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Резюме
Введение. Потенциал коррекции современных систем для спондилодеза ограничен пределами естественной мобильности 
сколиотической деформации и порой требует выполнения многоуровневых дискэктомий и остеотомий. Выбор оптималь-
ного лечения сколиотических деформаций грудного и поясничного отделов позвоночника у детей сложен из-за множества 
подходов и вариантов остеотомий. Единого алгоритма лечения идиопатического сколиоза нет, что делает актуальной раз-
работку дифференцированного подхода и тактики его лечения.
Цель работы: оптимизировать выбор тактики хирургического лечения детей с идиопатическим сколиозом на основании 
анализа применения одноэтапного и двухэтапного оперативного лечения.
Материалы и методы. Обследовано 94 больных с идиопатическим сколиозом (тип Lenke 1–4), прооперированных в 
2017–2023 гг. Пациенты были распределены на 3 группы: 1-я (контрольная; n = 30) — с одноэтапной дорсальной коррек-
цией и G1-остеотомией; 2-я (n = 31) — с двухэтапным лечением; 3-я (n = 33) — с одноэтапной коррекцией и апикальными 
G2-остеотомиями. В зависимости от исходной величины грудного кифоза определены подгруппы с гипокифозом, нормо-
кифозом и гиперкифозом. Минимальный период катамнестического наблюдения составил 12 мес.
Результаты. Фронтальный баланс у всех обследованных больных находился в состоянии относительной компенсации как 
до оперативного лечения, так и в послеоперационном периоде. При сравнении результатов у пациентов 2-й и 3-й групп 
значимых различий не выявлено. У пациентов 2-й группы установлена высокая степень коррекции основной дуги дефор-
мации позвоночника во фронтальной плоскости по отношению к пациентам 1-й и 3-й групп (p < 0,05). Формирование 
грудного кифоза более выражено после операции у пациентов 2-й группы (подгруппы с гипокифозом, нормокифозом), у 
которых было использовано двухэтапное хирургическое лечение, дополненное передним релизом и галопельвиктракцией. 
У пациентов 3-й группы (подгруппа с гиперкифозом) установлено формирование показателей грудного кифоза при при-
менении одноэтапного хирургического лечения, выполненного из дорсального доступа и дополненного G2-остеотомией.
Заключение. Состояние сагиттального профиля позвоночника, в том числе выраженность грудного кифоза, является 
значимым критерием для выбора тактики хирургического лечения сколиотических деформаций грудного и поясничного 
отделов позвоночника у детей. Двухэтапное лечение, включающее вентральный релиз и галопельвиктракцию, рекоменду-
ется выполнять при ригидных деформациях грудного или грудопоясничного отделов позвоночника в условиях исходного 
нормо- или гипокифоза. Тяжёлые деформации позвоночника у детей с исходным гиперкифозом предпочтительно коррек-
тировать одноэтапно с использованием дорсального доступа, дополненного G2-остеотомией. Применение G2-остеотомии 
при исходном нормо- или гипокифозе нецелесообразно из-за риска неврологических осложнений, развития псевдоартроза 
и увеличения объёма периоперационной кровопотери.
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Summary
Introduction. The correction potential of modern systems is limited by the natural mobility of scoliotic deformities, which some-
times require multiple discectomy and osteotomy. Choosing the optimal method of treatment for scoliosis in the thoracic and lum-
bar regions is difficult due to the variety of approaches and options available for osteotomies. There is no single algorithm for the 
treatment of idiopathic scoliosis, making it necessary to develop a differentiated approach and treatment strategies.
Purpose of the study. To optimize the choice of surgical treatment tactics for children with idiopathic scoliosis based on a compa
rative analysis of the use of one-stage and two-stage surgical treatment.
Materials and methods. The study subjects were ninety four patients with idiopathic scoliosis (Lenke type 1–4), operated on 
between 2017 and 2023. They were divided into three groups: group I (control) — 30 patients underwent one-stage dorsal correc-
tion with G1 osteotomy, group II — 31 patients who received two-stage treatment, and group III — 33 patients who underwent 
a one-stage correction with apical G2 osteotomy. Depending on the initial thoracic kyphotic angle, subgroups were defined as A 
(hypokyphosis), B (normokyphosis) and C (hyperkyphosis). The minimum follow-up period was 12 months.
Results. The frontal balance in all examined patients was in a state of relative compensation, both before surgical treatment and 
in the postoperative period. When comparing the results in patients from the second and third groups, we found no significant 
differences (p > 0.05). The second group showed a higher degree of correction of the main arch of spinal deformity (p < 0.05) in 
the frontal plane compared to the control and third group patients. When analyzing the results of thoracic kyphosis formation, we 
obtained reliable results in formation more significant indices in patients after surgery in Group II (subgroups A and B), for whom 
a two-stage applied surgical method was supplemented with anterior release and halo pelvic traction. In Group III (subgroup C), 
we obtained significant results in thoracic kyphosis indices when using single-stage surgery performed from the dorsal approach 
supplemented with G2 osteotomy.
Conclusion. The condition of the sagittal profile, including the severity of thoracic kyphosis, is an important criterion for choosing 
the tactics of surgical treatment of scoliotic deformities of the thoracic and lumbar spine. Two-stage treatment, including ventral 
release and halo-pelvic traction, is recommended for rigid deformities of the thoracic or thoracolumbar spine, under conditions of 
initial normal kyphosis or hypokyphosis. Severe deformities with initial hyperkyphosis should be corrected preferably in a single 
stage using posterior surgery, supplemented by G2-osteotomy. The use of G2-osteotomies in patients with initial normal- or hypo-
kyphoses is impractical due to the risk of neurological complications, development of pseudoarthroses, and increase in volume of 
perioperative bleeding.
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цией и G1-остеотомией; 2-я (n = 31; 14,9 ± 0,26 года) —  
с двухэтапным лечением; 3-я (n = 33; 15,8 ± 0,18 года) —  
с одноэтапной коррекцией и апикальными G2-остеото-
миями. В зависимости от исходной величины грудно-
го кифоза (ГК) определены подгруппы с гипокифозом, 
нормокифозом и гиперкифозом. Минимальный период 
катамнестического наблюдения составил 12 мес. Кри-
терии включения: идиопатический сколиоз, остеотомии 
G1 и G2 по F. Schwab, гало-пельвиктракция, передний 
релиз, дискэктомия. Критерии невключения: врождён-
ная и нейромышечная формы сколиоза, остеотомии 
G3–G6 типов. Больные были репрезентативны по полу, 
возрасту, типу деформации по Lenke. 

