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Классификация. 

 Нейромышечный сколиоз характеризуется расстройством проведения нервного импульса 

по нервному волокну, либо связан с нарушением нейро-мышечной передачи. В зависимости от 

уровня поражения различают нейропатические и миопатические деформации [30]. 

 Первые, в свою очередь, подразделяются на заболевания с поражением 1 мотонейрона и 2 

мотонейрона  (схема 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

 Схема 1 Уровни поражения на этапах проведения нервного импульса при различных видах нейро-мышечных 

сколиозов. (Из атласа Spine Surgery Information Portal, Prof. Dr. med. J. Harms). 

 

 К нейропатическим деформациям относятся сколиозы на фоне ДЦП, сирингомиелии, 

опухолях - при поражении 1 мотонейрона; а также деформации на фоне спинальной мышечной 

атрофии, вирусных миелитах, менингомиелорадикулоцеле - при поражении 2 мотонейрона. 

Миопатические деформации могут наблюдаться при различных мышечных дистрофиях, 

миастении, болезни центрального стержня.  

 Распространенность сколиоза среди пациентов с нейромышечными заболеваниями по 

данным различных авторов составляет от 50 до 80 %. Отсутствие своевременного лечения 

нейромышечных деформаций позвоночника вызывают следующие симптомы:   

• Боль 



• Нарушенный баланс туловища при сидении, ходьбе 

• Пролежни 

• Психологические проблемы (для пациентов с сохранным интеллектом) 

• Проблемы со стороны органов грудной клетки (уменьшение показателей ФВД, 

респираторные заболевания, пневмонии, нарушение работы сердечно-сосудистой системы).   

По данным некоторых авторов данная группа кардио-пульмональных осложнений увеличивают 

смертность в группе пациентов, страдающих нейромышечным сколиозом [40].  

 Причиной развития сколиоза является непосредственно само заболевание, в то время как  

прогрессии деформации способствует непосредственно рост ребенка.  У лежачих 

пациентов вероятность развития деформации позвоночника меньше, чем у передвигающихся в 

инвалидном кресле, либо способных ходить, что связано с наличием осевой нагрузки на 

позвоночник, как провоцирующего прогрессию фактора.  

 При разной патологии частота возникновения деформации так же варьирует: так, при ДЦП 

почти у 40% пациентов присутствует сколиотическая деформация более 10˚, но только в 2% 

случаев величина деформации превышает 40˚ и требует оперативной коррекции 

[10,32,42,51].При атаксии Friedreich сколиотическая деформация развивается в 60-79% случаев 

[35].  

 Нейромышечный сколиоз (кифосколиоз) может развиться как на фоне опухоли спинного 

мозга, так и после удаления последней без адекватной стабилизации позвоночника [2]. После 

оперативного лечения опухолей позвоночника возможно развитие деформации, сходной по 

характеру с постламинэктомической или посттравматической [1,3].   

 Частота травматических повреждений спинного мозга у детей и подростков составляет в 

среднем от 14,5 до 27,1 случаев на миллион населения; при этом степень зрелости костно-

мышечной системы и возраст на момент получения травмы являются определяющими 

факторами для возникновения деформации [5].  

 Статистически подтверждено развитие нейрогенных деформаций позвоночника (до 80%) 

после операций по поводу менингоцеле, если дефект локализуется в 

верхнепоясничном/грудном сегментах. При миелодисплазии риск возникновения деформации 

позвоночного столба связан с уровнем поражения: при локализации в грудном  и 

грудопоясничном отделах  вероятность возникновения деформации составляет 80%, в 

поясничном отделе (L3-L5) – 23%, на уровне крестца – 9% [7,21,39,43].  

 



 К нейромышечным деформациям с поражениям нижнего мотонейрона  относится 

полиомиелит и другие миелиты вирусной этиологии, спинальные мышечные атрофии  Werdnig-

Hoffmann и Kugelberg-Welander. Как правило, деформация позвоночника при данной патологии 

носит прогрессирующий характер [14,22].  

Характер деформаций. 

 В отличие от диспластического сколиоза, нейромышечные деформации характеризуются 

более быстрой прогрессией, которая зачастую не связана со зрелостью скелета и может 

значительно прогрессировать и после окончания костного роста [9].  

 Паралитическая деформация позвоночника носит, как правило, сколиотический характер с 

пологой и протяженной дугой, часто сопровождается перекосом таза (Рис 1). Прогрессия 

деформации происходит постепенно, однако в пубертатный период сопровождается 

характерным скачком [44].  

 

 

 

 

 

  

 Рис 1.Сколиотическая дуга протяженная, односторонняя, захватывает большое количество позвонков, 

сопровождается выраженным перекосом таза. 

