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Neurological symptoms in Scheuermann’s disease are very rare, only a few dozen cases have been described. The main causes of spinal 

cord compression with the development of neurological symptoms in spinal deformities due to Scheuermann’s disease are compression by 

the anterior wall of the spinal canal, together with the dorsal leaflet of the dura mater, intervertebral hernia, and extradural bone cyst. The 

review provides a description of 38 clinical observations found in the literature. Compressing factors can also be spinal epidural lipomato-

sis and a displaced fragment of the annular apophysis. Scheuermann’s disease can be combined with syringomyelia. The magnitude of the 

kyphotic deformity does not correlate with the severity of neurological symptoms. Preoperative examination of a patient with Scheuer-

mann’s disease should include methods that allow visualizing the condition of the spinal canal and its contents.
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Неврологическая симптоматика при болезни Шейерманна встречается очень редко, описано всего несколько десятков наблюдений. 

Основными причинами сдавления спинного мозга с развитием неврологической симптоматики при деформациях позвоночника 

на почве болезни Шейерманна являются компрессия передней стенкой позвоночного канала вкупе с дорсальным листком твердой 

мозговой оболочки, межпозвонковая грыжа, экстрадуральная костная киста. В обзоре представлено описание 38 клинических на-

блюдений, найденных в литературе. Компримирующими факторами также могут быть спинальный эпидуральный липоматоз, сме-

щенный фрагмент кольцевого апофиза. Болезнь Шейерманна может сочетаться с сирингомиелией. Величина кифотической дефор-

мации не коррелирует со степенью тяжести неврологической симптоматики.

Предоперационное обследование пациента с болезнью Шейерманна должно включать методы, позволяющие визуализировать со-

стояние позвоночного канала и его содержимого.
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Практически любая деформация поз-
воночника, вне зависимости от этио-
логии, на определенном этапе тече-
ния патологического процесса может 
сопровождаться конфликтом между 
стенками и содержимым позвоноч-
ного канала. Этот конфликт, в свою 
очередь, чреват развитием невроло-
гической симптоматики различной 
степени выраженности – от мини-

мальных нарушений в чувствитель-
ной и двигательной сфере до парапле-
гии. Классическая работа Scheuermann 
[1] позволила специалистам осознать 
наличие особой нозологической еди-
ницы, которая носит имя описавшего 
ее датского ортопеда и рентгенолога. 
Болезнь Шейерманна детально опи-
сана клинически и рентгенологически, 
хорошо известна ее частота и особен-

ности течения этого патологическо-
го процесса [2], но столь же отчетли-
во мы осознаем и то обстоятельство, 
что ее этиология до сих пор остается 
неясной [3], а лечебная (в первую оче-
редь, хирургическая) тактика с годами 
подверглась серьезным изменениям 
[4]. Этой болезни посвящена обшир-
ная литература: только в базе данных 
Scopus содержится более 800 публи-
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каций. Немногие из них посвяще-
ны неврологическим осложнениям, 
сопровождающим развитие болезни 
Шейерманна, причем большинство – 
описание единичных (максимум – 6) 
клинических наблюдений. Цель наше-
го обзора – представить максимально 
полную картину решения проблемы 
по данным мировой литературы.

Первое упоминание деформа-
ции позвоночника с неврологиче-
ским дефицитом датируется 1888 г. [5], 
но это описание не относится к болезни 
Шейерманна. В трудах Scheuermann [6] 
и Sorensen [2] нет упоминаний о соб-
ственных наблюдениях болезни Шей-
ерманна с неврологическим дефицитом, 
хотя в общей сложности ими описано 
более 120 пациентов. Первым это состо-
яние у 19-летнего сапожника с болез-
нью Шейерманна и спастической пара-
плегией описал в 1936 г. Kienbock [7]. 
На миелограмме был отчетливо виден 
блок. В ходе операции диагноз был 
подтвержден. Sorensen подчеркивал, 
что подобное осложнение может раз-
виться у больных с умеренно тяже-
лыми кифозами. Анализируя немно-
гочисленные на тот момент данные 
литературы, Sorensen [2] выделил три 
причины развития неврологической 
симптоматики у пациентов с болез-
нью Шейерманна: сдавление спинно-
го мозга на вершине кифоза за счет 
деформации передней стенки позво-
ночного канала, грыжа межпозвонко-
вого диска, эпидуральная позвоночная 
киста. Полагаем, что следует детально 
рассмотреть каждое из этих патологи-
ческих состояний.

Патогенез развития миелопатии 
за счет сдавления спинного мозга 
стенкой деформированного позво-
ночного канала наиболее детально 
описан Lonstein et al. [8]. Эти авторы 
представили группу из 43 больных 
с деформациями позвоночника раз-
личной этиологии (болезнь Шейер-
манна – у двоих) и неврологической 
симптоматикой различной степени 
выраженности. Цитируем: «В случаях 
грубых кифозов спинной мозг под-
вергается растяжению над костным 
выступом, сформированным на пе-
редней стенке позвоночного канала, 

выбирая самый короткий путь через 
зону деформации. При этом спинной 
мозг плотно прилегает к дорсальной 
поверхности тел позвонков. В допол-
нение к этому спинной мозг подвер-
гается давлению сзади за счет твердой 
мозговой оболочки (ТМО). Послед-
няя фиксирована к основанию черепа 
и к крестцу и характеризуется малой 
степенью эластичности. При флексии 
позвоночника ее дорсальная порция 
подвергается растяжению. При нарас-
тании флексии, особенно если кифоз 
угловой, увеличивается натяжение 
дорсальной порции ТМО, которая 
прижимает спинной мозг к задней по-
верхности тел апикальных позвонков. 
Если ТМО рассекается и оставляется 
в этом состоянии, давление на спин-
ной мозг снижается. Этим объясняет-
ся улучшение, которое можно отме-
тить после ламинэктомии и рассе-
чения ТМО. Комбинация сдавления 
спинного мозга и тракции дурального 
мешка оказывает негативное влияние 
на кровоснабжение скомпрометиро-
ванного отдела спинного мозга. Кро-
воснабжение спинного мозга, роль 
которого при сдавлении последнего 
хорошо известна, описано Dommisse 
[9], который подчеркивал его сегмен-
тарный характер и наличие анасто-
мозов в области межпозвонковых 
отверстий. Сдавление и натяжение 
спинного мозга вызывает венозную 
обструкцию. Чем выраженнее обструк-
ция, тем ниже кровоток. Кислородное 
голодание приводит к нарушению 
функции спинного мозга и развитию 
соответствующей неврологической 
симптоматики» [8].

