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Обоснование. В настоящее время проведено достаточное количество исследований, посвященных оценке 
резуль татов оперативного вмешательства и  сравнительному анализу различных хирургических методик лече-
ния детей с  врожденной деформацией позвоночника. Однако не существует единого мнения в  отношении 
выбора хирургического доступа к  аномальному позвонку с  учетом длительности операции, объема интра-
операционной кровопотери, величины достигнутой коррекции в ходе вмешательства, протяженности металло-
фиксации и сохранения полученного результата в отдаленном периоде наблюдения.
Цель  — выявить преимущества и  недостатки дорсального и  комбинированного доступов к  хирургическому 
лечению детей дошкольного возраста с  врожденной деформацией грудного и  поясничного отделов позвоноч-
ника на фоне изолированного нарушения формирования позвонка.
Материалы и  методы. Проведен ретроспективный анализ лечения 56 пациентов в  возрасте до 5 лет с  врож-
денными деформациями позвоночника на фоне изолированного полупозвонка в  грудном и  поясничном отде-
лах, которым выполняли одноэтапную экстирпацию полупозвонка из дорсального (1-я группа; n = 30) или 
комбинированного (2-я группа; n = 26) доступа.
Результаты. У всех пациентов было отмечено улучшение сагиттального и  фронтального профилей позвоноч-
ника. Однако в  отдаленном периоде у  пациентов 1-й группы наблюдалось прогрессирование кифотического 
компонента деформации в  поясничном отделе позвоночника с  –19 до –8°, при этом величина коррекции ско-
лиотического компонента искривления оставалась стабильной. Интраоперационная кровопотеря в  1-й  группе 
пациентов была меньше (234 мл по сравнению с 319 мл во 2-й группе), при этом операции длились дольше 
(310 и 185 мин соответственно). В 1-й группе для коррекции деформации позвоночника использовали в сред-
нем более протяженную металлоконструкцию по сравнению со 2-й группой.
Заключение. Коррекция врожденной деформации позвоночника у пациентов с единичным полупозвонком из 
комбинированного доступа позволяет достичь полноценного исправления врожденного искривления с  фик-
сацией меньшего количества позвонков, при этом стабильный результат сохраняется в  отдаленном периоде 
наблюдения в отличие от дорсального подхода. Изолированный дорсальный доступ к телу полупозвонка отли-
чается меньшей интраоперационной кровопотерей по сравнению с  комбинированным, однако время хирур-
гического вмешательства в случае изолированного дорсального доступа больше.

Ключевые слова: врожденный сколиоз; моносегментарные пороки позвоночника; экстирпация полупозвонка; 
дорсальный доступ; комбинированный доступ; коррекция деформации; травматичность операции.
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Background. Currently, there are many studies on the evaluation of the results of surgical intervention and the 
comparative analysis of various surgical techniques for treating children with congenital spinal deformities. However, 
there is no consensus regarding the choice of surgical access to the abnormal vertebra that considers the duration of 
surgery, the volume of intraoperative blood loss, the degree of correction achieved during the intervention, the length 
of metal fixation, and the preservation of the result in the long-term observation period.
Aim. The goal is to identify the advantages and disadvantages of the dorsal and combined approaches to the surgical 
treatment of preschool children with congenital deformities of the thoracic and lumbar spine against the background 
of an isolated violation of the vertebral formation.
Materials and methods. A retrospective analysis of 56 patients under the age of five with congenital spinal deformities 
and a history of an isolated hemivertebra in the thoracic and lumbar regions who underwent one-stage hemivertebral 
extrusion from a dorsal approach (1st group: n = 30) or from a combined approach (2nd group: n = 26) was conducted.
Results. All patients showed improvement in the sagittal and frontal profiles of the spine. However, during separation 
in the first group of patients, a progression of the kyphotic component of the deformity in the lumbar spine from 
−19°  to  −8° was noted, while the correction value of the curvature of the scoliotic component remained stable. 
Intraoperative blood loss in the first group of patients was less (234 mL) compared with that in the second group 
(319 mL), while the duration of surgery was longer (310 min and 185 min, respectively). On average, in the first group, 
a longer metal structure was used to correct the spinal deformity compared with the second group.
Conclusions. The correction of the patients’ congenital spinal deformities with a single hemivertebra from a combined 
access approach allows a complete correction of the congenital curvature, the fixation of a smaller number of vertebrae, 
and the maintenance of a stable result in the long-term observation period compared with the dorsal approach. Isolated 
dorsal access to the hemivertebral body is characterized by less intraoperative blood loss compared with the combined 
approach, although the length of surgical intervention is increased.
Keywords: congenital scoliosis; congenital kyphosis; monosegmental spinal malformations; hemivertebrae; hemivertebrae 
excision; posterior approach; combined approach; correction of the deformity; invasiveness of surgery.

