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Реферат
Актуальность. Несмотря на активное внедрение динамической коррекции при идиопатическом сколиозе, отсут-
ствуют сравнительные исследования результатов дорсальной и вентральной динамической коррекции у пациентов 
с завершенным и завершающимся ростом.
Цель исследования — сравнить клинические и рентгенологические результаты вентральной динамической кор-
рекции и традиционной дорсальной транспедикулярной коррекции сколиотических деформаций типа Lenke 5  
у пациентов с завершенным или завершающимся ростом.
Материал и методы. В исследование было включено 86 пациентов со сколиотическими деформациями типа 
Lenke 5. В первой группе (54 пациента) выполняли коррекцию деформации из дорсального доступа с исполь-
зованием ригидной транспедикулярной системы, во второй группе (32 пациента) — с применением системы 
для динамической коррекции. Средний возраст пациентов составил 22,6±12,8 и 27,3±10,9 лет соответственно. 
Изучали рентгенологические данные до операции, сразу после операции и через 2 и более года после опера-
ции. Анализировали объем кровопотери, сроки пребывания в стационаре, длительность приема наркотических 
анальгетиков в раннем послеоперационном периоде. Функциональные результаты оценивали с использованием 
опросника SRS-22. 
Результаты. В первой группе угол Кобба до операции составил 65,5º, при отдаленном наблюдении — 27,5º.  
Переходный кифоз Th10–L2 до операции составил 21,0º, при отдаленном наблюдении — 13,2º. Предоперационный 
угол Кобба основной дуги во второй группе 52,5º, а в отдаленные сроки — 24,5º. Переходный кифоз Th10–L2 до 
операции — 19,5º, в отдаленные сроки — 19,0º. Ротация апикального позвонка по Nash — Moe в первой группе до 
операции составила 1,62, при последнем осмотре — 0,17, во второй группе — 1,80 и 0,81 соответственно. Среднее 
количество фиксированных уровней составило в первой группе — 6,4±1,0, во второй — 5,6±1,5. Мобильность грудо-
поясничной/поясничной дуги была выше во второй группе — 28,2±9,1° по сравнению с первой группой — с 36,0±7,2°.  
До операции поясничный лордоз у пациентов второй группы составил 42,5°, в отдаленные сроки — 43,5°, у пациен-
тов первой группы — 43,4° и 44,3° соответственно.
Заключение. Как задняя ригидная, так и вентральная динамическая коррекция при идиопатическом сколиозе  
Lenke 5 могут обеспечить удовлетворительный рентгенологический результат при изначально схожей величине гру-
допоясничных деформаций у пациентов с завершенным или завершающимся ростом. Однако динамический под-
ход позволяет сократить объем кровопотери, срок пребывания в стационаре, длительность приема наркотических 
анальгетиков после операции, а также улучшить качество жизни в отдаленном периоде.

Ключевые слова: поясничный сколиоз, коррекция сколиоза, Lenke 5, вентральная динамическая коррекция, транс-
педикулярная фиксация.
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Abstract
Background. Despite the active implementation of dynamic correction in case of idiopathic scoliosis, there are no comparative 
studies of results of posterior and anterior dynamic correction in patients with completed and near-completed growth.
Aim of the study — to compare clinical and radiological results of anterior dynamic correction and conventional posterior 
transpedicular correction of Lenke type 5 scoliotic deformities in patients with completed or near-completed growth.
Methods. Eighty-six patients with Lenke type 5 scoliotic deformities were enrolled in the study. The first group  
(54 patients) underwent deformity correction via posterior approach using a rigid transpedicular system; the second group 
(32 patients) — using dynamic correction system. Mean patients’ age was 22.6±12.8 and 27.3±10.9 years, respectively.  
We studied radiological data before surgery, immediately after surgery, and 2 or more years after surgery. Blood loss 
volume, duration of hospital stay, and duration of narcotic analgesics intake in the early postoperative period were 
analyzed. Functional results were assessed using SRS-22 questionnaire. 
Results. Preoperative Cobb angle in the first group was 65.5°, and 27.5° at the long-term follow-up. Junctional kyphosis of 
T10-L2 before surgery was 21.0º and 13.2º at the long-term follow-up. Preoperative Cobb angle of the initial curve in the 
second group was 52.5º and 24.5º at the long-term follow-up. Junctional kyphosis of T10-L2 before surgery was 19.5º, and 
19.0º at the long-term follow-up. Nash and Moe apical vertebral rotation in the first group before surgery was 1.62 and 0.17 
at the last follow-up; in the second group, it was 1.80 and 0.81, respectively. Mean number of fixed levels was 6.4±1.0 in the 
first group and 5.6±1.5 in the second group. Mobility of the thoracolumbar/lumbar curve was higher in the second group, 
28.2±9.1°, compared with 36.0±7.2° in the first group. Preoperatively, lumbar lordosis in the second group was 42.5°, in the 
long-term period — 43.5°, and in the first group — 43.4° and 44.3°, respectively.
Conclusion. Both posterior rigid and anterior dynamic correction in case of Lenke type 5 idiopathic scoliosis can provide 
satisfactory radiological results with initially similar thoracolumbar deformities in patients with completed or near-
completed growth. However, dynamic approach can reduce blood loss, duration of hospital stay, duration of narcotic 
analgesics intake after surgery, and improve quality of life in the long-term period.

