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ЦЦеелльь  ииссссллееддоовваанниияя. Анализ результатов двухэтапного
хирургического лечения прогрессирующих кифозов
на почве болезни Шейерманна, проведенного в клинике
детской и подростковой вертебрологии в период
с 1996 по 2004 г.
ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы.. Оперативному лечению были под-
вергнуты 14 больных. Вмешательство включало сегмен-
тарную вертебротомию, межтеловой спондилодез и кор-
рекцию кифоза инструментарием Котреля – Дюбуссе.
РРееззууллььттааттыы.. Кифоз уменьшен с 78,1 до 43,4°, потеря кор-
рекции за период наблюдения (минимум два года) со-
ставила 4,4°. Нормализован и сагиттальный контур ниж-
негрудного и поясничного отделов позвоночника.
ЗЗааккллююччееннииее.. Двухэтапное хирургическое вмешательст-
во позволяет получить значительный косметический
и обезболивающий эффект у больных с грубыми кифо-
зами на почве болезни Шейерманна.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: болезнь Шейерманна, кифоз, сегмен-
тарная вертебротомия, CDI.

ВВввееддееннииее

Проблема лечения болезни Шейер-
манна в хирургической вертеброло-
гии стоит несколько особняком. Дело
в том, что при весьма высокой
распространенности заболевания –
до 8 % в общей популяции [6] – пока-
зания к хирургическому лечению ста-
вятся весьма редко, а некоторые орто-
педы такую возможность полностью
исключают. Вероятно, именно этим
можно объяснить практически пол-
ное отсутствие в отечественной лите-
ратуре последних двадцати лет работ,
посвященных этой тематике. Можно
упомянуть лишь сообщение Р.Э. Райе
[2]. Зарубежные издания подобными
публикациями тоже не изобилуют [12].

В Новосибирском НИИ травматоло-
гии и ортопедии методы хирургичес-
кой коррекции ювенильных кифозов
разрабатывались в течение многих
лет. Базовой операцией явилась пред-
ложенная проф. Я.Л. Цивьяном сег-
ментарная вертебротомия [3], суть ко-
торой в удлинении вогнутой стороны
деформированного в сагиттальной
плоскости позвоночника. При отсут-
ствии эффективных металлоимплан-
татов сегментарная вертебротомия
дополнялась различными вариантами
вентрального спондилодеза (межте-
ловым, трансплантатом-распоркой).
С 1996 г. широко используется в лече-
нии различной вертебральной пато-
логии инструментарий Котреля –
Дюбуссе (CDI). Цель настоящей рабо-

ты – представить результаты его при-
менения у группы пациентов и про-
анализировать полученный материал
в свете современных взглядов
на проблему.

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

В клинике детской и подростковой
вертебрологии с 1996 по 2004 г. было
прооперировано 14 пациентов с ки-
фотическими деформациями на почве
болезни Шейерманна. Средний воз-
раст пациентов – 17,7 г. (от 14 до 21),
мужчин – 8, женщин – 6.

Показанием к хирургическому ле-
чению была выраженная кифотичес-
кая деформация не менее 65° со зна-
чительным косметическим дефектом
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OObbjjeeccttiivvee..  To analyze the results of two-stage surgical treat-
ment of progressive kyphosis associated with Scheuermann’s
disease performed in the Spine Surgery Department for
Children and Adolescents from 1996 till 2004.
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss..  Fourteen patients were surgically
treated. Surgical intervention included segmental vertebrec-
tomy, interbody fusion, and kyphosis correction with Cotrel
– Dubousset Instrumentation (CDI).
RReessuullttss..  Kyphosis was reduced from 78.1° to 43.4°; the loss
of correction during the follow-up period (minimum 2
years) was 4.4°. Sagittal contour of the lower thoracic and
lumbar spine was also normalized.
CCoonncclluussiioonn..  Two-stage surgical intervention permits to
achieve significant cosmetic and pain-reducing effect in
patients with major kyphosis associated with
Scheuermann’s disease.
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и болевым синдромом в области вер-
шины деформации и (или) в пояс-
ничном отделе позвоночника.

Во всех случаях оперативное вме-
шательство включало дискэктомию
на вершине кифотической деформа-
ции, межтеловой спондилодез ауто-
костью из резецированного ребра
(в одном случае – ригидными алло-
трансплантатами), коррекцию де-
формации CDI и задний спондилодез
местной аутокостью. Сроки после-
операционного наблюдения варьиро-
вали от 6 мес. до 6 лет и в среднем со-
ставили 2,8 года.

