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Введение.  Деформация  позвоночника  является  одним  из  ведущих  проявлений  ортопедических  осложнений  церебрального  паралича  (ЦП). 
Несмотря на распространённость нозологии, следует констатировать дефицит критериев скрининга и менеджмента патологии позвоночника при 
ЦП, сложности междисциплинарной логистики, отсутствие регистров, барьеры преемственности системы реабилитации. Эти обстоятельства 
определили цель работы – акцентировать внимание широкой аудитории профильных специалистов на аспекты течения и методы коррекции 
деформаций позвоночника у детей с церебральным параличом. Уровень доказательности – 5 (UK Oxford, версия 2011). Результаты. Тип деформации 
позвоночника зависит от функционального уровня по классификации GMFCS. Оценка вертебрального статуса включает определение ведущего 
компонента  деформации,  локализации  вершины,  мобильности,  баланса  туловища,  деформации  грудной  клетки,  типа  перекоса  таза,  анализ 
влияния контрактур и дислокации головок бедренных костей на мобильность поясничного отдела. Целью лечения деформации позвоночника 
при ЦП является необходимость поддержания или улучшения функциональных возможностей пациентов, улучшение качества жизни пациента 
и окружающих его родственников. Рекомендуется использование транспедикулярных многоопорных систем фиксации и применение костных 
аллографтов для формирования костного спондилодеза. Рекомендованная зона фиксации от верхних грудных позвонков до таза. Опционно в 
зависимости от возраста, степени зрелости осевого скелета и величины деформации обосновано применение систем динамической фиксации, 
многоуровневой или многостержневой фиксации. Заключение. Выраженность  проявлений  деформации позвоночника  при ЦП возрастает  с 
увеличением степени глобальных моторных функций и не зависит от зрелости скелета. Консервативное лечение неэффективно в долгосрочной 
перспективе.  Коррекция  и  инструментальная  транспедикулярная  фиксация  позвоночника  позволяет  произвести  трехмерную  коррекцию  без 
необходимости переднего спондилодеза. Хирургическое лечение значительно улучшает баланс тела, функциональный уровень и качество жизни.
Ключевые слова:  церебральный  паралич,  детский  церебральный  паралич,  патология  позвоночника,  деформация  позвоночника,  сколиоз, 
корсетирование, задний спондилодез, фиксация таза, осложнения

Introduction Spinal deformity is one of major orthopaedic manifestations of cerebral palsy (CP). Despite the prevalence of the nosologic condition there 
is a deficiency in the availability of criteria for screening and management of the spinal pathology in CP patients, difficulties in interdisciplinary logistics, 
lack of registry and restraints in the continuity of the rehabilitation system. The purpose of the work was to focus the attention of mainstream audience 
of dedicated experts on the aspects of the course and correction techniques of spinal deformities in CP patients. Evidence level 5 (UK Oxford, version 
2011). Results The type of spinal deformity depends on the functional level classified with the GMFCS. Vertebral evaluation included identification of the 
leading component of the deformity, apex location, mobility, trunk balance, chest deformity, type of pelvic obliquity, the way contractures and dislocation 
of the femoral heads affected the lumbar spine mobility. The goal of spinal deformity correction in CP patients is to maintain or improve the functionality 
of  the patients,  improve the quality of  life for  the patient and the family. The use of  transpedicular multi-support fixation systems and bone allografts 
can be recommended for bone fusion  in  the patients. Spinal fixation can be extended from the upper  thoracic vertebrae down to  the pelvis. Dynamic 
fixation systems, multilevel or multi-rod fixation can be an option depending on the age, extent of the maturity of the axial skeleton and size of the curve. 
Conclusion The severity of manifestations of spinal deformity increases in CP patients with greater level of global motor functions and does not depend 
on  the  skeletal maturity. Conservative  treatment  is  ineffective at  a  long  term. Correction and  instrumentation  transpedicular fixation allows  for  three-
dimensional correction without the need for anterior fusion. Surgical treatment significantly improves body balance, functional level and quality of life.
Keywords: cerebral palsy, cerebral palsy in children, spinal pathology, spinal deformity, scoliosis, bracing, posterior spinal fusion, pelvis fixation, complications

