации позвоночника. У пациентов в результате проведенных 
оперативных вмешательств отмечено устранение фронтального и сагиттального дисбаланса туловища и перекоса таза.  

Применение методики тотального транспедикулокорпорального спондилодеза позволяет эффективно проводить трёх-
мерную коррекцию и фиксацию позвоночника у пациентов с тяжелыми формами идиопатического сколиоза.  
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TRANSPEDICULAR CORPORAL SPINAL FUSION IN PATIENTS  

WITH IDIOPATHIC SCOLIOSIS 
 
The article presents cases of deformity correction and fixation of the spine in patients with idiopathic scoliosis using polyseg-

mental screw fixation of the spine. The surgery resulted in elimination of the frontal and sagittal imbalance of the body and pelvic 
tilt. 

Application of the method of total transpedicular corporal fusion allows effective carrying out the three-dimensional correction 
and fixation of the spine in patients with severe idiopathic scoliosis. 
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Транспедикулярная фиксация (ТПФ) – 

метод, разработанный в 1960-1970 гг., – полу-
чила широкое применение в лечении различ-
ных повреждений и заболеваний позвоночни-
ка [9].  

Новаторство использования винтов, 
проводимых через корень дужки для фикса-
ции позвоночника принадлежит R. Roy-
Camille (1963). Для использования винтовых 
фиксаторов в грудопоясничном и поясничном 
отделах есть анатомические и биомеханиче-
ские предпосылки: на уровне грудных по-
звонков выше риск повреждения спинного 
мозга; размеры позвонков и корней дуг мень-
ше, а поперечник спинного мозга больше 
[1,11].  

Если некоторое время назад велись дис-
куссии о соотношении риска и эффективности 
транспедикулярной и других методов фикса-
ции, то на сегодняшний день однозначно по-
казано, что применение винтовой компоновки 
металлоконструкции позволяет наиболее эф-
фективно проводить коррекцию в трех плос-
костях и более надежно фиксировать позво-
ночный столб [3,6,8]. 

В последнее время отмечается тенден-
ция к более широкому использованию винто-
вой фиксации в верхне- и среднегрудном от-
делах, что повышает эффективность стабили-

зации, особенно при тяжелых деформациях 
[2,7]. 

Отработанная, корректная оперативная 
техника при работе с транспедикулярными 
фиксаторами позволяет манипулировать над 
позвоночным столбом с меньшим риском 
осложнений, которые могут быть связаны с 
интраканальным стенозированием ламинар-
ными фиксаторами [4,5].  

Клинический пример 1.  
Пациентка М., 15 лет, находилась на 

оперативном лечении в Центре патологии по-
звоночника и нейрохирургии (Республика 
Башкортостан) с диагнозом: идиопатический 
грудной правосторонний сколиоз IV ст. 

При поступлении пациентка предъявля-
ла жалобы на наличие деформации позвоноч-
ника, боли в спине при физической нагрузке. 
При осмотре наблюдалась выраженная груд-
ная правосторонняя деформация позвоночни-
ка со смещением оси туловища вправо (рис.1). 
При проведении рентгенологического иссле-
дования определяется правосторонняя груд-
ная кифосколиотическая деформация (рис.2).  

Пациентке проведено оперативное 
вмешательство: дорсальная коррекция и фик-
сация позвоночника металлоконструкцией 
винтовой компоновки. 

После субпериостального скелетирова-
ния паравертебральных мышц установлены 
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транспедикулярные винты. Также произведе-
на задняя мобилизация позвоночника – мно-
гоуровневая остеотомия по Смит-Петерсону 
на 6 уровнях Th4-Th10 (3а). После достиже-
ния удовлетворительной мобильности прове-
ден деротационный маневр одновременно за 2 
стержня с окончательной фиксацией гайками 
(рис. 3б). Операция завершена тотальной де-
кортикацией дужек, фасеточных суставов и 
остистых отростков и задним спондилодезом 
аутокостью. 

 
Рис. 1. Внешний вид пациентки при поступлении 

 

 
а   б 

Рис. 2 Рентгенограммы позвоночника пациентки:  
а - в прямой и б – в боковой проекциях. 

 

а 

б 

в 
Рис. 3 Интраоперационные фото: а - транспедикулярная ин-
струментация Th2-L3, остеотомия по Смит-Петерсону Th4-

Th10; б - деротационный маневр, проводимый за 2 стержня; в - 
общий вид металлоконструкции, фиксирующей позвоночник на 

уровне Th2-L3, задний спондилодез аутокостью. 

Продолжительность операции – 4 часа 
20 минут, интраоперационная кровопотеря 
составила 450 мл. Коррекция сколиотической 
деформации составила с 88(грудная)/57 (по-
ясничная) до 21/10 градусов (рис. 4). 

 
а  б 
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Рис. 4. Внешний вид пациентки (а, д) и рентгенограммы позво-
ночника (б, е) до лечения; внешний вид (в, ж) и рентгенограм-

мы (г, з) после лечения 
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У 8 пациентов оперативное вмешатель-
ство проводилось путем непрямого деротаци-
онного маневра с использованием трех или 
четырехстержневой металлоконструкции.  

