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Objective. To describe the original technical surgical procedure simplifying the correction of kyphosis in children due to instrumental dis-

traction of the anterior column of the spine, to analyze its effectiveness in the setting of clinical series. Level of evidence – IV.

Material and Methods. The study included 9 patients aged 7 months to 14 years (median age: 4 years 8 months) with angular kyphosis (me-

dian magnitude 53°, min – 38°, max – 80°) associated with tuberculous (n = 4) and non-specific (n = 4) spondylitis and with a sequelae 

of spinal cord injury (n = 1). Deformity correction was achieved using temporary instrumental interbody distraction followed by anterior 

fusion with titanium mesh cage filled with autologous bone graft during a single-step two-stage reconstruction and stabilization surgery.

Results. The duration of surgery was 3 hours 2 min ± 44 min, the volume of blood loss – 190 ml ± 39 ml. In all cases, the deformity was 

corrected by 75–85 % with restoration of physiological thoracic kyphosis and spinal profile.

Conclusion. A safe and effective technique for intraoperative anterior instrumental distraction can be used to correct angular kyphosis in 

children, including infants.
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Цель исследования. Описание оригинального технического операционного приема, упрощающего коррекцию кифоза у детей 

за счет инструментальной дистракции передней колонны позвоночника, анализ его эффективности в рамках клинической серии. 

Класс доказательности – IV.

Материал и методы. У девяти пациентов в возрасте от 7 мес. до 14 лет (M = 4 г. 8 мес.) с угловыми кифозами (M = 53°, min = 38°, 

max = 80°) на фоне туберкулезного (n = 4) и неспецифического (n = 4) спондилита, а также последствий позвоночно-спинно-

мозговой травмы (n = 1) в ходе одномоментной реконструктивно-стабилизирующей двухэтапной операции достигали коррекции 

деформации путем временной инструментальной межтеловой дистракции с последующим передним спондилодезом титановым 

мешем с аутокостью.

Результаты. Продолжительность операции – 3 ч 2 мин ± 44 мин, объем кровопотери – 190 ± 39 мл. Во всех случаях деформация 

исправлена на 75–85 % с достижением физиологического грудного кифоза и профиля позвоночника.

Заключение. Безопасный и эффективный метод интраоперационной передней инструментальной дистракции может применяться 

для коррекции угловых кифозов у детей, в том числе раннего возраста.
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Вертебротомии (остеотомии позво-
ночника) на вершине деформации 
из дорсального доступа, соответству-
ющие 4–6-му типам остеотомий поз-
воночника по Schwab [1], наиболее 
часто применяются для коррекции 

угловых кифозов различной этиоло-
гии [2]. Разные технические варианты 
вертебротомии позволяют обеспечить 
эффективную коррекцию деформа-
ции от 30–40° (PSO) до 49–80° (VCR) 
[3, 4], однако следующие факторы 

ограничивают их применение у паци-
ентов детского возраста [5, 6]:

1) большой объем кровопотери, 
достигающий 45 % ОЦК (или 1,5 л 
в абсолютных значениях);
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2) продолжительность операции 
от 180 до 450 мин;

3) риск неврологических осложне-
ний, достигающий 30 % за счет трав-
матичности манипуляции и поврежде-
ния спинно-мозговых корешков, в том 
числе их планируемого пересечения 
для полноценного доступа к передней 
колонне;

4) значительная редукция длины 
позвоночника за счет многоуровневой 
резекции задней колонны (как мини-
мум, на протяжении патологически 
измененных позвонков);

5) длительная протяженная задняя 
инструментальная фиксация, необ-
ходимая для формирования полно-
ценных переднего и заднего костных 
блоков.

