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РЕЗЮМЕ 

Введение. Анализ результатов хирургического лечения сколиотических деформаций позвоночни-

ка у активно растущих детей позволяет выбрать оптимальный метод лечения. Стабилизация по-

звоночника является быть оптимальным вариантом, так как может привести к ограничению его 

дальнейшего роста и развитию синдрома торакальной недостаточности. На решение этой задачи в 

последнее время ориентировано несколько методик, имеющих свои достоинства и недостатки. 

Цель исследования – проанализировать результаты хирургического лечения инфантильных и юве-

нильных сколиозов с использованием различного инструментария. 

Материал и методы. В период с 1998 по 2014 г. оперировано 127 детей (64 девочки и 63 мальчика) с 

инфантильными и ювенильными деформациями позвоночника различной этиологии. Операции про-

водились по двум методикам: первая группа (65 больных) – по методике VEPTR (Vertical Expandable 

Prosthetic Titanium Rib, США), вторая (42 больных) – с использованием дорсального сегментарного 

инструментария. Средний возраст начала лечения составил (4,5 ± 2,1) года (I группа), (7,6 ± 2,4) года 

(II группа). Сроки послеоперационного наблюдения составили (5,6 ± 1,1) года (от 6 мес до 12 лет).  

Результаты. В группе I средняя величина основной сколиотической дуги перед началом лечения 

составляла (74,7 ± 22,9), противоискривления – (42,8 ± 16), грудного кифоза – (46,3±27,4), пояс-

ничного лордоза – (54,6 ± 14). Величина основной сколиотической дуги после операции состав-

ляла (51,0 ± 20,0) (коррекция 31,7%), противоискривления – (31,8 ± 12,8) (коррекция 25,7%), 

кифоза – (36,8 ± 20,8) (коррекция 20,5%), лордоза – (45,4 ± 12,7) (коррекция 16,9%) (p < 0,05). В 

конце срока наблюдения величина основной сколиотической дуги составила (56,5 ± 18,5), проти-

воискривления – (32,4 ± 18,4), кифоза – (41,8 ± 21,0), лордоза – (48,2 ± 11,7) (p < 0,05). При ис-

пользовании инструментария VEPTR отмечено увеличение отношения пространств доступных для 

легких в сравнении с исходным – (84,5 ± 8,7), послеоперационным – (94,8 ± 6,7) и значением в 

конце срока наблюдения – (98,6 ± 5,4) (p < 0,05). У 11 пациентов отмечена нестабильность захва-

тов инструментария, 1 случай нагноения. Во II группе средняя величина основной сколиотической 

дуги перед началом лечения составляла (87,6 ± 6,6), противоискривления – (47,8 ± 4,6), грудного 

кифоза – (61,4 ± 10,4), поясничного лордоза – (61,8 ± 4,9). Величина основной сколиотической 

дуги после операции составляла (50,6 ± 5,3) (коррекция 42,3%), противоискривления – 

(24,1 ± 2,9) (коррекция 49,6%), кифоза – (38,8 ± 7,7) (коррекция 36,8%), лордоза – (47,5 ± 4,1) 

(коррекция 23,2%) (p < 0,05). В конце срока наблюдения величина основной сколиотической дуги 

составила (66,1 ± 6,3), противоискривления – (37,0 ± 5,4), кифоза – (59,4 ± 11,2), лордоза – 

(64,5 ± 4,5) (p < 0,05). У 23 пациентов отмечена нестабильность захватов инструментария, 1 слу-

чай нагноения. Неврологических осложнений не отмечено. 

Вывод. При хирургическом лечении инфантильных и ювенильных сколиозов методом выбора 

являются этапные коррекции с использованием различного инструментария. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: инфантильный сколиоз, VEPTR, этапная коррекция. 

 
 Введение 

Традиционно отдаленная оценка результатов хи-

рургического лечения и качества жизни больных со 
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сколиотическими деформациями позвоночника позво-

ляет выбирать наиболее оптимальный метод лечения. 

