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В одной из первых отечественных публикаций, 
посвященной порокам развития позвоночника, в 
1936 году отмечено, что наиболее часто аномалии 
тел позвонков локализуются в переходном грудо-
поясничном отделе позвоночника [2]. В настоящее 
время отмечается, что врожденные пороки, вызы-
вающие тяжелую и грубую деформацию позвоноч-
ника, более чем в 50 % наблюдений локализуются в 
зоне грудопоясничного перехода и поясничном от-
деле позвоночника. Врожденные деформации поз-
воночника на фоне нарушения формирования тел 
позвонка характеризуются короткой и «крутой» 
основной дугой, вовлечением в нее небольшого ко-
личества позвонков, включая аномально развитый, 
отсутствием или слабо выраженной компенсатор-
ной диспластической противодугой, ригидностью 
имеющейся деформации [1, 3].

Зона грудопоясничного перехода имеет свои 
биомеханические особенности, которые характе-
ризуются отсутствием дополнительной стабиль-
ности за счет реберного каркаса, мобильностью 
этого отдела позвоночника и наличием многоп-

лоскостных движений в зоне грудопоясничного 
перехода. В этом отделе позвоночника при врож-
денном нарушении формирования тел позвонков 
формируется сколиотическая и/или кифосколи-
отическая деформация, нарушается фронталь-
ный и сагиттальный профили позвоночника, что 
приводит к нарушению стабильности в этой зоне 
и изменению осевой нагрузки позвоночника. Про-
грессирование деформации в этом отделе позво-
ночника на фоне активного роста ребенка проте-
кает наиболее бурно.

В публикациях, посвященных кифотическим и 
кифосколиотическим деформациям в грудопояс-
ничном переходе, практически невозможно най-
ти информацию о темпах прогрессирования [3]. 
Г. И. Турнер в исследованиях, посвященных эти-
ологии деформаций позвоночника отмечал, «что 
все морфологические изменения, подрывающие 
статику в нарушении параллелизма основных 
опорных площадей и соответственно влияющие 
на равновесие, должны вести к прогрессирующим 
деформациям, захватывающим путем компенса-
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  32 пациента с врождённой деформацией позвоночника на фоне боковых и заднебоковых по-
лупозвонков в зоне грудопоясничного перехода. Возраст пациентов — от 1 года 2 мес. до 4 лет, 
11 мальчиков и 21 девочка. Сроки послеоперационного наблюдения — от 2 до 10 лет. Угол 
сколиотической деформации до операции — от 260 до 520, кифотической деформации — от 
120 до 560. Хирургическое вмешательство выполняли из комбинированного доступа в объ-
еме экстирпации аномального позвонка с прилегающими дисками, коррекции деформации 
дорзальной металлоконструкцией, корпородеза и заднего локального спондилодеза аутокос-
тью. Металлоконструкцию удаляли через 1,5–2 года после оперативного лечения. Коррекция 
сколиотической деформации составила 94–100 %, кифотической — 82–90 %. Прогрессирова-
ния деформации, неврологических осложнений и присоединение диспластического течения 
процесса не отмечалось. При оценке отдаленных результатов сколиотическая дуга составила 
от 00 до 80 (среднее — 4,20), кифотическая от 00 до 100 (среднее — 5,10). Прогрессирование 
деформации позвоночника при полупозвонках в зоне грудопоясничного перехода требует ран-
ней хирургической ликвидации данного порока с полной радикальной коррекцией врожден-
ной деформации, восстановлением анатомии позвоночного канала и физиологических изгибов 
позвоночника на уровне деформации с фиксацией минимального количества позвоночно-дви-
гательных сегментов металлоконструкцией и костно-пластической стабилизацией (передний 
и задний спондилодез). 
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ции весь позвоночник» [4]. В. Я. Фищенко утверж-
дал, что основная масса врожденных кифосколи-
озов протекает доброкачественно [5]. H. Gotze 
указывал на прогрессирование врожденных ки-
фосколиозов в 75 % наблюдений [9].

В настоящее время мнение о том, что врожден-
ные кифосколиотические деформации позвоноч-
ника неизбежно прогрессируют при отсутствии 
оперативного лечения не вызывает сомнения.