Аномалии развития позвонков нередко служат 
причиной возникновения и  прогрессирования 
врожденной деформации позвоночного столба 
в процессе роста и развития ребенка. Распростра-
ненность пороков развития позвонков составляет 
1 на 1000 новорожденных [1]. Одним из наибо-
лее часто встречающихся пороков развития по-
звоночника, приводящих к  тяжелым и  ригидным 
 искривлениям уже в  дошкольном возрасте, явля-
ется нарушение формирования позвонка [2].

По мере развития детской вертебрологии раз-
работаны различные варианты хирургических 
вмешательств и  тактических подходов, направ-
ленные на коррекцию врожденного искривления 
при помощи многоопорной спинальной системы. 
В последние годы появились исследования, по-
священные оценке результатов коррекции врож-

денной деформации при различных подходах 
и сравнительному анализу их эффективности, как 
отечественных, так и  зарубежных авторов [3–6].

Анализируя работы, в  которых рассматрива-
ется оперативное лечение пациентов с  врожден-
ной деформацией позвоночника, нельзя не за-
метить отсутствие единого мнения относительно 
оптимального хирургического подхода к  телу 
аномального позвонка при оперативном лечении 
детей с данной патологией. Некоторые авторы до-
казывают возможность оптимальной коррекции 
врожденной деформации позвоночника только из 
дорсального доступа [7–10], другие  — утвержда-
ют, что наилучшие результаты дает вмешатель-
ство из комбинированного доступа (переднебо-
кового и  дорсального) [4, 11–14]. Одновременно 
с этим остается открытым вопрос протяженности 
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металлофиксации при различных вариантах хи-
рургического подхода в лечении детей с врожден-
ными искривлениями позвоночника. Одни авторы 
считают, что коррекцию врожденной деформации 
необходимо проводить, фиксируя минимальное 
количество позвоночно-двигательных сегмен-
тов и  стабилизируя только соседние позвонки 
отно сительно аномального [5, 15, 16], другие  — 
утверж дают, что исправление врожденной дефор-
мации необходимо осуществлять многоопорной 
металлоконструкцией с  фиксацией позвонков, 
расположенных на протяжении нескольких позво-
ночно-двигательных сегментов выше и  ниже по-
рочного позвонка [11]. Однако ни в  одном иссле-
довании не был проведен сравнительный анализ 
количества стабилизированных позвоночно-дви-
гательных сегментов с  помощью спинальной си-
стемы при различных хирургических доступах 
коррекции врожденной деформации у  пациентов 
детского возраста.

Интраоперационная кровопотеря в  ходе хи-
рургического лечения детей с  врожденными 
деформациями позвоночника, несмотря на со-
вершенствование методик вмешательства и  при-
менение современных специальных средств для 
осуществления гемостаза во время операции, 
отно сится к  неизбежным отрицательным явле-
ниям. Из  основ ных причин интраоперационной 
кровопотери при хирургической коррекции врож-
денного искривления позвоночного столба можно 
назвать травмирование мягких тканей, наруше-
ние целостности задних костных структур позво-
ночника, кровотечение из сосудов позвоночного 
канала, повышение давления в  сосудах системы 
нижней полой вены ввиду нефизиологичного 
положения пациента, длительность вмешатель-
ства  [17–19].

Таким образом, проблема выбора наиболее 
рационального хирургического доступа и  его 
эффек тивности при коррекции врожденной де-
формации позвоночника у  детей остается до кон-
ца не решенной.

Цель  — выявление преимуществ и  недостат-
ков дорсального и  комбинированного подходов 
к  хирургическому лечению детей дошкольного 
возраста с  врожденной деформацией грудного 
и  поясничного отделов позвоночника на фоне 
изолированного нарушения формирования по-
звонка.

Материалы и методы

Дизайн исследования: сравнительное меж-
групповое ретроспективное исследование с  дву-
центровым набором в группы.