Техника оперативного вмешатель-
ства. Вентральный и дорсальный эта-
пы оперативного вмешательства
в 12 случаях выполнены в ходе
одного наркоза, у двух больных, опе-
рированных в 1996–1997 гг., коррек-
ция деформации CDI выполнена
через 2–4 недели после дискэктомии.

Наркоз – эндотрахеальный. Транс-
торакальный доступ к вентральным
отделам позвоночника выполняется
в положении пациента на левом боку
по ходу ребра, соответствующего по-
звоночному сегменту, расположенно-
му на 1–2 уровня краниальнее верши-
ны кифотической деформации. Ли-
нейным разрезом от паравертебраль-
ной до передней аксиллярной линии
послойно рассекаются кожа, подкож-
ная клетчатка, фасция, мышцы, на-
ружный листок надкостницы ребра.
Ребро выделяется поднадкостнично
и резецируется в пределах раны. По-
сле ревизии плевральной полости
правое легкое частично коллабирует-
ся влажной салфеткой и смещается
к корню. Над телами позвонков
и межпозвонковыми дисками на про-
тяжении планируемого вмешательст-
ва рассекаются медиастинальная
плевра и превертебральная фасция.
Необходимости в пересечении сег-
ментарных сосудов обычно не возни-
кает. Над межпозвонковыми дисками
поперечно рассекается передняя про-
дольная связка. Под защитой изогну-
тых элеваторов с помощью кусачек,
кюреток и дискотома иссекаются пе-
редние и боковые отделы фиброзных
колец и пульпозные ядра межпозвон-

ковых дисков вместе с гиалиновыми
пластинками и субхондральной плас-
тинкой тел смежных позвонков
до обнажения кровоточащей спонги-
озной кости. В образовавшиеся
дефекты плотно укладывается кост-
ная крошка из резецированного
ранее ребра. Над трансплантатами
укладывается гемостатическая губка
и редкими швами ушивается медиас-
тинальная плевра. После дренирова-
ния плевральной полости и расправ-
ления легкого рана грудной стенки
послойно ушивается, больной укла-
дывается на живот с разгрузкой
передней брюшной стенки.

Линейным разрезом по ходу ли-
нии остистых отростков на протяже-
нии планируемой зоны инструмен-
тального спондилодеза послойно
рассекаются кожа, подкожная клет-
чатка, поверхностная фасция. Fascia
lumbodorsalis рассекается по обе сто-
роны от остистых отростков. Остис-
тые отростки, полудужки, суставные
и поперечные отростки скелетируют-
ся в пределах раны. В соответствии
с предоперационным планированием
имплантируются крюки справа и сле-
ва от линии остистых отростков.

В области верхнего и нижнего ко-
лен кифоза формируются два захвата
из разнонаправленных крюков. Кра-
ниально формируется педикулярно-
поперечный захват из 4–6 крюков.
Для этого два крюка устанавливаются
на поперечных отростках самого кра-
ниального из позвонков, включенных
в зону спондилодеза (обычно – Th4,
реже – Th3), а на один уровень кау-
дальнее – два педикулярных крюка.
Этот захват может быть усилен еще
одной парой педикулярных крюков
на уровне Th6 или Th7 позвонков.
Возможность имплантации этой па-
ры крюков определяется протяжен-
ностью верхнего колена кифоза
и степенью истонченности суставных
отростков и полудужек. Длительное,
в течение нескольких лет, формиро-
вание кифотической пологой дефор-
мации неизбежно приводит к тому,
что полудужки и суставные отростки
краниальнее вершины кифоза стано-
вятся широкими и настолько тонки-

ми, что использование их в качестве
опорных структур становится проб-
лематичным, а в отдельных случаях –
невозможным.

