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Atypical segmental corrective 
vertebrectomy in the treatment 
of post-traumatic thoracic kyphosis
V.V. Rerikh, K.O. Borzykh, Sh.N. Rakhmatillaev

Objective. To analyze results of atypical segmental correc-
tive vertebrectomy  in patients with painful thoracic kypho-
sis treated in the late period of spinal cord injury.
Material and Methods. Eight patients with painful kyphot-
ic and shear deformities were operated on during 2012. The 
method of atypical segmental corrective vertebrectomy was 
used. Average kyphotic deformity was 43.1° ± 15.0°, the rate 
of anterior shear displacement varied from 25 to 48 %.
Results. The average kyphosis correction was 9.1° ± 5.8° 
with complete correction of shear deformity. Question-
naire data showed the decrease in pain score from 4.4 ± 1.8 
to 2.6 ± 1.6 on VAS, and improvement in functional capac-
ity from 74.4 ± 12.0 to 83.5 ± 9.0 on FIM (Functional Inde-
pendence Measure) in the follow-up period. 
Conclusion. Atypical corrective segmental vertebrectomy 
performed in the late period of spinal cord injury effectively 
eliminates post-traumatic deformity, and improves  func-
tional capacity of patients with complete neurological 
deficit.
Key Words: post-traumatic kyphosis, corrective vertebro-
tomy, spine and spinal cord injury.
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Цель исследования. Анализ результатов применения ати-
пичных сегментарных корригирующих вертебротомий 
при лечении болезненных кифозов грудного отдела по-
звоночника у пациентов в позднем периоде позвоночно-
спинномозговой травмы.
Материал и методы. В 2012 г. оперированы 8 пациентов 
с болезненной кифотической и сдвиговой деформацией. 
Использован метод атипичной сегментарной корриги-
рующей вертебротомии. Средняя кифотическая дефор-
мация 43,1° ± 15,0°, величина передней сдвиговой дефор-
мации от 25 до 48 %.
Результаты. Коррекция кифотической деформации со-
ставила в среднем 9,1° ± 5,8°. Полная коррекция сдвиго-
вой деформации. Данные анкетирования свидетельству-
ют о снижении боли по ВАШ с 4,4 ± 1,8 до 2,6 ± 1,6 балла, 
оценка функциональной дееспособности показала улуч-
шение с 74,4 ± 12,0 до 83,5 ± 9,0 балла в период послеопе-
рационного наблюдения.
Заключение. Атипичные корригирующие сегментарные 
вертебротомии у пациентов в позднем периоде позво-
ночно-спинномозговой травмы позволяют эффективно 
устранить посттравматическую деформацию, улучшить 
функциональные возможности пациентов с полным невро-
логическим дефицитом.
Ключевые слова: посттравматические кифозы, корри-
гирующая вертебротомия, позвоночно-спинномозго-
вая травма.
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Повреждения спинного мозга и его 
корешков чаще всего происходят 
на фоне тяжелых повреждений позво-
ночника. В силу обстоятельств, тяже-

сти травмы, сопутствующих повреж-
дений в остром периоде травмы 
в ряде случаев не удается провести 
декомпрессивно-стабилизирующие 

операции на поврежденном отделе 
позвоночника. Иногда осуществля-
ют декомпрессивную ламинэктомию 
без фиксации либо с неэффективной 
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при подобной тяжести травмы фикса-
цией за остистые отростки. В после-
дующем, обычно через 10–12 недель 
после травмы, формируется ригид-
ная посттравматическая кифоти-
ческая деформация поврежденного 
отдела позвоночника, часто с рота-
ционным и сдвиговым компонентом. 
Пациенты с позвоночно-спинномоз-
говой травмой, сопровождающейся 
болезненной посттравматической 
деформацией, в этом случае оказы-

ваются прикованы к постели, с невоз-
можностью проведения комплекс-
ной реабилитации из-за выраженной 
функциональной несостоятельности, 
не позволяющей провести мобилиза-
цию, самостоятельное передвижение 
в кресле-каталке, использование вер-
тикальных робототизированных тре-
нажеров и т.д. Использование нейро-
ортопедического подхода к лечению 
этой категории пациентов включает 
в себя декомпрессивный компонент  

и коррекцию посттравматической 
деформации. Корригирующие верте-
бротомии отвечают этим требованиям 
и применяются при лечении посттрав-
матических деформаций у пациен-
тов с последствиями позвоночно-
спинномозговой травмы на грудном 
уровне. Восстановление сагитталь-
ного баланса у таких пациентов воз-
можно как с использованием этапного 
хирургического лечения путем моби-
лизующих, корригирующих и стаби-