ВВЕДЕНИЕ

Деформация  позвоночника  является  одним  из  ве-
дущих проявлений ортопедических осложнений цере-
брального паралича (ЦП). Несмотря на более привыч-
ный  в  странах  постсоветсткого  пространства  термин 
«ДЦП», мы считаем более корректным именно термин 
«церебральный паралич» с позиции возрастной преем-
ственности.

Парадоксально,  что  при  распространённой  нозо-
логии следует констатировать дефицит информации в 

оценке  патологии  позвоночника.  Так,  при  поисковых 
запросах в платформе PubMed по ключевым словосо-
четаниям «cerebral palsy» количество публикаций око-
ло  23  тыс.,  по  запросу  «cerebral  palsy  deformity»  уже 
немногим  более  2  тыс.,  а  по  направлению  «cerebral 
palsy spine deformity» только 101 работа, что составля-
ет менее 0,4 % от общего количества работ. Только в 
двух ведущих монографиях описаны аспекты патоло-
гии позвоночника [1, 2]. В Cochrane Library представ-
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лено только восемь протоколов, ни один из которых не 
относится к хирургической коррекции ортопедических 
осложнений: из 74 обзоров (reviews) только один кос-
венно относится к контролю деформации позвоночни-
ка  [3]. При  этом проводятся  четыре  клинических ис-
пытания, посвященные деформациям позвоночника и 
оценке результатов их лечения [4–7].

Своевременному  скринингу  и  менеджменту  па-
тологии  позвоночника  при  ЦП  и  патогенетическому 
лечению  препятствуют  неадекватная  логистика  (гео-
графическая,  профессиональная,  возрастная);  отсут-
ствие  реестров,  а  также  центров  доказательной  ре-

абилитации;  недооценка  «двигательного  потолка» 
реабилитации; барьеры преемственности системы ре-
абилитации.  Все  перечисленное  приводит  к  высокой 
инвалидизации,  ограничению  самообслуживания,  со-
циальной дезадаптации, снижению качества, а также и 
продолжительности жизни больных [8, 9, 10].

Эти  обстоятельства  определили  цель работы – 
акцентировать  внимание  широкой  аудитории  про-
фильных  специалистов на  аспекты  течения и методы 
коррекции  деформаций  позвоночника  у  детей  с  це-
ребральным  параличом.  Уровень  доказательности  – 
5 (UK Oxford, версия 2011).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Характеристика искривления позвоночника зависит 
от функционального уровня по классификации GMFCS 
(Gross Motor Function Classification System). Lonstein и 
Akbarnia  [11]  выделили 2 наиболее  распространенных 
типа  сколиотической  деформации  позвоночника  при 
ДЦП:  1  группа  –  одинарная  грудная,  двойная  грудная 
или поясничная дуга без перекоса таза, обычно наблю-
даемые  у  амбулаторных пациентов,  и  2  группа  –  про-
тяженные  грудопоясничные  или  С-образные  дуги  с 
перекосом  таза,  часто  отмечаемые  у  пациентов  с  низ-
ким  уровнем  активности  (GMFCS  IV-V).  Гиперлордоз 
поясничного  отдела  позвоночника  или  кифосколиоз 
грудного отдела позвоночника также часто встречаются 
при ЦП. Изучение темпа прогрессирования деформации 
при естественном течении показало, что формирование 
мобильной дуги происходит в возрасте от 3 до 10 лет с 
быстрым переходом к ригидной форме.

