
46

3/2009 (С. 46–50)

Деформации позвоночника

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

© М.В. Михайловский, А.Л. Ханаев, 2009

Врожденные аномалии 
вне апикальной зоны: 

диагноз и принципы лечения
М.В. Михайловский, А.Л. Ханаев

Новосибирский НИИ травматологии и ортопедии

Congenital abnormalities outside 
the apical region: diagnosis 
and treatment approaches
M.V. Mikhailovsky, A.L. Khanaev

Objective. The choice of optimal surgical approach to congen-
ital spinal deformities involving abnormally developed verte-
brae outside the apical region. 
Material and Methods. Twelve patients with progressive sco-
liotic deformities and neutral abnormalities located at the least 
two segments cranial or caudal to the apical vertebra or inter-
vertebral disc. The mean follow-up period was 2.1 years.
Results. In the first group (n = 7) of patients with inclusion 
of all abnormal vertebrae in the fusion area the mean major 
curve decreased from 73.8° to 17.6° immediately after sur-
gery. In 2 years this magnitude increased by 2.5° and achieved 
20.1°. A mean magnitude of a secondary curve decreased from 
44.2° to 22.6° immediately after surgery, and in 2 years remains 
practically unchanged – 21.8°. In the second group (n = 5) 
of patients the abnormal vertebrae were left beyond the fusion 
area. Immediately after surgery a primary curve decreased 
from 76.2° to 23.4° and in 2 years increased only by 1.2°. Dif-
ferent dynamics was observed in the secondary curve: initial 
correction from 45.2° to 26.2°, and significant augmentation 
of deformity during postoperative period up to 36.2°.
Conclusion. Congenital vertebra abnormalities located outside 
the apical area of progressive scoliotic deformities should not 
be considered as neutral, since not being included in the fusion 
they cause severe progression of the secondary curve, i.e. they 
are active. Scoliotic deformities, similar in appearance to idio-
pathic ones but including abnormal vertebrae outside the api-
cal region should be considered as congenital.
Key Words: scoliotic deformities, apical region, abnormal 
vertebra.
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Цель исследования. Определение оптимальной тактики 
хирургического лечения врожденных деформаций поз-
воночника, содержащих аномальные позвонки вне апи-
кальной зоны.
Материал и методы. С применением сегментарного инс-
трументария прооперировано 12 пациентов с прогресси-
рующими сколиотическими деформациями и наличием 
нейтральных аномалий, расположенных минимум на два 
сегмента краниальнее или каудальнее вершинного позвон-
ка или межпозвонкового диска. Средний срок послеопе-
рационного наблюдения – 2,1 года.
Результаты. В первой группе (n = 7) после операции 
с полным включением аномальных позвонков в зону спон-
дилодеза величина основной дуги уменьшена в среднем 
с 73,8 до 17,6°. Через два года и более деформация в сред-
нем увеличилась на 2,5° и составила 20,1°. В области про-
тивоискривления дуга уменьшена в ходе операции с 44,2 
до 22,6° , а в сроки более двух лет осталась практически не-
изменной – 21,8°. Во второй группе (n = 5) аномальные 
позвонки оставлены за пределами зоны спондилодеза. Угол 
Cobb основной дуги уменьшен с 76,2 до 23,4°, в отдален-
ные сроки увеличился лишь на 1,2°. В области противоис-
кривления динамика иная: первичная коррекция – с 45,2 
до 26,2°, а в послеоперационном периоде отмечено значи-
тельное нарастание деформации – до 36,2°.
Заключение. Врожденные аномалии позвонков, располо-
женные вне апикальной зоны прогрессирующих сколиоти-
ческих деформаций, нельзя трактовать как нейтральные, 
поскольку они, не будучи включены в зону спондилодеза, 
вызывают прогрессирование противоискривления, то есть 
ведут себя активно. Сколиотические деформации, внешне 
напоминающие идиопатические, но содержащие аномаль-
ные позвонки вне апикальной зоны, следует трактовать 
как врожденные.
Ключевые слова: сколиотические деформации, апикаль-
ная зона, аномальные позвонки.
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Многообразие врожденных ано-
малий позвоночника практичес-
ки бесконечно. Нарушения сегмен-
тации, формирования позвонков 
и их сочетания встречаются прак-
тически на любом уровне и могут 
захватывать любые элементы поз-
вонков по горизонтали и по вертика-
ли. Те аномалии, которые приводят 
к клинически значимым деформаци-
ям позвоночного столба, называются 
сколиозогенными или кифозоген-
ными. При этом, вероятно, многие 
врожденные аномалии остаются 
недиагностированными, поскольку 
не являются причиной появления 
и прогрессирования деформаций 
позвоночника. Такие пороки разви-
тия Э.В. Ульрих и А.Ю. Мушкин [2] 
определили как нейтральные, имея 
в виду, что они вызывают неболь-
шие деформации (до 10°), кото-
рые не прогрессируют с возрас-
том, или не вызывают их вообще.

