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Проведен анализ хирургического лечения детей с врождённым сколиозом и кифосколиозом на фоне 
боковых и заднебоковых и задних полупозвонков в поясничном отделе и зоне грудопоясничного перехода. 
Методика хирургического лечения заключалась в одномоментном трехэтапном вмешательстве. Оптималь-
ный возраст для хирургического лечения врождённых деформаций при нарушении формирования позвонков 
является ранний возраст до 3 лет. Основной целью операции является радикальная коррекция деформации 
и восстановление физиологических профилей позвоночника. Стабилизируются только вовлеченные в зону 
деформации позвоночно-двигательные сегменты. Длительность инструментальной фиксации обусловлена 
сроками формирования переднего и заднего спондилодеза в зоне вмешательства и зависит от остаточной 
деформации позвоночника. .
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The analysis of surgical treatment of children with congenital scoliosis and kyphoscoliosis associated with 
lateral, posterolateral and posterior hemivertebrae in the lumbar spine and in thoracolumbar passage area, was 
performed. Method of surgical treatment consisted of one-time three-stage surgical intervention. The optimal age for 
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as well as on the residual deformity of the spine.
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В структуре врожденных пороков разви-
тия костно-мышечной системы доля анома-
лий развития позвоночника варьирует от 17 % 
до 32 % [13, 21]. По данным различных авто-
ров, в общей структуре деформаций позво-
ночного столба искривления позвоночника, 
обусловленные пороками развития позвон-
ков, встречаются от 2 % до 11 % наблюде-
ний [1, 7]. Согласно литературным данным 
25 % сколиотических дуг, вызванных полу-
позвонком, протекают без отрицательной 
динамики, 25 % – прогрессируют медленно, 
в 50 % наблюдений отмечается бурное про-
грессирование врожденного искривления по-
звоночника, которое требует хирургического 
лечения [9, 11, 19]. Полупозвонки пояснич-
ной и пояснично-крестцовой локализации 

некоторые исследователи относят к наибо-
лее тяжелой врожденной патологии осевого 
скелета, так как они не имеют возможности 
компенсации в нижележащих отделах и при-
водят к бурному и грубому нарушению био-
механики в системе «позвоночник – таз» [16, 
18]. По данным других исследователей, тем-
пы прогрессирования деформации в этом 
отделе позвоночника меньше, по сравнению 
с врожденными искривлениями при грудной 
локализации аномальных позвонков [20]. 
Другие специалисты считают, что пороки 
развития позвонков, вызывающие тяжелую 
и грубую деформацию позвоночника, более 
чем в 50 % наблюдений локализуются в зоне 
грудопоясничного перехода и поясничном 
отделе позвоночника [1]. Связано это с тем, 
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что грудопоясничный переход характеризу-
ется сложной биомеханикой, а поясничный 
отдел позвоночника значительной мобиль-
ностью.

При выборе методов хирургического 
лечения пациентов с врожденными поро-
ками развития позвоночника, прежде все-
го, должен учитываться возраст пациента. 
J. Dubousset с соавторами считает, что опе-
ративное лечение детей младенческого воз-
раста показано лишь в случаях изолирован-
ного порока, например, полупозвонка [15]. 
В этой ситуации можно ограничиться лишь 
одной операцией, которая предотвратит 
развитие и прогрессирование деформации 
позвоночника и в то же время не будет для 
ребёнка обременительной. Принципам опе-
ративного лечения сколиозов и кифосколи-
озов, причиной которых являются врож-
денные аномалии в виде полупозвонков, 
посвящены многочисленные исследования. 
При этом все авторы считают, что опериро-
вать ребенка можно в достаточно раннем 
возрасте [2, 3, 4, 5, 6, 12, 23].

В настоящее время преимущество уда-
ления тела полупозвонка при локальной де-
формации с невыраженными вторичными 
дугами перед другими методами оператив-
ного лечения доказано многочисленными 
сравнительными исследованиями [10, 22, 
24]. При этом одним из главных результатов 
лечения считается качество жизни больно-
го. В последние десятилетия большинство 
ортопедов склоняются к необходимости 
передне-задней стабилизации позвоночного 
столба [3, 4, 5, 6, 7]. Разработка переднебоко-
вых подходов к телам аномальных позвонков 
позволили выполнять полное удаление полу-
позвонка, что значительно повысило эффек-
тивность хирургического метода лечения.