 У больных с запущенными и быстропрогрессирующими сколиозами нижние ребра 

вогнутой стороны деформации соприкасаются с подвздошной костью (Рис 2). Это вызывает 

выраженный дискомфорт, а пациент зачастую не может это выразить. Перекос таза - 

характерный признак нейромышечных деформаций, который сопровождается декомпенсацией 

туловища (фронтальным дисбалансом) и провоцирует образования пролежня в области 

седалищного бугра у сидячих пациентов [46].   

 

 



  

 

 

 

 Рис 2. На рентгенограмме позвоночника пациентки с нейромышечным сколиозом стрелками обозначен 

контакт нижних ребер вогнутой стороны деформации и подвздошной кости. На фото внешнего вида этой больной 

отмечается гиперемия кожи в этой области и на коже в проекции седалищного бугра слева.   

 Больные часто истощены, паравертебральная мускулатура у них развита слабо, в костях 

отмечается остеопения. Пациенты имеют проблемы с потреблением и усваиванием пищи, 

отмечается снижение показателей внешнего дыхания вследствие слабости дыхательных мышц 

и деформаций грудной клетки. Эта группа пациентов в большей степени подвержены 

присоединением или обострением имеющейся урологической инфекции. 

Лечение. 

При выявлении деформации в раннем возрасте пациентам, как правило, назначается 

консервативное лечение – корсетотерапия. При положительном эффекте данный метод может 

использоваться до окончания роста костной ткани [27]. Ортезирование в корригирующих 

корсетах Шено позволяет замедлить, но не предотвратить прогрессию деформации. Коррекции 

деформации  в жестком корсете, которую добиваются при диспластическом сколиозе, у 

пациентов данной группы достичь не удается из-за тяжелого психосоматического статуса 

пациентов с нейромышечными деформациями позвоночника [16,37].  

 Использование корригирующих корсетов способствует коррекции сколиоза, устраняет 

перекос таза и позволяет равномерно распределить нагрузку на седалищные бугры, что 

предотвращает образование пролежней. Помимо этого, корсет предотвращает дальнейшую 

прогрессию сколиоза и к окончанию костного роста уменьшает объем и травматичность 

оперативного вмешательства при коррекции сколиоза (Рис 3). 

 

 

 

 



 

 Рис 3. Внешний вид пациента с нейромышечным сколиозом, страдающим ДЦП, в корсете Шено. 

Основными целями оперативной коррекции нейромышечного сколиоза являются: 

остановка прогрессии, восстановление баланса туловища, коррекция деформации, 

восстановление правильного сагиттального и фронтального баланса туловища, исправление 

формы и объема сколиотически деформированной грудной клетки, предотвращение 

неврологических расстройств и болевого синдрома [8,12,49]. 

 При планировании хирургического лечения деформации позвоночного столба необходимо 

учитывать сопутствующую патологию при данных заболеваниях – спастичность скелетной 

мускулатуры, наличие контрактур в тазобедренных, коленных  и локтевых суставах [44].  

 Предоперационное обследование включает рентгенограммы позвоночника с захватом 

подвздошных костей лежа/сидя (стоя), в 2-ух проекциях и в прямой проекции с наклонами. По 

данным рентгенограммам проводится оценка фронтального баланса (сколиотической 

деформации), сагиттального баланса (кифоз, лордоз), определяется возможная декомпенсация. 

По рентгенограмме поясничного отдела с захватом гребней подвздошных костей проводится 

определение угла наклона таза (по углу, образованному линией, проходящей через верхние 

точки гребней подвздошных костей и горизонтальной линией) [53]. 

 КТ и МРТ позвоночника проводится для определения состояния мягкотканых и костных 

структур, исключения возможных аномалий развития позвоночника и спинного мозга. 

 Учитывая протяженность сколиотической дуги, значительную ротацию позвонков, 

относительную мобильность, практический постоянно присутствующий перекос таза,  при 

проведении коррекции и фиксации нейромышечных деформаций используются дорсальные 

методики. Вентральный подход используется для проведения релиза межпозвонковых структур 

и как самостоятельный подход при лечении нейромышечных деформаций применяется редко 

[38,45].  

 Типичный протяженный C-образный грудопоясничный сколиоз с перекосом таза 

подразумевает многоуровневую фиксацию от верхнегрудных позвонков до гребней 

подвздошных костей в условиях интраоперационной гало-тракции.  

 В случаях грубой, ригидной дуги первым этапом проводится передняя мобилизация 

позвоночника: дискэктомия с иссечением передней и задней продольных связок, последующая 

гало-тракция (через прикроватный блок в положении лежа, либо с использованием кресла-

каталки, оборудованной устройством для гало-вытяжения. 

 Во всех клинических случаях, где возможно обойтись без вентрального оперативного 

доступа, используются только дорсальные методики [23,26,33]. 