При подростковых сколиозах основной задачей явля-

ется проведение оптимальной коррекции и стабилиза-

ции деформации позвоночника. У активно растущих 

детей необходимо «подготовить» позвоночник для 
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завершающего этапа лечения, дать возможность его 

роста. Стабилизация позвоночника не может быть 

оптимальным вариантом, так как способна привести к 

ограничению его дальнейшего роста и, следовательно, 

к развитию синдрома торакальной недостаточности 

[1–4]. Создание дорсального спондилодеза может 

привести также к неуправляемому прогрессированию 

деформации позвоночника и невозможности ее кор-

рекции в подростковом возрасте. На решение этих 

задач в последнее время ориентировано несколько 

методик, имеющих свои достоинства и недостатки [5]. 

Цель исследования – проанализировать результа-

ты хирургического лечения инфантильных и юве-

нильных сколиозов с использованием различного ин-

струментария. 

Материал и методы 

В период с 1998 по 2014 г. в клинике детской и 

подростковой вертебрологии Новосибирского НИИ 

травматологии и ортопедии оперировано 127 детей  

(64 девочки и 63 мальчика) с инфантильными и юве-

нильными деформациями позвоночника различной 

этиологии. Операции проводились по двум методи-

кам: группа I (65 больных) – по методике VEPTR 

(Vertical Expandable Prosthetic Titanium Rib, США), 

группа II (42 пациента) – с использованием дорсального 

сегментарного инструментария. 

Критериями включения в исследование, в соответ-

ствии с общепринятыми показаниями для хирургиче-

ского лечения, были: возраст от 6 мес до 10 лет, про-

грессирующее течение сколиоза различной этиологии 

величиной более 40 (по Cobb). Возраст выявления 

заболевания составил до 3 лет. Показания для исполь-

зования методики VEPTR, помимо раннего возраста и 

выраженности деформации позвоночника, при выборе 

дорсального сегментарного инструментария включа-

ли: профилактику синдрома торакальной недостаточ-

ности; врожденный констриктивный синдром грудной 

клетки; грубое слияние ребер с прогрессирующим 

грудным сколиозом без позвоночных аномалий; про-

грессирующие торакогенные, нейрогенные, идиопати-

ческие сколиозы; гипопластические торакальные син-

дромы (Дженуа, Ярхо–Левина, ахондроплазия); про-

грессирующие деформации позвоночника без аномалий 

ребер у детей. Двадцать пациентов с врожденными ки-

фозами, локальными (2–3 сегмента) сколиотическими 

дугами, переломами позвоночника в исследование не 

были включены. По этиологическому признаку ско-

лиозы распределились следующим образом: 39 идио-

патических ювенильных, 2 идиопатических инфан-

тильных, 34 врожденных, 5 – синдром Ярхо–Левина, 1 

нервно-мышечный, 2 паралитических, 24 синдромаль-

ных (10 нейрофиброматоз 1-го типа, 1 синдром Ларсе-

на, 1 – Нунен, 2 – Марфана, 5 – Элерса–Данло, 1 – Кар-

тагенера, 1 – Рассела–Сильвера, 1 – Холта–Орама, 1 – 

Халлермана–Штрайфа, 1 – Фримена–Шелдона). 

Структура сколиотических деформаций позвоночни-

ка: правосторонняя грудная – 65, грудопоясничная – 7, 

поясничная – 1, левосторонняя грудная – 18, грудопо-

ясничная – 14, поясничная – 2. В 42 случаях имелось 

противоискривление. 

Средний возраст начала лечения составил 

(4,5 ± 2,1) года (группа I), (7,6 ± 2,4) года (группа II). 

Сроки послеоперационного наблюдения составили 

(5,6 ± 1,1) года (от 6 мес до 12 лет). У трех больных 

исходно отмечена неврологическая симптоматика в 

виде синдрома пирамидной недостаточности. Этапная 

хирургическая коррекция выполнялась с интервалами 

8–12 мес. После первичной хирургической коррекции 

адаптация к вертикальному положению в среднем на-

чиналась на 3-и–5-е сут. Внешняя иммобилизация не 

проводилась. Выписка из стационара осуществлялась 

на 10–11-е сут. После повторных этапных оператив-

ных вмешательств адаптация к вертикальному поло-

жению в среднем начиналась на 2-е–3-и сут. Выписка 

из стационара происходила на 7–9-е сутки. 