Оценка вертебрального статуса  включает  опре-
деление  ведущего  компонента  деформации  (сколиоз, 
лордоз,  кифоз),  локализации  вершины,  мобильности 

(рис. 1, а),  баланса  туловища  (рис. 1, б),  деформации 
грудной  клетки  (рис.  1,  в),  типа  перекоса  таза,  анализ 
влияния  контрактур  и  дислокации  головок  бедренных 
костей  на  мобильность  поясничного  отдела.  Наруше-
ние баланса позвоночника,  то  есть  отклонение С7 по-
звонка  от CSVL  (Central  Sacrum Vertical Line)  и PSVL 
(Posterior  Sacrum Vertical  Line)  более  4  см  определяет 
невозможность  поддержания  равновесия  вследствие 
спастичности и ретракции (чаще асимметричной) осе-
вой мускулатуры и приводит к торсионной деформации 
грудной  клетки,  нарушению  скелетотопии  внутренних 
органов с частой дисфункцией легких и сердца. Также 
сколиоз может быть вершиной развития «ужасной три-
ады» («TerribleTriad»)  [2] как следствие формирования 
перекоса таза на фоне одностороннего или асимметрич-
ного вывиха бедра. При этой форме важно определить 
ведущий компонент перекоса таза: «верхний тазовый» 
(suprapelvic) – при ригидной деформации позвоночни-
ка и «нижний тазовый» (infrapelvic) – при сгибательно-
приводящей контрактуре бедра [1] (рис. 2).

Рис. 1: а – клинические ориентиры для определения мобильности позвоночника, б – нарушение фронтального баланса туловища, 
в – торсионной деформации грудной клетки (наблюдение авторов)

Рис. 2. Варианты перекоса таза. Из 
«Cerebral  Palsy.  Authors:  Freeman 
Miller,  ISBN  978-0-387-27124-8, 
Springer, 2005» [1]
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Мониторинг и коррекция деформации позво-
ночника

Целью лечения деформации позвоночника при ЦП 
является  поддержание  или  улучшение  функциональ-
ных возможностей пациентов, а также качества жизни. 
Принятие решения о лечении должно быть индивиду-
альным и основываться на тщательной оценке соотно-
шения риска и пользы в зависимости от тяжести сопут-
ствующих заболеваний [12].

Консервативное лечение  деформации  позвоноч-
ника  при  ЦП  включает  комбинацию  применения  ор-
топедических  средств,  технических  средств  реабили-
тации  для  адаптации  к  вертикальному  положению  и 
сидению, физиотерапии  и фармакологических  препа-
ратов для уменьшения спастичности и профилактики 
развития  контрактур.  Корсеты,  которые  обычно  ис-
пользуются  при  лечении  деформации  позвоночника, 
в  большинстве  случаев неэффективны  [13–15].  Более 
того, экстрапирамидная симптоматика и судороги, так 
же как ограничение движений грудной стенки, связан-
ное с ношением корсета, могут усугубить существую-
щие проблемы с легкими и привести к пролежням.

Лечение деформации позвоночника и нехирургиче-
ское лечение спастичности с помощью ботулинического 
токсина  было  оценено  в  ограниченном  числе  случаев 
с короткими периодами наблюдения, но с обнадежива-
ющими  результатами. Nuzzo  et  al.  [16]  сообщили,  что 
инъекция ботулинического токсина в области вогнутой 
стороны деформации у пациентов, которым требовалась 
отсрочка  хирургического  вмешательства,  увеличивала 
эффективность корсетной терапии и останавливала про-
грессирование искривления. Однако временная эффек-
тивность ботулотоксина препятствует его применению 
на более поздних стадиях из-за ригидности деформации 
позвоночника и грубого дисбаланса.

Методы постурального контроля, а именно, опоры 
для сидения и функциональные инвалидные кресла мо-
гут использоваться как средство контроля деформации 
позвоночника  [17]. Но следует учитывать,  что увели-
чение  функциональных  возможностей  носит  ограни-
ченный характер в связи с невозможностью контроля 
прогрессирования деформации позвоночника.

