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Objective. To assess surgical treatment of children with con-
genital lumbar spine deformities associated with congenital 
developmental disorders of vertebrae and to select optimal ap-
proach to the treatment of such patients.
Material and Methods. We have operated 16 patients aged 
from one year and 11 months to six years and three months 
with congenital scoliosis and kyphoscoliosis associated with 
developmental disorders of the lumbar vertebrae. Orthopedic 
status and the state of deformed spine before and after surgi-
cal intervention were evaluated based on data of clinical, neu-
rological, and radiological examinations. Degree of immediate 
postoperative correction of congenital deformity and long-term 
outcomes after metal device removal were assessed.
Results. Surgical treatment of patients younger than 3 years 
of age with isolated hemivertebra in the lumbar spine resul-
ted in up to 86.0 % correction of scoliotic deformity and up to 
77.5 % that of kyphotic deformity. The further child’s growth 
is associated with a tendency toward spontaneous correction 
of residual deformity. In children of four to seven years old the 
mean correction of scoliosis reached 80.0 %, and that of kypho-
sis – 87.5 %. The loss of correction was not observed during 
a short-time follow-up period.
Conclusion. The optimal age for surgical treatment of congeni-
tal deformity in developmental vertebral disorders is the age 
below 3 years. Deformity correction at this age can provide 
a maximum approach of frontal and sagittal contours to their 
physiological norms.
Key Words: spine, hemivertebra, congenital scoliosis.
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Цель исследования. Анализ хирургического лечения де-
тей с врожденными деформациями поясничного отдела 
позвоночника при нарушении формирования позвонков 
и выработка оптимальной тактики ведения данной кате-
гории пациентов.
Материал и методы. Прооперировано 16 пациентов в воз-
расте от 1 года 11 мес. до 6 лет 3 мес. с врожденными ско-
лиозом и кифосколиозом при нарушении формирования 
позвонков поясничного отдела. Оценены ортопедический 
статус и состояние деформированного позвоночника па-
циентов до и после оперативного вмешательства с  помо-
щью данных комплексного обследования, включающего 
клинический, неврологический и лучевой методы. После 
операции определена степень коррекции врожденной де-
формации, оценены отдаленные результаты после удаления 
металлоконструкции.
Результаты. При изолированных полупозвонках пояснич-
ной локализации в результате оперативного лечения у па-
циентов до 3 лет достигнута коррекция сколиотической 
деформации до 86,0 %, кифотической – до 77,5 %. В про-
цессе роста ребенка отмечается тенденция к самокоррек-
ции остаточной деформации. В возрастной группе от 4 
до 7 лет средняя коррекция сколиотического компонента 
составила 80,0 %, кифотического – 87,5 %. Потери кор-
рекции в ближайшем периоде не наблюдалось.
Заключение. Оптимальным возрастом для хирургическо-
го лечения врожденных деформаций при нарушении фор-
мирования позвонков является ранний возраст (до 3 лет), 
когда возможно исправление деформации, максимально 
приближающее фронтальный и сагиттальный профили 
позвоночника к физиологическим.
Ключевые слова: позвоночник, полупозвонок, врожден-
ный сколиоз.
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Сколиозы и кифосколиозы на почве 
аномалий развития позвонков с пер-
вых дней жизни ребенка оказывают 
отрицательное влияние на формиро-
вание и рост позвоночника, что при-
водит к тяжелым деформациям осе-
вого скелета, нарушают биомеханику 
позвоночника и вызывают грубый кос-
метический дефект [1—5].