Статистическую обработку полученных результатов 

выполняли при помощи пакета Microsoft Excel и про-

граммы Statistica 6.0 for Windows (StatSoft, США). Для 

оценки достоверности в группах исследования исполь-

зовали t-критерий Стьюдента. Предварительная оценка 

показала нормальный характер распределения исход-

ных данных. Различия считали достоверными при уров-

не статистической значимости p < 0,05. 

Результаты 

В группе с использованием инструментария VEPTR 

общее количество проведенных оперативных вмеша-

тельств составило 199 (включая основные и этапные 

коррекции). Применялись следующие варианты компо-

новки: ребро–позвоночник, ребро–ребро, ребро–таз. 

Время проведения первичной коррекции составило 

(96 ± 8,1) мин, кровопотеря – (15,4 ± 2,5) мл, величина 

дистракции в пределах 3–4 см. Время проведения этап-

ной коррекции – (15,2 ± 3,4) мин, средняя кровопотеря 

на этапах – (7,2 ± 2,2) мл, величина дистракции в преде-

лах 1,5–2 см. Динамика основных величин деформации 

в группе представлена в табл. 1. Изменения показателей 

баланса туловища (уменьшение наклона L5 позвонка, 

перекоса таза, увеличение фронтального дисбаланса) 

обусловлены течением раннего периода адаптации к 

вертикальному положению в условиях инструментиро-

ванного позвоночника. В конце срока наблюдения вели-

чины основной сколиотической дуги, противоискривле-
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ния, кифоза и лордоза сохранились на первичном по-

слеоперационном уровне, что позволяет достичь опти-

мальной коррекции в ходе завершающего хирургиче-

ского вмешательства. Величина перекоса таза практи-

чески не изменилась, фронтальный дисбаланс 

уменьшился в сравнении с исходным значением, что 

является благоприятным прогностическим критерием 

при исходно злокачественном прогрессировании де-

формации. Четырем пациентам проведен завершаю-

щий этап оперативного лечения – удаление инстру-

ментария VEPTR, коррекция деформации позвоноч-

ника дорсальным сегментарным инструментарием 

(рис. 1).  

Т а б л и ц а  1  

Динамика основных величин деформации позвоночника в группе I 

Параметр деформации До операции После операции Коррекция, % В конце срока наблюдения 

Основная дуга, град. 74,7 ± 22,9 51,0 ± 20,0* 31,7 56,5 ± 18,5** 

Противоискривление, град. 42,8 ± 16,0 31,8 ± 12,8* 25,7 32,4 ± 18,4** 

Кифоз, град. 46,3 ± 27,4 36,8 ± 20,8* 20,5 41,8 ± 21,0** 

Лордоз, град. 54,6 ± 14,0 45,4 ± 12,7* 16,9 48,2 ± 11,7** 

Наклон L5 позвонка, град. 12,9 ± 9,9 7,3 ± 4,2* – 6,8 ± 3,9** 

Перекос таза, град. 5,4 ± 1,9 3,3 ± 2,6* – 4,4 ± 3,7** 

Фронтальный дисбаланс, мм 15,5 ± 2,9 21,2 ± 14,4* – 11,8 ± 8,9** 
 

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 2: * – статистически значимые различия при p < 0,05 по сравнению с исходной величиной; ** – статисти-

чески значимые различия при p < 0,05 по сравнению со значением после операции. 

           
 а б в 

  г 
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Рис. 1. Рентенограммы больного Т. в динамике: а – перед началом опе-
ративного лечения (7 лет). Диагноз клинический: Велокардиофациаль-

ный синдром. Ювенильный неосложненный прогрессирующий суб-

компенсированный правосторонний грудопоясничный кифосколиоз IV 

степени (сколиотический компонент 71, кифотический компонент 

51) с противоискривлением в грудном отделе позвоночника (32). 