Материалы и методы исследования

Проведен анализ оперативного лечения 48 па-
циентов (16 мальчиков и 32 девочки) в возрасте от 
1 года 2 мес. до 7 лет с врождённой деформацией на 
фоне боковых и заднебоковых и задних полупозвон-
ков в поясничном отделе и зоне грудопоясничного 
перехода (таблица). 

Боковые полупозвонки создавали сколиотиче-
скую деформацию, заднебоковые – формировали 
кифосколиотическую. Угол сколиотической деформа-
ции составлял от 200 до 450, кифотического искривле-
ния – от 120 до 560.

Методика хирургического вмешательства заклю-
чалась в одномоментной трехэтапной операции из 
комбинированных доступов (переднебокового и дор-
сального):

1. Положение пациента на боку противополож-
ной стороне локализации аномального позвонка. 
Осуществляли переднебоковой доступ к вершине 
деформации. При расположении аномального по-
звонка в зоне грудопоясничного перехода выполняли 
торакофренолюмботомию с отсечением ножки диа-

фрагмы. При локализации полупозвонка в пояснич-
ном отделе позвоночника выполняли внебрюшинный 
люмботомический доступ. Перевязывали и пере-
секали сегментарные сосуды. Дугообразно рассека-
ли и отслаивали переднюю продольную связку над 
аномальным телом позвонка и соседними к нему 
межпозвонковыми дисками (патент № 2355336 от 
20.05.2009 г.). Выполняли экстирпацию тела боково-
го или заднебокового полупозвонка с прилегающими 
к нему дисками. В результате формировался клино-
видный дефект с основанием, обращенным к верши-
не деформации, и осуществляли освобождение позво-
ночного канала. При экстирпации тела аномального 
позвонка из переднебокового доступа старались мак-
симально удалить до его основания. 

2. Больного поворачивали на живот, не зашивая 
первой послеоперационной раны. Выполняли раз-
рез вдоль линии остистых отростков тел позвонков, 
центр которого проходил через вершину деформации. 
У пациентов раннего возраста скелетировали дуги тел 
позвонков только со стороны врожденного порока. 
У детей старше 4 лет скелетирование задних опор-
ных элементов осуществляли симметрично с двух 
сторон. Удаляли полудугу полупозвонка и остатки ее 
основания. После удаления полудуги полупозвонка 
и ее основания из дорсального доступа дополнитель-
но на стороне противоположной удаленному полупо-
звонку осуществляли частичную резекцию нижней 
части дуги вышележащего позвонка и верхней части 
дуги нижележащего позвонка от линии остистых от-
ростков латерально до края дуги. Частичную резекцию 
выполняли на 1/3 своей ширины нижней части выше-
лежащей нормальной дуги и частичную клиновидную 
резекцию 1/3 своей ширины верхней части нижеле-
жащей нормальной дуги. В результате формировался 
дефект треугольной формы с основанием, обращен-
ным к остистым отросткам. Выполненная частичная 
клиновидная резекция задней опорной колонны позво-
ночника на стороне противоположной аномальному 
позвонку позволяла создать дополнительную мобиль-
ность позвоночно-двигательного сегмента при коррек-
ции деформации. Кроме этого, на стороне удаленного 
полупозвонка осуществляли продольную остеотомию 
соседней к нему нормальной дуги (или двух соседних 
дуг) позвонка, которая была отклонена от правильной 
вертикальной оси позвоночника с уровня аномаль-
ного позвонка. Остеотомию выполняли строго вдоль 
линии остистого отростка на протяжении 2/3 высоты 
дуги нормального позвонка. Осуществляли остеото-
мию вдоль линии остистого отростка вышележащей 
дуги на протяжении 2/3 своей высоты, при отклонении 
верхней части позвоночника от вертикальной его оси 
с уровня порочного позвонка.

Распределение пациентов 
по возрасту и полу

Возраст от 1 г. 
2 мес. 