Грудопоясничный переход характеризуется 
сложной биомеханикой и значительной мобиль-
ностью. У детей при наличии аномалии развития 
тела (или тел) позвонков возникает деформация в 
соответствующей зоне позвоночника, а в дальней-
шем формируется и прогрессирует сегментарная 
нестабильность на уровне позвоночно-двигатель-
ного сегмента. Сегментарная нестабильность при 
врожденных пороках развития тел позвонков оп-
ределяется:

наличием деформации во фронтальной и (или) 1. 
сагиттальной проекциях позвоночника,
нарушением биомеханики позвоночно-двига-2. 
тельного сегмента, а следовательно, и позво-
ночника в целом,
редкой возможностью компенсации сегментар-3. 
ной нестабильности диспластической противо-
дугой.
У пациентов раннего возраста можно выделить 

следующие рентгенологические варианты неста-
бильности:

Фронтальная1. 
Сагиттальная2. 
Комбинированная3. 
Статическая4. 
Статическая нестабильность характеризует-

ся наличием компенсации основной врожденной 
дуги деформации диспластической противодугой. 
При статической нестабильности имеется компен-

сация основной врожденной дуги деформации, 
однако, при отсутствии раннего хирургического 
лечения деформация быстро прогрессирует.

При рассмотрении фронтальной нестабильнос-
ти различают 3 типа: 

А — отклонение вентральной части позвоноч-
ника относительно аномально развитого тела поз-
вонка при сохранении правильной фронтальной 
оси каудальной части позвоночника,

Б — отклонение каудальной части позвоночни-
ка при сохранении нормальной биомеханической 
позиции вентральной части позвоночника и 

В — отклонение и вентральной, и каудальной 
частей позвоночника от правильной фронтальной 
оси позвоночника относительно аномально разви-
того тела позвонка. 

Хирургическому лечению врожденных анома-
лий развития позвоночника уделяется огромное 
внимание. С появлением новых медицинских тех-
нологий отмечены новые тенденции в методике 
оперативного лечения врожденных нарушений 
формирования [1, 6, 7, 8, 10, 11]. 

материал и методы
Осуществлено хирургическое лечение 32 паци-

ентов с врождённой деформацией позвоночника 
на фоне боковых и заднебоковых полупозвонков в 
зоне грудопоясничного перехода. Возраст больных 
составил от 1 года 2 мес. до 4 лет, из них 11 маль-
чиков и 21 девочка (табл. 1). Сроки наблюдения 
после оперативного вмешательства составили от 
2 до 10 лет.

Аномальные полупозвонки локализовались в 
грудопоясничном переходе. Боковые полупозвон-
ки формировали преимущественно сколиотичес-
кую деформацию, заднебоковые — кифосколио-
тическую. В таблице 2 приведены статистические 
данные локализации аномальных позвонков.

Таблица 1
распределение пациентов по возрасту и полу

Возраст От 1 г. 2 мес. до 2 лет От 2 лет до 3 лет От 3 лет до 4 лет Всего
Мальчики 6  3 2 11 (34,3 %)
Девочки 7  9 5 21 (65,7 %)

Всего 13 (40,6 %) 12 (37,5 %) 7 (21,9 %) 32 (100 %)

Таблица 2
расположение полупозвонков

Локализация порока ThΧΙ ThΧΙ –ThΧΙΙ ThΧΙΙ ThΧΙΙ–L1 L1 L1–LII LII Всего 

Правостороннее расположение 3 2 1 3 4 4 1 17 (53,3 %)

Левостороннее расположение  2  2  1  3 – – 6 15 (46,7 %) 
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При первичном обращении угол сколиотичес-
кой деформации варьировал в пределах от 26° до 
52°, кифотической деформации — от 12° до 56°.

Методика хирургического вмешательства заклю-
чалась в одномоментной трехэтапной операции:

Положение пациента на боку на стороне 1. 
противоположной локализации аномально-
го позвонка. Осуществляли переднебоковой 
доступ к вершине деформации. При локали-
зации полупозвонка в нижнегрудном отделе 
позвоночника выполняли внеплевральный 
торакотомический доступ. При расположе-
нии аномального позвонка в нижних отделах 
грудопоясничного перехода выполняли то-
ракофренолюмботомию с отсечением ножки 
диафрагмы. Перевязывали и пересекали сег-
ментарные сосуды. Рассекали и отслаивали 
переднюю продольную связку над аномаль-
ным телом позвонка и соседними к нему меж-
позвонковыми дисками. Выполняли экстир-
пацию тела полупозвонка или заднебокового 
полупозвонка с прилегающими к нему диска-
ми. В результате формировался клиновидный 
дефект с основанием, обращенным к вершине 
деформации, и осуществляли освобождение 
позвоночного канала. При экстирпации тела 
аномального позвонка из переднебокового до-
ступа старались максимально удалить послед-
нее до его основания.
Больного поворачивали на живот, не заши-2. 
вая первой послеоперационной раны. Выпол-
няли разрез вдоль остистых отростков тел 
позвонков, центр которого проходил через 
вершину деформации. Скелетировали дуги 
тел позвонков только со стороны врожденно-
го порока. Удаляли полудугу полупозвонка 
и остатки ее основания. После удаления по-
лудуги полупозвонка и ее основания из дор-
сального доступа дополнительно на стороне, 
противоположной удаленному полупозвонку, 
осуществляли частичную резекцию нижней 
части дуги вышележащего позвонка и верхней 
части дуги нижележащего позвонка от линии 
остистых отростков латерально до края дуги. 
Частичную резекцию выполняли на 1/3 своей 
ширины нижней части вышележащей нор-
мальной дуги и частичную клиновидную ре-
зекцию 1/3 своей ширины верхней части ни-
жележащей нормальной дуги. В результате 
формировался дефект треугольной формы с 
основанием, обращенным к остистым отрост-
кам. Выполненная частичная клиновидная ре-
зекция задней опорной колонны позвоночника 
на стороне, противоположной аномальному 

