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Objective. To assess the growth and development of the fused 
spinal motion segment in children operated on with applica-
tion of transpedicular fixation for congenital spinal deformity 
associated with disorders in vertebral formation.
Material and Methods. The outcomes of surgery in 31 patients 
aged of 1 year and 9 months to 6 years and 11 months with 
a single congenital malformation of the spine were assessed. 
The surgery involved the hemivertebra resection, deformity 
correction with posterior instrumentation, spondylodesis, 
and posterior local fusion of fixed spinal motion segments 
with autobone. The rate of bone block formation and the size 
of fused spinal motion segment in the region of hemivertebra 
resection were assessed on the basis of postoperative X-rays. 
New functional unit of the spine was compared with the ad-
jacent intact vertebral bodies in dynamics.
Results. The mean follow-up period was 60 months. Solid 
bone fusion was achieved in all patients. The growth and de-
velopment of the fused spinal motion segment in the region 
of hemivertebra resection kept pace with the growth of adja-
cent intact vertebrae.
Conclusion. The fused spinal motion segment develops af-
ter hemivertebra resection without delay in increase in height 
and anterior-posterior size of fused vertebrae. After hemiver-
tebra resection the fused spinal motion segment is developing 
without delay in growth of height and anterior-posterior size 
of vertebral bodies involved in the block. New functional unit 
of the spine consistently develops and enables normal growth 
and development of the whole spine.
Key Words: fused spinal motion segment, congenital scoliosis, 
spine growth, transpedicular fixation.
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Цель исследования. Оценка роста и развития блокирован-
ного позвоночно-двигательного сегмента у детей, опериро-
ванных по поводу врожденной деформации позвоночника 
на фоне нарушения формирования позвонков с примене-
нием транспедикулярной фиксации.
Материал и методы. Проведен анализ результатов хирур-
гического лечения 31 пациента в возрасте от 1 года 9 мес. 
до 6 лет 11 мес. с изолированным врожденным пороком 
развития позвоночника. Выполнено хирургическое вме-
шательство в объеме экстирпации полупозвонка, коррек-
ции деформации дорсальной металлоконструкцией, кор-
породеза и заднего локального спондилодеза аутокостью 
на протяжении фиксированных позвоночно-двигательных 
сегментов. По рентгеновским снимкам, выполненным пос-
ле операции, оценивали темпы формирования костного 
блока и размеры блокированного позвоночно-двигатель-
ного сегмента в зоне экстирпации полупозвонка. Прово-
дили динамическое сравнение развития новой функцио-
нальной единицы позвоночника с интактными соседними 
телами позвонков.
Результаты. Средний период наблюдения за пациентами 
составил 60 мес. Формирование выраженного костного 
блока отмечено у всех пациентов. Рост и развитие блоки-
рованного позвоночно-двигательного сегмента, сформи-
рованного в зоне экстирпации полупозвонка, не отставали 
от роста смежных интактных позвонков.
Заключение. Блокированный позвоночно-двигательный 
сегмент после экстирпации полупозвонка развивается без 
отставания показателей прироста высоты и переднезад-
него размера тел позвонков, включенных в блок. Новая 
функциональная единица позвоночника гармонично раз-
вивается и создает условия для нормального роста и раз-
вития позвоночника в целом. 
Ключевые слова: блокированный позвоночно-двигатель-
ный сегмент, врожденный сколиоз, полупозвонок, рост 
позвоночника, транспедикулярная фиксация.
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В литературе имеются публикации 
и научные исследования, посвящен-
ные анализу хирургического лечения 
детей с врожденной деформации поз-
воночника, обусловленной аномалия-
ми развития позвонков [3, 4, 6, 8—11, 
15]. В историческом аспекте решения 
вопросов оперативной коррекции 
врожденных сколиозов и кифосколи-
озов отчетливо прослеживается тен-
денция к усовершенствованию мето-
дов хирургического вмешательства 
и вариантов инструментальной фик-
сации. Это обусловлено стремлением 
к радикальной коррекции врожденной 
деформации позвоночника и фикса-
ции минимального количества поз-
воночно-двигательных сегментов [3]. 
Полноценное исправление всех ком-
понентов деформации, восстанов-
ление баланса туловища и создание 
условий для формирования физио-
логических профилей позвоночни-
ка, когда позвоночный столб и кости 
таза только формируются как взаимо-
связанные структуры опорно-двига-
тельной системы в раннем возрасте, 
способствуют правильному и гармо-
ничному развитию и росту ребенка 
в дальнейшем.

