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Естественному течению врожденных

сколиозов посвящены многочислен-

ные публикации, в которых процесс

деформации анализируется в зависи-

мости от варианта порока, его лока-

лизации, количества и сочетания ано-

мальных позвонков, наличия актив-

ных зон роста, первоначальной сте-

пени сколиоза. При некоторых вари-

антах аномалий в связи с высоким

риском их прогрессирования дли-

тельное динамическое наблюдение

за носителями пороков не всегда

оправдано. Одной из наиболее час-

тых причин неблагоприятных по те-

чению врожденных деформаций по-

звоночника являются полупозвонки,

раннее и активное воздействие на ко-

Рост позвонков

после экстирпации боковых

и заднебоковых полупозвонков

у детей дошкольного возраста
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ЦЦеелльь  ииссссллееддоовваанниияя..  Оценка динамики роста позвонков,
примыкающих к зоне экстирпации полупозвонка, в за-
висимости от протяженности инструментальной и кост-
но-пластической фиксации.
ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы.. У 39 пациентов, распределенных
в группы в зависимости от локализации полупозвонка
и типа операции, методом рентгенометрических измере-
ний изучен рост искусственно блокированных позвон-
ков. В возрасте до 5 лет прооперированы 35 детей, после
5 лет – 4. Отдаленный результат на протяжении первого
ростового спурта прослежен у 35 детей; в период плато
роста – у 7, в период второго ростового спурта – 5.
РРееззууллььттааттыы.. Рост блокированных позвонков после экс-
тирпации полупозвонка снижается менее чем на 10 %
от теоретически рассчитанного должного роста. Чем
меньше позвоночно-двигательных сегментов включено
в передний и (или) задний костный блок, тем ближе
рост блокированного отдела к должному. Протяжен-
ность инструментальной фиксации существенно на рост
позвонков не влияет.
ЗЗааккллююччееннииее..  При современном подходе к технике экс-
тирпации полупозвонков в нижнегрудном и поясничном
отделах у детей младшей возрастной группы создаются
благоприятные условия для роста позвоночника.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: позвоночник, аномалии развития,
врожденные деформации, нарушения формирования по-
звонков, оперативное лечение, послеоперационный рост.

The Vertebral Growth after Lateral

and Posterolateral Hemivertebrae

Excision in preschool age Children

E.V. Ulrich, A.Yu. Mushkin, S.N. Pogorely, S.V. Vissarionov

OObbjjeeccttiivvee..  To study the growth dynamics of vertebrae adja-
cent to the removed hemivertebra depending on the exten-
sion of instrumented and osteoplastic fixation.
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss..  The growth of fused vertebra was
studied by roentgenometry measurements in 39 patients
divided into groups depending on a level of hemivertebra and a
type of surgery. Thirty five patients were operated on at the
age under 5 years, and 4 – older than 5. The long-term results
were followed up in 35 patients during the first growth-spurt
period, in 7 patients during the growth-plane period, and in 5
patients during the second growth-spurt period.
RReessuullttss.. Growth of the fused vertebrae after hemivertebra
excision decreased less than 10 % as compare to theoretical-
ly possible one. The less number of vertebral motional seg-
ments included into the anterior and/or posterior fusion the
closer to the norm is a growth of the blocked vertebrae. The
vertebral growth is not influenced by the extension of instru-
mented fixation.
CCoonncclluussiioonn..  Comprehensive approach to excision technique
of hemivertebrae in the lower thoracic and lumbar spine of
young children provides favorable conditions for the spine
growth.
KKeeyy  WWoorrddss:: spine, maldevelopment, congenital deformities,
vertebral malformation, surgical treatment, postoperative
growth.
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торые еще Я.Л. Цивьян [5] считал не-

обходимым. В настоящее время опти-

мальным методом лечения сколиозов

и кифосколиозов, в основе которых

лежат полупозвонки, считается их

экстирпация с коррекцией деформа-

ции компрессионной конструкцией

и костно-пластической фиксацией

[6–10], выполняемая в возрасте ре-

бенка от 1 года до 5–6 лет. После опе-

рации на протяжении 6–8 мес. (при

использовании аутокости) или одно-

го года (при аллопластике) на месте

корпородеза и (или) спондилодеза

формируется новая структурная еди-

ница, состоящая из блокированных

позвонков [1]. Рост нового позвонка

осуществляется за счет эндостально-

го костеобразования и сохранивших-

ся дистальной и проксимальной эпи-

физарных пластинок. Работ, посвя-

щенных анализу роста позвонков по-

сле подобных операций у маленьких

детей, нам обнаружить не удалось.

Цель исследования – оценить ди-

намику роста позвонков, примыкаю-

щих к зоне экстирпации полупозвон-

ка, в зависимости от протяженности

инструментальной и костно-пласти-

ческой фиксации.