Keywords: lumbar scoliosis, spinal fusion, Lenke type 5, anterior dynamic fusion, transpedicular fusion.
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Введение

Одной из частых дилемм, с которой сталкивает-
ся спинальный хирург, занимающийся лечением 
идиопатического сколиоза, является выбор так-
тики лечения пациента с законченным ростом,  
у которого есть рентгенологические показания для 
операции, умеренная степень деформации, но за-
болевание протекает бессимптомно. Пациенты и 
их семьи обсуждают и оценивают преимущества 
оперативного лечения, изыскивают альтернатив-
ные (как хирургические, так и нехирургические) 
методы, особенно при отсутствии болей, легочной 
дисфункции или других проблем, связанных с де-
формацией позвоночника [1]. Кроме того, хирур-
гическая коррекция у пациента с завершенным 
ростом часто вызывает опасения по поводу воз-
можности различных осложнений, особенно па-
ралича. Поэтому стали появляться исследования, 
сравнивающие результаты хирургического лече-
ния сколиоза в подростковом и взрослом возрасте, 
чтобы доказать преимущества выполнения кор-
рекции в более молодом возрасте. 

У пациентов, которые подвергаются хирургиче-
скому лечению идиопатического сколиоза из дор-
сального доступа в более молодом возрасте, мень-
ше уровней фиксации, ниже кровопотеря, меньше 
продолжительность операции, а также меньше 
осложнений по сравнению со взрослыми, которые 
прошли через естественное течение сколиоза, его 
прогрессирование и обратились за лечением поз-
же, хотя рентгенологические данные коррекции 
схожи и улучшение качества жизни после опе-
рации наблюдается в обеих когортах [2]. Вместе  
с тем подходы к оперативному лечению идиопа-
тического сколиоза остаются дискутабельными. 
В частности, при хирургическом лечении сколи-
оза с основной дугой в поясничном или грудо-
поясничном отделе (тип Lenke 5) нет консенсуса  
в вопросах выбора доступа (вентральный или дор-
сальный) [3], оптимальных точек фиксации [4, 5], 
предотвращения осложнений [6] и, что немало-
важно, в выборе инструментария. Согласно клас-
сификации Lenke, оптимальным для вентраль-
ной коррекции является тип 5 деформации [7].  
В период использования при дорсальной хирургии 
крюков вентральная коррекция давала лучшие ре-
зультаты, так как винты позволяли улучшить де-
ротационный эффект [8, 9]. Но после начала ис-
пользования транспедикулярных винтов ситуация 
изменилась — эффективность коррекции увеличи-
лась и стала сопоставима с вентральной коррекци-
ей. Большинство хирургов в мире стали использо-
вать дорсальную транспедикулярную коррекцию 
и фиксацию, так как ее выполнение технически 
проще [10, 11]. В целом не выявлено разницы  
в рентгенологических и клинических результатах  

у пациентов после передней или задней коррекции  
с использованием ригидной фиксации при ско-
лиозе Lenke 5 [12]. Однако риски и преимущества 
каждого подхода рассматриваются хирургом и па-
циентом индивидуально [12]. 