Нам удалось обнаружить описа-
ние 11 случаев компрессии спинного 
мозга (табл. 1), верифицированной 
при дооперационном обследовании 
либо в ходе вмешательства.

Первым, вероятно, следует счи-
тать сообщение американских воен-
ных врачей Gulledge и Brav [10], кото-
рые в 1950 г. рассказали о рядовом 
армии США в возрасте 21 года, кото-
рый почувствовал слабость в ногах 
при выполнении команды «поворот 
кругом». При обследовании выявлен 
грудной грубый кифоз, на рентгено-

грамме – типичная картина болезни 
Шейерманна (рис. 1), но диагноз (old 
healed vertebral osteochondrosis) вызы-
вает удивление. Bradford и Garcia [11] 
также считают этот случай типичным 
ювенильным кифозом. Неврологиче-
ски – нижний спастический парапа-
рез. Лечение включало постельный 
режим в положении экстензии грудно-
го отдела позвоночника (без эффекта), 
а затем оперативное вмешательство. 
Произведена ламинэктомия на про-
тяжении Th7–Th10 позвонков, ТМО 
рассечена продольно и поперечно 
на трех уровнях. Спинной мозг осво-
божден, проведена пластика дефек-
та ТМО полиэтиленом. Отмечен зна-
чительный регресс неврологической 
симптоматики, через 9 мес. из-за оста-
точной слабости и спастики уволен 
из армии.

Lonstein et al. [8] в вышеупомянутом 
обзоре описали лечение двух пациен-
тов с болезнью Шейерманна. Из 43 
больных у 42 превалировала кифоти-
ческая деформация со средней вели-
чиной угла Cobb 95°, однако авторы 
не указали величину кифоза у отдель-
ных пациентов. У обоих пациентов 
с болезнью Шейерманна – воспали-
тельные осложнения, которые купи-
рованы без последствий. В целом 
наилучшие результаты получены 
у больных, подвергнутых операции 
коррекции деформации и спондило-
деза без вскрытия просвета позвоноч-
ного канала (при наличии мобильной 
деформации), наихудшие – после ла-
минэктомии. При ригидных кифозах 
наилучшие результаты достигнуты 
путем передней декомпрессии содер-
жимого позвоночного канала.

Ryan и Taylor [12] опубликовали 
три наблюдения развития острого 
сдавления спинного мозга. Пациенты 
были молоды (14, 18 и 20 лет), кифо-
тические деформации невелики (56°, 
47°, 58°), сдавление спинного мозга, 
по данным миелографии, происходи-
ло на вершине деформации, что при-
вело к развитию спастического пара-
пареза. Во всех случаях проведена 
передняя декомпрессия дурального 
мешка, приведшая к значительному 
регрессу неврологической симптома-
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тики. Факторы риска: угол Cobb, чис-
ло вовлеченных сегментов, степень 
нарастания деформации (прогресси-
рование), локальные анатомические 
условия, травма, вторичное нарушение 
васкуляризации спинного мозга.

Normelli et al. [13] изучили данные 
литературы (16 случаев описания сдав-
ления спинного мозга при болезни 
Шейерманна) и дополнили их соб-
ственным наблюдением. Основные 
положения: мужчин больше, они доль-
ше растут, кифоз больше прогресси-
рует, нет четкой корреляции между 
тяжестью неврологической симптома-
тики и величиной кифоза, в отличие 
от других типов деформаций, вершина 
деформации в среднем в районе Th9 
позвонка, дорсальная декомпрессия 
неэффективна. 

Kapetanos et al. [14] представили 
случай полного восстановления, при-
чем очень быстрого (2 мес.) у 14-лет-
него пациента, у которого за неделю 
до госпитализации развилась нижняя 
спастическая параплегия. Использова-
ли переднюю декомпрессию и спон-
дилодез, дополненные дорсальной 
инструментальной фиксацией. Кор-
реляции между тяжестью невроло-
гии и величиной кифоза не выявлено. 

Более вероятно развитие осложнения 
при островершинном кифозе, неже-
ли пологом. Факторы риска: снижен-
ное кровоснабжение, узкий грудной 
позвоночный канал, сравнительно 
массивные диски у молодых пациен-
тов, отсутствие или малое количество 
грыж Шморля (декомпрессия дисково-
го пространства).

Putz et al. [15] проперировали 
15-летнего пациента с прогрессиру-
ющей параплегией, в ходе вмешатель-
ства у которого выявлена гипоплазия 
остистых отростков и паравертебраль-
ных мышц в верхнегрудном отделе 
позвоночника. Авторы предположили, 
что недоразвитие дорсальных позво-
ночных и парапозвоночных струк-
тур при наличии травмы в анамнезе 
и малой по протяженности кифотиче-
ской деформации может быть основа-
нием для быстрого развития невроло-
гической симптоматики. Оперативное 
лечение оказалось эффективным.