Хирургическое лечение  рассматривается,  ког-
да  нехирургические  методы  лечения  оказались  без-
успешными  или  прогностически  бесперспективны. 
Наблюдение и нехирургическое лечение искривления 
оправдано в случаях, если искривление до 40° по Cobb, 
при мобильных деформациях,  а  также в случаях воз-
можности  сохранения  положения  сидя  [17,  18].  Кор-
сетирование  традиционно  обладает  ограничениями  в 
уменьшении темпов прогрессирования деформации у 
пациентов с ЦП [19, 20].

Цели оперативного лечения  определены  как  вос-
становление баланса туловища и возможности верти-
кализации,  стабилизация  дыхательных  расстройств, 
улучшение качества жизни пациентов и окружающих.

Основные показания к оперативной коррекции мож-
но  определить  межэкспертным  консенсусом  [19–26]: 
сколиоз > 40°; гиперкифоз или гиперлордоз > 20° гра-
ницы нормального сагиттального профиля вне зависи-
мости от возраста, наличие выраженной торсии грудной 
клетки с синдромом торакальной недостаточности, на-
рушение глобального баланса туловища во фронтальной 

и(или) сагиттальной плоскости; бурное прогрессирова-
ние деформации (более 5° в год); достижение вертика-
лизации пациента. Хирургическое лечение приводит к 
сбалансированному  сидению  и  независимому  исполь-
зованию верхних конечностей. Другие положительные 
эффекты  включают  эффективное  дыхание  и  легочный 
клиренс, особенно у детей до 7 лет, на основании данных 
о возможности регенерации легочной ткани [27], и со-
действие правильному питанию. Лордосколиоз и кифо-
сколиоз чаще встречаются у пациентов с GMFCS V [28]. 
Коррекция гиперлордоза может также помочь в лечении 
гастроэзофагеального рефлюкса или синдрома верхней 
брыжеечной артерии. Наконец, хирургия позвоночника 
значительно упрощает уход за больными и улучшает ка-
чество жизни пациентов и их родителей [29, 30].

Ограничения к проведению операции: белково-энер-
гетическая недостаточность II–III степени (ИМТ < 12); 
остеопения  (Z-критерий  <  -2,5).  При  их  наличии  ак-
центы реабилитации должны быть направлены на по-
стуральный менеджмент (в т.ч. с использованием тех-
нических средств реабилитации (ТСР)), контроль боли 
и нутритивную поддержку.

Техника хирургической коррекции
Рекомендуется  использование  транспедикулярных 

многоопорных систем фиксации для более эффектив-
ной коррекции деформации в трех плоскостях, кроме 
того,  это  исключает  необходимость  во  внешней  под-
держке  после  операции.  Следует  использовать  опор-
ные  элементы  с  низким  профилем  (моноаксиальные 
винты), что обусловлено атрофией паравертебральных 
мышц,  особенно  с  выпуклой  стороны деформации,  и 
применять  костные  аллографты  для  формирования 
костного  спондилодеза  [18,  30].  Это  особенно  важно 
для пациентов с остеопенией, у которых рекомендует-
ся использовать большее количество винтов в качестве 
опорных точек и аллотрансплантатов [22]. Рекомендо-
ванная  зона фиксации  –  от  верхних  грудных  позвон-
ков  до  таза  [30,  31,  32].  Современные  исследования 
показывают  успешное  восстановление  сагиттальных 
и  фронтальных  параметров  баланса  позвоночника  у 
пациентов с ЦП, улучшение или стабилизацию их ам-
булаторных возможностей [32, 33, 34]. Недостаточная 
реконструкция баланса приводит к невозможности или 
ограничениям вертикализации [19, 33].