С недавнего времени хирурги начали исполь-
зовать динамические системы коррекции, сначала  
у пациентов детского возраста с целью модели-
рования роста [13, 14, 15], а затем и у пациентов 
с завершающимся или завершенным ростом как 
опцию [6, 16]. Использование динамической сис
темы коррекции сохраняет подвижность в зоне 
фиксации, что подтверждается биомеханически-
ми исследованиями [17]. Также динамическая 
коррекция позволяет пациентам в короткие сроки 
вернуться к привычной физической активности  
и занятиям спортом [18].

Несмотря на активное внедрение динамических 
систем коррекции при лечении идиопатического 
сколиоза, сообщений о результатах использования 
данного метода у пациентов с завершенным или 
завершающимся ростом практически нет, так же 
как и сравнительных исследований использования 
дорсальной коррекции (формированием спондило-
деза) и вентральной динамической коррекции. 

Цель исследования — сравнить клинические 
и рентгенологические результаты вентральной 
динамической коррекции и традиционной дор-
сальной транспедикулярной коррекции сколио-
тических деформаций типа Lenke 5 у пациентов  
с завершенным или завершающимся ростом.

Материал и методы
Дизайн 

Проведено ретроспективное нерандомизированое 
когортное сравнительное исследование, основан-
ное на анализе данных пациентов с идиопатиче-
ским сколиозом типа Lenke 5, которым была вы-
полнена коррекция деформации из дорсального 
доступа с использованием ригидной транспедику-
лярной системы (с формированием спондилодеза) 
и системы для динамической коррекции (коррек-
ция без спондилодеза). 

Критерии включения: 
1) идиопатический сколиоз Lenke 5; 
2) одноэтапная операция по поводу сколио-

за Lenke 5 из дорсального доступа с использо-
ванием транспедикулярной фиксации и фор-
мированием спондилодеза или динамическая 
фиксация с использованием транскорпорального 
проведения винтов, соединенных гибким кордом 
из полиэтилентерефтолата; 

3) период наблюдения более 2 лет.
Критерии исключения: 
1) неселективная фиксация; 
2) неполные рентгенографические данные. 
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В исследование вошли 86 пациентов, проопе-
рированные в период с 2013 по 2021 г. одним хи-
рургом, который имел опыт как вентральной, так 
и дорсальной коррекции сколиоза. 

В первую группу вошло 54 пациента с пояс-
ничным или грудопоясничным идиопатическим 
сколиозом в возрасте от 16 до 41 года: 48 женщин  
и 6 мужчин. В этой группе пациентам выполнялась 
классическая дорсальная коррекция с использова-
нием транспедикулярных винтов. Осуществлялся 
задний доступ со скелетированием задних эле-
ментов позвонков, устанавливались транспедику-
лярные винты методом свободной руки с после-

дующим рентгеноконтролем, у части пациентов 
выполняли задний релиз (остеотомия Ponte на не-
скольких уровнях). Проводилась трехплоскостная 
коррекция на стержнях с выполнением заднего 
спондилодеза (рис. 1).

Вторую группу составили 32 пациента в возрас-
те от 14 до 44 лет: 29 женщин и 3 мужчины. В этой 
группе выполнялась торакофренолюмботомия без 
резекции ребер. В тела позвонков устанавливали 
по два винта со степлами (опорными пластинами), 
коррекция осуществлялась с использованием двух 
кордов (рис. 2). В данной группе применялась сис
тема Zimmer Dynesis. 

