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Резюме. Благодаря успешному развитию современных медицинских технологий, появлению новых знаний, нового инстру-
ментария и имплантатов, совершенствованию хирургических методик, анестезиологической поддержки, появилась воз-
можность проведения оперативной коррекции деформаций позвоночника группе пациентов, страдающих нейромышечным 
сколиозом, с меньшим интраоперационным риском, более быстрым восстановлением и меньшим числом осложнений. 
Ортопедохирургическое лечение паралитических деформаций позвоночника проводится при использовании дорсальных 
и вентральных методик путем коррекции и полисегментарной фиксации позвоночного столба. В результате проведенных 
вмешательств у данной группы больных улучшается баланс туловища, предотвращается прогрессирование деформации 
позвоночника и грудной клетки, улучшается самообслуживание пациентов.
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П
аралитический сколиоз воз-
никает у детей и подростков 
вследствие расстройств про-
ведения импульса по нервно-

му волокну либо нарушения нервно-
мышечной передачи. В зависимости от 
уровня поражения различают нейро-
патические и миопатические деформа-
ции [1]. Первые в свою очередь подраз-
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деляются на заболевания с поражением 
первого и второго мотонейронов (рис. 1). 

К нейропатическим деформациям с 
поражением первого мотонейрона относят 
сколиозы у пациентов, страдающих дет-
ским церебральным параличом (ДЦП), 
сирингомиелией, опухолями центральной 
нервной системы. Деформации позвоноч-
ника с поражением второго мотонейро-
на могут вызываться полиомиелитом 
и другими миелитами вирусной этиоло-

гии, спинальными мышечными атрофи-
ями Верднига–Хоффмана и Кугельберга–
Веландера. Как правило, деформация 
позвоночника при данной патологии 
носит прогрессирующий характер [2, 3]. 
Миопатические сколиозы могут наблю-
даться при мышечных дистрофиях, миа-
стении. 

При различной сопутствующей пато-
логии частота возникновения деформа-
ции также варьирует: при ДЦП почти 
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зрелостью скелета и может значительно 
прогрессировать и после окончания 
костного роста [17]. У лежачих пациен-
тов вероятность развития деформации 
позвоночника меньше, чем у передви-
гающихся в инвалидном кресле или 
способных ходить. Причиной развития 
сколиоза является непосредственно само 
заболевание, в то время как интенсивное 
прогрессирование происходит при нали-
чии осевых нагрузок на позвоночник. 
Паралитическая деформация позвоноч-
ника носит, как правило, сколиотиче-
ский характер с пологой и протяженной 
дугой, часто с перекосом таза (рис. 2). 
Деформация происходит постепенно, 
однако в пубертатном периоде сопрово-
ждается характерным лавинообразным 
прогрессированием [18]. 

У больных с запущенными и быстро-
прогрессирующими сколиозами ниж-
ние ребра вогнутой стороны деформации 
соприкасаются с подвздошной костью 
(рис. 3). Это вызывает выраженный дис-
комфорт, а пациент зачастую не может 
пожаловаться на него. Перекос таза – 
характерный признак паралитических 
деформаций, который сопровождается 
декомпенсацией туловища (фронталь-

у 40% пациентов присутствует сколио-
тическая деформация более 10 ,̊ но толь-
ко у 2% больных величина деформации 
превышает 40˚ и требует ортопедохирур-
гической коррекции [4-7]. При атаксии 
Фридрейха сколиотическая деформация 
развивается у 60-79% пациентов [8].

Паралитический сколиоз (кифосколи-
оз) может развиться как на фоне опухоли 
спинного мозга, так и после удаления 
последней без адекватной стабилизации 
позвоночника [9]. После хирургическо-
го лечения опухолей позвоночника воз-
можно развитие деформации, сходной 
по характеру с постламинэктомической 
или посттравматической [10, 11]. Частота 
травматических повреждений спинно-
го мозга у детей и подростков состав-
ляет в среднем от 14,5 до 27,1 случая на 
миллион населения; при этом степень 
зрелости костно-мышечной системы 
и возраст на момент получения травмы 
являются определяющими факторами 
для возникновения нейрогенной дефор-
мации позвоночника [12]. 

