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2. Соотношение кодов МКБ-10 и МКБ-9: приложение 2 к КП. 

 

3. Дата пересмотра протокола: 2016 год (пересмотренный с 2010 года) 

 

4. Пользователи протокола: врачи скорой помощи,  врачи общей практики, 

педиатры, травматологи, ортопеды, детские хирурги, хирурги.   

 

5. Категория пациентов: дети. 

 

6. Шкала уровня доказательности:  

А Высококачественный мета-анализ, систематический обзор РКИ 
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или крупное РКИ с очень низкой вероятностью (++) 

систематической ошибки результаты которых могут быть 

распространены на соответствующую популяцию. 

В Высококачественный (++) систематический обзор когортных или 

исследований случай-контроль или Высококачественное (++) 

когортных или исследований случай-контроль с очень низким 

риском систематической ошибки или РКИ с невысоким  (+) 

риском систематической ошибки, результаты которых могут быть 

распространены на соответствующую популяцию. 

С Когортное или исследование случай-контроль или 

контролируемое исследование без рандомизации с невысоким 

риском систематической ошибки (+). 

Результаты, которых могут быть распространены на 

соответствующую  популяцию или РКИ с очень низким или 

невысоким риском систематической ошибки (++ или +), 

результаты которых не могут быть непосредственно 

распространены на соответствующую популяцию. 

D Описание серии случаев или неконтролируемое исследование или 

мнение экспертов. 

 

7. Определение [3]: Сколиоз – фиксированное боковое отклонение 

позвоночника с торсией и деформацией тел позвонков, а также с изменением 

нервно-мышечной и соединительной ткани.  

 

8. Классификация [3]: 

По происхождению бывает: 

 Врожденный; 

 Приобретенный.  

Врожденные сколиозы: 

 Диспластический. 

Приобретенные сколиозы: 

 Статический; 

 Рахитический; 

 Идиопатический; 

 Неврогенный. 

По сегменту поражения: 

 Шейный; 

 Грудной; 

 Поясничный; 

 Комбинированный. 
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По направленности вершины основной дуги искривления позвоночника: 

 Правосторонний; 

 Левосторонний. 

Рентгенологические степени сколиоза по Коббу: 

I степень – угол деформации 1 – 10
0
; 

II степень – угол деформации 11 – 25
0
; 

III степень – угол деформации 26 – 40
0
; 

IV степень – угол деформации более 40
0
[3]. 

 

9. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НА АМБУЛАТОРНОМ УРОВНЕ [1,2,3]: 

1) Диагностические критерии:  
Жалобы:  

 Боли по ходу позвоночника; 

 Усталость; 

 Слабость; 

 Нарушение осанки. 

 

Анамнез: 

 При врожденном сколиозе – ребенок болеет с рождения;  

 При других видах сколиоза – информация о перенесенных заболеваниях; 

появление жалоб по ходу роста ребенка. 

 

Физикальное обследование: 
При осмотре: 

 Нарушение осанки; 

 Деформация позвоночника; 

 Асимметрия надплечий;  

 Асимметрия углов лопаток; 

 Асимметрия треугольников талии; 

 Асимметрия оси подвздошных костей; 

 Реберный горб (при тяжелых степенях). 

При пальпации: 

 Боли по ходу позвоночника.  

 

Лабораторные исследования: нет.  

 

Инструментальные исследования: 

 Рентгенография позвоночника в 2х положениях (при всех формах сколиоза); 

 Функциональная рентгенография грудопоясничного отдела позвоночника с 

наклоном вправо, влево в положении лежа (при идиопатических сколиозах); 
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 МРТ позвоночника – с целью исключения сирингомиелитических кист, 

полупозвонков, диастометамиелии, патологии со стороны спинного мозга;  

 КТ позвоночника – с целью исключения синостоза тел позвонков, 

дополнительных полупозвонков. 

