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В данной работе мы представляем результаты 2-х этапной методики хирургической кор-
рекции идиопатического сколиоза 3-4 степени деформации. По данной методике нами проо-
перированно 75 пациентов. Первым этапом является хирургическая коррекция сколиоза ра-
стущим эндокорректором. Вторым этапом – замена растущего эндокорректора на стабильную 
винтовую систему. Данный метод позволяет выполнить первичную хирургическую коррек-
цию сколиоза в период активного роста, не препятствуя росту позвоночника, тем самым по-
зволяет избежать прогрессирования заболевания и развития тяжелой степени деформации по-
звоночника; второй этап позволяет получить дополнительную коррекцию деформации во всех 
плоскостях и снизить травматичность операции.
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twO-stEp suRgiCal CORRECtiOn Of idiOpatiC sCOliOsis Of 3-4 gRadE
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We  report the  results of two-step surgical correction of 75 patients with scoliotic deformation 
of vertebral columns. The  first step is surgical correction by expanding endocorrector. In the  
second step expanding endocorrector replaced by stable  screwed system. Our method offered 
the  possibility of primary surgical correction of scoliosis in the  period of rapid growth without 
enbarrassing the  growth of the  vertebrum. Consequently, the  method allowed escaping the  
disease  progression, severe  vertebral columns deformation and failure  of compensation. By the  
second step we  perform additional correction and reducing the  intraoperative  trauma.
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У пациентов с прогрессирующими форма-
ми сколиоза вопрос о выборе тактики и мето-
да коррекции остается актуальным по насто-
ящее время. Наиболее сложной является про-
блема в выборе тактики лечения детей, кото-
рая обусловлена ростом позвоночника. 

В 1960-е годы Харрингтон разработал и 
внед-рил первый «эффективный» эндокор-
ректор, тем самым произведя «всплеск» хи-
рургической активности лечения сколиоза 
[14]. Данная методика оставалась «золотым 
стандартом» хирургического лечения сколи-

оза на протяжении более 20 лет. С развити-
ем медицины и более глубоким пониманием 
проблемы хирургической коррекции сколио-
за стало понятно, что данная система не отве-
чает всем требованиям, что послужило толч-
ком в развития хирургии сколиоза. В хирур-
гическую практику внедрялись новые мето-
ды лечения и виды эндокорректоров. В 1983 
году была внедрена система Cotrel-Dubousset 
instrument (CDI), которая до настоящего вре-
мени является наиболее часто применяемой 
системой для коррекции сколиоза [15].
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Установка стабильного эндокорректора 
пациентам в период активного роста опас-
на развитием осложнений и декомпенсаци-
ей сколиоза в послеоперационном периоде, в 
связи с чем на кафедре травматологии и орто-
педии РУДН был разработан и внедрен двух-
пластинчатый растущий эндокорректор LSZ, 
который позволяет выполнить коррекцию тя-
желых форм сколиоза, не препятствуя росту 
позвоночника [1]. Первоначальная идея соз-
дания и внедрение растущей системы в от-
ечественной медицине принадлежит Красно-
ярской школе ортопедов.

В данной работе мы представляем резуль-
таты 2-х этапной хирургической коррекции 
идиопатического сколиоза 3-4 степени де-
формации. Первым этапом является хирур-
гическая коррекция сколиоза растущим эндо-
корректором «LSZ» и «Медилар». Определе-
ны показания для проведения 2-го этапа хи-
рургической коррекции. Вторым этапом дан-
ной методики является замена растущего эн-
докорректора на стабильную винтовую систе-
му. Данная методика позволяет выполнить 
первичную хирургическую коррекцию сколи-
оза в период активного роста, не препятствуя 
росту позвоночника, тем самым позволяет из-
бежать прогрессирования заболевания, разви-
тия тяжелой степени деформации позвоноч-
ника и декомпенсации; на втором этапе по-
зволяет получить дополнительную коррек-
цию и снизить травматичность операции, ми-
нимизируя количество оперативных вмеша-
тельств до 2-х.