С позиции биомеханики при кор-
рекции деформации и стабилизации 
позвоночно-двигательных сегмен-
тов, вовлеченных в патологический 
процесс, наибольшая эффектив-
ность достигается при использова-
нии в качестве опорных элементов 
дорсальной металлоконструкции 
транспедикулярных винтов, которые, 
в отличие от крючков, позволяют воз-
действовать на все три колонны поз-
воночника и жестко фиксировать поз-
вонки [7, 12, 14].

Данный вид стабилизации и его 
влияние на позвоночно-двигательный 
сегмент хорошо изучены у взрослых 
больных, у которых развитие костного 
скелета завершено. Вопрос о законо-
мерностях развития инструментиро-
ванного сегмента растущего позво-
ночника у пациентов раннего возраста 
остается не до конца раскрытым. Изу-
чение методики транспедикулярной 
фиксации и ее влияния на растущий 
позвоночно-двигательный сегмент 
в эксперименте позволило обосновать 
применение и более широко внедрить 
этот вид стабилизации для данной 
категории пациентов [1, 2, 5].

Имеющиеся литературные данные, 
посвященные анализу особенностей 
развития фиксированного растущего 
позвоночного сегмента после транс-
педикулярной фиксации у детей ран-
него возраста, основываются на незна-
чительном количестве наблюдений 
и не отражают изменений позвоноч-
но-двигательного сегмента в динами-
ке [13].

Мы считаем, что важно опреде-
литься с терминологией при оценке 
параметров растущего позвоночника 
и расчетов величин позвонков пос-
ле хирургического вмешательства. 
Ruf, Нarms [13] в своем исследовании 
обозначали структуру из двух сосед-
них позвонков, прилегающих к зоне 
экстирпации полупозвонка, как верх-
ний и нижний инструментированные 
позвонки и рассчитывали их пара-
метры по отдельности. На наш взгляд, 
более корректно обозначать эти поз-
вонки, с замещением дефекта после 
удаления полупозвонка аутокостью, 
стабилизированные металлоконс-
трукцией, как фиксированный позво-
ночно-двигательный сегмент. После 

формирования костного блока меж-
ду двумя позвонками в зоне хирур-
гического вмешательства и удаления 
металлоконструкции данный сегмент 
правильней обозначать как блокиро-
ванный, что отражает формирование 
его как целостной костной структуры, 
между элементами которой отсутству-
ет любой вид подвижности.

Цель исследования — оценка рос-
та и развития блокированного позво-
ночно-двигательного сегмента у детей, 
оперированных по поводу врожденно-
го сколиоза на фоне нарушения фор-
мирования позвонков с применением 
транспедикулярной фиксации.

Материал и методы

Под наблюдением находился 31 паци-
ент (12 мальчиков и 19 девочек в воз-
расте от 1 года 9 мес. до 6 лет 11 мес) 
с изолированным врожденным поро-
ком развития позвоночника на фоне 
нарушения формирования позвонка. 
Боковые и заднебоковые полупозвон-
ки локализовались в грудопояснич-
ном переходе (17 случаев) и пояснич-
ном (14 случаев) отделе позвоночника. 
Всем детям осуществляли хирургичес-
кое вмешательство из переднебоково-
го и дорсального доступов в объеме 
экстирпации аномального позвонка 
с прилегающими дисками, удаления 
полудуги полупозвонка, коррекции 
врожденной деформации дорсальной 
металлоконструкцией, корпородеза 
и заднего локального спондилоде-
за аутокостью только на протяжении 
фиксированных позвоночно-двига-
тельных сегментов.