Каудальный захват также форми-
руется из 4–6 крюков. Для этого две
пары крюков устанавливаются супра-
и инфраламинарно на самые каудаль-
ные позвонки в зоне спондилодеза.
Таким образом, создается возмож-
ность сформировать захват, работаю-
щий в режиме дистракции или комп-
рессии (в зависимости от анатоми-
ческих условий и преференций хи-
рурга). Наиболее частая локализация
этих крюков – L1 и L2 позвонки.
Дополнительная пара инфралами-
нарных крюков устанавливается
краниальнее, обычно на уровне
Th11 или Th12 позвонков. Два стерж-
ня изгибаются в соответствии с нор-
мальным сагиттальным контуром зо-
ны спондилодеза, поочередно вводят-
ся в правые и левые крюки и фикси-
руются гайками. Перед установкой
каждого из стержней на соответству-
ющей стороне позвоночника доло-
том снимается компактная кость с ос-
нований остистых отростков, полуду-
жек, суставных и поперечных отрос-
тков. С суставных отростков удаляет-
ся гиалиновый хрящ для формирова-
ния анкилоза. Специальными инстру-
ментами каждый из крюков последо-
вательно плотно подгоняется к соот-
ветствующей костной структуре для
достижения максимальной надежнос-
ти фиксации. Гайки всех крюков за-
кручиваются до предела, головки их
отламываются. Стержни соединяются
краниально и каудально расположен-
ными поперечными тягами с форми-
рованием жесткой рамочной структу-
ры. Операция завершается костной
пластикой на всем протяжении зоны
инструментального спондилодеза.
Мы с этой целью используем исклю-
чительно местные ткани – костную
крошку, полученную при декортика-
ции вышеупомянутых структур и ре-
зекции остистых отростков, осущест-
вляемой после имплантации эндо-
корректора. Этого материала вполне
достаточно для формирования кост-
ного блока. Тем самым мы избегаем

51

Хирургия позвоночника 2/2005 (c. 50–55)

ДДееффооррммааццииии  ппооззввооннооччннииккаа

ММ..ВВ..  ММииххааййллооввссккиийй  ии  ддрр.. Коррекция кифозов на почве болезни Шейерманна



необходимости брать трансплантаты
в области гребня подвздошной кости.
Эта процедура обычно требует до-
полнительного доступа, удлиняет вре-
мя операции и чревата разнообраз-
ными осложнениями [4].

Средняя кровопотеря составляет
1118 мл (550–1750), средняя продол-
жительность двухэтапного вмеша-
тельства – 282 мин (220–390).

РРееззууллььттааттыы

В предоперационном периоде тради-
ционно особое внимание обраща-
лось на мобильность деформирован-
ного отдела позвоночника. Сравне-
ние величины кифотической дефор-
мации (по Cobb) в положении стоя
и максимально возможной экстензии
лежа на валике позволило условно
дифференцировать ригидные и мо-
бильные кифозы. Если форсирован-
ная экстензия грудного отдела позво-
ночника позволяла уменьшить кифоз
на 30° и более, такие деформации
расценивались как мобильные, если
менее чем на 30° – как ригидные. Сре-
ди наших больных мобильные де-
формации выявлены у четырех, ри-
гидные – у восьми, в двух случаях
функциональная спондилография
не выполнялась.

Результат хирургической коррек-
ции оценивался в двух плоскостях,
так как у всех больных имел место
грудной сколиотический компонент
деформации, а у шести из них – ниж-
негрудное или поясничное противо-
искривление.

Средняя величина кифотической
деформации (табл. 1) в положении
стоя составила 78,1° (62–105°), в по-
ложении форсированной экстензии
– 52,3° (29–67°). В результате двух-
этапного хирургического вмешатель-
ства деформация была уменьшена
до 43,4° (25–69°). В течение всего сро-
ка послеоперационного наблюдения,
равного в среднем 2,8 г. (от 6 мес.
до 6 лет), потеря коррекции состави-
ла 4,4° (0–11°).

Общеизвестно, что формирование
грудного гиперкифоза сопровождает-
ся усилением поясничного лордоза.
У наших пациентов исследован сагит-
тальный контур поясничного лордоза
(между краниальными замыкательны-
ми пластинками L1 и S1 позвонков),
переходного грудопоясничного отде-
ла (Th11–L2) и позвоночных двига-
тельных сегментов, расположенных
каудальнее последнего из инструмен-
тированных позвонков (рис. 1). Ис-
ходная величина поясничного лордо-
за составила 75,9° (48–103°), после

операции – 50,9° (33–76°), а в конце
периода наблюдения – 56,5° (36–74°).
Сагиттальный контур переходного
отдела по форме приближался к пря-
мой линии – кифоз 3° (от
–20 до +21°), после вмешательства
уменьшился до 1,5° (от –8 до +17°),
а в конце периода наблюдения имел
достаточно выраженную тенденцию
к кифозированию – 9° (от –1 до +22°).
Сагиттальный контур свободного
от инструментария пояснично-крест-
цового отдела позвоночника (у
11 больных – L2–S1, у троих – L3–S1)
в результате операции уменьшился
с 67,6° (32–92°) до 46,1° (30–76°),
а по окончании периода наблюдения
составил 54,9° (37–72°) (табл. 2).