 

2) Диагностический алгоритм:  
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ЖАЛОБЫ 

АНАМНЕЗ 

ЗАБОЛЕВАНИЯ 

АНАМНЕЗ 

ЖИЗНИ 

ОБЪЕКТИВНЫЙ 

СТАТУС 

ЛОКАЛЬНЫЙ 

СТАТУС 

ДИАГНОЗ 

Боли по ходу позвоночника, 

нарушение осанки, усталость, 

слабость  

При врожденном сколиозе – 

болеет с рождения;  

При других видах чаще 

выявляется во время 

профилактических осмотров 

Информация о перенесенных 

заболевания, возможных травмах 

в прошлом 

Состояние средней степени 

тяжести, обусловлено основной 

патологией. По органам и 

системам без изменений.  

 

асимметричное расположение 

надплечий, углов лопаток, 

треугольников талии за счет 

искривления грудопоясничного 

отдела позвоночника. При 

грубых деформациях реберный 

горб 

 

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ 

МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 

Рентгенография позвоночника в 

положении стоя, лежа 

МРТ, КТ позвоночника 
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3) Дифференциальный диагноз и обоснование дополнительных 

исследований*: 
Диагноз Обоснование для 

дифференциальной 

диагностики 

Обследования Критерии исключения 

диагноза 

Сколиозы Нарушение осанки, 

наличие реберного 

горба, ограничение 

движений. 

Отрицательная 

реакция Манту  

Рентгенография: При 

врожденном сколиозе, 

наличие 

дополнительных 

рудиментарных тел 

позвонков, или 

дополнительного 

ребра, полупозвонка 

(полупозвонков).  

При идиопатическом 

сколиозе выраженная 

торсия позвонков 

искривление оси 

позвоночного столба.  

 

Отсутствие какого – 

либо из клинико – 

рентгенологических 

признаков 

Болезнь 

Шойермана - 

Мау 

Наличие травмы 

позвоночника в 

анамнезе, 

кифотическая 

деформация 

позвоночника, 

ограничения 

движений не бывает. 

Отрицательная 

реакция Манту 

Рентгенография: 

отмечается 

клиновидное 

уплощение чаще 

грудных тел 

позвонков. 

 

Отсутствие какого – 

либо из клинико – 

рентгенологических 

признаков 

Туберкулез 

позвоночника 

Наличие первичного 

туберкулезного 

очага, 

положительная 

реакция Манту, 

ограничение 

движений. 

Рентгенография: В 

зависимости от стадии 

заболевания 

отмечается 

деструктивные 

полиморфные 

нарушения со стороны 

тел и дужек 

позвонков. 

 

Отсутствие какого – 

либо из клинико – 

рентгенологических 

признаков 

 

4) Тактика лечения [4]: амбулаторному лечению подлежат дети I стадии 

заболевании. 

− Немедикаментозное лечение:  

 ЛФК; 

 массаж;  

 обучение плаванию. 

 



6 

 

− Медикаментозное лечение: 

Перечень основных лекарственных средств:(имеющих 100% вероятность 

применения):  

Обезболивание ненаркотическими и наркотическими анальгетиками: 

 Тримепередин;  

 Трамадол; 

 Парацетамол; 

 Ибупрофен. 

 

Перечень дополнительных лекарственных средств:(менее 100% вероятности 

применения):  

 Кеторолак. 
 

Таблица сравнения препаратов: 

Таблица 1. Лекарственные средства, применяемые при сколиозах (за 

исключением анестезиологического сопровождения): 
№ Препарат, 

формы выпуска 

Дозирование Длительность 

применения 
Уровень 

доказатель

ности 

 Местноанестезирующие препараты:  

1 Прокаин Раствор для инъекций - 

0,25%,0,5%, 1%, 2%. Не 

более 15 мг/кг массы 

тела. Не рекомендуется 

детям до 12 лет 

1 раз при 

поступлении 

пациента в 

стационар  

В (28,30, 32) 

2 Лидокаин Раствор для инъекций 1% и 

2%. Детям при любом виде  

анестезии общая доза 

лидокаина не должна 

превышать 3мг/кг массы 

тела. Не рекомендуется 

детям до 12 лет 

1 раз при 

поступлении 

пациента в 

стационар 

А (28,29,30, 

31, 32) 

 Опиоидные анальгетики 
3 Тримеперидин  Раствор для инъекций 1%, 

2%. Детям старше 2 лет – 0,1 

– 0,5 мг/кг массы тела. 