В то же время хирурги-вертеб-
рологи периодически сталкивают-
ся с ситуациями, когда нейтральные 
аномалии сочетаются с грубыми 
прогрессирующими сколиотичес-
кими деформациями позвоночни-
ка. Характерными особенностями 
таких деформаций являются нали-
чие  искривления ,  клинически 
и рентгенологически неотличимо-
го от типичного идиопатического 
сколиоза, и расположение аномаль-
ных позвонков вне апикальной 
зоны этого искривления мини-
мум на два сегмента краниальнее 
или каудальнее вершинного позвон-
ка или межпозвонкового диска. Вся-
кий раз, оказываясь в такой ситуа-
ции, хирурги вынуждены отвечать 
на два вопроса: как классифициро-
вать такую деформацию и как лечить 
такого больного? В ортопедической 
литературе мы не нашли работ, пос-
вященных этой проблеме.

Цель данного исследования — 
определение оптимальной тактики 
хирургического лечения врожденных 
деформаций позвоночника, содержа-
щих аномальные позвонки вне апи-
кальной зоны.

Материал и методы

В клинике детской и подростковой 
вертебрологии Новосибирского НИИ-
ТО с 1996 г. пролечено 12 пациентов 
(10 девочек, 2 мальчика) с прогресси-
рующими сколиотическими деформа-
циями и наличием нейтральных ано-
малий, расположенных минимум на 
два сегмента краниальнее или каудаль-
нее вершинного позвонка или меж-
позвонкового диска. Средний возраст 
больных — 15,4 (12—18) года. Все ско-
лиозы грудной локализации, из них 9 
— правосторонних и 3 — левосторон-
них. Зона нейтральной аномалии в 9 
случаях располагалась краниальнее 
вершины деформации, в 3 — каудаль-
нее. У всех пациентов выявлены ано-
малии сегментации на двух-трех уров-
нях: слияние суставных отростков, тел 
позвонков, недоразвитие межпозвон-
ковых дисков. В четырех случаях ано-
малия выявлена только интраопера-
ционно. У всех пациентов методом 
Cobb определяли величину первичной 
и вторичной дуг искривления до опе-
рации, сразу после операции и в кон-
це периода наблюдения. В эти же сро-
ки определяли величину дисбаланса 
туловища во фронтальной плоскости 
(расстояние от средней крестцовой 
линии до центроида Th1 позвонка) 
и угол наклона нижнего инструмен-
тированного позвонка (НИП).

Все больные прооперированы 
с применением сегментарного инс-
трументария (CDI). В зависимос-
ти от протяженности зоны спон-
дилодеза пациенты были разделе-
ны на две группы. В первую вошли 
7 пациентов, у которых аномальные 
позвонки включены в зону спонди-
лодеза, во вторую — 5, у которых 
эти позвонки в зону спондилодеза 
не включались. Средний срок после-
операционного наблюдения составил 
2,1 (1—6) года.

Результаты

В первой группе после операции вели-
чина основной дуги была уменьшена 
в среднем с 73,8 до 17,6°. Операцион-
ная коррекция значительно превыша-

ла таковую, полученную в доопераци-
онном периоде на рентгенограмме 
в положении пациента с боко-
вым наклоном, в этом положении 
деформация исправлялась только 
до 39,0°. Через два года и более дефор-
мация в среднем увеличилась на 2,5° 
и составила 20,1°.

Аналогичная динамика выявлена 
в области противоискривления. Дуга 
уменьшена в ходе операции с 44,2 
до 22,6° (в боковом наклоне — только 
до 30,2°), а в сроки более двух лет оста-
лась практически неизменной — 21,8° 
(рис. 1).

До операции фронтальный дис-
баланс туловища составил 22,2 мм, 
сразу после операции — 9,4 мм, 
а в отдаленные сроки еще меньше 
— 6,7 мм. Наклон НИП в результа-
те вмешательства не изменился — 
4,1°, а через два года и более незна-
чительно усилился — до 6,2°.

