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Аннотация. Статья посвящена хирургической коррекции тяжелого нейромышечного сколиоза IV 
степени у 7-летней пациентки с врожденной аномалией позвоночника и менингоцеле. Паралитический 
сколиоз, развивающийся на фоне нейромышечных патологий (ДЦП, миелодисплазия и др.), 
характеризуется прогрессирующей деформацией, дыхательными нарушениями и снижением качества 
жизни. В представленном клиническом случае резкое прогрессирование кифоза (до 150°) привело к 
глубокому пролежню, рестриктивным нарушениям дыхания (40% от нормы) и ограничению мобильности. 
Проведена резекция позвоночного столба (VCR) с дорсальной фиксацией, коррекция кифоза до 
40° и устранение сагиттального дисбаланса. Использованы техники транспедикулярной фиксации, 
ламинэктомии и модифицированная пельвикфиксация по Dunn-McCarthy. 

Исследование подчеркивает эффективность комбинированного хирургического подхода при 
нейромышечных деформациях и необходимость раннего вмешательства для предотвращения 
необратимых кардиореспираторных осложнений.  

Ключевые слова: паралитический сколиоз, нейромышечный кифосколиоз, менингоцеле, резекция 
позвоночника (VCR), транспедикулярная фиксация, хирургическая коррекция.

Summary. The article is devoted to surgical correction of severe grade IV neuromuscular scoliosis in a 7-year-
old female patient with congenital spinal anomaly and meningocelle. Paralytic scoliosis developing against the 
background of neuromuscular pathologies (cerebral palsy, myelodysplasia, etc.) is characterized by progressive 
deformation, respiratory disorders, and decreased quality of life. In the presented clinical case, a sharp progression 
of kyphosis (up to 150°) led to a deep bedsore, restrictive respiratory disorders (40% of the norm), and limited 
mobility. Vertebral column resection (VCR) with dorsal fixation was performed, kyphosis correction up to 40° and 
sagittal imbalance elimination. Transpedicular fixation, laminectomy and modified Dunn-McCarthy pelvic fixation 
techniques were used. The study highlights the effectiveness of a combined surgical approach in neuromuscular 
deformities and the need for early intervention to prevent irreversible cardiorespiratory complications.

Keywords: paralytic scoliosis, neuromuscular kyphoscoliosis, meningocele, spinal column resection (VCR), 
transpedicular fixation, surgical correction.

Введение. Паралитический сколиоз у детей представляет собой сложную деформацию по-
звоночника, возникающую на фоне нейромышечных патологий, таких как детский церебраль-
ный паралич, спинальная мышечная атрофия, миелодисплазия или последствия травм спин-
ного мозга. В отличие от идиопатического сколиоза данная форма заболевания характери-
зуется прогрессирующим искривлением, обусловленным дисбалансом мышечного тонуса, 



61

    2025 Vol 2. Iss 3

нарушением иннервации и нестабильностью осевого скелета. Актуальность проблемы обу-
словлена не только высокой частотой встречаемости (до 25% случаев среди всех нейрогенных 
сколиозов), но и тяжелыми функциональными последствиями: деформация грудной клетки, 
рестриктивные нарушения дыхания, хронический болевой синдром и значительное снижение 
качества жизни пациентов.

Данная патология возникает у детей и подростков вследствие расстройств проведения им-
пульса по нервному волокну либо нарушения нервно-мышечной передачи. В зависимости от 
уровня поражения различают нейропатические и миопатические деформации [1]. Первые в 
свою очередь подразделяются на заболевания с поражением первого и второго мотонейро-
нов.

К нейропатическим деформациям с поражением первого мотонейрона относят сколи-
озы у пациентов, страдающих детским церебральным параличом (ДЦП), сирингомиелией, 
опухолями центральной нервной системы. Деформации позвоночника с поражением второ-
го мотонейрона могут вызываться полиомиелитом и другими миелитами вирусной этиологии, 
спинальными мышечными атрофиями Верднига–Хоффмана и Кугельберга–Веландера. Как 
правило, деформация позвоночника при данной патологии носит прогрессирующий характер 
[2, 3]. Миопатические сколиозы могут наблюдаться при мышечных дистрофиях, миастении. 

При различной сопутствующей патологии частота возникновения деформации также варьи-
рует: при ДЦП почти у 40% пациентов присутствует сколиотическая деформация более 10°, но 
только у 2% больных величина деформации превышает 40° и требует ортопедохирургической 
коррекции [4–7]. При атаксии Фридрейха сколиотическая деформация развивается у 60–79% 
пациентов [8]. 

Паралитический сколиоз (кифосколиоз) может развиться как на фоне опухоли спинного 
мозга, так и после удаления последней без адекватной стабилизации позвоночника [9]. После 
хирургического лечения опухолей позвоночника возможно развитие деформации, сходной по 
характеру с постламинэктомической или посттравматической [10, 11]. Частота травматических 
повреждений спинного мозга у детей и подростков является достаточно редкой патологией, при 
этом степень зрелости костно-мышечной системы и возраст на момент получения травмы явля-
ются определяющими факторами для возникновения нейрогенной деформации позвоночника 
[12]. 

Статистически подтверждено развитие паралитических деформаций позвоночника (до 
80%) после операций по поводу менингоцеле, если дефект локализуется в верхнепояснич-
ном/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% [13–16].

Цель  исследования. Демонстрация клинического случая успешной хирургической коррек-
ции тяжелого нейромышечного кифосколиоза IV степени у пациентки с врожденной анома-
лией позвоночника и оценка эффективности комбинированного ортопедо-реконструктивного 
подхода в условиях сопутствующей неврологической патологии на базе НПЦ Спец. МПД.