Противопоказано детям до 2-

х лет 

1-3 сут. В (25,27, 29) 

4 Трамадол 

 

Раствор для инъекций 

50мг/мл. Вводится  в/в, в/м, 

п/к из расчета детям до 12 

лет - 1-2мг/кг массы, старше 

12 лет - 50-100мг. 

1-3 сут. А (25,27, 
29,31,32) 

Ненаркотические анальгетики 
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5 Парацетамол  Таблетки 200мг- из расчета 

60 мг на 1 кг массы тела, 3-4 

раза в сутки. Максимальная 

суточная доза 1,5 г - 2,0 г. 

Суппозитории 125, 250 мг: 

разовая доза 10-15 мг/кг 

массы тела ребѐнка, 2-3 раза 

в сутки.  

Суспензия 120 мг/5 мл, для 

приема внутрь: разовая доза -

10-15 мг/кг массы тела, 4 раза 

в сутки 

 

1-5 дней А (32, 35,36) 

6 Ибупрофен  суспензия ибупрофена 100 

мг/5мл - 200 мл, для приема 

внутрь, 7-10 мг/кг массы 

тела, максимальная суточная 

доза - 30 мг/кг.  

1-5 дней А (32, 
35,36,37) 

7 Кеторолак 

 

Раствор для инъекций 

30мг/мл.  Детям старше 

15 лет вводится в/м 10-30 

мг, каждые  6ч.   

1-5 дней А (25,26,27, 
29,31,32) 

 

− Другие виды лечения: 

 ЛФК; 

 Массаж 

 

5) Показания для консультации специалистов: 

 консультация нейрохирурга – при подозрении на наличие патологии со 

стороны спинного мозга;  

 консультация ЛОР – врача для санации носоглотки, при подозрении патологии 

ЛОР - органов;  

 консультация стоматолога – для санации ротовой полости;  

 консультация кардиолога – при изменениях на ЭКГ;  

 консультация педиатра – при наличии сопутствующих заболевании 

педиатрического профиля;  

 консультация эндокринолога – при наличии сахарного диабета и зоба; 

 консультация невропатолога – для исключения неврологической патологии; 

 консультация инфекциониста – при подозрении на вирусные гепатиты, 

зоонозные или внутриутробные инфекции.   

 

6) Профилактические мероприятия:  

 исключить осевые нагрузки;  

 закаливание ребенка;  
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 правильное питание;  

 гигиена сна. 

 

7) Мониторинг состояния пациента:  

Дата 

посещения 

Диагноз Манипуляции Осложнения 

04.04.2016 

(образец) 

Сколиоз 

(образец) 

ЛФК, массаж (образец) Нет (образец) 

 

8) Индикаторы эффективности лечения: 

 Уменьшение болевого симптома; 

 Восстановление объѐма движений в позвоночнике. 

 Устранение деформации позвоночника и восстановление баланса туловища . 

 Восстановление силы мышц спины, груди и живота, удержание осанки. 

 

10. ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ С УКАЗАНИЕМ ТИПА 

ГОСПИТАЛИЗАЦИИ [5]: 

10.1 Показания для плановой госпитализации: тяжелые степени сколиозов 

(при идиопатических сколиозах III – IVстепени), при врожденных и приобретенных 

сколиозах 

 

10.2 Показания для экстренной госпитализации: не состоятельность 

металлоконструкции (перелом винта, стержня, отхождения крюков, наличие 

неврологической симптоматики). 

 

11.  ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НА ЭТАПЕ СКОРОЙ НЕОТЛОЖНОЙ 

ПОМОЩИ [5]: 

1) Диагностические мероприятия: 

 Оценка тяжести состояния больного. 

 

2) Медикаментозное лечение: 

Обезболивание ненаркотическими и наркотическими анальгетиками: 

 Кетопрофен; 

 Тримеперидин. 