Sariali et al. [16] описали случай 
ювенильного кифоза у 14-летне-
го пациента с клиникой пирамид-
ной недостаточности. Осуществлена 
иммобилизация гипсовым корсетом 
в положении коррекции деформации 
позвоночника. Боли исчезли немед-
ленно, неврологическая симпто-
матика – через три недели. Однако 
через 4 мес. боли и неврологический 
дефицит вернулись. В связи с наличи-
ем признаков компрессии дурально-
го мешка проведена операция межте-
лового спондилодеза Th4–Th10. Через 
18 мес. диагностирован ложный сустав 
костного блока и увеличение кифо-
тической деформации с признаками 
сдавления спинного мозга. Проведена 
дорсальная фиксация с помощью CDI, 
коррекция кифоза. Через 8 лет боли 
не беспокоят, неврологический статус 
нормальный.

М.В. Михайловский с соавт. [17] 
проанализировали результаты лече-
ния 17-летнего пациента с типичным 
ювенильным кифозом. Неврологиче-
ски – оживление сухожильных реф-
лексов с ног, при тракционной пробе 
в вертикальном положении появляют-
ся клонусы стоп, грубее слева. После 
операции отрицательной динамики 

не выявлено. Причина развития невро-
логической симптоматики – величи-
на (87°) и скорость прогрессирования 
кифотической деформации.

Анализ данных, сведенных в общую 
таблицу, показывает, что все пациенты 
были молоды (от 14 до 21 года), при-
чем все 9 пациентов, у которых изве-
стен пол, были мужчинами. Только 
у шести известна величина угла Cobb 
кифотической деформации: в среднем 
она составляет 58,8° (28–87°). Такой 
кифоз можно признать тяжелым 
лишь с большой натяжкой. Положе-
ние вершины кифоза варьирует от Th5 
до Th9, то есть в весьма ограниченных 
пределах, а протяженность искрив-
ления составляет от трех до шести 
сегментов. Сроки развития невроло-
гической симптоматики – от одного 
до шести месяцев, за это время в 10 
случаях из 11 развился нижний пара-
парез или даже параплегия. Болевой 
синдром имел место у пяти больных, 
отсутствовал у одного, относитель-
но остальных нет информации. Все 
пациенты лечены оперативно, при-
чем ламинэктомия использована лишь 
дважды: в одном случае отмечено улуч-
шение (срок наблюдения – 9 мес.), 
в другом – усугубление симптоматики, 
потребовавшее повторного вмеша-
тельства, которое оказалось успешным. 
В остальных случаях использованы 
различные варианты декомпрессии 
спинного мозга и эффективная стаби-
лизация, что позволило достичь пол-
ного или очень значительного восста-
новления утраченных функций в сро-
ки от шести месяцев до пяти лет.

Грыжи грудных межпозвонко-
вых дисков встречаются весьма ред-
ко (речь идет не только о болезни 
Шейерманна). По данным Court et al. 
[18], 1 случай на 1 000 000 населения. 
Наиболее часто они диагностиру-
ются у пациентов 30–50 лет, с равно-
мерным гендерным распределением. 
В 75 % случаев грыжи локализуются 
на уровне Th7–Th8 диска, другой пре-
имущественной локализацией явля-
ется диск Th11–Th12, в связи с повы-
шенной мобильностью и относитель-
но слабой задней продольной связкой 
в области этого сегмента. Особенно-

Рис. 1
Рентгенографические изменения, 
характерные для болезни Шейер-
манна [10]
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стью грыж грудных межпозвонковых 
дисков является их склонность к каль-
цификации или даже оссификации. 
Quint et al. [19] у 168 оперированных 
больных выявили кальцификацию 
грыжи в 42 %. Механизм кальцифи-
кации неизвестен. Описаны случаи 
спонтанного регресса неврологиче-
ской симптоматики подобных грыж. 
Травма может быть провоцирующим 
фактором до 37 % случаев грыжи груд-
ных межпозвонковых дисков. Court 
et al. [18] подчеркивают, что развитие 
грыжи грудных межпозвонковых дис-
ков характерно именно для пациен-
тов с болезнью Шейерманна. Такие 
грыжи могут достигать значительных 
размеров. Hott et al. [20] определили 
грыжу как гигантскую, если по дан-
ным КТ или МРТ она занимает более 
40 % просвета позвоночного канала. 
Именно в подобных случаях и отме-
чается часто кальцификация грыже-
вого содержимого. Объем и морфо-
логические изменения ткани дисков 
повышают риск их проникновения 
через истонченную и подвергнутую 
эрозии ТМО. Частота этого осложне-
ния для гигантских кальцифициро-
ванных грыж варьирует от 15 до 70 %, 
причем выявляется оно только в ходе 
оперативного вмешательства. Возмож-
на оссификация задней продольной 
связки на уровне грыжи, выявляемая 
рентгенологически и способная ими-
тировать кальцифицированную гры-
жу [21].

Клинически течение процесса 
обычно прогрессивное. Диагноз вери-
фицируется в среднем через 15 мес. 
после появления первых симптомов. 
Основное проявление – боли в груд-
ном отделе позвоночника (92 %). Дру-
гие, более редкие, симптомы: боли 
в шейном и поясничном отделах, 
в области лопаток, головные боли, 
корешковые боли, синдром Horner. 
При сдавлении спинного мозга раз-
виваются сенсорные и двигательные 
нарушения, соответствующие уров-
ню поражения. Они могут развиваться 
внезапно, как следствие травмы. В ред-
ких случаях окклюзия передней спи-
нальной артерии проявляется симп-
томами преходящей или перманент-

ной параплегии. Уязвимость грудного 
отдела спинного мозга определяется 
следующими причинами [21]:

– потенциальным внутридуральным 
растяжением спинного мозга, приво-
дящим к его сдавлению;

– грудным кифозом, придавливаю-
щим спинной мозг к передней стенке 
позвоночного канала;

– зубовидными связками, ограничи-
вающими его мобильность;

– большими размерами спинно-
го мозга (6,5 × 8,0 мм) относитель-
но размеров позвоночного канала  
(16,8 × 17,2 мм),

– пониженной васкуляризацией 
спинного мозга в грудном отделе.