 



 Для фиксации позвоночника у пациентов с нейромышечными деформациями применяются 

винтовые, либо комбинированные конструкции (субламинарные фиксаторы-крючки, 

проволока+винты) [50].  

 Использование «чисто» винтовых конструкций позволяет более надежно фиксировать 

позвоночник, дает более выраженную коррекцию, в некоторых случаях позволяет провести 

лечение в 1 этап (без вентрального релиза), уменьшает время пребывания больного  в 

стационаре [36,48].  

 Транспедикулярный винт позволяет проводить фиксацию всех 3 колонн позвоночного 

столба [18], что позволяет одномоментно корригировать деформацию, а использование 

методики PVCR позволяет получить более выраженную коррекцию [24,49]. 

 Комбинированные системы позволяют уменьшить время оперативного вмешательства, 

хирургическую агрессию, кровопотерю [4,31].  

 Одним из преимуществ комбинированных систем с субламинарной фиксацией по Luque 

является низкопрофильность последней, что актуально для пациентов с дефицитом 

паравертебральной мускулатуры [20].  

 После скелетирования паравертебральной мускулатуры в целях задней мобилизации 

проводится многоуровневая корригирующая остеотомия по Смит-Петерсону (SPO). 

Большинство нейромышечных деформаций сопровождаются перекосом таза, если последний 

имеет величину в положении сидя более 15 градусов, при монтаже конструкции в нижнем 

полюсе используется узел пельвик/сакро-пельвик фиксации [41,52]. 

 В результате оперативной коррекции у больных с нейромышечными деформациями 

отмечается нормализация баланса тела, повышение показателей функции внешнего дыхания, 

улучшение обслуживания/самообслуживания пациентов [11,29,34]. 

Осложнения. 

 Частота осложнений при хирургическом лечении данной патологии снизилась лишь в 

последние 2 десятилетия, что связано с развитием диагностических методик, методов 

хирургического лечения и изучением патогенеза  заболеваний, приводящих к деформациям 

позвоночника [19,25]. 

 Отягощенный соматический анамнез, снижение дыхательной функции, обусловленное 

деформацией грудной клетки и позвоночника и несостоятельностью дыхательной мускулатуры, 

а также неполноценность глотательного и кашлевого рефлексов у данной группы пациентов, 
 



делает необходимым строгое наблюдение за пациентом в раннем послеоперационном периоде 

[33].  

 Риск послеоперационных легочных осложнений значительно возрастает, у пациентов с 

показателями жизненной емкости легких 40% и менее от возрастной нормы, при выраженной 

интраоперационной кровопотере (например после проведения PVCR- Posterior Vertebral Column 

Resection), а также у больных с проведенным вентральным вмешательством, что в условиях 

неполноценной межреберной и диафрагмальной мускулатуры также значительно снижает 

вентиляционную функцию легких.   

 В таких ситуациях показана продолженная послеоперационная вентиляция до 48-72 часов и 

обязательная установка назо-гастрального, либо назо-интестинального зонда для 

предотвращения аспирации [6]. 

 После перевода больного из отделения реанимации необходимо активное наблюдение 

средним и старшим медицинским персоналом, мониторинг жизненных показателей (АД, ЧСС, 

ЧДД, SPO2), доступ к ингаляционному кислороду [17]. 

 В послеоперационном периоде у пациентов, которые не контролируют функции тазовых 

органов, большое значение имеет сохранение в чистоте раневых повязок, что является 

профилактикой инфекционных осложнений [13,15,28,47].   

Материал и методы. 

 Под нашим наблюдением  находилось 28 больных (Табл. 1) с паралитическими 

деформациями позвоночника: с сирингомиелией (8 пациентов), опухолями спинного мозга (6), 

страдающих детским церебральным параличом (3), на фоне нервно-мышечных заболеваний (7),  

менингомиелорадикулоцеле (4). 

Нозология Количество пациентов 

Сирингомиелия 8 

Опухоли спинного мозга 6 

Детский церебральный паралич 3 

Нервно-мышечные заболевания 7 

Менингомиелорадикулоцеле 4 

 Табл.1 Распределение пациентов по нозологиям 

 



 У пациентов с нейромышечными сколиозами нами отмечено нередкое сочетание 

деформаций позвоночника с аномалиями развития позвонков и спинного мозга. 

 Возраст пациентов от 4 до 27 лет, из них мужского пола 12 пациентов, женского - 16. 

Максимальная дуга искривления составляла 136 град, минимальная 68 град. Мобильными 

являлись 18 сколиозов (коррекция при тракционном тесте более чем на 40%), ригидными – 10, 

преобладали кифосколиозы – у 20 больных. 

 С-образные деформации с перекосом таза отмечались у 20 больных, S-образные – у 8.   

