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Пациентка С., 32 лет, поступила в сен-
тябре 2014 г. в отделение детской 
и подростковой вертебрологии Ново-
сибирского НИИТО им. Я.Л. Цивья-
на с врожденным неосложненным 
грудопоясничным кифозом 156°, 
с левосторонним сколиотическим 
компонентом 65° на почве множе-

ственных аномалий развития позвон-
ков. Из анамнеза известно, что до 5 лет 
постоянно обследовалась по месту 
жительства. Боли в поясничном отделе 
позвоночника беспокоили с раннего 
детства, деформация стала визуально 
заметной в возрасте 10 лет, постепен-
но прогрессировала до 14–15-летне-

го возраста. Консервативное лечение 
получала нерегулярно. Родители край-
не отрицательно относились к воз-
можности хирургического лечения 
дочери, боясь неврологических ослож-
нений. В зрелом возрасте пациентка 
приняла самостоятельное решение 
о попытке устранения деформации 
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The paper presents a clinical case of surgical treatment of an adult patient with severe rigid congenital kyphosis developed due to mul-

tiple anomalies in the thoracolumbar spine. Surgical intervention included vertebral column resection (VCR) and the deformity correc-

tion using segmental third-generation instrumentation with transpedicular fixation. The VCR made it possible to correct the relationship 

between vertebrae in the anomaly zone, to improve the shape of the spinal canal and increase its volume, and to achieve apparent mobil-

ity of the spine at the apex of the kyphosis. Preservation of the anterosuperior portion of the body of the resected vertebra allowed avoid-

ing anterior mesh cage use to support and reconstruct the anterior supporting column of the resected segment. This enabled performing 

necessary correction of severe kyphotic deformity, reduced the risk of neurological complications, and favored the formation of solid bone 

block in the long-term period after surgery.
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Представлен клинический случай хирургического лечения взрослого пациента с тяжелым врожденным ригидным кифозом, раз-

вившимся на почве множественных аномалий позвоночника в грудопоясничном отделе. При оперативном вмешательстве приме-

няли VCR (vertebral column resection), коррекцию выполняли сегментарным инструментарием III поколения с транспедикулярной 

фиксацией. VCR позволила исправить взаимоотношения между позвонками в зоне аномалии, улучшить форму позвоночного ка-

нала и увеличить его объем, получить выраженную подвижность позвоночника на вершине кифоза. Сохранение передневерхней 

части тела резецированного позвонка дало возможность обойтись без вентрального mesh cage для поддержки и реконструкции пе-

редней опорной колонны резецированного сегмента. Это позволило выполнить необходимую коррекцию тяжелой кифотической 

деформации позвоночника, снизить риск неврологических осложнений, помочь формированию прочного костного блока в отда-

ленные сроки после операции.
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позвоночника, ссылаясь на нарастаю-
щий болевой синдром и выраженный 
косметический дефект. На спондило-
граммах, выполненных в положении 
пациентки стоя, величина левосто-
роннего грудопоясничного сколио-
тического компонента – 65° по Cobb, 
кифоза – 156°. Выявлены аномалии 
развития позвоночника (задние кли-
новидные позвонки Th10 и L1, задний 
клиновидный Th11 полупозвонок). 
При полностью сформированных 
задних отделах аномальных позвон-
ков в результате прогрессирования 
деформации позвоночника к 32 годам 
у больной сформировался островер-
шинный и клинически выраженный 
кифоз с левосторонним сколиотиче-
ским компонентом. Отмечено наличие 
11 грудных и 4 поясничных позвон-
ков. На МРТ и МСКТ грудопояснично-
го отдела позвоночника выраженная 
кифотическая деформация со стено-
зом позвоночного канала, переднезад-
ний размер которого на вершине 5 мм 
(рис. 1). При обследовании пациентка 
неврологически интактна. Проводили 
тракционную пробу с полным весом 
туловища, неврологической симпто-
матики не зарегистрировано. Верти-
кальная тракция выявила отсутствие 
мобильности на вершине деформации 
позвоночника и удлинения туловища.