Предоперационная визуализация. 
Обычные спондилограммы наиболее 
информативны при наличии кальци-
фицированых и оссифицированных 
грыж. Точное определение поражен-
ного сегмента возможно при помо-
щи МРТ и КТ, как и природы грыжи, 
ее положения в просвете позвоноч-
ного канала и объема. При планиро-
вании операции полезна ангиография 
для идентификации артерии Адамке-
вича – самой большой из передних 
медуллярных артерий.

В литературе обнаружили 24 опи-
сания случаев грыжи грудных и пояс-
ничных межпозвонковых дисков 
у пациентов с болезнью Шейерманна, 
осложненных развитием неврологиче-
ской симптоматики (табл. 2).

Первое описание грыжи диска 
у пациента с болезнью Шейерманна 
принадлежит Muller [22, 23].

Van Landingham [24] представил 
случай грыжи грудного диска у 17-лет-
него юноши, который проснулся с чув-
ством онемения в ногах ниже тазо-
бедренных суставов. Неврологическая 
симптоматика постепенно нарастала. 
На рентгенограммах – картина юно-
шеского кифоза, на миелограммах – 
дефекты наполнения на уровнях Th7, 
Th8 и Th9 дисков. Ламинэктомия, экст-
радуральное удаление измененных 
дисков. Задняя продольная связка цела. 
В течение четырех недель полное вос-
становление функции спинного моз-
га. Практически аналогичный случай 
зафиксировали Roth et al. [25], но с той 

разницей, что результатом ламинэкто-
мии было усугубление неврологиче-
ской симптоматики – от парапареза 
до параплегии.

Bradford и Garcia [11] нашли в лите-
ратуре всего 4 случая грыжи диска 
при болезни Шейерманна с невро-
логической симптоматикой и пред-
ставили свое наблюдение. У 16-лет-
него пациента развился спастический 
парапарез. Проведена ламинэктомия  
Th7–Th9, обнаружена грыжа Th7–Th8 
диска. Рассечение ТМО не произво-
дили, в послеоперационном периоде 
сила наросла, но спастичность осталась. 
Через 10 лет полное восстановление.

Turinese и Raven [26] у пациента 
с исходным парапарезом с уровня  
Th7–Th8 после ламинэктомии кон-
статировали полное восстановление 
функций спинного мозга.

Yablon et al. [27] описали 29-летне-
го больного со сдавлением спинно-
го мозга за счет комбинации кифоза 
и грыжи диска. Величина кифоза все-
го 14°. Миелография: дефект Th7–Th8. 
Костотрансверзэктомия, передняя де-
компрессия без спондилодеза, полное 
восстановление. Через 6 мес. рецидив, 
повторная трансторакальная деком-
прессия, спондилодез. Констатирова-
но восстановление.

Lesoin et al. [28] опубликовали 6 слу-
чаев грыж (ж/м – 2/4) грудных меж-
позвонковых дисков у больных с юве-
нильными кифозами. Возраст боль-
ных – от 27 лет до 61 года. Во всех 
случаях имела место неврологическая 
симптоматика различной степени 
выраженности, свидетельствующая 
о вентральной компрессии дурального 
мешка на уровне вершины кифотиче-
ской деформации (величина угла Cobb 
во всех случаях не приведена). Авторы 
подчеркивают, что патогенетическая 
роль болезни Шейерманна в подоб-
ных случаях нуждается в подтвержде-
нии. По их мнению, связь между изме-
нениями в межпозвонковых дисках 
и развитием неврологической симпто-
матики иллюстрирована в литературе 
очень малым количеством наблюде-
ний, что сохраняет за болезнью Шей-
ерманна репутацию доброкачественно 
текущего заболевания. Новые методы 
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исследования (миелография, КТ) дают 
хирургам серьезные основания при-
бегать в подобных случаях к хирурги-
ческому лечению. Из шести представ-
ленных больных трое оперированы 
из предложенного авторами заднебо-
кового доступа. Ламинэктомия должна 
быть оставлена из-за большого коли-
чества негативных результатов. Перед-
ний доступ труден и травматичен. 
Заднебоковой доступ оставляет интакт-
ными сосудисто-нервные структуры. 
Это – трансверзоартропедикулэкто-
мия, обеспечивающая доступ к дис-
ку по касательной (тангенциальной). 
Мышцы смещаются, а не пересекают-
ся. Межпозвонковое отверстие откры-
вается в начале операции, и сосуди-
сто-нервные структуры легко локали-
зуются. Далее – остеотомия двух тел 
позвонков, смежных с пораженным 
диском, это позволяет удалить диск 
без мобилизации дурального мешка 
и корешков. Единственный недостаток 
операции – относительная нестабиль-
ность на уровне вмешательства. Авто-
ры применили во всех случаях корот-
кий стержень Harrington для стабили-
зации позвоночника и во всех случаях 
отметили выраженный регресс невро-
логической симптоматики.

Bohlman и Zdeblick [29] опериро-
вали 22 больных с грыжами грудного 
отдела позвоночника, у двоих из кото-
рых диагностирована болезнь Шей-
ерманна. В одном случае использова-
ли костотрансверзэктомию и спонди-
лодез, в другом – трансторакальный 
доступ, декомпрессию и спондилодез. 
Трансторакальный доступ – лучший.

Stambough et al. [23] видят две при-
чины развития неврологической 
симптоматики при болезни Шейер-
манна: 1) островершинный угловой 
кифоз; 2) сдавление спинного мозга 
смещенным межпозвонковым дис-
ком. Степень восстановления зависит 
от тяжести и длительности существо-
вания симптоматики. Публикуемый 
случай интересен по нескольким при-
чинам: грыжи сформированы на двух 
уровнях, хотя их клиническая значи-
мость неравноценна, массивный пласт 
эпидурального жира расположен дор-
сально по отношению к спинному 

мозгу, но не сдавливает его. Задний 
спондилодез как дополнение к вен-
тральному показан при кифозах тяже-
лее 55°.