Клинический пример 2. 
У пациента В., 16 лет, с диагнозом 

идиопатический грудопоясничный левосто-
ронний сколиоз IV ст. при рентгенообследо-
вании выявлена ригидная грудопоясничная 
дуга (рис. 5).  

 
а   б 

 
в   г 

Рис.5. Рентгенограммы позвоночника (б, г) и внешний вид (а, в) 
при поступлении 

 

а 
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Рис.6. Интраоперационные фотографии: а - фиксация коротким 
стержнем параапикальной зоны деформации, задняя мобилиза-
ция позвоночника, установка транспедикулярных фиксаторов в 
грудном и поясничном отделах; б - проведение непрямого де-
ротационного маневра: инструментация вогнутой и выпуклой 
сторон деформации, деротация стержней, «подтягивание» ко-
роткого стержня к фиксированному стержню сначала вогнутой, 
а затем выпуклой стороны деформации, окочательная фикса-
ция, задний спондилодез 

Учитывая выраженную малоподвижную 
деформацию, оперативное вмешательство 
решено провести в 2 этапа с использованием 
методики непрямого деротационного маневра. 

Первым этапом проведен релиз межпо-
звонковых структур на вершине деформации 
совместно с межтеловым спондилодезом 
ауторебром. Вторым этапом при дорсальной 
коррекции и фиксации позвоночника (рис 6б) 
после достаточной мобилизации проведена 
фиксация центрального угла на протяжении 4 
сегментов основной дуги (Th10-L1) коротким 
стержнем (рис. 6а).  

Продолжительность операции – 6 часов 
30 минут (в том числе торакотомия, передний 
релиз – 1 час 50 минут, дорсальная коррекция 
и фиксация позвоночника – 4 часа 40 минут), 
интраоперационная кровопотеря составила 
950 мл. Коррекция основной дуги сколиоти-
ческой деформации произведена с 97 до 33 
градусов, вторичной дуги с 61 до 30 градусов 
(рис. 7). 
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Рис. 7. Рентгенограммы позвоночника до (а,в) и после 
(б,г) оперативного лечения 

 
Пациент активирован на 3-и сутки по-

сле вмешательства, отмечены устранение 
дисбаланса туловища, значительная коррек-
ция сколиотической и кифотической дефор-
мации (рис. 8). Рана зажила первичным натя-
жением, швы сняты на 12-е сутки. При кон-
трольном осмотре через 3 и 6 месяцев боле-
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вой синдром в спине купирован, по данным 
рентгенограмм металлоконструкция стабиль-
на, потери коррекции не отмечено. 

 
а    б 

 
в    г 

Рис. 8. Внешний вид пациента до (а,в) и после (б,г) лечения 
 

В послеоперационном периоде актива-
ция проводилась в кратчайшие сроки: сидеть 
пациентам разрешалось на 3-и сутки, вставать 
и ходить на 5-6-е сутки после вмешательства.  

Заключение 
У пациентов в результате проведенных 

оперативных вмешательств отмечено устра-
нение фронтального и сагиттального дисба-
ланса туловища и перекоса таза.  

Применение методики тотального тран-
спедикулокорпорального спондилодеза поз-
воляет проводить трёхмерную коррекцию и 

фиксацию позвоночника у пациентов с тяже-
лыми формами идиопатического сколиоза.  

Грубые и ригидные деформации требу-
ют передней мобилизации позвоночника, ко-
торая достигается в результате использования 
подготовительного этапа лечения: переднего 
«релиза» и дискэктомии. Многоуровневая 
остеотомия по Смит-Петерсону на 5-7 уров-
нях проводится для задней мобилизации по-
звоночника.  

Транспедикулокорпоральное проведе-
ние винтов (до передней продольной связки 
позвоночника) по возможности во все ин-
струментируемые позвонки с вогнутой сторо-
ны деформации наряду с одновременно дву-
сторонней деротацией обоих стержней значи-
тельно повышает деротационную амплитуду 
комплекса металлоимплант-позвоночник, что 
позволяет добиться трехплоскостной коррек-
ции и уменьшить количество фиксированных 
поясничных позвонков.  

Использование моноаксиальных педи-
кулярных винтов обеспечивает более значи-
тельный корригирующий эффект по сравне-
нию с применением мультиаксиальных вин-
тов из-за возможности контролировать соот-
ношение между пространственным смещени-
ем винта и деротацией позвонка при дерота-
ционном маневре, который возможно прове-
сти наиболее эффективно при компоновке 
системы «all screw». Применение моноакси-
альных винтов, надежно фиксирующих все 
три опорные колонны позвоночника, миними-
зирует риск развития стенозов позвоночного 
канала, таких как «hook stenosis» при исполь-
зовании ламинарных или педикулярных крю-
ков. Стабильность и надежность тотальной 
транспедикулокорпоральной инструментации 
позвоночника позволяет в кратчайшие сроки 
после операции активизировать больного и 
добиться надежного спондилодеза.  
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