Степень, локализацию, форму и мобильность дефор-
мации позвоночника определяли на основании анализа 
данных рентгеновского обследования позвоночника в 
предоперационном периоде, что позволяло проводить 
планирование и прогнозирование степени хирургиче-
ской коррекции. В основу планирования положен анализ 
постуральных спондилограмм на протяжении от С7 по-
звонка до головок бёдер с захватом крыльев подвздош-
ных костей. Рентгенометрические показатели оценивали 
с использованием компьютерной программы «Surgimap 
v. 2.3.1.5». Угол сколиотической деформации измеряли 
по методу Cobb после идентификации нейтральных и 
вершинных позвонков для каждой из имеющихся сколи-
отических дуг. По прямым и боковым рентгенограммам 
анализировали состояние фронтального и сагиттально-
го баланса туловища, ротацию и наклон позвонков, ла-
теральное смещение позвонков относительно фронталь-
ной оси туловища. Фронтальный баланс туловища ана-
лизировали путём индексации показателей, полученных 
при рентгенометрии ортостатических рентгенограмм в 
прямой проекции, оценки разобщения линии, опущен-
ной от остистого отростка С7 позвонка, и центральной 
сакральной оси [8].

Фронтальный баланс считали компенсированным 
при полном совпадении вышеуказанных линий или 
их разобщении, не превышающем ± 20 мм. Смещение 
туловища вправо расценивается как положительный 
фронтальный дисбаланс, влево — как отрицательный. 
Основные рентгеноанатомические показатели, харак-
теризующие состояние сагиттального позвоночно-та-
зового баланса, рассчитывали по постуральным рент-
генограммам в боковой проекции. При этом оценивали 
вертикальную сагиттальную ось — отклонение вер-
тикальной линии отвеса, проведённой из центра C7, 
от заднего края верхней замыкательной пластинки S1  
(в качестве ключевого показателя сагиттального баланса 
туловища); величину угла ГК по Cobb на уровне Th5–
Th12; величину общего поясничного лордоза [9].