Bhojraj и Dandawate [30] предста-
вили 3 случая грыжи грудного диска 
с развитием неврологической симпто-
матики. Получены отличные результа-
ты. Задний доступ с надежной фикса-
цией обеспечивает целый ряд преиму-
ществ: простота, меньше осложнений, 
решение побочных проблем (кисты, 
сужение канала, внутренний горб). 
Задний спондилодез необходим. 
Нужен интраоперационный мони-
торинг спинного мозга. Все 3 случая  
в переходном грудопоясничном отде-
ле, это уникальное наблюдение.

Chiu и Luk [31] описали случай раз-
вития парапареза вследствие соче-
тания двух факторов – грыжи диска 
и интраспинальной кисты у пациента 
с юношеским кифозом.

Song и Yang [32] наблюдали редкий 
случай травматической грыжи диска 
у пациента с поясничным вариантом 
болезни Шейерманна. Мужчина 24 лет 
обратился в клинику в связи с сильны-
ми болями в грудопоясничном пере-
ходном отделе позвоночника после 
падения. Неврологической симпто-
матики не выявлено. Рентгенографи-
чески диагностирован поясничный 
вариант болезни Шейерманна, а также 
перелом тела Th12 позвонка. Выявлена 
грыжа диска в комбинации с отрывом 
задней части верхнего апофиза L1 поз-
вонка, приведшая к сдавлению спин-
ного мозга. Такой тип грыж называет-
ся «задняя ретроэкстрамаргинальная 
грыжа» (posterior retroextramarginal 
disc hernia). На уровне Th12 – боль-
шая грыжа Шморля с протяженным 
корытообразным вдавлением в замы-
кательную пластинку и открываю-
щаяся в позвоночный канал. Паци-
енту была предложена госпитализа-
ция для полноценного обследования, 
от которой он отказался. Через 16 ч он 
обратился в клинику вновь с жалоба-
ми на слабость в правой ноге и нару-
шение мочеиспускания. Неврологиче-
ски – спастический парапарез с уров-
ня L1. В течение 4 ч после повторного 
визита констатирована нижняя пара-

плегия. Операция: ламинэктомия Th12, 
декомпрессия дурального мешка, 
задний спондилодез с использованием 
транспедикулярной фиксации. Через 
два года неполный регресс, продолжа-
ется реабилитация. Авторы полагают, 
что в данном случае быстрое прогрес-
сирование параплегии можно объяс-
нить тем, что на фоне уже существу-
ющей компрессии спинного мозга 
произошло формирование травма-
тической грыжи тканями из большой 
грыжи Шморля, открывшейся в позво-
ночный канал.

Chiche et al. [33] описали три слу-
чая развития ишемии спинного моз-
га за счет сдавления грыжей грудно-
го или поясничного межпозвонково-
го диска. В первом случае сдавление 
грыжей диска артерии Адамкевича 
или ее ветви с передней ишемией 
спинного мозга. Операцию не прово-
дили по причине бесперспективности. 
Второй случай – сдавление передней 
спинальной артерии грыжей диска 
Th10–Th11 от Th10 до конуса. Третий 
случай – сдавление артерии Адамкеви-
ча или Депродж-Готтерона. Операции 
не проводили из-за отсутствия сдавле-
ния спинного мозга и риска послеопе-
рационного ухудшения.

Zan et al. [34] оперировали 46-лет-
него пациента с клиникой синдрома 
Brown-Sequard и нарушениями функ-
ции тазовых органов. На МРТ при-
знаки грубой компрессии спинного 
мозга межпозвонковой грыжей дис-
ка Th9–Th10. Провели переднюю дис-
кэктомию и межтеловой спондилодез, 
через 3 мес. отмечена положитель-
ная динамика – изменение по шкале 
Frankel с C на D.

Из описанных 24 пациентов опе-
рированы 20, в трех случаях операции 
не было (21–23), в одном – данных 
о вмешательстве нет (1). Средний воз-
раст больных – 31,6 года (от 16 до 61 
года). Из 22 пациентов, пол которых 
упомянут в публикациях, женщин – 
10, мужчин – 12. Угол Cobb грудно-
го кифоза сообщен только в четырех 
наблюдениях и составляет в сред-
нем 35,6° (14–47°). Уровень вершины 
и протяженность деформации указа-
ны лишь в единичных работах. Боле-
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вой синдром различной степени выра-
женности констатирован у 13 боль-
ных. Практически у всех пациентов 
выявлена тяжелая неврологическая 
симптоматика – парапарез, в одном 
случае – параплегия. Давность раз-
вития осложнения варьирует в очень 
широких пределах – от нескольких 
часов до семи лет. Уровень компрес-
сии дурального мешка – от Th7 до L4. 
Операция в семи случаях представля-
ла собою удаление грыжи с помощью 
ламинэктомического доступа. В двух 
(16, 19) из них она завершилась вен-
тральным спондилодезом, результат 
в обоих случаях успешный: значи-
тельный либо полный регресс невро-
логической симптоматики. В осталь-
ных пяти (2–5, 7) случаях результаты 
неоднозначные: три улучшения и два 
усугубления осложнения. В 13 случаях 
(6, 8–15, 17, 18, 20, 24) удаление грыжи 
завершалось спондилодезом (перед-
ним костным или дорсальным инстру-
ментальным), во всех случаях удалось 
добиться значительного либо полного 
восстановления утраченных функций. 
Сроки послеоперационного наблюде-
ния варьировали от 3 до 6 мес.