до 3 лет

от 3 лет 
до 5 лет

от 5 лет 
до 7 лет

Всего

Мальчики 8  5 3 16 
(33,3 %)

Девочки  11  13 8 32 
(66,7 %)

Всего 19 
(39,6 %)

 18 
 (37,5 %)

11 
(22,9 %)

48 
(100 %)
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При отклонении нижней части позвоночника от 
нормальной вертикальной оси продольную остео-
томию осуществляли вдоль остистого отростка ни-
жележащей дуги на протяжении 2/3 своей высоты. 
При отклонении и верхней и нижней частей позво-
ночника от нормальной вертикальной оси позвоноч-
ника, выполняли остеотомию вдоль линии остистых 
отростков на протяжении 2/3 своей высоты и выше-, 
и нижележащих дуг нормальных позвонков (патент 
на изобретение РФ № 2301041 от 20.06.2007). Про-
ведение предложенной избирательной дополнитель-
ной остеотомии соседних интактных дуг смежных 
позвонков создала условия для проведения индиви-
дуального подхода к исправлению врожденной де-
формации позвоночника. Кроме того, разработанная 
методика обеспечивала дополнительную мобиль-
ность заднего опорного комплекса на уровне позво-
ночно-двигательных сегментов, входящих в основ-
ную дугу врожденной деформации. 

После выполнения частичной резекции двух со-
седних дуг на стороне противоположной аномально-
му полупозвонку на 1/3 своей ширины, и осуществле-
ния остеотомии на 2/3 своей высоты интактной дуги 
или соседних дуг на стороне аномального полупо-
звонка, проведенной вдоль линии остистого отрост-
ка, устанавливали опорные элементы конструкции 
(крючки и/или винты). Опорные элементы у пациен-
тов до 4 лет устанавливали только на стороне распо-
ложения порочного позвонка. Крючки устанавливали 
за дугу тела интактного позвонка, не подвергшегося 
остеотомии, непосредственно прилегающую к зоне 
удаления полудуги аномального полупозвонка, и за 
дугу, расположенную на 1 дугу (1 сегмент) выше под-
вергшейся остеотомии. За каждую дугу устанавлива-
ли по одному крючку (инфраламинарно и супралами-
нарно). Крючки соединяли стержнем и осуществляли 
компрессию опорных элементов вдоль него. При ло-
кализации полупозвонка в зоне грудопоясничного 
перехода в качестве опорного элемента в грудном 
отделе устанавливали ламинарный крючок, а в пояс-
ничном отделе позвоночника использовали транспе-
дикулярный винт.

Корригирующие манипуляции в ходе операции 
осуществляли под защитным введением болюсной 
дозы гормонов. После выполненного хирургическо-
го вмешательства пациенты соблюдали строгий по-
стельный режим в течение 7-10 дней. Вертикализиро-
вали детей в фиксирующем корсете. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

После удаления аномального полупо-
звонка, переднего спондилодеза аутоко-
стью, коррекции врожденной деформации 
и стабилизации достигнутого результата 
при помощи металлоконструкции у паци-
ентов до 3 лет достигнута коррекция ско-
лиотической деформации в среднем 86 %, 
кифотической – 77,5 %. В возрастной груп-
пе от 4 до 7 лет степень коррекции соста-
вила в среднем 80 % и 68,5 % соответствен-
но. Сроки наблюдения после оперативного 
вмешательства составили от 24 месяцев до 
154 месяцев (среднее – 112,5 мес.). Потери 
коррекции деформации в отдаленный пери-
од наблюдения не отмечалось ни у одного 

пациента. У всех больных через 1,5-2 года 
после операции отмечалось формирования 
выраженного переднего и заднего костного 
блока. После образования блока 3600 ме-
таллоконструкцию удаляли. После удале-
ния конструкции дети продолжали носить 
фиксирующий корсет в течение 2-3 меся-
цев, активно занимаясь консервативным 
лечением, направленным на формирование 
собственного мышечного корсета. Невро-
логических нарушений, нестабильности 
металлоконструкции после оперативного 
вмешательства не наблюдалось ни у одного 
пациента. 

Заключение

Таким образом, наиболее оптимальным 
возрастом для хирургического лечения 
врождённых деформаций при нарушении 
формирования позвонков является ранний 
возраст до 3 лет, когда возможно исправле-
ние деформации, максимально приближа-
ющее фронтальный и сагиттальный про-
фили позвоночника к физиологическим. 
Основной целью операции является ра-
дикальная коррекция деформации и вос-
становление физиологических профилей 
позвоночника. Стабилизируются только 
вовлеченные в зону деформации позвоноч-
но-двигательные сегменты. Длительность 
инструментальной фиксации обусловлена 
сроками формирования переднего и за-
днего спондилодеза в зоне вмешательства 
и зависит от остаточной деформации по-
звоночника. 
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