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Three-column osteotomy of the spine during revision surgery in a patient with congenital 

angular thoracolumbar kyphoscoliosis

A.A. Panteleyev, M.L. Sazhnev, D.S. Gorbatyuk, A.I. Kazmin, V.S. Pereverzev, S.V. Kolesov 
National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics n.a. N.N. Priorov, Moscow, Russia

A clinical case of surgical treatment of a female adolescent patient with multiple malformations, congenital thoracolumbar kyphoscoliosis, 

severe lower paraparesis and impaired functions of pelvic organs is presented with a review of the literature on the problem under consider-

ation. During the course of treatment over several years, the patient underwent repeated revision surgical interventions because of implant 

instability and infectious complications. The last stage of treatment included a three-column osteotomy of the spine at the deformity apex 

with posterior instrumented fixation. A significant correction of the deformity was achieved. Based on the results of 18-month follow-up, 

the correction is maintained, the implant is stable. The patient reports a significant improvement in the quality of life.
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Представлен клинический случай хирургического лечения пациентки подросткового возраста со множественными аномалиями 

развития, врожденным грудопоясничным кифосколиозом, грубым нижним парапарезом и нарушением функций тазовых органов, 

а также обзор литературы по рассматриваемой проблеме. В ходе лечения в течение нескольких лет проводили неоднократные ре-

визионные хирургические вмешательства из-за развития нестабильности металлоконструкции, инфекционных осложнений. По-

следним этапом пациентке выполнили трехколонную остеотомию позвоночника на вершине деформации с дорсальной фиксацией 

металлоконструкцией. Достигнута значительная коррекция деформации. По итогам 18-месячного наблюдения коррекция сохра-

няется, металлоконструкция стабильна. Пациентка отмечает значительное повышение качества жизни.

Ключевые слова: врожденный кифоз, трехколонная остеотомия, деформации детского возраста, дорсальная фиксация, 

ревизионное вмешательство.
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Врожденная кифотическая либо кифо-
сколиотическая деформация вызва-
на аномалиями развития позвонков, 
препятствующими продольному росту 
передней части тел позвонков. Изоли-
рованный ангулярный кифоз доста-
точно редко встречается у детей, одна-
ко характеризуется значительными 
осложнениями при отсутствии лече-
ния [23]. У большинства таких паци-
ентов присутствует смешанная (кифо-

сколиотическая) деформация [5, 20, 
34, 43].

Многие врожденные кифотиче-
ские деформации прогрессируют 
и в дальнейшем становятся ригидны-
ми [15]. Рост передней части позвон-
ка останавливается, кифоз посте-
пенно увеличивается за счет роста 
в области задней колонны до окон-
чания формирования позвоночника 
в целом. Прогрессирование дефор-

мации может приводить к дыхатель-
ной недостаточности и неврологи-
ческому дефициту [39]. Результаты 
корсетотерапии практически всегда 
неудовлетворительные, поэтому в слу-
чаях тяжелых косметических дефек-
тов, прогрессирования деформации, 
неврологического дефицита или нару-
шения работы внутренних органов 
показано оперативное лечение [31]. 
Исторически методы лечения вклю-
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чали стабилизацию in situ, реконструк-
цию передней колонны позвоночника, 
педикулярную субтракционную остео-
томию, дорсальную резекцию позво-
ночного столба [2, 3, 6, 16]. Результаты 

большого числа клинических иссле-
дований показали, что дорсальная 
трехколонная остеотомия – наиболее 
эффективное вмешательство при кор-
рекции тяжелого ангулярного кифоза 

[18, 35, 36, 40]. В данной статье приво-
дим опыт ревизионного хирургиче-
ского лечения изолированного ангу-
лярного грудопоясничного кифоза 
у пациентки подросткового возраста 
при помощи дорсальной трехколон-
ной остеотомии.