Материалом исследования послужили истории 
болезней, результаты обследования и  хирургиче-
ского лечения 56 детей в  возрасте от 1  года до 
5  лет (26 мужского пола, 30  — женского) с  врож-
денной деформацией позвоночника на фоне изо-
лированного сегментированного полупозвонка 
грудного или поясничного отдела. Средний воз-
раст пациентов составил 4 года 8 мес. У  34  паци-
ентов полупозвонок располагался в грудном отделе 
(Th5–Th12), у  22  — в  поясничном (L1–L4). В  зави-
симости от хирургического доступа выделено две 
группы: пациентам 1-й группы (n = 30) хирурги-
ческое вмешательство проведено из дорсального 
доступа, пациентам 2-й группы (n = 26) — из ком-
бинированного. Средний срок наблюдения в отда-
ленном периоде составил 5 лет 10 мес. (от  2  лет 
3 мес. до 7 лет).

Критерии соответствия. Критерии включе-
ния: наличие единичного порока в  грудном или 
поясничном отделе, отсутствие неврологических 
нарушений в  клинической картине, одномомент-
ная моносегментарная экстирпация полупозвонка 
и  коррекция врожденной деформации металло-
конструкцией, возраст пациентов на момент опе-
ративного лечения от 1 года до 5 лет. Пациенты 
имели мезосоматический соматотип с  гармонич-
ным или дисгармоничным развитием. Было полу-
чено информированное согласие представителя 
пациента на участие в  исследовании. Критерии 
исключения: многоэтапность оперативного лече-
ния, множественные пороки развития позвоноч-
ника, наличие неврологических нарушений в кли-
нической картине, патологические изменения со 
стороны спинного мозга по данным магнитно- 
резонансной томографии, соматические заболева-
ния в  стадии декомпенсации.

Условия проведения. Все дети получали опе-
ративное лечение в  плановом порядке в  отделе-
ниях патологии позвоночника и  нейрохирургии 
ФГБУ «НИДОИ им. Г.И.  Турнера» Минздрава 
России и  детском травматолого-ортопедическом 
отделении ФГБУ «Федеральный центр травмато-
логии, ортопедии и  эндопротезирования» Мин-
здрава России (Чебоксары) с  января 2011 по 
январь 2017  г. включительно в  рамках договора 
о  научно-практическом сотрудничестве, обеспе-
чивающего возможность проведения операции 
специалистами одного учреждения в другом.

Методы исследования. Клинико-лаборатор-
ное обследование включало оценку ортопедиче-
ского и  неврологического статусов. Кроме того, 
учитывали длительность оперативной сессии 
(в  минутах), объем интраоперационной кровопо-
тери (абсолютной в  миллилитрах и  относитель-
ной в  процентах объема циркулирующей крови), 
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величину коррекции врожденной деформации 
в  ходе операции, протяженность металлофикса-
ции и  стабильность результата лечения в  отда-
ленном периоде наблюдения. У всех детей до опе-
рации оценивали анатомо-антропометрические 
параметры, показатели роста и веса.

Всем пациентам проводили лучевое обследо-
вание (рентгенографию в  двух проекциях в  по-
ложении стоя, мультиспиральную компьютерную 
томографию, магнитно-резонансную томографию) 
позвоночника до операции, после хирургическо-
го вмешательства и  в отдаленном послеопера-
ционном периоде в  процессе динамического на-
блюдения с  частотой 1 раз в  6 мес., а  затем 1 раз 
в  год. По рентгенограммам определяли локаль-
ный сколиотический и  кифотический компонент 
деформации позвоночника по методу Кобба до 
операции, величину коррекции после нее и  ста-
бильность достигнутого результата в  процессе 
дальнейшего развития ребенка.

Методика оперативного лечения заключалась 
в экстирпации единичного полупозвонка совмест-
но с  выше- и  нижележащими межпозвонковыми 
дисками, коррекции врожденной деформации 
многоопорной транспедикулярной металлокон-
струкцией с  последующим созданием заднего ло-
кального спондилодеза и  корпородеза. Все опера-
ции выполнены одной хирургической бригадой. 
Такой подход к  включению пациентов в  группу 
исследования обеспечивал получение более досто-
верных данных. При этом специалисты каждого 
учреждения вне зависимости друг от друга еже-
годно выполняли несколько десятков подобных 
хирургических вмешательств у  детей с  врожден-
ными деформациями позвоночника. Исследуемые 
группы формировали ретроспективно в  зави-
симости от хирургического доступа к  аномаль-
ному позвонку за период исследования. Через 
1,5–2 года после хирургического вмешательства, 
на фоне сформированного выраженного костно-
го блока в  зоне операции, металлоконструкцию 
удаляли. После этого за пациентами продолжали 
динамическое наблюдение с  рентгенологическим 
контролем 1 раз в  год.