Хирургическое планирование
Проксимальный уровень фиксации
Для пациентов  с ЦП проксимальный уровень фик-

сации  определяется  двумя  основными  параметрами. 
Первый – наличие гиперкифоза грудного отдела позво-
ночника с высоким углом наклона Тh1 (T1 slope), второй 
момент – сохранение движений головой. Исходя из этих 
аспектов, оптимальный уровень фиксации Тh3 опреде-
ляется  адекватной  коррекцией  кифоза,  профилактикой 
проксимального переходного кифоза или недостаточно-
сти мышечного контроля позиции головы у этих паци-
ентов. Чтобы предотвратить развитие этих осложнений, 
мы согласны с мнением ряда специалистов, предпочи-
тающих  транспедикулярную фиксацию,  особенно  при 
гиперкифозе грудного отдела по Cobb > 50° [22, 33].

Фиксация таза
Необходимость  коррекции  положения  таза  и  его 

фиксации при ЦП определяется функциональным ста-
тусом пациента, возможностью ходьбы и степенью на-
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клонности таза. У пациентов с GMFCS IV-V (неамбула-
торные пациенты) необходимо таргетно рассматривать 
фиксацию  крестца  и  таза,  которая  технически  может 
быть  затруднительна  из-за  остеопении.  Осложнения 
тазовой фиксации включают резорбцию вокруг винтов, 
нестабильность инструментария (фрактуры винтов или 
стержней, дислокация гаек) и псевдоартрозы [35, 36]

Биомеханическая  концепция  «Pivot  point»  («точки 
вращения»)  показывает  варианты  жесткой  винтовой 
фиксации.  Более  стабильным  вариантом  геометрии 
винтов является разновекторное (в т.ч. фиксация мак-
симальной ширины  (MW – maximum width))  их  про-
ведение и расположение головок винтов вентрально от 
центра вращения [37, 38, 39] (рис. 3, а). Однако дефи-
цит мягких тканей и сложность коммутации винтов со 
стержнем могут вызывать трудности, которые необхо-
димо  оценивать  в  ходе  предоперационного  планиро-
вания. Стандартный вариант – использование двусто-
ронних  или  осакральных  винтов.  В  случаях  тяжелой 
остеопении мы предпочитаем использовать две опции. 
Первая  –  сочетание  илиосакральной  билатеральной 
фиксации и транспедикулярной фиксации S1, вторая – 
фиксация os illium + фиксация боковых масс крестца с 
двух сторон (рис. 3, б).

У пациентов с GMFCS IV–V фиксация таза значи-
тельно улучшает баланс туловища сидя. Исследования 
показали, что фиксация на L5 у неамбулаторных паци-

ентов с ЦП и тяжелым искривлением таза может при-
вести к рецидиву перекоса таза. Напротив, у пациентов 
с GMFCS I–II без смещения таза важно сохранять под-
вижность на уровне L5–S1 для вращательных движе-
ний туловища во время ходьбы [22].

Хирургические опции
Динамические системы
При  раннем  развитии  сколиоза  у  детей  до  7  лет 

также  важно  оценивать  двигательный  статус.  Воз-
можность использования брейсов типа TSLO у детей 
с GMFCS  IV–V  часто  ограничена.  Также  важно  оце-
нивать торакальную недостаточность по индексу SAL 
(Space Available of Lung). Следует помнить о непрямой 
зависимости между способностью ткани легких к ро-
сту (у детей до 7 лет) с объемом грудной клетки [30]. 
Поэтому  крайне  важно  выполнять  коррекцию дефор-
мации  позвоночника  с  улучшением  положения  диа-
фрагмы у детей до 7 лет.

Наиболее  применяемой  методикой  является  dual 
growing rods [40, 41] (рис. 4). Так, McElroy M.J. et al. 
показывают  улучшение  SAL  и  хорошую  коррекцию 
перекоса таза [41].

Отметим,  что  четкого  литературного  обоснования 
критериев  (возраст,  BMI-body  mass  index,  EDAC  – 
Excessive Dynamic Airway Collapse) выбора динамиче-
ских систем или мультисегментарной финальной фик-
сации мы не нашли.

