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Представлены результаты хирургического лечения пациента с тяжелым идиопатическим кифосколиозом грудной локализа-
ции IV степени. Выполнение клиновидной резекции тела позвонка на вершине основной дуги деформации явилось эффектив-
ным дополнительным компонентом мобилизации позвоночника, позволившим добиться значительной коррекции искривления 
и обеспечить стабильность достигнутого результата в отдаленный период наблюдения.
К л юч е в ы е  с л о в а :  сколиоз; хирургическое лечение; дети.

SURGICAL TREATMENT OF A PATIENT WITH SEVERE IDIOPATHIC CHEST KYPHOSCOLIOSIS 
Vissarionov S.V., Murashko V.V., Kokushin D.N., Belyanchikov S.M., Ermolovich M.S. 
A case of surgical treatment of severe grade IV idiopathic kyphoscoliosis of chest localization combined with wedge resection of the 
Th8 vertebral body is reported.
K e y  w o r d s :  scoliosis, surgical treatment; children; severe idiopathic chest kyphoscoliosis.

Введение
Коррекция крайне тяжелых форм идиопатического 

сколиоза у пациентов детского возраста на современ-
ном этапе развития вертебрологии остается актуаль-
ной проблемой.

Распространенность идиопатического сколиоза, 
по данным различных авторов, колеблется от 1 до 
1,5% в структуре всей ортопедической патологии и, 
как правило, чаще встречается у лиц женского пола 
(95%) [1]. У детей наиболее часто отмечается грудной 
тип деформации по сравнению с другими формами 
искривления.

Идиопатические сколиозы грудной локализации 
имеют ряд анатомических и функциональных осо-
бенностей в плане грудопоясничных и поясничных 
деформаций. Прежде всего, грудные сколиозы яв-
ляются более ригидными за счет меньшей высоты 
межпозвонковых дисков, раннего возникновения 
их фиброза при сколиотической деформации и на-
личия реберного каркаса, которому некоторые ав-
торы придавали большое значение в поддержании 
стабильности грудного отдела позвоночника [2, 3]. 
Кроме того, при сколиозе грудной локализации по 
сравнению с другими типами искривления у боль-
ного значительно выражен косметический дефект 
вследствие наличия реберного гиббуса на выпуклой 
стороне искривления, западения половины грудной 
клетки на противоположной стороне и ее деформа-
ции по передней части, а также выраженной асимме-
трии надплечий и плечевого пояса. Все эти факторы 
оказывают существенное влияние на эффективность 
коррекции деформации при идиопатических груд-

ных сколиозах в сравнении с более мобильными по-
ясничными и грудопоясничными сколиотическими 
искривлениями. Предложенные современные клас-
сификации идиопатического сколиоза определяют 
тактические варианты подхода к выбору метода хи-
рургического лечения [4].

В последние годы широко используют различные 
методики оперативных вмешательств для лечения 
сколиотической деформации. Среди корригирую-
щих и стабилизирующих операций применяют вен-
тральный, дорсальный, а также комбинированный 
спондилодез с использованием различных метал-
локонструкций, среди которых наиболее часто при-
бегают к системе CDI [5]. В настоящее время для 
исправления деформации позвоночника при идиопа-
тическом сколиозе все чаще стали применять спи-
нальные системы с транспедикулярными опорными 
элементами [6]. Однако значительная ригидность 
деформации грудной локализации даже при исполь-
зовании подобных вариантов металлоконструкций 
не всегда позволяет добиться желаемого результата 
в ходе вмешательства. В отечественной и зарубеж-
ной литературе активно обсуждаются принципи-
альные моменты, влияющие на эффективность кор-
рекции идиопатического сколиоза и стабильность 
достигнутого результата, в процессе динамического 
наблюдения [7—10].