Интраоперационную кровопотерю оценивали 
гравиметрическим методом и  с помощью опре-
деления объема аспирированной в  градуирован-

ную емкость крови. Объем циркулирующей кро-
ви  (ОЦК) определялся по формуле: ОЦК = масса 
тела ребенка (кг) × коэффициент Х (для детей до 
6 лет Х = 80 мл/кг) [20]. Для снижения интраопе-
рационной кровопотери применяли биологиче-
ские и  технические кровосберегающие методики 
[1, 5, 21, 22].

Статистический анализ проводили с использо-
ванием программы Statistica 13 (StartSoftInk, США). 
Вычисляли среднее арифметическое (М) и  откло-
нение среднего (±m). Проверку нормальности 
распределения параметров выполняли с помощью 
коэффициента вариации, среднего абсолютного 
отклонения, размаха варьирования, показателей 
асимметрии и  эксцесса. Для определения стати-
стической значимости различий парных измере-
ний применяли парный t-критерий Стьюдента, 
результаты считали значимыми при р < 0,05. Для 
определения линейной связи использовали крите-
рий корреляции Пирсона (r). Значимость разли-
чий между средними оценивали путем сравнения 
дисперсий.

Результаты

Пациенты были разделены на две группы в за-
висимости от варианта хирургического подхода 
к  телу аномального позвонка, при этом пациенты 
обеих групп не отличались по возрасту и локали-
зации полупозвонка (табл. 1).

У пациентов обеих групп локальное искривле-
ние в грудном или поясничном отделе про являлось 
как сколиотическим, так и  кифотическим ком-
понентом деформации позвоночника (табл. 2).

Показанием для хирургической коррекции ис-
кривления позвоночного столба являлась врож-
денная деформация позвоночника с  локальным 
патологическим сколиозом более 20° в  сочетании 
с  кифотическим компонентом искривления бо-
лее 8° в поясничном отделе и более 18° в грудном 
[15, 16].

Необходимо отметить, что значение сколио-
тического компонента деформации в  обеих груп-
пах пациентов было практически одинаковым, 
при этом величина локального кифоза на уровне 
аномального позвонка у  пациентов 2-й группы 
достоверно превышала этот показатель у  пациен-

Таблица 1
Характеристика групп исследования по возрасту и локализации врожденного порока

Группа Количество  
пациентов

Возраст на момент 
операции, мес.

Локализация полупозвонка
грудной отдел поясничный отдел

1-я 30 36,5 ± 11,6 19 11
2-я 26 44,2 ± 10,4 15 11
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тов 1-й группы (р = 0,02 и  р = 0,05). Однако при 
проведении дисперсионного анализа выяснилось 
отсутствие значимых различий между средними 
величинами групп сравнения.

В ходе исследования выявлена зависимость 
продолжительности хирургического вмешатель-
ства от доступа к  телу аномального позвонка. 
При дорсальном подходе в  среднем длительность 
операции составила 310  мин (min 185; max 460), 
а  при комбинированном  — 185 мин (min 155; 
max  230) (достоверное увеличение, p = 0,001). 
Объем кровопотери после хирургического вмеша-
тельства в  1-й группе пациентов составил 234 мл 
(min 50; max 600), что соответствует 16,7 % ОЦК, 
во  2-й  группе  — 319 мл (min 150; max 650), что 
составляет 20,2 % ОЦК. Кроме того, было обна-
ружено статистически достоверное уменьшение 
как абсолютной, так и  относительной интра-
операционной кровопотери в  1-й группе пациен-
тов по сравнению с  группой сравнения (р = 0,04 
и  р = 0,01 соответственно). Во 2-й группе объем 
интраоперационной кровопотери был достовер-

но выше при локализации порочного позвонка 
в  грудном отде ле, чем при расположении полу-
позвонка в  поясничном отделе (р = 0,007). Уста-
новлена выраженная обратная корреляционная 
зависимость между длительностью оперативной 
сессии и  объемом кровопотери с  высокой силой 
связи (r = –0,871). Результаты длительности опе-
рации и  объема кровопотери в  ходе вмешатель-
ства представлены в табл. 3.