Одним из вариантов снижения ука-
занных рисков и осложнений явля-
ется так называемая реконструкция 
позвоночника 360° из комбинирован-
ных доступов. Преимущества таких 
операций: сокращение объема кро-
вопотери, снижение риска повреж-
дения спинно-мозговых корешков, 
отсутствие необходимости протя-
женной резекции задних структур 
за счет лучшей визуализации зоны 
реконструкции и выполнения межте-
лового спондилодеза комбинирован-
ным первично-стабильным небиоло-
гическим имплантатом – титановой 
блок-решеткой с остеоиндуктивным 
материалом (ауто- или аллокостью) 
[7]. При таких операциях непосред-
ственная коррекция кифоза осущест-
вляется перед установкой межтелового 
имплантата сочетанием ручной рекли-
нации и заднего инструментального 
маневра для увеличения пострезекци-
онного диастаза. При этом реклина-
ция требует слаженных технических 
действий (осевой дистракции, задне-
передней компрессии на вершину 
кифоза и переднезадней – на плече-
вой пояс и таз) членов операционной 
бригады (хирургов, анестезиологов), 
а имплантат внедряют с определен-
ным сопротивлением для его закли-
нивания в условиях максимально удер-
живаемой коррекции.

Цель исследования – описание 
оригинального технического опера-

ционного приема, упрощающего кор-
рекцию кифоза у детей за счет инст-
рументальной дистракции передней 
колонны позвоночника, анализ его 
эффективности в рамках клиниче-
ской серии.

В рамках данной публикации при-
водится описание метода, анализ 
его непосредственных, ближайших 
и отсроченных результатов.

Материал и методы

В 2015–2018 гг.  на базе клини-
ки детской хирургии и ортопе-
дии Санкт-Петербургского науч-
но-исследовательского института 
фтизиопульмонологии (СПбНИИФ)  
у девяти пациентов, оперирован-
ных в возрасте от 7 мес. до 14 лет 
(M = 4 года 8 мес.) по поводу угловой 
кифотической деформации позвоноч-
ника на фоне инфекционно-деструк-
тивного поражения (туберкулезный 
спондилит – 4 пациента, неспеци-
фический спондилит и его послед-
ствия – 4) и последствий позвоноч-
но-спинномозговой травмы (ПСМТ, 
1 пациент), в ходе реконструктивной 
операции использовали метод пе-
редней инструментальной дистрак-
ции. Показания к операции: деструк-
ции передней колонны позвоночника, 
осложненные угловым кифозом ≥35° 
по Cobb, посттравматическая кифоти-
ческая деформация грудопоясничного 
отдела позвоночника 46°. Неврологи-
ческий статус пациентов, оцененный 
по шкале Frankel, на момент операции 
соответствовал типу E в восьми наблю-
дениях; у пациентки с последствиями 
ПСМТ имелись парестезии с сегмента 
L1, без моторных нарушений.

Дизайн и цель публикации (анализ 
клинической серии) не предполага-
ли сравнения эффективности метода 
с другими, использовавшимися ранее 
у аналогичной категории больных.

Периоперационную (пред- и после-
операционную) антибактериальную 
терапию проводили в режимах, соот-
ветствующих современным рекомен-
дациям по лечению специфических 
и неспецифических спондилитов [8, 
9]. Непосредственные результаты оце-

нили у всех пациентов, отдаленные 
– у семи (туберкулезный спондилит – 
4, неспецифический спондилит и его 
последствия – 3) c катамнезом, про-
слеженным в сроки более 6 мес. после 
операции (max – 36 мес.); этапные 
исследования осуществляли в сроки 
6 мес. (рентген) и 12 мес. (КТ). Срок 
послеоперационного наблюдения 
у двух детей не превышает 4 мес.

В ходе исследования оценивали 
следующие параметры:

1) продолжительность операции 
(мин);

2) объем операционной кровопоте-
ри в абсолютных (мл, с учетом потерь 
в аспиратор и салфетки) и относи-
тельных (% от ОЦК по отношению 
абсолютной величины к расчетному 
возрастно-весовому показателю ОЦК) 
значениях;

3) величину и степень коррек-
ции кифоза (в градусах по Cobb и % 
от исходного показателя);

4) частоту интра- и послеопераци-
онных осложнений.

