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Surgical Treatment of Children with 
Congenital Thoracic Spine Deformity 
Associated with Vertebral Malformation
S.V. Vissarionov, K.A. Kartavenko, D.N. Kokushin, A.M. Efremov

Objective. To evaluate the results of surgical treatment in chil-
dren with congenital deformity of the thoracic spine associated 
with isolated vertebral anomalies.
Material and Methods. A total of 50 patients aged 1 year 
4 months to 7 years 8 months with isolated congenital lateral 
hemivertebra or posterolateral hemivertebra in the thoracic 
spine were operated on. Surgical intervention through com-
bined anterolateral and posterior approach included extirpa-
tion of the abnormal vertebra with adjacent discs, correction 
of the deformity with posterior instrumentation, and 360-de-
gree spinal fusion with bone autograft.
Results. After surgery  the angle of scoliotic deformity in patients 
with lateral hemivertebrae ranged from 6° to 14°, the degree of 
correction ranged from 82.3 % to 94.7 %. In patients with pos-
terolateral hemivertebrae the angle of scoliotic deformity ranged 
from 0° to 9° (the degree of correction – from 86.7 % to 100.0 %), 
and the angle of kyphotic component – from 0° to 9° (the degree 
of correction – from 79.6 % to 100.0 %). The formation of solid 
bone block was noted in all patients at 1.5–2 years after surgery. 
There were no early or late postoperative complications and neu-
rological disorders.
Conclusion. A combined approach to treat children with iso-
lated vertebral anomalies in the thoracic spine including extir-
pation of the malformed vertebra and additional mobilization 
of the posterior spinal column provides a selective treatment 
approach and radical correction of the spinal deformity, the 
smallest number of fixed spinal motion segments, and preven-
tion of internal organ complications.
Key Words: thoracic spine, congenital scoliosis, combined ap-
proach, hemivertebra.
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Цель исследования. Оценка результатов хирургического 
лечения детей с врожденной деформацией позвоночника 
грудной локализации при изолированном нарушении фор-
мирования позвонков.
Материал и методы. Прооперированы 50 пациентов в воз-
расте от 1 года 4 мес. до 7 лет 8 мес. с изолированным 
врожденным боковым полупозвонком и заднебоковым 
полупозвонком грудной локализации. Выполнено хирур-
гическое вмешательство из комбинированного доступа 
(переднебокового и дорсального) в объеме экстирпации 
аномального позвонка с прилегающими дисками, коррек-
ции деформации дорсальной металлоконструкцией, спон-
дилодеза 360° fusion аутокостью.
Результаты. У пациентов с боковыми полупозвонками 
угол сколиотической деформации составил от 6 до 14° 
(степень коррекции 82,3–94,7 %), у пациентов с задне-
боковыми полупозвонками – от 0 до 9° (степень кор-
рекции 86,7–100,0 %), угол кифотического компонента 

– от 0 до 9° (степень коррекции 79,6–100,0 %). Формиро-
вание выраженного костного блока отмечено у всех паци-
ентов в течение 1,5–2 лет после операции. Ранних и позд-
них послеоперационных осложнений и неврологических 
нарушений не было.
Заключение. Комбинированный доступ у детей с изоли-
рованными нарушениями формирования тел позвонков 
грудного отдела в объеме экстирпации тела порочного 
позвонка в сочетании с дополнительной мобилизацией 
задней опорной колонны позволяет осуществить избира-
тельный подход и радикально исправить деформацию по-
звоночника, фиксировать минимальное количество позво-
ночно-двигательных сегментов, предотвратить развитие 
осложнений со стороны внутренних органов.
Ключевые слова: грудной отдел позвоночника, врожден-
ный сколиоз, комбинированный доступ, полупозвонок.
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Нарушение формирования тел позвон-
ков является частой причиной врож-
денной деформации грудного отдела 
позвоночника у детей [3, 6]. Согласно 
данным Bosch et al. [7], при такой лока-
лизации порока особенностью тече-
ния подобного варианта искривления 
позвоночника является бурное прог-
рессирование деформации (в среднем 
от 2,8° в год), по сравнению с анома-
лиями развития поясничного распо-
ложения. У детей уже в дошкольном 
возрасте могут формироваться вторич-
ные структуральные дуги искривления 
в выше- и нижележащих отделах отно-
сительно аномального позвонка.

