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В статье представлены описания трех случаев хирурги-
ческого лечения деформаций позвоночника на почве ней-
рофиброматоза с применением сегментарного инстру-
ментария III поколения с транспедикулярной фиксацией. 
Применение транспедикулярной фиксации обеспечило 
хороший клинический эффект, несмотря на значитель-
ное снижение плотности костной ткани на фоне нейро-
фиброматоза I типа.
Ключевые слова: нейрофиброматоз, деформация позво-
ночника, транспедикулярная фиксация.

Деформации позвоночника на почве 
нейрофиброматоза часто отличаются 
ранней манифестацией и злокачест-
венным прогрессированием. Доказано, 
что консервативное лечение оказыва-
ется неэффективным, а дальнейшее 
прогрессирование деформации поз-
воночника при нейрофиброматозе 
I типа приводит к необратимым сер-
дечно-легочным и неврологическим 
нарушениям, предотвратить развитие 
которых может только хирургическое 
вмешательство [16].

С учетом особенностей деформа-
ций позвоночника при нейрофибро-
матозе наиболее эффективным счита-
ется проведение циркулярного (360°) 
спондилодеза с использованием сов-
ременных эндокорректоров III поко-
ления с полисегментарной крюковой, 
проволочной или транспедикуляр-

ной фиксацией [4, 5, 9, 14, 16]. В оте-
чественной и зарубежной литературе 
встречаются единичные исследования 
о применении гибридного инструмен-
тария с транспедикулярной фиксацией 
при хирургической коррекции грубых 
деформаций позвоночника на поч-
ве нейрофиброматоза I типа [2, 11]. 
В последнее время появились сооб-
щения об эффективности применения 
симультанных вентральных и дорсаль-
ных доступов с целью создания более 
эффективного спондилодеза, визуали-
зации спинного мозга при неврологи-
ческих осложнениях с применением 
сегментарного инструментария, ком-
бинаций проволочной, ламинарной, 
транспедикулярной фиксаций [13, 14]. 
Однако хирургическое лечение таких 
деформаций сопровождается ослож-
нениями: нестабильностью инстру-

ментария вследствие слабости опор-
ных структур позвоночника, после-
операционным прогрессированием 
деформации с развитием псевдоар-
троза костного блока [1], обильным 
кровотечением из ангиоматозных 
тканей, воспалительными и невро-
логическими проявлениями. Тяжесть 
сопутствующей патологии при ней-
рофиброматозе часто является про-
тивопоказанием к проведению расши-
ренных оперативных вмешательств, 
в частности дополнению корригиру-
ющих операций вентральной моби-
лизацией и межтеловым спондилоде-
зом. В этих случаях особую важность 
приобретает надежность дорсальной 
фиксации позвоночника.

Многие авторы описывают транс-
педикулярную фиксацию при грубых 
деформациях позвоночника как аль-
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тернативу применению вентральной 
мобилизации [6, 8, 15]. Lеhman et al. 
[10] отмечают, что при использовании 
транспедикулярных винтов в лече-
нии грубых форм идиопатического 
сколиоза необязательно применение 
вентрального этапа для достижения 
оптимальной коррекции, соглашаясь, 
что вентральная мобилизация улуч-
шает коррекцию деформации (цен-
тральный угол). Watanabe et аl. [15] 
сравнивают использование сублами-
нарной проволоки, крюков и винтов 
при сколиозах с дугой искривления 
более 100° и сообщают, что наиболь-
шей коррекции можно достичь конс-
трукциями с транспедикулярными 
винтами. Транспедикулярная фик-
сация, по их мнению, дает бо€льшую 
коррекцию вершины деформации, 
лучшую апикальную вертебральную 
трансляцию и меньшую потерю кор-
рекции. Hamzaoglu et al. [8] сообщают 
о 15 пациентах с дугами искривления 
более 100°, прооперированных с при-
менением транспедикулярных вин-
тов и гало-бедренной интраопераци-
онной тракции. Коррекция основной 
сколиотической дуги 51 %, противоис-
кривления — 33 %; потеря коррекции 
при среднем сроке наблюдения 56 мес. 
— не более 4°. Вентральную мобилиза-
цию не применяли.

