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Objective. To present specific surgical technique for juvenile 
kyphosis correction and analyze results of surgical treatment 
for spinal deformity in children with Scheuermann’s disease 
using transpedicular spinal instrumentation systems.
Material and Methods. The study included ten patients aged 
14 to 17 years with kyphotic spinal deformity associated with 
Scheuermann’s disease. The mean deformity magnitude was 
73.1° (range, 60° to 90°). Kyphosis apex was located at the T7 
(n = 5), T8 (n = 1), T9 (n = 3), or T10 (n = 1) level. Sur-
gical intervention was performed through combined approach 
using disc-apophysis-ectomy and fusion at the apex of kypho-
sis, and placement of multiple anchor spinal instrumentation.
Results. Five patients received the hybrid instrumentation, 
and other five – transpedicular one.  Surgical treatment re-
sulted in reduction of kyphosis to 32.1° with average deformi-
ty correction of 41°. Average number of fixed vertebrae in pa-
tients with hybrid instrumentation was 14, and in those with 
total transpedicular fixation – 13. The loss of correction in 
the long-term follow-up was observed in patients with hybrid 
multiple anchor instrumentation.
Conclusion. The use of pedicle screws as anchors in surgical 
treatment of juvenile kyphosis in children with Scheuermann’s 
disease allows for effective deformity correction, restoration of 
physiological profiles of the spine, elimination of postoperative 
curve progression, shortening of instrumentation length, pre-
vention of junctional kyphosis development, and maintaining 
of the achieved results.
Key Words: Scheuermann’s disease, juvenile kyphosis, trans-
pedicular fixation, children, surgical treatment.
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Цель исследования. Описание особенностей хирургиче-
ской техники коррекции ювенильного кифоза и анализ 
результатов хирургического лечения деформации позво-
ночника с применением транспедикулярных спинальных 
систем у детей с болезнью Шейерманна.
Материал и методы. Под наблюдением находились 10 па-
циентов 14–17 лет с кифотической деформацией позво-
ночника, развившейся на фоне болезни Шейерманна. 
Величина деформации в среднем – 73,1°; вершина ки-
фоза располагалась на уровне Th7 (n = 5), Th8 (n = 1), 
Th9 (n = 3), Th10 (n = 1). Хирургическое вмешатель-
ство проводили из комбинированного доступа, осущест-
вляя дискапофизэктомию и корпородез на вершине ки-
фоза и устанавливая многоопорную корригирующую 
металлоконструкцию.
Результаты. Пяти пациентам установлены гибридные си-
стемы, пяти – транспедикулярные. После хирургического 
лечения величина кифоза уменьшилась до 32,1°, коррекция 
деформации составила в среднем 41°. Количество фикси-
рованных позвонков при коррекции гибридными металло-
конструкциями – в среднем 14, при тотальной транспеди-
кулярной фиксации – 13. Потеря достигнутого результата 
в отдаленном периоде наблюдения отмечена у больных, ко-
торым коррекцию деформации осуществляли гибридными 
многоопорными металлоконструкциями.
Заключение. Использование в качестве опорных элемен-
тов транспедикулярных винтов для коррекции ювениль-
ного кифоза у детей с болезнью Шейерманна позволяет 
добиться эффективной коррекции деформации, восста-
новить физиологические профили позвоночника, исклю-
чить послеоперационное прогрессирование искривления, 
уменьшить протяженность металлофиксации, предотвра-
тить развитие контактного кифоза и сохранить достиг-
нутый результат.
Ключевые слова: болезнь Шейерманна, ювенильный ки-
фоз, транспедикулярная фиксация, дети, хирургическое 
лечение.