В ходе операции применяли три 
тактических варианта инструменталь-
ной фиксации (табл. 1).

Таблица 1

Варианты инструментальной фиксации

Фиксация Количество 

пациентов, n

Средний возраст 

пациентов

Фиксированные позвоночно-двигательные сегменты, n

корпородез задний спондилодез

Унилатеральная «крючок + винт» 9 2 года 9 мес. 1,0 2,5

Унилатеральная транспедикулярная 13 2 года 7 мес. 1,0 2,0

Билатеральная транспедикулярная 9 5 лет 6 мес. 1,0 1,9
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После формирования выражен-
ного костного блока в зоне хирур-
гического вмешательства, в среднем 
через 1,5—2 года после операции, 
металлоконструкцию удаляли и про-
должали динамическое наблюдение 
за пациентами. Период наблюдения 
за детьми составил от 2 до 7 (в сред-
нем 5 лет 3 мес.) лет.

Оценку параметров оперирован-
ного сегмента и соседних интактных 
выше- и нижележащих позвонков осу-
ществляли по рентгеновским снимкам 
в прямой и боковой проекциях. Ана-
лизировали рентгенограммы, выпол-
ненные непосредственно после опе-
ративного вмешательства и в процессе 
динамического наблюдения с кратнос-
тью 1 раз в 12 мес. По прямой рентге-
нограмме оценивали величину кор-
рекции сколиоза и темпы формирова-
ния костного блока в процессе роста 
ребенка, по боковой — величину кор-
рекции кифотической деформации; 
определяли высоту и переднезадний 
размер блокированного сегмента, 
образованного из двух позвонков пос-

ле удаления полупозвонка, и соседних 
интактных позвонков (рис. 1).

Методика оценки параметров раз-
вития блокированного позвоночно-
двигательного сегмента построена 
на сравнительном анализе прироста 
этих показателей с динамикой роста 
и развития смежных выше- и нижеле-
жащих интактных позвонков.

Для соблюдения точности измере-
ний и их стандартизации учитывали 
следующее:
— оценку размеров блокированного 

сегмента и соседних интактных 
тел позвонков проводили по рент-
геновским снимкам, выполнен-
ным в боковой проекции, что 
позволило избежать искажений, 
обусловленных физиологичес-
кими изгибами позвоночника 
в сагиттальной плоскости, кото-
рые нельзя исключить по прямой 
рентгенограмме;

— высоту и переднезадний размер, 
которые определяли путем вписы-
вания контуров тела позвонка в гео-

метрическую фигуру, представлен-
ную четырехугольником (рис. 1);

— расчет высоты и переднезаднего 
размера блокированного позвоноч-
но-двигательного сегмента и сосед-
них тел позвонков осуществляли 
путем получения их среднеариф-
метического значения для каждого 
из параметров: H среднее = H1 + H2 
и L среднее = L1 + L2 (рис. 2);

— сравнение высоты и переднезадне-
го размера блокированного сегмен-
та осуществляли с выше- и нижеле-
жащим позвонками, что учитывало 
индивидуальные особенности тем-
пов роста и развития, характерные 
для каждого пациента.
В ходе изучения антропометри-

ческих данных по боковой рентге-
нограмме позвоночника анализиро-
вали следующие параметры: высоту 
и переднезадний размер блокирован-
ного позвоночно-двигательного сег-
мента и динамику его прироста, высоту 
и переднезадний размер ниже- и выше-
лежащих тел соседних интактных 
позвонков и динамику их прирос-