Распределение сколиозов по отделам позвоночного столба было следующим: грудных – 5, 

поясничных – 4, комбинированных – 4, тотальных (протяженная дуга, вовлекающая грудной и 

поясничный отделы) – 15.  

 Всем пациентам было проведено оперативное лечение, выполненное одноэтапно - 19 

больных  и двухэтапно - 9 больных. В результате лечения получены хорошие и 

удовлетворительные результаты, коррекция сколиотической деформации в среднем составила 

56,2% . 

 Необходимо отметить достаточно высокий процент операционных осложнений (табл. 2) у 

пациентов с нейромышечными сколиозами (21,4%). Наиболее грозными являются состояния, 

которые могут приводить к развитию сердечно-легочной недостаточности. У пациентки с 

нейромышечным сколиозом 4 степени на фоне амиотрофии Вердинга-Гоффмана, в раннем 

послеоперационном периоде, на 2 сутки после проведения 1 этапа оперативного лечения 

(торакотомии справа, вентрального релиза на вершине сколиотической деформации), 

произошла аспирация рвотными массами, что привело к развитию острой сердечно-легочной 

недостаточности. Проводимые реанимационные мероприятия не имели эффекта, пациентка 

скончалась.  

Осложнения  Кол-во 

Сердечно-сосудистые осложнения: острая сердечно-легочная недостаточность,                                                                                                                                                                                         

повлекшая за собой смерть больного 

1 

Инфекционные:  нагноение послеоперационной раны 2 

                                обострение инфекции мочевыводящих путей 2 

Нестабильность конструкции: перелом стержня 1 

 Табл 2. Сводная таблица развившихся осложнений 

 В нашем наблюдении отмечалось 2 случая развития нагноения послеоперационной раны, 

однако ни один из них не потребовал удаления металлоимплантата. Проводились перевязки 

послеоперационной раны с растворами антисептиков, ферментно-мазевыми повязками до 

 



очищения послеоперационной раны. Затем выполнялось иссечение краев раны с установкой 

приточно-отточного дренажа, который удалялся через 3–4 дня после наложения вторичных 

швов. 

 Нестабильность конструкции, обусловленная переломом стержня, развилась у 1 больного 

через 6 месяцев после операции. В ходе проведения перемонтажа была восстановлена 

потерянная коррекция, а также устранена нестабильность эндокорректора. 

 Плексит верхней конечности (позиционный) а также послеоперационный плеврит - 

осложнения которые были полностью купированы к моменту выписки больного из стационара 

и не потребовали дополнительного лечения. 

Обсуждение и выводы.  

 Перед проведением вмешательств на позвоночнике у пациентов с нейромышечными 

деформациями позвоночника в ряде случаев проводилось устранение сопутствующей 

патологии –  контрактур и вывихов в суставах. 

 Учитывая протяженность сколиотической дуги, значительную ротацию позвонков, 

относительную мобильность, практический постоянно присутствующий перекос таза,  при 

проведении коррекции и фиксации нейромышечных деформаций использовались дорсальные 

методики. 

 Вентральный подход использовался только для проведения релиза межпозвонковых 

структур и как самостоятельный подход при лечении нейромышечных деформаций не 

применялся.  

 Для фиксации позвоночника у пациентов с нейромышечными деформациями применялись 

винтовые, либо комбинированные конструкции (субламинарные фиксаторы-крючки, 

проволока+винты). При оперативной коррекции сколиоза важным моментом являлась 

многоуровневая фиксация с установкой большого числа опорных элементов (желательно 

фиксировать каждый сегмент сколиотической дуги), а также задняя мобилизация позвоночника 

с использованием остеотомии по Смит-Петерсону.  

 Многоуровневая фиксация позволяла равномерно распределить нагрузку на опорные 

элементы позвоночника (в которых зачастую отмечалась остеопения) и в условиях 

неполноценной паравертебральной мускулатуры надежно удерживать позвоночный столб. 

 В результате хирургической коррекции нейромышечного сколиоза у наших пациентов 

достигнута: 

 



• коррекция деформации позвоночника 

• остановка прогрессии сколиоза, уменьшение болевого синдрома 

• восстановление правильного сагиттального и фронтального баланса туловища, 

облегчение передвижения в кресле-каталке 

• исправление формы и объема деформированной грудной клетки, улучшение функции 

внешнего дыхания 

• улучшение самообслуживания пациентов. 

 Таким образом, в связи с развитием медицинских технологий, появлением новых знаний о 

природе заболеваний, нового инструментария и имплантантов, совершенствованием 

хирургических методик, анестезиологической поддержки, появилась возможность проведения 

оперативной коррекции деформаций позвоночника группе пациентов, страдающих 

нейромышечным сколиозом, с меньшим интраоперационным риском, более быстрым 

восстановлением пациентов и меньшим числом осложнений. 
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