Пациентке с множественными 
аномалиями развития и врожденным 
ангулярным грудопоясничным кифо-
сколиозом проводилось многократ-
ное хирургическое лечение в условиях 
нашего стационара. Кифосколиоти-
ческая деформация диагностирована 
при рождении. С раннего возраста 
наблюдались грубый нижний пара-
парез и нарушение функции тазовых 
органов. Наследственный анамнез 
не отягощен. В возрасте 1 мес. паци-
ентке провели хирургическое лечение 
по поводу спинального дизрафизма, 
грыжи твердой мозговой оболочки, 
в возрасте 5 мес. – вентрикулопери-
тонеальное шунтирование по поводу 
гидроцефалии. В раннем детском воз-
расте был диагностирован синдром 
Леннокса – Гасто. В 5-летнем возрасте 
деформация начала интенсивно про-
грессировать, с постоянным формиро-
ванием пролежней в проекции ее вер-
шины. В тот же период у пациентки 
выявили клинические и МРТ-признаки 
мальформации Арнольда — Киари, 
провели хирургическую декомпрес-
сию задней черепной ямки, резекцию 
задней дуги С1 позвонка, субпиальную 
резекцию диспластичных миндалин 
мозжечка с последующей пластикой 
твердой мозговой оболочки. В воз-
расте 7 лет пациентку консультирова-
ли по поводу прогрессирования кифо-
сколиотической деформации с разви-
тием нижней параплегии. 

Данные клинического осмотра: 
отсутствие двигательной активности 
и чувствительности в нижних конеч-
ностях, нарушение функции тазо-
вых органов (нейрогенный мочевой 
пузырь, недержание кала). Визуально 
определяется выраженная кифосколио-
тическая деформация, послеопераци-
онные рубцы после предыдущих вме-
шательств, а также пролежень в прое-
кции вершины деформации (рис. 1). 
Дыхательная функция умеренно нару-

Рис. 1
Внешний вид пациентки в возрасте 7 лет: выраженная кифосколиотическая 
деформация и пролежень в проекции вершины деформации

Рис. 2
Рентгенограммы пациентки: выраженная кифотическая деформация и нарушение 
формирования позвонков L1, L2, гипоплазия костей таза
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шена. Рентгенологически отмечался 
ангулярный грудопоясничный кифо-
сколиоз с нарушением сегментации 
позвонков L1–L2, при этом дуга дефор-
мации между Th8 и S1 характеризова-
лась кифозом в 93° и сколиозом в 34° 
(рис. 2). Дефекты дужек позвонков 
определялись на уровнях с Th11 по S1. 
По данным МРТ выявлена тяжелая 
деформация спинного мозга с выра-
женной компрессией и миелопатией 
на вершине деформации.

Консилиумом принято решение 
о необходимости хирургической кор-
рекции кифотической деформации, 
декомпрессии содержимого позво-
ночного канала по причине развития 
неврологических осложнений, ком-
прометирования дыхательной функ-
ции и хронического формирования 
пролежней на вершине деформации. 
Пациентке провели дорсальную резек-
цию позвоночного столба на уровне 
L1 и фиксацию позвоночника метал-
локонструкцией от среднегрудно-
го отдела до подвздошных костей, 
при этом достигнута частичная кор-
рекция кифотической деформации 
(около 37°; рис. 3). Однако спустя год 
у пациентки развилась нестабильность 
в области нижнего полюса металло-
конструкции справа, при осмотре 
стержень выступал подкожно. 

В ходе оперативного вмешатель-
ства правый стержень и два дисталь-
ных винта были удалены, однако 
в течение следующего года развилось 
нагноение области металлоконструк-
ции, что привело к формированию 
свищевого хода с периодическими 
эпизодами повышения температуры 
тела (рис. 4). В ходе очередного опе-
ративного вмешательства удалили вто-
рой стержень и остальные элементы 
металлоконструкции, за исключени-
ем винтов в грудном отделе (рис. 5), 
что привело к значительной потере 
достигнутой коррекции. Пациентка 
получала консервативное лечение 
(корсетотерапию), а также курс анти-
биотикотерапии. Впоследствии госпи-
тализирована для повторной установ-
ки металлоконструкции.

