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Surgical Treatment of Children 
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of the Lumbar and Lumbosacral Spine
S.V. Vissarionov, D.N. Kokushin, K.A. Kartavenko, A.M. Efremov

Objective. To evaluate the results of surgical treatment of chil-
dren with congenital deformity of the lumbar and lumbosacral 
spine associated with isolated failures of vertebra formation.
Material and Methods. A total of 37 patients aged 1 year 
6 months to 8 years 4 months having isolated vertebra forma-
tion failures in the lumbar and lumbosacral spine were treated. 
In three patients with lateral hemivertebrae the angle of scolio-
sis before surgery varied from 19° to 35° (average 29.2°); in 34 
patients with posterolateral hemivertebrae – from 18° to 51° 
(average 30.1°), and the angle of kyphosis – from 10° to 34° 
(average 18.4°). Surgical treatment was performed through 
combined approach in patients with lumbar hemivertebrae, 
and through posterior approach in patients with lumbosacral 
hemivertebrae. It included extirpation of the abnormal verte-
bra with adjacent discs, deformity correction with posterior 
instrumentation, interbody fusion, and posterior local spinal 
fusion with bone autograft.
Results. The angle of scoliotic deformity in patients with lat-
eral hemivertebrae after surgery varied from 0° to 6°, the de-
gree of correction ranged from 94 % to 100 %. After extirpa-
tion of posterolateral hemivertebrae and deformity correction 
the residual angle of scoliotic deformity varied from 0° to 4° 
(average 2.5°), the degree of correction ranged from 95 % 
to 100 %, and the kyphotic angle – from 9° to -6° (average 
2.2°). The formation of solid bone block was noted in all pa-
tients at 1.5–2 years after surgery.
Conclusion. Complete correction of congenital deformity 
in children contributes to the formation of a proper frontal 
and sagittal spine alignment, and provides conditions for nor-
mal spine development during the child’s growth.
Key Words: lumbar spine, sacral spine, congenital scoliosis, 
combined approach, posterior approach, hemivertebra.
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Цель исследования. Оценка результатов хирургического 
лечения детей с врожденной деформацией поясничного 
и пояснично-крестцового отделов позвоночника при изо-
лированных нарушениях формирования позвонков.
Материал и методы. Пролечены 37 пациентов в возрасте 
от 1 года 6 мес. до 8 лет 4 мес. с изолированным наруше-
нием формирования позвонка в поясничном и пояснич-
но-крестцовом отделах. У 3 пациентов с боковыми полу-
позвонками угол сколиоза до операции варьировал от 19 
до 35°, у 34 пациентов с заднебоковыми полупозвонками 

– от 18 до 51°, угол кифоза – от 10 до 34°. Выполняли хи-
рургическое вмешательство из комбинированных досту-
пов при поясничной локализации полупозвонка и из дор-
сального доступа при пояснично-крестцовой патологии 
в объеме экстирпации аномального позвонка с прилегаю-
щими дисками, коррекции деформации дорсальной метал-
локонструкцией, корпородеза и заднего локального спон-
дилодеза аутокостью.
Результаты. После оперативного лечения у пациентов с бо-
ковыми полупозвонками угол сколиотической деформации 
в среднем составил 0–6°, степень коррекции – 94–100 %. 
После экстирпации заднебоковых полупозвонков и кор-
рекции деформации угол остаточного сколиотического 
компонента 0–4°, степень коррекции – 95–100 %, угол 
кифотического компонента – от 9 до -6°. Формирование 
выраженного костного блока отмечено у всех пациентов 
в течение 1,5–2 лет после операции.
Заключение. Полное исправление врожденной дефор-
мации у детей способствует формированию правильных 
фронтального и сагиттального профилей позвоночника, 
создает условия для нормального развития позвоночника 
в процессе роста ребенка.
Ключевые слова: поясничный отдел позвоночника, крест-
цовый отдел позвоночника, врожденный сколиоз, комби-
нированный доступ, дорсальный доступ, полупозвонок.
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Врожденный сколиоз, обусловленный 
нарушением формирования позвон-
ков, – самый частый порок развития 
позвоночника, приводящий к прогрес-
сирующей деформации [2, 3]. Полу-
позвонки поясничной и пояснично-
крестцовой локализации некоторые 
исследователи относят к наиболее 
тяжелой врожденной патологии осе-
вого скелета, так как они не имеют 
возможности компенсации в нижеле-
жащих отделах и приводят к грубому 
нарушению биомеханики в системе 
«позвоночник – таз» [6–8]. Доказа-
но, что раннее выявление порока, его 
своевременное и адекватное хирур-
гическое лечение, направленное 
на радикальную коррекцию дефор-
мации и восстановление нормальных 
сагиттального и фронтального профи-
лей позвоночника, обеспечивают нор-
мальный рост позвоночника в процес-
се развития ребенка [1]. По мнению 
некоторых авторов [1, 9], оптималь-
ной при оперативном лечении дан-
ной патологии является стабилизация 
минимального количества позвоноч-
но-двигательных сегментов.