 
Цель работы – оценить результаты 2-х 

этапной хирургической коррекции сколиоза 
у пациентов с 3-й и 4-й степенью деформа-
ции.

Материалы и методы
В работу вошли данные 2-х этапной хи-

рургической коррекции сколиоза у 75 паци-
ентов с идиопатическим прогрессирующим 
сколиозом 3-4 ст., которым было выполнено 
150 оперативных вмешательств по двухэтап-
ной методике.

Первым этапом хирургической коррекции 
позвоночника является дорзальная коррек-
ция сколиотической деформации позвоноч-
ника 3-4 ст. с применением растущего эндо-
корректора «LSZ» и «Медилар». Данная ме-

тодика была выполнена пациентам в возрас-
те 6-25 лет.

Распределение пациентов по возрасту на 
этапе первичной коррекции сколиоза было 
следующим: 6-10 лет – 5 пациентов, 11-12 лет 
– 24 пациента, 13-14 лет – 30 пациентов, 15-16 
– лет 10 пациентов, 17-20 лет – 5 пациентов, 25 
лет – 1 пациент.

На обоих этапах лечения пациентам вы-
полнялась рентгенография грудного и пояс-
ничного отделов позвоночника в 2-х проек-
циях. По рентгенограммам оценивали вели-
чину дуги искривления во фронтальной и са-
гиттальных плоскостях по методике Cobb; на 
основании классификации Lenke оценивали 
основной тип деформации, тип пояснично-
го противоискривления, сагиттальный про-
филь [16]. Исходя из типа деформации, опре-
деляли протяженность фиксации позвон-
ков – селективной или протяженной. Рота-
цию апикального позвонка оценивали по 
Тюлькину и Pedriolle. Степень тяжести де-
формации оценивали по классификации  
В.Д. Чаклина.

Распределение пациентов по типам ско-
лиотической деформации позвоночникабыло 
следующим:

Тип IA – 13 пациентов. Величина груд-
ной дуги – 54,54°±13,18°, величина пояс-
ничной дуги 31°±0°, ротация на грудной 
дуге 36,31°±0,0°, ротация на поясничной дуге 
4,0°±0,0°.

Тип IB – 13 пациентов, величина груд-
ной дуги 80,85°±14,14°, величина пояснич-
ной дуги 47,33°±9,35°, ротация на грудной 
дуге 44,0°±6,39°, ротация на поясничной дуге 
19,33°±7,47°.

Тип IС – 2 пациента, величина грудной 
дуги 92,0°±12,73°, величина поясничной дуги 
62,0°±0,0°, ротация на грудной дуге 43,0°±9,9°, 
ротация на поясничной дуге 30,0°±0,0°.

Тип IIA – 4 пациента, величина груд-
ной дуги 78.5°±34.68°, величина пояснич-
ной дуги 51,0°±0,0°, ротация на грудной 
дуге 37,25°±18,84°, ротация на пояснич-
ной дуге 26,0°±0,0°.

Тип IIB – 2 пациента, величина груд-
ной дуги 91,0°±5,66°, величина пояснич-
ной дуги 84,0°±42,43°, ротация на грудной 
дуге 41,5°±3,54°, ротация на поясничной дуге 
38,0°±16,97°.
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Тип IIIA – 2 пациента, величина груд-
ной дуги 45,5°±19,09°, величина пояснич-
ной дуги 29,0°±5,66°, ротация на грудной 
дуге 34,0°±1,41°, ротация на поясничной дуге 
14,5°±13,44°.

Тип IIIB – 10 пациентов, величина груд-
ной дуги 61,0°±17,69°, величина пояснич-
ной дуги 37,67°±7,11°, ротация на груд-
ной дуге 36,5°±11,45°, ротация на пояснич-
ной дуге 14,67°±11,01°.

