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Аннотация 
В литературном обзоре освещаются история и современное состояние проблемы коррекции сколиотической 

деформации позвоночника с использованием дорзальных и вентральных спинальных систем. Рассмотрены вари-
анты исправления деформации позвоночника начиная с метода Харрингтона и заканчивая современными хирур-
гическими технологиями с применением крюковых и винтовых металлоконструкций. 
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Актуальность. Хирургическая коррекция является 
ведущим способом в лечении тяжелых форм сколиоза 
[4]. Неудовлетворительные результаты консервативно-
го лечения сколиоза у детей диктуют необходимость 
оперативной коррекции [3]. В настоящее время идиопа-
тические сколиозы по распространенности занимают 
одно из первых мест в патологии опорно-двигательной 
системы, причем за последние годы отмечается увели-
чение количества детей с заболеваниями позвоночника 
до 17,3% [2]. Проблема коррекции и фиксации сколио-
тической деформации позвоночника до настоящего 
времени является окончательно не решенной.  

Harrington установил критерии определения величи-
ны и протяженности первичной дуги, сформулировал 
основные принципы хирургической коррекции. Инстру-
ментарий Harrington [12] не был первым металлоим-
плантатом, используемым для коррекции сколиотиче-
ской деформации позвоночника, но именно он прочно и 
надежно вошёл в практику хирургов всего мира и ис-
пользуется примерно в течение 40 лет [1].  

В 1973 году Eduardo R. Luque начал работу по со-
зданию новой системы для коррекции деформаций по-
звоночника и надежной фиксации достигнутого эффек-
та. В конце восьмидесятых и начале девяностых годов 
прошлого века появилась модификация Lugue, разра-
ботанная Dove и названная рамой Hartschill [8]. Кон-
струкция представляла собой замкнутый прямоугольник 
из нержавеющей стали 4,8 мм в диаметре. Она фикси-
ровалась к позвоночнику двойными субламинарно про-
веденными проволочными петлями и представляла 
собой два стержня Lugue, соединенные сверху и снизу 
двумя жесткими поперечными связями.  

В 1969 г. австралийский ортопед A. Dwyer с соавто-
рами описали метод вентральной коррекции и стабили-
зации позвоночника с помощью оригинального инстру-
ментария [10]. Основой метода являлась мобилизация 
позвоночника путем удаления межпозвонковых дисков 
на уровне деформированного сегмента и коррекции 
искривления с помощью гибкого троса, пропущенного 
через головки шурупов, закрепленных в телах позвон-
ков. 

Позднее немецкие вертебрологи K. Zielke и B. Pellin 
в 1974 г. предложили метод, представляющий, по сути 
дела, развитие технологии Dwyer [23].  

Целью этого метода являлось обеспечение эффек-
тивной трехплоскостной коррекции деформаций позво-
ночника. H.F. Halm с соавторами [11] внесли дополне-
ния в методику, повысив ее корригирующие возможно-

сти. В частности, в конструкцию Halm – Zielke дополни-
тельно входила вертикальная пластина – крышка и 
гладкий стержень, позволяющие проводить деротацию 
позвонков на вершине основной дуги искривления.  

В 1988 году Y. Cotrel и J. Dubousset предложили 
дорсальную систему для коррекции и фиксации позво-
ночника [6]. Позднее авторы опубликовали работу [7], в 
которой представили новую универсальную сегментар-
ную систему инструментария, позволяющую путем сег-
ментарной селективной дистракции и компрессии в со-
четании с деротационным маневром осуществлять 
трехплоскостную коррекцию деформации, обеспечива-
ющую жесткую фиксацию, устраняющую необходимость 
использования внешней иммобилизации в послеопера-
ционном периоде. Во фронтальной плоскости в ходе 
операции достигалась коррекция деформации с одно-
временным восстановлением формы позвоночника в 
сагиттальной плоскости, инструментарий способствовал 
формированию грудного кифоза с сохранением пояс-
ничного лордоза и предотвращал развитие «flatback» 
синдрома [8]. В 1996 г. были опубликованы первые ре-
зультаты клинического применения инструментария, 
разработанного японским ортопедом Kijoshi Kaneda [15]. 
Стержни с пластинами формируют жесткую четырех-
угольную рамочную структуру. Высокая степень жестко-
сти фиксации обеспечивает незначительное количество 
осложнений, сопроводающихся нарушением целостно-
сти системы имплантат-позвоночник — переломов и 
смещения имплантата, а также формирования ложных 
суставов блока с потерей коррекции.  

Еще одним вариантом деротирующего вентрального 
инструментария явился HAFS (Hopf Anterior Fixation 
System), разработанный немецким ортопедом Christian 
Hopf [13]. Автор метода подчеркивал то обстоятельство, 
что имплантаты являются низкопрофильными – верти-
кальный размер блоков при затянутых гайках варьирует 
от 7 до 11 мм. Другое важное обстоятельство — высо-
кая степень стабильности: по данным биомеханических 
исследований, система HAFS-позвоночник выдержива-
ет до 5 миллионов нагружений, что позволяет в после-
операционном периоде полностью отказаться от внеш-
ней иммобилизации [13].  