При оценке мобильности позвоночных двигатель-
ных сегментов, включённых в основную дугу деформа-
ции, рассчитывали индекс стабильности по Казьмину, 
индекс мобильности [7]. При ригидных деформациях 
позвоночника индекс стабильности приближается к 1, 
а при мобильных деформациях он составлял 0,7 и ме-
нее. Если индекс мобильности приближался к 100%, 
то деформация легко поддавалась коррекции при вы-
полнении тракционного теста и считалась мобильной. 
При снижении индекса мобильности деформация опре-
делялась как ригидная. Эффективность послеопераци-

Введение

З олотым стандартом оперативного лечения ско-
лиоза считается его хирургическая коррекция с 
применением дорсальной полисегментарной ме-

таллофиксации позвоночника и заднего спондилодеза 
[1]. Однако в сообществе хирургов-вертебрологов нет 
единого мнения относительно тактики хирургической 
коррекции и фиксации сколиотической деформации по-
звоночника. За последние 20 лет хирургическое лечение 
идиопатического сколиоза (ИС) значительно эволюци-
онировало. Потенциал коррекции современных систем 
для спондилодеза ограничен пределами естественной 
мобильности сколиотической деформации. Это опре-
деляет необходимость применения различных хирур-
гических пособий, направленных на мобилизацию 
позвоночных двигательных сегментов, включённых в 
сколиотическую дугу в случае её ригидности. Такими 
дополнительными опциями являются передние многоу-
ровневые дискэктомии и различные варианты остеото-
мий позвоночника [2]. Их выполнение способствует до-
полнительной мобилизации позвоночно-двигательных 
сегментов, включённых в деформацию позвоночника, 
и позволяет получить необходимую степень коррекции 
деформации. 

Самыми распространёнными остеотомиями в хи-
рургии ИС являются G1–G2 по F. Schwab, которые при-
меняются при дорсальной коррекции [3]. Основным 
преимуществом вышеуказанных остеотомий является 
возможность достижения значительной степени кор-
рекции деформации позвоночника в сочетании со спон-
дилодезом в одну хирургическую сессию. Остеотомии 
G1 и G2 выполняются на задних структурах позвоноч-
ного столба. G1-остеотомия включает резекцию капсу-
лы сустава и нижних суставных фасеток позвонка. При 
выполнении G2-остеотомии резецируются нижние и 
верхние фасетки позвонков с надостистой, межостистой 
и желтой связками в комбинации с краевой резекцией 
смежных дуг позвонков. Выполнение G2-остеотомии 
является технически более сложным хирургическим по-
собием и сопряжено с более высокими рисками разви-
тия неврологических осложнений [4]. Для достижения 
максимально возможной коррекции деформации позво-
ночника в сочетании со стабильным спондилодезом в 
одну хирургическую сессию многие вертебрологи часто 
отказываются от двухэтапной тактики хирургической 
коррекции сколиоза (с применением переднего релиза и 
галотракции) [5–7].

В настоящее время нет единого алгоритма хирурги-
ческого лечения детей с ИС, что актуализирует вопро-
сы разработки дифференцированного подхода к выбору 
тактики хирургической коррекции ИС. 

Цель работы: оптимизировать выбор тактики хи-
рургического лечения детей с ИС на основании анализа 
применения одноэтапного и двухэтапного оперативного 
лечения.

Материалы и методы

Обследовано 94 детей с ИС тип Lenke 1–4, проо-
перированных в 2017–2023 гг. Пациенты были рас-
пределены на 3 группы: 1-я (контрольная; n = 30; 
15,3 ± 0,29 года) — с одноэтапной дорсальной коррек-
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онной коррекции деформации оценивали, в том числе 
путём расчёта индекса послеоперационной коррекции, 
как отношение степени послеоперационной коррекции 
к степени коррекции, полученной по рентгенограмме 
лёжа с вытяжением или стоя с боковым наклоном), и 
выражали в процентах. Степень послеоперационной 
коррекции рассчитывали как разницу между величиной 
общего угла первичной дуги, вычисленного по прямой 
рентгенограмме, выполненной после операции, и вели-
чиной общего угла первичной дуги, определённого по 
прямой постуральной рентгенограмме до оперативно-
го лечения, к величине общего угла в положении стоя, 
и выражали в процентах. Чем ближе значение индекса 
к 100%, тем более наглядно видно, что хирургическая 
коррекция исчерпала естественную мобильность позво-
ночника, выявленную на этапе предоперационного об-
следования, а превышение 100% отражает дополнитель-
ную коррекцию, полученную за счёт инструментария и 
хирургических опций, направленных на мобилизацию 
деформации позвоночника. 

