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Objective. To perform a retrospective analysis of early treatment re-

sults in patients with malformation and malsegmentation of verte-

brae in the cervical and upper thoracic spine. Level of evidence – IV. 

Material and Methods. The study included retrospective monocentre 

series of 8 patients aged 2–15 years. Inclusion criteria were: age at 

the time of surgery less than 15 years, deformity in the frontal plane, 

performed three-column osteotomyies, and presence of full X-ray 

history. Results. Patients with multiple developmental abnormali-

ties including vertebral malsegmentation and malformation as lead-

ing components prevailed in a series. Violations of the sagittal balance 

were not noted. Preoperative magnitude of the scoliotic curve ranged 

from 30° to 66 ° (mean value – 46.1°) according to Cobb, with a fron-

tal imbalance in 6 (75 %) patients. After surgery, residual scoliosis 

magnitudes were from 3° to 34° (mean value – 15.3°), the frontal bal-

ance was restored in all cases. The amount of correction ranged from 

49 to 90 % (mean 69.4 %). Neurological status of patients was clinically 

normal, deviations from the norm were insignificant and recorded only 

based on ENMG data. Conclusion. The use of vertebrectomy outside 

the apical zone in children with multiple vertebral malformations in the 

cervical and upper thoracic spine allows an adequate deformity correc-

tion with restoration of the spine balance, and minimizing the risk of 

neurological complications due to the leading compression maneuver 

of correction. This reduces the area of instrumental fixation, which is 

important for maintaining axial growth.
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Цель исследования. Ретроспективный анализ ранних результа-

тов лечения пациентов с аномалиями формирования и сегмен-

тации позвонков шейного и верхнегрудного отделов позвоноч-

ника. Уровень доказательности – IV.

Материал и методы. Ретроспективная моноцентровая серия 

из 8 пациентов 2–15 лет. Критерии включения: возраст детей 

к моменту операции менее 15 лет, деформация во фронтальной 

плоскости, использование трехколонных остеотомий, полный 

лучевой архив.

Результаты. В серии преобладали пациенты со множествен-

ными аномалиями развития с ведущим компонентом порока 

– нарушением сегментации и формирования позвонков. Нару-

шений сагиттального баланса не отмечено. Величина сколио-

тической дуги по Cobb до операции от 30 до 66° (средняя вели-

чина – 46,1°), с нарушением фронтального баланса у 6 (75 %) 

пациентов. После операции остаточные величины сколиоза 

были от 3 до 34° (средняя величина – 15,3°), во всех случаях 

фронтальный баланс восстановлен. Коррекция дуги в пределах  

49–90 %. Неврологический статус пациентов клинически оце-

нен нормальным, отклонения от нормы незначительны и зафик-

сированы только по данным ЭНМГ.

Заключение. Вертебротомия вне апикальной зоны у детей 

со множественными аномалиями развития позвонков шейного 

и верхнегрудного отделов позвоночника позволяет выполнить 

адекватную коррекцию деформации с восстановлением баланса 

позвоночника, минимизировать риск неврологических ослож-

нений за счет ведущего компрессионного маневра коррекции. 

Это сокращает зону инструментальной фиксации, что важно 

для сохранения осевого роста.

Ключевые слова: шейно-грудной переход, деформации, врож-

денный сколиоз, остеотомия позвоночника, баланс, аномалии 

развития позвоночника.
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Своеобразные анатомия и биомеха-
ника высокомобильного шейно-груд-
ного отдела позвоночника объясня-
ют особый интерес к хирургическим 
вмешательствам в этой зоне [10, 23, 
33, 41, 46]. В литературе отражен опыт 
лечения взрослых пациентов с син-
дромами Ларсена [31, 38], Гольденхара 
[49], нейрофиброматозом [56], анки-
лозирующим спондилитом [13, 44, 51], 
переломами позвонков [5, 9, 14, 16, 
20, 46], опухолевыми процессами [10] 
и смежными проксимальными кифо-
зами (PJK) [1, 35, 36]. Редкие публика-
ции касаются врожденной патологии 
исследуемой зоны [2, 3, 37], при этом 
основную долю представляют работы 
по кривошее на фоне синдрома Клип-
пеля – Фейля [27, 28] или прогности-
чески неблагоприятного сочетания 
полупозвонков с контрлатеральным 
блокированием [15, 22, 27, 36, 40, 41, 48].

При хирургическом лечении такой 
патологии применяют различные 
методы:

1) экстирпацию позвонка без фик-
сации [21];

2) переднюю и (или) заднюю инст-
рументальную фиксацию [7, 9, 12, 14, 
16, 19, 20, 24–26];

3) заднюю инструментальную фик-
сацию в сочетании с костно-пластиче-
ским спондилодезом [11, 12, 22, 29, 35, 
50, 53, 54, 55];

4) передние вертебротомии, кор-
порэктомии, релизы с замещением 
дефекта различными имплантатами 
и задней инструментальной фиксаци-
ей [8, 10, 39, 44];

5) задние вертебротомии с инстру-
ментальной фиксацией [6, 36].