Остаются актуальными вопросы 
о хирургическом доступе к аномаль-
ному отделу, методе фиксации позво-
ночно-двигательного сегмента, объ-
еме оперативного вмешательства 
в зависимости от возраста пациента 
с врожденными пороками на фоне 
нарушения формирования позвон-
ков поясничного и пояснично-крест-
цового отделов позвоночника, кото-
рые наиболее часто приводят к фор-
мированию и прогрессированию 
деформации.

Bollini et al. [4] у ряда пациентов 
хирургическое лечение деформации 
позвоночника при пояснично-крест-
цовых полупозвонках выполняли 
из комбинированного (дорсального 
и бокового внебрюшинного) досту-
па. Операция заключалась в резек-
ции полудуги аномального позвонка, 
постановке контрактора на выпуклой 
стороне деформации из дорсально-
го доступа, экстирпации тела полу-
позвонка из бокового доступа, окон-
чательной коррекции деформации 
и стабилизации [4].

Другие исследователи [6, 8, 9] 
весь объем хирургического вмеша-
тельства выполняли из дорсально-
го доступа. После резекции полуду-
ги аномального позвонка и ее кор-
ня осуществляли выделение тела 
полупозвонка с медиальной и лате-
ральной сторон до передней кор-
тикальной пластинки тела с приле-
гающими выше- и нижележащими 
дисками. После дискэктомии смеж-
ных с полупозвонком дисков и полу-
чения мобильности тела аномаль-
ного позвонка выполняли удаление 
тела. На вогнутой стороне дефор-
мации удаляли оставшуюся часть 
диска и проводили апофизэктомию 
краниальной и каудальной пласти-
нок смежных позвонков. Коррекцию 
деформации осуществляли много-
опорной металлоконструкцией 
с транспедикулярными опорными 
элементами, сопровождая процеду-
ру контракцией по выпуклой сто-
роне деформации и дистракцией 
по вогнутой стороне.

Некоторые авторы предлагают 
вентральную коррекцию врожден-
ной деформации при локализа-
ции порока в поясничном отделе 
позвоночника [5]. После дискапо-
физэктомии смежных с аномаль-
ным позвонком дисков и частичной 
резекции последнего из люмбото-
мического доступа в промежуток 
по вогнутой стороне деформа-
ции устанавливали трансплантат 
из ауторебра, а в оставшееся ложе 
по выпуклой стороне деформации 
укладывали фрагмент тела полупо-
звонка. В тела позвонков, смежных 
с аномальным, по выпуклой стороне 
деформации бикортикально про-
водили по одному винту, которые 
соединяли стержнем, и выполняли 
коррекцию врожденного искривле-
ния путем контракции.

Цель исследования – оценка 
результатов хирургического лечения 
детей с врожденной деформацией 
поясничного и пояснично-крестцо-
вого отделов позвоночника на фоне 
изолированных нарушений форми-
рования позвонка (боковых и задне-
боковых полупозвонков).