Статистическую обработку про-
водили с использованием програм-
мы «Statistical Package for the Social 
Sciences» (версия 22.0). Для подсчета 
средних значений исследуемых пара-
метров использовали метод описа-
тельной статистики. Числовые значе-
ния представлены в виде M ± m, (min; 
max), где M – среднее значение, m – 
стандартное отклонение, min – мини-
мальное значение, max – максималь-
ное значение.

Результаты

Одномоментная реконструкция при со- 
провождающихся деформацией груд-
ного и грудопоясничного отделов поз-
воночника деструктивных заболева-
ниях в рамках обсуждаемого метода 
включает 4 основных этапа:

1) резекцию разрушенных тел 
позвонков и патологических тканей;

2) инструментальную межтеловую 
дистракцию;

3) установку титановой блок-
решетки, заполненной аутокостью;

4) заднюю инструментальную фик-
сацию позвоночника.
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Первый и четвертый этапы опе-
рации подробно описаны в работах, 
посвященных хирургическому лече-
нию спондилита у детей [10]. Наибо-
лее важным, на наш взгляд, является 
техническое решение, совмещающее 
второй и третий этапы.

После удаления из переднебоково-
го доступа разрушенных тел позвон-
ков, декомпрессии позвоночного 
канала и обработки паравертебраль-
ных абсцессов (1-й этап операции) 
в боковые поверхности краниально-
го и каудального тел блокируемых 
позвонков устанавливали опорные 
винты дистрактора, длину которых 
предварительно рассчитывали по КТ 
с учетом поперечного размера тела 
позвонка (у детей младшего возрас-
та использовали шейный дистрактор 
Caspar, старшего – транспедикуляр-
ные винты). Коррекцию деформации 
(2-й этап) выполняли путем постепен-
ной дистракции, при этом визуально 
отмечали увеличение межтелового 
диастаза, в который по окончании 
дистракции устанавливали титано-
вую блок-решетку, заполненную ауто-
трансплантатом – фрагментом ребра 

или гребня подвздошной кости (3-й 
этап). При уменьшении напряжения 
дистрактора из-за ретракции мягких 
тканей меш зажимали между блоки-
руемыми позвонками без уменьшения 
дистракционного диастаза, при этом 
осевая жесткость и форма концов 
титановой блок-решетки обеспечива-
ют стабильную переднюю фиксацию, 
что позволяет удалить дистрактор. 
На заключительном этапе из заднего 
доступа проводили окончательную 
стабилизацию путем задней инстру-
ментальной фиксации; в случае сохра-
нения остаточной деформации на ее 
вершине выполняли ограниченную 
ламинэктомию. Задний спондилодез 
осуществляли на протяжении, соот-
ветствующем передней реконструкции 
позвоночника.

Схематическое изображение мето-
да представлено на рис. 1.

Операционные фотографии 
(рис. 2–4) иллюстрируют этапы 
реконструкции.

Результаты, полученные при анали-
зе продолжительности операции, объ-
ема кровопотери и динамики дефор-
мации, представлены в табл. 1, 2.

После завершения переднего этапа 
операции у 3 (33,3 %) больных  для уве-
личения коррекции выполнили одно-
уровневую ламинэктомию на вер-
шине кифоза с последующей задней 
инструментальной фиксацией. У 5 
(55,5 %) пациентов удалось полностью 
избежать проведения ламинэктомии. 
В одном случае (последствия ПСМТ) 
ламинэктомию выполнили в момент 
первичной операции.

Интраоперационных осложне-
ний, а также каких-либо осложне-
ний в послеоперационном периоде 
у пациентов анализируемой серии 
не выявлено.