Разнообразие хирургических мето-
дик может объясняться неудовлетво-
ренностью результатами применения 
каждой из них. Указанные разночте-
ния мотивировали авторов проана-
лизировать собственную серию кли-
нических случаев и представить свой 
вариант лечения пациентов с врож-
денным сколиозом на фоне аномалий 
формирования и сегментации позвон-
ков зоны шейно-грудного перехода.

Цель исследования – ретроспектив-
ный анализ ранних результатов лече-

ния пациентов с аномалиями фор-
мирования и сегментации позвонков 
шейного и верхнегрудного отделов 
позвоночника.

Поиск источников проводили 
по базам данных «PubMed» (NCBI), 
«e-Library», «Google scholar». Ключе-
вые слова поиска: cervical thoracic 
deformity, cervical thoracic area, 
osteotomy is abnormality zone spine 
deformity, cervicothoracic deformation, 
cervicothoracic spine, cervicothoracic 
abnormalities и др. Поиск русскоязыч-
ных изданий осуществляли аналогич-
ным образом.

Материал и методы

В ретроспективную моноцентро-
вую когорту включены 8 детей 
2–15 лет (средний возраст 8 лет), 
оперированных в 2014–2016 гг. 
в клинике патологии позвоночника 
и редких заболеваний РНЦ «Восста-
новительная травматология и ортопе-
дия» им. акад. Г.А. Илизарова по поводу 
врожденных сколиозов шейно-груд-
ного отдела позвоночника. Отдален-
ные результаты прослежены в срок 
от 1 года до 2 лет 1 мес. Уровень дока-
зательности – IV.

Критерии включения в исследование:
– возраст детей к моменту операции 

менее 15 лет;
– деформации во фронтальной 

плоскости;
– единство места выполнения 

операций;
– использование однотипной 

хирургической методики – трехко-
лонной клиновидной вертебротомии, 
выполненной из дорсального доступа;

– полноценный лучевой архив.
Пациенты обследованы клиниче-

ски, оценку неврологического статуса 
на этапах лечения проводили по шка-
ле Frankel, лучевые исследования – 
в объеме КТ и МРТ, функциональные 

– в качестве диагностического скри-
нинга (ЭНМГ) и интраоперационного 
нейромониторинга.

Предметом изучения явились тип 
порока, ведущий компонент поро-
ка при множественных аномалиях, 

угол сколиотической деформации 
до и после операции, динамика невро-
логического статуса по шкале Frankel. 
Определение углов деформации про-
водили по Cobb с использованием 
программы «Surgimap».

При анализе результатов хирурги-
ческого лечения исключили данные 
одной пациентки, у которой, по наше-
му мнению, реконструкция вершин-
ной дуги не обеспечила бы достаточ-
ной коррекции, в связи с чем были 
использованы динамические кон-
струкции, позволившие воздейство-
вать на вторичные диспластические 
дуги грудного и поясничного отделов 
позвоночника (рис. 1).

Предоперационное  планиро-
вание. По данным лучевого обследо-
вания определяли ведущий компонент 
порока по предложенной методике 
[3]. Функциональные методы, кли-
ническая и параклиническая оценки 
пациента дополняли интегральную 
оценку состояния и риск оператив-
ного вмешательства. Планирование 
зоны инструментации, выбор уров-
ня и типа остеотомии позвоночника 
осуществляли с помощью программы 
«Surgimap». Важным фактором плани-
рования была необходимость била-
теральной транспедикулярной фик-
сации не менее двух краниальных 
позвонков над зоной остеотомии для 
формирования краниальной опорной 
базы для коррекции, надежной фикса-
ции с созданием условий для спонди-
лодеза. Уровень и количество опорных 
точек дистальной базы планировали 
в соответствии с уровнем дистально-
го переходного позвонка, фронталь-
ным дисбалансом с отклонением С7 
и позвонков дуги от центральной 
вертикальной линии крестца (CSVL), 
с оценкой сагиттального баланса по 
степени отклонения С7 позвонка отно-
сительно задней крестцовой верти-
кальной линии – перпендикуляра, вос-
становленного из задневерхнего угла 
крестца на боковой спондилограмме 
(PSVL), и углу наклона Th1 (slope).