Рис.  3.  Варианты  геометрии  фин-
тов при фиксации крестца и  таза: 
а  –  в  соответствии  с  концепцией 
«точки вращения» по McCord D.H. 
et al., 1992 [37]; б – «MW» геоме-
трии по V. Arlet et al., 1999 [39]

Рис.  4.  Рентгенограм-
мы туловища пациента 
10  лет  с  нейрогенным 
сколиозом на фоне ЦП 
GMFCS V до (а, б) и по-
сле (в, г) динамической 
фиксации dual growing 
rods на уровне Th4–S1 
(наблюдение  авторов). 
Предоперационные 
рентгенограммы  де-
монстрируют  тяжелую 
главную  поясничную 
лордосколиотическую 
дугу,  наклон  таза  и 
фронтальный  дис-
баланс  более  52  мм. 
Послеоперационные 
рентгенограммы иллю-
стрируют  сбалансиро-
ванную коррекцию
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Многоуровневая фиксация
Транспедикулярные винты обеспечивают трехколон-

ную фиксацию, позволяют приложить большие корректи-
рующие силы, что помогает добиться большей коррекции 
ротации, и более эффективны для формирования заднего 
спондилодеза. У пациентов с ЦП из-за остеопороза сле-
дует использовать винты оптимального диаметра, пред-
почтительно фиксировать  все  сегменты  и  использовать 
аллотрансплантаты [18, 29]. Рекомендуется использовать 
фиксацию с установкой не менее двух пар винтов кра-
ниально,  посегментарной  установкой  моноаксиальных 
винтов по выпуклой стороне апикальной дуги и не менее 
трех пар винтов для каудальной фиксации (рис. 5).

Multi-roads Fusion
У пациентов c величиной деформации > 70°, мобиль-

ностью < 20 % мы рекомендуем использовать трехстерж-
невую  фиксацию.  После  скелетирования  позвоночника 
выполняется  посегментарная  фасетэктомия  в  зоне  ин-
струментации (остеотомия Schwab 1), на уровне апикаль-
ной дуги она может дополняться краевой резекцией дуг 
и  связок  как  варианты  Ponte  Osteotomy,  Smith-Petersen 
Osteotomy (остеотомия Schwab 2). Выполняется последо-
вательная установка короткого  апикального  стержня по 

вогнутой стороне с дистракцией, далее монтаж длинно-
го стержня по вогнутой стороне с дистракцией основной 
дуги,  на  третьем  этапе  выполняется  монтаж  длинного 
стержня по выпуклой стороне основной дуги с компрес-
сией на уровне основной дуги (рис. 6). Эта опция пока-
зывает лучшие результаты коррекции и создает более на-
дежную опору по вогнутой стороне деформации. Также 
мы ее рекомендуем у пациентов с остеопорозом.

Передний релиз
Передняя  мобилизация  позвоночника  для  лучше-

го  спондилодеза  не  имеет  преимуществ  у  пациентов 
с  нейрогенным  сколиозом,  а  дополнительные  риски 
ставят  под  сомнение  ее  эффективность.  Кроме  того, 
небольшой вес и патология внутренних органов накла-
дывают дополнительные ограничения [18, 22, 23, 42]. 
Vialle  et  al.  [43]  предлагают  использовать  трехстерж-
невую фиксацию в  качестве  альтернативы переднему 
доступу. Auerbauch et al. [44] пришли к выводу, что за-
дняя коррекция и фиксация без переднего релиза у па-
циентов с искривлением менее 72° и мобильностью до 
40 % показала превосходную коррекцию наклона таза 
на  74 %,  исключая  риск  осложнений по  сравнению  с 
группой выполнения переднего релиза.

