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Врожденные пороки развития позвонков со-
ставляют, по данным разных авторов, 2–11% 
от общего числа деформаций позвоночника 
[4, 5]. Единичные лечебные учреждения обла-
дают достаточно большим опытом лечения и 
динамического наблюдения за детьми с анома-
лиями позвонков и врожденными аномалиями 
позвоночника. Врожденные деформации по-
звоночника у ряда больных сопровождаются 
сопутствующими пороками спинного мозга и 
позвоночного канала. До настоящего времени 
остается открытым вопрос лечения пациентов 
детского возраста с сочетанной патологией по-
звоночника и спинного мозга. Некоторые ав-
торы считают, что нет необходимости акцен-
тировать внимание на патологии позвоночного 
канала и спинного мозга и выполняют коррек-
цию деформации позвоночника. Другие иссле-
дователи полагают, что решать нейрохирурги-
ческие и ортопедические проблемы необходимо 
одномоментно в объеме одной операции [1–3, 6]. 
Настоящая публикация освещает методику хи-
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рургического лечения пациента с множествен-
ными пороками развития позвоночника и спин-
ного мозга.

Больной Р., 3 года, поступил на отделение 
патологии позвоночника и нейрохирургии 
НИДОИ им. Г.И. Турнера с жалобами на де-
формацию позвоночника, асимметрию нижних 
конечностей за счет укорочения правого бедра 
и голени на 1,5 см и уменьшение размеров пра-
вой стопы. 

Ребенок c рождения наблюдался орто-
педом и неврологом по месту жительства. 
Порок развития позвоночника был выявлен 
при рождении. Получал консервативное ор-
топедическое и неврологическое лечение. 
Несмотря на проводимую терапию, деформа-
ция позвоночника и неврологические нару-
шения прогрессировали. 

Объективно: При поступлении рост 120,0 см, 
вес 24,0 кг. Самочувствие удовлетворитель-
ное. Кожные покровы и видимые слизистые 
обычной окраски, чистые. В зеве гиперемии, 
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налётов нет. Носовое дыхание свободное. 
Периферические лимфатические узлы не уве-
личены. Тоны сердца чистые, ритмичные, шу-
мов нет. Дыхание везикулярное, проводится во 
все отделы, хрипов нет. Живот симметричный, 
не вздут, участвует в акте дыхания. При паль-
пации мягкий, безболезненный во всех отделах. 
Печень и селезёнка не увеличены. Симптом 
«поколачивания по пояснице» безболезненный 
с двух сторон. Диспепсических расстройств нет. 

Status localis: Нормостенического правиль-
ного телосложения, удовлетворительного пи-
тания. Ходит самостоятельно, не хромает. Ось 
позвоночника в грудном отделе отклонена вле-
во, в поясничном – вправо. Правое надплечье на 
1,0 см выше левого. Треугольники талии асим-
метричны. Грудной кифоз сглажен, отмечается 
локальный кифоз в грудопоясничном переходе. 
Перекоса таза не отмечается. Наклоны туло-
вища безболезненны. Своды стоп уплощены. 
Наблюдается вальгусная деформация голено-
стопных суставов. Отмечается гипермобиль-
ность суставов верхних и нижних конечностей.

Неврологический статус: Сознание ясное, 
контакт продуктивный. Глазные щели, зрачки 
D=S. Движения глазных яблок не ограниче-
ны. Глотание, фонация не нарушены. Правая 
верхняя конечность несколько гипотрофична. 
Рефлексы рук D<S. Мышцы правой голени 
гипотрофичны, стопа деформирована по типу 
«фридрейховской». Рефлексы с нижних конеч-
ностей D<S. Тазовые функции контролирует.

Данные лучевых методов исследования груд-
ного и поясничного отделов позвоночника (спон-
дилограммы и компьютерная томография): от-
мечаются множественные аномалии развития 
грудного и поясничного отделов позвоночника. 
Заднебоковой левосторонний полупозвонок 
Th4, бабочковидный позвонок Th6. Нарушение 
сегментации передних отделов тел позвонков на 
уровне Th7-Th8. Вентральная клиновидность 
L1-L2 с наличием их полной конкресценции в 
передних и задних отделах без отчетливой ви-
зуализации недоразвитого гипоплазированного 
межпозвонкового диска L1-2. Spina bifida post 
C7, Th 4-6. Недоразвитие крестцового отдела 
(определяются лишь S1-2-3). На фоне анома-
лий развития сформирована левосторонняя 
сколиотическая дуга Th1-Th8 величиной 43° по 
Cobb. Ротация позвонков в пределах дуги 2–3-й 
степени. В сагиттальной плоскости определя-
ется локальная кифотическая деформация на 
уровне Th12 – L3 величиной 41° по Cobb, вер-
шиной являются конкресцированные L1-L2. 
Деформация задней позвоночной линии, стеноз 
позвоночного канала за счет смещения конкрес-
цированных L1-L2 кзади на 5–7 мм (рис. 1, 2).