У всех пациентов были использованы однотипные 
полисегментарные металлоконструкции и стандартный 
набор инструментов. Для коррекции деформации дуги 
позвоночника применяли общепринятые методы, вклю-
чающие деротацию предварительно отмоделированного 
стержня, трансляцию, посегментарнную контракцию и 
дистракцию по технологии Cotrel–Dubousset [10]. 

У пациентов 2-й группы проводили дозированную 
галопельвиктракцию в интервале между I и II этапами 
оперативного вмешательства, выполненными в одну го-
спитализацию. На I этапе выполняли передний доступ 
в виде торакотомии (торакоскопии) и релиза передней 
опорной колонны в виде многоуровневой дискэктомии 
на апикальной части грудной дуги, резекции головок ре-
бер. При выполнении I этапа с помощью торакоскопии 
после введения пациента в наркоз анестезиолог выпол-
нял раздельную интубацию. Далее на оперируемой сто-
роне лёгкое выключали из вентиляции, после чего уста-
навливали два портала. Париетальную (предпозвоноч-
ную) плевру рассекали для доступа к межпозвонковому 
диску, при помощи коагуляции пересекали переднюю 
продольную связку в зоне планируемой дискэктомии. 
Удаляли пульпозное ядро с фиброзным кольцом диска 
на вершине деформации. На следующем этапе выполня-
ли кюретаж замыкательных пластин с деструкцией зон 
роста смежных позвонков по выпуклой стороне дефор-
мации. Далее межпозвонковое пространство заполняли 
аллотрансплантатом на основе бикальцифосфата или 
трикальцифосфата [11]. На II этапе были выполнены 
дорсальная многоуровневая корригирующая остеотомия 

по Smith–Petersen (G1 по F. Schwab), коррекция и фикса-
ция позвоночника стержне-винтовой системой в режи-
ме максимальной галопельвиктракции под контролем 
нейрофизиологического мониторинга с последующим 
задним спондилодезом и демонтажом гало-аппарата. 

Пациентам 3-й группы выполнялась одноэтапная хи-
рургическая коррекция деформации из заднего доступа. 
Оперативное вмешательство дополнялось многоуровне-
вой остеотомией G2 по F. Schwab на вершине деформации 
основной дуги на протяжении от 2 до 5 позвоночно-дви-
гательных сегментов, исключая концевые позвонки. 
В  процессе выполнения G2-остеотомии в полном объ-
ёме иссекали над- и межостистые связки, резецировали 
остистые отростки, желтую связку в междужковом про-
странстве с расширенной двусторонней фасетэктомией.  
Во всех случаях осуществляли артродез позвонков, де-
кортикацию задних отделов с костной аутопластикой. 

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с помощью пакета прикладных программ 
«Statistica v. 10.0» («StatSoft Inc.») путём подсчёта пока-
зателя распространённости признака, вычисления сред-
них величин (М) и их ошибки (m) с определением кри-
терия Стьюдента–Фишера.  Использовали  U-критерий 
Манна–Уитни (с поправкой на непрерывность) (матри-
ца (2) по переменной группе. Исключить условие: v1=3. 
Различия считали значимыми при р < 0,05.

Тесноту взаимосвязи между различными рентгенов-
скими параметрами оценивали путём расчета коэффи-
циента ранговой корреляции Спирмена (r).

Результаты
У пациентов 1-й группы основная сколиотическая 

дуга деформации была мобильной, индекс мобильности 
составлял 57,7 ± 2,18 (100–42,3), индекс стабильности 
по Казьмину — 0,7 ± 0,02. У пациентов 2-й и 3-й групп 
основная дуга деформации была ригидной. При этом 
индексы мобильности у пациентов обеих групп были 
сопоставимыми (табл. 1).

Динамика коррекции основной грудной дуги дефор-
мации у пациентов 2-й группы составила 49,9° ± 4,26, 
3-й группы — 45,8° ± 2,23, что свидетельствует о высо-
кой степени коррекции деформации позвоночника у этих 
пациентов после двухэтапного оперативного лечения  
(p < 0,05). При этом показатели фронтального баланса 
как до, так и после оперативного лечения существенно 
не различались (табл. 2).