После хирургического вмешательства у  паци-
ентов обеих групп была достигнута радикальная 
коррекция как сколиотического, так и  кифотиче-
ского компонента деформации с восстановлением 
физиологических профилей позвоночника. Не-
значительная остаточная величина деформации, 
а  также разница при измерении показателей кор-
рекции между группами и  в отдаленном перио-
де наблюдения укладывались в  значения погреш-
ности измерения. В  результате операции удалось 
добиться восстановления сагиттального профи-
ля деформированного позвоночно-двигательного 
сегмента (см. рисунок).

Таблица 2
Показатели величины сколиотической и кифотической деформации до операции  

у пациентов двух групп

Компонент деформации Группа
Исходная деформация позвоночника, в  градусах по Коббу

грудной отдел поясничный отдел

Локальный сколиотический 
компонент, М ± m

1-я 26,3 ± 2,8 р = 0,04 22,0 ± 2,1 р = 0,05

2-я 23,4 ± 2,9 22,5 ± 3,1

Локальный кифотический  
компонент, М ± т

1-я 28,4 ± 1,9 р = 0,02 22,0 ± 3,1 р = 0,05

2-я 35,2 ± 2,3 28,9 ± 2,7

Таблица 3
Показатели продолжительности оперативного вмешательства и объема кровопотери  

в зависимости от хирургического доступа

Гр
уп

па Локализация 
деформации Длительность операции, мин

Интраоперационная кровопотеря

абсолютная, мл относительная, процент ОЦК

1-
я

грудной  
отдел

310 ± 22*
(min 185; 
max 460)

307 ± 21
(min 240;
max 425)

234 ± 34*
(min 50;  
max 600)

220 ± 41
(min 50; 
max 500)

16,7 ± 0,9* 
(min 3,5; 
max 52,5)

15,5 ± 1,1 
(min 3,5; 
max 42,9)

поясничный 
отдел

313 ± 40
(min 185;
max 460)

252 ± 61
(min 50;  
max 600)

17,9 ± 1,5
(min 5,7; 
max 52,5)

2-
я

грудной  
отдел

185 ± 13*
(min 155; 
max 230)

192 ± 20
(min 165; 
max 230)

319 ± 25*
(min 140; 
max 650)

327 ± 41
(min 150; 
max 650)

20,2 ± 1,0* 
(min 4,7; 
max 54,6)

23,2 ± 1,6** 
(min 7,4; 
max 54,6)

поясничный 
отдел

175 ± 20
(min 155; 
max 220)

293 ± 34
(min 140; 
max 550)

17,3 ± 1,2** 
(min 4,7; 
max 45,8)

Примечание. * p < 0,05 для 1-й и  2-й групп; ** p < 0,05 для грудного и  поясничного отделов позвоночника внутри группы. 
ОЦК — объем циркулирующей крови.
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Однако в  отдаленном периоде после опера-
ции в  группе пациентов, оперированных только 
из дорсального доступа, отмечалось прогресси-
рование кифотического компонента деформации 
в  поясничном отделе позвоночника с  –19 до –8° 
(р = 0,04), при этом величина коррекции сколио-
тического компонента искривления оставалась 
стабильной на протяжении всего периода. Одно-
временно с  этим необходимо отметить, что у  па-
циентов с  использованием комбинированного 
подхода достигнутая коррекция деформации 
после операции сохранялась стабильной в  отда-
ленном периоде наблюдения. В ходе операции 
у  пациентов 1-й группы исправление было осу-
ществлено за счет стабилизации большего ко-
личества позвонков по сравнению с  больны-
ми группы сравнения. Данный результат связан 
с  тем, что дорсальный доступ не позволял доста-
точно хорошо и  полноценно обеспечить визуаль-
ный обзор и  добиться полноценной мобильности 
в  зоне вмешательства. Полученные результаты 
представлены в табл. 4.

В  1-й  группе вертикализацию осуществля-
ли в  среднем на 5-е сутки после операции, а  во 
2-й  группе  — в  среднем на 7-е сутки (р = 0,02); 
постановку на ноги проводили по мере стабили-
зации состояния ребенка и купирования болевого 
синдрома.

