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Уважаемые коллеги, читатели  
журнала «Травматология и ортопедия 

России»!

В редакционной колонке мы анонсируем статьи, 
представленные в этом номере. С удовлетворением 
хочется отметить расширение географии представ-
ленных публикаций, актуальность научных работ  
и хорошую доказательную базу исследований. 

Шесть из шестнадцати статей посвящены во-
просам эндопротезирования крупных суставов, что 
свидетельствует о важности этого направления со-
временной травматологии и ортопедии. 

В частности, проблема целесообразности при-
менения турникета и времени его релиза при эн-
допротезировании коленного сустава достаточно 
давно и активно обсуждается в научной литерату-
ре, однако консенсуса по данному вопросу достичь 
пока не удалось. Открывающая этот выпуск жур-
нала статья Д.В. Чугаева с соавторами продолжает 
эту дискуссию. На сегодняшний день при первич-
ном эндопротезировании тазобедренного сустава 
многие хирурги на фоне управляемой гипотонии 
и применения транексамовой кислоты перестали 
использовать дренирование раны. Аналогичный 
вопрос при эндопротезировании коленного суста-
ва не имеет единого ответа и требует дальнейшего 
всестороннего обсуждения. Авторы приводят ар-
гументы в пользу позднего релиза турникета без 
дренирования и без выполнения гемостаза перед 
ушиванием раны. 

Не менее актуальной и обсуждаемой является 
проблема эндопротезирования тазобедренного 
сустава при высоком вывихе бедра. Существует 
достаточно большое количество публикаций,  
в которых приведены результаты различных ва-
риантов укорачивающих остеотомий бедренной 
кости с применением как специальных бедренных 
компонентов, так и ножек Вагнера. Б.В. Камшилов  
с соавторами в статье «Особенности эндопротези-
рования тазобедренного сустава у больных с высо-
ким врожденным вывихом бедра» делятся успеш-
ным опытом артропластики путем укорачивающей 

подвертельной остеотомии бедра с использовани-
ем стандартных бедренных компонентов. 

Многие авторы считают оптимальное позицио
нирование компонентов эндопротеза ключевым 
фактором успешного эндопротезирования тазобе-
дренного сустава, а также необходимым условием 
его послеоперационной стабильности. Профессор 
С.В. Дианов с соавторами предлагают простой  
и доступный способ расчета угла антеверсии аце-
табулярного компонента тазобедренного эндо-
протеза, используя послеоперационные рентге-
нограммы тазобедренного сустава и костей таза  
в прямой проекции. 

Тему эндопротезирования продолжает обзор ли-
тературы А.М. Агеенко с соавторами, в котором ана-
лизируются публикации, посвященные ускоренной 
реабилитации после замены сустава тазобедренно-
го сустава, так называемой технологии fast-track. 
Для нашей страны эта методика достаточна нова. 
В 2015 г. было организовано «Междисциплинарное 
научное хирургическое общество Фаст Трак», кото-
рое поставило своей целью внедрение в России кон-
цепции ускоренного восстановления пациентов. 

Пропорциально числу выполняемых в мире 
первичных операций эндопротезирования воз-
растает и количество ревизионных вмешательств. 
Некоторые пациенты переносят несколько опера-
ций по замене компонентов, что неизбежно ведет 
к дефициту костной ткани в перипротезной зоне. 
Проблема замещения костных дефектов при ре-
эндопротезировании является сейчас одной из 
самых острых и активно обсуждается в научной 
литературе.

В этом выпуске мы представляем две работы, 
посвященные этой актуальной теме. А.А. Корыткин  
с соавторами делятся первым опытом  применения 
при ревизионном эндопротезировании тазобед
ренного сустава индивидуальных трехфланцевых 
вертлужных компонентов, созданных с использо-
вание компьютерного моделирования и 3D-печати.  
В России эти технологии нашли клиническое при-
менение относительно недавно, поэтому каждая но-
вая публикация вызывает интерес у специалистов.   

Свое решение проблемы предлагают В.В. Павлов  
с соавторами из Новосибирского НИИТО им.  
Я.Л. Цивьяна. Они описывают методику двух-
этапного реэндопротезирования. В ходе первого 
оперативного вмешательства выполняют заполне-
ние дефекта аллотрансплантатом, обогащенным 
аутологичными тромбоцитами (PRF-технология),  
а после перестройки аллотрансплантата произво-
дят ревизионное эндопротезирование с импланта-
цией стандартных конструкций эндопротеза. 

В определенной степени перекликается с во-
просами эндопротезирования тема заготовки  
и использования костных трансплантатов. Работа,  
представленная известным австрийским специ
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алистом Рейнхардом Шнеттлером совместно с 
коллегами из России и Казахстана расширяет 
представление о современных возможностях при-
менения аллогенного костного материала. 

В противовес недостаточности костно-пластиче-
ского материала при травматолого-ортопедических 
операциях формирование костных оссификатов 
после тяжелых травм нередко представляет значи-
тельную проблему. Группой авторов из Европейской 
клиники спортивной травматологии и ортопедии 
(Москва) представлено наблюдение массивного  
оссификата области коленного сустава у 44-летней 
женщины, развившегося после сравнительно не-
большой травмы. 

Две статьи в этом выпуске посвящены проб
лемам спинальной хирургии. И.В. Волков с соав-
торами обсуждают возможности ультразвуковой 
навигации при радиочастотной денервации меж-
позвонковых суставов поясничного отдела по-
звоночника, которая является эффективным ме-
тодом лечения фасеточного болевого синдрома.  
С.В. Виссарионов с соавторами представили резуль-
таты сравнительного исследования эффективности 
двух методов хирургической коррекции врожден-
ной деформации поясничного отдела позвоночни-
ка у детей. 

Известный российский ортопед, специализиру-
ющийся на лечении деформаций переднего отдела 
стопы, С.Ю. Бережной представил новую работу, 
посвященную относительно редкой разновидности 
деформации стопы — hallux varus. Эта деформация, 
как правило, является осложнением хирургическо-
го лечения hallux valgus. Автор уточняет причины  
и сроки формирования ятрогенного hallux varus,  
в том числе путем сравнения результатов хирургиче-
ских вмешательств на стопах одного пациента, оце-
нивает возможность и эффективность применения 
чрескожной техники в его хирургическом лечении.

Одной из основных причин болевого синдрома 
у пациентов с последствиями переломов пяточной 
кости является латеральный импинджмент-синд
ром, который приводит к хронической травма-
тизации сухожилий, развитию тендинита и тено-
синовита. На сегодняшний день в литературе нет 
публикаций, освещающих морфологические изме-
нения в структуре сухожилия короткой малоберцо-
вой мышцы. Поэтому исследование, выполненное 
Н.С. Коновальчуком с соавторами, несомненно, 
будет способствовать пониманию динамики этих 
процессов и выбору правильного подхода к лече-
нию пациентов с данной патологией.

Несмотря на то, что проблеме хирургического 
лечения пациентов с разрывами передней крес

тообразной связки коленного сустава посвящено 
огромное количество публикаций, продолжаются 
дебаты о преимуществах различных артроскопи-
ческих методик ее восстановления.  До последнего 
времени анатомической называли лишь двухпуч-
ковую реконструкцию ПКС, которая соответствует 
классическому представлению о топографической 
анатомии нативной связки. В настоящее время  
в клинической практике стала применяться био-
механически обоснованная однопучковая анато-
мическая реконструкция ПКС с применением изо-
метрично расположенного аутотрансплантата, что 
представляет собой качественно новый этап раз-
вития этого направления. О.В. Рикун с соавторами 
провели анализ зарубежных и отечественных на-
учных публикаций последних лет по данной проб
леме, результаты которого представили в обзоре 
«Современные тенденции в хирургическом лече-
нии пациентов с разрывами передней крестообраз-
ной связки».

Еще одной работой, посвященной эффективнос
ти артроскопических технологий, является статья  
М.Р. Салихова с соавторами о лечении латерального 
эпикондилита локтевого сустава.

Одним из осложнений при удлинении конечно-
сти методом Илизарова является нарушение функ-
ций смежных суставов. Мы предлагаем вашему 
вниманию результаты экспериментального иссле-
дования Т.А. Ступиной с соавторами, которые про-
следили динамику изменений суставного хряща  
и синовиальной оболочки коленного сустава при 
дистракционном остеосинтезе голени в комбина-
ции с накостной пластиной. Авторам удалось уста-
новить, что гистологические изменения суставного 
хряща соответствуют начальным стадиям остео-
артроза и сопровождаются гиповаскуляризацией  
и денервацией синовиальной оболочки. 

Статья группы авторов из Донецкого националь-
ного медицинского университета им. М. Горького 
посвящена изучению ферментативной активности 
тромбоцитарного фактора роста при замедленной 
консолидации переломов.