Материал и методы

Под наблюдением находились 
37 пациентов (21 девочка, 16 мальчи-
ков) в возрасте от 1 года 6 мес. до 8 лет 
4 мес. (средний возраст 3 года 11 мес.) 
с врожденной деформацией пояснич-
ной и пояснично-крестцовой лока-
лизации. У всех детей был изолиро-
ванный единичный порок развития 
позвоночника. У 3 пациентов ано-
малия развития позвоночника пред-
ставлена боковым полупозвонком, 
у 34 – заднебоковым. В одном наблю-
дении боковые полупозвонки лока-
лизовались на уровне L2, в двух – L3. 
Все боковые полупозвонки являлись 
комплектными. Локализация задне-
боковых полупозвонков следующая: 
на уровне L1 – 6 (4 сверхкомплектных 
и 2 комплектных), на уровне L2 – 9 
(6 сверхкомплектных и 3 комплект-
ных), на уровне L3 – 14 (9 сверхком-
лектных и 5 комплектных), на уровне 
L4 – 5 (2 сверхкомлектных и 3 ком-
плектных). Пояснично-крестцовые 
полупозвонки: 3 комплектных на уров-
не L5 и 8 сверхкомплектных на уров-
не L6. У 21 пациента полупозвонок 
имел правостороннее расположение, 
у 16 – левостороннее.

Всем пациентам до и после опера-
ции проводили клинико-неврологи-
ческое, рентгенологическое (рентге-
нограммы позвоночника в положении 
лежа в двух проекциях) исследования 
и КТ.

Угол сколиоза до операции коле-
бался у 3 больных с боковыми полупо-
звонками от 19 до 35° (в среднем 29,8°), 
у 34 с заднебоковыми полупозвонками 

– от 18 до 51° (в среднем 30,1°), угол 
локального патологического кифоза – 
от 12 до 26° (в среднем 18,4°).

У пациентов с полупозвонками 
в поясничном отделе позвоночника 
хирургическое вмешательство выпол-
няли из комбинированного (перед-
небокового и дорсального) доступа, 
у пациентов с пояснично-крестцо-
вой локализацией порока – только 
из дорсального.

При поясничных полупозвонках 
в положении больного на боку, про-
тивоположном расположению ано-
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мального позвонка, выполняли люм-
ботомический доступ. Внебрюшин-
но осуществляли подход к вершине 
деформации на уровне полупозвонка. 
После дугообразного рассечения пе-
редней продольной связки над ним 
проводили маркировку тела пороч-
ного позвонка с последующим рент-
генологическим контролем позвоноч-
ника в прямой проекции. У пациентов 
до 7 лет выполняли удаление пороч-
ного позвонка вместе с выше- и ниже-
лежащими дисками и эпифизарны-
ми пластинками соседних позвонков. 
У детей старшего возраста вмешатель-
ство из переднебокового доступа огра-
ничивали частичной резекцией тела 
аномального позвонка с дискэктомией 
прилежащих дисков. Пациента пово-
рачивали на живот, не зашивая раны. 
Осуществляли продольный разрез 
кожи вдоль линии остистых отростков, 
проходящий через вершину дефор-
мации. Скелетировали задние опор-
ные элементы аномального позвонка 
с прилегающими интактными костны-
ми структурами соседних позвонков 
с обеих сторон относительно линии 
остистых отростков. В тела выше- 
и нижележащих соседних интактных 
позвонков относительно аномального 
устанавливали по два транспедикуляр-
ных винта. Удаляли полудугу пороч-
ного позвонка с остатками основа-
ния дуги, суставными и поперечны-
ми отростками. В опорные элементы 
укладывали стержни и осуществляли 
радикальную коррекцию деформации, 
выполняя дистракцию по вогнутой 
стороне и контракцию по выпуклой. 
После полного исправления искрив-
ления опорные элементы фиксирова-
ли гайками. Пациентам старше 7 лет, 
а также пациентам младшего возраста, 
у которых область порока характери-
зовалась достаточной ригидностью 
при коррекции, металлоконструкцию 
устанавливали с двух сторон. Металло-
конструкции только с одной стороны 
(контрактор) установили 8 пациентам, 
двусторонние многоопорные спиналь-
ные системы – 18. Из того же доступа 
поднадкостнично выполняли резек-
цию ближайшего ребра. Этап завер-
шали созданием заднего локального 