Тип IIIС – 17 пациентов, величина груд-
ной дуги 69,19°±20,7°, величина пояснич-
ной дуги 53,88°±18,5°, ротация на груд-
ной дуге 35,13°±9,33°, ротация на пояснич-
ной дуге 28,76°±10,89°.

Тип VA – 3 пациента, величина грудной 
дуги 42,0°±19,08°, величина поясничной дуги 
43,0°±0,0°, ротация на грудной дуге 32,0°±5,2°, 
ротация на поясничной дуге 41,0°±0,0°.

Тип VB – 1 пациент, величина грудной 
дуги 28,0°±0,0°, величина поясничной дуги 
28,0°±0,0°, ротация на грудной дуге 9,0°±0,0°, 
ротация на поясничной дуге 26,0°±0,0°.

Тип VС – 3 пациента, величина груд-
ной дуги 72,0°±51,1°, величина пояснич-
ной дуги 49,0°±5,29°, ротация на груд-
ной дуге 31,67°±20,55°, ротация на пояснич-
ной дуге 39,67°±3,51°.

Тип VIA – 1 пациент, величина грудной 
дуги 38,0°±0,0°, величина поясничной дуги 
55,0°±0,0°, ротация на грудной дуге 18,0°±0,0°, 
ротация на поясничной дуге 41,0°±0,0°.

Тип VIB – 1 пациент, величина грудной 
дуги 30,0°±0,0°, величина поясничной дуги 
24,0°±0,0°, ротация на грудной дуге 31,0°±0,0°, 
ротация на поясничной дуге 18,0°±0,0°.

Тип VIС – 4 пациента, величина груд-
ной дуги 41,67°±12,42°, величина пояснич-
ной дуги 56,0°±11,36°, ротация на груд-
ной дуге 19,67°±5,51°, ротация на пояснич-
ной дуге 37,67°±8,96°.

Исходные значения тяжести сколиоза сле-
дующие: средняя величина грудной дуги со-
ставила 65,01°±23,33°, поясничной дуги – 
49,0°±18,03°.

Исследование ротации апикального позвон-
ка у всех пациентов до и после операции про-
водили по методике Pedriolle и Тюлькина. 
Исходные значения ротации апикального по-
звонка грудной дуги составили 36,01°±10,88°, 
поясничной дуги – 25,46°±12,63°. На первом 
этапе хирургической коррекции средняя оста-

точная ротация апикального позвонка груд-
ной дуги составила 27,20°±10,22°, коррекция 
24,04%±24,97%; поясничной дуги 16,7°±9,66°, 
коррекция 31,39%±30,4%. Перед вторым 
этапом хирургической коррекции: груд-
ной дуги составила 29,49°±10,35°, коррекция 
15,1%±33,02%; поясничной дуги – 18,8°±8,75°, 
коррекция – 11,03%±68,13%. После второго 
этапа хирургической коррекции: грудной дуги 
– 24,39°±11,79°, коррекция 30,68%±33,46%; 
поясничной дуги – 15,85°±8,79°, коррекция 
26,16%±66,45%.

Основным моментом предоперационно-
го обследования пациентов после определе-
ния типа сколиоза и величин исходной де-
формации в трех плоскостях было определе-
ние мобильности противодуги и выбор пер-
вого и последнего инструментированного по-
звонков. Выбор первого проксимального по-
звонка производили, исходя из типа дефор-
мации. Последний инструментированный по-
звонок выбирался, исходя из данных оцен-
ки мобильности деформации по схеме Lenke.

На втором этапе хирургической коррекции 
сколиоза выполняли замену растущего эндо-
корректора на стабильную винтовую систему 
с транспедикуллярной фиксацией. Показани-
ем к второму этапу являлось завершение ро-
ста. Срок наблюдения до 2-го этапа хирурги-
ческой коррекции сколиоза составил от 1 до 
13 лет.