Хирургическое лечение гиперкифоза 
в подростковом возрасте, развивше-
гося на фоне болезни Шейерманна, – 
актуальная проблема вертебрологии. 
В отечественной литературе имеется 

небольшое количество работ, посвя-
щенных проблеме хирургической кор-
рекции ювенильного кифоза [1–3, 5, 
6]. Из публикаций, содержащих боль-
шое количество наблюдений, необхо-

димо отметить статью М.В. Михайлов-
ского с соавт. [4], где проводится анализ 
хирургического лечения 68 пациен-
тов. Другое исследование, выполнен-
ное зарубежными авторами в форма-
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те мультицентрового [11], отражает 
ретроспективный анализ результатов 
лечения 78 пациентов с болезнью 
Шейерманна, которым осуществляли 
хирургическую коррекцию дефор-
мации позвоночника из комбини-
рованного и дорсального доступов. 
Небольшое количество пациентов дет-
ского возраста с болезнью Шейерман-
на, описываемое в литературе, веро-
ятно, обусловлено малым удельным 
весом данной патологии позвоночни-
ка по сравнению с другими нозологи-
ческими формами (идиопатическим 
сколиозом, врожденными деформа-
циями позвоночника и др.), а также 
еще меньшим количеством больных, 
имеющих показания для хирургиче-
ского лечения.

В ряде публикаций [7–10] актив-
но обсуждается вопрос выбора опор-
ных элементов металлоконструкции 
для коррекции ювенильного кифоза. 
Одни исследователи используют лами-
нарные элементы спинальной систе-
мы, другие – подчеркивают важность 
и значимость использования в каче-
стве опорных элементов транспеди-
кулярных винтов, позволяющих избе-
жать или снизить количество таких 
осложнений, как несостоятельность 
каудального или краниального захвата 
металлоконструкции, развитие прок-
симального контактного кифоза, нару-
шение баланса туловища.

Цель исследования – описание 
особенностей хирургической техни-
ки коррекции ювенильного кифоза 
и анализ результатов хирургического 
лечения деформации позвоночника 
с применением транспедикулярных 
спинальных систем у детей с болезнью 
Шейерманна.

Материал и методы

Проведен анализ хирургического 
лечения 10 пациентов (8 мальчиков 
и 2 девочек) с кифотической дефор-
мацией позвоночника, развившейся 
на фоне болезни Шейерманна. Воз-
раст детей на момент хирургического 
лечения 14–17 лет (в среднем 15,5 лет). 
Величина кифотической деформации  
в среднем 73,1° (от 60 до 90°); верши-

на кифоза – на уровне Th7 (n = 5), Th8 
(n = 1), Th9 (n = 3), Th10 (n = 1).

Перед хирургическим лечением 
всем пациентам проводили предопе-
рационное обследование, включа-
ющее в себя оценку соматического 
и ортопедического статусов, осмотр 
неврологом, рентгенологическое 
исследование позвоночника в двух 
проекциях, функциональную рент-
генографию в положении гиперэк-
стензии. КТ позвоночника проводи-

ли для оценки анатомо-антропоме-
трических особенностей позвонков 
на протяжении искривления. Данное 
исследование осуществляли с целью 
определения возможности установ-
ки транспедикулярных винтов в ходе 
хирургической коррекции деформа-
ции. Для исключения интраканальной 
патологии проводили МРТ позвоноч-
ника и спинного мозга.

Коррекцию деформации и стаби-
лизацию позвоночника в исправлен-

Рис. 1
Рентгенограммы пациента Н., 15 лет, с ювенильным кифозом до операции и после 
хирургического лечения с помощью гибридной системы

Рис. 2
Рентгенограммы пациента Н., 15 лет, с ювенильным кифозом до операции и после 
хирургического лечения с помощью транспедикулярной системы
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ном положении проводили из комби-
нированного доступа (торакотоми-
ческого и дорсального), осуществляя 
дискапофизэктомию и корпородез 
на вершине кифоза и устанавли-
вая многоопорную корригирующую 
металлоконструкцию.

Гибридные системы были установ-
лены 5 пациентам (рис. 1), тоталь-
ную транспедикулярную фиксацию 
использовали также у 5 пациентов 
(рис. 2).

Техника оперативного вмешатель-
ства. Первым этапом в положении 
пациента на боку выполняли торако-
томию с поднадкостничной резекци-
ей участка ребра от заднеаксиллярной 
до переднеаксиллярной линии. Осу-
ществляли трансплевральный доступ 
к переднебоковой поверхности тел 
позвонков на протяжении кифотиче-
ской деформации. Затем выполняли 
многоуровневую дискапофизэктомию 
(на 4–6 уровнях) на вершине искрив-
ления и корпородез аутокостью, пред-
ставленной фрагментами резециро-
ванного ребра. Осуществляли гемостаз 
и устанавливали дренаж в плевраль-
ную полость. Рану ушивали послойно, 
наглухо. После этого пациента пово-
рачивали на живот и вторым этапом 
из дорсального подхода осуществляли 
доступ на протяжении зоны предпола-
гаемой инструментализации. Выполня-
ли разрез кожи, рассекали тораколюм-