Рис. 5. Рентгенограммы туловища пациента 14 лет с нейрогенным сколиозом на фоне ЦП GMFCS IV до (а) и после (б) полисегмен-
тарной фиксации Th4-L5 (наблюдение авторов)

Рис. 6. Рентгенограммы туловища пациента 14 лет с нейрогенным сколиозом на фоне ЦП GMFCS V до (а) и после (б) полисегментар-
ной 3-х стержневой фиксации на уровне Th3-os illium (наблюдение авторов)
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Осложнения и последствия
Основными  факторами  риска  осложнений  являются 

дефицит веса, недостаточный объем легких и хронические 
инфекции. Поэтому в до- и послеоперационном периоде 
необходима нутритивная поддержка, исследование состо-
яния легких. При наличии гипоателектазов, выявляемых 
на предоперационной КТ легких (рекомендуется всем па-
циентам GMFSC IV-V уровней с ортопедическими ослож-
нениями), необходимо обеспечить поддержку НИВЛ [22]. 
Передняя хирургия часто усугубляет нарушение функции 
легких  и  увеличивает  процент  послеоперационных  ле-
гочных осложнений, включая пневмонию, пневмоторакс, 
ателектаз и дыхательную недостаточность [22].

Риск  неврологических  расстройств,  связанных  с 
хирургическим  вмешательством,  невелик.  Использо-
вание нейромониторинга связано со значительным ко-
личеством  ложноотрицательных  или  положительных 
результатов и на практике бесполезно.

Склонность  к  раневой  инфекции  у  пациентов  с 
ЦП после операций на позвоночнике выше. Этот риск 
увеличивается, особенно у пациентов с когнитивными 

нарушениями и эпилепсией при использовании алло-
трансплантатов, а также у пациентов с низким уровнем 
альбумина и лимфоцитов [42, 45, 46].

Важным вопросом  является  удовлетворенность  па-
циентов  или  их  родителей  результатами  коррекции, 
улучшение  или  стабилизация  функционального  и  со-
матического  статуса. Watanabe  K.  et  al.  [47]  показали 
общую  удовлетворённость  родителей  –  92 %.  В  93 % 
родители  отметили  улучшение  сидения  и  баланса,  в 
94 % – внешнего вида, в 71 % – качества жизни. Функ-
циональные улучшения отмечены у 8–40 % пациентов. 
Другие авторы также показывают хорошие результаты 
качества жизни. По данным Dias R.C. et al., отдаленные 
результаты через 2,8 года у когорты из 31 пациента по-
казали, что 84 % пациентов или родителей чрезвычайно 
довольны  результатами  операции  и  обязательно  пере-
несут операцию снова, 99 % считают операцию успеш-
ной, 79 % – рекомендуют операцию другим. Основны-
ми причинами неудовлетворенности являются раневая 
инфекция, неполная коррекции, гиперлордоз и поздние 
послеоперационные осложнения [42, 45, 46, 48].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выраженность  проявлений  деформации  позвоноч-
ника при ЦП возрастает с увеличением степени глобаль-
ных моторных функций и не  зависит от  зрелости ске-
лета.  Деформации  позвоночника  вызывают  дисбаланс 
при сидении, пролежни и ухудшение функций легких и 
сердца. Консервативное лечение обычно неэффективно 
в  долгосрочной  перспективе,  и  большинству  пациен-
тов  требуется  хирургическая  коррекция.  Коррекция  и 
инструментальная транспедикулярная фиксация позво-
ночника позволяет произвести трехмерную коррекцию 
без необходимости переднего спондилодеза. Пациентам 

с GMFCS IV-V и перекосом таза требуется тазовая фик-
сация с коррекцией его положения. Хирургическое ле-
чение значительно улучшает баланс тела, функциональ-
ный уровень и качество жизни.

Ограничения
Несистематизированный  характер  представления 

данных  и  низкий  уровень  доказательности  наклады-
вает  ряд  ограничений  по  рекомендации  выбора  тех-
нологии, метода и опций лечения, с одной стороны, с 
другой, определяет необходимость представления си-
стематизированного обзора.
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