Задний правосторонний субтотальный реберный горб. Плосковальгус-
ная деформация правой стопы тяжелой степени. Диагноз сопутствую-

щий: состояние после радикальной коррекции тетрады Фалло. Уме-

ренная умственная отсталость. Двусторонний паховый крипторхизм. 
Функциональная низкорослость. Наружная гидроцефалия в лобно-

височной области слева. Внутренняя асимметричная необтурационная 

гидроцефалия; б – после оперативного лечения с использованием ин-

струментария VEPTR. Величина основной сколиотической дуги – 22 

(по Cobb); в – перед завершающим этапом оперативного лечения (11 

лет). Величина основной сколиотической дуги – 58 (по Cobb); г – по-
сле завершающего этапа оперативного лечения. Величина основной  

 сколиотической дуги – 35 (по Cobb) 

Как известно, злокачественное прогрессирование 

деформации позвоночника и грудной клетки у детей 

может привести к усугублению функции внешнего ды-

хания, формированию синдрома «торакальной недоста-

точности». При использовании инструментария VEPTR 

отмечено увеличение отношения пространств, доступ-

ных для легких, в сравнении с исходным – (84,5 ± 

± 8,7) %, послеоперационным – (94,8 ± 6,7) и значением 

в конце срока наблюдения – (98,6 ± 5,4) % (p < 0,05). 

В группе II с целью профилактики прогрессирова-

ния и коррекции деформации производились вмеша-

тельства на передних и задних отделах позвоночника с 

использованием дорсального сегментарного инструмен-

тария. У половины больных (22 человека) выполнен 

вентральный этап (эпифизеодез, дискэктомия, межтело-

вой спондилодез) в сочетании с коррекцией дорсальным 

инструментарием, еще у 14 – интраоперационно допол-

нительно использовалось скелетное вытяжение за кости 

свода черепа и голени. У 6 пациентов проводилась 

только имплантация инструментария. У 5 больных в 

качестве завершающего этапа лечения дополнительно 

произведена поднадкостничная резекция остаточного 

реберного горба. В 6 случаях на завершающем этапе 

лечения после удаления дорсального инструментария 

повторная имплантация была невозможна. У 34 из 42 

обследуемых применялся инструментарий CD-

Pediatrique (США) (в 4 случаях с использованием петель 

по Drummond), в 7 – НИТЕК (Россия), в одном случае – 

CDHorizon. Пять больных исходно были оперированы 

с использованием дистрактора Harrington. Продолжи-

тельность вентрального этапа составила в среднем 

(54,3 ± 12,1) мин, кровопотеря – (67,4 ± 9,8) мл, протя-

женность спондилодеза 3–4 сегмента. Продолжитель-

ность дорсального этапа составила  в среднем 

(112,4 ± 16,1) мин, кровопотеря – (195,4 ± 14,2) мл, 

протяженность спондилодеза 10–13 сегментов. Дина-

мика основных величин деформации в группе пред-

ставлена в табл. 2. В конце срока наблюдения потеря 

коррекции основной дуги, обусловленная продол-

жающимся прогрессированием деформации на фоне 

активного роста, составила 23,5%, противоискривле-

ния – 34,9%, кифоза – 34,7%, лордоза – 26,4% (рис. 2). 

Т а б л и ц а  2  

Динамика основных величин деформации позвоночника в группе II 

Параметр деформации До операции После операции Коррекция, % В конце срока наблюдения 

Основная дуга, град. 87,6 ± 6,6 50,6 ± 5,3* 42,3 66,1 ± 6,3** 

Противоискривление, град. 47,8 ± 4,6 24,1 ± 2,9* 49,6 37,0 ± 5,4** 

Кифоз, град. 61,4 ± 10,4 38,8 ± 7,7* 36,8 59,4 ± 11,2** 

Лордоз, град. 61,8 ± 4,9 47,5 ± 4,1* 23,2 64,5 ± 4,5** 

Наклон L5 позвонка, град. 8,2 ± 1,4 6,3 ± 1,2* – 6,9 ± 1,6** 

Перекос таза, град. 4,9 ± 1,3 2,6 ± 0,6* – 4,5 ± 1,8** 

Фронтальный дисбаланс, мм 20,6 ± 4,2 15,4 ± 4,4* – 29,8 ± 5,3** 
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а     б     в  

Рис. 2. Рентгенограммы больной Г. в динамике: а – перед оперативным лечением (6 лет). Диагноз: Ювенильный неосложненный злокачест-

венно-прогрессирующий мобильный правосторонний грудной сколиоз IV степени (75) с поясничным противоискривлением (35). Задний 

правосторонний субтотальный реберный горб; б – после одномоментной трехэтапной хирургической коррекции деформации позвоночника. 