Рис. 1. Рентгенограммы пациента Р., 3 лет, 
с врожденным кифосколиозом грудного 

и поясничного отделов позвоночника

Рис. 2. Компьютерная томография 
поясничного отдела позвоночника 

пациента Р., 3 лет

МРТ-исследование позвоночника: определя-
ется новообразование интраканальной экстраду-
ральной локализации на уровне L2-L4 позвонка, 
интимно спаянное с дуральным мешком (рис. 3).

Результаты нейрофизиологического исследо-
вания: проведено стимуляционное исследование 
периферических нервов нижних конечностей с 
оценкой проксимального проведения. Данных 
за нарушение проведения по моторным волок-
нам периферических нервов не выявлено, отме-
чается частичная радикулопатия L2-L4 справа. 
Степень выраженности до 50–60%. Отмечается 
умеренно повышенная активация мотонейронов 
поясничного утолщения спинного мозга. 
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ЭКГ: ритм синусовый с ЧСС 78 в минуту. 
Положение ЭОС нормальное.

ФВД: ЖЕЛ составляет 76% от должной нор-
мы, ОФВi – 81%, МВЛ – 76%.

УЗИ органов брюшной полости, почек и орга-
нов малого таза: викарная гипертрофия един-
ственной левой почки, аплазия правой почки, 
изгиб желчного пузыря, спленомегалия. 

Заключение невролога: верхний правосторон-
ний вялый монопарез, нижний правосторонний 
вялый монопарез на фоне множественных поро-
ков развития позвоночника и спинного мозга.

Заключение педиатра: соматически 
ком пенсирован.

С целью ликвидации интраканальной патоло-
гии (образование экстрадуральной локализации 
на уровне L2-L4 позвонка), купирования невро-
логических нарушений, уменьшения угрозы рис-
ка ухудшения неврологического дефицита в ходе 
предстоящих корригирующих операций на по-
звоночнике первым этапом оперативного лечения 
выполнена костно-пластическая ламинотомия из 
дорсального доступа на уровне L2-L5 позвонков. 
Осуществлено удаление опухоли позвоночного 
канала экстрадуральной локализации L3-L4 (ан-
гиолипоматоз), менингорадикуломиелолиз под 
нейрофизиологическим контролем.

Схема операции. В положении больного на 
животе выполнен разрез кожи и мягких тканей 
длиной 10 см вдоль линии остистых отростков 
на уровне L2-L5. Скелетированы костные струк-
туры задней опорной колонны позвонков на этом 
уровне. Определяются выраженные изменения 
врожденного характера: полностью сращены 
дуги, остистые отростки L2-L5 позвонков. В про-
екции L3-L4 слева паравертебрально отмечается 
наличие жировой ткани, расположенной в меж-
мышечном пространстве. При помощи высоко-
скоростной дрели осуществлена ламинотомия 
L2-L5. Костный лоскут на межостистой связке 

откинут книзу. Выявляется измененная жировая 
ткань в проекции L3-L4 – обильно васкуляризи-
рована, кровоснабжается утолщенными развет-
вленными венозными сосудами. Ткань интимно 
спаяна с наружным листком твердой мозговой 
оболочки. С применением микрохирургической 
техники под микроскопом выделена патологи-
ческая ткань, гемостаз при помощи биполярной 
коагуляции. При ревизии эпидуральных про-
странств обращает на себя внимание наличие 
выраженной сети расширенных венозных со-
судов. Измененная ткань удалена полностью, 
отправлена на гистологическое исследование. 
Линейно на протяжении 10 см вскрыта твердая 
мозговая оболочка. Арахноидальная оболочка 
уплотнена, серого цвета, плотно приращена к 
твердой мозговой оболочке и к структурам кон-
ского хвоста. При помощи микрохирургической 
техники выполнен менингорадикуломиелолиз. 
Терминальная нить утолщена до 0,5 см на всем 
протяжении до крестцового отдела. Толщина об-
условлена наличием интрамедуллярной липо-
мы. При нейрофизиологическом исследовании 
определяется наличие проводящих волокон в 
составе терминальной нити, что не позволя-
ет ее пересечение. Осуществлена мобилизация 
структур конского хвоста на всем протяжении 
раны. Твердая мозговая оболочка ушита плот-
но. Костный лоскут уложен на место, фиксиро-
ван лигатурами. Послойно ушиты мышцы. Шов 
кожи. Асептическая повязка.