Обсуждение

Тенденция выполнения задних вер-
тебротомий для коррекции дефор-
маций различной этиологии у детей 
прослеживается в большом количе-
стве публикаций последнего времени. 
При этом необходимость реконструк-
тивных вмешательств при инфекцион-
ных спондилитах у детей раннего воз-
раста обусловлена тем, что таргетная 
антибактериальная терапия не препят-
ствует возникновению кифоза, а орте-
зирование – его прогрессированию 
в процессе роста ребенка. В свою оче-
редь, раннее восстановление профиля 
и опорности позвоночника позволя-
ет сохранить потенциал дальнейшего 
роста и развития ребенка [4].

По мнению Jeszenszky et al. [11], 
восстановление сагиттального баланса 
в условиях ранних деформаций поз-
воночника эффективно осуществля-
ется за счет VCR, позволяющей испра-
вить исходную кифотическую дефор-
мацию со 126 до 55° (56 %). С учетом 
возраста пациентов (не старше 5 лет), 
обращают на себя внимание при-
веденные показатели кровопотери 
(M = 762 мл) и продолжительности 
операции (M = 500 мин). Кроме того, 
в двух случаях выявлены осложнения 
(проксимальный контактный кифоз 
и периимплантационная инфекция), 
потребовавшие ревизионных вмеша-
тельств. Helenius et al. [12], проведя 
4 операции VCR у детей с врожденны-
ми угловыми кифозами, наряду с кор-

Рис. 1
Принципы коррекции кифоза: а – исходное состояние: кифотическая дефор-
мация на фоне разрушенной или гипоплазированной передней колонны поз-
воночника, прерывистой линией обозначена зона резекции, обеспечивающая 
переднюю мобилизацию позвоночника; б – винты межтелового дистрактора 
(стрелки), введенные в боковые поверхности тел позвонков; в – передняя инстру-
ментальная фиксация (двусторонняя стрелка) и передний межтеловой спондило-
дез; г – задняя инструментальная фиксация (прерывистые стрелки соответствуют 
направлению напряжения конструкции в режиме компрессии)

а б в г
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Рис. 2
Данные пациента К., 1 год 6 мес., с последствиями сепси-
са новорожденного с поражением C5–С7, Th4–Th7, Th12–L1 
позвонков: а – МРТ перед операцией: угловой грудной кифоз 
Th2–Th12 80°; б – интраоперационное увеличение диастаза 
с 10 до 24 мм дистрактором Caspar после резекции тел Th4–
Th7; в – рентгенограммы после операции: передний спон-
дилодез Th3–Th8 проведен титановым мешем с ауторебром 
с восстановлением физиологического профиля грудного 
отдела позвоночника до 44°; суммарная коррекция кифоза 36°

Рис. 4
Данные пациентки С., 14 лет, с последствиями перелома Тh12 (тип А1), L1 (тип А3 по классификации AO); состояние после 
повторных операций: передней реконструкции с задней инструментальной фиксацией из изолированного дорсального доступа, 
осложненной глубокой инфекцией области хирургического вмешательства; удаление передних и задних имплантатов; позднее 
осложнение: нестабильность позвоночника, посттравматический грудопоясничный кифоз 47°, хронический болевой синдром; 
операция в нашей клинике через 12 мес. после травмы: резекция тела L1, коррекция деформации, передний спондилодез Th12–
L2 (меш + аутокость); задняя транспедикулярная фиксация Th10–L3: а – предоперационная спондилограмма в боковой проек-
ции; б – вид операционной раны после резекции тела L1 и дистракционного маневра на винтах, установленных в тела Тh12 и L2; 
в – операционная рентгенограмма (боковая проекция) после установки титановой блок-решетки с аутокостью; г – послеопе-
рационные рентгенограммы: восстановлен сагиттальный профиль позвоночника, суммарная коррекция кифоза 21°

Рис. 3
Данные пациента З., 11 лет, с патологическим переломом Th7 
позвонка (по данным исследования операционного матери-
ала – хронический неспецифический спондилит) Th7, угло-
вой грудной кифоз Th6–Th8 38°: а – МРТ перед операцией; 
б – операционные фотографии на этапах коррекции дис-
трактором Caspar: введение винтов в тела позвонков, уста-
новка титановой блок-решетки; в – рентгенологический кон-
троль дистракции; г – рентгенограммы позвоночника после 
операции: остаточный кифоз 9°, коррекция деформации 29°

а

а б в г
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г

б

б в
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рекцией деформации (от 57 до 70 %), 
получили один случай послеопераци-
онного осложнения – парез L5 кореш-
ка. При этом кровопотеря в сред-
нем составила 1680 мл (min = 500, 
max = 3500), что, по мнению авторов, 
требует обязательного восполнения 
цельной кровью или ее компонентами.