В клинике детской и подростко-
вой вертебрологии Новосибирского 
НИИТО прооперированы 3 пациен-
та (2 мальчика, 1 девочка) с грубыми 
деформациями позвоночника на поч-
ве нейрофиброматоза I типа с приме-
нением транспедикулярной фиксации 
на поясничном уровне.

Клинический пример 1. Пациент М., 
12 лет, поступил в клинику детской 
и подростковой вертебрологии с ней-
рофиброматозом I типа, неосложнен-
ным прогрессирующим субкомпен-
сированным ригидным левосторон-
ним грудным кифосколиозом IV ст. 
(сколиотический компонент дефор-
мации 65°, кифотический — 61°) с про-
тивоискривлением в верхнегрудном 
(39°) и грудопоясничном (36°) отделах 
позвоночника; задним левосторонним 
реберным горбом. Состояние после 
многоэтапного оперативного лече-

ния. Сформированный переходный 
грудопоясничный кифоз. Из анамне-
за известно, что деформация позво-
ночника выявлена в 7-летнем возрас-
те. Прогрессирование постепенное, 
несмотря на проводимое консерва-
тивное лечение. Резкое прогрессиро-
вание отмечено в возрасте 11—12 лет. 
Хирургом В.В. Новиковым 22.04.2008 г. 
проведены мобилизующая дискэкто-
мия на уровнях Th6—Th9, межтеловой 
спондилодез аутокрошкой из резеци-
рованного справа по ходу доступа 6-го 
ребра, скелетное вытяжение за череп 
и голени, коррекция деформации поз-
воночника инструментарием НИТЕК, 
задний спондилодез на уровнях 
Th3—L2 местной аутокостью. После 
операции величина левосторонней 
грудной сколиотической дуги соста-
вила 30° (рис. 1а, б). Послеоперацион-
ный период протекал без особеннос-
тей. Выписан из клиники без внеш-
ней иммобилизации. Однако через 
3 мес. после оперативного лечения 
отмечена нестабильность каудально-
го захвата инструментария (прорезы-
вание дужек L2 ламинарными крюка-
ми) с тенденцией к кифотизации ниже 
зоны инструментирования (рис. 1в). 
В связи с этим 14.07.2008 г. хирургом 
А.С. Ревковичем произведен перемон-
таж инструментария. Из-за отсутствия 
возможных ламинарных точек опоры 
при проведении перемонтажа произ-
ведено укорочение инструментария. 
Через 18 мес. после основного этапа 
хирургической коррекции (15 мес. 
после перемонтажа инструмента-
рия) отмечено усиление переходного 
кифоза ниже уровня последнего инс-
трументированного позвонка до 43° 
(рис. 1г). На этапе предоперационного 
обследования при эхокардиографии 
у больного обнаружены пролапс мит-
рального клапана I ст. и аномалия хор-
дального аппарата сердца, при ЭКГ-
обследовании отмечено укорочение 
интервала PQ. Ранее установлены 
сопутствующие диагнозы: частичная 
атрофия зрительных нервов, глиома 
хиазмы и аденоиды II ст. Физический 
статус по классификации Американс-
кого общества анестезиологов (ASA) 
соответствовал II функциональному 

классу. С учетом объема предстоящей 
операции, операционно-анестезио-
логический риск, по классификации 
Московского научного общества анес-
тезиологов-реаниматологов (МНОАР), 
определен как соответствующий II ст.

