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Results of Spinal Deformity Correction 
Using Transpedicular Instrumentation 
in Children with Idiopathic Scoliosis
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V.V. Murashko, A.V. Sobolev, A.S. Kozyrev, 
M.D. Ivanov, A.R. Syundyukov

Objective. To analyze results of surgical correction of spinal 
deformity using transpedicular instrumentation in children 
with idiopathic scoliosis.
Material and Methods. A total of 106 patients aged 13 to 
18 years with Cobb angle of 40º to 136º were operated on. 
Out of them 56 (52.8%) patients had Lenke I deformity, 
23 (21.7%) – Lenke III, 15 (14.2%) – Lenke V, and 12 
(11.3%) – Lenke VI scoliosis. 
Results. The deformity correction achieved after surgery 
was 48 % to 100 % in patients with Lenke I, 72 % to 100 % 

– with Lenke III, 81 % to 100 % – with Lenke V, and 75 % 
to 100 % – in patients with Lenke VI scoliosis. Derotation 
of the apical vertebra varied between 0 % and 77 % in Len-
ke I scoliosis, between 10 % and 79 % in Lenke III, between 
9 % and 57 % in Lenke V scoliosis. In patients with Lenke 
VI idiopathic scoliosis the apical vertebra derotation was 
10 % to 58 % in the thoracic spine and 7 % to 50 % in the 
lumbar spine. Extension of the fixation region ranged from 
10 to 14 vertebrae in Lenke I idiopathic scoliosis, from 7 to 
12 – in Lenke III, from 5 to 9 – in Lenke V, and from 11 to 
14 vertebrae – in Lenke VI idiopathic scoliosis. 
Conclusion. The total transpedicular fixation along the cur-
vature length allows performing effective correction, true 
derotation of apical vertebral bodies, and stable preserva-
tion of the achieved results postoperatively. 
Key Words: idiopathic scoliosis, surgical treatment, trans-
pedicular fixation, CD instrumentation.
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Цель исследования. Анализ результатов хирургической 
коррекции деформации позвоночника с применением 
транспедикулярных спинальных систем у детей с идио-
патическим сколиозом.
Материал и методы. Прооперированы 106 пациентов 
в возрасте 13–18 лет с величиной деформации от 40 
до 136° по Cobb. С деформацией Lenke I было 56 (52,8 %) 
пациентов, Lenke III – 23 (21,7 %), Lenke V – 15 (14,2 %), 
Lenke VI – 12 (11,3 %). 
Результаты. При идиопатическом сколиозе типа Lenke I 
коррекция деформации после операции составила от 48 
до 100 %, Lenke III – от 72 до 100 %, Lenke V – от 81 
до 100 %, Lenke VI – от 75 до 100 %. Деротация апикаль-
ного позвонка при идиопатическом сколиозе типа Lenke 
I варьировала от 0 до 77 %, Lenke III – от 10 до 79 %, 
Lenke V – от 9 до 57 %, Lenke VI в грудном отделе – 
от 10 до 58 %, в поясничном – от 7 до 50 %. Протяжен-
ность зоны фиксации при идиопатическом сколиозе типа 
Lenke I – от 10 до 14 позвонков, Lenke III – от 7 до 12 по-
звонков, Lenke V – от 5 до 9 позвонков, Lenke VI – от 11 
до 14 позвонков.
Заключение. Тотальная транспедикулярная фиксация 
на протяжении дуг искривления позволяет осуществить 
эффективную коррекцию, истинную деротацию тел вер-
шинных позвонков и стабильную фиксацию достигнуто-
го результата в послеоперационном периоде.
Ключевые слова: идиопатический сколиоз, хирургиче-
ское лечение, транспедикулярная фиксация, инструмен-
тарий CDI.
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Хирургическая тактика лечения детей 
с идиопатическим сколиозом при раз-
личной локализации и величине дуг 
деформации на сегодняшний день 
остается актуальной проблемой. Ряд 
исследователей [1, 2, 5, 13–15, 18] 
предпочитает вмешательства толь-
ко из одного дорсального доступа, 
используя конструкции с большим 
количеством опорных элементов. Дру-
гие хирурги [7, 16, 17] для коррекции 
сколиотической деформации позво-
ночника используют передние подхо-
ды, применяя вентральные корриги-
рующие системы. Некоторые авторы 
[3, 8, 9, 11, 12] для исправления дефор-
мации при идиопатическом сколиозе 
у детей достаточно широко осущест-
вляют комбинированные вмешатель-
ства на передних и задних отделах 
позвоночника. Однако четкие пока-
зания к использованию того или ино-
го способа хирургической коррекции, 
в зависимости от локализации основ-
ной дуги искривления, ее мобиль-
ности и протяженности, величины 
деформации и возраста пациента, 
отсутствуют.