Техника оперативного вмеша-
тельства. Пациентка поступила в ста-

Рис. 3
Внешний вид и рентгенограммы пациентки через 1 мес. после операции: частич-
ная коррекция деформации в результате оперативного вмешательства
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ционар для повторного ревизионно-
го вмешательства в возрасте 13 лет. 
По итогам курса антибиотикотерапии 
данных об инфекционном процессе 
не было. Угол дуги деформации вер-
нулся к начальным значениям (около 
90°). Операция осложнялась наличием 
костного блока в области вершины 
деформации и на протяжении некото-
рых из ранее фиксированных сегмен-
тов, что ограничивало мобильность 
деформации и возможность ее кор-
рекции. Поэтому провели детальное 
предоперационное планирование, 
в том числе по данным КТ изготовили 
трехмерную стереолитографическую 
модель позвоночника (рис. 6). На вер-
шине деформации выполнили дор-
сальную трехколонную остеотомию 
позвоночника, коррекцию и стабили-
зацию металлоконструкцией от сред-
негрудного отдела до таза с проведе-
нием винтов в крылья подвздошных 
костей.

Под общим эндотрахеальным нар-
козом пациентку разместили на опе-
рационном столе таким образом, что-
бы обеспечить наилучший доступ 

Рис. 4
Внешний вид пациентки и образовавшийся свищевой ход в области нижнего 
полюса металлоконструкции (в проекции левого стержня)

Рис. 6
Трехмерная стереолитографическая модель позвоночника пациентки

Рис. 5
Рентгенограмма пациентки в боко-
вой проекции после удаления вто-
рого стержня и винтов в пояснич-
ном отделе позвоночника: винты, 
установленные в грудном отделе, 
не удаляли
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к вершине деформации и исклю-
чить давление на костные выступы 
(рис. 7). Произвели срединный раз-
рез и осуществили дорсальный доступ 
к задним элементам позвонков. Имею-
щиеся винты в грудном отделе удали-
ли и заменили винтами большего диа-
метра. Дополнительные винты прове-
ли через корни дуг позвонков L4 и S1, 
где анатомическая структура была 
сохранна, установили винты в крылья 
обеих подвздошных костей. На сле-
дующем этапе операции произвели 
трехколонную остеотомию на уровне 
L3 для достижения адекватной кор-
рекции деформации. Среднее артери-
альное давление во время остеотомии 

поддерживали на уровне не менее 
80 мм рт. ст. Латеральные поверхности 
позвонка L3 выделили субпериосталь-
но. Во время остеотомии использова-
ли временные стержни на контрала-
теральной стороне. Задние элементы 
и поперечные отростки L3 удалили. 
Затем выполнили клиновидную резек-
цию тела позвонка с сохранением зад-
ней кортикальной стенки. Последним 
этапом продавили кпереди и удали-
ли заднюю стенку позвонка. На винты 
уложили предварительно смоделиро-
ванные титановые стержни, зафикси-
ровали их гайками. В ходе установ-
ки производили поэтапную дозиро-
ванную компрессию головок винтов 

на стержнях с целью смыкания зоны 
образовавшегося дефекта и коррекции 
кифоза. После рентгенологического 
контроля полученные в ходе остео-
томии костные фрагменты уложили 
на элементы металлоконструкции. 
Рану послойно ушили с установкой 
активных дренажей. Пациентка акти-
визирована в корсете на 3-и сут после 
операции.

Время операции составило 210 мин, 
интраоперационная кровопотеря – 
920 мл. Достигнута значительная кор-
рекция кифотической деформации: 
55° в сагиттальной плоскости и 18° – 
во фронтальной. В раннем после-
операционном периоде не отмечено 
изменений в неврологическом стату-
се либо инфекционных осложнений 
в области послеоперационной раны. 
Вместе с тем из-за существенной кор-
рекции деформации отмечено сме-
щение вентрикулоперитонеального 
шунта. У пациентки развился сильный 
болевой синдром по цефалгическому 
типу, поэтому в условиях нейрохирур-
гического стационара через 2 недели 
после выписки пациентке выполнили 
операцию по замене вентрикулопе-
ритонеального шунта. На контроль-
ном осмотре через 18 мес. после опе-
рации по данным лучевой диагно-
стики выявлен костный блок в зоне 
остеотомии, сохраняется коррекция 
50° в сагиттальной плоскости. У паци-
ентки за указанный период не было 
эпизодов головной боли и форми-
рования пролежней в проекции вер-
шины деформации или инфекцион-
ных осложнений. Достигнут удовлет-
ворительный косметический эффект 
(рис. 8). Пациентке стало проще 
сидеть, прекратились эпизоды одыш-
ки, она стала отмечать больший объ-
ем движений в верхних конечностях 
и общее улучшение качества жизни.