В целом хочется отметить существенное пре-
валирование в журнале работ, посвященных про-
блемам ортопедии, в ущерб вопросам неотложной 
травматологии, что, вероятно, требует некоторой 
коррекции. Поэтому мы просим коллег, которые 
занимаются лечением острой травмы, быть более 
активными и надеемся опубликовать их работы  
в следующих выпусках журнала.

Поздравляю читателей нашего журнала с на-
ступающим Новым 2018 годом и желаю успехов  
в лечении пациентов и проведении исследований!

Главный редактор  журнала «Травматология и ортопедия России»
профессор Р.М. Тихилов
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эффективность и безопасность применения 
пневмотурникета во время тотальной артропластики 
коленного сустава: когда выполнять его релиз?
Д.В. Чугаев, Н.Н. Корнилов, П.Г. Коган

ФГБУ «Российский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена»  
Минздрава России 
Ул. Акад. Байкова, д. 8, Санкт-Петербург, 195427, Россия

Реферат
Актуальность. Использование пневмотурникета (жгута) во время тотального эндопротезирования 

коленного сустава является высокоэффективной опцией, позволяющей уменьшить время оперативного 
вмешательства и снизить объем интраоперационной кровопотери. Разные исследователи пропагандиру-
ют различающиеся между собой тактические подходы к продолжительности использования турникета во 
время артропластики — так называемые ранний и поздний релизы.

Цель исследования — оценить эффективность и безопасность применения различных методик использова-
ния пневмотурникета во время первичного тотального эндопротезирования коленного сустава.

Материал и методы. 72 пациента с терминальной стадией гонартроза рандомизированно были разделены 
на две группы по 36 человек в каждой: I — с применением пневмотурникета на протяжении всего оператив-
ного вмешательства, включая ушивание раны (поздний релиз турникета); II — с применением пневмотурни-
кета до окончания имплантации компонентов эндопротеза и выполнением гемостаза после релиза пневмо-
турникета с последующим ушиванием операционной раны (ранний релиз турникета). Во время нахождения 
пациента в стационаре оценивали: показатели периоперационной кровопотери и изменения показателей 
крови, потребность в переливании гемотрансфузионных сред, выраженность болевого синдрома по шкале 
VAS, скорость восстановления функции коленного сустава, количество послеоперационных осложнений.

Результаты. Продолжительность операции в изучаемых группах составила 70±15,4 мин в группе I  
(поздний релиз) и 95±27,5 мин в группе II (ранний релиз) (p = 0,001). На 7-е сутки после выполненного 
оперативного вмешательства были отмечены статистически значимые отличия (p<0,05): снижение уровня 
показателей гемоглобина, эритроцитов и гематокрита у больных, которым выполняли ранний релиз пнев-
мотурникета, было более выраженным. При оценке скорости восстановления функции коленного сустава 
по шкале KSS, интенсивности болевого синдрома, количества ишемических и тромбоэмболических ослож-
нений значимых статистических отличий у пациентов обеих групп выявлено не было. 

Заключение. Применение пневмотурникета на протяжении всей операции с релизом турникета после 
ушивания операционной раны не приводит к резкому увеличению количества ишемических и тромбо-
эмболических осложнений. В то же время, применение данной методики в значительной степени сохраняет  
показатели гемоглобина, эритроцитов и гематокрита на высоком уровне, без их критического снижения. 

Ключевые слова: эндопротезирование коленного сустава, пневмотурникет, кровопотеря, крово
сбережение.
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Efficiency and Safety of Tourniquet during Total Knee Arthroplasty: 
When to Perform Release?
D.V. Chugaev, N.N. Kornilov, P.G. Kogan

Vreden Russian Research Institute of Traumatology and Orthopedics 
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Abstract 
Use of a pneumatic tourniquet during total knee arthroplasty is an effective option allowing reduction of the 

time of surgery and intraoperative blood loss. At the same time, there are a lot of researchers who advocate differing 
tactical approaches to the duration of the tourniquet application — the so-called “early” and “late” releases.

Purpose of the study. To assess the effectiveness and safety of various methods of tourniquet use during primary 
total knee arthroplasty.

Material and methods. 72 patients with end-stage knee osteoarthritis were randomly divided into two equal 
prospective groups: 1) keeping the tourniquet throughout the surgery, including wound closure (late release);  
2) performing knee arthroplasty using the tourniquet until after implantation of the prosthesis component and 
implementation of hemostasis after the release of the tourniquet (early release). Such aspects as perioperative blood 
loss and changes in blood counts, blood transfusion volume, and severity of pain on the VAS scale, the rate of recovery 
of the knee joint function and number of postoperative complications were assessed during hospital stay of patients.

Results. The duration of procedures was 70±15,4 min for the Group I with tourniquet throughout surgery (late 
release) and 95±27,5 for  the Group II with early release (p = 0,001). On  the 7th day after the arthroplasty the 
authors observed statistically significant differences (p<0,05) in the dynamics of reducing the level of hemoglobin, 
red blood cells and hematocrit in patients of compared groups — in patients who underwent late release of the 
tourniquet, these indicators were higher. When assessing the rate of recovery of knee joint function according to 
the KSS -and the intensity of the pain syndrome no significant statistical differences were found in the patients  
of both groups.

Conclusion. Application of the tourniquet throughout the surgery to release after closure of the surgical wound 
does not lead to a sharp increase in the number of ischemic and thromboembolic complications, while at the same 
time, the application of this methodology to a large extent maintains hemoglobin indicators, red blood cells and 
hematocrit at a high level without a critical decrease.
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Введение
Несмотря на то, что применение пневмотур-

никета (жгута) во время артропластики коленного 
сустава, по мнению ряда авторов, может быть ас-
социировано с ишемическим повреждением четы-
рехглавой мышцы бедра, более выраженным боле-
вым синдромом в послеоперационном периоде, 
проблемами с заживлением послеоперационной 
раны и увеличением количества тромбоэмболи-
ческих осложнений, пневмотурникет в ортопедии 
применяется достаточно широко [1–6]. Этому спо-
собствуют очевидные преимущества, которые он 
позволяет получить: уменьшение продолжитель-
ности оперативного вмешательства, снижение 
объема интраоперационной кровопотери, отлич-
ная визуализация во время оперативного вмеша-
тельства, обеспечение оптимальных условий для 
цементной фиксации имплантата [7–9].

На настоящий момент существует несколько 
методик, применяемых при тотальном эндопро-
тезировании коленного сустава: 

1) использование интраоперационно жгута, ко-
торый обеcпечивает минимальную кровопотерю 
во время операции, но зачастую не позволяет вы-
полнить адекватный гемостаз;

2) отказ от использования во время операции 
пневмотурникета, что не препятствует выполне-
нию тщательного последовательного гемостаза на 
разных этапах оперативного вмешательства;

3) использование пневмотурникета во время 
оперативного вмешательства, релиз пневмотур-
никета, выполнение гемостаза и ушивание опера-
ционной раны без жгута [10].

Кроме непосредственно факта использования 
жгута во время артропластики коленного суста-
ва, значимым влиянием на развитие осложнений  
и эффективность турникета может обладать и ме-
тодика его использования, в частности, на каком 
этапе вмешательства будет произведен его релиз 
[7]. С одной стороны, использование пневмотур-
никета до окончания полимеризации цемента, его 
ранний релиз и выполнение гемостаза, позволяют 
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оценить степень кровоточивости мягких тканей  
и произвести коагуляцию поврежденных во вре-
мя хирургического доступа кровеносных сосудов.  
С другой стороны, за счет эффекта постишемиче-
ской гиперемии кровотечение бывает более зна-
чимым, чем без использования жгута, и в течение 
короткого времени приводит к большому объему 
интраоперационной кровопотери [11]. Многие ав-
торы, изучающие различные методики применения 
пневмотурникета, рекомендуют использовать его 
на протяжении всего оперативного вмешательства  
с ушиванием раны наглухо, без дренирования по-
лости коленного сустава [12, 13]. Повсеместное 
применение подобного подхода ограничивает 
разумное опасение многих ортопедов относитель-
но возможности интраоперационного поврежде-
ния крупного сосуда, отсутствие контроля за ка-
чеством выполнения гемостаза и риск развития 
в послеоперационном периоде гемартроза [14]. 
Если хирургическое вмешательство затягивается 
более чем на 1,5–2 ч, время также может высту-
пать фактором, обусловливающим необходимость 
релиза пневмотурникета, чтобы избежать ишеми-
ческого повреждения мягких тканей и увеличения 
риска тромбоэмболических осложнений [15]. Хотя 
большинство современных исследований пока-
зывают, что подобная тактика эффективна в от-
ношении кровосбережения и безопасна в плане 
развития послеоперационных осложнений [16]. 
При проведении анализа литературы по данному 
вопросу обращают на себя внимание противоре-
чивые выводы исследователей, зачастую пропа-
гандирующих диаметрально противоположные 
подходы к кровосбережению при первичной ар-
тропластике коленного сустава, что не позволя-
ет окончательно и с абсолютной уверенностью  
выбрать единственно верный подход.