В последние годы в подходах 
к исправлению сколиотической 
деформации позвоночника отмеча-
ется тенденция использования метал-
локонструкций только с транспеди-
кулярными опорными элементами 
[13]. Такое предпочтение спиналь-
ных систем объясняется преимуще-
ством воздействия на все три колонны 
позвоночного столба, по сравнению 
с крюковыми металлоконструкциями, 
что позволяет добиться большей кор-
рекции в ходе хирургического вме-
шательства, стабильной и надежной 
фиксации в послеоперационном пе-
риоде, уменьшения зоны инструмен-
тализации. Кроме того, транспедику-
лярная многоопорная металлокон-
струкция обеспечивает достижение 
истинной деротации тел позвонков 
на вершине дуги искривления и пре-
дотвращает потерю достигнутой кор-
рекции деформации во всех плоско-
стях в отдаленном периоде после опе-
ративного лечения. Однако процедура 
проведения и последующая установка 
транспедикулярных винтов, особен-

но в верхнегрудном и среднегрудном 
отделах, достаточно сложны и сопря-
жены с риском развития осложне-
ний, таких, как перфорация стенок 
основания дуги позвонка, пролаби-
рование винта в позвоночный канал 
со стенозом последнего, а в резуль-
тате – неврологические нарушения 
[6]. Помимо этого, применение спи-
нальных систем с транспедикуляр-
ными опорными элементами дик-
тует необходимость использования 
других хирургических технологий 
при коррекции деформации, в отли-
чие от классической методики, пред-
ложенной Cotrel – Dubousset, и иной 
последовательности оперативных 
манипуляций в ходе вмешательства [4].

Цель исследования – анализ 
результатов хирургической коррек-
ции деформации позвоночника с при-
менением транспедикулярных спи-
нальных систем у детей с идиопати-
ческим сколиозом.

Материал и методы

В группу исследования вошли пациен-
ты, у которых для коррекции дефор-
мации позвоночника использовали 
металлоконструкции только с транс-
педикулярными опорными элемен-
тами. Прооперированы 106 детей 
13–18 лет с идиопатическим сколи-
озом III–IV ст. (по Чаклину) и с раз-

личной локализацией основной дуги 
деформации. Пациентов мужского 
пола было 19 (18 %), женского – 87 
(82 %). Больных в возрасте 13 лет было 
5 человек, 14 лет – 13, 15 лет – 29, 
16 лет – 33, 17 лет – 26. У 82 (77,4 %) 
детей сколиотическая дуга имела пра-
востороннюю направленность, у 24 
(22,6 %) – левостороннюю (табл. 1). 
Величина основной дуги искривле-
ния варьировала от 40 до 136° по Cobb.

При деформациях типа Lenke VI 
направленность основной грудной 
дуги искривления всегда была право-
сторонней, поясничной противодуги 

– левосторонней.
По типам сколиотической дефор-

мации позвоночника в соответствии 
с классификацией Lenke распределе-
ние было следующим: правосторон-
ний и левосторонний идиопатический 
сколиоз грудной локализации (Lenke 
I), правосторонний и левосторонний 
идиопатический сколиоз грудопояс-
ничной локализации (Lenke III), пра-
восторонний и левосторонний пояс-
ничный сколиоз (Lenke V), S-образный 
сколиоз (Lenke VI; табл. 2).