Обсуждение

Современные тенденции в вертебрологии под-
разумевают все более широкое использование 
дорсального доступа в  хирургии монопороков 
грудного и  поясничного отделов позвоночника 
у  детей [4]. Данные изменения связаны с  эво-
люцией хирургической техники и  внедрением 
современных педиатрических спинальных си-
стем транспедикулярной фиксации. Как отече-
ственные, так и  зарубежные авторы основными 
пре имуществами дорсального доступа считают 
уменьшение длительности оперативного вмеша-
тельства, интра операционной кровопотери и  пе-
риода реабилитации [3, 7, 10].

Таблица 4
Динамика коррекции деформации позвоночника

Гр
уп

па
 

Локализация  
деформации

Количество 
блокиро ванных 

позвонков 
в  среднем

Послеоперационная деформация 
позвоночника, град

Деформация в отдаленном  
периоде наблюдения, град

локальный  
сколиотический 

компонент

локальный  
кифотический 

компонент

локальный  
сколиотический 

компонент

локальный  
кифотический 

компонент

1-
я грудной отдел 3,3 5 7 0 7

поясничный отдел 3,1 5 –19 2 –8

2-
я грудной отдел 3,0 5 5 2 5

поясничный отдел 2,8 8 –16 0 –16

 а б в
Рентгенограммы пациента К., 1 год 3 мес., с  врожденным кифосколиозом на фоне заднебокового полупозвонка: 
а — до операции угол сколиоза — 26°, угол кифоза — 12°; б — через 1,5 года после операции из комбинирован-

ного подхода; в — через 6 лет после удаления металлоконструкции
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В ходе исследования установлено, что в  слу-
чае применения только дорсального доступа при 
коррекции врожденной деформации позвоноч-
ника на фоне изолированного нарушения фор-
мирования позвонка в  грудном или поясничном 
отделе время хирургического вмешательства до-
стоверно увеличивалось по сравнению с  ком-
бинированным подходом. Увеличение времени 
хирургического вмешательства при дорсальном 
подходе по сравнению с  комбинированным до-
ступом мы объясняем необходимостью допол-
нительной мобилизации дурального мешка с  его 
содержимым для оптимальной визуализации под-
хода к  аномальному позвонку. Расширенный дор-
сальный доступ с  резекцией головки и  прокси-
мального участка ребра (костотрансверзэктомия) 
не обеспечивал полноценный визуальный обзор 
зоны вмешательства, что, безусловно, способство-
вало увеличению длительности операции. Ряд 
исследователей также подчеркивают недостатки 
дорсального подхода, среди которых выделяют 
отсутствие оптимального контроля за структура-
ми позвоночного канала, невозможность резек-
ции части диска на вогнутой стороне деформа-
ции [8]. С нашей точки зрения, ограниченность 
изолированного дорсального подхода обусловли-
вает технические сложности при удалении дис-
кового аппарата на стороне, противоположной 
аномальному позвонку (что необходимо для до-
стижения полноценной мобильности в  зоне по-
рока), и  сказывается на продолжительности хи-
рургического вмешательства.

Отмечено, что абсолютное и  относительное 
значение объема кровопотери было достоверно 
выше у  пациентов с  применением комбинирован-
ного подхода по сравнению с  дорсальным. Это 
объяснялось прежде всего наличием двух досту-
пов у  пациентов 2-й группы по сравнению с  па-
циентами 1-й группы. Необходимо отметить, что 
при использовании переднебокового подхода во 
время удаления замыкательной пластинки ано-
мального позвонка, прилежащей к  позвоночному 
каналу, и  участка его основания дуги из сосудов 
дурального мешка возникало одномоментное 
массивное кровотечение. Кроме того, больший 
объем кровопотери у  пациентов 2-й группы по 
сравнению с  1-й группой был обусловлен крово-
течением, возникавшим при удалении элементов 
связочного и  дискового аппарата, который уда-
валось досконально удалить из переднебокового 
доступа, а  также продолжавшимся кровотечени-
ем из переднебокового подхода у  пациентов этой 
группы при использовании уже дорсального под-
хода и  коррекции врожденной деформации. Вы-
полнение экстирпации полупозвонка из комби-

нированного доступа с  помощью традиционных 
технических средств при грудной локализации 
порока сопряжено с  большей продолжительно-
стью операции и  кровопотерей в  сравнении с  по-
ясничной.

При сопоставлении результатов нашего иссле-
дования с  данными литературы анализируемые 
показатели совпали. Так, K.  Mladenov et al. счита-
ют, что дорсальный доступ предпочтителен с  по-
зиции минимизации интраоперационной кро-
вопотери [23]. X.  Peng et  al. подчеркивают, что 
комбинированный подход позволяет сократить 
время оперативного вмешательства при достовер-
ном увеличении кровопо тери [7].

