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Transpedicular Hemivertebra Resection 
in Children
S.O. Ryabykh, E.V. Ulrikh

The paper presents a technique of transpedicular resection 
of the hemivertebra body and of intervertebral discs with 
epiphyseal plates of vertebrae adjacent to the hemivertebra. 
The technique allows complete removal of all hemivertebra 
structures without displacement of the dural sac and mo-
bilization of tissues located laterally to the spinal column. 
The proposed technique provides full correction of the de-
formity and eliminates injury to the tissues surrounding 
the hemivertebra.
Key Words: congenital scoliosis, hemivertebra, surgical 
treatment, transpedicular hemivertebra resection, egg-shell 
osteotomy.
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Описана методика экстирпации тела полупозвонка, кон-
тактных с полупозвонком межпозвонковых дисков вме-
сте с эпифизарными пластинками соседних позвонков 
через корень дуги полупозвонка, что позволяет полно-
стью удалить все структуры полупозвонка, не смещая 
дуральный мешок и не мобилизуя ткани, расположенные 
латеральнее позвоночного столба. Предлагаемый метод 
создает условия для полной коррекции деформации, ис-
ключает травму окружающих полупозвонок тканей.
Ключевые слова: врожденные сколиозы, полупозвонки, 
хирургическое лечение, экстирпация полупозвонков че-
рез корень дуги, egg-shell-резекции.

Для цитирования: Рябых С.О., Ульрих Э.В. Экстирпация полу-
позвонков у детей через корень дуги // Хирургия позвоночника. 
2013. № 4. С. 30–35.

Среди врожденных аномалий раз-
вития позвоночника, приводящих 
к появлению деформации, чаще все-
го встречаются пороки на фоне нару-
шения формирования тел позвонков 
[1–4]. Характер течения врожденной 
деформации позвоночника обуслов-
лен локализацией порока, первона-
чальной степенью искривления и тем-
пами ее прогрессирования в процессе 
развития ребенка. Раннее выявление 
порока, его своевременное и адекват-
ное хирургическое лечение позволяют 
исправить деформацию, сформиро-
вать в результате коррекции физи-
ологические фронтальный и сагит-
тальный профили оперированных 
позвоночно-двигательных сегментов 
и обеспечить сохранение правильной 
оси позвоночника в процессе роста 
ребенка. Исправление врожденной 
деформации позвоночника у детей 
младшего возраста является методом 
профилактики грубых и ригидных 

сколиозов и кифозов с неврологиче-
скими нарушениями и не препятству-
ет дальнейшему росту позвоночника 
в целом [1–4].

Большинство публикаций каса-
ется экстирпации полупозвонков 
грудопоясничного и пояснично-
го отделов позвоночника из ком-
бинированного (переднебокового 
и дорсального) или заднелатерального 
доступов [9–14]. Некоторые исследова-
тели затрагивают вопросы сравнитель-
ного анализа хирургического лечения 
врожденных сколиозов из переднезад-
него и дорсолатерального доступов [9]. 
В ряде публикаций авторами описыва-
ется методика резекции полупозвон-
ков только из дорсального доступа, 
в том числе и методика egg-shell [5–9, 
12, 13, 15]. При этом следует отметить 
некоторые ключевые особенности, 
выделенные авторами. Во всех рабо-
тах после резекции полудуги корень 
дуги резецируется полностью с обна-

жением дурального мешка, манжеты 
корешка и задней поверхности тела. 
Резекция тела, в том числе в пределах 
кортикального слоя (egg-shell), осу-
ществляется со смещением дурального 
мешка и отведением корешка [1, 5, 6, 
12, 15]. Отрицательными моментами 
этих операций, с нашей точки зрения, 
являются необходимость оттеснения 
дурального мешка, которое может 
приводить к неврологическим ослож-
нениям, и широкая мобилизация пара-
вертебральных тканей, расположен-
ных латеральнее полупозвонка.

В результате анализа существую-
щих техник удаления полупозвонков 
разработан и применяется в практике 
метод эксцизии полупозвонков досту-
пом через корень дуги.