Во второй группе поведение 
основной дуги ничем не отлича-
лось от такового у больных пер-
вой группы. Угол Cobb уменьшен 
с 76,2 до 23,4° (в боковом наклоне — 
до 34,8°), а в отдаленные сроки увели-
чился лишь на 1,2°, составив в среднем 
24,6°. В области противоискривления 
динамика иная: первичная коррекция 
— с 45,2 до 26,2° (в боковом накло-
не — до 27,2°), а в послеоперацион-
ном периоде отмечено значительное 
нарастание деформации — до 36,2° 
(рис. 2).

Баланс туловища практически 
не улучшается. До операции дисба-
ланс составил 15,3 мм, затем несколь-
ко усилился (до 19,2 мм) и в отдален-
ные сроки лишь вернулся к исходному 
уровню — 16,1 мм. Наклон НИП пос-
ле вмешательства уменьшился с 7,1° 
до 4,7°, но в отдаленные сроки резко 
усилился — до 17,3°.

Обсуждение

Поднятую в данной статье пробле-
му, при всем желании, нельзя отнести 
к категории животрепещущих. Две-
надцать больных исследуемой группы 
— это менее 1 % от общего количест-
ва (1450) пациентов с деформациями 
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Рис. 2
Рентгенограммы пациентки К., 14 лет, с правосторонним грудным сколиозом, конкресценцией Th1–Th2:
а – до операции;
б – в положении наклона;
в – после операции;
г – через два года после операции

Рис. 1
Рентгенограммы пациентки В., 15 лет, с правосторонним грудным сколиозом, конкресценцией Th9–Th10:
а – до операции;
б – в положении наклона;
в – после операции;
г – через два года после операции

аа бб вв гг

аа бб вв гг
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позвоночника, пролеченных в клини-
ке. Однако каждый клинический слу-
чай требует внимания, особенно если 
в чем‑то отличается от большинства 
себе подобных. Более того, эти отличия 
нуждаются во всестороннем анализе.

Пациент с деформацией поз-
воночника, которая клинически 
и рентгенологически (протяжен-
ность, конфигурация, мобильность) 
не отличается от идиопатическо-
го сколиоза, но при этом сочета-
ется с врожденными аномалия-
ми, расположенными вне апикальной 
зоны, вызывает два принципиаль-
ных вопроса: как классифицировать 
такую деформацию по этиологи-
ческому признаку и применима ли 
в такой ситуации хирургическая так-
тика, используемая при идиопатичес-
ких сколиозах?

Как это ни парадоксально, но 
для ответа на первый вопрос следу-
ет сначала ответить на второй. Учи-
тывая редкость подобных наблюде-
ний, имеющиеся в нашем распоряже-
нии 12 клинических случаев можно 
расценивать как достаточный с коли-
чественной точки зрения матери-
ал. Все эти больные были подвергнуты 
хирургическому лечению в соответс-
твии с принципами, разработанными 
применительно к идиопатическому 
сколиозу. В семи случаях аномаль-
ные позвонки были включены в зону 
спондилодеза, а в пяти — оставлены 
за ее пределами. Сравнительное изуче-
ние полученных результатов позволи-
ло сделать определенные выводы.

Поведение основной дуги искрив-
ления было идентичным в обеих 
группах. Это касалось, в первую оче-
редь, мобильности позвоночника 
в дооперационном периоде. В пер-
вой группе дооперационная мобиль-
ность составила 47,2 %, во второй 
— 40,7 %. Достигнутая в ходе вме-
шательства коррекция значительно 
превосходила эти показатели — 76,2 
и 67,7 % для первой и второй групп 
соответственно. Одинаково незначи-
тельным было и послеоперационное 
прогрессирование в сроки два года 
и более — 2,5 и 1,2°. Эти цифры пол-
ностью соответствуют данным, полу-

ченным нами и другими авторами 
[1] при анализе результатов хирурги-
ческого лечения сколиоза у большой 
группы больных.

Совершенно иная картина выри-
совывается при изучении динамики 
противоискривления. Доопераци-
онная мобильность составила 31,7 
и 39,9 %, а объем достигнутой коррек-
ции — 48,9 и 43,0 % для первой и вто-
рой групп соответственно. Практичес-
ки таким же образом ведет себя проти-
воискривление и при идиопатическом 
сколиозе. Но в сроки два года и более 
у пациентов первой группы послеопе-
рационного прогрессирования прак-
тически нет, деформация даже умень-
шается на 0,8°, а у пациентов второй 
группы противоискривление увеличи-
вается в среднем на 10,0°.