Проблема хирургического лече-
ния врожденных пороков разви-
тия позвоночника остается актуаль-
ной в течение всего периода разви-
тия ортопедии. Впервые операцию, 
направленную на удаление полупоз-
вонка при врожденном кифосколиозе, 
выполнил Royle в 1928 г. [13]. В после-
дующие годы в публикациях, посвя-
щенных хирургическим вмешательс-
твам при нарушении формирования 
позвонков, авторы упоминали о раз-
личной тактике лечения врожденного 
сколиоза — задний спондилодез, эпи-
физиодез на выпуклой стороне дуги 
деформации, резекция полупозвон-
ка без применения инструментария. 
Перечисленные варианты оператив-
ного лечения имели в основном ста-
билизирующий характер, приводили 
к незначительной временной коррек-
ции врожденной деформации, про-
грессированию ее в процессе роста 
ребенка и сопровождались высоким 
риском неврологических нарушений.

Имеются отдельные публикации, 
посвященные хирургическому лече-
нию полупозвонков поясничной лока-
лизации. В работе Bradford и Boachie-
Adjei [9] сообщается о результатах 
резекции изолированных поясничных 
полупозвонков у 7 пациентов из ком-
бинированного доступа (переднего 
и заднего) в сочетании с артродезом 
одного-двух выше- и нижележащих 
от аномального позвонка позвоноч-
но-двигательных сегментов. Сред-
няя степень коррекции врожденной 
деформации, по данным исследова-
ния, составляла 68,1 % (15—47°). King 
и Lowery [6] у 6 больных после экс-
тирпации полупозвонка в поясничном 
отделе позвоночника применяли кон-
трактор Harrington, достигая средней 
коррекцией сколиотической дефор-
мации 24,3 % (28—37°). Leatherman 

и Dickson [10], Slabaugh et al. [8] 
у пациентов с врожденным пороком 
поясничного отдела позвоночника 
при нарушении формирования поз-
вонков для коррекции деформации 
использовали многоопорную конс-
трукцию Harrington. Средняя степень 
коррекции, по данным этих авторов, 
составила 44,2 % (43—77°) и 35,9 % 
(25—39°) соответственно. Вollini et al. 
[7] сообщили об опыте хирургичес-
кого лечения 21 больного с пояснич-
ными полупозвонками. Средний воз-
раст больных, по их данным, соста-
вил 3,3 года (от 1 года до 10,2 лет). 
Оперативное лечение осуществляли 
одномоментно из переднебокового 
и дорсального доступов. После уда-
ления полупозвонка коррекция и ста-
билизация деформации выполнялась 
различным инструментарием: прово-
лока (3), мини-Harrington (6), CDI (12). 
Операция завершалась формирова-
нием переднего корпородеза и задне-
го локального спондилодеза. Коррек-
ция сколиотической дуги деформа-
ции после операции составила 71,4 % 
(9,4—32,9°).

В работах современных исследо-
вателей описаны варианты удаления 
полупозвонков только из дорсального 
доступа. Ruf и Harms [11, 12] резеци-
ровали полупозвонки у 28 пациентов 
с применением контрактора с транс-
педикулярными опорными элемен-
тами и компрессией на выпуклой 
стороне деформации. Средний воз-
раст пациентов — 3,5 года. По дан-
ным исследователей, средняя степень 
коррекции составила 71,1 % (13—45°). 
В двух наблюдениях отмечался пере-
лом основания дуги, в трех — пере-
лом металлоконструкции, в одном — 
инфицирование раны, двум пациен-

там потребовалась дополнительная 
коррекция из-за прогрессирования 
деформации.

Цель исследования — анализ хирур-
гического лечения детей с врожден-
ными деформациями поясничного 
отдела позвоночника при нарушении 
формирования позвонков и выработка 
оптимальной тактики ведения данной 
категории пациентов.

Материал и методы

Проанализированы данные клини-
ческого осмотра и лучевого исследо-
вания (фасные и профильные рент-
генограммы, результаты КТ и МРТ) 
16 пациентов в возрасте от 1 года 
11 мес. до 6 лет 3 мес. (средний воз-
раст — 4 года 1 мес.) с врожденны-
ми деформациями поясничного отде-
ла позвоночника на фоне нарушения 
формирования позвонков. Во всех 
наблюдениях имелся изолированный 
единичный порок развития позвоноч-
ника. У 5 пациентов полупозвонки 
были боковые, у 11 — заднебоковые. 
Локализация аномальных позвонков 
поясничного отдела представлена 
в табл. 1.