спондилодеза аутокостью, рану заши-
вали наглухо. Пациента поворачива-
ли в положение на бок. В оставшийся 
клиновидный дефект после коррек-
ции врожденной деформации вра-
спор устанавливали фрагменты ауто-
ребра, формируя корпородез (рис. 1). 
К послеоперационному ложу устанав-
ливали дренаж с малым активным раз-
ряжением. Рану послойно ушивали.

Пациентам с локализацией поро-
ка в пояснично-крестцовой обла-
сти операцию выполняли только 
из дорсального доступа. В положе-
нии ребенка на животе выполняли 
разрез вдоль линии остистых от-
ростков от L4 до S2 позвонка. Скеле-
тировали задние опорные элементы 
позвонков с обеих сторон на уровне 
доступа. После визуализации полуду-
ги аномального позвонка кусачками 
Люэра ее удаляли вместе с основани-
ем. Дуральный мешок смещали меди-
ально и отводили корешок спинно-
го мозга. Тело полупозвонка удаляли 
вместе с прилегающими к нему дис-
ками. В тела выше- и нижележащих 
соседних интактных позвонков отно-
сительно аномального с обеих сто-
рон линии остистых отростков уста-
навливали транспедикулярные винты. 
Вместо удаленного тела полупозвонка 

устанавливали Pyramesh в сочетании 
с костной пластикой. Выполняли пол-
ную коррекцию врожденной дефор-
мации, осуществляя дистракцию 
по вогнутой стороне и контракцию 
по выпуклой. После окончательной 
коррекции искривления Pyramesh 
располагался жестко враспор меж-
ду интактными телами позвонков 
(рис. 2). Завершали операцию созда-
нием заднего локального спондило-
деза вдоль спинального имплантата. 
Рану послойно ушивали наглухо.

Контрольное рентгенологичес-
кое исследование и КТ позвоночника 
осуществляли сразу после операции 
и каждые 6 мес. после нее. Выполнен-
ные исследования позволяли оцени-
вать степень коррекции сколиотиче-
ского и кифотического компонентов 
врожденной деформации, правиль-
ность установки и стабильность эле-
ментов металлоконструкции и темпы 
формирования костного блока в зоне 
вмешательства. Спинальный имплан-
тат удаляли после создания выражен-
ного костного блока, в среднем через 
1,5–2 года после его установки, и про-
должали динамические рентгеноло-
гические наблюдения за пациентами. 
Срок наблюдения – от 2 до 7 лет.

Рис. 1
Рентгенограммы пациента К., 4 лет, с врожденным кифосколиозом на фоне задне-
бокового полупозвонка L3: а – до операции; б – после экстирпации полупозвонка, 
коррекции деформации многоопорной металлоконструкцией, заднего спонди-
лодеза и корпородеза

а б
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Результаты и их обсуждение

У всех детей до операции клинически 
отмечалась деформация позвоночни-
ка в поясничном отделе, сопровожда-
ющаяся перекосом таза. Неврологиче-
ского дефицита не было ни у одного 
пациента.

