
78

 SCIENTIFIC REVIEW   № 6,  2021 

 MEDICAL SCIENCES (14.01.00, 14.02.00, 14.03.00) 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
УДК 616.711.5-089-053.5/.6-06: 616.711-007.55

ХИРУРгИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ ДВОЙНОЙ гРУДНОЙ ДУгИ  
У ПАЦИЕНТА С ИДИОПАТИЧЕСКИМ СКОЛИОЗОМ (ТИП LENKE 2)

Кокушин Д.Н., Виссарионов С.В., Хусаинов Н.О.
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр детской травматологии и 

ортопедии им. Г.И. Турнера» Минздрава России, Пушкин, e-mail: partgerm@yandex.ru
Хирургическая коррекция деформации позвоночного столба на фоне идиопатического сколиоза явля-

ется актуальной проблемой современной вертебрологии. В настоящее время признанной технологией хи-
рургического лечения данной деформации является фиксация и стабилизация позвоночника транспедику-
лярными опорными элементами тотально на протяжении сколиотической дуги деформации. Такой подход 
позволяет достичь полноценной коррекции искривления позвоночника во всех плоскостях, осуществить де-
ротацию позвонков, восстановить физиологические профили позвоночника, стабилизировать позвоночник 
и добиться сохранения полученной коррекции в отдаленном периоде наблюдения. В данной статье пред-
ставлен клинический опыт лечения пациента с идиопатическим сколиозом со структуральным двойным 
сколиотическим искривлением грудной локализации. Хирургическая коррекция сколиотической деформа-
ции при идиопатическом сколиозе 2 типа по Lenke должна быть направлена на радикальное исправление 
как проксимальной, так и дистальной сколиотических дуг грудного отдела позвоночника, восстановление 
его сагиттального профиля, нормализацию баланса надплечий во фронтальной плоскости, устранение на-
клона шейного отдела позвоночника посредством горизонтализации Th1 позвонка, стабильную фиксацию 
как непосредственно после операции, так и в отдаленном периоде наблюдения. Положительный эффект 
технического решения, приведенного в нашей работе, заключается в повышении эффективности коррекции 
идиопатической сколиотической деформации грудной локализации с двумя дугами искривления за счет до-
стижения трехмерной коррекции грудного отдела позвоночника. 
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Surgical correction of spinal column deformity against the background of idiopathic scoliosis is an urgent 

problem of modern vertebrology. Currently, the recognized technology of surgical treatment of this deformity is 
the fixation and stabilization of the spine by transpedicular support elements totally throughout the scolytic arc of 
deformation. This approach makes it possible to achieve a full-fledged correction of the curvature of the spine in all 
planes, to carry out the derotation of the vertebrae, restore the physiological profiles of the spine, stabilize the spine 
and achieve the preservation of the received correction in the separated observation period. This article presents the 
clinical experience of treating a patient with idiopathic scoliosis with structural double scoliotic curvature of the 
thoracic localization. Surgical correction of scoliotic deformity in idiopathic scoliosis of type 2 according to Lenke 
should be aimed at radical correction of both proximal and distal scoliotic arches of the thoracic spine, restoration of 
its sagittal profile, normalization of the balance of the upper arms in the frontal plane, elimination of the inclination 
of the cervical spine by means of the horizontalization of the Th1 vertebra, stable fixation both immediately after 
surgery and in the long-term follow-up period. The positive effect of the technical solution given in our work is to 
increase the effectiveness of correction of idiopathic scoliotic deformity of the thoracic localization with two arches 
of curvature by achieving three-dimensional correction of the thoracic spine.
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Хирургическая коррекция деформации 
позвоночного столба на фоне идиопатическо-
го сколиоза является актуальной проблемой 
современной вертебрологии. В настоящее 
время признанной технологией хирургиче-
ского лечения данной деформации являет-
ся фиксация и стабилизация позвоночника 
транспедикулярными опорными элемента-
ми тотально на протяжении сколиотической 
дуги деформации. Такой подход позволяет 
достичь полноценной коррекции искрив-
ления позвоночника во всех плоскостях, 
осуществить деротацию позвонков, восста-
новить физиологические профили позвоноч-
ника, стабилизировать позвоночник и до-

