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Objective. To analyze results of compensating spine fusion 
in children aged 1 to 3 years with vertebral segmentation dis-
orders of the thoracic spine.
Materials and Methods. Forty children with asymmetric (late-
ral) segmentation disorder in the thoracic spine underwent an-
terior-lateral fusion on the side opposite to a vertebral block. 
In 3 children the fusion was supplemented with rib synostosis 
on the side opposite to vertebral block. Dynamics of the pri-
mary curve, thoracic spine sagittal alignment, deformity pro-
gression rate before and after surgery, and changes in left and 
right hemithorax volumes, SAL index and thorax asymmetry 
index were followed up.
Results. Mean rates of deformity progression correlate with 
the extension of congenital block and the amount of segments 
included in compensating spine fusion. Progression rate de-
creased by more than 50 % in 10 children having the number 
of surgically fused segments exceeding the number of congeni-
tally unsegmented vertebrae. In 8 children with equal number 
of congenitally and artificially blocked segments the rate of de-
formity progression decreased by 44 %. Compensating spon-
dylosyndesis did not influence the thorax deformity.
Conclusion. The rate of spinal deformity progression after 
compensating spine fusion depends on the length of unseg-
mented rod and the number of artificially blocked segments 
on the opposite side. 
Key Words: congenital scoliosis, vertebral segmentation dis-
order, thorax deformity, compensating spine fusion.
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Цель исследования. Анализ результатов применения 
уравновешивающего спондилодеза у детей от одного года 
до трех лет с нарушениями сегментации грудного отдела.
Материал и методы. По методике переднебокового спон-
дилодеза на стороне, противоположной блоку, проопери-
рованы 40 детей с асимметричным (боковым) нарушением 
сегментации в грудном отделе позвоночника. Трем из них 
спондилодез дополнен синостозированием ребер со сторо-
ны, противоположной блоку. Изучена динамика основной 
дуги деформации, сагиттального профиля грудного отде-
ла, темп прогрессирования деформации позвоночника до 
и после операции, изменение объема гемиторакса справа и 
слева, индекса SAL, индекса асимметрии грудной клетки. 
Результаты. Средние цифры прогрессирования дефор-
мации позвоночника коррелируют с протяженностью 
врожденного блока и количеством сегментов, на ко-
торых выполнялся уравновешивающий спондилодез. 
У 10 детей при спондилодезе сегментов, превышающем 
количество врожденных несегментированных позвон-
ков, темп нарастания деформации замедлился более чем 
на 50 %. У 8 – с равным количеством блокированных 
врожденно и искусственно сегментов темп прогресси-
рования сократился на 44 %. Влияния на деформацию 
грудной клетки уравновешивающий спондилодез не 
оказывал.
Заключение. Темп прогрессирования деформации позво-
ночника после проведения уравновешивающего спонди-
лодеза зависит от протяженности несегментированного 
стержня и количества искусственно блокированных сег-
ментов с противоположной стороны. 
Ключевые слова: врожденный сколиоз, нарушение сегмен-
тации позвонков, деформации грудной клетки, уравнове-
шивающий спондилодез.
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Врожденное нарушение сегмента-
ции грудных позвонков относит-
ся к порокам, вызывающим грубые 
и обычно быстро прогрессирующие 
деформации, требующие ортопеди-
ческого лечения на протяжении всего 
периода роста. Среди аномалий раз-
вития осевого скелета пороки поз-
воночника на фоне нарушения сег-
ментации встречаются в 15,0—24,5 % 
случаев [2, 5—7, 21, 23]. У пациентов 
с асимметричными формами наруше-
ния сегментации деформация III—IV 
степени в возрасте до 1 года состав-
ляет 30,5 %, а среди детей в возрасте 
от 1 года до 3 лет — 53,0 % [6]. Эта ано-
малия часто сопровождается тяжелыми 
пороками развития внутренних орга-
нов, конечностей и спинного мозга 
[6], клинические проявления которых 
становятся доминирующими и не поз-
воляют своевременно корригировать 
деформацию позвоночника. Метод 
спондилодеза на стороне, противо-
положной блоку, в настоящее время 
является признанным стандартом ста-
билизирующих операций при наруше-
ниях сегментации позвонков. Точных 
данных о первом опыте применения 
данного вида оперативного лечения 
в литературе найти не удалось. Первая 
публикация в отечественной литера-
туре — «Переднебоковой спондило-
дез при сколиозе» Л.К. Закревского [1] 
рассматривает данный метод преиму-
щественно при идиопатическом ско-
лиозе. В 19�1 г. R.B. Winter [23] опуб-
ликовал работу с описанием техники 
комбинированного (переднего и зад-
него) спондилодеза. Основная цель 
операции — уменьшить или исклю-
чить возможность асимметричного 
роста позвонков и тем самым умень-
шить или предотвратить нарастание 
деформации позвоночника в процессе 
роста. Эта цель достигается спондило-
дезом на стороне, противоположной 
врожденному блоку, или спондилоде-
зом на 360° [13, 14, 22].