Хирургическая техника. Опера-
тивное вмешательство выполняли 
из дорсального билатерального досту-
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па. После обнажения задних структур 
устанавливали опорные точки и про-
водили ЭОП-контроль положения 
винтов, определяли зону вертебро-
томии согласно предоперационному 
планированию. Следующим этапом 
выполняли педикулярную трехколон-
ную вертебротомию [4] по типу асим-
метричной PSO (III уровень по клас-
сификации Schwab), COWO (IV уро-
вень по Schwab) или VCR (V уровень 
по Schwab) вне апикальной зоны 
у детей с множественными анома-
лиями развития позвонков шейно-
го и верхнегрудного отделов позво-
ночника [18, 47], затем осуществляли 
монтаж металлоконструкции с кор-
рекцией деформации компрессион-
ным маневром на выпуклой сторо-
не сколиотической дуги. Операцию 
завершали спондилодезом 360° ауто-
костью (рис. 2). Все манипуляции про-
водили под нейрофизиологическим 
контролем.

Объем кровопотери и время опе-
рации варьировали в зависимости 
от объема инструментации и соот-
ветствовали полученным данным 
при экстирпации полупозвонков груд-
ного и поясничного отделов педику-
лярным доступом [6].

Результаты и их обсуждение

В серии клинических случаев преоб-
ладали множественные аномалии раз-
вития с ведущим компонентом порока 
нарушения сегментации (n = 5) и фор-
мирования позвонков (n = 3; табл. 1).

Нарушения локального или гло-
бального баланса, отклонения C7 
относительно PSVL и Th1 slope 
у пациентов не отмечено. Сагитталь-
ный профиль находился в пределах 
нормы или локального гипокифоза 
в зоне порока у 4 (50 %) пациентов. 
Это служило аргументом для оценки 
сагиттального баланса в целом в шей-
но-грудном переходе позвоночника, 
который был сохранен у всех пациен-
тов, до и после оперативного лечения. 
После оперативного лечения гипоки-
фоз (12° по Cobb) у 1 пациента пере-
веден в нормокифоз (28°), у 7 – оста-
вался на исходных уровнях.

Рис. 1
Пациентка 11 лет, с врожденным кифосколиозом, ведущий порок – нарушение 
формирования и сегментации позвонков C7–Th5: а – рентгенография и КТ 
до операции: S-образная комбинированная кифосколиотическая дуга С6–Th2 
с вершиной на уровне полупозвонка C7 (условно), сколиотический компонент – 
47° по Cobb, локальный кифоз на уровне Th3–Th10 – 43°; грудная сколиотическая 
дуга Th3–Th11 с вершиной на уровне полупозвонка Th5 – 45°; б – основные 
этапы оперативного вмешательства: асимметричная PSO на уровне Th1, задняя 
инструментальная фиксация динамической системой TSRH, коррекция 
деформации; в – рентгенография и КТ после операции: угол сколиотической 
деформации – 5°/20°, коррекция – 90/69 %, угол кифотической деформации – 
12°, коррекция – 78 %

б

в

а
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Рис. 2
Пациентка 6 лет 9 мес., с врожденным сколиозом, ведущий порок – нарушение формирования и сегментации позвонков C7–Th5: 
а – до лечения; б – рентгенография и КТ до операции: врожденные аномалии позвоночника, боковые полупозвонки Th1–Th3 
и бабочковидный полупозвонок Th4, конкресценция задних отрезков ребер III–IV, V–VI слева, конкресценция позвонков Th2–
Th5, С-образный сколиоз 63°; в – основные этапы оперативного вмешательства: асимметричная PSO с экстирпацией правой 
порции бабочковидного позвонка Th4, задняя инструментальная фиксация педиатрической системой, коррекция деформации, 
спондилодез 360°

а

б

в

Величина сколиотической дуги 
по Cobb до операции варьировала 
от 30 до 66° (средняя величина 46,1°), 
с нарушением фронтального баланса 
относительно линии CSVL у 6 (75 %) 
пациентов от 3 до 5 см. После опера-
ции остаточные величины сколиоза 
были от 3 до 34° (средняя величина 
15,3°), однако во всех случаях после 
операции расположение С7 позвонка 
оставалось на линии CSVL, позвонки 
основной дуги в зоне стабильности 
Harrington. Коррекция дуги находи-
лась в пределах 49–90 % (среднее зна-
чение 69,4 %; табл. 1).

Неврологический статус пациентов 
в до- и послеоперационном перио-
дах – тип E по Frankel, все отклонения 
от нормы незначительны и зафикси-
рованы только по данным ЭНМГ, кли-
нических изменений не отмечено.

Интраоперационный нейромо-
ниторинг проводили у 5 пациентов. 
Исходно у всех пациентов получе-
ны стабильные М-ответы. В процес-
се выполнения оперативного вмеша-
тельства ответы оставались стабиль-
ными у 2 пациентов, нестабильность 
ответов и умеренное их снижение – 
у 1, кратковременные субкритические 
изменения – у 1. Стойкое снижение 
М-ответов на момент окончания опе-
рации до 30 % от исходных значений 
сохранялось у 1 пациента, у остальных 
М-ответы восстановились до исходно-
го уровня.