В группу с деформациями Lenke I 
вошли 56 (52,8 %) пациентов, Lenke III 

– 23 (21,7 %), Lenke V – 15 (14,2 %), 
Lenke VI – 12 (11,3 %). Из 106 паци-
ентов 43 проведена дискэктомия 
из переднебокового доступа на верши-
не основной дуги деформации в соче-

Таблица 1

Распределение пациентов по направленности основной дуги искривления и типу деформации, n

Искривление Тип деформации

Lenke I Lenke III Lenke V Lenke VI

Правостороннее 55 15  0 12

Левостороннее  1  8 15   0

Таблица 2

Распределение пациентов по полу и типу деформации по Lenke, n

Пол Тип деформации

Lenke I Lenke III Lenke V Lenke VI

Ж 44 18 15 10

М 12   5   0   2

Всего 56 23 15 12
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тании с корпородезом на 4–5 уровнях 
(в среднем 4). У 16 детей с типом Lenke 
I, у 4 с типом Lenke III, у 2 с типом 
Lenke V и у 2 с типом Lenke VI дискэк-
томию осуществляли одномоментно 
с дорсальной коррекцией деформа-
ции. У 11 больных с типом искрив-
ления Lenke I, у 6 с типом Lenke III, 
у 2 с типом Lenke V первым этапом 
проводили дискэктомию на вершине 
основной дуги деформации в соче-
тании с корпородезом и курс гало-
феморального вытяжения в течение 
1,5–2 недель. После этого выполняли 
второй этап вмешательства, заключа-
ющийся в окончательной коррекции 
деформации позвоночника многоо-
порной транспедикулярной металло-
конструкцией, стабилизации достиг-
нутого результата и дорсальном 
спондилодезе аутокостью из заднего 
доступа.

В ходе исследования использова-
ли клинико-неврологический, рент-
генологический, КТ- и МРТ-методы 
обследования.

Неврологический осмотр прово-
дили с целью выявления двигатель-
ных, чувствительных и вегетативных 
расстройств, сегментарных наруше-
ний спинного мозга. Обследование 
педиатром позволяло оценить нали-
чие или отсутствие патологических 
изменений со стороны внутренних 
органов, вызванных сколиотической 
деформацией позвоночника и сопут-
ствующими заболеваниями.

Рентгенологическое исследование 
позвоночника осуществляли в поло-
жении пациента стоя и лежа, а также 
выполняли функциональные снимки 
с боковыми наклонами вправо и вле-
во для определения типа деформа-
ции, мобильности сколиотической 
дуги искривления с целью выявле-
ния верхней и нижней зон фиксации 
позвоночника при предоперационном 
планировании.

Дети обследованы до оперативно-
го лечения, непосредственно после 
хирургического вмешательства, 
через 6, 12, 18 мес. после операции 
и в последующем один раз в год.

Для исключения интраканальной 
патологии и определения состоя-

ния спинного мозга и его элементов 
выполняли МРТ позвоночника.

Оценку анатомических особенно-
стей костных структур деформиро-
ванных позвонков проводили по КТ. 
КТ-сканы осуществляли на протя-
жении от Th1 до S1 позвонка с тол-
щиной среза 1 мм, размер матрицы 
512 × 512 пикселей. Данные КТ импор-
тировали при помощи носителя в пла-
нирующую систему навигации, осна-
щенную программным обеспечением 
«SpineMap 3D».

На основе трехмерной КТ-реконстру-
кции в планирующей станции изме-
ряли в плоскости относительно каж-
дого позвонка внешний поперечный 
и продольный диаметры корня дуги, 
а также его пространственную ори-
ентацию относительно тела позвонка. 
На основании полученных анатомо-
антропометрических данных опреде-
ляли возможность установки транс-
педикулярных винтов в каждый позво-
нок на протяжении дуги деформации. 
Критерием возможности корректной 
установки винта считали внешний 
поперечный и продольный диаметры 
корня дуги больше 4 мм. При попе-
речном диаметре корня дуги меньше 
3,5 мм установку винта не осуществ-
ляли [5].

Измерение ротации вершинного 
позвонка проводили по методике Aaro, 
Dahlborn [10] относительно сагитталь-
ной плоскости до и после оператив-
ного лечения, по данным КТ (рис. 1).