Статистически подтверждено развитие 
паралитических деформаций позвоноч-
ника (до 80%) после операций по поводу 
менингоцеле, если дефект локализуется 
в верхнепоясничном/грудном сегментах. 
При миелодисплазии риск возникнове-
ния деформации позвоночного столба 
связан с уровнем поражения: при лока-
лизации в грудном и грудопоясничном 
отделах вероятность возникновения 
деформации составляет 80%, в пояс-
ничном отделе (L3-L5) – 23%, на уровне 
крестца – 9% [13-16]. 

Характеристики 

паралитической деформации 

позвоночника

В отличие от идиопатического сколи-
оза паралитические деформации харак-
теризуются более быстрым прогрессиро-
ванием, которое зачастую не связано со 

Рис. 1. Схема уровней поражения нервной системы на этапах проведения нервного 

импульса при различных видах нейромышечных сколиозов (из атласа Spine Surgery 

Information Portal, Prof. Dr. med. J. Harms)
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Рис. 2. На 

рентгенограмме 

позвоночника 

пациента 

с нейромышечным 

сколиозом в прямой 

проекции отмечается 

протяженная 

односторонняя 

сколиотическая дуга, 

которая захватывает 

большое количество 

позвонков 

и сопровождается 

выраженным 

перекосом таза

ным дисбалансом) и провоцирует образо-
вание пролежня в области седалищного 
бугра у сидячих пациентов [19]. 

Больные часто истощены, паравер-
тебральная мускулатура у них развита 
слабо, в костях отмечается остеопения. 
Пациенты имеют проблемы с потребле-
нием и усваиванием пищи. У них отме-
чается снижение показателей внешнего 
дыхания вследствие слабости дыха-
тельных мышц и деформаций грудной 
клетки. Эта группа пациентов в большей 
степени подвержена присоединению или 
обострению имеющейся урологической 
инфекции.

Лечение

При выявлении деформации в раннем 
возрасте пациентам, как правило, назна-
чается консервативное лечение – корсе-
тотерапия. При положительном эффек-
те данный метод может использоваться 
до окончания роста костной ткани [20]. 

Ортезирование в корригирующих кор-
сетах Шено позволяет замедлить, но не 
предотвратить прогрессию деформации. 
Коррекции деформации в жестком корсе-
те, которой добиваются при идиопатиче-
ском сколиозе, у больных данной группы 
достичь не удается из-за тяжелого психо-
соматического статуса пациентов [21, 22].

Использование корсетов типа Шено 
способствует коррекции сколиоза, 
устраняет перекос таза и позволяет 
равномерно распределить нагрузку на 
седалищные бугры, что предотвращает 
образование пролежней. Помимо этого, 
корсет предотвращает дальнейшую про-
грессию сколиоза и к окончанию кост-
ного роста уменьшает объем и травма-
тичность оперативного вмешательства 
при коррекции сколиоза (рис. 4).

Рис. 3. На рентгенограмме позвоночника 

в прямой проекции пациентки 

с нейромышечным сколиозом (а) 

стрелками обозначен контакт нижних 

ребер вогнутой стороны деформации 

и подвздошной кости. На фото внешнего 

вида этой больной (б) отмечается 

гиперемия кожи в этом месте и в области 

проекции седалищного бугра слева 

а б
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Основными целями ортопедохирур-
гической коррекции паралитических 
деформаций позвоночника являются: 

● остановка прогрессирования;
● коррекция деформации; 
● восстановление сагиттального и 

фронтального баланса туловища; 
● исправление формы и объема ско-

лиотически деформированной грудной 
клетки; 

● предотвращение усугубления невро-
логического дефицита и болевого син-
дрома [23-25].

При планировании хирургическо-
го лечения деформации позвоночного 
столба необходимо учитывать сопут-
ствующую данным заболеваниям орто-
педическую патологию – нарушенный 
тонус скелетной мускулатуры, наличие 
контрактур в тазобедренных, коленных 
и локтевых суставах [18]. 

Предоперационное обследование 
включает обзорные рентгенограммы 
позвоночника с захватом подвздошных 
костей лежа/сидя (стоя) в двух проекци-
ях и в прямой проекции с наклонами. 
По данным рентгенограммам проводят 
оценку фронтального баланса (сколио-
тической деформации), сагиттального 
баланса (кифоз, лордоз). По рентгено-
грамме поясничного отдела с захватом 
гребней подвздошных костей опреде-
ляют угол наклона таза (по углу между 
горизонтальной осью и линией, про-
ходящей через верхние точки гребней 
подвздошных костей) [26].