Величина основной сколиотической дуги – 30 (по Cobb); в – через 6 лет после оперативного лечения (возраст 12 лет). Прогрессирование  

 основной сколиотической дуги до 49 (по Cobb) 

Величина перекоса таза и наклон позвонка L5 

увеличились до предоперационного значения, фрон-

тальный дисбаланс увеличился в сравнении с исход-

ным значением, что является критерием продолжаю-

щегося прогрессирования деформации, несмотря на 

формирование вентрального и дорсального костного 

блока. Следует подчеркнуть, что формирование вен-

трального и дорсального артифициального или спон-

танного костного блока, а также случаи с развитием 

«феномена коленчатого вала» неблагоприятно влияют 

на достижение и сохранение оптимальной коррекции 

при проведении завершающего этапа лечения. Наи-

большее количество осложнений у детей с ранним 

началом хирургического лечения деформаций позво-

ночника – механические (переломы инструментария, 

нестабильность костных точек опоры). В группе I та-

кие осложнения отмечены у 9 пациентов (в общей 

сложности 16 случаев), что требовало проведения в 

плановом порядке перемонтажа инструментария од-

новременно с этапной дистракцией без потери дос-

тигнутой коррекции. В группе II этапные коррекции с 

перемонтажом проводились у 23 пациентов. У одного 

больного через 7 лет после имплантации CD-Pediatrique 

отмечено позднее нагноение с последующим удалени-

ем инструментария. В группе I отмечено 3 случая на-

гноения, инструментарий удален. Через год была про-

изведена повторная имплантация инструментария 

VEPTR без потери достигнутой коррекции. Невроло-

гических осложнений не отмечено. 

Обсуждение 

История хирургического лечения больных с ин-

фантильными и ювенильными сколиозами насчитыва-

ет около 50 лет. Этиология и патогенез данной патоло-

гии разнообразны. Выбор метода оперативного лече-

ния зависит от более чем десятка факторов, 

определяющими из которых являются: пол, возраст, 

этиология и выраженность деформации, темпы ее 

прогрессирования, зрелость костной ткани, тяжесть 

сопутствующей патологии [6]. 

Известно, что в первые десять лет жизни наблю-

дается до 60% роста позвоночника и формируется до 

50% объема грудной клетки [7, 8]. Таким образом, 

прогрессирование нелеченных деформаций может 

привести к необратимым сердечно-легочным и невро-

логическим нарушениям, глубокой инвалидизации и 

сокращению жизни больных [1]. По некоторым дан-

ным, риск таких нарушений возникает при деформа-

циях 100 и более [9]. Консервативные методы лече-

ния (режим, укрепляющая гимнастика, массаж, фи-

зиотерапевтические процедуры, обучение плаванию) с 

динамическим наблюдением должны применяться 

уже при начальных формах. Однако перед назначени-

ем такого лечения необходимо проведение специали-

зированного обследования, включающего осмотр уз-

кими специалистами, рентгенографию позвоночника, 

магнитно-резонансную томографию позвоночника для 

исключения аномалий спинного мозга [9]. По показани-

ям с целью стабилизации, профилактики бурного про-

грессирования может применяться корсетотерапия [10]. 

При неэффективности консервативного лечения прово-

дят оперативное лечение. В настоящее время основ-
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ным показанием для хирургической коррекции явля-

ется величина деформации более 40 по Cobb [11, 12]. 

Принципиальные подходы к хирургическому ле-

чению прогрессирующих сколиозов у детей первых 

лет жизни в XX в. выглядели следующим образом. В 

60-е гг. прошлого столетия применялись различные 

виды дорсального и дорсо-вентрального спондилодеза 

с послеоперационной иммобилизацией гипсовым кор-

сетом [13]. В это же время началось использование 

дорсального инструментария без спондилодеза [14]. 