биться сохранения полученной коррекции 
в отдаленном периоде наблюдения [1]. В за-
висимости от тяжести и выраженности ско-
лиотического процесса, обуславливающего 
анатомо-антропометрические особенности 
позвонков, возможно выполнение коррекции 
искривления позвоночника как из дорзаль-
ного, так и из комбинированного доступов 
с выполнением остеотомий в необходимом 
объеме для достижения полноценной мо-
билизации позвоночно-двигательных сег-
ментов на вершине сколиотической дуги 
и с предпочтительным применением тоталь-
ной транспедикулярной фиксации [2, 3]. 
Незрелость костного скелета, являющаяся 
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маркером продолжающегося роста пациен-
та и сколиотическая деформация позвоноч-
ника, превышающая 40 ° по Cobb, являются 
предикторами для использования корсетно-
го лечения, которое позволяет стабилизи-
ровать течение болезни и отодвинуть время 
выполнения хирургического вмешательства 
до периода завершения окончательного ро-
ста ребенка [4]. Известен способ коррекции 
двойной грудной дуги при идиопатическом 
сколиозе, который включает в себя установ-
ку опорных элементов на вогнутой стороне 
нижней грудной дуги; установку в опор-
ные элементы стержня на вогнутой стороне 
верхней грудной дуги, деротацию, установ-
ку в опорные элементы выпуклой стороны 
верхней дуги искривления короткого стерж-
ня. Затем короткий стержень совмещают по-
средством коннекторов со стержнем, уста-
новленным в опорные элементы вогнутой 
стороны нижней грудной дуги искривления. 
Данный подход, используемый для коррек-
ции двойной грудной дуги, недостаточно эф-
фективен, так как не позволяет достичь пол-
ноценной деротации торсионно измененных 
тел позвонков на вершине дуги сколиоти-
ческой деформации и воссоздать желаемый 
сагиттальный профиль в грудном отделе по-
звоночника с сохранением оптимального ба-
ланса надплечий [5].

Цель исследования – описание случая 
хирургического лечения ребенка с идио-
патическим сколиозом с двойной грудной 
дугой с использованием технологии кор-
рекции, основанной на применении транс-
педикулярной фиксации, с учетом инди-
видуальных анатомо-антропометрических 
особенностей деформированного отдела 
позвоночника и определенной последова-
тельности корригирующих манипуляций.

Клиническое наблюдение
Пациентка Н., 16 лет. Из анамнеза из-

вестно, что деформацию позвоночника вы-
явили в возрасте 10 лет. Наблюдалась и ле-
чилась консервативно по месту жительства. 
Проводилась корсетотерапия, лечебная физ-
культура, физиотерапевтическое лечение, 
массаж, плавание. Несмотря на проводи-
мое лечение, деформация прогрессировала 
и на момент осмотра составляла 92º по Cobb. 
Пациент консультирован в ФГБУ НИДОИ 
им. Г.И. Турнера. Рекомендовано выполнить 
хирургическое лечение сколиотической де-
формации позвоночника в плановом поряд-
ке. При поступлении ребенок обследован. 
Рентгенограммы и КТ позвоночника: ис-
кривление оси позвоночника во фронтальной 
плоскости – левосторонняя сколиотическая 
дуга на уровне ТhI-V позвонков 48 ° по Соbb; 
правосторонняя сколиотическая дуга ТhVII-

ХII 92 ° по Соbb. Грудной кифоз не усилен. 
Патологическая ротация и торсия тел позвон-
ков на вершине дуги 4 ст. Клиновидность тел 
и межпозвонковых дисков грудного отдела 
позвоночника. Дегенеративно-дистрофиче-
ские изменения сегментов выражены в виде 
усиления склерозирования и неровности за-
мыкательных пластинок, неравномерного 
сужения щелей межпозвонковых суставов 
справа в верхнегрудном отделе позвоночника 
и слева в среднегрудном. Позвоночный канал 
без включений патологической плотности, 
обычной формы и размеров. Признак Риссе-
ра 4. Органы грудной клетки без изменений. 
Грудопоясничный и пояснично-крестцовый 
переходы сформированы правильно. Участ-
ков костной плотности в позвоночном канале 
не выявлено. МРТ позвоночника: получены 
изображения грудного и поясничного отде-
лов позвоночника. Спинной мозг представ-
лен единым стволом, прилежит к стенкам по-
звоночного канала в соответствии с изгибами 
позвоночника. Спинальное субарахноидаль-
ное пространство проходимо на всем про-
тяжении, патологических внутриканальных 
образований не выявлено. Эпиконус опре-
деляется на уровне тела L1 позвонка. Пато-
логических внутриканальных образований 
не выявлено. Вторичные дистрофические 
изменения позвоночных сегментов в преде-
лах деформации с максимальной степенью 
выраженности на ее вершинах. Параверте-
бральные мягкие ткани без патологических 
изменений (рис. 1). 

