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A clinical case of single-step posterior-only approach in sur-
gical treatment of a patient with severe kyphotic deformity. 
Surgery resulted in  reduction of neurological deficit and pain, 
and restoration of  proper trunk balance.
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Представлен клинический случай одномоментного хирур-
гического лечения из одного дорсального доступа паци-
ентки с грубой кифотической деформацией. В результате 
проведенной операции купированы неврологический де-
фицит и болевой синдром, восстановлен правильный ба-
ланс туловища.
Ключевые слова: кифотическая деформация, хирургичес-
кое лечение, клиновидные позвонки, баланс туловища.

Врожденные аномалии развития поз-
воночника на фоне нарушения фор-
мирования и слияния тел позвонков 
в поясничном отделе и зоне грудо-
поясничного перехода встречаются 
более чем в 50 % случаев всех пороков 
развития позвоночника у детей [1, 2]. 
У взрослых пациентов тяжелые врож-
денные деформации бывают гораздо 
реже. Среди одиночных пороков, нуж-
дающихся в хирургическом лечении, 
на передний план выступают клино-
видные позвонки.

Необходимость  проведения 
хирургического лечения у взрос-
лых обусловлена несколькими фак-
торами: неврологическим дефици-
том на фоне стеноза позвоночного 
канала (моно- и парапарезы нижних 
конечностей, чувствительные нару-
шения, болевой синдром), нарушени-
ем баланса туловища, прогрессиро-
ванием дегенеративных изменений 
на уровне кифотической деформа-
ции (дегенеративные изменения 
межпозвонковых дисков, спондило-

артроз) и неэффективностью кон-
сервативного лечения [3].

Цели хирургического вмешатель-
ства — создание стабильности в опе-
рированном отделе, восстановление 
нормальных анатомических взаи-
моотношений между позвонками 
и устранение вертебромедуллярного 
конфликта.

Пациентка В., 44 лет, госпитализи-
рована в клинику с жалобами на тяну-
щие боли в обеих ногах, больше слева, 
тяжесть и слабость в нижних конеч-
ностях, чувство дискомфорта в пояс-
нично-крестцовом отделе позвоноч-
ника, онемение в левой голени, уси-
ление болевого синдрома и общей 
слабости при ходьбе.

Страдает ахондроплазией, про-
являющейся нарушением процессов 
энхондрального окостенения. В под-
ростковом возрасте перенесла семь 
операций по удлинению верхних 
и нижних конечностей. Боли и ограни-
чения движений в позвоночнике бес-
покоят в течение последнего года. Сла-

бость в нижних конечностях и чувство 
дискомфорта нарастали, присоеди-
нились тянущие боли в ногах. Посте-
пенно боль приобрела более резкий 
и постоянный характер. Пациентка 
госпитализирована в отделение невро-
логии, где проведен курс консерва-
тивного лечения, эффект от которого 
оценивает как положительный. После 
выписки выполнено МРТ-исследова-
ние, показавшее наличие остеохонд-
роза грудного отдела позвоночника, 
снижение высоты дисков, множест-
венные мелкие грыжи Шморля, гры-
жу диска Th9–Th10 (3 мм). Поставлен 
диагноз: остеохондроз поясничного 
отдела позвоночника, клиновидная 
деформация тел L1 позвонка и доба-
вочного полупозвонка с формирова-
нием углового кифоза (109°), стеноз 
позвоночного канала с максимумом 
на вершине кифоза (7,2 мм), недораз-
витие задних элементов на уровне L1 
позвонка. Больная прошла повторное 
консервативное лечение — без эффек-
та. В следующие два месяца отмечала 
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усиление болевого синдрома и слабо-
сти в нижних конечностях.

Status localis. У пациентки карли-
ковость (рост 143 см), диспропорция 
длины конечностей по отношению 
к туловищу. Ходит самостоятельно 
с дополнительной опорой на трость. 
Отмечается ограничение подвиж-
ности в суставах верхних и нижних 
конечностей. Грудной кифоз сглажен. 
Выраженная кифотическая деформа-
ция в грудопоясничном отделе поз-
воночника с вершиной на уровне L1 
позвонка. Ограниченная и болезнен-
ная подвижность в поясничном отделе 
позвоночника. Горизонтальное поло-
жение крестца. Длинные мышцы спи-
ны напряжены.

Неврологический статус. Созна-
ние ясное. Черепно-мозговые нервы 
без особенностей. Зрачки D = S, реак-
ции живые, симметричные, мимика 
симметрична, язык по средней линии, 
фонация в норме. Сила в руках полная. 
Сила мышц в нижних конечностях 
снижена, больше в дистальных отде-
лах (D < S). Коленные рефлексы низ-
кие, с ахилловых сухожилий не вызы-
ваются. Положительный симптом 
Ласега слева. Нарушение чувствитель-
ности по типу гипестезии по передней 

поверхности обеих голеней (D < S). 
Нарушение тазовых органов по типу 
недержания.

На подготовительном этапе про-
водили рентгенологическое, МРТ-, 
КТ-исследования, нейрофизиологи-
ческое обследование, компьютерную 
оптическую топографию, УЗИ орга-
нов брюшной полости и малого таза, 
фиброгастродуоденоскопию, осмотры 
специалистов (рис. 1).

Операция выполнена одномомен-
тно из одного дорсального доступа. 
Вначале произведен открытый мон-
таж 8-винтового транспедикулярно-
го устройства с установкой винтов 
в тела Th11, Th12, L2, L3 позвонков. 
Затем — расширенная ламинэктомия 
Th12–L2, удаление клиновидного тела 
L1 и добавочного полупозвонка; кор-
рекция деформации транспедикуляр-
ной системой с внешними опорами; 
вентральный опорный корпородез 
Th11–L2 mash с аутокостью из заднего 
доступа. Выполнена последовательная 
замена опор наружной репозицион-
ной системы на постоянные продоль-
ные штанги. Во время операции про-
водили тест с пробуждением.

В раннем послеоперационном 
периоде отмечено усиление невро-

логического дефицита в виде умерен-
ного нижнего дистального парапаре-
за. В течение 2–3 недель после опе-
рации неврологические нарушения 
частично регрессировали, увеличился 
объем движений в нижних конечнос-
тях. При выписке пациентка самосто-
ятельно ходила без дополнительной 
опоры.

Срок наблюдения — 1 год. На момент 
осмотра сохраняется незначительная 
зона гипестезии в области левой голе-
ни, не влияющая на качество жизни 
пациентки. Болевой синдром и нару-
шение функций тазовых органов пол-
ностью регрессировали. Опороспособ-
ность позвоночника восстановлена. 
Положение имплантатов правильное, 
стабильное. Кифотический компо-
нент в сегменте Th11–L4 составляет 35° 
(рис. 2).

Таким образом, одномоментное 
хирургическое лечение тяжелых кифо-
тических деформаций на фоне дисп-
ластических изменений позвоночника 
позволяет выполнить ортопедические 
и нейрохирургические задачи за одно 
вмешательство. При этом значительно 
снижается объем интраоперационной 
кровопотери, возможна ранняя акти-
визация пациента.

Рис. 1
Рентгенограммы и 3D-моделирование деформации позвоночника пациентки В., 44 лет, до операции
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Рис. 2
Рентгенограммы пациентки В. через 1 год после операции
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