Подавляющее большинство работ 
о нарушениях сегментации позвонков 
посвящено возрастным периодам, ког-
да сформировавшиеся деформации 
позвоночника практически инкура-
бельны [2—4, 6, 9, 10, 13, 15—24].

Цель исследования — анализ 
результатов применения уравнове-
шивающего спондилодеза у детей 
от 1 года до 3 лет с нарушениями сег-
ментации грудного отдела.

Материал и методы

По методике переднебокового спон-
дилодеза на стороне, противополож-
ной блоку, прооперированы 40 детей 
с асимметричным (боковым) наруше-
нием сегментации в грудном отделе 
позвоночника. Спондилодез выполнен 
37 из них, трем он дополнен синосто-
зированием ребер со стороны, проти-
воположной блоку.

В ходе исследования анализировали 
вертебральные и торакальные призна-
ки. Вертебральные признаки: исход-
ная величина основной дуги деформа-
ции, протяженность блока, состояние 
межпозвонковых дисков, наличие про-
тиводуг, сагиттальный профиль груд-
ного отдела позвоночника, позиция 
таза, количество блокированных сег-
ментов во время операции, темпы про-
грессирования деформации до и пос-
ле операции. Величину сколиоти-
ческой дуги определяли по методике 

Cobb, степень деформации — в соот-
ветствии с классификацией В.Д. Чакли-
на [11, 12].

Торакальные признаки: состоя-
ние грудной клетки, дополнительно 
оцениваемое по объему гемиторакса 
справа и слева, индексу асимметрии 
грудной клетки (ИАсГК), индексу SAL 
(Space Available for Lung — пространс-
тво для расположения легкого), нали-
чию и степени дыхательной недоста-
точности [�, 14].

Индекс SAL представляет собой 
отношение суммы расстояний А 
и В вогнутой части гемиторак-
са к выпуклой, где А (А1) — рассто-
яние, отмеренное от середины 1-го 
ребра до середины купола диафраг-
мы, В (В1) — расстояние от середи-
ны 1-го ребра до точки, отмеренной 
на последнем ребре гемиторакса, рав-
ное ширине последнего грудного поз-
вонка (рис. 1):

.

Для  определения и  сравне-
ния объема грудной клетки справа 
и слева одним из авторов данной ста-
тьи, С.О. Рябых, предложен принцип 

Рис. 1
Принцип расчета индекса SAL:
а – скиаграмма;
б – рентгенограмма пациента 2 лет

аа бб
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расчета объема гемиторакса: про-
изведение высоты (H), ширины (R) 
и переднезаднего размера (G). Этот 
принцип применим при КТ-иссле-
довании грудного отдела позвоноч-
ника (при условии полного захвата 
грудной клетки). Высоту (H) грудной 
клетки измеряли путем проведения 
вертикальной линии от середины 1-го 
ребра до точки, отмеренной на пос-
леднем ребре гемиторакса, равной 
ширине последнего грудного поз-
вонка, как при определении индек-
са SAL. Если длина последнего реб-
ра меньше ширины тела последнего 
грудного позвонка (при его рудимен-
тарном развитии), то точка нижней 
границы вертикальной оси будет 
находиться вне ребра на линии его 
условного продолжения. Ширину (R) 
измеряли по горизонтали, соединяю-
щей край позвоночника соответствую-
щей стороны с наружным краем ребра 
в наиболее широком месте гемиторак-
са. Переднезадний размер (G) измеря-
ли по линии, соединяющей передний 
край грудины и остистый отросток 
в наиболее широком отделе гемито-
ракса (рис. 2).

Кроме того, предложен ИасГК, пред-
ставляющий отношение объемов 
гемитораксов вогнутой (а) стороны 
по отношению к выпуклой (b):

Динамика перечисленных показа-
телей изучена в период от 2 до � лет.

Результаты и их обсуждение

Характеристика деформации. Вели-
чина исходной сколиотической дуги 
варьировала от 9 до �2°. Распределе-
ние больных по степеням деформации 
внутри группы показано на рис. 3.

