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Выполнен анализ результатов оперативного лечения18 детей в возрасте от 1 года 6 мес. до 9 лет с син-
дромом каудальной регрессии, сопровождающейся выраженной деформацией пояснично-крестцового сег-
мента позвоночника и кифотической деформацией на уровне позвоночно-тазового сегмента. Комплексное 
применение методов лучевой диагностики, включающее в себя использование рентгенографии и компью-
терной томографии, является оптимальным методом обследования детей с врожденной патологией позво-
ночника,  в  частности,  с  синдромом  каудальной  регрессии,  позволяющим  виртуально  спланировать  опе-
ративно-тактический  подход  к  хирургическому  лечению,  оценить  результат  проведенных  хирургических 
вмешательств  и  прогнозировать  вероятные  послеоперационные  осложнения.  В  ходе  операции  больным 
осуществлена коррекция кифотического искривления на уровне пояснично-тазового сегмента, ликвидация 
нестабильности и спондилопельвиодез металлоконструкцией в сочетании с костной пластикой из заднего 
подхода. Достигнуто восстановление сагиттального профиля позвоночника, надёжная стабильность позво-
ночно-тазового перехода и формирование полноценного костного блока.
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Long-term  results  of  surgical  treatment  in  patients with  caudal  regression  syndrome  (at  the  age  of  1  year 
6 month to 9 years) were evaluated. Significant deformity at the lumbosacral level and severe instability between the 
spine and pelvis existed in these patients. Application of different diagnostic methods including x-ray and computed 
tomography is optimal in evaluation of children with congenital spine pathology like caudal regression syndrome. 
It  allows  to  virtually  plan  the  surgery,  evaluate  the  final  result  and make  prognosis  on  possible  post-operative 
complications.  Surgical  treatment  performed  from  dorsal  approach  included  kyphotic  deformity  correction, 
stabilization  of  the  spine  with  pelvis  using metal  implants  and  bone  allografts.  Sagittal  profile  restoration  and 
stability of the spino-pelvic junction with bone fusion had been achieved. 
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Оперативное  лечение  детей  с  врожден-
ной деформацией позвоночника и аномали-
ей  развития  спинного  мозга  представляет 
тяжелую  и  сложную  задачу  современной 
ортопедии,  а  в  частности  вертебрологии. 
Одним из редких вариантов проявлений со-
четанной  патологии  позвоночника  и  спин-
ного  мозга  является  синдром  каудальной 
регрессии. Данная врождённая аномалия ха-
рактеризуется пороком развития дистально-
го  отдела  позвоночного  столба  и  спинного 
мозга. В связи с улучшением оснащенности 
стационаров  современным  оборудовани-
ем  для  лучевого  обследования  пациентов, 
значительно возросли возможности оценки 
костной системы как на этапе диагностики, 
так и в послеоперационном периоде с целью 
оценки  проведенного  лечения.  Характер-
но отсутствие нижнегрудных, поясничных, 
копчиковых,  крестцовых  позвонков,  агене-
зия спинного мозга и его корешков. С учетом 
современной  классификации  Tortori-Donati 
P.  Et  al.  2005  синдром  каудальной  регрес-

сии  относится  к  группе  закрытых  форм 
спинальной  дизрафии  [15].  В  клинической 
картине отмечается выраженная кифотиче-
ская  деформация  в  пояснично-крестцовом 
переходе, выраженные неврологические на-
рушения (нижняя параплегия, чувствитель-
ные  нарушения,  нарушения функции  тазо-
вых органов), множественные контрактуры 
нижних конечностей [10]. В последние годы 
в  отечественной  литературе  появились  ис-
следования,  посвященные  описанию  этого 
сочетанного порока развития позвоночника 
и спинного мозга, а также хирургическому 
лечению детей с данным синдромом [1, 2, 4, 
5]. Однако имеющиеся публикации основа-
ны на описании единичных случаев и рас-
сматривают  результаты  хирургического 
лечения,  основанные  на  отдельных  клини-
ческих наблюдениях [2, 6, 7, 8, 9, 11, 13, 14, 
16]. Данная работа посвящена анализу мно-
голетних отдаленных результатов хирурги-
ческого  лечения  значительного  количества 
детей с синдромом каудальной регрессии. 
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Материалы и методы исследования
В  исследование  включены  пациенты  с  диагно-