Цель исследования — оценить эффективность 
и безопасность применения различных методик 
использования пневмотурникета во время пер-
вичного тотального эндопротезирования колен-
ного сустава.

Материалы и методы
Среди изучаемых пациентов преобладали 

больные с гонартрозом, сочетающимся с варус-
ной деформацией на уровне коленного сустава 
(фронтальная деформация до 25°). В исследова-
ние не были включены пациенты с обширными 
дефектами костей, формирующих коленный сус
тав, требующие использования различного рода 
пластических вмешательств на коленном суста-
ве и использования эндопротезов с повышенной 
фронтальной стабилизацией. 

Семьдесят два пациента с терминальной ста-
дией гонартроза, нуждающихся в выполнении то-

тального эндопротезирования коленного сустава, 
с индексом массы тела менее 42, были рандомизи-
рованно разделены на две проспективные группы, 
отличающиеся по типу используемого хирургиче-
ского кровосберегающего пособия: 

I группа (n = 36) (поздний релиз турникета), 
где примененяли пневмотурникет на протяжении 
всего оперативного вмешательства, включая уши-
вание раны;

II группа (n = 36) (ранний релиз турникета), где 
использовали пневмотурникет до окончания им-
плантации компонентов эндопротеза и выполня-
ли гемостаз после релиза пневмотурникета с по-
следующим ушиванием операционной раны. 

Средний возраст пациентов в группе с пнев-
мотурникетом на протяжении всего оперативно-
го вмешательства составил 64,6±7,5 лет, в группе  
с гемостазом перед ушиванием раны — 63,9±6,7 
лет. Статистически значимых различий значений 
возраста получено не было (р>0,05) (рис. 1). 

Хирургическое лечение пациентов
В качестве анестезиологического пособия при-

меняли спинномозговую анестезию с использо-
ванием бупивакаина в дозировке 15–20 мг. Всем 
пациентам за 30 мин до начала операции вво-
дили 1,5 г транексамовой кислоты внутривенно. 
Оперативное лечение производили в положении 
пациента на спине, с оперируемой нижней ко-
нечностью фиксированной упором ортопедиче-
ского стола. На верхнюю треть бедра наклады-
вали пневмотурникет, который активировали, 
создавая в манжете давление 270–300 мм рт. ст. 
У всех пациентов был применен передний доступ 

Рис. 1. Распределение пациентов по возрасту  
(группа I — пневмотурникет на протяжении всей 
операции без дренажа, группа II — релиз турникета 
перед ушиванием раны и гемостазом без дренажа) 
(p>0,05)

Fig. 1. Patients distribution depending on age  
(group I — tourniquet during the whole surgery without 
drain, group II — tourniquet release prior to wound 
closure and hemostasis without drain) (p>0,05)
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к коленному суставу (передне-медиальный — для 
пациентов с варусной деформацией и передне-
латеральный по Кеблишу — у пациентов с валь-
гусной деформацией). С помощью стандартного 
набора инструментов для выполнения артропла-
стики коленного сустава с использованием обще-
принятых методик выполняли костные резекции 
бедренной и большеберцовой костей, подготав-
ливали ложа для компонентов эндопротеза, вы-
полняли их цементирование и ушивание раны. 
Среди имплантированных эндопротезов в обеих 
группах преобладали имплантаты с сохранени-
ем передней крестообразной связки (CR) — 87%. 
Дренирование полости коленного сустава у паци-
ентов изучаемых групп не выполняли. 

Сравнение между двумя группами было про-
ведено по следующим параметрам: объем интра-  
и послеоперационной кровопотери: лаборатор-
ные показатели крови (гемоглобин, количество 
эритроцитов, гематокрит), потребность в пере-
ливании гемотрансфузионных сред, выражен-
ность болевого синдрома по шкале VAS, скорость 
восстановления функции коленного сустава (опо-
роспособность, амплитуда и овладение весом 
конечности), количество послеоперационных 
осложнений. 

В связи с несовершенством существующих  
в настоящий момент индексов для определения 
объема интраоперационной кровопотери невоз-
можно учесть в рутинной работе операционной 
бригады такие факторы, как испарение крови, 
пропитывание кровью мягких тканей и операци-
онного белья и иные виды латентной кровопотери. 
Поэтому для определения объема интраопераци-
онной кровопотери нами была использована визу-
альная метрическая оценка количества собранной 
в градуированную колбу аспиратора жидкости.

В послеоперационном периоде у пациентов кли-
нически оценивали наличие ишемических и тром-
боэмболических осложнений, а накануне перед  
выпиской из стационара выполняли УЗИ вен ниж-
них конечностей.

После получения исходных данных пациентов 
были составлены электронные таблицы с исполь-
зованием компьютерной программы Microsoft 
Excel. Для статистической обработки получен-
ных данных мы использовали программы InStat+ 
ver.3.37 (2005) и Past ver.2.17 (2012). Большая часть 
исследуемых данных не соотносилась с нормаль-
ным распределением, поэтому для их обработ-
ки мы использовали методы непараметрической 
статистики.

Результаты
Средняя продолжительность операции соста-

вила 70±15,4 мин для I группы (с пневмотурнике-
том) в течение всего оперативного вмешательства 

и 95±27,5 для II группы, в которой перед ушиванием 
раны производили гемостаз (рис. 2). 

Операция в группе I проходила значимо 
 быстрее, чем в группе II (р = 0,001). В среднем про-
должительность хирургического вмешательства  
в группе I была меньше на 15±11,6 мин. 

Статистическая оценка показателей кровопоте-
ри в I группе (с пневмотурникетом на протяжении 
всего оперативного вмешательства) по сравнению 
с группой II (с гемостазом перед ушиванием раны) 
не производилась в связи с нулевыми значениями 
кровопотери в группе I (рис. 3). 

При оценке уровня гемоглобина у обследуемых 
пациентов до операции были зафиксированы ста-
тистически не отличающиеся показатели (p = 0,9) 
(133,4±12,3 г/л в группе I (I на рис. 4) и 132±12,5 г/л 
в группе II (III на рис. 4)). На 7-е сутки после выпол-
ненного оперативного вмешательства были отме-
чены статистически значимые отличия (p = 0,02) 
в динамике снижения уровня гемоглобина между 
группами, в среднем составившие 108,4±14,5 г/л 
(для группы с пневмотурникетом на протяжении 
всей операции) (II на рис. 4) и 96,9±10,7 г/л (для 
группы с гемостазом перед ушиванием операци-
онной раны) (IV на рис. 4). 

Рис. 3. Объем 
интраоперационной 
кровопотери  
в изучаемых группах,  
мл

Fig. 3.  
intraoperative blood 
loss in studied groups,  
ml
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Рис. 2. 
Продолжительность 
оперативного 
вмешательства  
в изучаемых группах,  
мин (p = 0,001)

Fig. 2. 
surgery time in studied 
groups, min  
(p = 0,001)
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Рис. 4. Показатели уровня гемоглобина до операции  
и на 7-е сутки послеоперационного периода  
в изучаемых группах, г/л

Fig. 4. Hemoglobin values prior to surgery  
and on 7th day after the surgery in studied groups, g/l
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Разница в уровне гемоглобина до и после опе-
рации для группы с поздним релизом турникета 
составила 24,9±12,5 г/л, и 35±12,3 — для группы  
с ранним релизом, причем полученные значения 
оказались статистически значимо (р = 0,03) 

Показатели уровня эритроцитов в крови из-
учаемых пациентов до операции статистически 
не отличались (р = 0,3) (I и III на рис. 5), но после 
выполненного оперативного вмешательства де-
монстрировали сходную с показателями гемогло-
бина динамику снижения, наиболее выраженную  
в группе пациентов, которым выполнялся гемостаз 
перед ушиванием операционной раны (p = 0,04) 
(II и IV на рис. 5). Разница в уровне эритроцитов  
до и после операции для группы с поздним рели-
зом турникета составила 0,9±0,4 г/л и 1,06±0,4 г/л 
для группы с ранним релизом.

Показатели уровня гематокрита на доопераци-
онном этапе (I и III на рис. 6) также статистически 
значимо не отличались (р = 0,7). в раннем после-
операционном периоде разница в уровне гемато-
крита для группы с поздним релизом турникета 
составила 0,07±0,04 г/л, и 0,1±0,03 г/л для группы  
с ранним релизом. 

Количество пункций коленного сустава в по-
слеоперационном периоде было сопоставимо  
в изучаемых группах (p = 0,2), но объем крови, эва-
куированной из полости коленного сустава, был 
больше в группе II (p<0,05) (рис. 7, табл.). 