Рис. 1. Рентгенограммы пациентки 31 года  
с левосторонним поясничным сколиозом  
до и через 2 года после дорсальной 
коррекции и фиксации Th11–L4.  
Достигнут удовлетворительный результат.  
При отдаленном наблюдении потери 
коррекции не отмечается

Fig. 1. X-rays of a 31-year-old patient with 
left-sided lumbar scoliosis before and 2 years 
after posterior correction and T11-L4 fixation. 
Satisfactory result was achieved. No loss  
of correction was observed at the long-term 
follow-up

Рис. 2. Рентгенограммы пациентки 32 лет  
до и через 2 года после операции дорсальной 
коррекции и фиксации Th11–L4.  
Потери коррекции нет. Признаков 
формирования костного блока нет

Fig. 2. X-rays of a 32-year-old patient before 
and 2 years after posterior correction  
and T11-L4 fixation. No loss of correction was 
observed. No signs of bone block formation  
were noted

В обе группы были включены только пациен-
ты, перенесшие одномоментное хирургическое 
вмешательство по исправлению деформации без 
использования предоперационной гало-тракции. 
В обеих группах показанием к хирургическому ле-
чению была деформация более 40º. 

Оценка типа деформации осуществлялась  
в соответствии с классификацией Lenke. К типу 
Lenke 5 относятся деформации, при которых вер-
шина основной дуги (структуральной) находится 
на уровне от Th12 до L4 позвонков, то есть Th12, L1, 

L2, L3. Грудные и верхнегрудные дуги не являются 
структуральными. Это означает, что их величина 
меньше, чем первичная основная дуга, которые 
корригируются менее чем на 25° на рентгенограм-
мах с боковым наклоном. 

 В зону фиксации включали концевые позвонки 
в соответствии с рентгенологическими данными. 
Нижнюю точку фиксации L3 выбирали, если диск 
L3–L4 был параллелен или «открыт» с вогнутой 
стороны; нейтрален; на рентгенограммах с накло-
ном в противоположную сторону; L3 центриро-
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вался над крестцом. В остальных случаях наиболее 
дистальным фиксированным позвонком выбира-
ли L4. В одном случае L2 был выбран как нижняя 
точка фиксации. Если два нижних позвонка были 
параллельны, то более каудальный выбирали в ка-
честве наиболее дистального инструментирован-
ного позвонка. 

Методы оценки

Предоперационные, послеоперационные и заклю-
чительные (на момент последнего осмотра) рент-
генограммы позвоночника в положении стоя были 
проанализированы с помощью метода Кобба во 
фронтальной и сагиттальной плоскостях. Для оцен-
ки гибкости позвоночника до операции использо-
вали рентгенограммы с наклонами вправо и влево, 
тракционный тест (при помощи вытяжения позво-
ночника по оси с нагрузкой 40% от веса пациента, 
но не более 30 кг), величину поясничного лордоза 
и грудного кифоза до и после операции, деротацию 
позвоночника с помощью метода Nash – Moe [19]. 

В связи с отсутствием доступа к постураль-
ным рентгенограммам на момент предопераци-
онного обследования и операции у пациентов  
с ригидной металлоконструкцией от оценки са-
гиттальных параметров в группах пришлось отка-
заться. Рентгенологические параметры измеряли 
следующим образом: грудной кифоз T5–T12; грудо-
поясничный переходный кифоз Th10–L2; пояснич-
ный лордоз L1–S1; фиксированный сегментарный 
угол (фронтальный угол Кобба между верхним фик-
сированным позвонком и нижним фиксированным 
позвонком); тест Риссера. Рентгенографическое 
измерение проводилось одним экспертом, кото-
рый не зависел от хирургической бригады.

Оценивали кровопотерю, длительность пребы-
вания в больнице, длительность приема наркоти-
ческих анальгетиков в раннем послеоперационном 
периоде.

Функциональные результаты оценивали  
с использованием опросников Общества изуче-

ния сколиоза (Scoliosis Research Society) SRS-22. 
Потеря коррекции расценивалась как увеличение 
фиксированной дуги более 5° при всех методах 
фиксации. 

Статистический анализ

Статистический анализ проводился с помощью 
пакета SPSS Statistics. Данные по переменным 
представлены с помощью описательной статисти-
ки (среднее значение, стандартное отклонение) 
для оценки различий между группами на исход-
ном уровне и в течение двух лет наблюдения. Для 
сравнения групп по качественной переменной 
(пол) использовался критерий χ2 Пирсона.

Нормальность распределения количественных 
переменных проверялась при помощи одновы-
борочного критерия Колмогорова – Смирнова; по 
итогам проверки принималось решение об ис-
пользовании параметрических либо непарамет
рических методов сравнения. 