Результаты

Проведен анализ результатов опера-
тивного лечения пациентов детского 
возраста с идиопатическим сколиозом 
различной локализации многоопор-
ными транспедикулярными спиналь-
ными системами с применением раз-
личных хирургических технологий 
на фоне интраоперационного гало-
тибиального вытяжения [4]. Следует 
отметить, что основное количество 
пациентов – дети с завершенным 
ростом. При оценке рентгенограмм 
и КТ позвоночника до и после опера-
тивного лечения получены следующие 
результаты по всем группам.

Величина деформации при идио-
патическом сколиозе с искривлением 
Lenke I до операции была от 40 до 136° 
(в среднем 71,6°). Величина грудно-
го кифоза до операции – от 6 до 61° 
(в среднем 32,4°). Величина пояс-
ничного лордоза до операции – 
от 9 до 54° (в среднем 32,7°). Величина 
угла ротации апикального позвонка 

– от 7 до 41° (в среднем 21°). Оста-
точная деформация основной дуги 
после хирургического вмешатель-
ства – от 0 до 70° (в среднем 13°). 
Коррекция колебалась от 48 до 100 % 
(в среднем 83,7 %). Величина грудного 
кифоза после операции – от 7 до 40° 
(в среднем 20,4°). Величина пояснич-
ного лордоза после операции – от 9 
до 53° (в среднем 28°; рис. 2). Протя-
женность инструментальной фикса-
ции при деформациях грудной лока-

Рис. 1
Схема измерения ротации позвонков на вершине основной дуги деформации 
по методике Aaro, Dahlborn [10]
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лизации варьировала от Th3 до L4 
позвонков (от 10 до 14 позвонков). 
Средняя протяженность металлофик-
сации – 12 позвонков. Остаточный 
угол ротации апикального позвонка 

– от 4 до 26° (в среднем 13,6°). Деро-
тация апикального позвонка – от 0 
до 77 % (в среднем 33,5 %).

Величина деформации при искрив-
лении Lenke III до операции была 
от 42 до 93° (в среднем 70,4°). Вели-
чина грудного кифоза до операции 

– от 0 до 30° (в среднем 15°). Вели-
чина поясничного лордоза до опе-
рации – от 16 до 40° (в среднем 28°). 
Угол ротации апикального позвон-
ка основной дуги искривления коле-
бался от 13 до 45° (в среднем 25,6°). 
Остаточная деформация основной 
дуги после хирургического вмеша-
тельства – от 0 до 24° (в среднем 9°). 
Коррекция составила от 72 до 100 % 
(в среднем 87,1 %). Величина грудного 
кифоза после операции – от 11 до 14° 
(в среднем 12,5°). Величина пояснич-
ного лордоза после операции – от 31 
до 42° (в среднем 36,5°; рис. 3). Про-
тяженность инструментальной фик-
сации при грудопоясничных типах 
искривления варьировала от Th5 
до L4 позвонков (от 7 до 12 позвонков). 
Средняя протяженность металлофик-
сации – 10 позвонков. Остаточный 
угол ротации апикального позвонка – 
от 4 до 31° (в среднем 17°). Деротация 
апикального позвонка – от 10 до 79 % 
(в среднем 38 %).

Величина основной дуги искривле-
ния при деформации Lenke V до опе-
рации составила от 45 до 112° (в сред-
нем 55,3°). Величина грудного кифоза 
до операции – от 13 до 32° (в среднем 
24,3°). Величина поясничного лордо-
за до операции – от 32 до 49° (в сред-
нем 41,5°). Величина угла ротации 
апикального позвонка – от 19 до 41° 
(в среднем 25,6°). Величина остаточ-
ной дуги искривления – от 0 до 7,2° 
(в среднем 6,3°). Коррекция пояснич-
ных деформаций – от 85,3 до 100 % 
(в среднем 87,5 %). Величина грудно-
го кифоза после операции составила 
от 18 до 32° (в среднем 25,2°). Величи-
на поясничного лордоза после опе-
рации – от 38 до 45° (в среднем 42,6°; 

рис. 4). Протяженность инструмен-
тальной фиксации при поясничных 
типах искривления варьировала от Th9 
до L5 позвонков (от 5 до 9 позвонков). 
Средняя протяженность металлофик-
сации – 7 позвонков. Остаточный 
угол ротации апикального позвонка 

– от 4 до 20° (в среднем 13,2°). Деро-

тация апикального позвонка – от 9 
до 57 % (в среднем 36 %).