Доказано, что раннее выявле-
ние врожденных пороков позвон-
ков, их своевременное и адекватное 
хирургическое лечение, направленное 
на радикальную коррекцию дефор-
мации, восстановление нормальных 
сагиттального и фронтального про-
филей, обеспечивают нормальный 
рост позвоночника в процессе разви-
тия ребенка [1]. По мнению некоторых 
авторов [1, 9–11], цель оперативного 
лечения данной патологии – удале-
ние тела аномального позвонка, пол-
ное исправление деформации и ста-
билизация минимального количества 
позвоночно-двигательных сегментов, 
вовлеченных в дугу искривления.

Достижение данного результа-
та возможно только из дорсального 
доступа. После резекции полудуги ано-
мального позвонка и ее корня выпол-
няют выделение тела полупозвонка 
с медиальной и латеральной сторон 
до передней кортикальной пластин-
ки с прилегающими выше- и нижеле-
жащими дисками. После проведения 
дискэктомии смежных с полупозвон-
ком дисков и получения мобильно-
сти тела порочного позвонка его уда-
ляют. На вогнутой стороне деформа-
ции удаляют оставшуюся часть диска 
и проводят апофизэктомию крани-
альной и каудальной пластинок тел 
смежных интактных позвонков. Кор-
рекцию деформации осуществляют 
многоопорной металлоконструкци-
ей, сопровождая процедуру контрак-
цией по выпуклой стороне деформа-
ции и дистракцией – по вогнутой [12]. 

Дорсальный доступ для радикальной 
коррекции врожденной деформации 
на фоне нарушения формирования 
позвонков предполагает значитель-
ный контакт с твердой мозговой обо-
лочкой спинного мозга, что создает 
серьезную угрозу развития невроло-
гических нарушений. Именно поэтому 
в работах Ruf, Harms [12] не приводят-
ся результаты лечения, достигающего 
радикальной коррекции деформации.

Garrido et al. [8] с целью ликвидации 
врожденной деформации в грудном 
отделе позвоночника осуществляли 
коррекцию с применением вентраль-
ного инструментария. После дискапо-
физэктомии смежных с аномальным 
позвонком дисков и частичной резек-
ции последнего из торакотомическо-
го доступа в промежуток по вогнутой 
стороне деформации устанавливали 
трансплантат из ауторебра, а в остав-
шееся ложе по выпуклой стороне 
деформации укладывали аутокостные 
фрагменты тела полупозвонка. В тела 
позвонков, смежных с аномальным, 
по выпуклой стороне деформации 
бикортикально проводили по одному 
винту, которые соединяли стержнем, 
и выполняли коррекцию врожденно-
го искривления путем контракции. 
Однако отдаленные результаты лече-
ния пациентов с врожденными дефор-
мациями в грудном отделе застави-
ли этих исследователей прибегнуть 
дополнительно к дорсальной инстру-
ментальной фиксации [8].

Цель исследования – оценка 
результатов хирургического лече-
ния детей с врожденной деформа-
цией грудного отдела позвоночника 
на фоне изолированных нарушений 
формирования позвонка.

Материал и методы

Под наблюдением находились 50 
пациентов (30 девочек, 20 мальчиков) 
в возрасте от 1 года 4 мес. до 7 лет 
8 мес. (средний возраст 4 года 3 мес.) 
с врожденной деформацией позвоноч-
ника грудной локализации на фоне 
нарушения формирования позвонков. 
У всех детей был изолированный еди-
ничный порок развития позвоночни-

ка. У 4 пациентов аномалия развития 
позвоночника представлена боковым 
полупозвонком, у 46 – заднебоковым. 
Локализация боковых полупозвонков 
соответствовала уровню Th6 в 1 случае, 
Th8 – в 1, Th9 – в 2. Все боковые полу-
позвонки являлись комплектными.

Локализация заднебоковых полупо-
звонков следующая: на уровне Th5 – 5 
(3 сверхкомплектных и 2 комплект-
ных), на уровне Th6 – 4 (3 сверхком-
плектных и 1 комплектный), на уровне 
Th7 – 6 (4 сверхкомплектных и 2 ком-
плектных), на уровне Th8 – 5 (3 сверх-
комплектных и 2 комплектных), 
на уровне Th9 – 7 (5 сверхкомплект-
ных и 2 комплектных), на уровне Th10 

– 8 (5 сверхкомплектных и 3 комплект-
ных). Аномальные позвонки, распола-
гающиеся в области грудопояснично-
го перехода, были в 11 наблюдениях 
(7 полупозвонков сверхкомплектные, 
4 – комплектные). У 24 пациентов 
полупозвонок имел правостороннее 
расположение, у 22 – левостороннее.