Распределение всех показателей было не-
параметрическим (кроме величины грудного 
кифоза Th5–Th12, количества фиксированных 
уровней и показателей опросника SRS-22, полу-
ченных в сроки 2 года с момента вмешательства). 
Различия между группами по всем соответству-
ющим показателям анализировали с помощью 
теста Манна – Уитни. Данные с параметриче-
ским распределением анализировали с помощью 
t-критерия Стьюдента. Сопоставимость распре-
деления пациентов в группах по полу оценивали  
с помощью критерия χ2  Пирсона. 

Результаты

Характеристика пациентов первой и второй групп 
представлена в таблице 1. 

Величина деформации основной дуги в по-
ясничном или грудопоясничном отделе, грудная 
противодуга, сагиттальные параметры в группах 
были сопоставимы. Рентгенологические показате-
ли представлены в таблице 2.   

Таблица 1 
Характеристика пациентов групп исследований

Показатель Первая группа Вторая группа р

Возраст, лет 22,6±12,8 27,3±10,9 0,744

Тест Риссера, баллы 4,4±1,2 4,2±1,7 0,556

Период наблюдения, мес. 46,4±23,2
(от 24 до 84)

39,2±14,1
(от 24 до 42)

0,377
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Таблица 2
Рентгенологические показатели в группах, град.

Срок наблюдения Первая группа Вторая группа р

Угол Кобба во фронтальной плоскости (основная дуга), Me (95% ДИ)

До операции 65,5 (50,4; 79,5) 52,5 (43,2; 63,1) 0,259

После операции 24,0 (11,4; 37,2) 29,0 (17,5; 41,2) 0,039

Через 2 года с момента вмешательства 27,5 (22,4; 32,9) 24,5 (18,6; 32,8) 0,046

Угол переходного кифоза Th10–L2, Me (95% ДИ)

До операции 21,0 (15,3; 29,0) 19,5 (13,5; 24,2) 0,289

После операции 15,3 (13,8; 17,1) 18,5 (16,4; 21,1) 0,048

Через 2 года с момента вмешательства 13,2 (11,8; 15,1) 19,0 (18,6; 19,7) 0,032

Ротация апикального позвонка (по методу Nash – Moe), Me (95% ДИ)

До операции 1,62 (1,41; 1,89) 1,80 (1,52; 2,08) 0,369

После операции 0,15 (0,01; 0,63) 0,83 (0,51; 1,12) 0,013

Через 2 года с момента вмешательства 0,17 (0,01; 0,53) 0,81 (0,49; 1,19) 0,028

Поясничный лордоз, Me (95% ДИ)

До операции 42,5 (36,7; 50,1) 43,4 (31,8; 53,2) 0,548

После операции 43,5 (35,8; 55,9) 42,3 (34,10; 52,03) 0,396

Через 2 года с момента вмешательства 43,5 (32,4; 51,8) 44,3 (32,7; 55,3) 0,569

Величина грудного кифоза Th5–Th12, M±σ*

До операции 19,0±5,8 21,2±7,0 0,249

После операции 17,4±8,3 20,2±4,6 0,070

Через 2 года с момента вмешательства 18,6±6,5 22,3±6,8 0,375

Среднее количество фиксированных уровней 
составило 6,4±1,0 в первой группе и 5,6±1,5 — во 
второй (р = 0,047). В обеих группах было фикси-
ровано сопоставимое количество уровней, но 
в группе с вентральной коррекцией несколько 
меньше. В группе динамической коррекции фик-
сация оканчивалась на уровне L3 у 13 пациентов 
(40,7%) и на уровне L4 у 19 (59,3%) пациентов,  
в группе дорсальной коррекции фиксация окан-
чивалась на уровне L3 у 29 пациентов (53,7%) и при 
L4 у 25 пациентов (46,3%).  Мобильность грудопо-
ясничной/поясничной дуги была выше в группе  
с динамической коррекцией 28,2±9,1° по сравне-
нию с ригидной фиксацией 36,0±7,2°. 