Величина грудной дуги искривле-
ния при S-образных типах деформа-
ции (Lenke VI) до операции – от 45 
до 85° (в среднем 61,7°), поясничной 

– от 47 до 78° (в среднем 59,6°). Вели-
чина грудного кифоза до операции 

– от 8 до 75° (в среднем 35,1°). Вели-

Рис. 2
Рентгенограммы позвоночника пациента К., 16 лет, с идиопатическим правосто-
ронним грудным сколиозом IV ст., тип Lenke I: а – до операции угол деформации 
113° по Cobb; б – после дискэктомии и корпородеза на вершине дуги деформации, 
курса скелетного краниотибиального вытяжения в течение 12 дней, дорсальной 
коррекции деформации транспедикулярной металлоконструкцией угол дефор-
мации 18° по Cobb

Рис. 3
Рентгенограммы позвоночника пациента С., 16 лет, с идиопатическим правосто-
ронним грудопоясничным сколиозом IV ст., тип Lenke III: а – до операции угол 
деформации 72° по Cobb; б – после дорсальной коррекции деформации транс-
педикулярной металлоконструкцией угол деформации 15° по Cobb

а б

а б
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чина поясничного лордоза до опера-
ции – от 19 до 63° (в среднем 42,4°). 
Величина угла ротации апикального 
позвонка в грудном отделе позвоноч-
ника колебалась от 4 до 24° (в сред-
нем 15,9°), в поясничном – от 18 до 31° 
(в среднем 25,1°). Остаточная величина 
искривления в грудном отделе позво-
ночника после хирургического вмеша-
тельства – от 0 до 18° (в среднем 8,5°), 
в поясничном – от 0 до 14° (в сред-
нем 5,6°). Коррекция дуги искривления 
в грудном отделе – от 72 до 100 % (в 
среднем 87,3 %), в поясничном отде-
ле – от 75 до 100 % (в среднем 89,0 %). 
Величина грудного кифоза после опе-
рации – от 8 до 32° (в среднем 28,5°). 
Величина поясничного лордоза после 
операции – от 21 до 46° (в среднем 
34,1°; рис. 5). Протяженность инстру-
ментальной фиксации при этих типах 
деформации варьировала от Th3 до L4 
(от 11 до 14 позвонков). Средняя про-
тяженность металлофиксации – 12 
позвонков. Остаточный угол ротации 
апикального позвонка в грудном отде-
ле позвоночника – от 3 до 18° (в сред-
нем 12,5°), в поясничном – от 12 до 25° 
(в среднем 16,5°). Деротация апикаль-
ного позвонка в грудном отделе позво-
ночника – от 10 до 58 % (в среднем 
29,5 %), в поясничном – от 7 до 50 % 
(в среднем 28,0 %).

У всех пациентов при клиническом 
осмотре улучшены или полностью 
восстановлены фронтальный и сагит-
тальный балансы туловища. Рост боль-
ных в среднем увеличился на 11 см.

У всех пациентов при контрольном 
КТ-исследовании отмечена правиль-
ная и корректная установка транспе-
дикулярных винтов в телах позвонков 
на всех уровнях. В сроки наблюдения 
от 1 года до 3,5 лет (в среднем 2 года 
8 мес.) после хирургического вмеша-
тельства отмечена потеря коррекции 
во фронтальной плоскости только у 6 
(6 %) больных. У 4 пациентов с типом 
деформации Lenke III и у 2 детей 
с типом искривления Lenke V поте-
ря достигнутого результата после 
операция колебалась в пределах 
5–7° по Cobb и наблюдалась в сро-
ки более 3 лет. Формирование кон-
тактного кифоза отмечено только у 7 

(7 %) пациентов с типом деформации 
Lenke I в сроки от 1,5 до 2 лет. Вели-
чина контактного кифоза колебалась 
от 20 до 25°. Жалоб и клинических 
проявлений потери коррекции в про-

цессе динамического наблюдения 
у этих больных не отмечалось.