зом  «Синдром  каудальной  регрессии»,  получившие 
оперативное  лечение  с  2004  по  2016  гг.  Пациенты 
с  интрамедуллярными  проявлениями  спинального 
дизрафизма: низкое расположение и фиксация кону-
са  спинного  мозга,  липоменингомиелоцеле,  интра-
дуральная,  интрамедуллярная  липома  терминальной 
нити,  диастематомиелия  не  были  включены  в  груп-
пу  исследования.  Были  проанализированы  результа-
ты  лучевых методов  обследования,  ортопедического 
статуса,  неврологического  обследования  и  исходы 
проведённого хирургического лечения 18 детей с син-
дромом  каудальной  регрессии  в  возрасте  от  1  года 
6 месяцев до 9 лет, из которых 10 мальчиков и 8 де-
вочек. МСКТ проводилась на 64-срезовом томографе 
«PHILIPS-Brilliancе». Использовались протоколы КТ-
исследований  «Spine»  со  сканированием  от  уровня 
верхнегрудного до каудального отдела позвоночника 
с захватом костей таза при толщине среза 1,0 мм с ре-
конструкцией  полученных  изображений  в  3DMPR, 
VRT.  Пациентам  младшей  возрастной  группы  (до 
4 лет) КТ-исследование выполняли в условиях общей 
анестезии.  часть  протоколов  была  дополнена  вну-
тривенным  болюсным  контрастированием  (Optiray 
300 mg/ml со скоростью 2–3 мл/с).

Оценку неврологического статуса осуществляли 
с  целью  выявления  двигательных  и  чувствительных 
нарушений центральной нервной системы [3]. На ос-
новании  результатов  лучевых  методов  диагностики 
определяли тип каудальной регрессии, анатомо-антро-
пометрические  характеристики  позвонков  каудаль-
ного  сегмента,  пространственное  положение  костей 
таза.  На  основании  результатов  МРТ-исследования 
оценивали  положение  и  характер  изменений  ко-
решков  спинного  мозга.  Согласно  классификации 
Renshaw  определяли  оперативно-тактический  ва-
риант  хирургического  лечения  данной  сочетанной 
аномалии  развития  позвоночника  и  спинного  мозга 
[12].  С  целью  коррекции  врожденной  деформации 
позвоночно-тазового перехода, ликвидации позвоноч-
но-тазовой нестабильности и создания опороспособ-
ности позвоночника и  аномальных  костей  таза  всем 
пациентам осуществлено оперативное вмешательство 
в  объеме  инструментальной  фиксации  позвоночно-
тазового  сегмента  многоопорной  дорсальной метал-
локонструкцией,  восстановление  физиологического 
сагиттального профиля позвоночника, формирование 
спондилодеза. Длительность  наблюдения  за  пациен-
тами после операции составила от 4 до 9 лет. 

Результаты исследования  
и их обсуждение

По  классификации  Renshaw  у  5  детей 
был выявлен III тип люмбосакральной аге-
незии,  у  7  детей  выявлен  IV  тип.  У  всех 
детей отмечалось наличие выраженной ки-
фотической  деформации  на  уровне  позво-
ночно-тазового  перехода.  У  5  с  IV  типом 
каудальной регрессии в результате механи-
ческого давления каудального отдела позво-
ночника  имело  место  истончение  кожных 
покровов над вершиной кифоза с ее гипере-
мией. У 4  больных  с  III  типом каудальной 
регрессии  отмечались  двусторонние  выви-
хи  бедер.  Наличие  двусторонней  парали-

тической косолапости и гипотрофии мышц 
голеней наблюдалось во всех наблюдениях 
при  III  типе  люмбосакральной  агенезии. 
Пациенты с III типом каудальной регрессии 
сохраняли способность к нахождению в вер-
тикальном положении с поддержкой, однако 
возможность  к  самостоятельному  передви-
жению у них отсутствовала. У пациентов с IV 
типом  наблюдались  сгибательно-отводящие 
контрактуры  тазобедренных  суставов,  сги-
бательные  контрактуры  коленных  суставов, 
выраженные кожные птеригиумы подколен-
ных областей, эквино-варусные деформации 
стоп. У этих пациентов детского возраста от-
мечалась гипотрофия мышц проксимальных 
и дистальных отделов нижних конечностей. 
Активные  движения  в  нижних  конечно-
стях  полностью  отсутствовали.  Пассивные 
движения  сохранялись  в  пределах  50–100. 
При  неврологическом  осмотре  у  пациентов 
с  III  типом  каудальной  регрессии  выявлено 
наличие нижнего периферического дисталь-
ного  парапареза,  нарушение  функции  тазо-
вых  органов.  Неврологические  нарушения 
при IV  типе каудальной регрессии проявля-
лись в виде нижней параплегии, отсутствии 
болевой,  температурной  чувствительности 
в нижних конечностях, нарушения функций 
тазовых органов.