 

12. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НА СТАЦИОНАРНОМ УРОВНЕ [3]: 

1) Диагностические критерии: см. пункт 9, подпункт 1 
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2) Диагностический алгоритм:  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3) Перечень основных диагностических мероприятий: 

 Общий анализ крови; 

 Общий анализ мочи; 

 Рентгенография позвоночника в положении лежа, стоя; 

 КТ, МРТ позвоночного столба 

 Исследование кала на яйца гельминтов; 

 Микрореакция детям старше 12 лет; 

ЖАЛОБЫ 

АНАМНЕЗ 

ЗАБОЛЕВАНИЯ 

АНАМНЕЗ 

ЖИЗНИ 

ОБЪЕКТИВНЫЙ 

СТАТУС 
 

ЛОКАЛЬНЫЙ 

СТАТУС 
 

ДИАГНОЗ 

Боли по ходу позвоночника, 

нарушение осанки, усталость, 

слабость 

При врожденном сколиозе – 

болеет с рождения;  

При других видах чаще 

выявляется во время 

профилактических осмотров 

Информация о перенесенных 

заболевания, возможных травмах 

в прошлом 

Состояние средней степени 

тяжести, обусловлено основной 

патологией. По органам и 

системам без изменений. 

асимметричное расположение 

надплечий, углов лопаток, 

треугольников талии за счет 

искривления грудопоясничного 

отдела позвоночника. При 

грубых деформациях реберный 

горб 

 
ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ 

МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 

Рентгенография позвоночника в 

положении стоя, лежа 

МРТ, КТ позвоночника 
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 Определение времени свертываемости длительности кровотечения; 

 ЭКГ; 

 Биохимический анализ крови;  

 Определение группы крови и резус-фактора. 

 

4) Перечень дополнительных диагностических мероприятий: нет. 

 

5) Тактика лечения [5]: стационарному лечению подлежат дети 3-4 стадии 

заболевания.  

 

− Немедикаментозное лечение:  

Режим в зависимости от тяжести состояния: 

 Режим 1 - постельный режим;  

 Диета – 15. 

 

− Медикаментозное лечение:  

Перечень основных лекарственных средств: (имеющих 100% вероятность 

применения):  

Обезболивание ненаркотическими и наркотическими анальгетиками: 

 Тримеперидин;  

 Трамадол;  

 Парацетамол; 

 Ибупрофен. 

 

Перечень дополнительных лекарственных средств:  

 Кеторолак. 

 

− Таблица сравнения препаратов****: 

Таблица 2. Лекарственные средства, применяемые при сколиозах (за 

исключением анестезиологического сопровождения): 
№ Препарат, 

формы выпуска 

Дозирование Длительность 

применения 
Уровень 

доказатель

ности 

 Местноанестезирующие препараты:  

1 Прокаин Раствор для инъекций - 

0,25%,0,5%, 1%, 2%. Не 

более 15 мг/кг массы 

тела. Не рекомендуется 

детям до 12 лет 

1 раз при 

поступлении 

пациента в 

стационар  

В (28,30, 32) 
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2 Лидокаин Раствор для инъекций 1% и 

2%. Детям при любом виде  

анестезии общая доза 

лидокаина не должна 

превышать 3мг/кг массы 

тела. Не рекомендуется 

детям до 12 лет 

1 раз при 

поступлении 

пациента в 

стационар 

А (28,29,30, 

31, 32) 

 Опиоидные анальгетики 
3 Тримеперидин  Раствор для инъекций 1%, 

2%. Детям старше 2 лет – 0,1 

– 0,5 мг/кг массы тела. 

Противопоказан детям до 2-х 

лет 

1-3 сут. В (25,27, 29) 

4 Трамадол 

 

Раствор для инъекций 

50мг/мл. Вводится  в/в, в/м, 

п/к из расчета детям до 12 

лет - 1-2мг/кг массы, старше 

12 лет - 50-100мг. 

1-3 сут. А (25,27, 
29,31,32) 

Ненаркотические анальгетики (НПВС) 

5 Парацетамол  Таблетки 200мг- из расчета 

60 мг на 1 кг массы тела, 3-4 

раза в сутки. Максимальная 

суточная доза 1,5 г - 2,0 г. 

Суппозитории 125, 250 мг: 

разовая доза 10-15 мг/кг 

массы тела ребѐнка, 2-3 раза 

в сутки.  

Суспензия 120 мг/5 мл, для 

приема внутрь: разовая доза -

10-15 мг/кг массы тела, 4 раза 

в сутки 

 

1-5 сут А (32,35,36) 

6 Ибупрофен  суспензия ибупрофена 100 

мг/5мл - 200 мл, для приема 

внутрь, 7-10 мг/кг массы 

тела, максимальная суточная 

доза - 30 мг/кг.  