Пациентам до и после операции 
проводили клинико-неврологиче-
ское и рентгенологическое исследо-
вания (рентгенограммы позвоночни-
ка в положении пациента лежа в двух 
проекциях) и КТ. У всех детей до опе-
рации клинически отмечали деформа-
цию позвоночника в грудном отделе, 
проявляющуюся асимметрией надпле-
чий, разной высотой стояния углов 
лопаток. У пациентов с заднебоковы-
ми полупозвонками было усиление 
физиологического грудного кифоза. 
Неврологического дефицита не отме-
чено ни у одного пациента.

У пациентов с боковыми полупо-
звонками угол сколиотической дуги 
до операции составлял 34–59° (в сред-
нем 46,8°), с заднебоковыми полупо-
звонками – 26–57° (в среднем 40,8°); 
угол локального патологического 
кифоза – от 18 до 41° (в среднем 29,6°).

У пациентов с врожденным поро-
ком развития в грудном отделе позво-
ночника хирургическое вмешатель-
ство выполняли из комбинированно-
го (переднебокового и дорсального) 
доступа.

В положении больного на боку, 
противоположном расположению 
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аномального позвонка, выполня-
ли торакотомический доступ. После 
частичной резекции ребра осуществ-
ляли подход к вершине деформации 
на уровне порочного позвонка. Тора-
котомию преимущественно выпол-
няли внеплеврально, без нарушения 
герметичности плевральной полости. 
Перевязывали и пересекали сегмен-
тарные сосуды на уровне тела пороч-
ного позвонка. Осуществляли два 
поперечных разреза передней про-
дольной связки на уровне нижней 
и верхней замыкательных пластинок 
выше- и нижележащих интактных 
позвонков относительно аномально-
го. Разрезы выполняли параллельно 
смежным дискам порочного позвонка 
на всю их длину. Осуществляли дуго-
образный разрез передней продоль-
ной связки над телом самого позвонка 
с основанием, обращенным в сторону 
позвоночного канала, таким образом, 
чтобы он соединял два предыдущих 
разреза. Отслаивали переднюю про-
дольную связку, обнажая тело полупоз-
вонка с выше- и нижележащими меж-
позвонковыми дисками [5]. На рис. 1 
представлена схема рассечения перед-
ней продольной связки над телом ано-
мального полупозвонка из переднебо-
кового доступа.

Рассечение передней продольной 
связки осуществляли для того, чтобы 
после удаления аномального позвонка 
и реконструкции передней и средней 
колонн позвоночника и корпородеза 
осуществить ее ушивание над костным 
трансплантатом. Герметичное уши-
вание передней продольной связки 
после выполненного корпородеза 
в зоне удаленного порочного позвон-
ка обеспечивает дополнительную 
фиксацию трансплантата и предот-
вращает его миграцию и вывихивание. 
Удаляли тело полупозвонка с приле-
гающими к нему дисками, в резуль-
тате чего освобождали позвоноч-
ный канал. После этих манипуляций 
формировался клиновидный дефект 
с основанием, обращенным к вершине 
деформации. При экстирпации тела 
аномального позвонка из переднебо-
кового доступа старались максималь-
но удалить до его основания.

Второй этап – удаление задне-
го отдела полупозвонка, коррекция 
деформации позвоночника металло-
конструкцией и задний локальный 
спондилодез. Больного поворачива-
ли на живот, не зашивая первой пос-
леоперационной раны. Выполняли 
разрез вдоль остистых отростков тел 
позвонков с центром через вершину 
деформации. Скелетирование костных 
структур задней опорной колонны 
позвоночника осуществляли на про-
тяжении не менее двух позвонков 
выше и ниже относительно порочного 
позвонка. Удаляли полудугу полупоз-
вонка. Затем из дорсального доступа 
дополнительно на стороне, противо-

положной удаленному полупозвонку, 
осуществляли частичную резекцию 
нижней части дуги вышележащего 
позвонка и верхней части дуги ниже-
лежащего позвонка от линии ости-
стых отростков латерально до края 
дуги. Частичную резекцию выпол-
няли на 1/3 ширины нижней части 
вышележащей нормальной дуги и на 
1/3 ширины верхней части нижеле-
жащей нормальной дуги. В результа-
те формировался дефект треугольной 
формы с основанием, обращенным 
к остистым отросткам. Частичная 
клиновидная резекция задней опор-
ной колонны позвоночника на сторо-
не, противоположной аномальному 

Рис. 1
Схема рассечения передней продольной связки (вид сверху)

Рис. 2
Участок позвоночника после частичной клиновидной резекции соседних дуг 
на стороне, противоположной полупозвонку, и продольной частичной резек-
ции верхней части дуги вышележащего позвонка (а) или верхней и нижней дуг 
позвонков (б) на стороне аномального позвонка, постановки контрактора и кор-
рекции деформации (вид сзади)

Интактные 
позвонки

Аномальный 
позвонок

а б



35

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

Деформации позвоночника

2/2013 (С. 32–37)

С.В. Виссарионов и др. Хирургическое лечение детей с врожденной деформацией грудного отдела позвоночника

позвонку, позволяла создать допол-
нительную мобильность позвоночно-
двигательного сегмента при коррек-
ции деформации.