Оперирована (хирург В.В. Новиков) 
последовательно в один день в объ-
еме наложения скелетного вытяже-
ния за кости свода черепа и голени, 
частичного удаления Th10 позвонка, 
удаления Th11 позвонка из заднего 
срединного позвоночного доступа, 
коррекции деформации позвоноч-
ника инструментарием НИТЕК (транс-
педикулярная фиксация) с задним 
спондилодезом местной аутокостью 
на протяжении инструментария (Th7–
L3). Вмешательство выполнено в усло-
виях многокомпонентной ТВА и ИВЛ. 
С учетом особенностей анатомии 
на вершине кифотической дефор-
мации позвоночника Th11 позвонок 
удален полностью, Th10 – частично, 
с сохранением передневерхней поло-
вины его тела из-за неровности кра-
ниальной поверхности и сниженной 
опороспособности нижележащего 

Рис. 1
МСКТ (а) и МРТ (б) пациентки С., 32 лет, до операции: кифотическая деформация 
позвоночника на фоне аномалий развития Th10–L1 позвонков с переднезадним 
стенозом позвоночного канала до 5 мм

Рис. 2
Внешний вид пациентки С., 32 лет, сбоку непосредственно перед и сразу 
после операции

а б
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тела L1 позвонка. При удалении тел 
аномальных Th10 и Th11 позвонков 
пересечены соответствующие спин-
но-мозговые корешки. Сохраненную 
передневерхнюю часть тела Th10 
позвонка использовали как переднюю 
опору для корригирующего воздей-
ствия при исправлении кифоза с помо-
щью инструментария. Это дало воз-
можность не применять дополнитель-
ные вентральные трансплантаты типа 
титанового mesh cage для поддержки 
и реконструкции передней опорной 
колонны. Рана на вершине кифоза 
ушита без напряжения и без дефицита 
мягких тканей. Общая продолжитель-
ность хирургического вмешательства 

– 390 мин, объем интраоперационной 
кровопотери – 900 мл, объем после-
операционной кровопотери – 300 мл. 
Интраоперационный и послеопераци-
онный периоды протекали без ослож-
нений, на следующий день после опе-
рации на фоне стабильного состояния 
больная переведена из реанимации 
в профильное отделение.

После операции зафиксировали 
радикулопатию Th10–L1 с двух сто-
рон (соответствует уровню пересе-

ченных спинно-мозговых корешков), 
выраженный клинический и косме-
тический эффект (рис. 2). Пациент-
ку подняли на ноги через неделю 
после операции и после адаптации 
к вертикальному положению выпи-
сали для амбулаторного наблюдения 
без внешней иммобилизации. Рент-
генологически отмечено уменьшение 
сколиотического компонента дефор-
мации позвоночника с 65 до 16°, кифо-
за – со 156 до 52°. Однако через 6 мес. 
после операции выявили прогресси-
рование кифоза выше зоны инстру-
ментирования на уровне Th6–Th7 
(PJK) на 13° с ростом общей величины 
кифоза до 65°, не сопровождавшееся 
субъективными жалобами. В дальней-
шем (через 4 года) прогрессирования 
кифоза выше зоны инструмента-
рия (PJK) и общей величины кифоза 
не было. Сагиттальный и фронталь-
ный балансы полностью восстанови-
лись. Инструментарий стабилен, фик-
сирован за костные структуры. Сфор-
мированы артифициальные костные 
блоки на всем протяжении инструмен-
тария, стеноза позвоночного канала 
не выявлено (рис. 3, 4). Дополнитель-

ного хирургического вмешательства 
не потребовалось. Отмечается значи-
тельное улучшение внешнего вида па-
циентки с сохранением баланса туло-
вища (рис. 5).

Обсуждение

Кифозогенные пороки развития поз-
воночника встречаются на любом 
уровне, однако грудопоясничная 
локализация аномалий является веду-
щей. Рентгеноанатомические и кли-
нические различия требуют диффе-
ренцированного выбора времени 
и метода оперативного лечения каж-
дого варианта кифозогенного поро-
ка [1]. Для мобилизации и коррекции 
небольших или протяженных кифо-
тических деформаций позвоноч-
ника могут применяться остеотомии 
типа Смита-Петерсена [2]. Однако 
при тяжелых и ригидных деформаци-
ях позвоночника с грубой декомпен-
сацией туловища одним из немногих 
решений является резекция позво-
ночного столба (VCR) [2, 3], которая 
впервые была выполнена MacLennan 
[4] еще в 1922 г. для лечения тяже-

Рис. 3
Рентгенограммы позвоночника пациентки С., 32 лет, в боковой проекции (в положении стоя) на этапах лечения: а – кифоз 
до операции 156°; б – кифоз после операции 52°, изменение сагиттального баланса туловища; в – кифоз через 6 мес. после опе-
рации 65°, сформирован PJK выше уровня фиксации позвоночника, восстановление сагиттального баланса туловища; г – кифоз 
через 2 года после операции 65°, отсутствие прогрессирования, сформированы артифициальные костные блоки