Рис. 6. Показатели уровня гематокрита до операции  
и на 7-е сутки послеоперационного периода  
в изучаемых группах, г/л

Fig. 6. Hematocrit levels prior to surgery  
and on 7th day after the surgery in the groups, g/l
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Рис. 5. Показатели уровня эритроцитов до операции  
и на 7-е сутки послеоперационного периода  
в изучаемых группах, ×1012

Fig. 5. Red blood cells level prior to surgery  
and on 7th day after the surgery in the groups, ×1012
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Рис. 7. Объем крови, удаленной из полости 
коленного сустава во время пункции, мл

Fig. 7. Blood volume evacuated from joint space 
aspiration, ml
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Таблица
Количество пункций коленного сустава в изучаемых группах

The number of knee aspirations in groups

Группы 
пациентов

Количество 
пациентов  
в группе, n

Количество  
пункций коленного 

сустава, n

Количество  
пункций коленного 

сустава, %

Количество пациентов, 
которым понадобилось 

выполнение двух  
и более пункций

I 36 8 22,22 1

II 36 17 38,89 4

Переливание гемотрансфузионных сред по-
надобилось в двух случаях, причем оба пациента 
были из группы II, в которой выполняли релиз 
турникета и гемостаз перед ушиванием опера-
ционной раны. По одному послеоперационно-
му осложнению зафиксировано в обеих группах:  
в группе I — краевой некроз раны, благополучно 
разрешившийся после консервативного лечения, 
и в группе II — гематома операционной раны, по-
требовавшая санирующего вмешательства с бла-
гоприятным клиническим исходом. 

При оценке скорости восстановления функции 
коленного сустава по шкале KSS, интенсивности 
болевого синдрома, возможности овладения ве-
сом конечности значимых статистических отли-
чий у пациентов обеих групп выявлено не было 
(p>0,05). 

На протяжении 3 мес. после операции среди па-
циентов обеих групп не зафиксировано ни одного 
случая перипротезной инфекции, тромбоэмболи-
ческих осложнений (тромбоз вен нижних конеч-
ностей, ТЭЛА).

Обсуждение
Высокий уровень объема периоперационной 

кровопотери во время эндопротезирования ко-
ленного сустава обусловлен рядом факторов, та-
ких как травматичность вмешательства; обильная 
васкуляризация мягких тканей, окружающих ко-
ленный сустав; наличие обширных костных ран 
(костные ложа для компонентов эндопротеза)  
[17, 18]. Диффузная кровоточивость из мягких 
тканей и костных опилов приводит к ухудшению 
визуализации в операционной ране, ухудшает 
цементную технику, приводит к развитию пост-
геморрагической анемии в послеоперационном 
периоде, что требует простых и эффективных 
решений по профилактике данных негативных 
аспектов, сопутствующих артропластике.

У пациентов, включенных в наше исследова-
ние, не было зафиксировано тромбоэмболических 
осложнений. но стоит указать, что в современных 
условиях частота этих осложнений столь мала, что 
для изучения влияния турникета, отказа от дре-
нирования и прочих факторов, группы исследова-

ния должны быть значительно больше. Исследуя  
изменения показателей гемоглобина, эритро-
цитов и гематокрита, наилучшие показатели мы 
выявили в группе с поздним релизом турникета. 
Опыт применения данной методики позволил 
установить, что отказ от осуществления гемостаза 
после выполненного основного этапа хирургиче-
ского пособия, не влечет за собой необходимость 
выполнения большего количества пункций колен-
ного сустава.

Проблема так называемого раннего релиза 
турникета и его целесообразности достаточно ак-
тивно обсуждается в литературе, хотя консенсус 
по данному вопросу не достигнут. Так, Р. Zhang 
с соавторами, проведя анализ 16 исследований, 
пришли к выводу, что ранний релиз турникета 
(перед ушиванием операционной раны) статисти-
чески значимо увеличивает объем периопераци-
онной кровопотери, что в значительной степени 
нивелирует благоприятные эффекты использо-
вания жгута, хотя в то же время выполнение ге-
мостаза перед ушиванием операционной раны 
позволило уменьшить количество периопераци-
онных осложнений, в первую очередь, — «малых 
инфекционных» [11]. Сходные результаты были 
получены и в нашем исследовании, в котором 
группа пациентов с ранним релизом турникета 
показала худшие результаты по показателям сни-
жения гемоглобина / эритроцитов / гематокрита  
и количеству эвакуированной во время пункций 
крови по сравнению с группой пациентов с позд-
ним релизом жгута. Метаанализ, выполненный 
K.R.B.S. Rama с соавторами, также выявил стати-
стически значимый кровосберегающий эффект 
релиза пневмотурникета после ушивания опера-
ционной раны, хотя так же, как и в метаанализе  
Р. Zhang с соавторами, количество осложнений, 
связанных с заживлением операционной раны, 
было больше [7]. Сходные данные получены  
С. Yildiz с соавторами, по результатам исследова-
ния которых релиз пневмотурникета после уши-
вания операционной раны и перекрытие дренаж-
ной трубки в течение первых 6 ч после операции 
позволили уменьшить послеоперационную кро-
вопотерю и величину снижения уровня гемогло-
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бина [19]. Подобная тактика была подтверждена 
и метаанализом, выполненным T.W. Tai с соав-
торами, которые показали, что перекрытие дре-
нажа после тотального эндопротезирования на 
срок 3–4 ч не оказывает негативного воздействия 
на количество послеоперационных осложнений  
и реабилитацию, но значимо уменьшает дренаж-
ную кровопотерю и благоприятно влияет на уро-
вень гемоглобина у исследуемых пациентов в по-
слеоперационном периоде [20]. 

Логическим продолжением тактики  перекры-
тия дренажа является применение пневмотур-
никета с его релизом после ушивания раны и от-
каз от дренирования полости коленного сустава.  
P.R. Padala с соавторами, используя интраопераци-
онно медикаментозный «коктейль» с адреналином 
и отказавшись от дренирования полости коленно-
го сустава, установили, что данная методика по-
казывает хороший кровосберегающий результат 
и безопасна для пациента [21]. Сходным образом 
мы поступили и в нашем исследовании, отказав-
шись от дренирования полости коленного сустава, 
причем это решение, как и в сходных работах, не 
привело к тому, чтобы результаты эндопротезиро-
вания (нарушение заживления раны, рецидивиру-
ющие массивные гемартрозы, глубокая инфекция, 
проблемы ранней реабилитации) статистически 
значимо изменились.

Оригинальное исследование было выполнено 
C.S. Oh с соавторами, которые оценивая безопас-
ность применения жгута, для минимизации ри-
ска осложнений, связанных с его применением,  
в первую очередь у пациентов старшей возраст-
ной группы, изучали эффект ишемического пре-
кондиционирования, заключающийся в подготов-
ке головного мозга и других внутренних органов  
к резкому увеличению концентрации продуктов 
метаболизма, высвобождающихся при выпол-
нении релиза пневмотурникета. Исследователи 
накладывали манжеты пневмотурникета на оба 
бедра пациента и до выполнения хирургического 
доступа производили активацию манжеты турни-
кета на контралатеральной оперируемой конечно-
сти трижды с экспозицией по 15 мин. Полученные 
исследователями данные показывают, что описы-
ваемый прием в значительной степени снижает 
негативные эффекты использования пневмотур-
никета и может быть использован рутинно, пре-
имущественно у пациентов пожилого возраста 
[22]. Каждая из описанных выше методик имеет 
свои положительные и отрицательные стороны, 
но в настоящее время используется исходя за-
частую лишь из личных предпочтений опериру-
ющего хирурга, и можно констатировать, что ни  
в России, ни за рубежом нет единства в определе-
нии наиболее рациональной тактики применения 
пневмотурникета. 

Все вышеуказанные исследования имеют опре-
деленные ограничения, связанные с количеством 
пациентов, использованными конструкциями 
(только заднестабилизированные или эндопроте-
зы с сохранением задней крестообразной связки), 
с использованием дренажа или отказом от него. 
Безусловно, проведенное нами исследование так-
же имеет ограничения, так как не были изучены 
результаты использования пневмотурникета у па-
циентов с гонартрозом, сопровождающимся тяже-
лой деструкцией коленного сустава, у пациентов, 
которым выполнялось ревизионное эндопроте-
зирование. В этих случаях из-за бóльшей продол-
жительности оперативного вмешательства и зача-
стую значительных технических трудностей время 
операции превышает допустимое время экспо-
зиции жгута. Патологически измененные мягкие 
ткани коленного сустава при ревизионных вмеша-
тельствах обладают большей тенденцией к крово-
точивости, чем мягкие ткани интактного коленно-
го сустава. Пациенты с терминальным ожирением 
также являются не самым благоприятным объек-
том для применения пневмотурникета во время 
тотального эндопротезирования, так как крайне 
выраженный слой подкожной жировой клетчат-
ки не позволяет манжете пневмотурникета обе-
спечить достаточную компрессию и использовать 
жгут эффективно. Нами не рассматривалась в ка-
честве осложнения выраженная имбибиция кожи 
и подкожной жировой клетчатки кровью, так как 
мы не выявили корреляции между так называемы-
ми «гематомами» и значимым снижением уровня 
гемоглобина и эритроцитов и трудностями с ран-
ней реабилитацией. 