Цель нашего исследования — описание случая 
хирургического лечения пациента детского возрас-
та с тяжелой формой идиопатического кифосколиоза 
грудной локализации с выполнением клиновидной 
резекции тела ThVIII-позвонка.
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Б о л ь н о й  Ж ., 15 лет, поступил в отделение па-
тологии позвоночника и нейрохирургии ФГБУ НИ-
ДОИ им. Г.И. Турнера с диагнозом: идиопатический 
правосторонний грудной кифосколиоз IV степени.

Сопутствующие заболевания: задержка физиче-
ского развития с дефицитом массы тела, хроническое 
расстройство питания по типу гипотрофии I—II сте-
пени, хроническая дыхательная недостаточность III 
степени, метаболические нарушения миокарда желу-
дочков, пролапс митрального клапана I степени, не-
достаточность кровообращения 0 степени, митраль-
ная недостаточность I степени.

Ребенок был госпитализирован в плановом поряд-
ке с жалобами на деформацию позвоночника и груд-
ной клетки, периодические боли в спине, усиливаю-
щиеся после физических и статических нагрузок.

Из анамнеза известно, что он рос с задержкой 
физического развития. Травмы, судороги, потери со-
знания, гепатит, туберкулез отрицает. Ангин, отитов, 
пневмоний не было. Аллергоанамнез спокойный. На-
следственность не отягощена.

Объективно: состояние по основному заболеванию 
крайне тяжелое, что обусловлено выраженностью де-
формации позвоночника и отягощенным преморбид-
ным фоном ребенка. Самочувствие не нарушено. Ко-
жа и видимые слизистые чистые. ЧСС 100 уд/мин, АД 
100/70 мм рт. ст., ЧД 28 в минуту, одышка смешанного 
характера. Рост 142 см, масса тела 35 кг. Тоны сердца 
звучные, ритмичные. Дыхание везикулярное, прово-
дится во все отделы, хрипов нет, ослаблено на высоте 
гиббуса. Брюшной тип дыхания. Живот не вздут, сим-
метричный. При пальпации живот мягкий, безболез-
ненный во всех отделах. Печень, селезенка не увеличе-
ны. Физиологические отправления в норме. Невроло-
гических нарушений не отмечается.

Status localis: астенического телосложения, по-
ниженного питания, низкого роста, диспропорцио-
нален, диспластичен. Арахнодактилия, гипермобиль-
ность всех суставов. Ходит самостоятельно, не хрома-
ет. Костных деформаций черепа нет. Контрактур нет. 
Резкий наклон туловища вправо. Выраженная дефор-
мация грудной клетки. Асимметрия треугольников 
шеи, талии. Передний левосторонний реберный гиб-
бус. Задний правосторонний остроконечный реберный 
гиббус высотой 15 см. Резкое отклонение оси позво-
ночника в грудном отделе вправо, в поясничном отде-
ле влево. Межъягодичная складка на 1,5 см справа от 
линии отвеса. Перекос таза вправо.

Данные лучевых методов исследования позвоноч-
ника: величина правосторонней сколиотической дуги 
ThIV—ThXI составляла 136o по Cobb стоя. Величина 
грудного кифоза 125o по Cobb. Патологическая рота-
ция и торсия позвонков 4-й степени. Выраженные де-
генеративно-дистрофические изменения в позвоноч-
но-двигательных сегментах с максимумом на верши-
не сколиотической деформации позвоночника. Резко 
выраженная деформация грудной клетки (рис. 1, 2).

Результаты МРТ-исследования больного: эпиду-
ральное пространство не изменено, дуральный ме-
шок, терминальный отдел спинного мозга и корешки 
конского хвоста смещены к левой стенке позвоночно-
го канала на вершине кифосколиотической деформа-
ции. Спинальные эпи- и субдуральные пространства 

проходимы. Эпиконус на уровне ThXII/LI. Спинной 
мозг представлен единым стволом, структура его не 
изменена (рис. 3).

Результаты нейрофизиологического исследования: 
дисфункция активации мотонейронов поясничного 
утолщения спинного мозга. Нарушений проведений 
по моторным волокнам периферических нервов не 
выявлено.