Хирургом А.С. Васюрой 09.10.2009 г. 
проведен перемонтаж инструмента-
рия НИТЕК с транспедикулярной 
фиксацией на уровнях L3—L4. Выпол-
нена полная коррекция остаточной 
деформации путем более протяжен-
ной и жесткой фиксации дорсальным 
инструментарием с применением 
транспедикулярной фиксации. Хирур-
гическое вмешательство выполнено 
в условиях многокомпонентной ТВА 
и ИВЛ. Продолжительность хирурги-
ческого вмешательства — 90 мин, объ-
ем интраоперационной кровопотери 
— 500 мл (13 % ОЦК), объем после-
операционной кровопотери — 200 мл 
(5 % ОЦК). Интраоперационный и пос-
леоперационный периоды протека-
ли без осложнений, в день операции 
на фоне стабильного состояния боль-
ной переведен из отделения реанима-
ции в профильное отделение. Потери 
коррекции основной сколиотичес-
кой дуги нет (34°); величина грудно-
го кифоза 20°, поясничного лордоза 
— 41° (рис. 1д). Послеоперационный 
период протекал без особенностей. 
Выписан из клиники без внешней 
иммобилизации. При контрольном 
обследовании через 6 мес. после пере-
монтажа инструментария с транспе-
дикулярной фиксацией, коррекции 
переходного кифоза (24 мес. после 
основной хирургической коррекции) 
потери коррекции основной сколио-
тической дуги не выявлено. Величи-
на грудного кифоза 25°, поясничного 
лордоза — 42° (рис. 1е).

Клинический пример 2. Пациент Х., 
15 лет, поступил в клинику детской 
и подростковой вертебрологии с ней-
рофиброматозом I типа, диспластичес-
ким прогрессирующим декомпенси-
рованным ригидным левосторонним 
грудопоясничным кифосколиозом 
IV ст. (сколиотический компонент 105°, 
кифотический — 56°), задним левосто-
ронним субтотальным реберным гор-
бом, воронкообразной деформацией 
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Рис. 1
Рентгенограммы пациента М., 12 лет, с нейрофиброматозом I типа, диспластическим неосложненным прогрессирующим суб-
компенсированным ригидным левосторонним грудным кифосколиозом IV ст. (сколиотический компонент деформации 65°, 
кифотический – 61°), задним левосторонним реберным горбом:
а – до операции;
б – после хирургической коррекции деформации позвоночника: величина левосторонней грудной сколиотической дуги 30°;
в – через 3 мес. после оперативного лечения: нестабильность каудального захвата инструментария, кифотизация ниже уровня 
инструментирования;
г – через 1,5 года после оперативного лечения: усиление переходного кифоза ниже уровня инструментирования до 43°;
д – после перемонтажа инструментария с транспедикулярной фиксацией, коррекцией переходного кифоза: потеря коррекции 
основной сколиотической дуги не определяется (34°), величина грудного кифоза 20°, поясничного лордоза – 41°;
е – через 6 мес. после перемонтажа инструментария с транспедикулярной фиксацией, коррекцией переходного кифоза: потеря 
коррекции основной сколиотической дуги не определяется (34°); величина грудного кифоза 25°, поясничного лордоза – 42°
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Рис. 2
Рентгенограммы пациента Х., 15 лет, с нейрофиброматозом I типа, диспластическим прогрессирующим декомпенсированным 
ригидным левосторонним грудопоясничным кифосколиозом IV ст. (сколиотический компонент 105°, кифотический – 56°), 
задним левосторонним субтотальным реберным горбом, воронкообразной деформацией грудной клетки:
а – до операции;
б – после торакопластики;
в – после коррекции деформации позвоночника: величина левосторонней грудопоясничной сколиотической дуги 50°;
г – через 6 мес. после коррекции деформации позвоночника: коррекция деформации позвоночника сохраняется, величина 
левосторонней грудопоясничной сколиотической дуги 49°