Цель исследования – описание 
способа экстирпации полупозвон-
ков грудного и поясничного отделов, 
исключающего указанные недостатки.
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Предлагаемая методика основа-
на на использовании выгодных ана-
томических особенностей строения 
позвонков, а именно широкой ориен-
тированной в сагиттальной плоскости 
ножки дуги полупозвонка, через кото-
рую хирург может легко проникнуть 
ложкой к телу полупозвонка и кон-
тактным с ним дискам.

Методика. Дорсальный доступ 
к задней колонне позвоночника осу-
ществляют в соответствии с предопе-
рационным планированием. Протя-
женность доступа определяется зоной 
инструментации. Последняя выпол-
няется первым этапом (до экстирпа-
ции полупозонка). Преимуществен-
ной является постановка транспедику-
лярных или крюковых опорных точек 
на ипсилатеральной с полупозвонком 
стороне в смежных сегментах. В слу-
чае несегментированного полупозвон-
ка, при экстирпации которого воз-
можна частичная резекция смежно-
го тела, выполняют инструментацию 
через сегмент. При локальном сколи-
озе или кифосколиозе, если кифоти-
ческий компонент не превышает 10°, 
на наш взгляд, оптимальным является 
вариант монолатеральной инструмен-
тации (рис. 1). При более выраженном 
кифотическом компоненте рекомен-
дуется билатеральная фиксация.

Далее удаляется полудуга, сустав-
ные отростки вместе с суставами 
и поперечными отростками до осно-
вания дуги (рис. 2).

С момента обнажения полудуги 
методика, применяемая нами, имеет 
свои особенности. В отличие от мето-
дов резекции полупозвонков, описан-
ных другими авторами [2, 5, 7, 9, 12, 13, 
15], мы не обнажаем заднюю часть тела 
полупозвонка с прилегающими к нему 
межпозвонковыми дисками, не оттес-
няем дуральный мешок, не мобили-
зуем мягкие ткани, расположенные 
латеральнее полупозвонка. С помощью 
высокочастотного бора или набором 
костных ложек удаляем губчатую кост-
ную ткань основания дуги с сохране-
нием кортикального слоя на этом эта-
пе вмешательства. Кортикальный слой 
корня дуги полупозвонка желательно 
сохранить, так как он выполняет роль 

защитника как для дурального мешка 
и корешка, так и для эпидуральных 
и корешковых сосудов. Кортикаль-
ную прослойку рекомендуем удалять 
вместе с эпифизарными пластинками 
тела. Через основание дуги ложками 
с рабочей поверхностью, расположен-
ной под углом 70–90°, удаляем непо-
средственно спонгиозную ткань тела, 
его апофизарные пластинки и кон-
тактные межпозвонковые диски вме-
сте с эпифизарными пластинками 
соседних позвонков (рис. 3). Место 
слияния контактных дисков также 
удаляется ложками и конхотомами, 
вплоть до контралатеральной боко-
вой поверхности позвоночника. После 
полной резекции тела полупозвонка 
удаляется кортикальный слой корня 
дуги.

Таким образом, резекция полупо-
звонка выполняется вместе со смеж-
ными дисками в пределах эпифизар-
ных пластинок контактных позвон-
ков. Это создает условия для большего 
маневра коррекции и раннего блоки-
рования смежных позвонков в отли-
чие от методики egg-shell.

Кровотечение останавливаем вос-
ком и гемостатической губкой. Про-
странство, образовавшееся после уда-
ления полупозвонка, заполняем кост-
ной аутокрошкой из губчатой костной 
ткани. Коррекцию деформации дости-
гают компрессией по ипсилатераль-
ному стержню при монолатеральной 
фиксации, при билатеральной фикса-
ции – компрессией по ипсилатераль-
ному стержню и дистракцией по кон-
тралатеральному (рис. 4).

Пациентка, 1 года 4 мес., поступила 
в отделение нейрохирургии и верте-
брологии Центра Илизарова с врож-
денным прогрессирующим кифоско-
лиозом на фоне сверхкомплектного 
заднебокового полупозвонка L2 справа, 
несегментированного с L3; дизрафией 
дуг L6, L7, S1–S3.