Заключение
Учитывая тот факт, что большинству пациентов 

было выполнено стандартное первичное эндопро-
тезирование коленного сустава, не требовавшее 
замещения костных дефектов костей, формирую-
щих коленный сустав, или использования ревизи-
онных систем, объем кровопотери во всех изучае-
мых группах не был критическим. Но в то же время 
существующая на дооперационном этапе анемия, 
скрытая кровопотеря, продолжающееся после 
укрытия послеоперационной раны капиллярное 
кровотечение и другие факторы приводили к раз-
витию у обследуемых пациентов постгеморраги-
ческой анемии. 

Проведенное исследование показало, что при-
менение пневмотурникета на протяжении всей 
операции не приводит к резкому увеличению коли-
чества ишемических и тромбоэмболических ослож-
нений у пациентов изучаемых групп и в значитель-
ной степени сохраняет показатели гемоглобина, 
эритроцитов и гематокрита на высоком уровне, 
без их критического снижения. 
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Исследуя динамику изменения показателей ге-
моглобина, эритроцитов и гематокрита, наилуч-
шие мы выявили в группе с поздним релизом тур-
никета без дренирования коленного сустава и без 
выполнения гемостаза перед ушиванием раны. 
Опыт применения данной методики позволил 
установить, что отказ от осуществления гемостаза 
после выполненного основного этапа хирургиче-
ского пособия не приводит к увеличению частоты 
пункций коленного сустава. Динамика изменения 
интенсивности болевого синдрома и уровень вос-
становления функциональной активности про-
оперированных пациентов находилась на сходном 
уровне без статистически значимых отличий. 

Таким образом, можно заключить, что при-
менение позднего релиза турникета с отказом 
от дренирования полости коленного сустава 
без выполнения гемостаза является безопасной  
и эффективной процедурой, обладающей высокой 
кровосберегающей способностью. Применение 
пневмотурникета в пределах 270–300 мм рт. ст. не 
приводит к увеличению интенсивности болевого 
синдрома и не ассоциировано с большим количе-
ством послеоперационных осложнений и может 
быть рекомендовано как высокоэффективная оп-
ция при тотальном эндопротезировании.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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Хирургическое лечение детей с врожденной 
деформацией поясничной локализации:  
экстирпация или частичная резекция полупозвонка?
С.В. Виссарионов 1, 2, К.А. Картавенко 1, Д.Н. Кокушин 1, А.Г. Баиндурашвили 1, 2,  
С.М. Белянчиков 1, Н.О. Хусаинов 1, А.В. Овечкина 1

1 ФГБУ «Научно-исследовательский детский ортопедический институт им. Г.И. Турнера» Минздрава России 
Парковая ул., д. 64-68, Пушкин, Санкт-Петербург, 196603, Россия
2 ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова»  
Минздрава России
Ул. Кирочная, д. 41, Санкт-Петербург, 191015, Россия

Реферат
Цель исследования — сравнить эффективность хирургической коррекции врожденной деформации по-

звоночника поясничной локализации путем экстирпации или частичной резекции аномального позвонка  
у пациентов детского возраста.

Материал и методы. Проведено клинико-лучевое исследование 68 пациентов с врожденной деформаци-
ей поясничного отдела позвоночника на фоне изолированного нарушения формирования позвонка. Возраст 
пациентов варьировал от 6 мес. до 16 лет 2 мес. (в среднем 4 года 5 мес.). Распределение по полу — 41 девочка, 
27 мальчиков. Пациенты были разделены на две группы в зависимости от объема удаляемых структур ано-
мального позвонка. В 1-ю группу вошли 52 пациента, которым выполняли экстирпацию полупозвонка, во 
2-ю группу 16 пациентов с частичной резекцией тела аномального позвонка. Сроки наблюдения: от 2 до 9 лет  
(в среднем — 3 года 10 мес.).

Результаты. У пациентов 1-й группы угол сколиоза после операции составил 0–21°, угол остаточного ло-
кального кифоза от −33° до 9°. Через 9 лет после операции величина остаточного сколиотического компонен-
та составляла от 0 до 22°, кифотического — от −31 до 10°. У пациентов 2-й группы величина сколиоза после 
операции составила от 3 до 27°, остаточного локального кифоза — от −30 до 12°. Через 9 лет после операции 
величина остаточного сколиотического компонента составляла от 7 до 41°, кифотического — от −26° до 8°. 
Выявлены значимые различия в величине угла сколиоза после операции и коррекции сколиотического ком-
понента врожденной деформации позвоночника: в 1-й группе угол сколиоза после операции в среднем со-
ставил 3,3° (коррекция — 94%), во 2-й группе — 13,6° (коррекция — 80%) (p<0,05). Угол сколиоза в отдаленном 
периоде у пациентов 1-й группы составил в среднем 5° (коррекция — 92%) и был статистически значимо 
меньше (p<0,05), чем у пациентов 2-й группы, где угол сколиоза составил в среднем 18,3° коррекция — 62%.

Заключение. Экстирпация полупозвонка со смежными дисками позволила достичь практически полно-
го исправления имеющегося врожденного искривления металлоконструкцией с фиксацией минимального 
количества позвоночно-двигательных сегментов, создать благоприятные условия для физиологического 
развития позвоночного столба в процессе роста ребенка и сохранить стабильность достигнутого результата  
в отдаленном послеоперационном периоде. Таким образом, при коррекции врожденного сколиоза у детей на 
фоне изолированного нарушения формирования позвонка в поясничном отделе позвоночника рационально 
проводить полное удаление аномального позвонка вне зависимости от возраста пациента.

Ключевые слова: врожденный сколиоз, экстирпация полупозвонка, частичная резекция тела полупо-
звонка.
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Введение

Врожденный сколиоз, обусловленный нарушени-
ем формирования позвонков — самый частый порок 
развития позвоночника, приводящий к прогресси-
рующему характеру течения деформации [1–4].

Различные подходы к хирургическому лечению 
врожденных деформаций позвоночного столба 
при изолированном полупозвонке в зависимости 
от возраста пациентов и их результаты описаны  
в многочисленных работах последнего десятиле-
тия [5–9, 12–15]. J. Dubousset с соавторами счи-
тают, что оперативное лечение детей при изоли-
рованном нарушении формирования позвонка 
целесообразно выполнять в младенческом возрас-
те, обосновывая такое положение менее тяжелым 
послеоперационным периодом у этой категории 

пациентов по сравнению с течением восстанови-
тельного периода у больных старшей возрастной 
группы [9]. X. Peng с соавторами утверждают, что 
резекция полупозвонка и коррекция вызванной 
им врожденной деформации с использованием 
транспедикулярной металлоконструкции у паци-
ентов до 5 лет является малотравматичным, про-
стым и безопасным методом лечения по сравне-
нию с такой операцией у детей старшего возраста 
[14]. В последних исследованиях D.G. Chang с соав-
торами показали, что при полном удалении полу-
позвонка у детей до 10 лет с врожденным сколи-
озом можно достичь коррекции деформации без 
опасных ятрогенных осложнений и предотвратить 
прогрессирование остаточных дуг искривлений 
в зоне вмешательства. Средний угол сколиотиче-
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Abstract
The purpose of the study – to compare the effectiveness of surgical correction of spine lumbar congenital deformity 

by complete or partial resection of the abnormal vertebra in children.
Material and methods. 68 children with isolated congenital malformation of the lumbar area of the spine were 

evaluated both clinically and instrumentally.  Age of the patients was 6 months — 16 years 2 months (mean — 4 years 
5 months). There were 41 female and 27 male patients. Patients were divided in two groups depending on the volume 
of the surgery. First group (n = 52) consisted of patients treated with complete hemivertebrae resection. Second group 
(n = 16) consisted of patients treated with partial resection of the malformed vertebrae.

Results. After the surgery in the 1st group scoliotic curve was 0 to 21° and kyphotic curve was from -33 to 9°.  
9 years post-op scoliotic and kyphotic curves were 0 to 22° and -31 to 10° respectively. In the 2nd group scoliotic 
curve was 3 to 27° and kyphotic curve was from -30 to 12°. 9 years post-op scoliotic and kyphotic curves were 7 to 41° 
and -26 to 8° respectively. Significant differences in the amount of scoliotic curve correction were revealed between 
the groups: in the 1st group mean Cobb angle for the scoliotic curve after surgery was 3,3° (correction — 94%),  
in the 2nd group — 13,6° (correction — 80%) (p<0,05). Mean Cobb angle for the scoliotic curve in the long-term period 
was 5° (correction — 92%) for the 1st group wich was significantly lower (p<0,05) comparing to the 2nd group (mean 
Cobb angle 18,3° correction — 62%).

Conclusion. Our data showed higher efficacy of the complete resection of the hemivertebrae comparing to its 
partial resection in pediatric patients with isolated malformation in the lumbar spine. Complete removal of the 
vertebrae body, its growth plates and disks allowed to achieve radical correction of the deformity and to perform short 
fusion of the adjacent segments which was crucial for further normal growth and development of the child’s spine 
with saving the results in the long-term period. Thus complete resection of the malformed vertebrae with radical 
correction and short segment fusion is the most appropriate option in surgical treatment of pediatric patient of any 
age with isolated vertebrae malformation in the lumbar spine.
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ской деформации после операции уменьшился  
с 34,4 до 8,6°, а при долгосрочных наблюдениях со-
ставил 12,9° [7].