Экстрадуральная позвоночная 
киста и связанный с ее развитием 
синдром были описаны Elsberg et al. 
[35]. Они представили 4 случая, обна-
руженные среди описания 250 спи-
нальных опухолей, и были уверены, 
что это первая публикация, посвя-
щенная подобной патологии. Одна-
ко годом спустя Lehman обнаружил 
три гораздо более ранних статьи 
(Schlesinger, 1898; Krauss, 1907; Mixter, 
1932) и добавил к ним два собствен-
ных наблюдения [36]. Elsberg et al. 
[35] подчеркивали, что спастическая 
параплегия развивается в подростко-
вом возрасте, при этом болевой син-
дром не является превалирующим, 
а чувствительные нарушения редки 
или полностью отсутствуют. На рент-
генограмме видно расширение меж-
дужкового промежутка (симптом 
Elsberg – Dyke), а сами дужки суже-
ны и атрофичны (рис. 2). Elsberg et al. 
полагали, что киста – результат грыже-
вого выпячивания паутинной оболоч-
ки через дефект dura mater или врож-

денный дивертикул ТМО. Cloward 
и Bucy [37] в 1937 г. при обсужде-
нии этой проблемы высказали пред-
положение, что подобные кисты – 
результат эвагинации как паутинной, 
так и ТМО. Более того, они полага-
ли, что ассоциированный с кистой 
кифоз – результат сдавления этой 
кистой венозных стволов, дрениру-
ющих тела позвонков. По их мнению, 
кифозы, не ассоциированные с подоб-
ными кистами, – результат венозного 
стаза в телах позвонков.

Adelstein [38] описал 16 случаев 
кисты до 1941 г., в двух из них выяв-
лен кифоз, к ним он добавил собствен-
ное наблюдение. Только 10 пациентов 
были в возрасте до 20 лет, остальные – 
старше. Длительность существования 
симптоматики варьировала от 2 мес. 
до 13 лет, обычно – больше года. 
В большинстве случаев удаление 
кисты приводило к излечению. Сама 
киста содержала прозрачный ликвор 
в соединительно-тканной капсуле 
с ворсинками из паутинной оболоч-
ки. Как правило, кисты распростра-
нялись на протяжении 2–4 сегмен-
тов. Большинство пациентов Adelstein 
(11 из 17) демонстрировали увели-
чение ширины позвоночного канала. 
Wise и Foster [39] в своем обзоре опи-
сали 33 случая кисты (23 – у мужчин, 
10 – у женщин), причем в 19 из них 
она развивалась на фоне ювенильно-
го кифоза. У пациентов с болезнью 
Шейерманна киста всегда располага-
лась в грудном отделе позвоночного 
канала. Nugent et al. [40] в 1959 г. опи-
сали 7 случаев кисты, один из них – 
при болезни Шейерманна.

В 1970 г. Bodosi [41], описывая слу-
чай экстрадуральной кисты, пришел 
к выводу, что гистологическое иссле-
дование ее стенки не объясняет меха-
низм развития. Наличие сопутствую-
щего ювенильного кифоза не связано 
с кистой каузально. Сочетание двух 
патологических состояний и особен-
но прогрессирование кифоза после 
удаления кисты подтверждают необхо-
димость операции спондилодеза.

Fiss et al. [42] представили слу-
чай экстрадурального поясничного 
менингоцеле, похожего на кисту 

и вызвавшего быстро прогрессирую-
щую параплегию за счет локального 
сдавления дурального мешка. Во вре-
мя операции обнаружен сероватый 
эпидуральный мешочек, не связанный 
с невральными структурами и компри-
мирующий дуральный мешок дорсаль-
но. При его пункции получен прозрач-
ный ликвор в большом количестве. Его 
полость сообщалась с подпаутинным 
пространством, он был удален, нало-
жены швы на ТМО. Через две недели 
отмечен полный регресс неврологи-
ческой симптоматики.

Park et al. [43] наблюдали 15-летне-
го пациента со спастической парапле-
гией и выявленной при МРТ кисте раз-
мером 14,5 × 7,4 × 75,0 мм на уровне 
L1–L2 позвонков, которая из эпиду-
рального пространства распростра-
нялась в оба межпозвонковых отвер-
стия. На операции было обнаружено 
два маленьких отверстия, соединя-
ющих полость кисты и субарахнои-
дальное пространство, через которые 
выделялся ликвор с каждой дыхатель-
ной экскурсией. Эти отверстия необ-
ходимо тщательно ушивать. Авторы 
подчеркивают, что этиология экстра-

Рис. 2
Расширение междужковых про-
межутков, истончение корней 
дужек; красные стрелки – симп-
том Elsberg – Dyke [41]
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дуральных менингеальных кист оста-
ется неизвестной. Некоторые расце-
нивают их как результат врожденных 
дефектов ТМО. При этом известно, 
что кисты типа IA по Nabors et al. [44] 
могут комбинировать с болезнью 
Шейерманна. Именно такой тип кисты 
представлен в этом наблюдении. Они 
подчеркивают, что, по мнению неко-
торых авторов [37], подобные кисты 
могут быть причиной развития юве-
нильных кифозов за счет нарушения 
венозного оттока из тел позвонков 
из-за давления самой кистой.

Классификация дуральных кист 
Nabors et аl. [44]:

1. Экстрадуральная киста без вклю-
чения волокон спинно-мозговых 
корешков:

IA – экстрадуральная менингеаль-
ная киста;

IВ – сакральное менингоцеле.
2. Экстрадуральная киста с вклю-

чением волокон спинно-мозговых 
корешков.

3. Интрадуральная киста.
Нам удалось найти всего 3 случая 

развития неврологической симпто-
матики у больных с болезнью Шей-
ерманна и верифицированным спи-
нальным эпидуральным липоматозом. 
Незначительное количество наблюде-
ний не позволяет провести их анализ 
(табл. 3).

Обращает на себя внимание тот 
факт, что во всех случаях исследо-
вания содержимого позвоночного 
канала (миелография, МРТ) удавалось 
визуализировать причину развития 
неврологической симптоматики. Это 
касается всех перечисленных меха-
низмов сдавления спинного мозга.