Прогрессирования при естествен-
ном течении деформации не наблю-
далось у 2 (5 %) детей. Средний темп 
умеренного прогрессирования (до 2° 
в год) отмечен у 16 (40 %) детей, бур-
ное прогрессирование (более 2° в год) 
— у 22 (55 %), причем у одного ребенка 
прогрессирование составило более 10° 
в год (рис. 4). В среднем прогрессиро-

вание деформации составило 21,3 % 
(3,4°) в год (рис. 5). Распределение 
блокированных позвонков по уровню 
локализации вершины деформации 
представлено на рис. 6, распределение 
детей по величине грудного кифоза 
— в табл. 1.

В возрасте от 1 мес. до 3 лет груд-
ной кифоз выражен слабо. У детей 
2 лет не определяется стойкое пре-
валирование определенного центиля 
градусов. Это можно связать с сопутс-
твующими аномалиями развития поз-
вонков и/или соматическими болез-

Рис. 2
Принцип расчета объема гемитораксов:
а – скиаграммы;
б – КТ

аа

бб
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нями, добавляющими анталгический 
компонент и невозможность выпол-
нения спондилограмм в типичной 
укладке из-за сопутствующей патоло-
гии. У большинства детей старше 2 лет 

величина грудного кифоза составляет 
более 10°.

При первичном обращении ком-
пенсаторные дуги  выявлены у 31 
пациента до 3 лет. У детей с дефор-

мацией I степени противодуг не выяв-
лено; при деформации II степени про-
тиводуги выявлены в � (20,0 %), III сте-
пени — в 9 (22,5 %), IV степени — в 14 
(35 %) случаях.

Рис. 3
Распределение детей с нарушениями сегментации по степе-
ни сколиотической деформации (по В.Д. Чаклину)

Рис. 4
Рентгенограммы пациента с бурным прогрессированием 
сколиотической деформации на фоне бокового несегмен-
тированного стержня Th2–L1:
а – в возрасте 1 год 3 месяца: угол деформации – 71°;
б – в возрасте 5 лет: угол деформации – 103°
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Рис. 5
Прогрессирование деформации при ее естественном тече-
нии у детей младшего возраста с нарушением сегментации 
грудного отдела позвоночника

Рис. 6
Распределение блокированных позвонков по уровню лока-
лизации вершины деформации у детей младшего возраста

аа бб
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При локализации блока в шей-
но-грудном отделе (от C6 до Th5) 
противодуги развились у 3 (7,5 %) 
детей с величиной противодуги 
15—22°, в грудопоясничном (от Th6 
до L5) — у 2� (70,0 %) с величиной про-
тиводуги �—33°. Перекос таза выявлен 
у 1� пациентов с фронтальной дефор-
мацией более 50°.

Характеристика блока. У детей 
до 3 лет врожденный блок позвонков 
включал от 2 до 12 сегментов и лока-
лизовался в пределах всего грудного 
отдела (рис. 7). Блокирование менее 
пяти сегментов отмечено у 9 (22,5 %) 

детей, от 5 до 10 — у 22 (55,0 %), более 
10 — у 9 (22,5 %). Локализация сред-
нестатистической вершины дефор-
мации соответствовала зоне, мак-
симально часто вовлеченной в блок 
(Th5 — Th7).

У 30 (75,0 %) детей отмечен кост-
ный блок, у 10 (25,0 %) — смешанная 
форма с участками костного и фиб-
розно-хрящевого блока.

Асимметричные формы блокиро-
вания позвонков значительно пре-
обладали над нейтральными, состав-
ляя 37 (92,5 %) и 3 (7,5 %) случая 
соответственно.

Состояние межпозвонковых дисков 
блока. Удовлетворительное развитие 
дисков в блоке встретилось у 1 (2,5 %) 
пациента при блокировании попе-
речных отростков и проксимальных 
отрезков ребер.

Рудиментарные диски выявлены 
у 26 (65,0 %) детей. Равномерная гипо-
плазия дисков отмечена у 3 детей, аль-
тернирующая — у 1, парциальная — 
у 22. У 13 (32,5 %) детей выявлена апла-
зия дисков блока, подтвержденная 
данными МРТ.

Состояние дисков свободного 
от блока отдела позвоночника рас-
ценено как удовлетворительное у 3� 
из 40 детей.

Характеристика грудной клетки. 
Индекс SAL варьировал от 4� до 91 %. 
Дыхательная недостаточность I—II сте-
пени по рестриктивному типу отмече-
на у 13 (32,5 %) пациентов.

ИАсГК детей до 3 лет варьировал 
от 0,45 до 0,�5 при N = 0,9—1,1.

