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b"еде…,е
В синдром спинального дизрафизма входит боль-

шая группа врожденных аномалий развития позвоноч-
ника и спинного мозга. Общим для всех них является 
неполное заращение срединно расположенных мезен-
химальных, костных и нервных структур. 

Как показывает практика, затруднение вызывает ди-
агностика скрытых форм спинального дизрафизма (spina 
bifi da occulta), когда нет нарушения целостности кожных 
покровов над дефектом позвонков. Эта группа пороков 
развития позвоночника достаточно разнообразна и вклю-
чает такие нозологические формы, как синдром фикси-
рованного спинного мозга, подкожные липомы и простые 
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менингоцеле, дорсальный дермальный синус, расщепле-
ние спинного мозга (диастематомиелия) и другие.

Кожные покровы при скрытой форме spina bifi da 
могут быть совершенно нормальными. Но нередко над 
уровнем незаращения позвонков наблюдаются гипер-
трихоз, втянутость кожи, рубцы, атрофия кожи, участок 
гиперпигментации, гемангиомы, разлитая тестообраз-
ная припухлость за счёт разрастания жировой ткани 
или кожный вырост, покрытый волосами и создающий 
впечатление хвоста. Особого внимания требуют боль-
ные с наличием маленького кожного отверстия (чаще 
до 1 мм), вокруг которого имеется покраснение, иногда 
выделяется скудное отделяемое (сального, серозного 



86

Ку
ба
нс
ки
й 
на
уч
ны

й 
м
ед
иц
ин
ск
ий

 в
ес
тн
ик

 №
 6

 (1
35

) 2
01

2 

или гнойного характера), в анамнезе перенесшие ме-
нингит. Эти данные зачастую свидетельствуют о нали-
чии дорсального дермального синуса. 

Дорсальный дермальный синус представляет собой 
образованный в результате порока развития (нарушение 
закрытия нервной трубки) свищевой ход, выстланный 
эпителием, в 2/3 случаев он может доходить до субарах-
ноидального пространства спинного мозга, заканчиваясь 
там дермоидом или липомой. Имея прямую связь с ко-
жей, этот свищевой ход является хорошим проводником 
инфекции, источником вирусных и бактериальных менин-
гитов, эпидуральных и субдуральных абсцессов. Пато-
логия может наблюдаться в любом отделе позвоночника 
(чаще в пояснично-крестцовой области) (фото 1, 2).

При обнаружении характерной локальной симпто-
матики, а тем более при развитии гнойного менингита 
следует провести консультацию нейрохирурга. Тече-
ние менингитов у данной группы больных, как правило, 
носит рецидивирующий, затяжной характер вследствие 
реинфицирования субарахноидальных пространств 
через дермальный синус, инфицированный дермоид. 
При отсутствии квалифицированной помощи вероя-
тен неблагоприятный исход из-за развития гнойного 
менингоэнцефаломиелита. Лечение хирургическое, 
заключается в иссечении области дермального синуса, 
ревизии субарахноидального пространства, удалении 
дермоида либо липомы, миелорадикулолиза. Конт-
растирование свищевого хода противопоказано из-за 
риска заноса инфекции из свища интрадурально. В на-
ших наблюдениях рецидивов менингита после опера-
тивного лечения не было.

Другая патология, требующая оперативного нейро-
хирургического лечения при скрытых формах спиналь-
ного дизрафизма, – синдром фиксированного спинного 
мозга. 

Частота симптомов, включаемых в этот синдром:
– нарушение походки и нижний парапарез – 93%;
– мышечная атрофия, укорочение нижних конечно-

стей – 63%;
– нарушения чувствительности – 70%;
– тазовые расстройства – 40%;
– тазовые расстройства как единственный симп-

том – 4%;
– боль в пояснице, ногах, ступнях – 37%;
– кифоз и сколиоз – 29%.
Причины развития синдрома фиксированного спин-

ного мозга – аномальное утолщение терминальной 
нити спинного мозга, диастематомиелия (расщеплен-
ный спинной мозг удерживается костным, хрящевым 
или мягкотканым шипом, тяжем или перемычкой), спи-
нальные липомы. Будучи патологически фиксирован-
ным, спинной мозг не может следовать за растущим 
позвоночником. Неврологическая симптоматика нара-
стает из-за нарушения кровообращения в нижних отде-
лах спинного мозга в результате его натяжения.

nK“3›де…,е
При выявлении признаков спинального дизрафизма 

детям необходимо провести дополнительное исследо-
вание (КТ, МРТ зоны интереса), консультацию невро-
лога, нейрохирурга для определения тактики дальней-
шего лечения. Прицельный осмотр детей на предмет 

Фото 2. Девочка 3 лет, в анамнезе – рецидивирующие гнойные менингиты. 
Справа – удалённый дорсальный дермальный синус с окружающими измененными тканями 

Фото 1. Девочка 4 месяцев, перенесла гнойный менингит. 
Области spina bifi da C7- Th 1, дермального синуса отмечены стрелкой
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данной патологии должен входить в скрининг врача- 
педиатра, хирурга.
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В статье обсуждается актуальная тема выбора материала по замещению посттрепанационных дефектов черепа. На 
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b"еде…,е
В настоящее время остаётся актуальной тема ле-

чения пациентов с посттрепанационными дефектами 
черепа. Во многих клиниках мира накоплен большой 
опыт по краниопластике, но поиски метода реконструк-
ции дефекта черепа, выбора импланта, оптимальных 
сроков проведения операции продолжаются. Принцип 
разделения материалов для замещения костных де-
фектов на ауто-, алло- и ксеноимпланты был предло-
жен L. X. A. Ollier еще в 1859 г. и сохраняет своё значе-
ние в настоящее время. 

Применение аллоимплантов (трупной кости) огра-
ничено из-за высокого риска их инфицирования, ре-
зорбции, опасности передачи реципиенту инфекцион-
ных заболеваний. Немаловажны также юридические 
проблемы забора материала. 

Ксеноматериалы (синтетические материалы, ме-
таллы) более предпочтительны, но их существенным 
недостатком является то, что они остаются чужерод-
ными для организма человека со всеми вытекающими 
последствиями. 

Идеальным для краниопластики является такой ма-
териал, который бы не только обеспечивал герметич-

ность полости черепа, но и способствовал процессам 
остеокондукции (прорастанию остеобластами, сосуда-
ми из окружающих тканей). Импланты на основе гидрок-
сиапатита отвечают этим требованиям, так как данный 
материал включает в себя кальций и фосфат (составля-
ющие до 70% костной ткани). В настоящее время ста-
бильных форм гидроксиапатита не производится, что 
значительно ограничивает показания к его применению.

Один из методов аутокраниопластики, а именно рас-
щепленным костным лоскутом, взятым со свода черепа, 
сейчас считается лучшим для замещения дефектов че-
репа. Экспериментально доказано, что черепная кость 
имеет ряд преимуществ перед другими имплантами: не-
заметный шов, отсутствие вторичной деформации до-
норского участка, возможность использования в детском 
возрасте, незначительная болезненность в послеопера-
ционном периоде. При этом виде пластики наблюдается 
наибольший процент приживления по сравнению с ис-
пользованием других видов костных имплантов. 

В настоящее время мы располагаем 4 клиниче-
скими случаями проведения аутокраниопластики рас-
щеплённым костным лоскутом. Один из детей был 
подросток, остальные трое – 6–7-летнего возраста. 