В последнее десятилетие повысил-
ся интерес исследователей к проблеме 
спинального эпидурального липома-
тоза, то есть повышенного содержа-
ния жира в спинальном эпидураль-
ном пространстве. Отмечено частое 
сочетание спинального эпидурально-
го липоматоза со стероидной тера-
пией, ожирением, синдромом Кушин-
га. Спинальный эпидуральный липо-
матоз может быть и идиопатическим. 
Обычно протекает бессимптомно, 
но с нарастанием количества жировой 

ткани возможно сдавление дурального 
мешка с развитием неврологической 
симптоматики.

Abul-Kasim et al. [45] исследовали 
содержание жировой ткани в эпиду-
ральном пространстве у 87 индиви-
дов (29 пациентов с болезнью Шей-
ерманна и 58 – контрольная груп-
па). С помощью МРТ они выявили, 
что юношеские кифозы сопрово-
ждаются развитием эпидурального 
липоматоза в 41 % случаев (в группе 
контроля – в 3 %). Величина кифо-
тической деформации коррелирует 
с количеством эпидуральной жировой 
ткани. Авторы делают вывод, что МРТ 
надо выполнять в предоперацион-
ном периоде рутинно во всех случа-
ях болезни Шейерманна. Поскольку 
сагиттальный диаметр позвоночного 
канала при болезни Шейерманна 
и в общей популяции практически 
одинаков, у больных с повышенным 
количеством эпидурального жира 
теоретически существует риск сдав-
ления спинного мозга и нарушения 
его кровоснабжения. Такая ситуация 
может возникнуть в послеопераци-
онном периоде при отеке эпидураль-
ной клетчатки. Авторы предположили, 
что нарастание количества эпидураль-
ного жира может способствовать про-
грессированию кифотической дефор-
мации при болезни Шейерманна.

Zhang et al. [46] анализировали 
влияние эпидурального липоматоза 
на развитие кифотических деформа-
ций позвоночника (не только болез-
ни Шейерманна). Оказалось, что эпи-
дуральный липоматоз – часто встре-
чающееся патологическое состояние 
у больных с врожденными, ювениль-
ными и туберкулезными кифозами. 
Хирурги должны помнить об этом, 
так как избыточное количество жира 
может привести к сдавлению спин-
ного мозга и неврологическому 
дефициту.

Kim et al. [47] представили обзор 
состояния проблемы спинального 
эпидурального липоматоза. В числе 
возможных причин – прием стеро-
идных препаратов, эндогенные сте-
роидные гормональные заболевания, 
ожирение, хирургическая провокация 

и идиопатические состояния. Имму-
нодефицитный синдром и болезнь 
Шейерманна могут быть также задей-
ствованы в патогенезе. Стероид- 
индуцированные формы поражают 
преимущественно грудной отдел поз-
воночника и в наибольшей степени 
склонны к развитию параплегии. Ле-
чение диктуется причиной развития 
патологии: снижением веса, отменой 
стероидных препаратов, лечением 
эндокринной патологии и хирурги-
ческой декомпрессией дурального 
мешка. Цель – снижение количества 
жировой ткани в эпидуральном про-
странстве и устранение неврологиче-
ских симптомов. Хирургическое ле-
чение эффективно, но может сопро-
вождаться повышенной смертностью, 
связанной с исходным состоянием 
пациентов.

Bruns и Heise [48] описали слу-
чай парапареза у 17-летнего парня, 
развившегося вследствие сдавления 
спинного мозга и леченного передней 
декомпрессией и дорсальным спон-
дилодезом контракторами Harrington. 
По мнению авторов, одна из возмож-
ных причин развития неврологиче-
ской симптоматики при болезни Шей-
ерманна – интраспинальная липома.

Грудная форма болезни Шейерман-
на может приводить к развитию очень 
редкого неврологического ослож-
нения. Soper [49] описала 10 случа-
ев смещения фрагмента кольцевого 
апофиза тела позвонка в позвоноч-
ный канал, все в поясничном отделе  
(L2–L5). Автор расценила это смеще-
ние как результат повреждения апо-
физа. Из 10 пациентов четверо – под-
ростки, остальные – взрослые. Кли-
нически смещение проявлялось 
болями и неврологической симпто-
матикой: нарушениями чувствительно-
сти, мышечной слабостью, хотя были 
неврологически интактные больные. 
Оперативное вмешательство (удале-
ние смещенного фрагмента апофиза 
и соответствующего межпозвонкового 
диска) позволило полностью купиро-
вать симптоматику. У трех взрослых 
больных в грудном отделе выявлены 
изменения, характерные для болез-
ни Шейерманна. Автор высказыва-
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ет предположение, что у пациентов 
с юношескими кифозами имеется 
некая предрасположенность к смеще-
нию фрагмента апофиза в дорсальном 
направлении. Ryan и Taylor [12] пола-
гают, что подобные состояния – осо-
бенность болезни Шейерманна при-
менительно к поясничному отделу 
позвоночника.

Demiroz et al. [50] первыми иссле-
довали частоту развития внутрика-
нальных аномалий у больных с кифо-
зами Шейерманна. Из 132 больных 
в 7 (5,8 %) случаях выявлена сирин-
гомиелия. Локализация аномалии 
в пяти случаях была поясничной, 
в двух – грудной (общий разброс – 
от Th9 до L4 позвонка). Ширина поло-
сти колебалась от 3 до 5 мм, все они 
располагались центрально. Корре-
ляции с величиной кифотической 
деформации найдено не было. Все 
пациенты были неврологически 
интактны. Ни в одном случае не пона-
добилось дополнительного нейрохи-
рургического вмешательства. Дефор-
мация позвоночника в результате 
хирургической коррекции уменьше-
на в среднем с 75 до 32°. Неврологи-
ческих осложнений не отмечено. МРТ 
должна входить в состав обязательно-
го предоперационного обследования.