Экстирпация полупозвонка и коррекция врож-
денной деформации, по данным литературы, 
обычно проводится у детей младшей возрастной 
категории, однако описаны случаи успешной ре-
зекции полупозвонка с транспедикулярной фикса-
цией и у подростков. Так, в одном из исследований 
средний возраст 35 оперированных пациентов  
с кифосколиозом на фоне поясничного полупо-
звонка составлял 17 лет. Величина коррекции 
сколиотического компонента деформации через  
26 мес. после хирургического вмешательства сос
тавила 67,9%, кифотического — 72,5% [12, 13].

Другие исследователи оценивали результаты 
частичной резекции сегментированного полу-
позвонка с использованием заднего доступа и 
транспедикулярной фиксации при врожденном 
сколиозе у 18 пациентов в возрасте от 14 лет до 
21 года. Протяженность фиксации составила от 
2 до 11 позвонков. У одного пациента выявлено 
осложнение, связанное с установленной металло-
конструкцией [15].

Ряд исследователей у пациентов старшего воз-
раста предпочитают выполнять не удаление ано-
мального позвонка, а частичную резекцию его 
тела с выше- и нижележащими дисками, сопрово-
ждая вмешательство коррекцией врожденной де-
формации в сочетании с формированием костного 
блока 360°. Авторы объясняют такой подход к ле-
чению этой категории пациентов снижением рис
ка возникновения возможных неврологических 
нарушений в ходе операции [11, 12].

Однако до настоящего времени в литературе не 
опубликованы результаты сравнительных иссле-
дований эффективности хирургического лечения 
детей с врожденной деформацией позвоночника 
при изолированном пороке развития путем уда-
ления тела аномального позвонка и его частичной 
резекции.

Цель исследования — сравнить и оценить 
результаты коррекции врожденной деформации 
позвоночника при изолированном боковом или 
заднебоковом полупозвонке поясничной локали-
зации путем его удаления или частичной резек-
ции у пациентов детского возраста.

Материал и методы

Под наблюдением находилось 68 пациентов  
в возрасте от 6 мес. до 16 лет 2 мес. с врожденной 
деформацией поясничного отдела позвоночника 
на фоне изолированного нарушения формирова-
ния позвонка (средний возраст — 4 года 5 мес.). 
Распределение больных по полу: 41 девочка и 27 
мальчиков.

У 6 пациентов аномалия развития позво-
ночника была представлена боковым полупо-
звонком, у остальных 62 причиной деформации 
являлся заднебоковой полупозвонок. В одном 
наблюдении боковые полупозвонки локализова-
лись на уровне L1 и L2, в двух — на уровне L3 и L4. 
Все боковые полупозвонки являлись комплект-
ными. Распределение локализации заднебоковых 
полупозвонков по областям поясничного отдела:  
в области грудопоясничного перехода — у 23 (37%) 
пациентов, в поясничном отделе позвоночника — 
у 28 (48%) пациентов, в пояснично-крестцовом 
отделе — у 11 (15%) детей. У 19 пациентов в воз-
расте до 7 лет полупозвонок имел правосторон-
нее расположение, у 23 — левостороннее (табл. 1). 
У 10 пациентов школьного возраста полупозво-
нок имел правостороннее расположение, у 16 — 
левостороннее (табл. 2). 

Всем пациентам до и после операции проводи-
ли клинико-неврологическое и рентгенологичес
кое исследования (рентгенограммы позвоночника 
в положении пациента лежа в двух стандартных 
проекциях), а также КТ грудного и пояснично-
крестцового отделов позвоночника.

Таблица 1/Table 1
Локализация и расположение полупозвонков у пациентов  

дошкольного возраста
The localization and location of hemivertebrae in preschool age patients

Локализация полупозвонков D S Общее кол-во

Грудопоясничные 7 6 (1)* 14

Поясничные 9 (1)* 10 (1)* 21

Пояснично-крестцовые 2 5 7

Всего 19 23 42

* В скобках указано количество пациентов с боковыми полупозвонками.
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Пациенты были разделены на две группы  
в зависимости от объема удаляемых структур ано-
мального позвонка. В 1-ю группу вошли 42 паци-
ента в возрасте до 7 лет и 10 в возрасте 7–10 лет, 
которым выполняли удаление всех костных струк-
тур порочного позвонка совместно с выше- и ни-
жележащими межпозвонковыми дисками и эпи-
физарными пластинками соседних позвонков. Во 
2-ю группу вошли 16 пациентов в возрасте от 5 лет 
4 мес. до 16 лет 2 мес., у которых в ходе хирургиче-
ского вмешательства ограничивались частичной 
резекцией тела аномального позвонка с дискэкто-
мией прилежащих дисков и удалением его задних 
опорных структур.

Техника хирургического вмешательства.  
У больных с полупозвонками в грудопоясничном 
переходе и поясничном отделе позвоночника хи-
рургическое вмешательство выполняли из ком-
бинированного (переднебокового и дорсального) 
доступа. Из дорсального доступа осуществляли 
операцию у больных с пояснично-крестцовой ло-
кализацией порока.

При локализации полупозвонка на уровне пер-
вого поясничного позвонка переднебоковой этап 
операции имел свои особенности подхода к перед-
ним отделам порочно развитого сегмента позво-
ночника, одной из которых являлось выполнение 
внебрюшинной торакофренолюботомии. При ло-
кализации тела аномального позвонка на уровне 
L2–L4 позвонков подход осуществляли путем вне-
брюшинного люмботомического доступа.

Из дорсального доступа осуществляли удале-
ние задних опорных структур аномального по-
звонка и исправление врожденной деформации 
позвоночника металлоконструкцией путем вы-
полнения сегментарной контракции и дистрак-
ции опорных элементов спинального имплантата, 
установленных на смежные с аномальным по-
звонки. Компоновка и количество имплантиро-
ванных транспедикулярных винтов имели свои 
особенности у пациентов различных возрастных 
групп. У детей в возрасте до трех лет опорные эле-

менты устанавливали в соседние тела позвонков 
унилатерально, только со стороны расположения 
полупозвонка; у детей старше трех лет металло-
конструкцию устанавливали с двух сторон относи-
тельно линии остистых отростков в тела позвонков 
смежных с аномальным. Данные различия были 
обусловлены большей ригидностью врожденной 
деформации позвоночника у детей старше трех 
лет. Транспедикулярные винты после частичной 
резекции тела полупозвонка устанавливали в тела 
позвонков на протяжении основной сколиотиче-
ской дуги искривления. Протяженность фиксации 
спинальной системой при этом не превышала 
семь позвонков, включая аномально развитый.

После проведения радикальной коррекции де-
формации завершали второй этап операции созда-
нием заднего локального спондилодеза аутокостью 
вдоль спинального имплантата. Затем пациента 
снова поворачивали на бок, противоположный 
расположению удаленного или частично резеци-
рованного порочного позвонка, с целью формиро-
вания переднего корпородеза. После экстирпации 
полупозвонка костный трансплантат устанавли-
вали враспор в оставшийся клиновидный дефект, 
на границе передней и средней опорной колон-
ны. После частичной резекции тела полупозвонка 
передний корпородез осуществляли фрагмента-
ми аутокости, которые укладывали между тела-
ми выше- и нижележащих интактных позвонков  
и оставшейся частью аномального полупозвонка 
на уровне передних двух опорных колонн позво-
ночника. К послеоперационному ложу устанав-
ливали дренаж с малым активным разряжением. 
Рану послойно ушивали.

Пациентам с локализацией порока в пояс-
нично-крестцовой области операцию выполня-
ли только из дорсального доступа. В положении 
ребенка на животе выполняли разрез вдоль ли-
нии остистых отростков от уровня L4 до S2 по-
звонка. Скелетировали задние опорные элемен-
ты позвонков с обеих сторон на уровне доступа. 
Удаляли полудугу аномального позвонка кусачками 

Таблица 2/Table 2
Локализация и расположение полупозвонков у пациентов  

школьного возраста
The localization and location of hemivertebrae in school age patients

Локализация полупозвонков D S Общее кол-во

Грудопоясничные 2 (1)* 8 11

Поясничные 5 (1)* 4 (1)* 11

Пояснично-крестцовые 1 3 4

Всего 10 16 26

* В скобках указано количество пациентов с боковыми полупозвонками.
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Люэра. Дуральный мешок смещали медиально. 
Дорсальный и вентральный корешки спинного 
мозга, расположенные во влагалище дурального 
мешка, отводили в каудальном направлении. Тело 
полупозвонка удаляли вместе с прилегающими  
к нему межпозвонковыми дисками. В тела выше- 
и нижележащих соседних интактных позвонков 
относительно аномального с обеих сторон отно-
сительно линии остистых отростков устанавлива-
ли транспедикулярные винты. Вместо удаленно-
го тела полупозвонка устанавливали титановый 
сетчатый протез тела позвонка, заполненный 
фрагментами аутокости. Выполняли полную кор-
рекцию врожденной деформации, осуществляя 
дистракцию по вогнутой стороне и контракцию по 
выпуклой стороне искривления. Завершали опе-
рацию созданием заднего локального спондило-
деза вдоль спинального имплантата. Рану послой-
но ушивали наглухо.