аа бб

вв гг
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грудной клетки (рис. 2а). Из анамнеза 
известно, что деформация позвоноч-
ника выявлена и активно прогресси-
ровала с 13-летнего возраста, имеется 
деформация грудной клетки с рожде-
ния (реберная дисплазия, воронкооб-
разная асимметричная деформация 
грудной клетки III ст., субкомпенси-
рованная форма с респираторным 
синдромом, дыхательная недостаточ-
ность I ст.). Наибольшее прогресси-
рование деформации позвоночника 
отмечено с 13 до 15 лет на фоне актив-
ного роста. Консервативное лечение 
без эффекта. По поводу воронкооб-
разной деформации грудной клетки 
24.08.2009 г. хирургом Д.В. Рыжиковым 
проведено оперативное лечение: тора-
копластика с реконструкцией груд-
ной стенки в объеме операции Равича 
с фиксацией грудинно-реберного ком-
плекса титановой пластиной (рис. 2б). 
С учетом продолжающегося прогрес-
сирования деформации позвоночника, 
ее выраженности, ригидности, тяжести 
сопутствующей патологии (дыхатель-
ной недостаточности I ст., состояния 
после торакопластики воронкообраз-
ной деформации грудной клетки, фик-
сации грудинно-реберного комплекса 
титановой пластиной) решили воз-
держаться от вентральной мобилиза-
ции. При проведении денситометрии 
у пациента отмечено снижение кост-
ной плотности в грудном и пояснич-
ном отделах позвоночника соответс-
твенно на 27,0 и 29,7 % относительно 
среднестатистических популяцион-
ных значений половозрастной нормы 
(остеопороза). На этапе предопера-
ционного обследования клинически 
значимые полиорганные дисфункции 
у больного определили его физичес-
кий статус по классификации ASA, 
соответствующий III функциональ-
ному классу. В частности, у больно-
го выявлено значительное снижение 
вентиляционной способности легких 
с жизненной емкостью 56,4 % от долж-
ных параметров, что клинически соот-
ветствовало хронической дыхательной 
недостаточности I ст. При ЭКГ-обсле-
довании зарегистрированы синусовая 
тахикардия, нарушение внутрижелу-
дочковой проводимости. По данным 

эхокардиографии выявлены пролапс 
митрального клапана I ст. и аномалия 
хордального аппарата сердца. При уль-
тразвуковом исследовании внутрен-
них органов обнаружена гипоплазия 
правой почки, при МРТ-обследова-
нии головного мозга — внутренняя 
асимметричная необтурационная гид-
роцефалия и арахноидальные кисты 
правой лобной и височной областей. 
По данным фиброгастродуоденоско-
пии (ФГДС) установлен диагноз «хро-
нический гастродуоденит». С учетом 
соматического статуса больного и объ-
ема предстоящей операции опреде-
лен операционно-анестезиологичес-
кий риск по классификации МНОАР, 
соответствующий III ст. Оперирован 
17.05.2010 г. хирургом А.С. Васюрой. 
Выполнены скелетное вытяжение 
за череп и голени, коррекция дефор-
мации позвоночника инструментари-
ем «НИТЕК» с транспедикулярной фик-
сацией поясничного отдела позвоноч-
ника, задний спондилодез на уровне 
Th4—L4 местной аутокостью (рис. 2в). 
Хирургическое вмешательство про-
ведено в условиях многокомпонент-
ной ТВА и ИВЛ. Продолжительность 
хирургического вмешательства — 150 
мин, объем интраоперационной кро-
вопотери — 850 мл (29 % ОЦК), заре-
гистрированная послеоперационная 
кровопотеря — 350 мл (10 % ОЦК). 
С целью возмещения кровопотери 
применены компоненты аутокрови 
больного. Интраоперационный и пос-
леоперационный периоды протека-
ли без осложнений; в день операции 
на фоне стабильного состояния боль-
ной переведен из отделения реани-
мации в профильное отделение. Пос-
леоперационный период в клинике 
протекал без особенностей. Пациент 
выписан без внешней иммобилизации. 
После коррекции деформации позво-
ночника величина левосторонней гру-
допоясничной сколиотической дуги 
— 50°. При контрольном обследовании 
через 6 мес. выявлено, что коррекция 
деформации позвоночника сохраня-
ется (рис. 2г).