Однако эти методы оказались неэффективными ввиду 

большого количества осложнений. При установке ди-

страктора Harrington отмечалось формирование спон-

танного дорсального костного блока, переломы кон-

струкции и костных точек опоры [15–17]. В зоне вы-

полнения спондилодеза без инструментария 

отмечалось формирование гиперлордоза, ложных сус-

тавов костного блока [18]. 

В 1970-е гг. широко стал применяться метод эпи-

физеодеза из трансторакального доступа с целью 

уравновешивания асимметричного роста позвоночни-

ка, создания вентрального спондилодеза [19–22]. Эти 

вмешательства дополнялись дорсальным спондилоде-

зом с использованием дистрактора. В послеопераци-

онном периоде с целью иммобилизации применялся 

гипсовый корсет, а затем корсет Мильвоки. Однако у 

большей части больных отмечалась потеря достигну-

той коррекции на фоне дальнейшего прогрессирова-

ния деформации позвоночника. Впервые было отме-

чено, что прогрессирование происходит за счет ротации 

позвоночника, осью которой является дорсальный кост-

ный блок, а сам процесс описан как «феномен коленча-

того вала» [23, 24]. Это явление позволило во многом 

определить показания как для начала, так и для объема 

оперативного лечения. Активно велись исследования 

в области прогнозирования течения сколиотических 

деформаций позвоночника, некоторые из признаков 

актуальны и в настоящее время [25]. Авторы пытались 

начать консервативное лечение (корсетотерапию) как 

можно раньше, с тем чтобы остановить прогрессиро-

вание деформации, и не откладывали оперативное 

лечение до завершения периода роста [26, 27].  

В 1980-е гг. активно начали применять методику 

этапного оперативного лечения с выполнением за-

вершающего спондилодеза по достижении подростко-

вого возраста [15, 28–30]. Исследователи отмечали 

высокую роль дорсального инструментария (дистрак-

тор Harrington), использование которого в комбинации 

с различными видами вентрального и дорсального 

спондилодеза позволило уменьшить риск послеопера-

ционного прогрессирования. По-прежнему наблюда-

лось большое количество осложнений, среди которых 

выделялись механические (нестабильность костных 

точек опоры, переломы эндокорректора), нагноения. 

Отмечались также изменения во фронтальном балансе 

и сагиттальном контуре за пределами концевого спон-

дилодеза.  

Использование в 1990-е гг. дорсального сегмен-

тарного инструментария Котреля–Дюбуссе позволило 

значительно уменьшить риск механических осложне-

ний и выбрать оптимальный объем оперативного ле-

чения. Принципиальные подходы к хирургическому 

лечению прогрессирующих сколиозов у детей в воз-

расте до начала полового созревания выглядели сле-

дующим образом. Основным методом было использо-

вание двухэтапного лечения: 1) переднебоковой эпи-

физеоспондилодез; 2) дорсальная коррекция с 

фиксацией позвоночника сегментарным инструмента-

рием. Метод был особенно эффективен у детей в пу-

бертатном периоде и дополнялся дорсальным спонди-

лодезом, что, вероятно, позволяло избежать послеопе-

рационного прогрессирования деформации. Однако в 

более ранних возрастных группах у большинства па-

циентов отмечались признаки «феномена коленчатого 

вала». Учитывая эти особенности, преимущество дор-

сального сегментарного инструментария было неос-

поримым, но его дальнейшее использование основано 

на этапных корригирующих воздействиях с выполне-

нием спондилодеза в пубертатном периоде. Метод 

изолированного выполнения переднебокового эпифи-

зеоспондилодеза теоретически обоснован, так как 

приводит к уравновешиванию роста костной ткани тел 

позвонков на вогнутой и выпуклой сторонах сколио-

тической дуги. В клинике детской и подростковой 

вертебрологии Новосибирского НИИ травматологии и 

ортопедии на протяжении почти 15 лет использова-

лись эти две эффективные методики – уравновеши-

вающий эпифизеоспондилодез и этапные дистракции. 