1-5 сут 

 

А 
(32,35,36,37) 

7 Кеторолак 

 

Раствор для инъекций 

30мг/мл.  Детям старше 

15 лет вводится в/м 10-30 

мг, каждые  6ч.   

1-5 дней А (25,26,27, 
29,31,32) 

 

Для профилактики послеоперационных осложнений применяются 

антибактериальные препараты: цефалоспорины, линкозамиды, гликопептиды. 

Изменение перечня антибиотиков для периоперационной профилактики должно 

проводиться с учетом микробиологического мониторинга в стационаре. 
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− Таблица сравнения препаратов****: 

Таблица 3. Лекарственные средства, применяемые при оперативном лечении 

сколиозов (за исключением анестезиологического сопровождения): 
№ Препарат, 

формы выпуска 

Дозирование Длительность 

применения 
Уровень 

доказательн

ости 

 Антибиотики 

1 Цефазолин 50-100мг/кг, 1 раз за 

30-60 мин до разреза 

кожных покровов. 

Для профилактики 

однократно перед 

операцией 

A (22,23,24, 

32,33,34,38) 

2 Цефуроксим 750мг 1 раз за 30-60 

мин до разреза 

кожных покровов 

(доза в зависимости от 

массы тела).  С целью 

лечения 

послеоперационных 

осложнений детям с 

массой тела более 40 

кг. -  250-500 мг/сутки 

каждые 12 часов; детям 

с массой тела менее 40 

кг – 30-100 мг/кг/сутки 

3-4 раза, вводится в/м 

или в/в 

Для профилактики – 

однократно перед 

операцией, для 

лечения 

послеоперационных 

осложнений – 5-7 

суток.  

A (22,23,24, 

32,33,34,38) 

3 Цефтриаксон Для профилактики - 1 

раз за 30-60 мин до 

разреза кожных 

покровов. Вводится не 

более 10 мг/мин.  

Детям старше 12 лет – 

1-2г каждые 24 часа. 

Детям до 12 лет – 20-

50мг/кг/сутки.   

Продолжительность 

инфузии при 

однократном 

введении  не менее 

60 мин. С целью 

лечения 

послеоперационных 

осложнений - 5-7 сут. 

A (22,23,24, 

32,33,34,38) 

4 Линкомицин Внутримышечно, 10 

мг/кг/сут, через каждые 

12 ч., внутривенное 

капельное введение в 

дозе 10-20 мг/кг/сут., в 

одно или несколько 

введений при тяжелых 

инфекциях и детям от 1 

месяца и старше 

5-7 сут В (24,32,33,34, 

38) 



13 

 

5 Ванкомицин 15 мг/кг/сут., не более 2 

г/сут., каждые 8 часов, 

внутривенно, каждая доза 

должна вводиться не 

менее 60 мин. 

5-7 сут В (24,32,33, 

34,38) 

 

− Хирургическое вмешательство: см. приложение 1. 

 

− Другие виды лечения:  

 ЛФК. 

 

7) Показания для консультации специалистов: 

 консультация нейрохирурга – при подозрении на наличие патологии со 

стороны спинного мозга;  

 консультация ЛОР – врача для санации носоглотки, при подозрении патологии 

ЛОР - органов;  

 консультация стоматолога – для санации ротовой полости;  

 консультация кардиолога – при изменениях на ЭКГ;  

 консультация педиатра – при наличии сопутствующих заболеваний 

педиатрического профиля;  

 консультация эндокринолога – при наличии сахарного диабета и зоба; 

 консультация невропатолога – для исключения неврологической патологии; 

 консультация инфекциониста – при подозрении на вирусные гепатиты, 

зоонозные или внутриутробные инфекции. 

 

8) Показания для перевода в отделение интенсивной терапии и реанимации: 

 угнетение сознания;  

 резкое нарушение жизненно важных функций (ЖВФ): гемодинамики, 

дыхания, глотания, вне зависимости от состояния сознания;  

 некупируемый эпилептический статус или повторные судорожные припадки. 