П о  в о з р а с т н ы м  к р и т е р и я м 
пациенты разделены на две груп-
пы: от 1 года до 3 лет — 8 детей, 
от 4 до 7 лет — 8 детей. В исследуемых 
группах 7 (44,0 %) мальчиков, 9 (56,0 %) 
девочек.

В клинической картине 13 (81,3 %) 
больных имели перекос таза, что свя-
зано с вовлечением в дугу деформации 
крестца или наличием компенсатор-
ной каудальной противодуги дефор-
мации. При неврологическом осмотре 
у трех пациентов отмечался неврологи-
ческий дефицит в виде нижнего право-

Таблица 1

Локализация полупозвонков в поясничном отделе позвоночника

Локализация Правостороннее расположение Левостороннее расположение

L2–L3 6 1

L3 2 —

L3–L4 2 3

L4–L5 1 1
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стороннего спастического монопареза 
(1) и миелопатии пояснично-крестцо-
вого отдела позвоночника (2).

По данным рентгенографии позво-
ночника, угол сколиотической дефор-
мации до операции составлял от 20 
до 42° (в среднем 32,5°), кифотической 
деформации — от 2 до 22° (в среднем 
11°). По данным КТ, в 11 (68,7 %) наблю-
дениях полупозвонок был полностью 
сегментированным, в 5 (31,3 %) — полу-
сегментированным. При МРТ-иссле-
довании патологии спинного мозга 
и позвоночного канала не отмечалось 
ни у одного пациента.

Показанием для оперативного 
вмешательства являлись клиничес-
кие и лучевые критерии сегментар-
ной нестабильности позвоночника 
[1], которые стали прогностическими 
критериями прогрессирования врож-
денной деформации в процессе роста 
пациента:
— локальная деформация пояснично-

го отдела позвоночника, проявляю-
щаяся асимметрией треугольников 
талии, надплечий, перекосом таза;

— неврологический дефицит;
— сколиотическая деформация пояс-

ничного отдела позвоночника 
более 20°;

— сколиотическая деформация поз-
воночника 10—12° в сочетании 
с кифотическим компонентом;

— вертебромедуллярный конфликт.
Хирургическое лечение больных 

проводилось одномоментно из ком-
бинированных доступов — перед-
небокового и заднего. Все пациенты 
оперированы с использованием дор-
сальных погружных металлоконструк-
ций с крюковыми (4), транспедику-

лярными (12) опорными элементами. 
У 10 больных применен односторон-
ний контрактор на выпуклой сторо-
не деформации, у 6 — многоопорная 
металлоконструкция с двух сторон 
относительно центральной линии 
остистых отростков.

Операция осуществлялась в три 
этапа:

1-й этап — экстирпация тела полу-
позвонка с прилегающими соседними 
дисками из переднебокового (люмбо-
томического) доступа;

2-й этап — удаление дуги аномаль-
ного позвонка из дорсального доступа 
в сочетании с дополнительной моби-
лизацией заднего опорного комплекса 
на уровне деформации, задняя инстру-
ментальная коррекция и костно-плас-
тическая стабилизация;

3-й этап — передний корпородез 
аутотрансплантатом в откорригиро-
ванном положении позвонков.

Больных вертикализировали 
на 10—14-й день после операции 
в фиксирующем корсете. Контроль-
ное рентгенологическое обследова-
ние выполняли перед вертикализаци-
ей, а затем — каждые шесть месяцев 
для оценки формирования костного 
блока в зоне оперативного вмеша-
тельства, стабильности установленной 
металлоконструкции и степени кор-
рекции деформации в процессе роста 
ребенка. После формирования костно-
го блока, в среднем через 1,5—2 года 
после операции, металлоконструкцию 
удаляли и продолжали динамическое 
наблюдение за пациентами.