В результате инструментальной 
коррекции деформации позвоноч-
ника на фоне боковых полупозвон-
ков после оперативного лечения 
угол сколиотической деформации 
составил 0–6°, степень коррекции – 
94–100 %. После экстирпации задне-
боковых полупозвонков угол оста-
точного сколиотического компо-
нента деформации составил 0–4° 
(в среднем 2,5°), степень коррекции 

– 95–100 %, угол кифотического ком-
понента – от 9 до -6° (в среднем 2,2°). 
Болевой синдром в среднем купиро-
вался через 3–4 дня после операции. 
Вертикализацию больных осуществ-
ляли на 10–14-й день в фиксирующем 
корсете. После выполненного хирур-
гического вмешательства у пациен-
тов достигнуты физиологический 
фронтальный и сагиттальный профи-
ли позвоночника в зоне расположе-
ния порока, симметричное положе-
ние треугольников талии и отсутствие 
перекоса таза.

Время операции – от 90 до 200 мин 
(в среднем 140 мин), объем кровопо-
тери – 150–300 мл (в среднем 225 мл).

Осложнений в раннем и позднем 
послеоперационных периодах в виде 
переломов и дестабилизации метал-
локонструкции, инфицирования пос-
леоперационной раны не наблюда-
ли. Ни у одного из больных не было 
неврологического дефицита на про-
тяжении всего периода наблюдения.

Через 1,5–2 года после операции, 
когда в зоне хирургического вмеша-
тельства сформирован выраженный 
костный блок, выполняли удаление 
металлоконструкции. После удале-
ния спинального имплантата поте-
ри коррекции не было ни в одном 
наблюдении.

Проведенное исследование пока-
зало различные варианты и подходы 
к хирургическому лечению врожден-
ных деформаций поясничного и пояс-
нично-крестцового отделов позво-
ночника на фоне нарушения фор-
мирования позвонков. Поясничные 
полупозвонки удаляли из комбиниро-
ванных доступов, пояснично-крест-
цовые – из дорсального. Последний 
момент объясняется более сложным 
с технической точки зрения и опасным 
с позиции риска интраоперационных 
осложнений удалением аномального 

позвонка из переднебокового подхода. 
У пациентов до 7 лет осуществляли экс-
тирпацию тела аномального позвон-
ка с прилегающими к нему дисками, 
старше 7 лет – частичную резекцию. 
Данный объем вмешательства у детей 
старшей возрастной группы объясня-
ется высоким риском неврологических 
нарушений при попытке полного уда-
ления порочного полупозвонка. Несмо-
тря на различные объемы операции 
в зависимости от возраста, принци-
пиальным моментом во всех случаях 
являлась радикальная коррекция врож-
денной деформации. Использование 
унилатеральной металлоконструкции 
(контрактора) возможно только у детей 
до 3 лет возраста из-за мобильности 
и небольшой величины основной дуги 
искривления. Применение данного 
варианта металлофиксации увеличи-
вает ее протяженность, стабилизируя, 
как правило, три позвонка. При исправ-
лении деформации многоопорной 
спинальной системой с разнонаправ-
ленным корригирующим воздействием 
опорные элементы конструкции уста-
навливали на соседние с аномальным 
интактные позвонки, что уменьшало 
зону стабилизации. Различие в протя-
женности фиксации не оказывало вли-
яния на результат коррекции в ходе 
операции, на ее стабильность в про-
цессе наблюдения и дальнейший рост 
и развитие позвоночника после удале-
ния металлоконструкции.

Заключение

Коррекцию врожденной деформации 
поясничного и пояснично-крестцово-
го отделов позвоночника можно осу-
ществлять как из комбинированного 
доступа, так и из дорсального. Пол-
ное исправление врожденной дефор-
мации у детей способствует форми-
рованию правильных фронтального 
и сагиттального профилей позвоноч-
ника. Ликвидация деформации созда-
ет условия для нормального развития 
позвоночника в процессе роста ребен-
ка и предотвращает тяжелые ригид-
ные искривления и неврологические 
нарушения.

Рис. 2
Рентгенограммы и МСКТ пациента Б., 6 лет, с врожденным кифосколиозом на фоне 
заднебокового полупозвонка L6: а – до операции; б – после экстирпации полупозвон-
ка, коррекции деформации многоопорной металлоконструкцией, реконструкции 
передней и средней колонн Pyramesh с костной пластикой и заднего спондилодеза

а б
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