Частота развития неврологической 
симптоматики при болезни Шейер-
манна исследовалась немногими 
авторами, результаты весьма неодно-
значны. Murray et al. [51], изучавшие 
естественное течение болезни Шей-
ерманна, сообщили о 15 % больных 
с признаками вовлечения содержи-
мого позвоночного канала в патоло-
гический процесс. В клинике детской 
и подростковой вертебрологии Ново-
сибирского НИИТО им. Я.Л. Цивья-
на в 1996–2021 гг. оперировано 
215 пациентов с ювенильными кифо-
зами, только у одного в предопера-
ционном периоде отмечена невроло-
гическая симптоматика (менее 0,5 %) 
[17]. Cho et al. [52] представили резуль-
таты оперативного лечения 69 боль-
ных, только у 6 (9 %) из которых выяв-
лена неврологическая симптоматика 
различной степени выраженности, 
причем тяжелая миелопатия – у одно-

го. Результаты оперативного лечения 
(дорсальный доступ – 5 случаев, дор-
совентральный – 1) были успешны-
ми, но авторы не приводят деталей 
применительно к каждому пациенту. 
Основные выводы: предоперационное 
неврологическое обследование обяза-
тельно, рентгенографические находки 
не коррелируют с выявленной невро-
логической симптоматикой – нор-
мальная МРТ-картина может сопро-
вождать клинику поражения спинного 
мозга, и, наоборот, у неврологически 
интактных пациентов могут быть 
обнаружены патологические измене-
ния при МРТ; величина кифоза и воз-
раст больных не являются факторами 
риска развития сдавления спинного 
мозга.

Проблема выявления и лечения 
пациентов с болезнью Шейерманна 
и неврологической симптоматикой 
в отечественной литературе практи-
чески не обсуждалась, а что касает-
ся зарубежной, то это в большинстве 
своем описания единичных наблюде-
ний и небольших групп. Настоящий 
обзор немногочисленных публика-
ций не является первым в своем роде, 
но мы сочли написание его целесо-
образным и полезным, поскольку даже 
в этом локальном вопросе появляют-
ся новые данные, способные изме-
нить наши представления как коли-
чественно, так и качественно. Нам 
удалось обнаружить описание 38 слу-
чаев болезни Шейерманна, течение 
которой было осложнено вовлечени-
ем в патологический процесс содер-
жимого позвоночного канала. Это 
больше, чем в ранее опубликованных 
обзорах, но это, разумеется, не все. 
Даже в наше время информационных 
прорывов далеко не все источники 
доступны, но смеем думать, что пред-
ставленная картина в значительной 
степени отражает истинное положе-
ние вещей. Так, наиболее частой при-
чиной неврологических осложнений 
при болезни Шейерманна являются 
межпозвонковые грыжи, подавляющее 
большинство из которых локализу-
ется в грудном отделе позвоночника, 
в нашем обзоре таких наблюдений 24. 
На втором месте – компрессия спин-Т
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ного мозга передней стенкой позво-
ночного канала и задним листком ТМО 
(11 наблюдений), на третьем – очень 
немногочисленные случаи компрес-
сии содержимого позвоночного кана-
ла экстрадуральными позвоночны-
ми кистами (3 наблюдения). Возраст 
пациентов варьирует в достаточно 
широких пределах, но молодые явно 
превалируют. Достоверной связи меж-
ду величиной кифотической деформа-
ции и риском развития осложнений 
выявить не удалось.

Литература последних лет содер-
жит упоминания и о других потенци-
альных причинах развития обсужда-
емого осложнения: спинальном эпи-
дуральном липоматозе, смещении 
кольцевого апофиза поясничного 
позвонка, сирингомиелии. Это очень 
редко встречающиеся состояния, 
но знать о них хирург-вертебролог 
обязан. Коллективно накопленный 
опыт свидетельствует о необходимо-
сти полноценного предоперацион-
ного обследования пациентов с болез-
нью Шейерманна с целью детальной 
визуализации содержимого позвоноч-
ного канала и возможной коррекции 
хирургической тактики.

Сама по себе хирургическая так-
тика с годами претерпела определен-
ную эволюцию. Довольно быстро при-
шло осознание того обстоятельства, 
что ламинэктомия как хирургический 
доступ в определенных ситуациях 
дает хирургу большие возможности, 
но при этом ни в коем случае нельзя 
забывать о профилактике патологи-
ческого состояния, которое в работах 
Я.Л. Цивьяна определяется «как болезнь 
ламинэктомированного позвоноч-
ника». Он одним из первых деталь-
но описал это состояние, его патоге-
нез, клинику и лечение, причем диф-
ференцированно – применительно 
к взрослым пациентам и детям [53]. 
Необходимость надежной стабили-
зации позвоночника на протяжении 
ламинэктомического дефекта – ключ 
к решению этой проблемы. Техни-
ка стабилизации (передний спонди-
лодез, дорсальная фиксация с помо-
щью современного инструментария 
или их сочетание) определяется осо-
бенностями патологического процес-
са, преференциями хирурга и многи-
ми другими важными обстоятельства-
ми. На современном этапе развития 
нашей специальности мы располагаем 

вполне достаточными возможностями 
решения различных проблем. Важно 
лишь тщательное обследование боль-
ного и обоснованный выбор лечебной 
тактики.

Заключение

Болезнь Шейерманна – одна из наи-
более частых причин, заставляющих 
хирурга рассмотреть показания к хирур-
гической коррекции деформации поз-
воночника (после идиопатических ско-
лиозов и врожденных мальформаций). 
Ее течение редко осложняется разви-
тием неврологической симптоматики, 
но причины этих осложнений много-
образны и требуют самого тщательного 
предоперационного обследования. Это 
позволяет правильно спланировать 
оперативное вмешательство, добить-
ся оптимального лечебного эффекта, 
избежав при этом непредвиденных 
осложнений.
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