 
Результаты
Первый этап хирургической коррекции 

сколиоза был выполнен пациентам от 6 до 25 
лет. Коррекция производилась растущим эн-
докорректором: «Медилар» – 10 случаев, LSZ-
1D – 3 случая, LSZ-2D – 1 случай, LSZ-4D 
– 61 случай.

При оценке рентгенографических показа-
телей после первичной коррекции величи-
на грудной дуги составила 18,65°±12,33°, до-
стигнута коррекция – 71,88%±13,52%; ве-
личина поясничной дуги – 12,49°±10,03°, 
коррекция – 75,23%±15,93%, ротация 
на грудной дуге – 27,20°±10,22°, коррекция – 
24,04%±24,97%, ротация на поясничной дуге 
– 16,7°±9,66°, коррекция – 31,39%±30,4%.

Срок наблюдения до 2-го этапа хирургиче-
ской коррекции составил от 1 до 13 лет: 1 год 
– 1 случай (1,3%), 2 года – 5 случаев (6,7%), 
3 года – 22 случая (29,3%), 4 года – 21 случай 
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(28%), 5 лет – 6 случаев (8%), 6 лет – 7 слу-
чаев (9,3%), 7 лет – 5 случаев (6,7%), 8 лет – 
3 случая (4%), 9 лет – 2 случая (2,7%), 10 лет 
– 2 случая (2,7%), 13 лет – 1 случай (1,3%).

Оценка рентгенографических показателей 
перед вторым этапом коррекции показала 
следущие результаты: величина грудной дуги 
составила 22,23°±14,17°, коррекция составила 
66,14%±15,81%; величина поясничной дуги – 
16,56°±11,80°, коррекция – 66,78%±23,6%, ро-
тация на грудной дуге – 29,49°±10,35°, кор-
рекция – 15,10%±33,02%, ротация на по-
ясничной дуге – 18,8°±8,75°, коррекция 
– 11,03%±68,13%.

На втором этапе хирургической коррекции 
сколиоза выполнена замена растущего эндо-
корректора на стабильный винтовой эндо-
корректор с костной аутопластикой. Оценка 
рентгенографических показателей после вы-
полнения второго этапа хирургической кор-
рекции показала достижение дополнитель-
ной коррекции: величина грудной дуги со-
ставила 16,11°±12,37°, достигнута коррекция 
75,2%±15,45%; величина поясничной дуги – 
10,42°±11,19°, коррекция 78,9%±17,42%, ро-
тация на грудной дуге – 24,39°±11,76°, кор-
рекция – 30,68%±33,46%, ротация на по-
ясничной дуге – 15,85°±8,79°, коррекция – 
26,16%±66,45%.

Анализ полученных данных после первич-
ной хирургической коррекции сколиоза: на 

основании достигнутой коррекции грудной и 
поясничной дуги искривления, деротацион-
ного эффекта, показали хороший результат 
коррекции сколиоза и стабильность достиг-
нутой коррекции в период наблюдения от 1 
до 13 лет.

Второй этап хирургической коррекции 
сколиоза стабильной винтовой системой с 
костной аутопластикой позволил достичь до-
полнительной коррекции основной и компен-
саторной дуги искривления и деротационно-
го эффекта.

 
Заключение
Представленная нами методика двухэтап-

ного оперативного вмешательства при сколио-
зе 3-4 степени деформации позволяет достичь 
хороших результатов в коррекции сколиоза во 
всех плоскостях. Так же данная методика по-
зволяет выполнить хирургическую коррекцию 
в период активного роста, не препятствуя ро-
сту позвоночника, тем самым позволяет избе-
жать прогрессирования заболевания с разви-
тием тяжелой степени деформации позвоноч-
ника и исключить многоэтапные вмешатель-
ства, тем самым снижая травматичность. На 
данном этапе работы мы не можем оценить 
отдаленные результаты хирургической кор-
рекции сколиоза по вышеописанной методике, 
что требует дальнейшего наблюдения и оцен-
ки рентгенологических данных.
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