Рис.
Пациент Г., 30 лет, с посттравматическим кифозом на уровне Th7–Th8 позвонков, давность травмы 8 мес., функциональная несо-
стоятельность грудного отдела позвоночника, нижняя параплегия, нарушение функции тазовых органов, ASIA A: а – рентгено-
граммы, МСКТ, МРТ до операции: кифоз на уровне Th7–Th8 25°, передняя сдвиговая деформация Th7 48 %, МР-признаки ана-
томического перерыва спинного мозга; б – интраоперационная фотография: проведены задняя декомпрессия, ламинэктомия, 
фасетэктомия, менинголиз, резекция педикул, диска и смежных позвонков с формированием клиновидного дефекта; в – рент-
генограммы и МСКТ после операции: кифоз и сдвиговая деформация на уровне Th7–Th8 корригированы полностью; г – через 
8 мес. после операции: сохраняется коррекция кифоза

а б

в г
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лизирующих вмешательств, проведен-
ных в ходе многоэтапных операций 
[4, 12], так и с использованием одно-
моментной хирургической коррекции 
путем closing wedge-вертебротомий 
[4–6]. Последняя методика имеет ряд 
преимуществ для коррекции дефор-
мации грудного отдела позвоночника 
у спинальных больных: возможность 
проведения ревизии спинного мозга 
и его корешков, коррекция деформа-
ции в один хирургический этап, воз-
можность коррекции как кифоза, так 
и сдвиговых и ротационных компо-
нентов посттравматической дефор-
мации грудного отдела позвоночника.

Цель исследования – анализ 
результатов применения атипичных 
сегментарных корригирующих верте-
бротомий при лечении болезненных 
кифозов грудного отдела позвоноч-
ника у пациентов в позднем периоде 
позвоночно-спинномозговой травмы.

Материал и методы

В клинике травматологии Ново-
сибирского НИИТО в 2012 г. опери-
рованы 8 пациентов с последствиями 
позвоночно-спинномозговой травмы. 
Причинами обращения за помощью 
были боли в грудном и поясничном 
отделах позвоночника и функцио-
нальная несостоятельность позво-
ночника, делающие невозможны-
ми адаптацию пациентов к сидению 
и самостоятельному перемещению 
в кресле-каталке.

В представленной группе были 
2 женщины и 6 мужчин, средний воз-
раст 29,2 ± 7,2 года. Давность суще-
ствования деформации в среднем 
30,7 ± 46,8 мес. (от 6 мес. до 13 лет), 
6 пациентов получили травму позво-
ночника в дорожно-транспортных 
происшествиях, 1 – при кататравме, 
1 – на производстве при завале. В про-
шлом 4 пациента были оперированы 
в остром периоде позвоночно-спин-
номозговой травмы.

Посттравматические деформа-
ции локализовались в грудном отде-
ле позвоночника, характеризова-
лись выраженной кифотической 
деформацией, в среднем 43,1° ± 15,0° 

(от 24 до 62°), а в 4 случаях и сдви-
говой деформацией. Трое из ранее 
оперированных пациентов были 
подвергнуты в прошлом хирургии 
на вентральных отделах позвоноч-
ника с исходом в костные и кост-
но-металлические блоки в положе-
нии выраженного кифоза, в среднем 
51,0° ± 13,2°; 1 пациенту проведены 
ламинэктомия и фиксация за ости-
стые отростки. Первичные поврежде-
ния, приведшие к посттравматическим 
деформациям у других 4 пациентов, 
относились к флексионно-дистрак-
ционным повреждениям типа В1.2+А 
по Универсальной классификации 
Magerl [10] с формированием, помимо 
кифотической, еще и передней сдви-
говой деформации от 25 до 48 %. Все 
пациенты имели полный неврологи-
ческий дефицит (ASIA A), развившийся 
после травмы и не имевший тенден-
ции к регрессу в последующем.

При исследовании учитывали рент-
генологические параметры: величины 
грудного кифоза (Th1–Th12), локаль-
ного сегментарного кифоза, коррек-
ции, измеренные по Cobb. Все паци-
енты исследованы с использованием 
шкалы функциональной независимо-
сти FIM и ВАШ [1]. Период наблюдения 

– 1 год после операции.
Оперативное вмешательство прово-

дили в положении пациента на живо-
те, осуществляя задний срединный 
доступ. После скелетирования ости-
стых, суставных отростков в соответ-
ствии с анатомическими ориентирами 
под рентген-контролем устанавливали 
транспедикулярные винты или инфра- 
и супраламинарные крюки не менее 
чем на два сегмента выше и ниже вер-
шины деформации. С учетом слож-
ности пространственных изменений 
позвоночных сегментов получить 
необходимую полную коррекцию 
путем выполнения в одном из клас-
сических вариантов вертебротомии 
не представлялось возможным, поэ-
тому форму и величину создаваемого 
дефекта на уровне деформации в каж-
дом конкретном случае определяли 
индивидуально, в зависимости от ее 
вида и необходимых видов коррекции 
в сагиттальной, фронтальной и гори-