ЭКГ: ритм синусовый с ЧСС 95 уд/мин. Наруше-
ния процессов реполяризации миокарда желудочков.

Функция внешнего дыхания (ФВД): жизненная 
емкость легких (ЖЕЛ) 53%, объем форсированного 
выдоха (ОФВ1) 48%, максимальная вентиляция лег-
ких (МВЛ) 43% от возрастных норм.

УЗИ органов брюшной полости, почек: ротация обе-
их почек. Смещение левой почки вверх, центральнее.

Рис. 1. Рентгенограммы больного Ж., 15 лет, с тяжелым иди-
опатическим кифосколиозом грудной локализации.

Рис. 2. Компьютерная томограмма больного Ж., 15 лет, с тя-
желым идиопатическим кифосколиозом грудной локализа-
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Заключение невро-
лога: неврологических 
нарушений не наблюда-
ется.

Заключение педиа-
тра: соматически ком-
пенсирован.

Заключение анесте-
зиолога: планируется 
эн дотрахеальный нар-
коз, IV степень риска 
по ASA. Премедикация: 
Sol. Dormici 0,5% — 
1 мл.

Учитывая крайне 
тяжелую деформацию 
грудного отдела позво-
ночника, величину и 
характер искривления, 
приняли решение вы-
полнить этапное хи-
рургическое лечение в 
сочетании с клиновид-
ной резекцией части 
тела ThVIII позвонка на 
вершине основной дуги 
деформации позвоноч-
ника.

Оперативное лече-
ние: 25.04.2011 выпол-

нен первый этап оперативного лечения деформации 
позвоночника — из правостороннего переднебоково-
го торакотомического доступа с поднадкостничной 
резекцией участков VI и VII ребер на протяжении 15 
см осуществлена мобилизирующая дискапофизэкто-
мия на уровне ThV—ThIX-позвонков и передний кор-
породез аутокостью (участок ребра). Наложено ске-
летное краниотибиальное вытяжение.

Вторым этапом проведен курс скелетного кранио-
тибиального вытяжения с постепенным выходом на 
груз 17,5 кг (2/3 за голову и 1/3 за нижние конечности) 
в течение 14 сут после первого этапа вмешательства.

Третьим этапом 09.05.2011 на фоне продолжаю-
щейся тракции на операционном столе выполнена 
клиновидная резекция тела ThVIII-позвонка, коррекция 
деформации позвоночника и стабилизация достигну-
того результата из дорсального доступа, задний спон-
дилодез аутотрансплантатами.

В положении пациента на животе выполнена трак-
ция по оси позвоночника за голову и нижние конеч-
ности. Осуществлен разрез вдоль линии остистых 
отростков от ТhII- до LV-позвонков. Скелетированы 
задние элементы позвонков на протяжении доступа. 
Сформированы костные каналы через основания дуг 
в тела позвонков и выполнен рентгенологический 
контроль в двух проекциях положения маркеров. Сто-
яние последних в телах позвонков правильное. Про-
ведены транспедикулярные винты: слева в тело ThIII-
позвонка, справа в тела ThV- и ThXII-позвонков, с двух 
сторон в тела ThII-, ThIV-, LI—LIV-позвонков. Всего 15 
транспедикулярных опорных элементов. Выполнена 
задняя мобилизация опорной колонны позвоночника 
путем удаления надостной, межостной связок, ре-