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

Проведено более 100 экстирпаций

полупозвонков в грудопоясничном

и поясничном отделах позвоночника,

дополненных коррекцией деформа-

ции контрактором, передним и зад-

ним спондилодезом [4, 10]. Показани-

ем к операции служило подтвержден-

ное в процессе рентгенологического

контроля нарастание деформации

или выявление при первичном обсле-

довании следующих признаков, с вы-

сокой достоверностью указывающих

на ее прогностически неблагоприят-

ное течение:

– сколиотическая деформация при

боковом полупозвонке, превыша-

ющая 25–30°;

– кифотический компонент от 7

до 56° (заднебоковые полупозвон-

ки) при сколиозе более 20°;

– перекос таза (полупозвонки пояс-

ничного отдела).

На протяжении последних 10 лет

методика операции претерпела неко-

торые изменения: использовавшаяся

для костной пластики аллокость сме-

нилась аутокостью; вместо передне-

бокового спондилодеза на протяже-

нии 2–3 позвоночно-двигательных

сегментов (ПДС) выполняется корпо-

родез; уменьшилась протяженность

заднего спондилодеза (до 1 ПДС)

и срок фиксации контрактором

(с 1,5–3 лет до 1–2 лет).

Для исследования отобраны 39 че-

ловек (17 девочек, 22 мальчика).

По рентгенограммам выполнены точ-

ные измерения высоты тел позвонков

и сформированного искусственного

блока позвонков на протяжении пе-

риода динамического наблюдения.

С целью формирования однород-

ной группы пациентов в исследова-

ние включены дети, оперированные

одним и тем же хирургом (Э.В. Уль-

рих) с соблюдением основных ком-

понентов современного подхода к ле-

чению полупозвонков – экстирпация,

исправление деформации контракто-

ром и костная пластика на неболь-

шом протяжении. Сведения о локали-

зации полупозвонков у оперирован-

ных детей представлены на рис. 1.

Все больные оперированы в до-

школьном возрасте: 35 человек –

в период первого ростового спурта

(до 5 лет), 4 – в старшем дошкольном

возрасте.

Отдаленный результат прослежен

на протяжении первого ростового

спурта у всех больных, оперирован-

ных в этот период, при среднем сро-

ке наблюдения 24 мес.; в период пла-

то роста обследовано 7 детей (сред-

ний срок наблюдения – 3 г. 2 мес.);

во втором ростовом спурте – 5 (сред-

ний срок наблюдения – 10 лет 2 мес.)

(табл. 1). 

С целью снижения лучевой нагруз-

ки рентгеноспондилография прово-

дилась только при плановых конт-

рольных исследованиях.

РРиисс..  11

Локализация и количество экстирпированных полупозвонков:

аа – комплектные полупозвонки;

бб – сверхкомплектные полупозвонки

ббаа
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Изучение роста позвонков осу-

ществляли методом рентгенометри-

ческих построений по рентгенограм-

мам, выполненным в переднезадней

и боковой проекциях в положении

пациента лежа. Измеряли высоту тела

каждого позвонка, начиная от уровня

Т4 в каудальном направлении

с последующим расчетом среднего

(индивидуального) увеличения в дис-

тальном направлении; высоту создан-

ного искусственного блока.

В соответствии с правилом Рохли-

на и Финкельштейна [3] высота

позвонков нарастает в каудальном

направлении с арифметической

прогрессией на строго определенную

величину, индивидуальную для каждо-

го человека (рис. 2а). Для определе-

ния должной теоретической высоты

позвонков в зоне вмешательства мы

использовали это правило в соответ-

ствии со следующей методикой: опре-

деление высоты тел всех позвонков,

расположенных между позвонком

Т4 и полупозвонком; расчет на осно-

вании полученных данных среднего

посегментного прироста высоты по-

звонка; теоретический расчет долж-

ной высоты тел позвонков, входящих

в формируемый в результате опера-

ции блок.

Теоретически рассчитанная высо-

та блокированных позвонков являет-

ся абстрактным понятием и соответ-

ствует той высоте, которая образуется

при нормальном развитии позвонков

при условии отсутствия порока и кор-

ригирующей его операции. Эта искус-

ственно введенная, но индивидуаль-

ная для каждого больного величина

позволяет судить о росте блока

позвонков после хирургического

вмешательства и сравнивать достиг-

нутые результаты.

РРееззууллььттааттыы  ии иихх  ооббссуужжддееннииее

Установлено, что при естественном

развитии позвоночника на фоне еди-

ничных полупозвонков изменения

высоты позвонков на протяжении по-

звоночника лишь у одного больного

соответствовали правилу Рохлина –

Финкельштейна.