позвонку, позволяла создать дополнительную 
мобильность позвоночно-двигательного сег-
мента при коррекции деформации.

Кроме этого, на стороне удаленного полупоз-
вонка осуществляли продольную остеотомию 
соседней к нему нормальной дуги (или двух со-
седних дуг) позвонка, которая была отклонена 
от правильной вертикальной оси позвоночника с 
уровня аномального позвонка. Остеотомию вы-
полняли строго вдоль линии остистого отростка 
на протяжении 2/3 высоты дуги нормального поз-
вонка. Осуществляли остеотомию вдоль линии 
остистого отростка вышележащей дуги на протя-
жении 2/3 своей высоты, при отклонении верхней 
части позвоночника от вертикальной его оси с 
уровня порочного позвонка.

При отклонении нижней части позвоночника 
от нормальной вертикальной оси продольную ос-
теотомию осуществляли вдоль остистого отрос-
тка нижележащей дуги на протяжении 2/3 своей 
высоты. При отклонении и верхней и нижней 
частей позвоночника от нормальной вертикаль-
ной оси позвоночника, 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). Проведение предложен-
ной избирательной дополнительной остеотомии 
соседних интактных дуг смежных позвонков со-
здало условия для проведения индивидуального 
подхода к исправлению врожденной деформации 
позвоночника. Кроме того, разработанная мето-
дика обеспечивала дополнительную мобильность 
заднего опорного комплекса на уровне позвоноч-
но-двигательных сегментов, входящих в основ-
ную дугу врожденной деформации.

После выполнения частичной резекции двух 
соседних дуг на стороне противоположной ано-
мальному полупозвонку на 1/3 своей ширины, и 
осуществления остеотомии на 2/3 своей высо-
ты интактной дуги или соседних дуг на стороне 
аномального полупозвонка, проведенной вдоль 
линии остистого отростка, устанавливали опор-
ные элементы конструкции (крючки и/или вин-
ты). Опорные элементы у пациентов до 4 лет 
устанавливали только на стороне расположения 
порочного позвонка. Крючки устанавливали 
за дугу тела интактного позвонка, не подверг-
шегося остеотомии, непосредственно прилега-
ющую к зоне удаления полудуги аномального 
полупозвонка, и за дугу, расположенную на 
1 дугу (1 сегмент) выше подвергшейся остеото-
мии. За каждую дугу устанавливали по одному 
крючку (инфраламинарно и супраламинарно). 
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Крючки соединяли стержнем и осуществляли 
компрессию опорных элементов вдоль него. 
При локализации полупозвонка с уровня Th12 и 
ниже в качестве опорного элемента в грудном 
отделе устанавливали ламинарный крючок, а в 
поясничном отделе позвоночника использовали 
транспедикулярный винт (рис. 1).

После выполненной коррекции деформации 
при помощи металлоконструкции из дорсально-
го доступа при полупозвонках и задних клино-
видных позвонках вдоль имплантата укладывали 
костные трансплантаты (аутокость), осуществляя 

локальный спондилодез. Рану послойно ушивали 
наглухо.
3. Пациента снова поворачивали на бок. Осущест-

вляли передний корпородез аутокостью между 
телами выше- и нижележащих интактных поз-
вонков, относительно удаленного аномально-
го, после совершенной коррекции деформации. 
Послеоперационное ложе дренировали по Ре-
дону. Рану послойно ушивали.
Оперативное вмешательство и корригирующие 

манипуляции осуществлялись под защитным вве-
дением болюсной дозы глюкокортикоидов. Дре-