Клинический пример 3. Пациент А., 
26 лет, поступил в клинику детской 
и подростковой вертебрологии с ней-

рофиброматозом I типа, неосложнен-
ным прогрессирующим компенсиро-
ванным ригидным правосторонним 
грудопоясничным сколиозом IV ст. 
(65°) с противоискривлением в пояс-
ничном отделе позвоночника (58°), 
синдромами стеноза позвоночного 
канала и пирамидной недостаточнос-
ти (рис. 3а). Из анамнеза известно, 
что деформация позвоночника заме-
чена в 6-летнем возрасте. Наблюда-
лось прогрессирование деформации 
позвоночника, несмотря на проводи-
мое консервативное лечение. На эта-
пе предоперационного обследования 
физический статус по классификации 
ASA соответствовал II функциональ-
ному классу: при ЭКГ-обследовании 
зарегистрированы тахикардия и нару-
шение внутрижелудочковой прово-
димости, при ультразвуковом иссле-
довании — диффузные умеренные 
изменения печени и деформация жел-
чного пузыря; по данным ФГДС, отме-
чены признаки хронического гастри-
та. Операционно-анестезиологичес-
кий риск, по классификации МНОАР, 
соответствует III ст. Прооперирован 
24.04.2009 г. хирургом А.С. Васюрой. 
Выполнены скелетное вытяжение 
за череп и голени, коррекция дефор-
мации позвоночника инструментари-
ем НИТЕК с транспедикулярной фик-
сацией поясничного отдела позвоноч-
ника, задний спондилодез на уровнях 
Th5—L3 местной аутокостью. Хирур-
гическое вмешательство проведе-
но в условиях анестезиологического 
обеспечения с использованием инга-
ляционного варианта общей анесте-
зии с ИВЛ. Продолжительность хирур-
гического вмешательства — 255 мин, 
объем интраоперационной крово-
потери — 1400 мл (32 % ОЦК), объем 
послеоперационной кровопотери — 
400 мл (8 % ОЦК). С целью возмещения 
кровопотери применены компоненты 
аутокрови больного. Интраопераци-
онный и послеоперационный перио-
ды протекали без осложнений, в день 
операции на фоне стабильного состо-
яния пациента переведен из отделе-
ния реанимации в профильное отде-
ление. Послеоперационный период 
в клинике протекал без особенностей; 
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выписан без внешней иммобилизации. 
После операции величина основной 
сколиотической дуги 40°, противоис-
кривления — 37°. Через 24 мес. пос-
ле операции при контрольном обсле-
довании выявлено, что коррекция 
деформации позвоночника сохраня-
ется (рис. 3).

Все описанные пациенты соответс-
твовали диагностическим критериям 
нейрофиброматоза I типа [3]. Дефор-
мации позвоночника трактовались 
как диспластические, так как имелась 
характерная рентгенологическая кар-
тина: короткая протяженность основ-
ной дуги, клиновидная форма тел 
позвонков на вершине деформации 
за счет выраженного снижения высо-

ты латеральных отделов, истончение 
и деформация поперечных отростков 
и паравертебральных отделов ребер 
на вогнутой стороне деформации. 
У всех пациентов интраоперационно 
отмечен остеопороз позвоночника.

Представленные клинические
н а б л ю д е н и я  с в и д е т е л ь с т в у ю т 
о важности выбора типа фиксации 
при хирургическом лечении дефор-
маций позвоночника на почве ней-
рофиброматоза. Методика хирурги-
ческого лечения деформаций позво-
ночника на почве нейрофиброматоза 
схожа с методикой коррекции гру-
бых форм идиопатического сколиоза. 
Необходимо тщательное планирова-
ние тактики всего процесса лечения, 

техники, количества и последова-
тельности этапов хирургического 
вмешательства и применения того 
или иного типа металлоконструкции 
для получения максимально прием-
лемого результата. При принятии 
решения о необходимости как вент-
рального, так и дорсального хирурги-
ческого вмешательства учитываются 
и возможности современных методов 
анестезиологического обеспечения, 
позволяющие произвести эти вме-
шательства последовательно в один 
день [7]. Однако при нейрофиброма-
тозе наличие тяжелой сопутствую-
щей соматической патологии часто 
не позволяет выполнить вентральное 
вмешательство. Это обстоятельство, 

