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The case of neurologic symptoms development in patient with 
hyperkyphosis associated with Scheuermann’s disease is re-
ported. Appearance of neurological symptoms was caused by 
thoracic spinal stenosis. Surgical correction with third gen-
eration segmental instrumentation performed with minimum 
axial traction allowed the achievement of good effect without 
aggravation of neurological symptoms.
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Представлен случай развития неврологической симп-
томатики у пациента с гиперкифозом на почве болезни 
Шейерманна. Причина развития неврологических сим-
птомов – стеноз грудного отдела позвоночного канала. 
Коррекция сегментарным инструментарием III поколе-
ния на фоне минимальной аксиальной тракции позволи-
ла получить хороший эффект без усугубления неврологи-
ческих симптомов.
Ключевые слова: болезнь Шейерманна, кифоз, неврологи-
ческая симптоматика, сегментарный инструментарий.

Болезнь Шейерманна — одно из самых 
частых заболеваний позвоночного 
столба. В общей популяции оно встре‑
чается в 0,4—8,3 % случаев, в зависи‑
мости от того, что лежит в основе 
диагноза — клиническая или рентге‑
нографическая картина [3]. Невроло‑
гические осложнения этой болезни 
весьма редки: в литературе удалось 
обнаружить описания всего 50 подоб‑
ных наблюдений [1]. Складывает‑
ся впечатление, что эти осложнения 
значительно чаще возникают у муж‑
чин. Кроме того, анализ литератур‑
ных данных не выявляет корреляции 
между развитием неврологических 
осложнений и величиной кифотичес‑
кой деформации.

Ryan и Taylor [7] рассматривают 
целый спектр факторов, влияющих 
на развитие неврологической симп‑
томатики у больных с ювенильными 
кифозами: величина кифотической 

деформации; количество позвоночных 
сегментов в пределах дуги искривле‑
ния; динамика кифотической деформа‑
ции; локальные анатомические вариа‑
ции (узкий позвоночный канал); трав‑
ма; вторичные нарушения спинального 
кровообращения вследствие натяжения 
или прямого сдавления.

Неврологическая симптоматика, 
наряду с выраженной кифотической 
деформацией (более 65—70°) и стой‑
ким болевым синдромом, является 
показанием к хирургическому лече‑
нию пациентов с болезнью Шейер‑
манна, поэтому редко встречающиеся 
случаи сочетания этих трех факторов 
представляют интерес и заслуживают 
обсуждения.

Цель данной статьи — представить 
редкий случай развития неврологичес‑
кой симптоматики у пациента с юве‑
нильным кифозом, подвергнутого 
хирургическому лечению.

Пациент К., 17 лет, поступил в кли‑
нику детской и подростковой вертеб‑
рологии Новосибирского НИИТО. 
Жалобы на косметический дефект, свя‑
занный с деформацией позвоночни‑
ка, чувство усталости и боли в спине 
при продолжительных вертикаль‑
ных нагрузках. Из анамнеза выясне‑
но, что деформация впервые отме‑
чена в 7‑летнем возрасте, прогрес‑
сировала постепенно, но наиболее 
быстро в возрасте 14—15 лет, развил‑
ся болевой синдром. Получал стан‑
дартное консервативное лечение 
(ЛФК, массаж, плавание), не давшее 
положительного без эффекта. Ни у кого 
из родных деформаций позвоночника 
не отмечено.

При осмотре выявлен грубый 
пологий кифоз грудного отдела поз‑
воночника протяженностью от Th3 
до Th12 с вершиной на уровне Th8 
позвонка. Деформация позвоночни‑
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ка имеет два легко выраженных ско‑
лиотических компонента — в верх‑
негрудном (вправо) и поясничном 
(влево) отделах. Поясничный лордоз 
усилен.

Осмотр невропатолога: сухожиль‑
ные рефлексы с ног оживлены, рав‑
ные, мышечный тонус в норме, сило‑
вых парезов и нарушений чувствитель‑
ности не выявлено, функция тазовых 
органов не нарушена. Проведена трак‑
ционная проба в вертикальном поло‑
жении с полным весом тела – появле‑
ние клонусов стоп, грубее слева. После 
прекращения тракции симптоматика 
полностью исчезает.