Ни у одного пациента после 
проведенного оперативного лече-
ния не наблюдалось неврологиче-

Рис. 4
Рентгенограммы позвоночника пациентки Р., 14 лет, с идиопатическим лево-
сторонним поясничным сколиозом IV ст., тип Lenke V: а – до операции угол 
деформации 88° по Cobb; б – после дискэктомии, корпородеза на вершине дуги 
деформации и дорсальной коррекции деформации транспедикулярной металло-
конструкцией угол деформации 16° по Cobb

Рис. 5
Рентгенограммы позвоночника пациента Ч., 14 лет, с идиопатическим сколиозом 
IV ст., тип Lenke VI: а – до операции угол деформации грудной дуги 83° по Cobb, 
поясничной – 78°; б – после дискэктомии, корпородеза на вершине дуги деформа-
ции и дорсальной коррекции деформации транспедикулярной металлоконструк-
цией угол деформации грудной дуги 3° по Cobb, поясничной – 7°

а б

а б



35

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

Деформации позвоночника

3/2013 (С. 30–37)

С.В. Виссарионов и др. Результаты коррекции деформации позвоночника транспедикулярными спинальными системами

ских осложнений, дестабилизации 
металлоконструкции.

Обсуждение

В последнее время для коррекции 
деформации позвоночника у детей 
с идиопатическим сколиозом ста-
ли использовать транспедикулярные 
спинальные системы. Однако необ-
ходимо отметить, что при приме-
нении полисегментарных металло-
конструкций с транспедикулярными 
опорными элементами при идиопа-
тическом сколиозе коррекция искрив-
ления сколиотической дуги, осно-
ванная на классических принципах 
Cotrel – Dubousset, не совсем коррек-
тна, а иногда и невозможна. Это объ-
ясняется различной биомеханикой 
воздействия винтовых и крюковых 
опорных элементов на колонны поз-
воночного столба.

На основании полученных данных 
коррекция деформации после хирур-
гического вмешательства при идиопа-
тическом сколиозе по всем группам 
пациентов колебалась от 48 до 100 %. 
Самый низкий процент коррекции 
деформации отмечался у пациен-
тов с идиопатическим типом сколи-
оза Lenke I, у которых анатомически 
малые размеры основания корней дуг 
позвонков на вершине дуги искрив-
ления. У этих больных установить 
транспедикулярные опорные эле-
менты в тело каждого позвонка было 
невозможно.

Отсутствие  транспедикуляр-
ных винтов в телах всех позвон-
ков на протяжении основной дуги 
искривления не позволило приме-
нить хирургические технологии, 
позволяющие получить максималь-
ный корригирующий результат в ходе 
операции во всех плоскостях. У этих 
пациентов из-за невозможности уста-
новить винты в тело каждого позвон-
ка, в основном по причине анатоми-
ческих малых размеров основания 
корней дуг позвонков, последова-
тельность корригирующих манипуля-
ций в ходе операции была изменена. 
Однако это не повлияло на достиже-
ние истинной деротации тел позвон-

ков на вершине дуги искривления. 
Деротация тел позвонков на верши-
не деформации составила в среднем 
от 28 до 38 %. Необходимо подчер-
кнуть, что коррекция деформации 
в среднем по всем группам пациентов 
была достаточно высокой и составила 
от 83,7 до 89,0 %.

Достигнутые результаты лечения 
пациентов с идиопатическим ско-
лиозом объясняются применением 
в качестве опорных элементов спи-
нальной системы транспедикулярных 
винтов. Транспедикулярная стабилиза-
ция является биомеханически выгод-
ным методом фиксации позвоночника. 
Установка транспедикулярных вин-
тов на всех уровнях сколиотической 
дуги является необходимым услови-
ем, дающим возможность получить 
максимальное воздействие на дефор-
мированный позвоночник как с точ-
ки зрения коррекции основной дуги 
искривления, так и получения истин-
ного деротационного эффекта 
у позвонков на вершине искривле-
ния. Кроме того, применение транс-
педикулярных спинальных систем 
при коррекции идиопатического ско-
лиоза обеспечивает достижение в ходе 
операции восстановления физиоло-
гически правильного фронтального 
и сагиттального профилей позвоноч-
ника, в отличие от классической мето-
дики исправления деформации.