 

9) Индикаторы эффективности лечения: 

 устранение боли; 

 восстановление объѐма движений в позвоночнике; 

 устранение деформации позвоночника и восстановление баланса туловища; 

 восстановление силы мышц спины, груди и живота, удержание осанки. 

14. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ: см. «Второй этап «Реабилитация А» 

профиль травматология и ортопедия (детская)». 

 

15.ПАЛЛИАТИВНАЯ ПОМОЩЬ: нет. 
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16. Сокращения, используемые в протоколе: 

ЭКГ Электрокардиограмма  

ЖВФ Жизненно важные функции 

КТ Компьютерная томография костно-суставной системы (1 анатомическая 

зона) 

МРТ Магниторезонансная томография позвоночника (1 анатомическая зона) 

 

17. Условия пересмотра протокола: пересмотр протокола через 3 года после его 

опубликования и с даты его вступления в действие или при наличии новых 

методов с уровнем доказательности. 

 

18. Список разработчиков протокола с указанием квалификационных 

данных: 

1) Нагыманов Болат Абыкенович - доктор медицинских наук, профессор, 
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травматолог – вертебролог второй категории. 

3) Жакилин Алмат Болатбекович – ординатор отдела ортопедии №1 
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травматолог – вертебролог второй категории. 
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19. Указание на отсутствие конфликта интересов: нет. 

 

20. Список рецензентов: 
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Приложение 1  

к клиническому протоколу 

диагностики и лечения  

 

Описание оперативного и диагностического вмешательства 

При сколиозах у детей 

 

81.052 – Спондиллодез грудного и поясничного позвонков, задний доступ, с 

внутренней фиксацией эндокорректорами; 

81.39 – Повторный спондиллодез позвоночника, любого отдела и любым 

методом; 

03.7991 - Операции на позвоночнике и спинном мозге с применением 

нейронавигации; 

81.082 - Спондиллодез  поясничного и крестцового позвонков, задний доступ, с 

внутренней фиксацией эндокорректорами; 

81.072 - Спондиллодез поясничного и крестцового позвонков, боковой 

поперечный доступ, с внутренней фиксацией эндокорректорами; 

81.04 - Спондиллодез грудного и поясничного позвонков, передний доступ. 

Спондиллодез грудного и поясничного позвонков, задний доступ, с применением 

эндокорректора с динамической системой 

Спондиллодез грудных и поясничных позвонков, передний доступ + задний 

доступ, с применением эндокорректора 

 

I. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ: 

 

1. Цель проведения вмешательства: стойкое восстановление формы и баланса 

позвоночника. 

 

2. Показания для проведения вмешательства: 

 Наличие любой деформации, превышающей 40
0
; 

 Наличие прогрессирующей деформации, превышающей 40
0
 у лиц с 

незавершенным ростом костей; 

 Сколиотические деформации, сопровождающиеся неврологическими 

нарушениями и стойким болевым синдромом; 

 Сколиотические деформации, приводящие к нарушениям функций легких и 

сердца; 

 Деформации грудной клетки, обусловливающие выраженные косметические 

дефекты. 

Противопоказания к вмешательству: сопутствующие заболевания в стадии 

декомпенсации. 
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3.  Перечень основных диагностических мероприятий: 

 Общий анализ крови; 

 Общий анализ мочи; 

 Рентгенография позвоночника в положении лежа, стоя; 

 Определение времени свертываемости длительности кровотечения;  

 Биохимический анализ крови;  

 Определение группы крови и резус-фактора; 

 Компьютерная томография; 

 Магнитно-резонансная томография. 

 

Перечень дополнительных диагностических мероприятий: 

 консультация нейрохирурга – при подозрении на наличие патологии со 

стороны спинного мозга;  

 консультация ЛОР – врача для санации носоглотки, при подозрении патологии 

ЛОР - органов;  

 консультация стоматолога – для санации ротовой полости;  

 консультация кардиолога – при изменениях на ЭКГ;  

 консультация педиатра – при наличии сопутствующих заболевании 

педиатрического профиля;  

 консультация эндокринолога – при наличии сахарного диабета и зоба; 

 консультация невропатолога – для исключения неврологической патологии; 

 консультация инфекциониста – при подозрении на вирусные гепатиты, 

зоонозные или внутриутробные инфекции. 