бальную фасцию, окружающую ости-
стые отростки, скелетировали задние 
отделы позвоночного столба, включа-
ющие в себя остистые отростки, дуги 
позвонков, поперечные отростки и ду-
гоотростчатые суставы. Формировали 
площадки в зонах введения транспе-
дикулярных винтов, создавали кост-
ные каналы через основания дуг в тела 
позвонков, после чего маркировали 
сформированные каналы рентгенов-
скими метками. Проводили контроль-
ный рентгеновский снимок в двух 
проекциях для оценки расположения 
и направления меток. После удаления 
меток устанавливали транспедикуляр-
ные винты в тела позвонков на про-
тяжении дуги деформации. В качестве 
опорных элементов, устанавливаемых 
в позвонки грудопоясничного перехо-
да и поясничного отдела позвоночни-
ка, использовали редукционные транс-
педикулярные винты. При невозмож-
ности корректного проведения винтов 
в позвонки проксимального колена 
кифоза в качестве опорных элемен-
тов использовали ламинарные и педи-
кулярные крючки, формируя попереч-
но-педикулярный захват. На вершине 
кифоза на нескольких уровнях про-
водили остеотомию по Smith-Peterson. 
Далее в опорные элементы устанав-
ливали с обеих сторон стержни, смо-
делированные по физиологическим 
сагиттальным изгибам позвоночного 

столба, которые сначала фиксиро-
вали гайками к опорным элементам 
проксимального колена кифоза. Кор-
рекцию деформации позвоночни-
ка осуществляли путем постепенно-
го перемещения дистального колена 
кифоза в вентродорсальном направле-
нии к стержням металлоконструкции 
за счет последовательного смещения 
фиксирующих гаек по сепарируемой 
резьбовой части редукционных вин-
тов. Завершали вмешательство сегмен-
тарной контракцией вдоль стержней. 
Выполняли задний локальный спон-
дилодез вдоль спинальной системы 
и устанавливали дренаж к ложу метал-
локонструкции. Рану ушивали послой-
но, наглухо. В послеоперационном 
периоде на 2-е сут удаляли систему 
дренажей, на 3-и–4-е сут пациентов 
вертикализировали. Схема коррекции 
кифоза представлена на рис. 3.

Результаты

В результате хирургического лечения 
величина кифоза уменьшилась до 32,1° 
(с 20 до 45°); коррекция деформации 

– в среднем 41° (от 30 до 50°; табл. 1).
В случаях использования в каче-

стве краниального захвата крюковых 
опорных элементов уровень верх-
него инструментированного позвон-
ка располагался на Th2. При установ-
ке на проксимальное колено кифоза 

Рис. 3
Схема коррекции ювенильного 
кифоза у детей

Таблица 1

Результаты хирургической коррекции деформации позвоночника у пациентов с болезнью 

Шейерманна

Пациент Угол кифотической 

деформации по Cobb 

до операции, град.

Угол кифотической 

деформации по Cobb 

после операции, град.

Коррекция 

кифотической 

деформации, град.

1-й 70 20 50

2-й 67 34 33

3-й 85 45 40

4-й 77 38 39

5-й 68 26 42

6-й 60 30 30

7-й 72 28 44

8-й 80 36 44

9-й 90 40 50

10-й 62 24 38
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транспедикулярных винтов верхним 
инструментированным позвонком 
в 4 случаях являлся Th3, в 1 – Th4. Уро-
вень нижнего инструментированного 
позвонка: L2 – у 1 пациента, L3 – у 6, 
L4 – у 3. Количество фиксированных 
позвонков при коррекции кифотиче-
ской деформации гибридными метал-
локонструкциями в среднем 14 (от 13 
до 15), у пациентов с тотальной транс-
педикулярной фиксацией – 13 (от 12 
до 14; табл. 2). Период послеопера-
ционного наблюдения – от 1 года 
5 мес. до 4 лет 2 мес. (в среднем 2 года 
3 мес.). Потеря достигнутого резуль-
тата в отдаленные периоды наблю-
дения отмечена у больных, которым 
коррекцию деформации осуществ-
ляли гибридными многоопорными 
металлоконструкциями, она состави-
ла в среднем 7,2° (от 4 до 9°). У паци-
ентов, оперированных с применением 
тотальной транспедикулярной фикса-
ции, потери коррекции не отмечали.