Кроме того, на стороне удаленно-
го полупозвонка осуществляли про-
дольную остеотомию соседней к нему 
нормальной дуги (или двух соседних 
дуг) позвонка, которая была отклоне-
на от правильной вертикальной оси 
позвоночника с уровня аномально-
го позвонка. Остеотомию выполня-
ли строго вдоль линии остистого от-
ростка на протяжении 2/3 высоты дуги 
нормального позвонка. Осуществляли 
остеотомию вдоль линии остистого 
отростка вышележащей дуги на протя-
жении 2/3 ее высоты, при отклонении 
верхней части позвоночника от верти-
кальной его оси с уровня порочного 
позвонка (рис. 2а).

При отклонении нижней части 
позвоночника от нормальной вер-
тикальной оси продольную остеото-
мию осуществляли вдоль остистого 
отростка нижележащей дуги на протя-
жении 2/3 ее высоты. При отклонении 
и верхней, и нижней частей позво-
ночника от нормальной вертикаль-
ной оси позвоночного столба с уров-
ня порочного позвонка выполняли 
остеотомию вдоль линии остистых от-
ростков на протяжении 2/3 ее высоты 
и выше-, и нижележащих дуг нормаль-
ных позвонков [4] (рис. 2б).

Предложенная избирательная 
дополнительная остеотомия соседних 
интактных дуг смежных позвонков 
создала условия для индивидуального 
подхода к исправлению врожденной 
деформации позвоночника. Кроме 
того, разработанная методика обеспе-
чивает дополнительную мобильность 
заднего опорного комплекса на уров-
не позвоночно-двигательных сегмен-
тов, входящих в основную дугу врож-
денной деформации.

После дополнительной мобили-
зации заднего опорного комплек-
са устанавливали опорные элемен-
ты конструкции (крючки и/или вин-
ты). Опорные элементы у пациентов 
до трехлетнего возраста устанавли-
вали только на стороне расположе-
ния порочного позвонка. Крючки 
устанавливали за дугу тела интактно-
го позвонка, непосредственно при-
легающую к зоне удаления полудуги 
аномального полупозвонка, и за дугу, 
расположенную на одну дугу (один 
сегмент) выше подвергшейся остеото-
мии, то есть бисегментарно. За каждую 
дугу устанавливали по одному крючку 
(инфраламинарно и супраламинарно). 
Крючки соединяли стержнем и осу-
ществляли компрессию опорных эле-
ментов вдоль него (рис. 3). Бисегмен-
тарную унилатеральную металлокон-
струкцию установили 24 пациентам.

Пациентам старше трех лет опор-
ные элементы металлоконструкции 
устанавливали билатерально. Опор-
ные крюки со стороны аномального 
позвонка устанавливали по методи-
ке, описанной выше, а дистракцион-
ные усилия прилагались на опорные 
элементы, установленные за дуги тех 
же позвонков, на стороне противо-
положной контракции. Всего устано-
вили 26 билатеральных многоопор-
ных систем. При локализации полу-
позвонка в грудопоясничной зоне 
в качестве опорного элемента в груд-
ном отделе использовали ламинарный 
крюк, а в поясничном отделе позво-
ночника устанавливали транспедику-
лярный винт (рис. 4).

Контрольное рентгенологичес-
кое исследование и КТ позвоночни-
ка выполняли сразу после операции 
и каждые 6 мес. после нее. Выполнен-
ные исследования позволяли оцени-
вать степень коррекции сколиотиче-
ского и кифотического компонентов 
врожденной деформации, правиль-
ность установки и стабильность эле-
ментов металлоконструкции и темпы 
формирования костного блока в зоне 
вмешательства. Спинальный имплан-
тат удаляли после формирования 
выраженного костного блока, в сред-
нем через 1,5–2 года после установки. 
Период наблюдения – от 2 до 10 лет.