Контрольное рентгенологическое исследование 
позвоночника осуществляли сразу после операции, 
через 6 мес. после нее, в последующем осмотры 
выполняли не реже одного раза в год. Спинальный 
имплантат удаляли после создания выраженного 
костного блока, в среднем через 1,5–2 года пос
ле его установки, и продолжали динамическое  
и рентгенологическое наблюдение за пациентами. 
Результаты хирургического лечения пациентов 
дошкольного и школьного возрастов прослежены 
на протяжении от 2 до 9 лет. Отдаленный период 
наблюдения пациентов школьного возраста после 
экстирпации полупозвонка составил от 2 до 5 лет 
(средний срок — 3 года 10 мес.).

Статистический анализ проводился в програм-
ме Statistica 10. Для оценки уровня значимости 
различий применяли критерий Фишера (результат 
считали статистически значимым при р<0,05).

Результаты
При клиническом исследовании у детей до-

школьного возраста до операции в ортопедиче-
ском статусе отмечалась деформация позвоноч-
ника в поясничном отделе, сопровождающаяся 
перекосом таза, асимметрией углов лопаток, тре-
угольников талии, наличием паравертебрального 
мышечного валика, формирующегося на стороне 
порока (100% наблюдений), асимметрия надпле-
чий (95%), нарушение баланса туловища с откло-
нением общего центра массы в сторону локали-
зации аномального позвонка (85%). Кроме этого 
отмечалась асимметрия ямок ромба Михаэлиса 
(60% наблюдений). У детей школьного возраста, 
помимо этих нарушений, определялась деформа-
ция нижних ребер грудной клетки, приводящая к 
формированию реберного горба на стороне ано-
мального позвонка (25%).

При осмотре пациентов дошкольного и школь-
ного возраста после операции и в процессе дина-
мического наблюдения клинически отмечалось 
улучшение в ортопедическом статусе, выражав-
шееся в нивелировании асимметрии надплечий, 
углов лопаток, треугольников талии и ямок ромба 
Михаэлиса. Происходила нормализация баланса 
туловища за счет ликвидации перекоса таза, вос-
становления физиологических фронтального и са-
гиттального профилей позвоночника.

При проведении спондилографии у 3 больных 
дошкольного возраста с наличием боковых полу-
позвонков угол сколиоза до операции колебался 
от 31 до 42° (среднее: 35,6°). У 39 пациентов с за-
днебоковыми полупозвонками угол сколиоза до 
операции составлял от 28 до 46° (среднее: 34,4°), 
угол локального патологического кифоза — от 8 до 
44° (среднее: 24,2°). У 3 больных школьного воз-
раста с боковыми полупозвонками угол сколиоза 
до операции составил от 36 до 47° (среднее: 41,1°).  
У 23 пациентов с заднебоковыми полупозвонками 
угол сколиоза до операции составлял от 30 до 57° 
(среднее: 39,3°), угол локального патологического 
кифоза — от 8 до 35° (среднее: 29,2°).

У пациентов 1-й группы после экстирпации 
полупозвонка величина сколиоза составила от 0 
до 21° (среднее: 3,3°), остаточного локального ки-
фоза — от −33 до 9° (среднее: −12,5°). Через 9 лет 
после операции величина остаточного сколиоти-
ческого компонента составляла от 0 до 22° (сред-
нее: 5°), кифотического — от −31 до 10° (среднее: 
−12°). Величина коррекции основной сколиотиче-
ской дуги после операции составила от 81 до 100%, 
через 9 лет после вмешательства — от 77 до 100%. 
Коррекция локального патологического кифо-
за соответствовала радикальной при положении 
смежных позвонков в сагиттальной плоскости  
в положении лордоза и составила 80–100% после 
операции и 75–100% через 9 лет после вмешатель-
ства (рис. 1, 2).

У пациентов 2-й группы при частичной резек-
ции аномального позвонка в результате инстру-
ментальной коррекции деформации позвоночни-
ка величина сколиоза после операции составила 
от 3 до 27° (среднее: 13,6°), остаточного локаль-
ного кифоза — от −30 до 12° (среднее: −6,4°). Через 
9 лет после операции величина остаточного ско-
лиотического компонента составляла от 7 до 41° 
(среднее: 18,3°), кифотического — от −26° до 8° 
(среднее: −5,1°). Величина коррекции основной 
сколиотической дуги после операции составила 
52–92%, через 9 лет после вмешательства — от 16 
до 86%. Коррекция локального патологического 
кифоза соответствовала 67–100% после опера-
ции и 61–100% через 9 лет после вмешательства  
(рис. 3).
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Рис. 2. Спондилограммы пациента К. в двух проекциях после экстирпации заднебокового правостороннего 
полупозвонка L2: a — до операции, возраст 6 лет 10 мес., угол сколиоза на уровне позвонков L1-L3 — 45°, локальный 
патологический кифоз на уровне позвонков L1-L3 — 19°; b — после операции, возраст 7 лет, установлена 
билатеральная транспедикулярная металлоконструкция на уровне позвонков Th12-L3; c — через 5 лет после 
операции, возраст 12 лет, транспедикулярная металлоконструкция удалена, ось позвоночника во фронтальной 
плоскости прямая, сформирован локальный циркулярный костный блок на уровне позвонков L1-L3

Fig. 2. Serial AP and lateral x-ray of a patient after surgical right-sided lumbar L2 hemivertebra excision:  
a — before surgical treatment at the age of 6 y. 10 mon., local scoliotic curve at the level of L1-L3 is 45°, local kyphotic 
curve at the level of L1-L3 is 19°; b — surgical treatment was performed at the age of 7 y. with bilateral transpedicular 
spinal implant placed at the level of Th12-L3; c — 5 years after surgical treatment, 12 y. of age, metal implant was 
removed, circumferential local bony fusion at the L1-L3 level is formed

Рис. 1. Спондилограммы пациента в двух проекциях после экстирпации заднебокового правостороннего 
полупозвонка L4: a — до операции, возраст 3 года 10 мес., угол сколиоза на уровне позвонков L3-L5 — 37°, 
локальный патологический кифоз на уровне позвонков L3-L5 — 43°; b — после операции, возраст 3 года 11 мес., 
установлена билатеральная транспедикулярная металлоконструкция на уровне позвонков L3-L5; c — через 9 лет 
после операции, возраст 13 лет 2 мес., транспедикулярная металлоконструкция удалена, ось позвоночника во 
фронтальной плоскости прямая, сформирован локальный циркулярный костный блок на уровне позвонков L3-L4

Fig. 1. Serial x-ray of a patient after surgical right-sided lumbar L4 hemivertebra excision: a — AP and lateral x-ray 
before surgical treatment at the age of 3 y. 10 mon., scoliotic curve at the level of L3-L5 is 37°, local kyphotic deformity 
at the level of L3-L5 is 43°; b — surgical treatment was performed with bilateral transpedicular spinal implant placed  
at the level of L3-L5, both scoliotic and kyphotic curve correction was achieved; c — 9 years after surgical treatment,  
13 y. 2 mon. of age, metal implant was removed, circumferential local bony fusion at the L3-L4 level is formed

а

с
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Рис. 3. Спондилограммы пациента Ш. в двух проекциях после частичной резекции заднебокового 
правостороннего полупозвонка L1: a — до операции, возраст 7 лет 2 мес., угол сколиоза на уровне позвонков 
Th12-L2 — 47°, локальный патологический кифоз на уровне позвонков Th12-L2 — 24°; 
b — после операции, возраст 7 лет 3 мес., установлена билатеральная транспедикулярная металлоконструкция 
на уровне позвонков Th12-L3; c — через 8 лет после операции, возраст 16 лет 2 мес., транспедикулярная 
металлоконструкция удалена, сформирован локальный циркулярный костный блок на уровне  
позвонков Th12-L2

Fig. 3. Serial АP and lateral x-ray of a patient after surgical right-sided lumbar L1 hemivertebra partial resection:  
a — before surgical treatment at the age of 7 y. 2 mon., local scoliotic curve at the level of Th12-L2 is 47°, local kyphotic curve 
at the level of Th12-L2 is 24°; b — surgical treatment was performed at the age of 7 y. 3 mon. with bilateral transpedicular 
spinal implant placed at the level of Th12 — L3; c — 8 years after surgical treatment, 16 y. 2 mon. of age, metal implant was 
removed, frontal alignment is close to normal, circumferential local bony fusion at the Th12-L2 level is formed

При проведении сравнительного анализа ста-
тистически значимых различий между показате-
лями выраженности сколиоза и локального пато-
логического кифоза до операции у пациентов 1-й 
и 2-й групп нами не выявлено. Также не отмече-
но статистически значимых различий между ис-
следуемыми группами в величине и коррекции 
локального патологического кифоза как непо-
средственно после операции, так и в отдаленном 
периоде наблюдения.