Осложнений в виде дестабилиза-
ции металлоконструкции, гнойно-сеп-
тических и неврологических наруше-
ний в исследуемой группе пациентов 
не было.

Обсуждение

Выполнение переднего этапа вме-
шательства является неотъемлемой 
составляющей хирургического лече-

ния детей с ювенильным кифозом. 
Вентральный доступ при хирургиче-
ской коррекции, помимо увеличения 
мобильности сегментов, вовлеченных 
в патологическую дугу кифотической 
деформации, обеспечивает коррек-
цию искривления с биомеханической 
точки зрения, в дальнейшем создает 
условия для стабильности достигну-
того результата и предотвращает пос-
леоперационное прогрессирование 
деформации за счет развития полно-
ценного костного блока (360° fusion). 
Т р а н с п е д и к у л я р н а я  ф и к с а ц и я 
с использованием редукционных 
винтов на дистальном колене кифо-
за позволяет получить эффективное 
воздействие на кифотическую дефор-
мацию позвоночника у детей с болез-
нью Шейерманна. Это объясняется 
тем, что прикладываемое корригиру-
ющее усилие осуществляется не толь-
ко прямым воздействием на вершину 
кифоза путем погружения стержней 
в опорные элементы металлокон-
струкции, но и за счет подтягивания 
дистального колена кифоза к заранее 
отмоделированным по физиологиче-
ским изгибам позвоночника стерж-
ням спинальной системы. Потеря 
коррекции при использовании лами-
нарных опорных элементов в каче-
стве краниального захвата является 
незначительной, но потенциально 
может приводить к дестабилизации 

за счет прорезывания и смещения 
крюков. Использование гибридных 
систем в исследуемой группе было 
обусловлено анатомо-антропоме-
трическими особенностями позвон-
ков (малыми размерами корней дуг), 
не позволяющими провести коррект-
ную установку транспедикулярных 
опорных элементов на проксималь-
ное колено кифоза.

Применение транспедикуляр-
ных металлоконструкций в хирур-
гическом лечении детей с болезнью 
Шейерманна, благодаря воздей-
ствию на все три опорные колонны 
позвоночника, позволяет уменьшить 
количество фиксированных позвон-
ков по сравнению с гибридными 
спинальными системами. В наших 
наблюдениях протяженность инстру-
ментализации у детей с тоталь-
ной транспедикулярной фиксацией 
в среднем сократилась на один сег-
мент, что является важным момен-
том для детского организма с точки 
зрения возможностей роста и объема 
движений позвоночника в целом.

Заключение

Использование в качестве опорных 
элементов транспедикулярных вин-
тов для коррекции ювенильного кифо-
за у детей с болезнью Шейерман-
на позволяет добиться эффективной 
коррекции деформации, восстановить 
физиологический сагиттальный про-
филь позвоночника, исключить пос-
леоперационное прогрессирование 
искривления, предотвратить разви-
тие контактного кифоза и сохранить 
достигнутый результат в отдаленном 
периоде наблюдения.

Протяженность металлофиксации 
при болезни Шейерманна у пациен-
тов детского возраста зависит от вер-
шины кифотической деформации 
до хирургического лечения и от 
варианта спинальных систем. При-
менение транспедикулярных метал-
локонструкций позволяет сократить 
протяженность зоны стабилизации 
на один сегмент.

Таблица 2

Уровни инструментализации позвоночника при использовании гибридной и транспедикулярной 

систем у пациентов с болезнью Шейерманна

Пациент Верхний инструментированный 

позвонок

Нижний инструментированный 

позвонок

Гибридная система

1-й Th2 L3

2-й Th2 L2

3-й Th2 L3

4-й Th2 L4

5-й Th2 L3

Транспедикулярная система

6-й Th3 L3

7-й Th3 L4

8-й Th3 L4

9-й Th3 L3

10-й Th4 L3
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