Посегментная разница высоты тел

соседних позвонков колебалась

у больных в возрасте до 5 лет в преде-

лах от 0 до 0,83 мм, составляя в сред-

нем 0,37 мм (табл. 2). У всех больных

степень дисплазии позвонков ниже

уровня полупозвонка была более вы-

раженной. Нами отмечены два вари-

анта развития позвонков, которые

можно рассматривать как проявления

дисплазии. Первый вариант соответ-

ствует сегментарной задержке роста

на одном или нескольких уровнях по-

звоночника (рис. 2б), но при этом об-

щая тенденция к нарастанию разме-

ров позвонков в краниокаудальном

направлении сохраняется. Второй ва-

риант дисплазии заключается в бо-

РРиисс..  22

Нарушение правила Рохлина – Финкельштейна у пациентов с единичными на-

рушениями формирования позвонков:

аа – нормальное развитие в соответствии (одно наблюдение из 39 детей с пороком);

бб – сегментарная задержка роста на одном или нескольких уровнях позвоночника;

вв – мозаичное нарушение роста нескольких позвонков

Таблица 1

Сводные данные о включенных в исследование пациентах

Данные Разброс Среднее

показателей значение

Возраст при проведении операции от 7 мес. до 8 лет 1 мес. 2 г. 8 мес.

Количество фиксированных контрактором от 2 до 5 3,3

позвоночно-двигательных сегментов

Количество фиксированных позвонков:

передняя колонна от 1 до 4 1,5

задняя колонна от 2 до 8 3,5

ббаа вв
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лее грубых, иногда разнонаправлен-

ных изменениях высоты некоторых

позвонков по отношению к вышеле-

жащим (рис. 2в).

После операции (в сроки от 4 мес.

до 12 лет) у большинства больных со-

хранялись индивидуальные особен-

ности роста, но величина среднего

прироста высоты позвонков в дис-

тальном направлении несколько уве-

личивалась (с 0,37 до 0,50 мм).

У большинства пациентов законо-

мерность роста позвонков распрост-

ранялась и на созданный в результате

операции блок позвонков, формиру-

ющийся в зоне экстирпации полупоз-

вонка. Эта закономерность соответст-

вует правилу Рохлина – Финкельш-

тейна, но общая высота блокирован-

ных позвонков меньше, чем теорети-

чески рассчитанная.

Обычно входящие в блок позвон-

ки не имеют дефицита высоты по от-

ношению к сумме высот двух выше-

расположенных позвонков (табл. 3),

в среднем превышая ее на 4,9 %. Одна-

ко высота блока все-таки оказалась

меньше, чем должна была быть в со-

ответствии с правилом нарастания

размеров. При этом дефицит теоре-

тически рассчитанной высоты блока

и суммы высот двух вышележащих

позвонков, относительно небольшой

в период первого интенсивного рос-

та, увеличивался к концу этого перио-

да и на протяжении периода ростово-

го плато.

Количество больных, у которых

истинная величина блокированных

позвонков превышала или отставала

от теоретически рассчитанной, ока-

залось практически равным (табл. 4).

Попытка связать факт опережения

(отставания) роста блока с количест-

вом фиксированных контрактором

ПДС не увенчалась успехом: в той

и другой группе инструментарий

фиксировал одинаковое количество

позвонков. Вместе с тем в группах

имелась разница между количеством

сегментов, включенных в зону кост-

но-пластической фиксации: среди

больных с превышением реального

размера блока над теоретически рас-

считанными параметрами передний

спондилодез в среднем включал

1,2 ПДС, задний – 2,8. При отставании

высоты блока от расчетной величины

количество блокированных сегмен-

тов было значительно большим, со-

ставляя для переднего блока в сред-

нем 2,4 ПДС, для заднего – 3,5.

Анализ нашего максимально при-

ближенного к однородному материа-

ла показал, что при современном

подходе к технике экстирпации полу-

позвонков в нижнегрудном и пояс-

ничном отделах у детей младшей воз-

растной группы создаются благопри-

ятные условия для роста позвоночни-

ка (рис. 3). Операция не нарушает

пропорционального развития, хотя

Таблица 2 

Посегментный прирост высоты тел позвонков от Т4 в каудальном направлении у пациентов,

оперированных на нижнегрудном и поясничном отделах (n = 27)

Период наблюдения Прирост, мм

среднее значение разброс показателей

До операции 0,37 0,00–0,83

(средний возраст – 2 г. 8 мес.)

После операции 0,50 0,00–1,20

(средний срок обследования – 21 мес.)

