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В работе предлагается новый дифференцированный подход к хирургическому лечению сколиотичес�
кой болезни III–IV степени у пациентов с незаконченным и законченным ростом позвоночника с при�
менением нового дорсального инструментария LSZ (Лака, Сампиев, Загородний). В группе с незакон�
ченным ростом позвоночника (n = 23) применялась динамическая модификация LSZ. В группе с закон�
ченным ростом позвоночника (n = 25) применялась статическая модификация LSZ. Средняя фронталь�
ная коррекция при динамической фиксации составила 41,73–69,76 %, при статической – 39,81–65,25 %,
коррекция ротации апикального позвонка при динамической фиксации составила 19,44–21,20 %, при
статической – 11,88–25,8 %. Инструментарий LSZ позволяет индивидуализировать подход в выборе
имплантата для конкретного пациента в зависимости от поставленных лечебных задач, учитывать
возраст, объем мягких тканей в области оперативного вмешательства. Инструментарий LSZ позво�
ляет корригировать деформацию позвоночника в трех плоскостях во время операции, снизить трав�
матичность, сократить время операции и сохранить достигнутый результат неизменным.
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In work is offered the new method of surgical treatment of idiopathic scoliosis III–IV of degree at patients
with the unfinished and finished growth of a column with application of new posterior toolkit – LSZ (Laka,
Sampiev, Zagorodniy). In group of patient with the unfinished growth (n = 23) a column dynamic updating
LSZ was applied. In group with the finished growth (n = 25) a column, static updating was applied. Average
frontal correction at dynamic fixing has made from 41,73 up to 69,76 %, at static from 39,81 up to 65,25 %,
correction of rotation at dynamic fixing has made from 19,44 up to 21,20 % static from 11,88 up to 25,8 %.
Toolkit LSZ allows to individualize the approach in a choice of an implant for the concrete patient depending
on the put medical tasks, to take into account age, volume of soft tissue in the field of operative intervention.
LSZ allows to correct deformation of a backbone in three planes during operation, to lower a trauma, to
reduce time of operation and to keep the achieved result constant.
Key words: idiopathic scoliosis, LSZ instrumentation

Сложную проблему вертебрологии представ�
ляет хирургическое лечение детей в возрасте до
11 лет и в пубертатном периоде, когда рост позво�
ночника максимален, с тяжелыми и прогрессиру�
ющими формами сколиоза. Статический инстру�
ментарий (конструкции Harrington, CDI) под дей�
ствием растущего позвоночника, не в силах обес�
печить сохранение полученной коррекции, что
приводит к развитию синдрома «коленчатого
вала» через 1–2 года [11].

В результате у хирургов есть два варианта ле�
чения данной группы больных. При первом вари�
анте [12, 14] до завершения роста позвоночника и
полового созревания проводится консервативное
лечение и только потом осуществляется оператив�
ная коррекция. Но в таком случае при злокаче�
ственном течении сколиотической болезни, при
быстром прогрессировании деформации после
окончания роста больного хирург будет иметь дело
с крайне тяжелой ситуацией. Тяжесть ее будет

обусловлена как самим искривлением позвоноч�
ного столба, так и патологией со стороны внутрен�
них органов и систем, развившейся из�за их сме�
щения при сагиттальной, фронтальной и торсион�
ной деформации позвоночника.

Есть другой вариант, который наиболее попу�
лярен в настоящее время, – этапное лечение. Мно�
гие вертебрологи [1, 2, 8] предпочитают не опери�
ровать инфантильные сколиозы, а лечить ювениль�
ные сколиозы, определяя сложную хирургическую
тактику. Она включает переднебоковой эпифизе�
оспондилодез основной дуги искривления, этапные
дистракции с помощью CDI или Харрингтона и за�
вершающий дорсальный спондилодез. Цель такой
хирургической тактики – достижение и удержа�
ние коррекции деформации позвоночника до пе�
риода полового созревания и нормализации роста
тел позвонков в высоту. По мнению сторонников
данной методики, происходит разгрузка зон роста
тел позвонков на вогнутой стороне деформации,
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подавление роста тел позвонков в высоту на выпук�
лой стороне деформации, сохранение потенции
роста туловища, профилактика развития феноме�
на «коленчатого вала». Средний срок между этап�
ными дистракциями – 11 месяцев. В отдельных
случаях выполняется от 5 до 8 и более оперативных
вмешательств с интервалом 1–2 года. Хирургичес�
кое лечение ювенильного сколиоза по такой схеме
длительно, сопровождается развитием многочис�
ленных осложнений. Условия для первичного за�
живления послеоперационной раны при повтор�
ных операциях из�за рубцов ухудшаются. Форми�
рующаяся после операции ригидная деформация
позвоночника и грудной клетки ограничивает экс�
курсию ребер, создавая хроническую гипоксию и
осложняя анестезиологическое обеспечение при
повторных вмешательствах.