Компьютерную и магнитно-резонанс-
ную томографию позвоночника прово-
дят для определения состояния мягкот-
канных и костных структур, исключения 
возможных аномалий развития позво-
ночника и спинного мозга. Учитывая 
протяженность сколиотической дуги, 
значительную ротацию позвонков, 
относительную мобильность, прак-
тически постоянно присутствующий 

Рис. 4. Внешний 

вид пациента с 

нейромышечным 

сколиозом, 

страдающего 

ДЦП, в корсете 

Шено

перекос таза, при проведении кор-
рекции и фиксации нейромышечных 
деформаций используют задние мето-
дики. Передний доступ к позвоночно-
му столбу применяют для проведения 
релиза межпозвонковых структур, но как 
самостоятельный подход при лечении 
нейромышечных деформаций он при-
меняется редко [27, 28]. 

Типичный протяженный C-образный 
грудопоясничный сколиоз с перекосом 
таза подразумевает многоуровневую 
фиксацию от верхнегрудных позвонков 
до гребней подвздошных костей в усло-
виях интраоперационной галотракции. 
У больных с грубой, ригидной дугой пер-
вым этапом проводят переднюю моби-
лизацию позвоночника: дискэктомию с 
иссечением передней и задней продоль-
ных связок, последующую галотракцию 
(через прикроватный блок в положении 
лежа либо с использованием кресла-
каталки, оборудованной устройством для 
галовытяжения). Во всех клинических 
случаях, где можно обойтись без вент-
рального оперативного доступа, исполь-
зуются только дорсальные методики 
[29-31]. Для фиксации позвоночника 
у пациентов с нейромышечными дефор-
мациями применяются винтовые или 
комбинированные конструкции (субла-
минарные фиксаторы-крючки, прово-
лока + винты) [32]. 

Использование исключительно вин-
товых конструкций позволяет надежно 
фиксировать позвоночник, дает более 
выраженную коррекцию, в некоторых 
случаях позволяет провести лечение 

Резекция позвоночного столба.
Показания – тяжелые ригидные деформации.

Возможно выполнение из заднего и комбинированных доступов.
Схема операции

Расширенная 
ламинэктомия 

на нескольких уровнях, 
костотрансверзэктомия

Дорсальная 
фиксация 

позвоночника, 
резекция тела 

позвонка

Передний 
спондилодез, ауто-, 
аллотрансплантат 

Mesh

Дорсальная 
коррекция в условиях 
ремоделированного 

позвоночного канала, 
задний спондилодез

Рис. 5. Схема проведения оперативного вмешательства — резекции позвоночного 

столба, которая применяется при грубых ригидных кифосколиозах

в один этап (без вентрального релиза), 
уменьшает время пребывания больного 
в стационаре [33, 34]. 

Транспедикулярный винт дает воз-
можность проводить фиксацию всех 
трех колонн позвоночного столба [35], 
что позволяет одномоментно корриги-
ровать деформацию, а использование 
методики резекции позвоночного столба 
(Vertebral Column Resection, VCR) (рис. 5) 
позволяет получить более выраженную 
коррекцию [36, 25].

Комбинированные конструкции 
с использованием в качестве опорных 
элементов субламинарных фиксаторов 
(проволока, крюки) позволяют умень-
шить время оперативного вмешатель-
ства, хирургическую агрессию, кровопо-
терю [37, 38]. Одним из преимуществ ком-
бинированных систем с субламинарной 
фиксацией по Luque является низкопро-
фильность последней, что актуально для 
пациентов с дефицитом паравертебраль-
ной мускулатуры [39]. После скелетиро-
вания паравертебральной мускулатуры 
в целях задней мобилизации проводят 
многоуровневую корригирующую остео-
томию по Смит-Петерсону (SPO) (рис. 6). 

Большинство нейромышечных дефор-
маций сопровождается перекосом таза. 
Если последний в положении сидя состав-
ляет более 15 °, при монтаже конструкции 
в нижнем полюсе используют узел фикса-
ции пельвик/сакропельвик [40, 41].