зекции дугоотростчатых суставов. На вершине вы-
пуклой стороны деформации резецированы межпоз-
вонковые суставы на протяжении зоны спондилодеза. 
Освобождены от мягких тканей поперечные отрост-
ки. Первый стержень изогнут соответственно физио-
логическому сагиттальному профилю позвоночника 
и погружен в опорные элементы металлоконструкции 
слева. В опорных элементах стержень фиксирован 
гайками. Удалена правая дуга ThVIII-позвонка. С при-
менением микрохирургической техники дуральный 
мешок смещен на вогнутую сторону деформации 
(влево). При помощи кусачек Люэра, Керрисона и 
костных ложек удалено тело ThVIII-позвонка с сохра-
нением его верхней и нижней замыкательных пла-
стинок. Клиновидная резекция ThVIII-позвонка на вер-
шине дуги деформации сопровождалась обильным 
кровотечением из центрального сосуда. Гемостаз 
костным воском, тампонадой пластинами Surgicel 
Fibrillar. Дуральный мешок уложен на прежнее место. 
После этого второй стержень, изогнутый по физиоло-
гическим изгибам позвоночника, уложен в опорные 
элементы конструкции с выпуклой стороны деформа-
ции. Первый стержень удален из транспедикулярных 
с вогнутой стороны искривления. Путем прямого дав-
ления и сегментарной контракции опорных элемен-
тов вдоль стержня осуществлена коррекция кифоти-
ческого и сколиотического компонентов деформации 
с выпуклой стороны основной дуги. Коррекция со-
провождалась максимальным сближением друг с дру-
гом оставшихся замыкательных пластинок и задних 
костных структур на уровне вершины искривления. 
Завершали вмешательство установкой стержня, изо-
гнутого по физиологическим изгибам позвоночника, 
с противоположной стороны и выполнением сегмен-
тарной дистракции по опорным элементам вдоль не-

Рис. 3. Магнитно-резонансная 
томограмма больного Ж., 15 
лет, с тяжелым идиопатиче-
ским кифосколиозом грудной 
локализации.

Рис. 4. Схема операции.
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го. Wake-up-тест положительный. Стержни в опорных 
элементах с обеих сторон окончательно фиксировали 
гайками. Дуральный мешок обычного цвета, отчетли-
во передавал пульсацию спинного мозга. Визуальный 
контроль положения опорных элементов. В краниаль-
ном и каудальном отделах конструкцию замыкали по-
перечными фиксаторами. Система стабильна (рис. 4).

Осуществляли декортикацию задних структур по-
звоночника на протяжении установленной металло-
конструкции. Вдоль стержней и опорных элементов 
конструкции укладывали аутотрансплантаты из резе-
цированных суставных и остистых отростков. Кон-
троль раны на гемостаз и инородные тела. Установ-
лена дренажная система "J-Vac 19 Fr". Операционная 
рана послойно ушита наглухо отдельными узловыми 
швами. Рентгенологический контроль на операцион-
ном столе. Пациент проснулся в операционной. Ак-
тивные движения в нижних конечностях в полном 
объеме, сила мышц достаточная. На самостоятельном 
адекватном дыхании пациент переведен в палату от-
деления анестезиологии, реанимации и интенсивной 
терапии (ОАРИТ).

Интраоперационная кровопотеря составила около 
2000 мл. Общее время хирургического вмешатель-
ства 5,5 ч. Проводили гемотрансфузию в объеме 
1300 мл аутоэритроконцентрата с использованием 
аппарата для аутотрансфузии Cell Saver 5, 600 мл од-
ногруппной донорской свежезамороженной плазмы 
и 363 мл одногруппной донорской эритроцитарной 
взвеси. Посттрансфузионных реакций и осложнений 
не отмечено. Заживление первичным натяжением.

В послеоперационном периоде наблюдались при-
знаки пирамидной недостаточности в нижних конеч-
ностях за счет отека и раздражения пирамидных пу-

тей спинного мозга. Ребенок получал инфузионную 
терапию в режиме дегидратации и медикаментозное 
лечение (антибактериальная терапия, берлитион, ак-
товегин, трентал, церневит, нейромидин). Проводили 
ЛФК, массаж верхних и нижних конечностей, дыха-
тельную гимнастику. На фоне лечения отмечена по-
ложительная динамика. Ребенок вертикализирован на 
5-е сутки после операции и выписан на амбулаторное 
лечение через 19 дней после хирургического вмеша-
тельства в жестком фиксирующем корсете.