Обсуждение

Цель хирургического лечения врож-
денных кифотических и кифосколи-
отических деформаций – декомпрес-
сия невральных структур и коррекция 
собственно деформации с последу-
ющей стабилизацией, призванной 

Рис. 7
Укладка пациентки на операционном столе (а) и рентгенограммы (б) после опе-
рации: достигнута существенная коррекция деформации

б

а
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Рис. 8
Внешний вид пациентки при контрольном осмотре через 18 мес. после операции

предотвратить прогрессирование 
основного заболевания. Трехколон-
ная остеотомия позвоночника реко-
мендована в случаях, когда требует-
ся резекция вершины кифотической 
деформации, влекущей за собой ком-
прессию спинного мозга или кон-
ского хвоста. При лечении тяжелых 
кифотических деформаций, вызван-
ных переломом (травматическим 
либо патологическим) позвонка либо 
аномалиями его развития чаще все-
го выполняется резекция позвоноч-
ного столба (VCR) из заднего досту-
па. С другой стороны, при умеренно 
выраженных деформациях, в част-
ности при частичном недоразвитии 
позвонка либо нарушениях сегмен-
тации, обычно достаточный резуль-
тат дает педикулярная субтракци-
онная остеотомия (PSO). Методики 
трехколонной остеотомии незамени-
мы при хирургическом лечении врож-
денных кифотических деформаций, 
так как для коррекции необходимо 
обеспечить значительную мобилиза-
цию сегментов позвоночника. У таких 
пациентов, в особенности при нали-
чии других аномалий развития, с про-
грессированием деформации могут 

нарастать и такие явления, как сни-
жение параметров емкости легких, 
ограничение объема брюшной поло-
сти, что сопровождается усугублением 
функциональных нарушений. Неко-
торые пациенты могут даже утрачи-
вать возможность пользоваться инва-
лидным креслом [12]. Консервативное 
лечение, корсетотерапия и модифи-
кация инвалидных кресел малоэффек-
тивны по причине высокой частоты 
формирования хронических пролеж-
ней и других нарушений трофики тка-
ней, аналогично проявлениям у опи-
санной пациентки [14, 21, 22, 24, 25, 
29]. Хирургическое лечение является 
наилучшим выбором по целому ряду 
причин, включая коррекцию дефор-
мации и баланса позвоночника и туло-
вища, облегчение либо купирование 
болевого синдрома, улучшение пара-
метров емкости легких, а также пре-
дотвращение формирования пролеж-
ней в области вершины деформации 
[9, 10, 14, 17, 19, 30].

Выбор методики хирургического 
лечения должен быть сугубо индиви-
дуальным и осуществляться с учетом 
мнения специалистов различного 
профиля, включая педиатра, детско-

го невролога, детского нейрохирур-
га, травматолога-ортопеда. У таких 
пациентов существует достаточ-
но высокий риск осложнений, так 
как спинной мозг подвергается ком-
прессии на протяжении длительно-
го времени и может быть дополни-
тельно поврежден при вмешатель-
стве за счет чрезмерного натяжения, 
ущемления, повреждения питающих 
артерий или снижения перфузии [34, 
43]. В силу указанных причин данные 
вмешательства требуют обязательно-
го участия детского нейрохирурга [5, 
20, 27, 41]. В описанном случае у па-
циентки возникло смещение вентри-
кулоперитонеального шунта. Агрес-
сивная коррекция деформации свя-
зана с повышенным риском развития 
данного осложнения, поэтому пациен-
тов с операциями по шунтированию 
в анамнезе следует заблаговременно 
консультировать у нейрохирурга.