Начиная с 2000 г. появились новые методики опера-

тивного лечения с использованием различных много-

опорных эндокорректоров с возможностью проведения 

этапных дистракций. Основными являются VEPTR, 

метод «растущих стержней» (growing rods), методика 

Shilla, vertebral stapling, vertebral tethering. Разнообра-

зие таких техник позволяет более детально опреде-

лить показания для оперативного лечения, а главное, 

своевременно провести эффективное оперативное ле-

чение, начиная уже с 6–12-месячного возраста. При 

этом принципы, разработанные еще 20 лет назад, ос-

таются неизменными.  

Заключение 

При локальных кифотических и сколиотических 

деформациях позвоночника у детей с врожденной и 
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иной патологией оптимальным методом хирургиче-

ского лечения может стать вентральная и дорсальная 

коррекция с использованием дорсального сегментар-

ного инструментария на коротком протяжении. При 

инфантильных и ювенильных сколиотических дефор-

мациях различной этиологии, с целью профилактики 

синдрома торакальной недостаточности, методом вы-

бора является применение инструментария VEPTR. 
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RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF INFANTILE AND JUVENILE SCOLIOSIS USING 

VARIOUS INSTRUMENTATION 

Mikhailovsky M.V., Suzdalov V.A., Dolotin D.N., Udalova I.G. 

Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthpaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, Novosibirsk, Russian Federation  

ABSTRACT 

Introduction. The analysis Results of surgical treatment of growing children with infantile and juvenile 

scoliosis (IS) can the optimal method of treatment select. In young children with significant growth po-

tential spinal fusion may not be the best option as it limits further longitudinal growth of the spine and 

may to the thoracic insufficiency syndrome result. To address this problem recently several techniques 

focused, their have advantages and drawbacks. 

Material and methods. Since 2008 year 127 patients (64 girls, 63 boys) aged (4.5 ± 2.1) years were 

operated on. In group I 65 patients were operated on using VEPTR (Vertical Expandable Prosthetic Tita-

nium Rib) instrumentation, in group II 42 patients using various spinal instrumentation. 20 patients with 

congenital kyphosis were excluded. The average follow-up time was (5.6 ± 1.1) years. 

Results. In group I average value of the primary scoliotic curve before surgery was (74.7 ± 22.9), se-

condary curve (42.8 ± 16.0), thoracic kyphosis (46.3 ± 27.4), lumbar lordosis (54.6 ± 14). Average 

value of the primary scoliotic curve after surgery was reduced to (51 ± 20) (correction 31.7%), at follow-

up to (56.5 ± 18.5), secondary curve (31.8 ± 12.8) (25.7%), at follow-up to (32.4 ± 18.4), thoracic 

kyphosis (36.8 ± 20.8) (20,5%), at follow-up to (41.8 ± 21.0), lumbar lordosis (45.4 ± 12.7) (16,9%), 

at follow-up to (48.2 ± 11.7) (p < 0.05). Space available for lung before surgery was (84.5 ± 8.7) %, after 

surgery was (94.8 ± 6.7)%, at follow-up increased to (98.6 ± 5.4) % (p < 0.05). Complications included 

11 implant dislocations and 1 infection. In group II average value of the primary scoliotic curve before 

surgery was (87.6 ± 6.6), secondary curve (47.8 ± 4.6), thoracic kyphosis (61.4 ± 10.4), lumbar 

lordosis (61.8 ± 4.9). Average value of the primary scoliotic curve after surgery was reduced to 

50.6 ± 5.3 (correction 42.3%), at follow-up to (66.1 ± 6.3), secondary curve (24.1 ± 2.9) (49.6%), at 

follow-up to (37 ± 5.4), thoracic kyphosis (38.8 ± 7.7) (36.8%), at follow-up to (59.4 ± 11.2), lumbar 

lordosis (47.5 ± 4.1) (23.2%), at follow-up to (64.5 ± 4.5) (p < 0.05). Complications included 23 im-

plant dislocations and 1 infection. No neurological complications. 

Conclusion. Stage correction fusions using various instrumentation is a method of choice for controlled 

correction of growing children with IS. 

KEY WORDS: infantile scoliosis, VEPTR, stage correction. 
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