Таблица 3 

Различия между высотой фиксированных позвонков и суммарной высотой двух вышерасположенных позвонков

Характер соотношений высот Количество Среднее отклонение Разброс

наблюдений показателя, % показателей, %

Высоты равны 4 – –

Высота блока меньше высоты позвонков 4 -8,7 3,9–13,5

Высота блока превышает высоту позвонков 23 +17,3 3,4–109,0

Таблица 4 

Разница между теоретически рассчитанной и действительной высотой блокированных позвонков в группах пациентов

Группа Средний срок Разброс Среднее отклонение

наблюдения, мес. показателей, % от расчетного значения, %

С высотой позвонков меньше 30 от -0,6 до -30,4 10,4

теоретически рассчитанной (n = 15)

С высотой позвонков больше 12 от +0,7 до +103,5 18,5

теоретически рассчитанной (n = 15)
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незначительно снижает рост позвон-

ков, включенных в костный блок.

Это снижение никогда не превышает

10 % от теоретически рассчитанного

должного роста блокированных

позвонков.

Ранняя коррекция деформации

способствует более правильному раз-

витию позвоночника, что в особен-

ности касается полного или частич-

ного исправления перекосов таза,

часто сопровождающих полупозвон-

ки поясничной локализации (рис. 3).

ЗЗааккллююччееннииее

Эксцизия не гарантирует нормально-

го развития ребенка после окончания

периода первого ростового спурта.

У части больных в период ростового

плато и тем более в период второго

вытягивания развивается сколиоти-

ческая болезнь, поражающая, по дан-

ным И.И. Кона и З.Д. Иткиной [2],

более 45 % детей, страдающих врож-

денными деформациями позвоноч-

ника. Эта опасность не должна

препятствовать ранней коррекции

врожденных деформаций и, следова-

тельно, более полноценному и гармо-

ничному развитию ребенка в первые

годы жизни. Не подлежит сомнению,

что течение врожденного сколиоза

приведет к более тяжелым космети-

ческим и функциональным наруше-

ниям, если сколиотическая болезнь

наслоится на уже сформированную

ригидную врожденную деформацию

и перекос таза.

РРиисс..  33

Перекос таза при поясничной локализации полупозвон-

ка у пациента двух лет:

аа – до операции (сколиотическая деформация – 26°);

бб – через месяц после операции (сколиотическая деформа-

ция – 7°, коррекция – 74 %)

1. ККооввааллееннккоо  КК..НН.. Реконструктивная хирургия

туберкулезного спондилита у детей младшего

возраста: Автореф. дис. ... д-ра мед наук. Л., 1990.

2. ККоонн  ИИ..ИИ..,,  ИИттккииннаа  ЗЗ..ДД..  К вопросу о так называемом

врожденном сколиозе // Актуальные вопросы трав-

матологии и ортопедии. М., 1975. Вып. 2. С. 64–67.

3. РРооххллиинн  ДД..ГГ..,,  ФФииннккееллььшшттееййнн  ММ..АА..  Кости и суставы

в ренгенологическом изображении. М., 1956.

4. УУллььрриихх  ЭЭ..ВВ.. Аномалии позвоночника у детей. СПб.,

1995.

5. ЦЦииввььяянн  ЯЯ..ЛЛ..,,  ККоорржжааввиинн  ГГ..ММ..,,  ТТрряяссууччеевваа  РР..ММ..  ии  ддрр..

Управление ростом и формой позвоночника.

Новосибирск,1984.

6. AAyyddiinnllii  UU..,,  OOzzttuurrkk  CC..,,  TTeemmiizz  AA..,,  eett  aall..  Comparison of two

technigues in hemivertebra resection // World

Congress of Pediatric Surgery, Zagreb, 2004. Pediatric

trauma. Part 2.

7. BBeerrggooiinn  MM..,,  BBoolllliinnii  GG..,,  GGeennnnaarrii  JJ..MM.. One-stage hemiver-

tebral excision and arthrodesis on congenital oblique

takeoff in children aged less than five years // J. Pediatr.

Orthop. 1992. Part B. Vol. 1. P. 108–112.

8. BBoolllliinnii  GG..,,  BBeerrggooiinn  MM..,,  LLaabbrriieett  CC..,,  eett  aall.. Hemivertebral

excision and fusion in children aged less than five years

// J. Pediatr. Orthop. 1992. Part B. Vol. 1. P. 95–101.

9. LLoonnsstteeiinn  JJ..EE.. Congenital spine deformities: scoliosis,

kyphosis, and lordosis // Orthop. Clin. North Am. 1999.

Vol. 30. P. 387–405.

10. UUllrriicchh  EE..VV..,,  MMoouusshhkkiinn  AA..YY..  Surgical treatment of scolio-

sis and kyphoscoliosis caused by hemivertebrae in

infants // J. Pediatr. Orthop. 1992. Part B. Vol. 1. P. 113–115.

ААддрреесс  ддлляя  ппееррееппииссккии::

Ульрих Эдуард Владимирович

198205, Санкт-Петербург, ул. Авангардная, 14,

office@dgb.spb.ru

Статья поступила в редакцию 29.01.2007

ЛЛииттееррааттуурраа

ббаа