Контрольные рентгенограммы и компьютерные 
томограммы позвоночника через 2 года после опера-
ции: состояние после хирургического лечения. Резе-
цированы участки VI и VII ребер справа. Выполне-
ны дискапофизэктомия и условия для вентрального 
спондилодеза на уровнях ThV/ThIX. Частичная кли-
новидная резекция тела ThVII-позвонка. Установлена 
многоопорная металлоконструкция. Транспедикуляр-
ные опорные винты установлены в тела ThII-, ThIV-, 
LI—LIV-позвонков с двух сторон; позвонков ThIII сле-
ва, ThV, ThXII справа. Всего 15 транспедикулярных 
опорных элемента. Опорные элементы совмещены 
двумя стержнями. Конструкция замкнута двумя попе-
речными стяжками. Остаточная величина правосто-
ронней сколиотической дуги ThIV—ThXI 60o по Cobb. 
Величина грудного кифоза 35o по Cobb. Положение 
конструкции рентгенологически стабильное (рис. 5).

Результаты электронейромиографии нижних конеч-
ностей после хирургического лечения: дисфункция ак-
тивации мотонейронов поясничного утолщения спин-
ного мозга со снижением сегментарной возбудимости 
на уровне LV—F1. Нарушение проведения по мотор-
ным волокнам периферических нервов не выявлено. 
Частичная радикулопатия LII—LIV, акцент справа.

Обсуждение
Коррекция крайне тяжелых форм идиопатического 

сколиоза у пациентов детского возраста остается важ-
ной и до конца не решенной проблемой. Бесспорный 
момент в лечении больных с подобными вариантами 
искривления позвоночника — необходимость приме-
нения мобилизирующих вмешательств на передних 
отделах позвоночного столба. Общепринятой ме-
рой, применяемой для достижения мобильности ос-
новной дуги искривления, является многоуровневая 
диск эктомия в сочетании с корпородезом на вершине 
сколиотической дуги. Однако при крайне тяжелых 
формах идиопатического сколиоза ее проведение не 
всегда приводит к желаемому результату. Это объяс-
няется сохраняющейся значительной ригидностью 
основной дуги даже после проведенной дискэктомии 
и невозможностью достичь адекватного исправления 
деформации в ходе операции. Предложенный вари-
ант клиновидной резекции тела ThVIII-позвонка с со-
хранением его замыкательных пластинок на вершине 
искривления из дорсального доступа обеспечил до-
полнительную мобильность ригидной сколиотиче-
ской грудной дуги. Коррекция деформации при по-
мощи металлоконструкции с транспедикулярными 
опорными элементами по предложенной методике на 
фоне дискэктомии и дополнительной мобилизации на 
вершине искривления позволила осуществить эффек-
тивное исправление деформации, составившее 56% 

Рис. 5. Рентгенограммы того же больного через 2 года после 
хирургического лечения.
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от начальной величины [11]. Последовательность 
корригирующих манипуляций в ходе вмешательства 
и применение спинальной системы с транспедику-
лярными винтами обеспечили смыкание сохранен-
ных замыкательных пластинок тела ThVIII-позвонка и 
задних костных структур после резекции на вершине 
искривления. Стабильность достигнутого результа-
та в сочетании с задним спондилодезом в процессе 
динамического наблюдения позволили в дальнейшем 
сформировать выраженный костный блок как на уров-
не передней колонны, так и на протяжении металло-
конструкции. Все это явилось основой эффективной 
коррекции деформации позвоночника при идиопати-
ческом сколиозе и сохранения достигнутого результа-
та на протяжении 2-летнего периода наблюдения.

Заключение
Выполнение клиновидной резекции тела позвонка 

на вершине основной дуги деформации у пациента с 
идиопатическим кифосколиозом грудной локализа-
ции является эффективным дополнительным компо-
нентом мобилизации, позволяющим добиться значи-
тельной коррекции искривления и баланса туловища 
в ходе хирургического вмешательства, а также обе-
спечить стабильность достигнутого результата в от-
даленный период наблюдения.
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