У всех больных деформация
позвоночника имела сколиотический
компонент, обычно грудной
или верхнегрудной локализации,
причем в шести случаях существовала
еще и грудопоясничная либо пояс-
ничная противодуга. В результате
оперативного вмешательства грудная
сколиотическая дуга уменьшена
с 17,1° (6–47°) до 10,1°(1–19°), а в кон-
це срока наблюдения ее величина
осталась практически неизменной –
10,5° (1–19°). Применительно к пояс-
ничной сколиотической дуге эти

Таблица 1

Параметры грудного кифоза до и после операции, град.

Пациенты До операции Через одну неделю В отдаленные сроки

стоя в положении экстензии после операции

1 80 45 36 45

2 90 65 48 57

3 67 – 27 –

4 77 58 45 56

5 76 54 41 42

6 76 29 34 34

7 62 – 38 39

8 74 44 44 44

9 68 44 44 49

10 105 58 55 59

11 76 54 41 50

12 85 57 60 62

13 92 67 69 –

14 66 53 25 32
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цифры составили 19° (12–39°), 10,8°
(6–23°) и 11,6° (5–21°) соответственно.

Осложнения. Констатированы
в четырех случаях. У одной больной
в ближайшем послеоперационном
периоде развился пиелонефрит, изле-
ченный с помощью соответствующей

терапии. В другом случае недиагнос-
тированная внутрилегочная киста
привела к развитию напряженного
пневмоторакса. Своевременное дре-
нирование плевральной полости по-
зволило расправить легкое и купиро-
вать осложнение без каких-либо по-

следствий. У 18-летнего пациента
в отдаленном послеоперационном
периоде отмечено смещение одного
из каудальных крюков, что, вероятно,
явилось следствием технической
ошибки при установке. Поскольку бо-
левого синдрома и потери коррекции

РРиисс..  11
Исследование сагиттального контура позвоночника:
аа – грудной кифоз (Th4–Th12);
бб – переходный грудопоясничный отдел (Th11–L2);
вв – поясничный лордоз (L1–S1);
гг – свободные сегменты между каудальным инструментированным позвонком и крестцом

Th –Th4 12

Th –L11 2

L –S1 1

L –S2 1
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Таблица 2

Параметры поясничного лордоза до и после операции, град.

Лордоз (L1–S1) Переходный отдел (Th11–L2) Сагиттальный контур свободных сегментов

Пациенты до через в отдаленные до через в до через в

операции неделю после сроки операции неделю после отдаленные операции неделю после отдаленные

операции операции сроки операции сроки

1 48 38 46 – –9 –1 32 33 48

2 67 55 56 2 –12 8 60 39 54

3 79 37 – –11 1 – 56 30 –

4 65 46 69 –8 –9 9 80 37 68

5 71 47 45 15 11 15 66 48 45

6 71 33 47 – – – 75 35 48

7 74 44 51 – – – 65 30 40

8 97 73 74 2 2 10 92 71 65

9 56 50 58 7 8 – 60 49 56

10 76 55 69 21 17 22 72 57 71

11 80 66 71 10 4 5 77 60 72

12 103 76 – –20 1 1 71 76 –

13 97 48 – – 12 – 74 50 –

14 79 44 36 12 –8 12 67 31 37



выявлено не было, повторное вмеша-
тельство и реимплантация крюка
не потребовались. Наконец, у одного
из больных при удалении дренажной
трубки ее конец оторвался и остался
в дорсальной ране, что потребовало
ревизионного вмешательства.