б в га
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лого сколиоза из заднего доступа 
к позвоночнику. С тех пор ее приме-
няли для лечения врожденных кифо-
зов и сколиозов, включая удаление по-
лупозвонков [5–7]. В 1983 г. Luque [8] 
представил несколько случаев верте-
брэктомий у пациентов с деформация-
ми позвоночника больше 90° в комби-

нации переднего и заднего доступов 
к позвоночнику. Модификация опе-
рации Luque для лечения фиксиро-
ванных многоплоскостных деформа-
ций позвоночника описана Bradford 
et. al. в 1987 г. [9], который выполнял 
ее в комбинации переднего и заднего 
доступов. В 2002 г. Suk et. al. [10] раз-

работали задний доступ для выпол-
нения VCR (pVCR) с целью сниже-
ния времени операции и количества 
осложнений, характерных для про-
должительного комбинированного 
переднезаднего хирургического вме-
шательства. Были определены показа-
ния для таких вмешательств: непротя-
женные локальные и угловые тяжелые 
и ригидные деформации позвоноч-
ника, когда возможно удаление позво-
ночного сегмента на одном или двух 
уровнях без значительного увеличе-
ния риска натяжения или перегиба 
спинного мозга в месте резекции [11]. 
Вместе с этим рекомендуется исполь-
зовать титановый трансплантат типа 
mesh cage для поддержки и рекон-
струкции передней опорной колон-
ны резецированного сегмента при его 
дефиците более 5 мм для снижения 
возможности укорочения тулови-
ща [12], требующей жесткой фикса-
ции титанового mesh cage в соседних 
позвонках, служащих передней опо-
рой для исправленной деформации 
позвоночника. 

Анализируя собственное наблюде-
ние, мы обращаем внимание на следу-
ющие особенности:

1) сегодня подобные вмешатель-
ства при врожденных аномали-
ях выполняются преимущественно 
пациентам детского и подросткового 
возраста, однако в детские годы па-

Рис. 4
Рентгенограммы пациентки С., 32 лет, в прямой проекции на этапах лечения в положении стоя: a – сколиоз до операции 65°; 
б – сколиоз после операции 16°, улучшение фронтального баланса туловища; в – сколиоз через 6 мес. и 2 года после операции 
16°, фронтальный баланс туловища восстановлен

Рис. 5
Внешний вид пациентки С., 32 лет, сзади и сбоку через 4 года после хирургиче-
ского лечения

а б в
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циентки операции типа рVCR только 
разрабатывались;

2) при выполнении операции 
не потребовалось применения вен-
тральных имплантатов (mesh cage) 
и трансплантатов, вместо них исполь-
зовали передневерхнюю часть резеци-
рованного тела позвонка, послужив-
шую как для реконструкции передней 
опорной колонны, так и для опоры 
при коррекции задним позвоночным 
инструментарием;

3) значительное уменьшение кифо-
за и объема задней опорной колонны 
позвоночника на его вершине позво-
лило адекватно ушить мягкие тка-
ни на вершине деформации без их 
дефицита;

4) возникновение PJK связано 
с формированием верхних точек 

опоры инструментария на уровне 
Th7 позвонка, что привело к сагит-
тальному отрицательному дисбалан-
су из-за недостаточно высокой кра-
ниальной зоны фиксации; развитие 
PJK не сопровождалось клиническими 
жалобами и не потребовало допол-
нительной хирургической коррекции.

Представленное наблюдение сви-
детельствует о возможности одномо-
ментной коррекции тяжелых и ригид-
ных врожденных кифозов у пациентов 
зрелого возраста с использованием 
VCR на нескольких уровнях, без допол-
нительных вентральных корригирую-
щих или фиксирующих металлокон-
струкций, при этом снижается риск 
фатальных неврологических осложне-
ний. Использование транспедикуляр-
ного инструментария вместе с исправ-

лением всех компонентов деформа-
ции улучшает и форму позвоночного 
канала, приближая ее к нормальной. 
Однако при установке инструмента-
рия необходимо учитывать не только 
протяженность деформации позво-
ночника, но и позвоночный баланс 
для его восстановления или сохране-
ния в отдаленном послеоперационном 
периоде. При нарушении этих прин-
ципов возможны ухудшение корриги-
рующего эффекта и прогрессирование 
деформации в послеоперационном 
периоде вне зоны инструментария.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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