зонтальной плоскостях. Величину 
резекции определяли в ходе предопе-
рационного планирования по данным 
МСКТ. После коррекции и смыкания 
краев резекционного дефекта прово-
дили ревизию положения дурального 
мешка и спинно-мозговых корешков, 
осуществляли окончательный мон-
таж конструкций. Операцию закан-
чивали обильной костной аутопла-
стикой в области резецированных 
задних структур, остаточных дефек-
тов вентральных отделов позвонков. 
Манипуляции проводили под рентге-
нологическим контролем. Критери-
ем коррекции считали восстановле-
ние сегментарных взаимоотношений 
в сегментах выше и ниже области вер-
тебротомии. В послеоперационном 
периоде пациентов активизировали 
на 5–7-й день после операции, адап-
тировали к сидению. 

Результаты

Средняя интраоперационная кро-
вопотеря составила 1480 ± 735 мл 
(от 650 до 3300 мл), средняя продол-
жительность операции 355 ± 35 мин 
(от 290 до 420 мин). В ходе оператив-
ного вмешательства во всех случаях 
отмечены резко выраженные деге-
неративные изменения со стороны 
спинного мозга, резкое истончение 
спинного мозга, в 6 случаях – куль-
ти спинно-мозговых корешков. После 
проведенной декомпрессии, как пра-
вило, расправления дурального мешка 
не отмечали. В раннем послеопераци-
онном периоде зафиксированы два 
случая инфекции области хирурги-
ческого вмешательства (оба пациента 
ранее были оперированы из дорсаль-
ных доступов), которые купированы 
путем раннего ревизионного вмеша-
тельства, санации, дебридмента раны 
и проточного дренирования, анти-
биотикотерапии. Послеоперационные 
раны зажили первичным натяжени-
ем. В период до 4 мес. после опера-
ции в одном случае отмечена несо-
стоятельность ламинарной фиксации 
в верхнегрудном отделе позвоноч-
ника, потеря коррекции. Смертность 
в представленной серии отсутствовала. 
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Динамики неврологического статуса 
пациентов после операции не было.

Средний грудной кифоз до опера-
ции 60,2° ± 11,6°, в послеоперацион-
ном периоде – 28,6° ± 9,0°. Коррек-
ция локальной деформации в груд-
ном отделе в среднем с 43,1° ± 15,0° 
до 9,1° ± 5,8°, средняя величина кор-
рекции 35,2° ± 13,1°. Во всех случаях 
достигнуто полное устранение перед-
ней сдвиговой деформации, нормаль-
ный контур грудного отдела позвоноч-
ника восстановлен. В период наблюде-
ния 4 мес. у одного пациента отмечена 
потеря достигнутой коррекции с 15 
до 35° из-за несостоятельности лами-
нарного инструментария. У семи – 
в период наблюдения достигнутые 
величины грудного кифоза составили 
в среднем 31,8° ± 10,2°. Во всех случаях 
отмечены рентгенологические при-
знаки сращения и формирования вен-
тральных костных блоков на уровне 
вертебротомии.

Проведено анкетирование пациен-
тов с использованием шкалы функци-
ональной независимости FIM и ВАШ 
до операции и при этапном контроль-
ном обследовании через 6 мес. после 
операции. Средние показатели по шка-
ле FIM до операции 74,4 ± 12,0 балла 
(126 баллов максимально), в после-
операционном периоде – 83,5 ± 9,0 
(P > 0,05). Улучшение послеопераци-
онных показателей произошло за счет 
возросшей оценки перемещения 
и подвижности пациентов. Досто-
верное улучшение показателей боли  
по ВАШ с 4,4 ± 1,8 до 2,6 ± 1,6 балла 
(P > 0,05).

Обсуждение

В литературе отмечены единичные 
клинические случаи использования 
тактики укорачивающих вертеброто-
мий в остром периоде позвоночно-
спинномозговой травмы, сопровожда-
ющейся выраженной кифотической 
и сдвиговой деформациями в области 
нестабильных повреждений грудного 
отдела позвоночника [2, 3].

В нашем исследовании выделена 
группа пациентов с поздним пери-
одом позвоночно-спинномозго-

вой травмы, с грубыми посттравма-
тическими деформациями грудного 
отдела позвоночника, являющимися 
результатом либо отсутствия адекват-
ного лечения в остром периоде трав-
мы, либо неудачных хирургических 
вмешательств. Следствием этого яви-
лись функциональная несостоятель-
ность позвоночника, болевые синд-
ромы, не позволяющие проводить 
пациентам реабилитационные меро-
приятия, значительно ограничиваю-
щие их подвижность и социальную 
реабилитацию.