ООббссуужжддееннииее

Хирургическая коррекция ювениль-
ных кифозов – сравнительно нечас-
тая операция, литературные источни-
ки, посвященные ее результатам, не-
многочисленны. Наибольшим мате-
риалом располагают, вероятно, Metz-
Stavenhagen et al. [11], прооперировав-
шие в течение пяти лет 75 пациентов.
Достаточно долго хирурги-вертебро-
логи решали вопрос о предпочти-
тельности одно- или двухэтапного
метода оперативного лечения.
В настоящее время большинство ав-
торов считает оптимальным двух-
этапное вмешательство, производи-
мое в ходе одного наркоза и включа-
ющее дискэктомию, межтеловой

спондилодез и коррекцию деформа-
ции позвоночника дорсальным ин-
струментарием. В восьмидесятые го-
ды прошлого столетия в качестве эн-
докорректоров наиболее часто ис-
пользовались контракторы
Harrington [7] и инструментарий
Luque [10], а позднее – CDI [5]. В нача-
ле XXI века появились сообщения
о применении транспедикулярной
фиксации [11], а также вентрального
инструментария [8].

Проведенный нами ранее анализ
данных литературы убедительно по-
казал преимущество операций, вклю-
чающих вентральную мобилизацию
позвоночника путем рассечения пе-
редней продольной связки и дискэк-
томии [1]. Одно- и двухэтапные опе-
рации давали примерно одинаковую
величину коррекции кифотической
деформации, однако отсутствие вент-
рального костного блока приводило
к существенно большей потере дос-
тигнутого эффекта – соответственно
5 и 11°. При этом не отмечено увели-
чения количества осложнений.

Двухэтапное вмешательство с ис-
пользованием CDI проведено нами
у 14 больных. Это сравнительно не-
большая группа, но полученные ре-
зультаты позволяют делать опреде-
ленные выводы. Достигнутая в ходе
лечения коррекция и степень ее удер-
жания в течение более чем двухлетне-
го срока полностью соответствуют
данным литературы (рис. 2, 3). В от-
личие от большинства исследовате-
лей, уделявших основное внимание
динамике кифотической деформа-
ции, мы сочли необходимым проана-
лизировать и состояние переходного
грудопоясничного и поясничного от-
делов позвоночника. При этом убеди-
лись в том, что компенсаторный ги-
перлордоз в значительной мере
устраняется, коррелируя с уменьше-
нием величины грудного кифоза
до нормальных параметров [9]. Кор-
рекция сколиотического компонента
деформации не является целью вме-
шательства в силу незначительной
выраженности и может рассматри-
ваться как побочный, хотя и весьма

РРиисс..  22
Рентгенограммы больного М., 19 лет: исходная
величина кифоза – 105°, после операции – 55°,
в отдаленные сроки – 59°

РРиисс..  33
Внешний вид больного М. до и после хирургического вмешательства
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желательный результат использова-
ния инструментария III поколения.
У подавляющего большинства боль-
ных полностью устранен либо в зна-
чительной степени купирован боле-
вой синдром.

Мы не отметили достоверного вли-
яния возраста больных (до или после
18 лет) на объем полученной коррек-
ции и степень ее сохранения.

Осложнения, с которыми столк-
нулись, немногочисленны, легко
устранимы и за единственным исклю-
чением не связаны с применением
металлоимплантатов. Достаточная
протяженность зоны спондилодеза
(от Th3, Th4 краниально и до L2,
L3 каудально) позволила во всех слу-

чаях избежать такого нежелательного
осложнения, как формирование пере-
ходного кифоза выше или ниже ин-
струментария. Sengupta et al. отметили
это осложнение у каждого четвертого
из оперированных ими 39 больных
[12].

Длительность пребывания паци-
ента в клинике обычно не превышала
20–22 дней. Учитывая особенности
патобиомеханики кифозов [13],
мы предпочитали осуществлять по-
слеоперационную иммобилизацию
легким металлическим корсетом
на первые шесть месяцев после вме-
шательства, то есть в течение перио-
да, наиболее важного с точки зрения
формирования костного блока.

ЗЗааккллююччееннииее

Двухэтапное хирургическое вмеша-
тельство, включающее дискэктомию,
межтеловой спондилодез и коррек-
цию сегментарным инструментарием
III поколения, является эффективным
методом лечения тяжелых прогресси-
рующих кифозов на почве болезни
Шейерманна. Удается нормализовать
сагиттальный контур как грудного,
так и поясничного отделов позвоноч-
ника. Достигнутая коррекция обеспе-
чивает достаточный и надежный кос-
метический эффект, а осложнения не-
многочисленны и легко купируются.
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