При этом изменения среднего индекса послеопера-
ционной коррекции у пациентов 1-й группы составили 
140,6 ± 4,5; 2-й — 169,9 ± 3,8, 3-й — 159,0 ± 3,9 (p ˂  0,05)
что  является свидетельством роли переднего релиза в 

Т а б л и ц а  1  /  T a b l e  1
Изменения мобильности основной дуги деформации позвоночника у обследованных пациентов 

Changes in mobility of the main arch of spinal deformity in the examined patients

Показатель
Index

Группа | Group p

1 (n = 30) 2 (n = 31) 3 (n = 33) 1/2 1/3 2/3

Индекс мобильности
Mobility index

57,70 ± 2,18 39,20 ± 1,52 40,60 ± 1,57 0,000 0,000 0,600

Индекс Казьмина
Kazmin index

0,70 ± 0,02 0,80 ± 0,01 0,80 ± 0,01 0,000 0,000 0,226
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достижении значимой степени хирургической коррек-
ции деформации.

Искривление во фронтальной плоскости у пациен-
тов с подростковым сколиозом приводит к нарушению 
сагиттального профиля позвоночника. Одним из ключе-
вых параметров сагиттального баланса в нашем иссле-
довании является величина угла ГК, поскольку он тес-
но коррелирует с величиной поясничного лордоза. Это 
в свою очередь может привести к развитию синдрома 
«смежного уровня». В дальнейшем у пациентов могут 
развиться ранние дегенеративные изменения в шейном 
и поясничном отделах позвоночника, стойкий болевой 
синдром [12, 13].

Для корректности анализа формирования ГК в по-
слеоперационном периоде у обследованных больных мы 
распределили их на 3 подгруппы в зависимости от исход-
ной величины ГК: с гипокифозом (ГК < 10°), нормокифо-
зом (ГК = 10–40°) и гиперкифозом (ГК > 40°) (табл. 3).

Показатели формирования ГК у пациентов с исход-
ным гипо- и нормокифозом были существенно лучше 
у пациентов 2-й группы. Показатели ГК у пациентов 
2-й и 3-й групп значимо не различались. У пациентов 
с исходным гиперкифозом и у пациентов 3-й группы 
были выявлены значимые различия по сравнению с 
пациентами 1-й и 2-й групп, что свидетельствует о бо-
лее высокой эффективности метода одноэтапного хи-

Т а б л и ц а  2  /  T a b l e  2
Изменения параметров фронтального баланса у обследованных больных до и после оперативного лечения 

Changes in the parameters of the frontal balance in the examined patients before and after surgical treatment