Показатели грудного кифоза увеличились при 
отдаленном наблюдении в обеих группах, причем 
как сразу после операции, так и в отдаленном пе-
риоде (см. табл. 2). 

Пациенты обеих групп не продемонстрирова-
ли значительной потери коррекции деформации  
в течение периода наблюдения.

Кровопотеря в первой группе составила (Me  
и Q1–Q3 соответственно): 382 (249; 503) мл; во вто-
рой группе 156 (102,3; 204) мл (р = 0,023).

 Пациенты второй группы проводили меньше 
времени в больнице после операции, также наблю-
далось снижение срока потребления наркотиче-
ских анальгетиков до 2 дней после вмешательства, 
что отражено в таблице 3.

Таких осложнений, как инфекционные, по-
вреждения сосудов, ухудшение неврологического 
статуса в обеих группах не отмечалось. Из ранних 
осложнений у 5 пациентов первой группы выяв-
лялось скопление гематомы послеоперационной 
раны, что требовало дополнительного лечения 
и удлинения сроков пребывания в стационаре.  
У трех пациентов с динамической коррекцией от-
мечался пневмоторакс — выполнялось дрениро-
вания плевральной полости по Бюлау. Таких ос-
ложнений, как разрыв корда при динамической 
коррекции, нестабильность винтов или переломы 
элементов ригидной металлоконструкции, также 

* Учитывая нормальность распределения данных, результаты представлены в формате M±σ, где М — среднее 
значение, σ — среднеквадратичное отклонение.  
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Таблица 4
Результаты анкетирования по опроснику SRS-22 в исследуемых группах

Показатель Первая группа Вторая группа р

Функция 3,9±0,5 4,8±0,3 0,038

Болевой синдром 4,6±0,4 4,2±0,7 0,041

Психическая функция 4,0±0,7 4,4±0,4 0,049

Удовлетворенность результатом операции 3,8±0,5 4,3±0,8 0,021

Самооценка 4,3±0,5 4,6±0,4 0,034

Таблица 3
Сроки пребывания в стационаре и приема наркотических анальгетиков

Показатель Первая группа Вторая группа р

Послеоперационный койко-день 8,2 (6,4; 10,3) 5,0 (4,1; 6,5) 0,017

Прием наркотических анальгетиков, дни 3,5 (2,1; 5,2) 2,5 (1,5; 3,7) 0,043

не выявлено. Нейропатический болевой синдром 
в первой группе констатирован у двух человек, во 
второй — у четырех. Замечена корреляция с воз-
растом пациентов: нейропатия развивалась в бо-
лее старшем возрасте. Данная проблема решалась 
с использованием габапентина в дозировке 300 мг  
2 раза в день в течение 2–3 мес., после чего это 
состояние купировалось. В первой группе у 3 па-

циентов отмечался перелом стержней более чем 
через год после операции, что потребовало его  
замены, но на функциональный результат ревизи-
онная хирургия значимо не повлияла.

Результаты анкетирования по опроснику  
SRS-22, полученные через 2 года после вмешатель-
ства, представлены в таблице 4.

Обсуждение

Согласно данным литературы и нашему собствен-
ному опыту, по-прежнему недостаточно объек-
тивных доказательств преимуществ динамиче-
ской коррекции при идиопатическом сколиозе по 
сравнению со стандартным спондилодезом [6, 20]. 
Остается дискутабельным вопрос показаний — ка-
кой тип деформации, его величина, мобильность 
основной дуги или возраст пациентов были бы 
наилучшими показаниями для динамического под-
хода, в частности в условиях завершенного роста  
[16, 21].  Кроме того, пациенты с завершенным рос
том имеют, как правило, более ригидные деформа-
ции по сравнению с растущими, соответственно, 
модуляция роста невозможна. С другой стороны, 
при модуляции трудно предсказать реакцию расту-
щего позвоночника на динамический имплантат,  
а при завершенном росте коррекция более предска-
зуема, так как хирург старается ее выполнить мак-
симально, насколько это возможно.

Несмотря на то, что динамическая коррекция 
стала инновационной стратегией лечения сколи-
оза без формирования спондилодеза, как и когда 
использовать динамическую или ригидную фикса-
цию при завершенном росте тоже четко не опре-
делено [22].