По результатам лучевых методов иссле-
дования при III типе каудальной регрессии 
величина  угла  кифотической  деформации 
позвоночно-тазового сегмента до операции 
составляла от 45 до 73 градусов (среднее – 
60), при IV типе: от 45 до 100 (среднее 75,70). 
Данные КТ и МРТ-исследования позволили 
определить  уровень  врожденной  патоло-
гии позвоночника и спинного мозга. У всех 
пациентов  детского  возраста  после  хирур-
гического  лечения  отмечалась  ликвидация 
патологического  кифоза  и  нестабильности 
позвоночно-тазового сегмента. У 3 пациен-
тов  из  7  с  III  типом  каудальной  регрессии 
восстановилась  двигательная  активность 
в  виде  способности  к  самостоятельному 
передвижению. У этих же детей отмечалось 
улучшение функции тазовых органов в виде 
появления  самостоятельных  позывов,  кон-
троля мочеиспускания и акта дефекации. Со-
гласно  данным  рентгенологического  иссле-
дования угол позвоночно-тазового  сегмента 
при III типе каудальной регрессии после опе-
рации составил от 28 до 32 градусов (среднее 
29,7), при IV типе – от 14 до 55 (среднее 33,2). 
У всех пациентов через 2–2,5 года после хи-
рургического лечения на  основании резуль-
татов  исследования  в  зоне  вмешательства 
сформировался  выраженный  костный  блок 
между каудальным сегментом позвоночника 
и костями таза, что создало условия стабиль-
ности на этом уровне.
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У пациентов  с  III  типом каудальной ре-

грессии улучшение двигательной активности 
и функции тазовых органов связано с ликви-
дацией нестабильности на уровне позвоноч-
но-тазового  сегмента.  Достигнутая  коррек-
ция врожденной кифотической деформации 
позвоночно-тазового  перехода  значительно 
улучшила биомеханику осевого скелета в це-
лом, а механическая стабильность позвоноч-
но-тазового  перехода  позволила  вертикали-
зировать пациентов. У пациентов с IV типом 
каудальной регрессии  выполненное исправ-
ление  врожденной  деформации  позвоноч-
но-тазового  сегмента  обеспечило  не  только 
возможность  вертикализации,  но и  возмож-
ность физиологического сидения.

Проведённое оперативное лечение врож-
дённой  деформации  позвоночника  устрани-
ло негативизм в психоэмоциональной сфере 
детей, значительно упростило уход за таки-
ми тяжёлыми пациентами и позволило более 
активно социально адаптировать детей. 

Послеоперационные осложнения в виде 
длительного  заживления  послеоперацион-
ной  раны  и  дестабилизации  металлокон-
струкции отмечены у 5пациентов. У 3 паци-
ентов в раннем послеоперационном периоде 
отмечалось заживление мягких тканей вто-
ричным  натяжением.  У  2  оперированных 
детей наблюдалась дестабилизация тазовых 
опорных  элементов  металлоконструкции 
вследствие  реактивного  остеолиза.  Деста-
билизация металлоконструкции отмечалась 
при  осуществлении  операции  у  первого 
пациента, находящегося под нашим наблю-
дением, и у ребенка 9 лет. В первом случае 
осложнение  связано  с  первым  нашим  хи-
рургическим  вмешательством  и  поиском 
выбора  оперативно-тактических  вариан-
тов  хирургического  лечения  детей  с  раз-
личными  типами  каудальной  регрессии 
по Renshaw. Во втором случае осложнение 
связано  с  выраженной  ригидной  врождён-
ной  деформацией  позвоночно-тазового  пе-
рехода у ребёнка старшего возраста, а также 
сложностью и тяжестью коррекции.

заключение 
Оперативная  коррекция  врожденной 

деформации  позвоночника  у  детей  с  син-
дромом  каудальной  регрессии  должна  про-
водиться  в  раннем  возрасте.  Комплексное 
использование  методов  лучевой  диагности-
ки, включающее в себя использование рент-
генографии  МСКТ,  является  оптимальным 
методом  обследования  детей  с  врожден-
ной  патологией  позвоночника,  в  частности, 
с  синдромом  каудальной  регрессии,  позво-
ляющим  виртуально  спланировать  опера-
тивно-тактический подход к хирургическому 
лечению,  оценить  результат  проведенных 
хирургических вмешательств и прогнозиро-

вать  вероятные  послеоперационные  ослож-
нения.  Целью  оперативного  вмешательства 
является коррекция врожденной деформации 
в сочетании с костной пластикой на уровне 
позвоночно-тазового  сегмента,  ликвидация 
нестабильности  на  этом  уровне.  Проведен-
ная операция позволяет сформировать близ-
кие к физиологическому фронтальный и са-
гиттальный  профиль  позвоночно-тазового 
перехода, создать условия для его опороспо-
собности,  улучшить  биомеханику  осевого 
скелета  в  целом,  вертикализировать  детей, 
сохранить достигнутый результат в отдален-
ном периоде наблюдения. Все это обеспечи-
вает  благоприятные  условия  для  нормаль-
ного  психоэмоционального  развития  детей, 
формирования внутренних органов, а также 
создает возможность развития позвоночника 
в процессе роста пациентов и способствует 
социальной адаптации детей в обществе.
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