При статистическом анализе были выявлены 
значимые различия в величине угла сколиоза пос
ле операции и коррекции сколиотического ком-
понента врожденной деформации позвоночника. 
Так, в 1-й группе угол сколиоза после операции  
в среднем составил 3,3° (коррекция — 94%), тог-
да как во 2-й группе — 13,6° (коррекция — 80%) 
(p<0,05). 

При проведении сравнительного анализа выра-
женности сколиоза и коррекции сколиотического 
компонента врожденной деформации позвоноч-

ника в отдаленном периоде наблюдения нами 
также были отмечены статистически значимые 
отличия между исследуемыми группами. Угол ско-
лиоза в отдаленном периоде у пациентов 1-й груп-
пы составил в среднем 5° (коррекция — 92%) и был 
значимо меньше (p<0,05) по сравнению с анало-
гичными параметрами у пациентов 2-й группы —  
в среднем 18,3° (коррекция — 62%) (табл. 3).

Осложнений в раннем и позднем послеопера-
ционном периодах в виде переломов и дестабили-
зации металлоконструкции, инфицирования пос
леоперационной раны не отмечалось ни в одной 
из групп. Ни у одного из больных не наблюдалось 
неврологических нарушений на протяжении всего 
периода наблюдения.

Через 1,5–2 года после операции, когда в зоне 
хирургического вмешательства по данным ком-
пьютерно-томографического исследования по-
звоночника, формировался выраженный костный 
блок, у всех пациентов 1-й и 2-й групп металло-
конструкции удаляли.

а b с
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Обсуждение
В настоящее время хирургическое лечение 

врожденного сколиоза, обусловленного нарушени-
ем формирования позвонка, включает в себя три 
основных компонента: удаление костных структур 
аномального позвонка, коррекция и стабилизация 
деформации позвоночника металлоконструкцией 
и проведение спондилодеза [1–9]. 

В ходе проведенного анализа результатов 
хирургического лечения установлено, что у па-
циентов как дошкольного, так и школьного 
возраста после эсктирпации полупозвонка из ком-
бинированного доступа удавалось практически 
полностью исправить врожденное искривление 
позвоночника как во фронтальной, так и сагит-
тальной плоскостях. Восстановление физиологи-
ческого профиля в позвоночно-двигательном сег-
менте создавало условия для нормального роста  
и развития позвоночного столба в процессе роста  
у детей раннего возраста. Это положение под-
тверждалось сохранением стабильности достигну-
того результата в отдаленном послеоперационном 
периоде. У всех больных (100%) после операции  
и в отдаленном периоде наблюдения после удале-
ния металлоконструкции отмечалось отсутствие 
прогрессирования как сколиотического, так и ки-
фотического компонентов деформации в процес-
се дальнейшего роста ребенка. Мы связываем этот 
факт с полностью исправленной врожденной де-
формацией в поясничном отделе и восстановлен-
ными, близкими к физиологическим, фронталь-

ным и сагиттальным профилями позвоночника. 
С нашей точки зрения, радикальная коррекция 
врожденной деформации в ходе хирургического 
вмешательства с фиксацией минимального ко-
личества позвоночно-двигательных сегментов  
у детей раннего возраста создавала благопри-
ятные условия для физиологического развития 
позвоночного столба в целом в процессе роста 
ребенка. Это положение является кардинальным  
и основополагающим в лечении детей с врожден-
ным искривлением позвоночника и отличается от 
мнений других специалистов, осуществляющих 
весь объем хирургического вмешательства только 
из дорсального доступа [13–17]. 

Необходимо отметить, что у пациентов с пол-
ностью удаленным полупозвонком хороший ре-
зультат коррекции был достигнут как при исполь-
зовании унилатеральной, так и билатеральной 
металлоконструкции. Унилатеральная металло-
конструкция позволяла уменьшить длительность 
и травматичность операции у пациентов до 3-лет-
него возраста, а билатеральный спинальный им-
плантат у больных старшей возрастной группы, 
установленный с опорой на соседние с аномаль-
ным позвонки, позволял минимизировать протя-
женность металлофиксации. В пояснично-крест-
цовой области стабильный результат коррекции 
обеспечивала моносегментарная билатеральная 
транспедикулярная металлоконструкция в соче-
тании с формированием пояснично-крестцового 
корпородеза протезом тела (mesh) с костной плас

Таблица 3/Table 3
Результаты хирургического лечения пациентов на основании данных  

спондилографии
The results of surgical treatment of patients based on spondylography

Параметр 

1-я группа (n = 52) 2-я группа (n = 16)

Угол 
деформации, 

град.

Коррекция 
деформации,  

%

Угол 
деформации, 

град.

Коррекция 
деформации, 

%

Сколиоз до операции 34,4 (28...46) — 39,3 (30...57) —

Локальный патологический 
кифоз до операции

24,2 (8...44) — 29,2 (8...35) —

Сколиоз после операции 3,3* (0...21) 94* (81–100) 13,6* (3...27) 80* (52–92)

Локальный патологический 
кифоз после операции

−12,5 (−33...9) 92 (80–100) −6,4 (-30...12) 88 (67–100)

Сколиоз через 9 лет после 
операции

5* (0...22) 92* (77–100) 18,3* (7...41) 62* (16–86)

Локальный патологический 
кифоз через 9 лет после операции

−12 (−31...10) 90 (75–100) −5,1 (−26...8) 85 (61–100)

* — p<0,05.
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тикой. Титановый протез, установленный вместо 
удаленного тела аномального позвонка, обеспечи-
вал прочность, стабильность на уровне передней и 
средней колонн позвоночника и создавал условия 
для восстановления физиологического фронталь-
ного и сагиттального профиля позвоночника на 
этом уровне.

Удаление тела аномального позвонка у пациен-
тов старшей возрастной группы является сложным 
и тяжелым хирургическим вмешательством и соз-
дает больший риск развития неврологических на-
рушений [16–18]. Учитывая этот факт, некоторые 
авторы предлагают выполнять частичную резек-
цию тела аномального позвонка с выше- и нижеле-
жащими межпозвонковыми дисками в сочетании 
со стабилизацией врожденного искривления [13]. 
Существуют также исследования, в которых пока-
зана эффективность селективной частичной геми-
вертебротомии из заднего доступа при коррекции 
врожденного кифосколиоза на фоне полупозвон-
ка у детей старшего возраста (9–14 лет). G. Chu  
с соавторами считают, что такая методика может 
сбалансировать рост позвоночника с двух сторон  
и обеспечить достижение удовлетворительного 
терапевтического эффекта посредством устране-
ния избыточного центра роста [19].

Однако, с нашей точки зрения, отсутствие пол-
ноценной коррекции искривления способствует 
формированию условий для прогрессирования 
деформации в процессе дальнейшего роста ре-
бенка. Проведенное исследование показало, что  
у пациентов после частичной резекции полу-
позвонка в сочетании с дискэктомией удалось 
добиться меньшей величины коррекции, чем  
у пациентов, которым удаляли тело аномального 
позвонка. Необходимо отметить, что у пациен-
тов этой группы с целью коррекции и стабили-
зации врожденной деформации позвоночника 
были установлены билатеральные и протяжен-
ные металлоконструкции, которые захватывали 
в среднем три позвонка. У больных этой группы 
в процессе дальнейшего роста и развития ребен-
ка в 25% наблюдений отмечалось прогрессиро-
вание сколиотической деформации позвоночни-
ка в процессе дальнейшего роста ребенка, через 
2–3 года после удаления металлоконструкции. 
Этот факт мы связываем с невозможностью ра-
дикальной коррекции врожденной деформации 
у пациентов с частичной резекцией аномального 
позвонка, наличием остаточной сколиотической 
деформации позвоночника от 14 до 25°, которая 
в дальнейшем способствовала прогрессирова-
нию сколиотического компонента искривления. 
Прогрессирования остаточного кифотического 
компонента деформации не выявлено ни у одного 
пациента, в некоторых наблюдениях имела место 
тенденция к самокоррекции исправленной дефор-

мации в сагиттальной плоскости независимо от 
варианта оперативного вмешательства.

Заключение

Таким образом, с учетом результатов коррек-
ции врожденной деформации поясничного отдела 
позвоночника на фоне изолированного нарушения 
формирования позвонка мы рекомендуем удале-
ние аномального позвонка с выше- и нижележа-
щими дисками, сопровождающееся радикальной 
коррекцией искривления металлоконструкцией  
в сочетании с костной пластикой, вне зависимости 
от возраста пациента.
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