     

А                                      Б

Рис. 1. Рентгенограммы пациентки Н., 16 лет, 
до операции: А – прямая проекция;  

Б – боковая проекция 
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Рис. 2. Этапы коррекции деформации позвоночника: А – общий вид деформации позвоночника 
в виде двойной грудной дуги; Б – позвоночник с установленными редукционными 

транспедикулярными опорными элементами; В – позвоночник с установленным первым 
стержнем; Г – позвоночник с установленным вторым стержнем; Д – нормальный 

физиологический сагиттальный контур позвоночника после операции, где: 1 – верхняя дуга 
деформации грудного отдела позвоночника; 2 – нижняя дуга деформации грудного отдела 

позвоночника; 3 – остеотомии дугоотростчатых суставов на протяжении трёх позвонков  
с вогнутой стороны верхней дуги деформации грудного отдела позвоночника; 4 – остеотомии 
дугоотростчатых суставов на протяжении трёх позвонков с вогнутой стороны нижней дуги 

деформации грудного отдела позвоночника; 5 – редукционные транспедикулярные опорные 
элементы, установленные в три позвонка с вогнутой стороны верхней дуги деформации грудного 
отдела позвоночника; 6 – редукционные транспедикулярные опорные элементы, установленные 

в три позвонка с вогнутой стороны нижней дуги деформации грудного отдела позвоночника; 
7 – стандартные транспедикулярные опорные элементы, установленные на протяжении 

зоны инструментального спондилодеза; 8 – первый стержень, установленный по выпуклой 
стороне верхней дуги искривления и вогнутой стороне нижней дуги искривления грудного 

отдела позвоночника; 9 – второй стержень, установленный по вогнутой стороне верхней дуги 
искривления и выпуклой стороне нижней дуги искривления грудного отдела позвоночника
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Из дорсального доступа выполнено хи-
рургическое вмешательство: Наложение кра-
ниальной скобы. Коррекция и стабилизация 
деформации позвоночника многоопорной 
транспедикулярной системой под контролем 
системы активной оптической 3D-КТ на-
вигации на фоне вытяжения на столе. Дор-
сальный спондилодез аутотрансплантатами. 
Демонтаж краниальной скобы.

Ход хирургического вмешательства [6]. 
Из одного дорсального доступа скелетиро-
вали задние элементы позвоночника на про-
тяжении предполагаемой зоны постановка 
металлоконструкции и спондилодеза, края 
раны разводили ранорасширителями. С во-
гнутых сторон верхней и нижней дуг де-
формации грудного отдела позвоночника 
выполняли остеотомии дугоотростчатых 
суставов на протяжении трёх позвонков. 
Устанавливали редукционные транспе-
дикулярные опорные элементы в три по-
звонка с вогнутой стороны верхней дуги 
деформации грудного отдела позвоночни-
ка, устанавливали редукционные транспе-
дикулярные опорные элементы в три по-
звонка с вогнутой стороны нижней дуги 
деформации грудного отдела позвоночника. 
В остальные позвонки, входящие в зону 
инструментального спондилодеза, устанав-
ливали стандартные транспедикулярные 
опорные элементы. Затем по выпуклой сто-
роне верхней дуги искривления и вогнутой 
стороне нижней дуги искривления устанав-
ливали первый стержень, предварительно 
изогнутый по физиологическому кифозу 
грудного отдела позвоночника с осущест-
влением трехмерной коррекции нижней 
дуги деформации грудного отдела позво-
ночника путем выполнения деротации по-
звонков за счет редукционных винтов и сег-
ментарной контракции на вершине нижней 
дуги деформации. Выполняли установку 
второго стержня, предварительно изогну-
того по физиологическому кифозу грудного 
отдела позвоночника с противоположной 
стороны относительно линии остистых от-
ростков с осуществлением трехмерной кор-
рекции верхней дуги деформации грудного 
отдела позвоночника путем выполнения 
деротации позвонков за счет редукционных 
винтов и сегментарной контракции на вер-
шине верхней дуги деформации (рис. 2).

Пациент вертикализирован на третьи 
сутки после операции. Течение послеопера-
ционного периода гладкое, без осложнений. 
Рентгенограммы и КТ позвоночника состо-
яние после хирургического лечения: про-
слеживается двухстержневая многоопорная 
конструкция. Установлены транспедику-
лярные винты в тела позвонков Th2, Th3, 
Th4, Th5, Th6, Th7, Th8, Th9, Th10, Th11, 

Th12, L1, L2 с обеих сторон. Всего 26 опор-
ных элементов. Положение металлокон-
струкции рентгенологически стабильное, 
правильное. На фоне коррекции величина 
остаточной левосторонней сколиотической 
дуги ТhI-V составляет 8 ° по Соbb; право-
сторонней сколиотической дуги Th5-L1 – 
12 ° по Cobb. Уменьшение патологической 
ротации тел позвонков на вершине дефор-
мации. Сагиттальный профиль позвоночни-
ка приближен к физиологическому (рис. 3).