Описание клинического случая 
Пациентка П., 7 лет, находилась на оперативном лечении в НПЦ Спец. МПД с диагнозом 

«врожденная аномалия развития позвоночника и спинного мозга, нейромышечный кифоско-
лиоз IV ст. на фоне менингомиелорадикулоцеле, нижняя параплегия, пролежень поясничной 
области». Из анамнеза известно, что диагноз поставлен в родильном доме. В 3-месячном воз-
расте проведено оперативное вмешательство: иссечение менингомиелорадикулоцеле пояс-
ничной области, вентрикулоперитонеальное шунтирование. С четырех лет отмечается резкое 
прогрессирование кифотической деформации с формированием глубокого пролежня мяг-
ких тканей в проекции вершины кифоза. В связи с интенсивным прогрессированием дефор-
мации позвоночника появились затруднения при сидении и передвижении в кресле-каталке, 
участились острые респираторные заболевания в связи с деформацией грудной клетки и сни-
жением показателей функции внешнего дыхания (40% от возрастной нормы). Неоднократные 
вмешательства по устранению глубокого пролежня поясничной области не имели положитель-
ного эффекта (рис. 1). 

При поступлении пациентка предъявляла жалобы на наличие грубой кифосколиотической 
деформации позвоночника, неудобства при передвижении в кресле-каталке, наличие незажи-
вающего пролежня. При проведении рентгенологического исследования выявлена грубая, ри-
гидная кифосколиотическая деформация. Учитывая ригидность и выраженность деформации, 
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принято решение о проведении оперативного вмешательства – резекции позвоночного столба 
(VCR) (рис. 2).

В ходе операции дорсальным доступом, после иссечения некротизированных мягких тка-
ней в области пролежня, проведено субпериостальное скелетирование паравертебральных 
мышц. Установлены транспедикулярные винты в позвонках грудного и поясничного отделов, 
проведена расширенная ламинэктомия на четырех уровнях (Th11–L2), костотрансверзэктомия 
справа на уровне Th11, дорсальная стабилизация позвоночника, резекция тела Th11 позвонка, 
ремоделирование позвоночного столба на уровне грудопоясничного перехода. 

В условиях созданной коррекции проведена дорсальная фиксация позвоночника, перед-
ний спондилодез ауторебром. При монтаже каудального полюса конструкции, при проведе-
нии пельвикфиксации, в правую подвздошную кость провели транспедикулярный винт. Левая 
подвздошная кость была истончена, что потребовало использования техники изгиба дистально-
го отдела стержня по Dunn McCarthy (рис. 3). 

Рис. 1. Внешний вид пациентки при поступлении. Пролежень мягких тканей поясничной области в 
проекции вершины кифоза

Fig. 1. The patient’s appearance upon admission. Bedsore of soft tissues of the lumbar region in the projection 
of the apex of the kyphosis

Рис. 2. Схема проведения резекции позвоночного столба (иллюстрации Vaccaro et al. [17])
Fig. 2. Scheme of the spinal column resection (illustrations by Vaccaro et al. [17])
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В результате проведенной коррекции кифоза появился за-
пас мягких тканей в области оперативного доступа, что позво-
лило произвести ушивание раны без значительного натяжения 
в области ранее существовавшего пролежня. Продолжитель-
ность операции – 5 часов 50 минут, интраоперационная кро-
вопотеря – 450 мл. Коррекция кифотической деформации 
составила со 150° до 40°, устранен сагиттальный дисбаланс 
туловища (рис. 4). 

Пациентка активирована в сидячем кресле-каталке на 7-е 
сутки после вмешательства, отмечена выраженная коррекция 
кифотической деформации, устранение дисбаланса тулови-
ща. Рана зажила первичным натяжением, швы сняты на 14-е 
сутки. При контрольном осмотре через 3 месяца: ось тулови-
ща правильная, послеоперационный рубец – без признаков 
воспаления, значительно облегчилось передвижение в кресле-
каталке и самообслуживание пациентки (рис. 5). По данным 
рентгенограмм, металлоконструкция стабильна, потери кор-
рекции не отмечено, родители и пациентка довольны резуль-
татами лечения.

Заключение. Таким образом, в результате хирургической 
коррекции нейромышечного сколиоза у пациентки достиг-
нуты коррекция деформации позвоночника, остановка про-
грессирования сколиоза, уменьшение болевого синдрома, 

Рис. 3. Фиксация таза по 
методике Dunn-McCarthy 

(иллюстрация Sarwark et al. [18])
Fig. 3. Fixation of the pelvis using 

the Dunn-McCarthy method 
(illustration by Sarwark et al. [18])

	 a	 c	 b	 d
Рис. 4. Рентгенограммы позвоночника до (а, в) и после (б, г) лечения

Fig. 4. X-rays of the spine before (a, c) and after (b, d) treatment

	 a	 c	 b	 d
Рис. 5. Внешний вид пациентки до (а, в) и после (б, г) лечения

Fig. 5. The patient’s appearance before (a, c) and after (b, d) treatment
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восстановление баланса туловища, улучшение самообслуживания. Данное наблюдение под-
черкивает необходимость раннего выявления прогрессирующих деформаций у детей с ней-
ромышечной патологией и обосновывает целесообразность хирургического вмешательства 
до развития необратимых изменений со стороны кардиореспираторной системы. Дальней-
шие исследования в этой области должны быть направлены на оптимизацию методов фикса-
ции и разработку алгоритмов для пациентов с коморбидными состояниями.
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