Минимальная фиксация участка позвоночни-
ка при исправлении врожденного искривления 
особенно актуальна и важна для пациентов млад-
шей возрастной группы, что обусловлено сохра-
нением потенций роста позвоночника [1, 5, 7]. 
Однако в  настоящее время отсутствуют работы, 
посвященные сравнительному анализу протяжен-
ности транспедикулярной металлофиксации при 
коррекции врожденной деформации позвоночни-
ка, выполненной из дорсального и  комбиниро-
ванного доступов.

Наш подход к  коррекции врожденной дефор-
мации позвоночника у  детей дошкольного воз-
раста заключается в  радикальном исправлении 
искривления и  стабилизации только вовлечен-
ных в  основную дугу позвоночно-двигательных 
сегментов. У  пациентов обеих групп нам удалось 
добиться полноценной коррекции врожденной 
деформации. Однако у  больных 1-й  группы, по 
сравнению с  пациентами 2-й группы, в  ходе опе-
рации пришлось прибегнуть к  фиксации боль-
шего количества позвоночно-двигательных сег-
ментов в  зоне основной дуги искривления как 
в  грудном, так и  в поясничном отделе. Мень-
шая протяженность металлофиксации у  паци-
ентов с  применением комбинированного под-
хода объяснялась тем, что при переднебоковом 
доступе удавалось добиться значительной мо-
бильности в  зоне вмешательства за счет полно-
ценного удаления не только костных структур 
тела аномального позвонка, но и  прилегающего 
к  нему дискового и  связочного аппарата благо-
даря удобству этого подхода и  хорошей визуали-
зации [12,  14,  15]. Переднебоковой подход позво-
лил достичь полноценной коррекции врожденной 
деформации путем  стабилизации минимального 
количества позвонков по сравнению с  пациента-
ми, у  которых применяли только дорсальный до-
ступ. Кроме того, в  отдаленном периоде наблю-
дения отмечено прогрессирование кифотического 
компонента деформации у  пациентов 1-й группы. 
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На  наш взгляд, это объяснялось сложностью вы-
полнения полноценного и  стабильного корпоро-
деза из дорсального подхода таким же способом, 
как у  пациентов группы сравнения. Из перед-
небокового доступа удается создать и  сформи-
ровать более надежный и  стабильный корпоро-
дез путем установки аутотрансплантата враспор 
между интакт ными телами позвонков относи-
тельно аномального. Таким образом, в  процессе 
развития у  пациентов 1-й группы происходили 
проседание костного трансплантата и  достовер-
ная потеря коррекции кифотического компонента 
искрив ления по сравнению с результатом, достиг-
нутым в  ходе операции. Сравнительный анализ 
исследований, посвященных изучению жесткости 
различных вариантов стабилизации позвоночни-
ка, показывает, что изолированный задний спон-
дилодез не позволяет в  должной мере обеспе-
чить полной иммо билизации позвоночника [24]. 
Возникающие патологические изменения в  за-
блокированных позвонках, а  также чрезмерные 
нагрузки на контактные с  этой зоной фиксации 
позвонки зачастую приводят к  некоторому про-
грессированию деформации позвоночника. При 
этом необходимо подчеркнуть, что использова-
ние межтелового аллотрансплантата позволяет 
сохранить достигнутую коррекцию деформации 
в отдаленном послеоперационном периоде.

Заключение

Таким образом, благодаря комбинированному 
подходу удается достичь полноценной коррекции 
врожденной деформации в грудном и поясничном 
отделах у пациентов дошкольного возраста с фик-
сацией меньшего количества позвонков по срав-
нению с  дорсальным доступом. Изолированный 
дорсальный доступ при коррекции врожденной 
деформации позвоночника в  грудном или пояс-
ничном отделе позвоночника у  детей дошкольно-
го возраста позволяет уменьшить объем крово-
потери в  ходе операции, при этом увеличивается 
время самого вмешательства по сравнению с ком-
бинированным подходом. Кроме того, достигну-
тый результат в отдаленном послеоперационном 
периоде сохранялся в  группе пациентов с  приме-
нением комбинированного доступа за счет фор-
мирования надежного и  выраженного переднего 
и  заднего костных блоков.
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