Рис. 1
Схема определения высоты и переднезаднего 
размера тел блокированного позвоночно-двига-
тельного сегмента (БПДС) и интактных соседних 
позвонков по рентгенограммам позвоночника 
в боковой проекции:
H1в – высота переднего отдела тела верхнего 
соседнего позвонка; H2в – высота заднего отдела 
тела верхнего соседнего позвонка; L1в – перед-
незадний размер верхней части тела верхнего 
соседнего позвонка; L2в – переднезадний размер 
нижней части тела верхнего соседнего позвон-
ка; H1БПДС – высота переднего отдела тел бло-
ка; H2БПДС – высота заднего отдела тел блока; 
L1БПДС – переднезадний размер верхней час-
ти тела блока; L2БПДС – переднезадний размер 
нижней части тел блока; H1н – высота перед-
него отдела тела нижнего соседнего позвонка; 
H2н – высота заднего отдела тела нижнего сосед-
него позвонка; L1н – переднезадний размер верх-
ней части тела нижнего соседнего позвонка; 
L2н – переднезадний размер нижней части тела 
нижнего соседнего позвонка
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та. Полученные показатели прироста 
сравнивали между собой в процессе 
развития ребенка, что позволяло учи-
тывать индивидуальные особеннос-
ти ростовых показателей для каждого 
больного.

Результаты и их обсуждение

После хирургического вмешательства 
коррекция сколиотической и кифоти-
ческой деформации составила от 85 
до 100 %. Неврологических ослож-
нений и дестабилизации металло-
конструкции не отмечали. Костный 
блок в зоне операции формировался 
в течение 1,5—2 лет, после чего спи-
нальный имплантат удаляли. Форми-
рование выраженного костного блока 
отмечено в 100 % наблюдений. У всех 
пациентов в процессе роста и разви-
тия сохранялась достигнутая коррек-
ция деформации (рис. 3).

Высота и переднезадний размер тел 
позвонков блокированного позвоноч-
но-двигательного сегмента и сосед-
них интактных позвонков имели тен-
денцию к равномерному увеличению. 
Динамика средних значений прирос-
та измеряемых показателей отражена 
на рис. 4, 5.

Показатели относительного при-
роста высоты и переднезаднего раз-
мера блокированного позвоночно-
двигательного сегмента и соседних 
интактных тел позвонков сразу после 
операции и через 5 лет после хирур-
гического вмешательства представле-
ны в табл. 2.

Средняя высота тела верхнего 
интактного позвонка после оператив-
ного лечения составила 11,4 мм, через 

пять лет наблюдения — 15,1 мм; перед-
незадний размер — 15,2 мм, к концу 
периода наблюдения — 21,2 мм. Отно-
сительный прирост средней высо-
ты и переднезаднего размера тела 
верхнего смежного позвонка — 24,8 
и 28,1 % соответственно. Средняя высо-
та тел блокированного позвоночно-
двигательного сегмента после опера-
ции составила 25,9 мм, через пять лет 
наблюдения — 34,2 мм, среднее зна-
чение переднезаднего размера тел 
блокированного позвоночно-двига-
тельного сегмента за период наблюде-
ния возросло с 15,8 до 21,5 мм. Отно-
сительный прирост средней высоты 
и переднезаднего размера тел блоки-
рованного позвоночно-двигательного 
сегмента — 24,4 и 26,7 % соответствен-
но. Средняя высота и переднезадний 
размер тела нижнего интактного поз-
вонка за период наблюдения увеличи-
лись с 13,2 и 17,2 мм до 17,8 и 23,0 мм 
соответственно (26,9 и 25,2 %).

Таким образом, относительный 
прирост средних измеряемых пока-
зателей тел верхнего, нижнего сосед-
них интактных позвонков и блоки-
рованного позвоночно-двигательно-
го сегмента претерпел одинаковые 
изменения. За весь период наблю-
дения увеличение этих показателей 
составило в среднем 25,4 % (H сред-
нее) и 26,7 % (L среднее) от исход-
ных значений.