 

4. Методика проведения вмешательства: после выполнения адекватной 

предоперационной подготовки, выполнения всех диагностических мероприятий 

выполняется один из выше перечисленных методов оперативного лечения. 

Основным методом оперативного лечения являются различные способы 

коррекции деформации позвоночника с применением металлоэндокорректоров и 

задний спондилодез. 

 

Методика проведения процедуры/вмешательства. Спондиллодез грудного и 

поясничного позвонков, задний доступ, с применением эндокорректора. 

Под общим обезболиванием в положении ребенка на животе после обработки 

операционного поля производим продольный разрез по срединной линии спины 

по проекции остистых отростков от уровня Th2 позвонка до L4 позвонка. 

Производим мобилизацию задних структур позвонков с обеих сторон. Под 

контролем электронно оптического преобразователя, адаптированного к 

навигационной системе в тела позвонков с обеих сторон устанавливаем винты и 

крючки. В проемы опорных элементов слева устанавливаем металлический 

стержень и производим деротационный маневр и коррекцию сколиотической 

деформации позвоночника со стабилизацией стержня в стабильных опорных 

элементах. В проемы опорных элементов справа устанавливаем металлический 



20 

 

стержень и производим деротационный маневр и дополнительную коррекцию 

сколиотической деформации позвоночника также со стабилизацией в стабильных 

опорных элементах. Гемостаз по ходу операции. Производим спондилодез в зоне 

стабильности металлоэндокорректором аутокостью взятый из участков 

резецированных остистых отростков. В рану устанавливаем дренажные трубки. 

Послойные швы на рану. С целью контроля установки опорных элементов во 

время операции ребенку однократно делаем рентгенографию позвоночника в 2 – х 

проекциях. 

 

5. Индикаторы эффективности лечения: 

 устранение боли. 

 восстановление объѐма движений в позвоночнике. 

 устранение деформации позвоночника и восстановление баланса туловища. 

 восстановление силы мышц спины, груди и живота, удержание осанки. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 

 

 

Приложение 2 

к клиническому протоколу 

диагностики и лечения 

 

Соотношение кодов МКБ-10 и МКБ-9 

 

МКБ-10  МКБ-9 

Код Название Код Название 

Q67.5  Врожденная деформация 

позвоночника 

Q 76.3  Врожденный сколиоз, 

вызванный пороком развития 

кости    

Q 76,4  Другие врожденные 

аномалии позвоночника, не 

связанные со сколиозом 

М41.0  Инфантильный 

идиопатический сколиоз. 

М 41.1  Юношеский 

идиопатический сколиоз 

М41.2 Другие идиопатические 

сколиозы 

М 41.3  Торакальный сколиоз 

М41.4 Нервно-мышечный сколиоз 

М 41.5  Прочие вторичные 

сколиозы 

М41.8 Другие формы сколиоза 

М 41.9  Сколиоз неуточненный 

Q 76.3  Врожденный сколиоз, 

вызванный пороком развития 

кости                           

М 41.1  Юношеский 

идиопатический сколиоз 

М 41.9  Сколиоз неуточненный 

81.052 Спондиллодез грудного и 

поясничного позвонков, 

задний доступ, с внутренней 

фиксацией эндокорректорами 

81.39 Повторныйспондиллодез 

позвоночника, любого отдела 

и любым методом  

03.7991 

Операции на позвоночнике и 

спинном мозге с 

применением 

нейронавигации 

81.082 

Спондиллодез  поясничного 

и крестцового позвонков, 

задний доступ, с внутренней 

фиксацией 

эндокорректорами 

81.072 

Спондиллодез поясничного и 

крестцового позвонков, 

боковой поперечный доступ, 

с внутренней фиксацией 

эндокорректорами 

81.04 Спондиллодез грудного и 

поясничного позвонков, 

передний доступ 

   Спондиллодез грудного 

и поясничного 

позвонков, задний 

доступ, с 

применением 

эндокорректора с 

динамической 

системой 
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   Спондиллодез грудных 

и поясничных 

позвонков, передний 

доступ + задний 

доступ, с 

применением 

эндокорректора 

 

 

 

 