С использованием метода Cobb 
для измерения угла деформации 
позвоночника вычислены исходная 

локальная величина искривления поз-
воночника во фронтальной и сагит-
тальной плоскостях, величина оста-
точной деформации после хирурги-
ческого лечения и степень коррекции 
деформации у каждого пациента.

Результаты и их обсуждение

После операции в процессе дина-
мического наблюдения жалоб никто 
из пациентов не предъявлял. Болевой 
синдром купировался через 3—4 дня 
после хирургического вмешательства. 
Имеющиеся неврологические нару-
шения у трех больных ликвидирова-
лись в течение двух-трех недель пос-
ле оперативного лечения. Положение 
таза у всех пациентов стабилизирова-
лось в течение первого месяца после 
вертикализации.

При изолированных полупозвон-
ках поясничного отдела позвоноч-
ника у пациентов раннего возраста 
(до 3 лет) в результате оперативного 
лечения достигнута коррекция ско-
лиотической деформации в среднем 
до 86,0 %, кифотической — до 77,5 %. 
В возрастной группе от 4 до 7 лет сте-
пень коррекции составила в среднем 
80,0 и 87,5 % соответственно (табл. 2). 
У одного пациента через год после 
хирургического вмешательства наблю-
дался перелом основания дуги позвон-
ка в зоне установки транспедикулярно-
го опорного элемента, что не повлия-
ло на конечный результат коррекции 
врожденной деформации.

У 8 больных прослежены результа-
ты хирургического лечения до четырех 
лет после удаления металлоконструк-
ции. На спондилограммах в динамике 

Таблица 2

Результаты коррекции врожденной деформации позвоночника у детей с изолированными полупозвонками поясничного отдела

Параметры Возраст, лет

1–3 4–7

Средний угол деформации до операции (сколиоз/кифоз), град. 27,5 (20–35)/11,0 (2–20) 30,5 (24–37)/8,0 (2–14)

Установленные в ходе операции конструкции (контрактор/многоопорная 

конструкция), n

8/– 2/6

Средний угол остаточной деформации после операции (сколиоз/кифоз), град. 8/9 10/3

Средняя степень коррекции деформации (сколиоз/кифоз), % 86,0 (72–100)/77,5 (55–100) 80,0 (60–100)/87,5 (75–100)
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отмечается тенденция к постепенной 
самокоррекции остаточной дефор-
мации во фронтальной плоскости 
и формирование физиологического 
поясничного лордоза в сагиттальной 
плоскости в процессе роста и разви-
тия ребенка. В табл. 3 отражена дина-
мика изменения угла сколиотической 
и кифотической деформаций у паци-
ентов на протяжении нескольких лет 
после оперативного лечения.

Достигнутые результаты оператив-
ного лечения врожденных деформа-
ций поясничного отдела позвоночника 
при нарушении формирования позвон-
ков объясняются рядом факторов. При-
меняемый трехэтапный вариант хирур-
гического лечения используется в соче-
тании с разработанной дополнительной 

мобилизацией заднего опорного ком-
плекса и позволяет полностью испра-
вить оба компонента деформации [2]. 
Дополнительная мобилизация заключа-
ется в клиновидной остеотомии сосед-
них дуг на стороне, противоположной 
аномальному позвонку, и продольной 
остеотомии соседних дуг на стороне 
порочного позвонка. У пациентов ран-
него возраста с мобильной деформа-
цией позвоночника мы использовали 
металлоконструкцию только на стороне 
полупозвонка. Применение одностерж-
невого контрактора только на выпук-
лой стороне деформации позволяет 
достаточно эффективно корригиро-
вать сколиотический и кифотический 
компоненты у детей данного возраста.
Использование спинальной конст-