Рис. 3
Рентгенограммы пациента Н., 2 лет 3 мес., с врожденным кифосколиозом на фоне заднебокового полупозвонка Th12 (D):
а – до операции; б – после операции; в – через 4 года после удаления металлоконструкции

ввббаа

Рис. 2
Измерение параметров блокиро-
ванного позвоночно-двигатель-
ного сегмента (БПДС) и соседних 
позвонков по рентгенограмме
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Блокированный позвоночно-двига-
тельный сегмент является новой функ-
циональной единицей позвоночника, 
сформированной между телами поз-

вонков, прилегающих к зоне экстирпа-
ции полупозвонка. Новая сформирован-
ная структура развивается гармонично 
и пропорционально, по законам рос-

та смежных интактных позвоночных 
сегментов. Оптимальными условиями 
для ее создания и дальнейшего развития 
являются радикальная коррекция всех 
компонентов врожденной деформации 
в ходе хирургического вмешательства 
и жесткая инструментальная фиксация 
при формировании костного блока 
в процессе роста ребенка. Полноценное 
исправление сколиотического и кифо-
тического компонентов деформации, 
при условии гармоничного развития 
блокированного позвоночно-двигатель-
ного сегмента, позволяет обеспечить 
правильное формирование физиоло-
гических изгибов позвоночника.

Применение конструкции с транс-
педикулярными опорными элементами 
у детей при хорошем владении этим 
способом фиксации является опти-
мальным и эффективным методом, 
позволяющим достичь радикальной 
коррекции деформации и сохранить 
полученный результат в процессе дина-
мического наблюдения. Полноценная 
коррекция врожденной дуги искрив-
ления возможна за счет воздействия 
транспедикулярных опорных элемен-
тов на все три колонны позвоночника, 
а сохранение полученного результа-
та возможно благодаря жесткой и ста-
бильной фиксации.

Таблица 2

Прирост высоты (H) и переднезаднего размера (L) блокированного позвоночно-двигательного 

сегмента и соседних тел позвонков

Показатели После операции, мм Через 5 лет 

после операции, мм

Прирост, %

Верхний смежный позвонок

H1 11,2 15,2 26,1

H2 11,5 15,1 23,6

H среднее 11,4 15,1 24,8

L1 15,1 21,2 28,6

L2 15,3 21,2 27,7

L среднее 15,2 21,2 28,1

Блокированный позвоночно-двигательный сегмент

H1 25,6 33,7 23,9

H2 26,1 34,7 24,8

H среднее 25,9 34,2 24,4

L1 15,1 21,1 28,4

L2 16,5 21,9 24,7

L среднее 15,8 21,5 26,7

Нижний смежный позвонок

H1 13,3 18,5 27,9

H2 13,2 17,8 25,8

H среднее 13,3 18,1 26,9

L1 16,8 22,9 26,6

L2 17,6 23,1 23,8

L среднее 17,2 23,0 25,2

Рис. 4
Динамика средних значений прироста высоты (Н) бло-
кированного позвоночно-двигательного сегмента (БПДС) 
и соседних интактных тел позвонков

Рис. 5
Динамика средних значений прироста переднезаднего раз-
мера (L) блокированного позвоночно-двигательного сегмен-
та (БПДС) и соседних интактных тел позвонков
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Заключение

У пациентов с врожденными дефор-
мациями позвоночника на фоне нару-
шения формирования позвонков кор-
рекция искривления должна быть 

радикальной. Динамика антропомет-
рических показателей блокированно-
го позвоночно-двигательного сегмен-
та после экстирпации полупозвонка 
указывает на его равномерное разви-
тие без отставания прироста высоты 

и переднезаднего размера тел позвон-
ков, включенных в блок. Новая функ-
циональная единица позвоночника 
гармонично развивается и создает 
условия для нормального роста и раз-
вития позвоночника в целом.
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