Традиционно применяемая такти-
ка переднезадних комбинированных 
этапных операций, используемых 
для лечения ригидных посттравмати-
ческих деформаций, в таких услови-
ях требует повторных травматичных 
вентральных вмешательств из транс-
торакальных доступов, дополнитель-
ную мобилизацию задних структур. 
Кроме того, вентральные вмешатель-
ства не позволяют адекватно испра-
вить многокомпонентные сдвиговые 
деформации [4, 12]. Тактика атипич-
ных сегментарных вертебротомий 
была избрана в связи с необходимо-
стью мобилизации и коррекции всех 
трех колонн позвоночника из-за нали-
чия костных и костно-металлических 
блоков в порочном положении, гру-
бых переднезадних сдвиговых дефор-
маций. При этом вмешательство 
может быть осуществлено в один этап 
[5].

Техника исполнения атипич-
ных корригирующих сегментарных 
вертебротомий характеризовалась 
резекцией диска и части смежных 
тел позвонков (или порочного кост-
ного блока у ранее оперированных 
3 пациентов) с формированием кли-
новидного дефекта, края основания 
которого после постепенного прида-
ния разгибания смыкались, обеспечи-
вая контакт кости передних и задних 
структур резецированных позвонков, 
чем обеспечивалось костное сраще-
ние и формирование костного блока 
в положении достигнутой коррекции. 
Формирование костного блока необ-
ходимо осуществлять в положении 
восстановленных сегментарных взаи-

моотношений и сагиттального балан-
са, иначе это способствует формиро-
ванию псевдоартрозов, несостоятель-
ности металлоконструкций, рецидиву 
кифоза [7–9, 13].

В исследованной группе пациен-
тов отмечено восстановление средних 
величин нормального грудного кифо-
за (в среднем до 28,6° ± 9,0°), достигну-
та коррекция сегментарных взаимоот-
ношений в грудном отделе позвоноч-
ника (в среднем до 9,1° ± 5,8°), полная 
коррекция сдвиговых деформаций. 
За период наблюдения отмечено кост-
ное сращение в области вертеброто-
мии у всех пациентов.

При оценке результатов отмечен 
ряд осложнений, характерных для по-
слеоперационного течения у пациен-
тов с посттравматическими деформа-
циями позвоночника. Потеря коррек-
ции у одного пациента с выраженной 
первоначальной локальной кифоти-
ческой деформацией 59° из-за несо-
стоятельности точек опоры крючков 
ламинарной конструкции. Примене-
ние ламинарной фиксации было про-
диктовано отсутствием технической 
возможности транспедикулярного 
проведения винтов. Через год после 
операции у этого больного отмече-
но формирование костного блока 
в положении локального кифоза 35°. 
Другими осложнениями были инфек-
ции области хирургического вмеша-
тельства у двух пациентов, которые 
успешно купированы в раннем после-
операционном периоде с сохранени-
ем металлоконструкций. Оба пациента 
были ранее оперированы из дорсаль-
ного доступа, в предоперационном пе-
риоде оценка риска нозокомиальной 
инфекции по шкале NNIS – 3 (высо-
кая) [11].

При оценке функциональной 
независимости по FIM и ВАШ после 
операции отмечены положитель-
ные изменения. Улучшились оцен-
ки функциональной независимости, 
особенно в разделе подвижности. 
Пациенты отмечали более высокую 
самостоятельность при присажива-
нии, самостоятельном усаживании 
в кресло-каталку, более комфортное 
самостоятельное передвижение в крес-



24

4/2014 (С. 20–24)

Повреждения позвоночника

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

В.В. Рерих и др. Атипичные сегментарные корригирующие вертебротомии при лечении грубых посттравматических кифозов

ле-каталке. Таким образом, пациен-
ты перешли из группы значительно 
зависимых от посторонней помощи 
(самостоятельно выполняется 50–75 % 
необходимых действий) в группу уме-
ренно зависимых от посторонней 
помощи (посторонняя помощь необ-
ходима, однако 75 % заданий выпол-
няется самостоятельно) [1]. Отмечено 
достоверное снижение болевых ощу-
щений при оценке боли по ВАШ.

Заключение

При планировании исправления 
деформаций методом вертебротомии 
необходимо учитывать возможность 
трехплоскостной коррекции. Приме-
нение атипичных корригирующих 
сегментарных вертебротомий у паци-
ентов в позднем периоде позвоноч-
но-спинномозговой травмы позволяет 
эффективно устранить посттравмати-

ческую деформацию, улучшить функ-
циональные возможности пациентов 
с полным неврологическим дефици-
том. В то же время восстановление 
сагиттального баланса позвоночника 
с последствиями позвоночно-спинно-
мозговой травмы требует изучения для 
правильной интерпретации.
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