Рис. 1. Рентгенограммы пациента С 1 год 6 мес. Врожденный кифосколиоз на фоне заднебокового полупозвонка L1 (D) 
А — до операции; Б — после экстирпации полупозвонка, постановки  

контрактора, заднего локального спондилодеза и корпородеза на уровне Th12–L2 справа

А

Б
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наж удаляли на 2-е сутки после операции. После 
выполненного хирургического вмешательства па-
циенты соблюдали строгий постельный режим в 
течение 7–10 дней. После этого детей ставили на 
ноги только в фиксирующем корсете. Временную 
металлоконструкцию удаляли через 1,5–2 года 
после оперативного лечения. За это время в зоне 
вмешательства формировался костный блок, ко-
торый сохранял позицию позвоночника, достиг-
нутую в ходе коррекции деформации. После уда-
ления конструкции дети продолжали носить фик-
сирующий корсет в течение 4–5 месяцев, активно 
занимаясь консервативным лечением, направлен-
ным на формирование собственного мышечного 
корсета.

результаты
После экстирпации порочного полупозвонка, 

переднего спондилодеза аутокостью и задней кор-
рекцией и фиксацией металлоконструкцией кор-
рекция сколиотической деформации составила 
94–100 %, кифотической — 82 –90 %. На протяже-
нии всего времени стояния металлоконструкции 
и после ее удаления отмечалось стабильное со-
стояние оперированного позвоночно-двигатель-
ного сегмента и позвоночника в целом. Прогрес-
сирования деформации на фоне сформированного 
переднего и заднего костного блока в зоне вмеша-
тельства и присоединение диспластического те-
чения процесса не отмечалось. Неврологических 
осложнений после операции не наблюдалось ни у 
одного больного. Удаление аномального позвонка 
такой локализации из переднебокового доступа 
представляет технические сложности и связано с 
риском послеоперационных осложнений. Предло-
женная методика оперативного лечения пациентов 
с аномалиями развития позвонков в грудном отде-
ле позвоночника и зоне грудопоясничного перехо-
да позволила выполнить радикальную коррекцию 
врожденной деформации в раннем возрасте и пре-
дотвратить развитие диспластического сколиоза в 
процессе дальнейшего роста ребенка.

При оценке отдаленных результатов после опе-
рации сколиотическая дуга составила от 00 до 80 
(среднее — 4,20), кифотическая от 00 до 10 0 (сред-
нее — 5,10).

заключение
Прогрессирование деформации позвоночника 

при полупозвонках в зоне грудопоясничного пере-
хода требует ранней хирургической ликвидации 
данного порока с полной радикальной коррекцией 
врожденной деформации, восстановлением анато-
мии позвоночного канала и физиологических из-

гибов позвоночника на уровне деформации с фик-
сацией минимального количества позвоночно-
двигательных сегментов металлоконструкцией и 
костно-пластической стабилизацией (передний и 
задний спондилодез).
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SurgiCal treatment of Congenital  
deformation of thoraColumbar 
SPine in Children

Vissarionov S. V., Kokushin D. N., Belyanchikov S. M.,  
Murashko V. V., Kartavenko K. A.

  Summary. The analysis of the results of surgical 
treatment of 32 patients with congenital spinal de-
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Сведения об авторах:

formity against lateral and posterolateral hemiverte-
brae in the area of the thoracolumbar junction was car-
ried out. The patients' ages ranged from 1.2 to 4 years 
old, 11 boys and 21 girls. Terms of postoperative fol-
low-up were from 2 to 10 years. The angle of scoliosis 
before surgery was from 26 to 52, kyphosis — from 
12 to 56. Surgical intervention was performed with 
the combined approach in the amount of extirpation 
of abnormal vertebrae with surrounding disks, defor-
mity correction with dorsal metalwork, corporodesis 
and posterior fusion with local bone autograft. Metal 
structure was removed in 1.5–2 years after surgery. 
Correction of scoliosis was 94–100 %, kyphotic — 
82–90 %. The progression of deformation, neurologi-
cal complications and joining of the dysplastic process 

were not observed. In assessing of the long-term re-
sults, scoliosis curve ranged from 0 to 8 (average — 
4.2), kyphotic from 0 to 10 (average — 5.1). The pro-
gression of the spinal deformity with hemivertebrae in 
the area of the thoracolumbar transition requires early 
surgical elimination of the defect with a full radical 
correction of congenital deformation, restoration of 
the anatomy of the spinal canal and the physiological 
curves of the spine at the level of deformation with fix-
ation of a minimum number of spinal motion segments 
with metal construction and bone plastic stabilization 
(front and posterior spinal fusion).

  Key words: congenital malformation; spine; chil-
dren; surgical treatment