В итоге удается замедлить темп прогрессиро�
вания сколиоза, но та или иная потеря коррекции
неизбежна [1, 5].

Это обстоятельство обусловило создание дина�
мических конструкций для коррекции сколиоза,
последней модификацией которых явился инстру�
ментарий LSZ, на который мы возлагаем большие
надежды в лечении подросткового сколиоза [6, 7, 9].

Не менее сложную проблему представляет хи�
рургическое лечение взрослых больных с тяжелы�
ми формами сколиоза, у которых своевременное
хирургическое лечение не проводилось или было
неэффективно, возникли стойкие боли в позвоноч�
нике и вторичная патология внутренних органов,
обусловленная их транспозицией и формировани�
ем ригидной деформации грудной клетки.

Таким образом, основные задачи, которые дол�
жны быть решены при выборе хирургического ин�
струментария, могут быть определены как:

1. Хирургическое вмешательство должно быть
дифференцированным по отношению к пациен�
там с незаконченным и законченным ростом по�
звоночника.

2. Инструментарий для пациентов с незакончен�
ным ростом позвоночника не должен препятствовать
росту позвоночника в послеоперационном периоде
и в то же время должен обеспечивать высокую сте�
пень коррекции и ее дальнейшее сохранение.

3. Инструментарий, применяемый у пациен�
тов с законченным ростом позвоночника, должен
препятствовать дальнейшему прогрессированию
заболевания, обеспечивать надежную и безопас�
ную фиксацию искривления.

4. При лечении как «детского», так и «взрос�
лого» сколиозов инструментарий должен быть
прост и безопасен в установке.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Последние два года на базах кафедры травма�
тологии и ортопедии РУДН используется инстру�
ментарий LSZ (Лака, Сампиев, Загородний) для хи�
рургического лечения сколиотической деформа�
ции, позволяющий индивидуализировать подход в
выборе имплантата для конкретного пациента в за�
висимости от поставленных лечебных задач, учи�

тывать возраст, объем мягких тканей в области опе�
ративного вмешательства. Эндокорректор LSZ по�
зволяет корригировать деформацию позвоночни�
ка в трех плоскостях во время операции, снизить
травматичность, сократить время операции и со�
хранить достигнутый результат неизменным. При
использовании инструментария не требуется вме�
шательства на передних отделах позвоночника
(дискотомий, дискэктомий, остеотомий тел позвон�
ков и т.д.), не проводится спондилодез. Хотя инст�
рументарий LSZ не препятствует этому, является
универсальным [6] и может быть использован для
создания как динамической, так и статической фик�
сации, о чем будет написано ниже.

Нами проанализировано 48 случаев хирурги�
ческого лечения идиопатического сколиоза III–IV
степени с применением инструментария LSZ. Из
них лиц мужского пола – 5 (10,4 %), женского –
43 (87,7 %). Возраст пациентов колебался от 7 до 44
лет. Средний возраст составил 14,42 ± 2,37. По
этиологии у 100 % больных имел место идиопати�
ческий сколиоз. У 15 пациентов (31,2 %) диагнос�
тирован С�образный сколиоз, из них у 12 имел
место III тип деформации (по King), у трех паци�
ентов – IV тип. S�образная деформация выявлена
у 33 пациентов (68,7 %), из них у 5 пациентов – тип
I, у 28 – тип II. Для оценки деформации нами ис�
пользовались данные рентгенографического об�
следования пациентов: угол исходной деформации
по Коббу, величина торсионного компонента де�
формации, оцениваемая по методу Тюлькина [3],
степень мобильность позвоночника, тест Риссера.
Помимо этого, до и после операции оценивались
баланс туловища, симметричность стояния над�
плечий и лопаток, выраженность реберного гор�
ба, симметричность поясничного ромба, степень
перекоса таза и другие физикальные данные.