     

А                                            Б

Рис. 3. Рентгенограммы позвоночника  
после хирургического лечения:  

А – прямая проекция; Б – боковая проекция

Обсуждение. При идиопатическом 
сколиозе 2 типа по Lenke проксимальное 
структуральное искривление играет значе-
ние в положении головы, позиции шейного 
отдела позвоночника и баланса надплечий. 
Хирургическое лечение должно учитывать 
коррекцию проксимальной дуги, что позво-
ляет улучшить баланс туловища и, в част-
ности, положения надплечий, нормализо-
вать положение головы. Авторы отмечают, 
что проведение коррекции деформации по-
звоночника у пациентов с идиопатическим 
сколиозом типа 2 по Lenke при частичном 
или отсутствии включения в зону инстру-
ментальной фиксации проксимальной груд-
ной дуги наряду с улучшением положения 
надплечий приводит к усугублению накло-
на шейного отдела позвоночника. Полное 
включение в зону фиксации верхнегрудной 
дуги помогает предотвратить остаточный 
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наклон шейного отдела у этих пациентов [7, 
8]. В то же время использование транспеди-
кулярной фиксации в верхнегрудном отделе 
позвоночника в ряде случаев затруднительно 
и требует проведения расширенного предо-
перационного обследования для определе-
ния анатомо-антропометрических особен-
ностей деформированных позвонков [9]. 
K. Cao et al., проанализировав данные хи-
рургического лечения 142 пациентов с кри-
выми типа 2 по Ленке, отметили наличие 
взаимосвязи послеоперационного баланса 
надплечий и дистальных свободных сегмен-
тов позвоночника, указав на то, что в ряде 
случаев потребовалось продление зоны 
инструментального спондилодеза дисталь-
но [10]. T. Sato et al. подчеркивают необхо-
димость обязательного включения в зону 
фиксации Th2 позвонка для предотвраще-
ния дисбаланса надплечий в послеопераци-
онном периоде [11]. J. Jiang et al. отмечают, 
что направленность наклона надплечий раз-
лична у пациентов с идиопатическим сколи-
озом типа 2 по Lenke и в основном зависит 
от профиля дистальной грудной дуги. Авто-
ры рекомендуют тщательно оценивать эти 
данные при составлении плана хирургиче-
ского вмешательства у этих пациентов [12]. 
Для проведения коррекции данного вида 
деформации позвоночника предложены раз-
личные варианты техники. Так, H. Sudo et al. 
при использовании техники одновременной 
деротации двух стержней на основании про-
веденного анализа результатов лечения отме-
чали сохранение или улучшение сагитталь-
ного профиля грудного отдела позвоночника 
в сочетании с коррекцией деформации по-
звоночника во фронтальной плоскости [13]. 
C.S. Lee et al. использовали комбинацию 
компрессии по выпуклой стороне деформа-
ции и дистракции по вогнутой с деротацией 
отдельных стержней, отметив эффектив-
ность данного метода при коррекции двой-
ной грудной дуги с восстановлением груд-
ного кифоза и баланса надплечий. Авторы 
указывают, что Th2 позвонок был более под-
ходящим для краниальной зоны фиксации 
по сравнению с Th3 позвонком, обеспечивая 
лучшую коррекцию проксимальной грудной 
дуги и наклона Th1 позвонка [14].

Заключение
Хирургическая коррекция тяжелых де-

формаций позвоночника при идиопатиче-
ском сколиозе 2 типа по Lenke должна быть 
направлена на радикальное исправление 
как проксимальной, так и дистальной ско-
лиотических дуг грудного отдела позво-
ночника, восстановление его сагиттального 
профиля, нормализацию баланса надплечий 
во фронтальной плоскости, устранение на-

клона шейного отдела позвоночника по-
средством горизонтализации Th1 позвонка, 
стабильную фиксацию как непосредствен-
но после операции, так и в отдаленном 
периоде наблюдения. Положительный эф-
фект технического решения, приведенного 
в нашей работе, заключается в повышении 
эффективности коррекции идиопатиче-
ской сколиотической деформации грудной 
локализации с двумя дугами искривления 
за счет достижения трехмерной коррекции 
грудного отдела позвоночника.
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