Столь же резко отличаются показа-
тели дисбаланса туловища и наклона 
НИП. Дисбаланс туловища во фрон-
тальной плоскости у пациентов пер-
вой группы резко уменьшается после 
операции (с 22,2 до 9,4 мм) и в даль-
нейшем демонстрирует положитель-
ную тенденцию (до 6,7 мм). Во второй 
группе сразу после операции дисба-
ланс усугубляется (с 15,3 до 19,2 мм) 
и в отдаленные сроки лишь при-
ближается к исходным показателям 
(16,1 мм). Наклон НИП у больных 
первой группы исходно был незна-
чительным (4,1°) и в дальнейшем поч-
ти не менялся — 6,2° через два года 
и более после операции. Во второй 
группе он несколько нормализовался 
в результате операции (с 7,1 до 4,7°), но 
в отдаленные сроки катастрофически 
усилился (17,3°).

Таким образом, невключение в зону 
спондилодеза аномальных позвон-
ков, расположенных за пределами 
апикального отрезка сколиотической 
дуги, приводит к отчетливому ухудше-
нию качества отдаленных результатов 
хирургического лечения. Можно пред-
положить, что существующие врож-
денные пороки развития (в подавля-
ющем большинстве — аномалии сег-
ментации), не вызывая формирования 
самостоятельных деформаций, резко 
меняют биомеханику оставленного 
за пределами артифициального бло-

ка отрезка позвоночного столба. Тон-
кие механизмы этого явления — повод 
для отдельного исследования, но факт 
остается фактом: так называемые 
нейтральные аномалии в новых био-
механических условиях ведут себя 
иначе. Вероятно, можно говорить 
о том, что нейтральные аномалии 
активизируются и считаться истинно 
нейтральными в этой новой ситуации 
не могут. Но если динамика сколиоти-
ческой деформации, даже при том что 
внешне и в ходе оперативного лечения 
она мало отличается от идиопатичес-
кой, определяется наличием врожден-
ных аномалий развития, такую дефор-
мацию, как мы полагаем, следует трак-
товать как врожденную.

Следовательно, ответ на второй 
из поставленных выше вопросов 
состоит в том, что наличие врожден-
ных аномалий развития за предела-
ми апикальной зоны сколиотической 
деформации требует включения ано-
мальных сегментов в формируемый 
артифициальный блок. Отсюда логич-
ным представляется вывод, что такие 
сколиозы должны классифициро-
ваться как врожденные, так как имен-
но врожденные аномалии определяют 
тактику хирургического лечения.

Необходимо сделать еще ряд заме-
чаний. Поскольку обсуждаемые дефор-
мации внешне очень напоминают 
идиопатические, весьма вероятными 
становятся диагностические ошиб-
ки. Так, у 12 больных мы в четырех слу-
чаях обнаруживали врожденные ано-
малии только в ходе хирургического 
вмешательства. В подобных ситуациях 
следует пересматривать как хирурги-
ческую тактику, так и сформулирован-
ный в ходе обследования диагноз.

Если же больной с подобной 
деформацией попадает в поле зрения 
вертебролога на ранней стадии, когда 
оперативное вмешательство не пока-
зано, следует решать вопрос о кон-
сервативном лечении. В подобной 
ситуации, вероятно, нужно ориен-
тироваться не на наличие врожден-
ных аномалий, а на характеристики 
основной дуги и лечить больного, как 
при идиопатическом сколиозе. Извес-
тно, что врожденные деформации поз-
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воночника крайне плохо контроли-
руются корсетами [3]. Однако можно 
предполагать, что прогрессирование 
основной дуги может быть приос-
тановлено с помощью современно-
го корригирующего корсета именно 
в силу ее сходства с идиопатической.

Выводы

1.	 Врожденные аномалии позвон-
ков, расположенных вне апикаль-

ной зоны прогрессирующих ско-
лиотических деформаций, нельзя 
трактовать как нейтральные, пос-
кольку они, не будучи включе-
ны в зону спондилодеза, вызыва-
ют прогрессирование противо-
искривления, то есть ведут себя 
активно.

2.	 Сколиотические деформации, 
внешне напоминающие идио-
патические, но содержащие ано-
мальные позвонки вне апикаль-

ной зоны, следует трактовать 
как врожденные.

3.	 Хирургическое лечение больных 
с врожденными сколиозами тако-
го типа должно предусматривать 
включение в зону спондилодеза 
всех аномальных позвонков.

4.	 Консервативное лечение больных 
с врожденными деформациями 
такого типа должно осуществлять-
ся так же, как при идиопатических 
сколиозах.
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