Известно, что дорсальная ригидная коррек-
ция обладает достаточной эффективностью, но 
сопровождается  кровопотерей и не позволяет 
сохранить движения в оперированных сегмен-
тах, что негативно сказывается на функциональ-
ном состоянии позвоночника [23, 24]. При этом 
пик публикационной активности по проблеме 
дорсальной коррекции сколиоза методом толь-
ко транспедикулярной фиксации приходится 
на 2010–2013 гг. В это же время отмечается рост 
публикаций по вентральной коррекции сколи-
оза также с использованием ригидных систем, 
а в дальнейшем интерес к переднему доступу 
при поясничном/грудопоясничном идиопати-
ческом сколиозе среди спинальных хирургов 
значительно уменьшился. Это связано с дока-
занным отсутствием значимых различий между 
рентгенологическими и функциональными ре-
зультатами между передним и задним доступом  
[3, 11, 12, 24].

В настоящий момент появляются работы, оце-
нивающие результаты применения динамической 
коррекции сколиоза у взрослых, авторы которых  
предполагают, что рентгенологические результа-
ты ASC (Anterior Scoliosis Correction — динамиче-
ская коррекция сколиоза взрослых) у пациентов  
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с законченным или почти законченным ростом 
лучше, чем при VBT (Vertebral Body Tethering —  
динамическая коррекция растущего позвоноч-
ника) из-за агрессивных хирургических при-
емов, используемых во время операции для дос
тижения удовлетворительной коррекции [6].  
В исследованиях проводится оценка нижней точ-
ки фиксации при вентральной коррекции сколио-
за [25, 26], а о выборе верхней точки данных нет, 
впрочем как и для динамической фиксации. 

Дорсальная транспедикулярная коррекция да-
вала в нашем исследовании коррекцию, сходную 
с передней динамической, но требовала большего 
времени операции и сопровождалась значительно 
большей интраоперационной кровопотерей. Это 
обусловлено большей травматичностью операции 
и необходимостью выполнения заднего релиза,  
а иногда и задней остеoтомии позвоночника типа 
Ponte, в то время как при динамической коррек-
ции выполняли лишь нуклеотомию на вершине 
деформации. Средний угол основной дуги при 
ригидной фиксации составил 64,4º и был скор-
ригирован до 26,9º при отдаленном наблюдении,  
а при динамической — с 52,4±9,6º до 24,2±12,3º. 
При этом деформации в этой группе перед опе-
рацией были более мобильны примерно на 10%. 
Также отмечено определенное улучшение в отда-
ленном периоде по сравнению с послеопераци-
онными данными, судя по всему, обусловленное 
сохраняющимся потенциалом роста у части па-
циентов второй группы. Однако необходимо от-
метить, что степень коррекции в обеих группах 
зависела от исходного угла деформации и мобиль-
ности позвоночника, при угле до 50–55º степень 
коррекции при жесткой и динамичной коррекции 
идентична. При более тяжелых деформациях все 
зависит от мобильности позвоночника.

P.D. Trobisch и A. Baroncini в 2021 г. опублико-
вали данные пациентов, которым выполняли ди-
намическую коррекцию на уровне грудопояснич-
ного/поясничного отдела с удовлетворительным 
результатом, но частота разрывов была достаточно 
высокой. Это подтверждает гипотезу о том, что по-
ясничная VBT действительно сопровождается бо-
лее высокой частотой разрывов, чем грудная [27]. 
Возможно, это связано с использованием первого 
корда и агрессивными деротационными маневра-
ми, а также большей подвижностью поясничного 
отдела по сравнению с грудным, что может вли-
ять на прочностные характеристики конструк-
ции, а также не принимается во внимание сила 
роста позвоночника. В нашей группе динамиче-
ской коррекции ни в одном случае не выявлено 
разрыва корда, что часто встречается у растущих 
пациентов. Вероятно, это обусловлено рутинным 

применением двойного корда, что обеспечивает 
большую прочность на растяжение и предотвра-
щает износ материала.Однако биомеханических 
исследований оценки прочности одного и двух 
кордов на сегодняшний день нет. Недавнее био-
механическое исследование показало, что хирур-
гические конструкции с одним или двумя кордами 
незначительно ограничивали глобальные и L1–L2 
движения позвоночника при сгибании или разги-
бании (<10%) левой или правой аксиальной рота-
ции (<14%) [18]. К тому же, межпозвонковые диски 
и фасеточные суставы не подвергаются дегене-
ративным изменениям в среднем через 29 мес.  
наблюдения при использовании динамической 
фиксации [28].