Рис. 3
Рентгенограммы пациента А., 26 лет, с нейрофиброматозом I типа, диспластическим прогрессирующим компенсированным 
мобильным правосторонним грудопоясничным сколиозом IV ст. (65°) с противоискривлением в поясничном отделе позвоноч-
ника (58°), синдромами стеноза позвоночного канала и пирамидной недостаточности:
а – до операции;
б – после операции: величина основной сколиотической дуги 40°, противоискривления – 37°;
в – через 2 года после операции: потери коррекции нет, величина основной сколиотической дуги 41°, противоискривления – 40°

ввббаа
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а также выраженное снижение плот-
ности костной ткани у пациентов 
с нейрофиброматозом I типа обуслов-
ливают необходимость применения 
транспедикулярной фиксации. Сле-
дует отметить, что при низкой плот-
ности кости и грубой деформации 
позвоночника винтовая фиксация 
является более предпочтительной. 
В частности, Pan et al. [12] сообщают 
об успешном опыте коррекции ско-

лиотических деформаций на почве 
несовершенного остеогенеза с при-
менением транспедикулярной фикса-
ции. За полтора года не наблюдалось 
потери достигнутой коррекции. Глав-
ным достоинством дорсального вме-
шательства с транспедикулярной фик-
сацией без выполнения вентрального 
вмешательства является отсутствие 
легочных (плевральных) осложне-
ний и связанных с ними реопераций 

[6]. Такой подход особенно актуален 
при поясничных и грудопоясничных 
деформациях позвоночника у паци-
ентов с нейрофиброматозом I типа 
и в случаях, когда вентральное хирур-
гическое вмешательство невозмож-
но (соматический статус пациента, 
предшествующие операции на груд-
ной клетке и т. д.).



45

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

Деформации позвоночника

3/2011 (С. 38–45)

А.С. Васюра И ДР. Лечение деформаций позвоночника на почве нейрофиброматоза I типа

year follow-up of one hundred fourteen cases. Spine. 

2008;33:598–604.

11. Li M, Fang X, Li Y, et al. Successful use of posterior 

instrumented spinal fusion alone for scoliosis in 19 

patients with neurofibromatosis type-1 followed up 

for at least 25 months. Arch Orthop Trauma Surg. 

2009;129:915–921.

12. Pan CH, Ma SC, Wu CT, et al. All pedicle screw fixation 

technique in correcting severe kyphoscoliosis in an 

osteogenesis imperfecta patient: a case report. J Spinal 

Disord Tech. 2006;19:368–372.

13. Singh K, Samartzis D, An HS. Neurofibromatosis type 

I with severe dystrophic kyphoscoliosis and its opera-

tive management via a simultaneous anterior-posterior 

approach: a case report and review of the literature. 

Spine J. 2005;5:461–466.

14. Vandenbroucke J, van Ooy A, Geukers C, et al. Dys-

trophic kyphoscoliosis in neurofibromatosis type I: a 

report of two cases and review of the literature. Eur 

Spine J. 1997;6:273–277.

15. Watanabe K, Lenke LG, Bridwell KH, et al. Comparison 

of radiographic outcomes for the treatment of scolio-

tic curves greater than 100 degrees: wires versus hooks 

versus screws. Spine. 2008;33:1084–1092.

16. Winter RB, Moe JH, Bradford DS, et al. Spine deformity 

in neurofibromatosis. A review of one hundred and two 

patients. J Bone Joint Surg Am. 1979;61:677–694.

Адрес для переписки:
Васюра Александр Сергеевич
630091, Новосибирск, ул. Фрунзе, 17, 

НИИТО,
AVasura@niito.ru

Статья поступила в редакцию 08.06.2011

А. С. Васюра, канд. мед. наук; В. В. Новиков, канд. мед. наук; М. В. Михайловский, д-р мед. наук, проф.; В. А. Суздалов, аспирант; М. В. Новикова, аспирант; 

А. Н. Сорокин, аспирант, Новосибирский НИИ травматологии и ортопедии. 

A. S. Vasyura, PhD in Medicine; V. V. Novikov, PhD in Medicine; M. V. Mikhailovsky, MD, Prof.; V. A. Suzdalov, fellow; M. V. Novikova, fellow; A. N. Sorokin, fellow, 

Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics.