В настоящее время в соответствии с основной зада-
чей оперативного лечения сколиозов для достижения 
надежной и длительной стабилизации больным на эта-
пе хирургического вмешательства выполняют один из 
методов заднего или переднего спондилодеза. При 
тяжелых сколиозах одной из важнейших причин потери 
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коррекции, достигнутой применением задней дистрак-
ции позвоночника, является продолжающийся рост пе-
редних отделов (тел) позвонков. J. Dubousset с соавто-
рами назвали его феноменом коленчатого вала [9]. В 
настоящее время хирургами применяются комбиниро-
ванные вмешательства на передних и задних отделах 
позвоночника. Во время хирургических вмешательств 
на передних отделах, как правило, осуществляются 
мероприятия, повышающие мобильность позвоночника 
и создающие условия для корпородеза. Операция эпи-
физиодеза тел позвонков была предложена R. Roaf в 
1954 году [18]. Она позволяет достигать лучшей коррек-
ции деформации, при этом сокращается протяженность 
спондилодеза, уменьшается кровопотеря. Я.Л. Цивьян 
[5] утверждал, что клиновидную резекцию позвоночника 
целесообразно дополнить рассечением межпозвоноч-
ного диска на вогнутой стороне деформации. Другие 
авторы предлагают проводить этапы с интервалами, 
учитывая большую операционную травму, с примене-
нием halo-вытяжения или корригирующих укладок в 
промежутке между операциями [20]. По данным зару-
бежной литературы, коррекция грудного кифоза в сред-
нем составляет от 18,6° до 24,6°; поясничного лордоза 
– от 40,3°до 42,5° [22].  

В настоящее время описано много критериев выбо-
ра зоны и протяженности фиксации. На одном принципе 
сходится большинство авторов – в зону фиксации при 
грудных деформациях должны включаться все позвон-
ки, входящие в первичную дугу. L.G. Lenke с соавторами 
[16], R.J. Cummings с соавторами [8] показали, что ме-
тод классификации по King недостаточно надежный для 
точной характеристики деформаций различных типов.  

И в настоящее время хирурги имеют в арсенале це-
лый ряд дорсальных систем: Wisconsing segmental spi-
nal system, Texas Scottish Rite Hospital (TSRH) system, 
Isola spine implant system, Moduloc posterior spinal sys-
tem. Эти металлоконструкции принципиально сходны, 
но имеют некоторые конструктивные особенности, 
определяющие точное позиционирование элементов, 
удобства в использовании. Различные клинические 
исследования показали лучшую коррекцию деформа-
ции, меньшую потерю достигнутого результата, форми-
рование правильного сагиттального профиля фиксиро-
ванной части, возможность уменьшения протяженности 
металлофиксации при использовании транспедикуляр-
ных винтов в сравнении с крюковыми металлоконструк-
циями или стабилизацией проволокой, так как они зна-
чительно более устойчивы к разнонаправленным 
нагрузкам [14, 21, 22]. 

Однако использование металлоконструкций с при-
менением транспедикулярных опорных элементов тре-
бует использования и других хирургических технологий 
коррекции деформации позвоночника при идиопатиче-
ском сколиозе, отличающихся от классической методи-
ки Cotrel – Dubousset. Точность проведения транспеди-
кулярных винтов варьирует в различных пределах и 
зависит от вариантов установки опорных элементов 
конструкции: при использовании техники hand free, по 
данным различных авторов, от 45% до 85%; при приме-
нении техники компьютерной мультипланарной рекон-
струкции в ходе хирургического вмешательства – от 
81% до 95%, при навигационном КТ-
флюороскопическом методе определения ориентиров и 
векторов с помощью лазера на кадаверном материале 
показана точность проведения транспедикулярных вин-
тов до 99% [19].  
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Актуальность темы. Нозокомиальные инфекции 
(НИ) являются одной из серьезных проблем современ-
ного здравоохранения во всем мире. Некоторые авторы 
отмечают, что внутрибольничные инфекции (ВБИ) яв-
ляются грозным осложнением госпитализации, сопро-
вождающимся высокой заболеваемостью и смертно-
стью пациентов, удлинением времени пребывания в 
отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
и профильном стационаре и значительным увеличени-
ем стоимости лечения [3]. По данным выборочных ис-
следований, НИ у новорожденных развиваются в 100 – 
355 случаях на 1000 новорожденных, родившихся жи-

выми. Craft A., Finer N., Zafar N. et al. отмечают, что ча-
стота ВБИ в ОРИТ новорожденных имеет тенденцию к 
повышению [8, 18]. 

Как отмечают Clark R. et al., большинство авторов 
подразделяют НИ у новорожденных на 2 группы: ран-
ние, если инфекция проявляется в первые 48-72 ч жиз-
ни и, как правило, характеризуется более тяжелым те-
чением. Смертность от ранних инфекций достигает 
40%, что в 3 раза превышает таковую у недоношенных 
новорожденных при отсутствии инфекции. Основными 
возбудителями являются стрептококки группы В и Esch-
erichia coli; поздние инфекции проявляются через 72 ч и  