Выявлены кифотическая дефор‑
мация Th4—Th12 величиной 87° 
(в положении разгибания на валике 
— 51°), клиновидная деформация тел 
Th8—Th12 позвонков за счет снижения 
высоты вентральных отделов, грыжи 
Шморля Th7—Th12 позвонков, сниже‑
ние высоты Th7—Th8—Th11—Th12 меж‑
позвонковых дисков, верхнегрудной 
правосторонний сколиоз 20°, левосто‑
ронний поясничный — 10°; размеры 
позвоночного канала в сагиттальной 
плоскости (по Яну Ироуту) в пределах 
анатомической нормы (рис. 1а).

По данным МРТ‑исследования,
позвоночный канал не сужен, эпиду‑
ральные структуры, межпозвонковые 
отверстия и дугоотростчатые суставы 
не изменены, спинной мозг прилежит 
к передней стенке позвоночного кана‑
ла, контуры его ровные, четкие, струк‑
тура гомогенная (рис. 1б).

Диагноз: болезнь Шейерманна 
III стадии, болевая форма; грудной 
гиперкифоз (87°) с правосторонним 
верхнегрудным (20°) и левосторонним 
поясничным (10°) сколиотическими 
компонентами, осложненный разви‑
тием компрессионно‑ишемической 
миелопатии.

Грубая кифотическая деформация 
в сочетании с болевым синдромом 
и неврологической симптоматикой 
является показанием к оперативному 
лечению.

Проведено оперативное лечение: 
скелетное вытяжение за кости свода 
черепа и надлодыжечные области, кор‑
рекция деформации позвоночника сег‑
ментарным инструментарием III поко‑
ления, дорсальный спондилодез Th4–L2 
местной аутокостью. С учетом наличия 
исходной неврологической симпто‑
матики интраоперационная аксиаль‑

ная тракция ограничена 30 кг, прове‑
ден wake‑up тест после имплантации 
эндокорректора. Движения в нижних 
конечностях сохранены. Продолжитель‑
ность хирургического вмешательства — 
70 мин, кровопотеря — 300 мл.

Послеоперационный период про‑
текал без осложнений, пациент начал 
вставать на 3‑и сут после операции.

При клиническом осмотре выявле‑
на коррекция кифотической деформа‑
ции, рост больного увеличился со 167 
до 172,5 см. При осмотре невропатоло‑
гом отрицательной динамики не выяв‑
лено. По данным рентгенографии 
(рис. 1в), грудной кифоз — 52°, пояс‑
ничный лордоз — 62° (исходно — 77°).

Данные КОМОТ [2] демонстриру‑
ют коррекцию деформации туловища 
пациента во всех плоскостях (рис. 2).

Пациент выписан из клиники 
без внешней иммобилизации на 10‑й 
день после операции, жалоб не предъ‑
являет, достигнутым лечебным эффек‑
том полностью удовлетворен.

Представленное наблюдение — ред‑
кий случай развития неврологической 
симптоматики при гиперкифозе на поч‑
ве болезни Шейерманна. В работах 
последних лет [4—6] неврологическая 

Рис. 1
Данные пациента К., 17 лет:
а  – профильные спондилограммы 
до операции;
б – МРТ;
в  – профильные спондилограммы
после операции
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симптоматика как показание к опера‑
тивной коррекции ювенильных кифо‑
зов вообще не рассматривается, хотя 
послеоперационные осложнения тако‑
го рода отмечены. Вероятно, следует 

думать, что причина сдавления спин‑
ного мозга у данного пациента кроется 
в величине и скорости прогрессирова‑
ния кифотической деформации. Резуль‑
тат вмешательства позволяет сделать 

вывод, что хирургическая коррекция 
кифоза, включающая экстензию с мини‑
мальной аксиальной тракцией, безопас‑
на с точки зрения состояния содержи‑
мого позвоночного канала.

аа

бб

Рис. 2
Данные КОМОТ‑исследования пациента 
К., 17 лет, во фронтальной, сагиттальной 
и горизонтальной плоскостях:
а – до операции;
б – после операции
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