Формирование угловых кифозов, 
достигающих 60° и более, встреча-
ется на фоне естественного течения 
туберкулезного спондилита в 3–5 % 
случаев [13]. Ретроспективный анализ 
17 случаев VCR при данной патоло-
гии свидетельствует как о коррекции 
деформации в среднем на 68,7 ± 6,5 %, 
так и о высоких средних показателях 
кровопотери (M = 2218 мл) и дли-
тельности операции (6 ч 4 мин) [14]. 
Модифицированный вариант задней 
вертебротомии через дугу позвонка 
у детей с посттуберкулезными угло-
выми кифозами в возрасте 11 ± 5 лет 

позволил снизить продолжительность 
операции в среднем до 4 ч 16 мин 
и кровопотерю до 870 мл [15], что, 
остается весьма значительным показа-
телем и при пересчете на ОЦК дости-
гает 40 %.

Не отрицая эффективности опера-
ций типа VCR, особенно при грубых 
угловых кифозах, считаем, что пред-
лагаемый метод коррекции кифоти-
ческой деформации имеет определен-
ные преимущества:

–  временная инструменталь-
ная передняя дистракция пред-
ставляется более технологичной 
и контролируемой;

– сохраненная задняя колонна поз-
воночника предотвращает штыко-
образные смещения позвонков, риск 
которых всегда присутствует в случае 
ятрогенной дестабилизации задней 
колонны;

– передний спондилодез титано-
вым мешем с аутокостью, внедряемым 
в межтеловой диастаз и заклинивае-
мым между телами позвонков за счет 
концевых шипов, обеспечивает доста-
точную стабильность и бóльшую безо-
пасность при последующих манипуля-
циях на задней колонне позвоночника.

Заключение

Разработанный метод коррекции 
углового кифоза представляет собой 
техническое решение, позволяющее 
провести контролируемую коррек-
цию деформации у детей в условиях 
стабильного позвоночника, обеспе-
чив сокращение кровопотери и дли-
тельности операции. Метод показал 
свою эффективность и безопасность 
у пациентов разного возраста, в том 
числе первых лет жизни, что пред-
полагает возможность его использо-
вания не только при инфекционно-
деструктивных и посттравматических 
поражениях, но и при других вари-
антах деформаций, прежде всего 
врожденных.

Ограничения достоверности резуль-
татов. Достоверность представлен-
ных результатов ограничена дизай-
ном публикации (ретроспективная 
клиническая серия), малым числом 
пациентов, не позволяющим прове-
сти статистически корректное срав-
нение с другими вариантами корри-
гирующих вмешательств при кифозах 
у детей, отсутствием опыта примене-
ния метода при деформациях, превы-
шающих 90°.
Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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Таблица 1

Продолжительность операции и объем кровопотери у оперированных пациентов

Параметры M ± m Min Max

Продолжительность операции (ч + мин) 3 + 2 ± 0 + 44 3 + 10 4 + 30

Кровопотеря, мл 190 ± 39 150 250

Кровопотеря, % от ОЦК 13,1 ± 2,7 10,4 17,3

Таблица 2

Динамика кифотической деформации на этапах операции по Cobb, град.

До операции После операции Коррекция, 
n (%)

Потеря
 коррекции*

M ± m min max M ± m min max

53,0 ± 14,2 38 80 28,5 ± 12,9 9 44 24,5 ± 1,3 (54) 3,7 ± 1,4

*12 мес. после операции (рассчитано по семи пациентам).
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