Показатель
Parameter

Группа | Group р

1 (n = 30) 2 (n = 31) 3 (n = 33) 1/2 1/3 2/3

Основная дуга деформации, градусы

до операции
before the operation

49,5 ± 1,8 85,0 ± 5,1 73,4 ± 2,5 0,001 0,001 0,05

после операции
after the operation

10,7 ± 1,2 35,1 ± 3,4 27,6 ± 1,9 0,001 0,001 0,05

Изменение основной дуги
Сhange of the main arc 

38,8 ± 1,5 49,9 ± 4,2 45,8 ± 2,2 0,001 0,001 0,05

Фронтальный баланс, мм
Frontal balance, mm

до операции
before the operation

6,1 ± 0,6 10,6 ± 0,8 12,0 ± 1,1 0,001 0,001 0,05

после операции
after the operation

2,3 ± 0,4 3,2 ± 0,3 3,0 ± 0,4 0,05 0,05 0,05

Изменение фронтального баланса, мм
Change of the frontal balance, mm

3,8 ± 0,5 7,4 ± 0,6 9,0 ± 0,7 – – –

Т а б л и ц а  3  /  T a b l e  3
Изменения ГК у пациентов 

Changes in thoracic kyphosis in patients 

Группа
Group

До операции
Before operation

После операции
After operation

Изменение ГК
Change in thoracic kyphosis

p

Гипокифоз
Hypokyphosis

1-я | 1st (n = 2) 8,60 ± 0,96 19,20 ± 1,15 +10,60 ± 1,05 < 0,01

2-я | 2nd (n = 6) 5,70 ± 1,64 21,40 ± 2,19 +15,70 ± 1,91 < 0,001

3-я | 3rd (n = 4) 7,30 ± 2,29 16,90 ± 1,13 +9,60 ± 1,71 < 0,01

Нормокифоз
Normokyphosis

1-я | 1st (n = 26) 24,00 ± 0,63 30,60 ± 0,86 +6,60 ± 0,74 < 0,001

2-я | 2nd (n = 19) 22,70 ± 2,16 28,40 ± 1,89 +5,70 ± 2,02 < 0,05

3-я | 3rd (n = 22) 24,50 ± 2,29 27,90 ± 1,13 +3,40 ± 1,71 < 0,05

Гиперкифоз
Hyperkyphosis

1-я | 1st (n = 2) 43,30 ± 0,78 36,60 ± 0,56 –6,70 ± 0,67 < 0,01

2-я | 2nd (n = 5) 49,30 ± 1,48 41,80 ± 1,79 –7,50 ± 1,63 < 0,01

3-я | 3rd (n = 7) 47,10 ± 1,89 32,90 ± 1,15 –14,20 ± 1,52 < 0,001
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рургического лечения, дополненного многоуровневой  
G2-остеотомией, при наличии исходного гиперкифоза.

При анализе формирования ГК мы выявили значи-
мые изменения у пациентов 2-й группы с исходным 
гипо- и нормокифозом после двухэтапного хирургиче-
ского лечения, дополненного передним релизом и гало-
пельвиктракцией (рис. 1–3). 

У пациентов 3-й группы с гиперкифозом получены 
значительно превосходящие результаты формирования 
ГК при одноэтапном хирургическом лечении из дорсаль-
ного доступа, дополненного G2 остеотомией (рис. 4–6). 

Обсуждение

При оценке эффективности вентрального релиза 
при двухэтапной хирургической коррекции сколио-
тической деформации мы пришли к выводу об отсут-
ствии значимых различий в эффективности выполне-
ния вентрального релиза торакоскопическим доступом 
и открытой трансторакальной мобилизацией. Тора-
коскопическую мобилизацию пациенты переносили 
легче. Однако при деформациях свыше 85° по Cobb 
возможности торакоскопического доступа были огра-

Рис. 1. Рентгенограммы пациентки К., 16 лет, в динамике.
а — до оперативного лечения; б — после I хирургического этапа; в — после II хирургического этапа.
Fig. 1. Radiographs of patient K., 16 years old, in dynamics. 
a — before surgical treatment; b — after the I surgical stage; c — after the II surgical stage.

Рис. 2. Внешний вид пациентки К.,  
16 лет, на разных этапах лечения.
а — до операции; б — после I хирургическо-
го этапа; в — после II хирургического этапа; 
г — через 12 мес после операции.
Fig. 2. The appearance of patient K.,  
16 years old, at different stages of 
treatment. 
a — type before the operation; b — after the  
I surgical stage; c — after the II surgical stage; 
d — 12 months after the operation.

a | a

a | a

в | с

в | с

б | b

б | b г | d
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ничены из-за разнонаправленности плоскости входа в 
межпозвонковые диски. 

Из всех обследованных пациентов в 3 случаях бы-
ли отмечены неврологические осложнения. У пациен-
тов 1-й группы неврологических осложнений не было. 
В 1 (3,2%) случае у пациента 2-й группы после выпол-
нения II этапа оперативного лечения развился глубокий 
нижний парапарез нижних конечностей с нарушением 
функций тазовых органов. По данным МРТ и КТ данных 

за наличие вертебромедуллярного конфликта, а также 
критических мальпозиций опорных элементов металло-
конструкции не выявлено, в связи с чем совместно с не-
врологами было сделано заключение о формировании у 
больной тракционной миелопатии. Пациентка была взя-
та на ревизионное оперативное вмешательство, снижено 
тракционное напряжение с металлоконструкции. В те-
чение 4 последующих месяцев отмечен полный регресс 
неврологического дефицита. 

Рис. 3. Вид сбоку пациентки К., 16 лет, и боковые рентгенограммы.
а — снимок до операции в боковой проекции (ТК — 4,5° по Cobb); б — внешний вид до операции (профиль); в — внешний вид после операции (про-
филь); г — снимок до операции в боковой проекции (ТК — 33° по Cobb).
Fig. 3. Side view of patient K., 16 years old, and lateral radiographs.
a — preoperative lateral view (TC — 4.5° according to Cobb); b — preoperative appearance (profile); c — postoperative appearance (profile); d — preoperative 
lateral view (TC — 33° according to Cobb).

a | a в | сб | b г | d

Рис. 4. Рентгенограммы пациента С., 15 лет, до операции.
а — стоя, ТК во фронтальной плоскости — 81° по Cobb; б — стоя, ТК в сагиттальной плоскости — 85° по Cobb; в — лежа, ТК во фронтальной пло-
скости — 69° по Cobb; г — тракционный тест, ТК — 45° по Cobb.
Fig. 4. Radiographs of patient S., 15 years old, before surgery.
a — standing, TC in the frontal plane — 81° according to Cobb; b — standing, TC in the sagittal plane — 85° according to Cobb; c — lying down, TC in the 
frontal plane — 69° according to Cobb; d — traction test, TC — 45° according to Cobb.