Особенностью выборки пациен-
тов являлось расположение верши-
ны деформации на уровне C7–Th5 
с вовлечением в основную структур-
ную дугу позвонков шейного отдела. 
Предпочтение отдавали билатераль-
ной транспедикулярной фиксации, 
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Рис. 2 (окончание)
Пациентка 6 лет 9 мес., с врожденным сколиозом, ведущий порок – нарушение формирования и сегментации позвонков C7–Th5: 
г – рентгенография и КТ после операции: угол сколиотической деформации – 25°, коррекция – 72 %

г

Таблица 

Результаты оперативного лечения

Пациент Возраст

Тип ведущего 

сколиозогенного порока

Сколиотическая деформация, град.

Коррекция, %

Вершина

 деформации/уро-

вень вертебротомиидо операции после операции

1-й 7 лет Боковой полупозвонок 39 13 67 Th3/Th4

2-й 2 года Боковой полупозвонок 66 34 49 Th2/Th3

3-й 15 лет Боковой полупозвонок 53 19 64 Th5/Th6

4-й 5 лет 4 мес. Множественные аномалии 

развития: ведущий порок 

– асимметричная форма 

нарушения сегментации

30 3 90 Th1/Th2

5-й 6 лет 5 мес. Альтернирующие 

полупозвонки

51 26 49 Th2/Th3 

и Th5

6-й 11 лет Боковой полупозвонок 44 5 89 С7/Th1

7-й 6 лет 9 мес. Множественные аномалии 

развития: ведущий порок 

– асимметричная форма 

нарушения сегментации

47 10 79 Th3/Th4

8-й 11 лет Множественные аномалии 

развития: ведущий порок 

– асимметричная форма 

нарушения сегментации

39 12 69 Th1/Th2 

и Th3
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в связи с формированием треугольни-
ка жесткости с возможностью посег-
ментарной коррекции. Ключевым фак-
тором планирования была необходи-
мость установки транспедикулярных 
винтов в тела двух и более краниаль-
ных позвонков над зоной остеотомии 
для формирования краниальной опор-
ной базы с целью коррекции, надеж-
ной фиксации и профилактики раз-
вития псевдоартроза.

В литературе крайне скудно ана-
лизируется баланс шейно-грудного 
отдела позвоночника. В основном оце-
нивают два критерия: сагиттальный – 
угол наклона Th1 [32, 42] и фронталь-
ный – баланс плеч [17, 30, 34, 43, 45, 
52]. Показатели баланса шейно-груд-
ного отдела позвоночника на фоне 
пороков развития у детей в литературе 
не анализируются, поэтому в качестве 
основных критериев оценки фрон-
тального баланса избрали отклонение 
позвонков дуги от линии CSVL, сагит-
тального – относительно линии PSVL 
и Th1 slope. Это позволило спланиро-
вать тип трехколонной остеотомии 
и протяженность фиксации. Полная 

коррекция деформации не всегда 
возможна, поэтому на первый план 
выходит не абсолютная коррекция 
локальной деформации, а реконструк-
ция баланса шейно-грудного перехо-
да с нормализацией указанных пара-
метров. В связи с этим при локали-
зации ведущего моносегментарного 
компонента порока в шейно-грудном 
переходе или при гипо-, аплазии дуг 
позвонков внеапикальная вертеброто-
мия позволила во всех случаях выпол-
нить коррекцию деформации позво-
ночника с восстановлением фрон-
тального баланса, минимизировать 
зону инструментации, снизить риск 
неврологических осложнений за счет 
основного компрессионного манев-
ра коррекции. Данное обстоятельство 
подтверждается картиной интраопе-
рационного нейромониторинга, кото-
рая подчеркивает отсутствие крити-
ческих отклонений в ходе операции.

Заключение

Ключевым критерием при хирургиче-
ской коррекции пороков шейно-груд-

ного перехода является не абсолютная 
коррекция локальной деформации, 
а реконструкция локального балан-
са во фронтальной и сагиттальной 
плоскостях.

Вертебротомия вне апикальной 
зоны у детей с множественными ано-
малиями развития позвонков шейного 
и верхнегрудного отделов позвоноч-
ника позволяет выполнить адекватную 
коррекцию деформации (в среднем 
на 69,4 %) с восстановлением балан-
са позвоночника, а также минимизи-
ровать риск неврологических ослож-
нений. Это сокращает зону инстру-
ментальной фиксации по сравнению 
с классическими принципами фикса-
ции сколиоза, что важно для сохране-
ния осевого роста.
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