рукции только с одной стороны поз-
воляет уменьшить время хирургичес-
кого вмешательства, травматичность 
и кровопотерю, при этом полностью 
исправить врожденную деформацию 
(рис. 1). По данным КТ, выполненной 
после удаления металлоконструкции, 
у этой группы пациентов асиммет-
рии развития ножки дуги со сторо-
ны транспедикулярного контрактора, 
по сравнению с интактной стороной, 
не отмечалось. Кроме того, ни у одно-
го ребенка мы не наблюдали дефор-
мации и стеноза позвоночного канала 
в зоне хирургического вмешательства. 
У детей в возрасте от 4 до 7 лет объем 
хирургического вмешательства оста-
вался таким же, однако для коррекции 
врожденной деформации использо-

Таблица 3

Динамика изменения угла деформации поясничного отдела позвоночника в процессе роста пациента после удаления металлоконструкции

(сколиоз/кифоз), град.

Параметры Возраст пациента на день операции

1 год

11 мес.

3 года 2 года 4 года

8 мес.

3 года

1 мес.

2 года 5 лет

1 мес.

6 лет

3 мес.

Остаточная деформация после операции 8/-10 1/-10 5/9 3/3 9/6 5/-25 2/-6 4/4

Угол деформации через 1 год 7/-10 0/-12 0/2 3/0 3/0 3/-20 2/-6 0/4

Угол деформации через 2 года 7/-11 0/-14 0/0 2/0 0/-6 2/-18 0/-10 0/-6

Угол деформации через 3 года 3/-19 0/-18 0/-6 2/-6 0/-8 0/-14 0/-10 0/-12

Рис. 1
Рентгенограммы и КТ пациентки П., 2 лет, с врожденным кифосколиозом на фоне заднебокового полупозвонка L3 (D):
а – до операции;
б – после операции

ббаа
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вали многоопорную двухстержневую 
металлоконструкцию (рис. 2). Необхо-
димость применения многоопорной 
металлоконструкции обусловлена воз-
растом пациента, углом искривления 
и ригидностью деформации. Выпол-
ненное хирургическое вмешательство 
у всех пациентов позволило исправить 
врожденную деформацию позвоноч-
ника в дошкольном возрасте и создало 
условия для формирования физиоло-
гических (фронтального и сагитталь-
ного) профилей поясничного отдела 
позвоночника в процессе дальнейшего 
роста и развития ребенка (рис. 3).

Заключение

На наш взгляд, при нарушении фор-
мирования позвонков оптималь-
ным возрастом для хирургического 
лечения врожденных деформаций 
является ранний возраст пациента 
(до 3 лет), когда возможно исправле-
ние деформации, максимально при-
ближающее фронтальный и сагит-
тальный профили позвоночника 
к физиологическим. Целью опера-
ции является радикальная коррек-
ция деформации, восстановление 
физиологических профилей позво-

ночника при устраненном вертебро-
медуллярном конфликте. Стабилизи-
руются только вовлеченные в зону 
деформации позвоночно-двигатель-
ные сегменты. Длительность инстру-
ментальной фиксации ограничена 
сроками формирования спондило-
деза в зоне вмешательства и зависит 
от остаточной деформации позво-
ночника. Учитывая полученные дан-
ные, нужно отметить, что исходная 
величина деформации в меньшей 
степени, чем возрастной фактор, 
влияет на результат инструменталь-
ной коррекции.

Рис. 3
Рентгенограммы пациентки К., 3 лет, с врожденным кифосколиозом на фоне сверхкомплектного заднебокового полупозвонка 
L3 (D):
а – до операции; 
б – после операции;
в – через два года после удаления контрактора

Рис. 2
Рентгенограммы пациентки С., 6 лет 
3 мес., с врожденным кифосколиозом 
на фоне сверхкомплектного 
заднебокового полупозвонка L4 (S):
а – до операции;
б – через один год после операции

аа бб

бб вваа
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