Рис. 3
Рентгенограммы пациентки М., 2 лет 7 мес., с врожденным кифосколиозом на фоне заднебокового полупозвонка Th12 (D): 
а – до операции; б – после экстирпации полупозвонка, постановки контрактора, коррекции деформации, заднего локального 
спондилодеза и корпородеза на уровне Th11–L1; в – через 6 лет после удаления металлоконструкции

вба
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Результаты и их обсуждение

После хирургического вмешатель-
ства у пациентов достигнут физиоло-
гический фронтальный и сагитталь-
ный профили позвоночника в зоне 
расположения порока, отмечено сим-
метричное положение надплечий 
и высоты стояния углов лопаток.

Угол сколиотической деформа-
ции составил 6–14° (степень кор-
рекции 82,3–94,7 %). После экстир-
пации заднебоковых полупозвонков 
у 46 пациентов угол остаточного ско-
лиотического компонента деформа-
ции составил 0–8° (в среднем 4,2°), 
степень коррекции 92–100 %, угол 
локальной кифотической деформа-
ции на уровне аномального позвон-
ка 0–9° (в среднем 4,5°). Болевой 
синдром в среднем купировался 
через 3–4 дня после операции. Вер-
тикализацию больных осуществляли 
на 7–10-й день в жестком фиксирую-
щем корсете.

Время операции 90–200 мин 
(в среднем 140 мин), объем кровопо-
тери 150–300 мл (в среднем 225 мл).

Осложнений в раннем и позд-
нем послеоперационном периодах 
в виде переломов и дестабилиза-

ции металлоконструкции, инфици-
рования послеоперационной раны 
не наблюдали. Ни у одного из боль-
ных не отмечали неврологическо-
го дефицита на протяжении всего 
периода наблюдения.

Через 1,5–2 года после операции, 
когда в зоне хирургического вмеша-
тельства формировался выраженный 
костный блок, удаляли металлокон-
струкцию. После удаления спиналь-
ного имплантата на протяжении 
всего периода наблюдения потери 
коррекции не отмечено ни у одного 
пациента.

Проведенное исследование пока-
зало, что хирургическое вмешатель-
ство при нарушении формирова-
ния тел позвонков в грудном отделе 
позвоночника рационально осущест-
влять из комбинированного доступа. 
Такая методика операции, в отли-
чие от изолированного дорсального 
подхода, обеспечивает минималь-
ный контакт и травматизацию спин-
ного мозга, а в отличие от изолиро-
ванного переднебокового доступа 

– способствует формированию кост-
но-пластической стабилизации 360°. 
Обязательным компонентом вмеша-
тельства у пациентов дошкольного 

и раннего школьного возраста явля-
ется удаление порочного позвонка 
с прилегающими выше- и нижележа-
щими дисками в сочетании с ради-
кальной коррекцией врожденной 
деформации. Избирательная клино-
видная резекция и остеотомия сосед-
них интактных дуг позвонков обе-
спечивают дополнительную мобили-
зацию заднего опорного комплекса 
позвоночно-двигательного сегмента 
на уровне порока с целью полного 
исправления искривления. У паци-
ентов раннего возраста (до 3 лет) 
возможно использование унилате-
ральной металлоконструкции (кон-
трактора) в связи с мобильностью 
и небольшой величиной основной 
дуги деформации. У детей старше 
3 лет для коррекции врожденной 
деформации лучше использовать 
многоопорную металлоконструк-
цию с разнонаправленным действи-
ем сил. При этом опорные элемен-
ты спинальной системы со стороны 
порочного позвонка устанавливают 
за дугу соседнего к аномальному телу 
позвонка и/или интактную сосед-
нюю дугу относительно остеотоми-
рованной. С противоположной сто-
роны ламинарные крюки металло-
конструкции устанавливают за дуги 
соседних тел позвонков относи-
тельно частично резецированных. 
Данный вариант металлофиксации 
в процессе стабилизации и в пери-
од роста ребенка после ее удаления 
не оказывает отрицательного вли-
яния на темпы роста и развитие 
позвоночника в целом [2].

Заключение

Полное исправление врожденной 
деформации у детей способствует 
формированию правильного фрон-
тального и сагиттального профилей 
позвоночника. Ликвидация врожден-
ной деформации позвоночника созда-
ет условия для нормального развития 
позвоночника в процессе роста ребен-
ка, предотвращает тяжелые ригид-
ные искривления и неврологические 
нарушения.

Рис. 4
Рентгенограммы пациента Б., 4 лет 10 мес., с врожденным сколиозом на фоне 
бокового полупозвонка Th9 (S): а – до операции; б – после экстирпации полупоз-
вонка, постановки билатеральной комбинированной корригирующей системы, 
заднего локального спондилодеза, переднего корпородеза Th8–Th10

ба
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