a | a в | сб | b



Russian pediatric journal (Russian journal). 2024; 27(5)
https://doi.org/10.46563/1560-9561-2024-27-5-340-349

ORIGINAL ARTICLE 
347

Рис. 5. Внешний вид пациента С., 15 лет, с идиопатическим ки-
фосколиозом IV степени до операции (а) и через 3 мес после 
операции (б).
Fig. 5. The appearance of patient S., 15 years old, with idiopathic 
kyphoscoliosis of the IV degree before surgery (a) and 3 months after 
surgery (b).

Рис. 6. Внешний вид пациента С., 15 лет, и рентгенограммы после операции.
а — снимок в прямой проекции; б — вид сзади; в — вид сбоку; г — снимок в боковой проекции. Коррекция деформации составила 55º во фронтальной 
плоскости и 52º в сагиттальной.
Fig. 6. The appearance of patient S., 15 years old, and radiographs after surgery.
a — a picture in a direct projection; b — a back view; c — a side view; d — a picture in a lateral projection. The correction of the deformity was 55º in the frontal 
plane and 52º in the sagittal plane.

У пациентов 3-й группы зарегистрированы 3 случая 
неврологических нарушений. В первом случае после 
хирургического вмешательства у пациента сформиро-
валась клиника грудной миелопации в виде параплегии 
нижних конечностей и нарушения функций тазовых 
органов. При этом по данным компьютерной и магнит-
но-резонансной томографии убедительных данных за 
компрессию невральных структур не получено, ревизи-
онное вмешательство не потребовалось. После длитель-

ного восстановительного лечения, продолжавшегося 
12 мес, у ребёнка произошёл регресс неврологических 
расстройств. В остальных 2 случаях во время операции 
было зафиксировано снижение сенсорных и моторных 
вызванных потенциалов, которое не проявилось невро-
логическими расстройствами после пробуждения паци-
ента, в 1 случае выполнена ламинэктомия на вершине 
деформации на 4 уровнях [14]. Таким образом, общая 
частота неврологических нарушений у пациентов 3-й 
группы составила 9%. 

В последние годы у больных с тяжёлыми сколиоти-
ческими деформациями всё больше хирургов предпочи-
тают выполнять одноэтапное хирургическое лечение из 
заднего доступа в комбинации с различными варианта-
ми остеотомий [15]. Выполнение остеотомий позволя-
ет сократить сроки лечения пациентов с деформациями 
позвоночника, исключив необходимость выполнения 
двухэтапного оперативного лечения с применением 
вентрального релиза [15]. Однако, на наш взгляд, пол-
ностью отказываться от выполнения вентрального ре-
лиза нет оснований, поскольку одним из ключевых зве-
ньев патогенеза сколиотической деформации является 
смещение пульпозных ядер межпозвонковых дисков в 
выпуклую стону деформации, а также асимметричный 
рост позвонков на вершине деформации в условиях 
продолженного роста скелета, что определяет необхо-
димость выполнения многоуровневой дискэктомии, во 
время выполнения которой можно выполнить разруше-
ние зон роста по выпуклой стороне деформации. Это, 
в свою очередь, позволяет создать условия для форми-
рования «спондилодеза на 360°» и тем самым миними-
зировать риск рецидива деформации. Следует также 
отметить повышение эффективности хирургической 

a | a б | b

a | a в | сб | b г | d
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коррекции сколиоза при выполнении двухэтапного ле-
чения, если между хирургическими этапами применять 
галотракцию. Она способствует увеличению степени 
послеоперационной коррекции и уменьшению частоты 
неврологических осложнений, что связывают с адапта-
цией спинального кровообращения к коррекции дефор-
мации позвоночника [16, 17]. 