Анамнез: в возрасте 3 мес. родители 
заметили валик на уровне пояснично-
го отдела справа. Наблюдали у орто-
педа по месту жительства. Проводи-
ли лечение в объеме массажа и ЛФК. 
В динамике лучевой архив отображал 
прогресс деформации позвоночни-

Рис. 1
Задняя колонна порочного сег-
мента и установка транспедику-
лярных винтов через дуги кон-
тактных позвонков: 1 – полудуга 
полупозвонка; 2 – основание полу-
дуги позвонка; 3 – головки винтов

Рис. 2
Проекция тела полупозвонка 
после удаления полудуги: 1 – тело 
полупозвонка; 2 – тела смежных 
позвонков; 3 – культя основания 
полудуги

Рис. 3
Порочные сегменты после экстир-
пации тела полупозвонка через 
корень дуги (объяснение в тексте)



32

4/2013 (С. 30–35)

Деформации позвоночника

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

С.О. Рябых, Э.В. Ульрих. Экстирпация полупозвонков у детей через корень дуги

ка. Из особенностей анамнеза следу-
ет отметить отсутствие пренаталь-
ной диагностики на всем протяжении 
беременности. В ортопедическом ста-
тусе определялась компенсированная 
C-образная правосторонняя пояснич-
ная сколиотическая дуга с пояснич-
ным валиком справа, без клинического 
перекоса таза и асимметрии треуголь-
ников талии.

На рентгенограммах позвоночни-
ка с захватом таза кифосколиотиче-
ская деформация с основной право-
сторонней поясничной сколиотичес-
кой дугой с вершиной на уровне L3 
позвонка – 32°, кифотический компо-
нент – 7°. МСКТ позвоночника уточ-
нила характер врожденной аномалии 
позвоночника: добавочный полупо-

звонок L2 справа, переходные L6, L7 
позвонки, диспластическая дизра-
фия дуг L6, L7, S1, S2, S3 (рис. 5). МРТ 
позвоночника не выявила признаков 
фиксации и дисплазии спинного моз-
га. Осмотр невролога не определил 
отклонений в неврологическом стату-
се. Смежные специалисты сочетанной 
патологии и функциональных особен-
ностей не выявили.

Показанием к оперативному лече-
нию явилась прогрессирующая кифо-
сколиотическая деформация.

Выполнены экстирпация заднебо-
кового несегментированного сверх-
комплектного полупозвонка L2 справа 
через корень дуги, коррекция и ста-
билизация монолатеральной транс-

Рис. 4
Заключительный этап опера-
ции экстирпации полупозвонка: 
1 – головки транспедикулярных 
винтов; 2 – стержень; 3 – ауто-
кость в межтеловом промежутке; 
4 – направление движения голо-
вок винтов по стержню

Рис. 5
Рентгенограммы и КТ пациентки, 1 года 4 мес.: кифосколиоз на фоне сверхкомплектного заднебокового полупозвонка L2 справа

Рис. 6
На фотографии и ренгенограмме определяется полудуга (1), блокированная 
с дугой L3 позвонка

Рис. 7
Вариант постановки транспедикуляр-
ных опорных винтов через сегмент 
при несегментированном полупо-
звонке: овалом выделена зона резек-
ции задних отделов полупозвонка
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педикулярной системой, спондилодез 
на 360°.

Ход операции.  Задний доступ 
к дугам позвонков L1–L3. Скелетирова-
ны полудуга L2 и дуги позвонков L1–L3 
справа. Выявлена полудуга L2 справа 
(рис. 6).

После маркировки и флюро-
графического контроля установ-
лены опорные точки: винты 3,5/24 
в L1 и L3 справа (рис. 7). Флюрогра-
фический контроль: стояние винтов 
удовлетворительное.

Произведено клиновидное удале-
ние полудуги слева, корня полудуги 
L2 в пределах замыкательных пласти-
нок (рис. 8). Обнажена клетчатка эпи-

дурального пространства. Пульсация 
дурального мешка сохранена.

Через основание дуги, не оттесняя 
дуральный мешок, выполнено удале-
ние полутела L2 в пределах замыка-
тельных пластин смежных позвонков 
(рис. 9). Удалена кортикальная пла-
стинка корня дуги. Гемостаз.

Опорные точки замкнуты стержнем. 
Напряжение конструкции в режиме 
контракции 2,5 см под защитным вве-
дением метилпреднизолона (рис. 10а).