Все больные были разделены на две группы. В
первую группу (n = 23) вошли пациенты с неза�
конченным ростом позвоночника и высокой сте�
пенью риска дальнейшего прогрессирования де�
формации, что характеризовалось: подростковым
возрастом, III–IV степенью исходной деформа�
ции, низким тестом Риссера. Средний возраст
больных составил 13,15 лет, средняя степень ис�
ходной деформации при III степени сколио�
за = 54,6°, при IV степени = 104,97°, ротация апи�
кального позвонка при III степени деформации в
среднем составила 30°, при IV степени – 43,75°,
тест Риссера в среднем = 1,6.

Во вторую группу (n=25) вошли пациенты со
сколиозом взрослых, к которому относят сколио�
тическую деформацию позвоночника, ранее имев�
шуюся или вновь возникшую у пациентов старше
20 лет [10]. При этом прогрессирование сколиоза
продолжается и составляет более 30° по Коббу за
40 лет при грудном сколиозе с исходным углом де�
формации более 50°; более 22° при грудопояснич�
ном сколиозе взрослых более 50° [13]. Как видно из
таблиц 1 и 2, у большинства пациентов (n = 17) из
этой группы имелась деформация IV степени со
средним углом деформации в 102° и ротацией апи�
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кального позвонка = 45°. Средний возраст соста�
вил 26,53 лет. При деформации III степени средний
угол деформации составил 57,08°, ротация апикаль�
ного позвонка – 37,08°. Тест Риссера во всех слу�
чаях был равен 5. Следует отметить, что частой при�
чиной столь запущенной деформации является дли�
тельное нежелание родителей ребенка на опера�
цию и необоснованное консервативное лечение.

МЕТОДИКА ПРИМЕНЕНИЯ
ИНСТРУМЕНТАРИЯ LSZ

Инструментарий состоит из двух пластин и 10–
12 блоков крепления. Высота пластин подбирается
в зависимости от возраста ребенка – нами разра�
ботаны как низкопрофильные пластины, применя�
емые при ювенильном сколиозе, так и стандартные
– для подросткового сколиоза и сколиоза взрос�
лых. Длина пластин интраоперационно укорачива�
ется соответственно протяжению фиксации.

Блок креплений состоит из двух специальных
крючков, двух резьбовых стоек, двух прижимов и
одной поперечной стяжки. Пластины корректора
фиксируются к блокам крепления специальными
прижимами.

В случае динамической коррекции использу�
ются специальные прижимы с удлиненным опор�
ным компонентом, при его фиксации к пластине
и последующей фиксации гайкой пластина надеж�
но прижимается в пазе прижима и в то же время
имеет одну степень свободы для смещения по сво�
ей длине в послеоперационном периоде по мере
роста позвоночника ребенка.

В случае создания статической конструкции
нам достаточно только заменить «динамические»
прижимы на «статические», в которых пластина
жестко фиксирована в пазе и после притягивания
к опорной площадке крючка не имеет никакой сте�
пени свободы для какого�то либо смещения.

Важной особенностью инструментария LSZ
является его простота и удобство в использовании.
Установка устройства осуществляется через задний
доступ с обнажением с обеих сторон основания
остистых отростков и дужек позвонков. Сборка
конструкции происходит вне раны, что предохра�
няет окружающие мягкие ткани от травматизации,
а в момент коррекции инструментарий погружает�
ся в рану и окончательно фиксируется. Начиная
фиксировать пластины к блокам крепления с верх�
него и нижнего концов деформации, мы осуществ�
ляем коррекцию созданием крестообразной боко�
вой тяги инструментарием в момент сборки и фик�
сации конструкции на резьбовых стойках.

Плюс к этому, в конструкции сведено к мини�
муму количество крепежных элементов, что по�
зволяет укоротить операцию по времени.

Таким образом, достижение максимального
результата в коррекции сколиотической дуги осу�
ществляется трехмерным воздействием на дефор�
мированный позвоночник.