Одним из значимых оснований проведения нашей 
работы явилось сравнение двух методов лечения: осте-
отомии G2 и передней дискэктомии. Ранее проведённое 
биомеханическое сравнение остеотомии G2 и дискэк-
томии из переднего доступа в эксперименте на трупах 
[18] было подтверждено нами в клинических услови-
ях. Мы получили значительно более высокую степень 
коррекции основной дуги деформации во фронтальной 
плоскости у пациентов 2-й группы, которым выполня-
лось двухэтапное оперативное лечение. При этом было 
показано, что использование G2-остеотомии при одно-
этапной дорсальной коррекции ИС улучшает показате-
ли как сагиттального, так и фронтального профиля по-
звоночника. G2-остеотомия исключает необходимость 
применения у пациентов двухэтапного хирургического 
вмешательства с релизом передней опорной колонны 
позвоночника [15]. 

Установленные нами закономерности свидетельству-
ют о преимуществах двухэтапной тактики хирургиче-
ского лечения у пациентов с исходным гипокифозом, 
что объясняется эффектом выполнения многоуровневой 
дискэктомии не вершине деформации и позволяет за 
счёт укорочения передней опорной колонны позвоноч-
ника сформировать физиологический ГК при уменьше-
нии натяжения спинного мозга на вершине деформации. 
Исходя из наших данных, мы считаем использование 
двухэтапного хирургического вмешательства наиболее 
эффективным у пациентов с ригидным ИС, особенно у 
пациентов с исходным грудным гипо- и нормокифозом. 

L. Floccari и соавт. ставят под сомнение смысл рутин-
ного использования G2-остеотомий в хирургии ИС из-за 
противоречивых данных по коррекции во фронтальной 
плоскости и недостаточного анализа в сагиттальной пло-
скости [19]. В частности, G2-остеотомия обеспечивает 
степень коррекции деформации позвоночника, согласно 
рентгеновским данным, во фронтальной плоскости, сопо-
ставимую с эффектом от переднего релиза, при увеличе-
нии частоты неврологических осложнений и объёма пери-
операционной кровопотери [19]. Бóльшая доля неврологи-
ческих нарушений выявлена нами у пациентов 3-й группы. 
Это связано с тем, что при G2-остеотомии происходит уко-
рочение задней опорной колонны позвоночника, при этом 
в процессе посегментарной коррекции деформации могут 
произойти гофрирование дурального мешка, компрессия 
невральных структур за счёт сохранных фрагментов жёл-
той связки. При этом необходимость обеспечения доступа 
к позвоночному каналу приводит к риску возникновения 
гематом в эпидуральном пространстве. Мы считаем, что 
выбор тактики хирургического лечения с применением 
G2-остеотомии должен определяться чёткими показания-
ми, в том числе исходной мобильностью передней опор-
ной колонны позвоночника при исходном гиперкифозе и 
ригидности заднего опорного комплекса позвоночника, 
поскольку биомеханически такой вид остеотомии направ-
лен на укорочение задней опорной колонны. 

Полученные нами данные у пациентов с гиперкифо-
зом свидетельствуют о преимуществах использования 
G2-остеотомии у пациентов с исходным гиперкифозом 
по сравнению с одноэтапным и двухэтапным хирурги-
ческим лечением (проведённым пациентам 1-й и 2-й 
групп, что ранее было отмечено A. Ponte и соавт. [20]. 

Заключение
Состояние сагиттального профиля позвоночника, в 

том числе выраженность ГК, является значимым крите-
рием выбора тактики хирургического лечения сколио
тических деформаций грудного и поясничного отделов 
позвоночника у детей. При лечении ригидных деформа-
ций грудного и грудопоясничного отделов позвоночни-
ка, сопровождающихся нормо- или гипокифозом, пред-
почтительнее выполнять двухэтапное хирургическое 
вмешательство с использованием вентрального релиза. 
Это особенно важно, если у больного сохраняется по-
тенциал роста скелета. Применение торакоскопии для 
переднего релиза позвоночника при его деформациях 
значительно снижает риск осложнений по сравнению 
с открытым передним релизом. Галопельвиктракция 
существенно увеличивает степень послеоперационной 
коррекции сколиотической деформации и минимизиру-
ет вероятность неврологических осложнений. Тяжёлые 
ригидные сколиотические деформации, сопровождаю-
щиеся выраженным гиперкифозом грудного отдела по-
звоночника у детей, рекомендуется лечить с помощью 
одноэтапной задней хирургической коррекции с ис-
пользованием многоуровневой G2-остеотомии на про-
тяжении кифотической деформации [3]. Тем не менее 
использование G2-остеотомии не рекомендуется для 
пациентов с нормальным или сниженным ГК. Это связа-
но с высоким риском неврологических осложнений, ве-
роятностью образования псевдоартроза и увеличением 
объёма кровопотери во время операции.
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