Традиционно хирургическая кор-
рекция врожденных кифотических 
деформаций проводится из дорсаль-
ного доступа, если угол деформации 
составляет менее 50°. Если угол более 
50°, то следует предпочесть комбини-
рованный (вентральный + дорсаль-
ный) доступ [31, 39]. Однако наличие 
дополнительного доступа связано 
с определенными недостатками: еще 
одной операционной раной, более 
высоким риском повреждения маги-
стральных сосудов и внутренних орга-
нов, а также осложнениями, связан-
ными с забором аутотрансплантата 
[23, 27, 33, 37]. Если операция через 
дорсальный доступ не дала ожидае-
мого результата либо в области вер-
шины деформации сформировался 
выраженный костный блок, мы счи-
таем оптимальным применение трех-
колонной остеотомии. Трехмерная 
стереолитографическая модель поз-
воночника пациентки позволила тща-
тельно спланировать как проведение 
винтов на строго определенных уров-
нях, так и собственно этап остеотомии 
с целью снижения рисков возможных 
осложнений. Формирование у паци-
ентки хронических пролежней на вер-
шине деформации, наличие в анамне-
зе инфекционных осложнений в обла-
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сти оперативного вмешательства, 
а также выраженность деформации 
и сформировавшийся на ее протяже-
нии костный блок значительно услож-
няли задачу. Было принято решение 
провести одноэтапное вмешательство 
с применением остеотомии из дор-
сального доступа. С учетом хрони-
ческого формирования пролежней 
на вершине деформации и высоко-
го риска рецидива инфекционных 
осложнений консервативное лечение 
не рассматривали. 

Для коррекции выраженных 
кифосколиотических деформаций 
у пациентов детского и подростко-
вого возраста предлагаются различ-
ные методики, включая операции 
из комбинированного и изолирован-
ного дорсального доступов с примене-
нием различных конструкций, одна-
ко стандартного подхода к настоя-
щему моменту не разработано [7, 11, 
23, 26, 28, 33, 38]. Большинство опе-
раций по поводу врожденных кифо-
тических деформаций, описанных 
в литературе, проводились первично 
и не требовали ревизионных вмеша-
тельств. Однако авторы, выполнявшие 
ревизию у таких пациентов, считают 
оптимальным выбор одномомент-
ного оперативного вмешательства 

из дорсального доступа с агрессив-
ной коррекцией [7, 42]. Хирургическое 
лечение врожденных кифосколиоти-
ческих деформаций у пациентов дет-
ского и юношеского возраста связано 
с осложнениями в виде псевдоартро-
за, ликвореи, респираторного дис-
тресс-синдрома, инфекций мочепо-
ловых путей. По данным различных 
авторов [1, 4, 8, 13, 32], частота таких 
осложнений составляет от 9 до 49 %, 
с относительно невысокой частотой 
инфекционных осложнений (до 5 %). 
В таких случаях адекватная антибио-
тикотерапия имеет основополагающее 
значение. В то же время при хрониче-
ском характере инфекционных ослож-
нений и малой эффективности анти-
биотикотерапии следует рассмотреть 
возможность частичного или полного 
удаления металлоконструкции.

Заключение

Ключом к успешной коррекции врож-
денных кифосколиотических дефор-
маций является правильная оценка 
типа, уровня и возможности дальней-
шего прогрессирования деформации 
при продолжающемся росте пациента, 
а также тщательное предоперацион-
ное планирование. Этап планирования 

значительно упрощается за счет при-
менения методик 3D-моделирования. 
Поскольку тяжелые кифотические 
деформации создают менее благо-
приятные условия для спинного моз-
га, чем сколиотические, крайне важ-
но принять во внимание границы 
допустимого объема коррекции, рав-
но как и возможные неврологические 
осложнения. Неправильная оценка 
рисков может привести к тяжелым 
последствиям из-за несвоевременно-
го или неверного, с точки зрения так-
тики, хирургического вмешательства 
либо отказа от него. Ведение таких 
пациентов требует мультидисципли-
нарного подхода и лечения в специ-
ализированных центрах детской вер-
тебрологии. Как при первичных, так 
и при ревизионных операциях необ-
ходим индивидуальный подход к каж-
дому пациенту с учетом повышенного 
риска осложнений при применении 
трехколонных остеотомий, без кото-
рых адекватная коррекция деформа-
ции зачастую невозможна.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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