Поясничный лордоз был одним из оценива-
емых параметров, который значительно изме-
нился после операции в группе с ригидной фик-
сацией. Вентральная коррекция, по-видимому, 
оказывает определенный кифозогенный эффект, 
однако обеспечивает гармоничный сагиттальный 
профиль, и при этом сохранены мышцы спины и 
задние связки, что объясняет низкую частоту раз-
вития PJK (проксимального переходного кифоза) 
при данном методе [27, 29, 30]. Хотя насколько 
важны оценка, интерпретация и восстановление 
«идеальных» параметров глобального баланса 
именно при динамической коррекции, до конца 
не ясно, так как в отличие от ригидных систем 
динамический подход подразумевает сохранение 
определенной подвижности в зоне фиксации и 
амортизации, что, в свою очередь, должно сни-
жать риск синдрома смежного уровня, усталост-
ных переломов конструкции и других имплантат-
зависимых осложнений, которые наблюдаются 
при ригидной фиксации в условиях грубого нару-
шения параметров баланса позвоночника. К тому 
же в настоящее время при применении задних 
транспедикулярных ригидных систем потеря 
коррекции, псевдоартроз и переломы конструк-
ций в подростковом возрасте встречаются редко, 
но их риск увеличивается в более старшем воз-
расте [22, 31]. 

Согласно нашим данным, использование двой-
ного корда в поясничном отделе позвоночника не 
оказывало кифозогенного эффекта на поясничный 
лордоз. Это подтверждает гипотезу о том, что пояс-
ничное VBT действительно сопровождается более 
высокой частотой разрывов, чем грудное [28, 32].  
Но при этом динамическая компрессия обладает 
меньшим деротирующим эффектом по сравнению 
с ригидными системами согласно оценке ротации 
апикального позвонка по Nash и Moe (см. табл.  1).  
Улучшение показателей переходного кифоза Th10–
L2 достигнуто в обеих группах.
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В исследовании функциональных результатов 
коррекции сколиоза Lenke 5, выполненном  F. Tao  
с соавторами, все домены SRS-22 были значитель-
но выше в группе с ригидной вентральной коррек-
цией сколиоза по сравнению с дорсальной коррек-
цией [33]. Хотя есть данные, подтверждающие, что 
значимых различий между этими доступами нет 
[25, 34]. Тем не менее динамическая коррекция 
обеспечивает лучший функциональный результат 
согласно результатам анкетирования по опросни-
ку SRS-22 у наших пациентов. Существенных раз-
личий между двумя группами в отношении вос-
приятия пациентами функций, боли, самооценки, 
психических функций или удовлетворенности не 
отмечалось. Однако показатели функции, удов-
летворенность операцией и психическое здоровье 
оказались выше в группе вентральной динамиче-
ской коррекции, что указывает на то, что этот ме-
тод лечения соответствовал ожиданиям пациен-
тов (см. табл. 3). 

Ограничения исследования

Мощность выборки ограничена ретроспективным 
характером исследования. Инструмент оценки ре-
зультатов не использовался последовательно, что-
бы можно было проводить сравнения с четкими 
интервалами до и после операции, а рандомиза-
ция не применялась.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Как задняя ригидная, так и вентральная динами-
ческая коррекция при идиопатическом сколиозе 
Lenke 5 могут обеспечить удовлетворительный рент-
генологический результат при изначально схожей 
величине грудопоясничных деформаций у пациен-
тов с завершенным или завершающимся ростом. 
Однако при динамическом подходе отмечаются 
более низкая кровопотеря, меньший срок пребы-
вания в больнице, ниже длительность приема нар-
котических анальгетиков после операции, а также 
лучше качество жизни в отдаленном периоде.
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