Во фронтальной плоскости – методом латеро�
экстензии – бокового разгибания позвоночника
с последующей его фиксацией инструментарием.

В сагиттальной плоскости – за счет профили�
рования пластинами физиологических изгибов
позвоночника (лордоз, кифоз).

В горизонтальной плоскости – наиболее слож�
ным является воздействие на ротационно�торси�
онный компонент искривления. Это достигается
благодаря двухпластинчатой конструкции инстру�
ментария и интрооперационным дозируемым уси�
лием на крючки соответственно направлению ро�
тации позвонков.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты лечения представлены в таблицах 1
и 2. В группе пациентов с незавершенным ростом
позвоночника при III степени и С�образном сколи�
озе мы добились коррекции в 66,27 %, при S�образ�
ной деформации той же степени была достигнута
коррекция грудной дуги в 69,76 %, поясничной –
94,12 %. Коррекция ротации апикального позвонка
составила 19,44 % в случае C�образной деформации,
22,91 % грудной дуги –при S�образном сколиозе.

В группе больных старше 20 лет с С�образным
взрослым сколиозом и III степенью деформации при�
менение инструментария LSZ в стабильной модифи�
кации позволило добиться коррекции в 47,76 % во
фронтальной плоскости деформации и 11,88 % в са�
гиттальной плоскости. В случае S�образной дефор�
мации получена коррекция грудной дуги в 65,25 %,
поясничной – в 88,88 %. Коррекция ротационного
компонента на вершине деформации в грудном от�
деле составила 25,8 %, в поясничном – 35 %.

При IV степени С�образной сколиотической
деформации и незаконченном росте позвоночни�
ка мы добились фронтальной коррекции в 41,73 %
и коррекции ротации апикального позвонка – в
19,44 %. При S�образной деформации фронтальная
коррекция грудной дуги составила 54,54 %, пояс�
ничной дуги – 60,88 %, коррекция ротации апи�
кального позвонка грудной дуги – 16,2 %, пояс�
ничной дуги – 27,17 %.

При взрослом сколиозе статическая модифика�
ция LSZ позволила добиться фронтальной коррек�
ции при С�образной деформации в 39,81 %, коррек�
ция ротации – 18,00 %. В случае S�образной дуги
фронтальная коррекция грудного отдела деформа�
ции = 54,36 %, поясничного отдела – 68,63 %, кор�
рекция ротации апикального позвонка грудной
дуги – 21,15 %, поясничной дуги – 24,98 %.

Предоперационная подготовка занимает от 3
до 5 дней и заключается в обследовании больного.
Среднее время операции – 90–120 мин. Крово�
потеря в среднем составила 600–800 мл. Первые
сутки больные находятся в реанимационном отде�
лении. Поворот на бок, на живот с помощью пер�
сонала разрешается через 3–4 часа после опера�
ции. Вставать и ходить – на 3–5 сутки. Швы сни�
маются на 10–12 день, и больные выписываются
домой. Трудоспособность восстанавливается че�
рез 1–2 месяца. Внешние фиксаторы (корсеты) не
применяются.

Осложнения. В послеоперационном периоде
неврологических осложнений, потери коррекции,
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поломок конструкции не было ни в одном случае.
В двух случаях мы наблюдали нагноение конструк�
ции спустя 3 и 6 месяцев после операции, с кото�
рым нам удалось справиться, не прибегая к удале�
нию инструментария.

Таким образом, инструментарий LSZ по праву
может быть назван универсальным, так как при�
менение его при подростковом сколиозе и при ско�
лиозе взрослых показало одинаково высокие ре�
зультаты. Инструментарий позволяет корригиро�
вать деформацию позвоночника в трех плоскостях
во время операции, снизить травматичность, со�
кратить время операции.

Инструментарий позволяет отказаться от этап�
ных операций в подростковом возрасте и дает воз�

можность оперировать прогрессирующие сколи�
озы детей именно в тот момент развития сколио�
за, когда деформация мобильна и есть возмож�
ность получить максимальные результаты от кор�
рекции.

В то же время при запущенных, ригидных ско�
лиотических деформациях взрослых инструмен�
тарий LSZ обеспечивает стабильную фиксацию и
эффективную коррекцию.
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