Осложнения

Частота осложнений при хирургиче-
ском лечении данной патологии снизи-
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лась лишь в последние два десятилетия, 
что связано с развитием диагностиче-
ских методик, методов хирургического 
лечения и изучением патогенеза забо-
леваний, приводящих к деформациям 
позвоночника [42, 43]. Риск послеопера-
ционных легочных осложнений значи-
тельно возрастает у пациентов с пока-
зателями жизненной емкости легких 
40% и менее от возрастной нормы, при 
выраженной интраоперационной кро-

Рис. 6. Схема проведения оперативного 

вмешательства — задней мобилизующей 

вертебротомии по Смит-Петерсону, 

при которой на 5–7 уровнях проводят 

резекцию остистых, суставных отростков, 

корригирующую ламинотомию, иссечение 

желтой связки

Рис. 7. Рентгенограммы позвоночника в прямой проекции (а, б) и внешний вид пациентки (в, г), страдающей нейромышечным 

сколиозом до (а, в) и после (б, г) оперативной коррекции сколиоза. Отмечено устранение дисбаланса туловища, значительная 

коррекция деформации позвоночника, устранение перекоса таза

вопотере (например, после проведения 
VCR), а также у больных с вентральным 
вмешательством, что в условиях неполно-
ценной межреберной и диафрагмальной 
мускулатуры также значительно снижает 
вентиляционную функцию легких. 

В таких ситуациях показаны продол-
женная послеоперационная вентиляция 
до 48-72 часов и обязательная установка 
назогастрального или назоинтестиналь-
ного зонда для предотвращения аспи-
рации [44].

После перевода больного из отделе-
ния реанимации необходимы актив-
ное наблюдение средним и старшим 
медицинским персоналом, мониторинг 
жизненных показателей (артериальное 
давление, пульс, частота дыхательных 
движений, сатурация), доступ к инга-
ляционному кислороду [45].

В послеоперационном периоде у паци-
ентов, которые не контролируют функ-
ции тазовых органов, большое значение 
имеет сохранение в чистоте раневых 
повязок, что является профилактикой 
инфекционных осложнений [46-49]. 

Заключение и выводы

Перед проведением вмешательств 
на позвоночнике у пациентов с ней-
ромышечными деформациями в ряде 
случаев проводят устранение сопут-
ствующей патологии – контрактур 
и вывихов в суставах.

Учитывая протяженность сколиоти-
ческой дуги, значительную ротацию 
позвонков, относительную мобильность, 
практически постоянно присутствующий 
перекос таза, при проведении коррекции 
и фиксации нейромышечных деформаций 
используют дорсальные методики.

Для фиксации позвоночника у паци-
ентов с нейромышечными деформаци-

ями применяют винтовые либо ком-
бинированные конструкции (транспе-
дикулярные винты и субламинарные 
фиксаторы – крючки, проволока). При 
хирургической коррекции сколиоза важ-
ными моментами являются многоуров-
невая фиксация с установкой большого 
числа опорных элементов (желательно 
фиксировать каждый сегмент сколио-
тической дуги), а также задняя мобили-
зация позвоночника с использованием 
остеотомии по Смит-Петерсону (рис. 7).

Многоуровневая фиксация позволяет 
равномерно распределить нагрузку на 
опорные элементы позвоночника (в кото-
рых зачастую отмечается остеопения) 
и в условиях неполноценной паравер-
тебральной мускулатуры надежно удер-
живать позвоночный столб. В результате 
хирургической коррекции нейромышеч-
ного сколиоза у пациентов наступает:

● коррекция деформации позвоноч-
ника;

● остановка прогрессии сколиоза;
● уменьшение болевого синдрома;
● восстановление правильного сагит-

тального и фронтального баланса туло-
вища, с облегчением передвижения 
в кресле-каталке;

● исправление формы и объема дефор-
мированной грудной клетки с улучше-
нием функции внешнего дыхания;

● улучшение самообслуживания 
пациентов.

Таким образом, в связи с развитием 
медицинских технологий, появлением 
новых знаний о природе заболеваний, 
нового инструментария и имплантатов, 
совершенствованием хирургических 
методик, анестезиологической под-
держки появилась возможность прове-
дения оперативной коррекции дефор-
маций позвоночника группе пациентов, 

а б в г
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страдающих нейромышечным сколио-
зом, с меньшим интраоперационным 
риском, более быстрым восстановлени-
ем больных и меньшим числом ослож-
нений. 
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