При флюрографическом контроле 
сагиттальный профиль исправлен пол-
ностью, фронтальный – на 80%. Стоя-
ние конструкции правильное. Корпо-
родез и задний спондилодез костны-
ми фраментами тела полудуги вдоль 
конструкции в виде костной щебенки 
(рис. 10б). Послойные швы на рану, 
интрадермальный шов, асептическая 
повязка. Объем кровопотери 90 мл 
(7 % ОЦК).

Послеоперационный период про-
текал гладко на фоне общеукрепляю-
щей, нейротропной, антибактериаль-
ной терапии. Рана зажила первичным 
натяжением. На контрольных рентге-
нограммах остаточная сколиотиче-
ская деформация 8°, кифотический 
компонент не определяется, положе-
ние металлоконструкции коррект-
ное (рис. 11). Неврологический ста-
тус на момент выписки без признаков 
ухудшения.

Тенденции современной хирур-
гической вертебрологии направлены 
на радикальное решение как орто-

педических задач с позиции макси-
мальной коррекции всех компонен-
тов деформации позвоночника, так 
и нейрохирургических (ликвидацию 
вертебромедуллярного конфликта) 
в одну хирургическую сессию и один 
доступ. Современный уровень инстру-
ментальных наборов, силового обору-
дования, навигации и нейромонито-
ринга позволяет успешно решать эти 
задачи из одного локального дорсаль-
ного доступа.

Описанная методика позволя-
ет полностью удалить все структуры 
полупозвонка, не смещая дуральный 
мешок и не мобилизуя ткани, распо-
ложенные латеральнее позвоночного 
столба. Предлагаемый способ создает 
условия для полной коррекции дефор-
мации, исключая травму окружаю-
щих полупозвонок тканей. В случаях, 
при которых анатомические условия 
(узкое основание дуги) или обиль-
ное кровотечение из ткани тела полу-
позвонка не позволяют радикально 
выполнить экстирпацию и остается 
часть тела полупозвонка или его кор-
тикальный остов, выполняют макси-
мальную резекцию губчатой ткани 
с компрессией по методике egg-shell.

Широко применяемая ранее мето-
дика экстирпации полупозвонков 
Royle из двух доступов и ее различ-
ные модификации с использованием 
дорсальных фиксаторов [3, 4, 8, 10, 11, 
14] отличаются большей травматич-
ностью, объемом кровопотери, дли-
тельностью операции, риском интра- 

Рис. 8
Вид полупозвонка через корень 
дуги (стрелка)

Рис. 9
Рана после экстирпации полу-
позвонка: стрелкой обозначен 
дефект, образовавшийся после 
удаления основания полудуги

Рис. 10
Рана после компрессионного маневра по винтам (а) и выполнения заднего спонди-
лодеза костной аутокрошкой (б)

а б
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и постоперационных осложнений, 
что зачастую не позволяет ее выпол-
нять у пациентов первого и второго 
годов жизни. По данным литературы 
[3, 4, 10, 11, 14] и большому клини-
ческому материалу одного из авто-

ров статьи, показатели длительности 
вмешательства и объема кровопоте-
ри при экстирпации полупозвонка 
в грудном или поясничном отделе 
из двух доступов в одну хирургиче-
скую сессию превосходили аналогич-

ные показатели методики резекции 
через корень дуги.

П р и  п е д и к у л я р н о й  р е з е к -
ции по изложенной методике мы 
не наблюдали интра- и постопера-
ционных осложнении, связанных 
с повреждением дурального мешка, 
нервных проводников и сосудов. Объ-
ем кровопотери находился в пределах 
6–23 % ОЦК. В статье акцентировали 
внимание на технических приемах, 
которые при использовании данной 
методики сводят к минимуму спектр 
осложнений. Описанный метод при-
меняется авторами с 2008 г., результа-
ты лечения пациентов со сравнитель-
ной оценкой эффективности данной 
техники и трехэтапной экстирпации 
из двух доступов будут приведены 
в отдельной работе.

Методика экстирпации тела полу-
позвонка через корень дуги позво-
ляет удалить все структуры полупо-
звонка, не смещая дуральный мешок 
и не мобилизуя ткани, расположенные 
латеральнее полупозвонка. Предлагае-
мый способ создает условия для пол-
ной коррекции деформации, исключа-
ет травму окружающих полупозвонок 
тканей.

Рис. 11
Рентгенограммы пациентки после оперативного лечения: ось позвоночника и сто-
яние конструкции правильные
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