Оперативное лечение. Дети, опе-
рированные по методике уравнове-
шивающего спондилодеза, распре-
делены в три группы в зависимости 
от протяженности естественного 
блока и количества блокированных 
сегментов во время операции. Диск-
эпифизэктомию и спондилодез 
на выпуклой стороне деформации 
костными фрагментами ауторебра 
выполняли по методике, описанной 
R.B. Winter [23].

Первую группу составили дети с бло-
кированием до 5 сегментов (9 чело-
век), вторую — от 5 до 10 сегментов 
(22), третью — более 10 сегментов 
(9). В первой группе количество сег-
ментов, в которых выполнялся уравно-
вешивающий спондилодез на выпук-
лой стороне деформации, было 
от 4 до 5, во второй группе — от 6 
до �, в третьей — от 7 до �.

Подавляющее большинство детей 
поступало в клинику для оператив-
ного лечения в возрасте после двух 
лет. К сожалению, с нашей точки зре-
ния, это позднее поступление, обус-
ловленное поздней диагностикой 
на местах или запоздалым направле-
нием в клинику.

Таблица 1

Распределение детей с нарушением сегментации грудного отдела по величине грудного кифоза, n

Возраст ребенка Кифоз

от 0 до 10° от 11 до 20° более 20°

1 год 5 5 4

1 год 6 мес. 3 1 2

2 года 3 – 3

2 года 6 мес. – – 1

3 года 2 5 6

Рис. 7
Распределение блокированных позвонков по их локализации на протяжении 
грудного отдела позвоночника у детей младшего возраста
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Темп прогрессирования деформа-
ции до операции зависел от количес-
тва сегментов, вовлеченных в естест-
венный блок.

Прогрессирование после опера-
ции значительно снижалось, но было 

тем больше, чем больше было коли-
чество врожденно блокированных сег-
ментов (табл. 2).

У 35 из 40 оперированных детей 
отмечалось снижение темпов прогрес-
сирования с 2—12° (средний показа-

тель 3,4°) до 1—5° в год (средний пока-
затель 2,1°). Прогрессирование дефор-
мации не отмечено у 5 (12,5 %) детей 
в течение 3—� лет (рис. �). Средний 
процент прогрессирования снизился 
с 21,3 до 12,7 %.

Динамика индексов SAL и ИАсГК 
сохраняла стабильность до и после 
оперативного лечения.

Методика уравновешивающего 
спондилодеза не исключает прогрес-
сирования деформации позвоночни-
ка, а лишь снижает ее темп.

Средние цифры прогрессирования 
деформации позвоночника коррели-
руют с протяженностью врожденно-
го блока и количеством сегментов, 
в которых выполнялся уравнове-
шивающий спондилодез. У 10 детей 
при спондилодезе, превышающем 
количество врожденно несегмен-
тированных сегментов, темпы про-
грессирования деформации замед-
лились более чем на 50 %. У � детей 
с равным количеством врожденно 
и искусственно блокированных сег-
ментов темпы прогрессирования 
сократились на 44 %. В случаях, когда 
количество врожденно блокирован-
ных сегментов превышало количес-
тво сегментов, в которых выполнял-
ся уравновешивающий спондилодез 
(22 ребенка), темпы прогрессирова-
ния деформации замедлялись толь-
ко на 35 %. Меньшее количество сег-
ментов, в которых выполнялся урав-
новешивающий спондилодез, было 
обычно у тех больных, которым 
невозможно провести спондилодез 
из одного торакального доступа.

Заключение

Темп прогрессирования деформации 
позвоночника после проведения урав-
новешивающего спондилодеза зависит 
от протяженности несегментирован-
ного стержня и количества искус-
ственно блокированных сегментов 
с противоположной стороны. Урав-
новешивающий спондилодез не ока-
зывает влияния на деформацию груд-
ной клетки и ее нарастание.

Рис. 8
Вариант лечения асимметричного врожденного костного блокирования позвон-
ков на протяжении Th7–Th12 справа у пациентки 3 лет:
а – до операции: угол Cobb – 42°;
б – через 4 года после оперативного лечения: уравновешивающий спондилодез 
Th7–Th12, угол деформации прежний

Таблица 2

Прогрессирование деформации позвоночника в группах детей до и после уравновешивающего 

спондилодеза

Группы Количество

сегментов, n

Прогрессирование деформации в течение года, град.

до операции после операции

    I (n = 9) 4–5 2,4 1,2

  II (n = 22) 6–8 3,5 2,3

III (n = 9) 7–8 4,3 2,8

ббаа
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