Отсутствие осложнений в ходе 
самой операции и в раннем после-
операционном периоде в рассматри-
ваемой группе пациентов мы объяс-
няем правильным и корректным при-
ложением корригирующих усилий, 
направленных на последовательное 
устранение деформации позвоноч-
ника во всех плоскостях при каждом 
варианте искривления. При различ-
ных типах деформации позвоночни-
ка в ходе хирургического вмешатель-
ства первоначально осуществляли 
истинную деротацию тел позвонков 
на вершине дуги с одновременным 
восстановлением сагиттального про-
филя искривленного отдела, близко-
го к физиологическому. Завершали 
операцию сегментарной коррекцией 
(дистракцией, контракцией) дефор-

мированного отдела позвоночника 
во фронтальной плоскости. Выбран-
ная технология хирургической кор-
рекции деформации и последователь-
ность корригирующих манипуляций 
в ходе хирургического вмешательства 
обусловлены анатомо-антропометри-
ческими особенностями позвонков 
в дуге искривления и возможностью 
установки транспедикулярных опор-
ных элементов на всем ее протяже-
нии. Индивидуальный вариант кор-
рекции, разработанный для каждого 
типа деформации, позволил достичь 
истинного деротационного эффекта 
тел позвонков на вершине искривле-
ния и максимальной коррекции самой 
дуги искривления во фронтальной 
и сагиттальной плоскостях. Незначи-
тельная потеря достигнутого результа-
та в отдаленном периоде наблюдения  
во фронтальной плоскости, уклады-
вающаяся в показатели погрешности 
рентгенологического измерения, воз-
можна благодаря обеспечению зна-
чительной коррекции искривления, 
практически соответствующей физио-
логическому фронтальному профилю 
позвоночника, достижению горизон-
тализации верхних и нижних фик-
сированных позвонков и равномер-
ным распределением нагрузки вдоль 
всей металлоконструкции в резуль-
тате большого количества транспе-
дикулярных опорных элементов спи-
нальной системы. Кроме того, послед-
ние в сочетании с костным блоком, 
сформированным в результате спон-
дилодеза аутокостью, способствуют 
удержанию достигнутого результата 
путем воздействия на все три опорные 
колонны позвонка. 

Низкий процент пациентов с поте-
рей коррекции в боковой проекции 
позвоночника объясним восста-
новлением сагиттального профиля 
деформированного позвоночника, 
близкого к физиологической нор-
ме, что способствует равномерно-
му и правильному распределению 
нагрузки на фиксированные сегмен-
ты позвоночника. Контактный кифоз 
отмечен у пациентов только с типом 
искривления Lenke I, уровень инстру-
ментации у которых в ходе операции 
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заканчивался на Th4. У этих больных 
наблюдались нарушение рекомендо-
ванного им ортопедического режима 
и полное отсутствие восстановитель-
ного лечения в послеоперационном 
периоде. Транспедикулярные спи-
нальные системы обеспечили значи-
тельную коррекцию основной дуги 
искривления в ходе оперативного 
вмешательства, позволили сократить 
протяженность инструментальной 
фиксации и обеспечить надежную 
стабилизацию в отдаленном после-
операционном периоде.

Заключение

Подход к оперативному лечению идио-
патического сколиоза у детей с приме-
нением транспедикулярных спиналь-
ных систем является индивидуальным. 
Выбор тактического варианта хирурги-
ческого вмешательства зависит от типа 
деформации, ее протяженности, лока-
лизации, мобильности основной дуги 
искривления, анатомо-антропометри-
ческих особенностей тел позвонков, 
входящих в дугу искривления, возраста 
больного и потенциала его роста.

Применение многоопорных метал-
локонструкций с транспедикулярны-
ми опорными элементами позволи-
ло увеличить величину коррекции 
деформации, выполнить истинную 
деротацию тел позвонков на вер-
шине искривления, уменьшить про-
тяженность зоны металлофиксации, 
равномерно распределить корриги-
рующие усилия в ходе хирургиче-
ского вмешательства и последующую 
нагрузку на все элементы конструкции 
с сохранением достигнутого результа-
та в послеоперационном периоде. 
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