Послеоперационный период протекал глад-
ко. Ухудшения неврологической симптоматики 
не отмечалось. 

Последующие этапы хирургического лече-
ния были направлены на коррекцию врожден-
ной кифосколиотической деформации позво-
ночника грудного и поясничного отделов.

Вторым этапом через 4 недели осуществили 
коррекцию кифосколиотической деформации 
поясничного отдела позвоночника.

Оперативное вмешательство: операция 
выполнена только из дорсального доступа и 
включала: 

– удаление дуг позвонков L1 и L2;
– клиновидную остеотомию на уровне сере-

дины конкресцированных тел L1-L2;
– коррекцию врожденного кифоза и транспеди-

кулярную фиксацию системой «CD-Legacy 4,5»;
– задний локальный спондилодез 

аутокостью.
Схема операции. В положении ребенка на 

животе выполнен разрез длиной 20,0 см вдоль 
линии остистых отростков на уровне Th10-L4 
позвонков. Осуществлено скелетирование 
остистых отростков, дужек и поперечных от-
ростков с двух сторон. 

Рис. 3. МРТ пациента Р., 3 лет, 
с образованием позвоночного 

канала интраканальной 
экстрадуральной локализации 

на уровне L2-L4 позвонка
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После скелетирования задних костных струк-
тур позвоночника с уровня Th12 до L3 опреде-
ляется выраженный костный блок в результате 
сращения опорных структур. В телах позвонков 
Th11, Th12, L3, L4 с обеих сторон сформированы 
костные каналы для установки транспедикуляр-
ных опорных элементов. Установлены Rg-метки 
в тела позвонков и выполнен рентгенологический 
контроль. В тела позвонков установлены транспе-
дикулярные винты. Удалены дуги позвонков L1 и 
L2. После резекции костных структур задней опор-
ной колонны позвоночника на уровне L1-L2 опре-
деляется стенозированный до 1,3–1,5 см позвоноч-
ный канал, в котором находится распластанный 
дуральный мешок. Видимая твердая мозговая обо-
лочка истончена, пульсацию мозга не передает.

В опорные элементы справа уложен стержень 
и зафиксирован гайками. Дуральный мешок 
смещен лопатками центрально. При помощи 
долот и кусачек Люэра выполнена клиновидная 
остеотомия на уровне середины конкресциро-
ванных тел L1-L2, с основанием клина, направ-
ленным дорсально. По мере выполнения осте-
отомии дуральный мешок принял округлую 
форму и анатомически правильное положение, 
появилась отчетливая его пульсация. 

В опорные элементы слева уложен стержень, 
изогнутый по физиологическим изгибам позво-
ночника на уровне грудопоясничного перехода. 
Осуществлена коррекция врожденной кифоти-
ческой деформации позвоночника. С противо-
положной стороны стержень заменен на новый, 
который изогнут по физиологическим изгибам 
позвоночника и уложен в опорные элементы. 
По стержням дана умеренная контракция под 
прикрытием гормонов (рис. 4). 

Из этого же доступа поднадкостнично резе-
цирована задняя часть 11-го ребра слева на про-
тяжении 4 см. Надкостница ребра восстановле-
на отдельными узловыми швами. Пластинки 
ауторебра уложены вдоль позвоночника на 
уровне Th12-L3. Гемостаз. Контроль на инород-
ные тела. Дренаж к послеоперационному ложу. 
Рана послойно герметично зашита узловатыми 
швами. Асептические повязки.

Послеоперационное течение гладкое. 
Заживление первичным натяжением.

В послеоперационном периоде проводили 
гормонотерапию, сосудистую терапию, при-
ем витаминов группы В, антибиотиков, ЛФК, 
массаж, дыхательную гимнастику. После хи-
рургического вмешательства на 5-е сутки отме-
чен регресс неврологического дефицита в виде 
улучшения двигательной и чувствительной 
функции со стороны нижних конечностей.

Ребёнок вертикализирован на 9-е сутки по-
сле операции. Осуществлено ортезирование 
жестким корсетом пояснично-крестцового от-
дела позвоночника.

Заключительным этапом лечения данного 
пациента явилась коррекция деформации груд-
ного отдела позвоночника на фоне заднебоково-
го полупозвонка Th4(S). Операция выполнена 
через 6 месяцев после коррекции врожденного 
кифоза. 

Схема операции. В положении ребенка на жи-
воте осуществлен разрез длиной 18,0 см вдоль 
линии остистых отростков на уровне С6-Th8 
позвонков. Выполнено скелетирование ости-
стых отростков, дужек и поперечных отростков 
на протяжении доступа с двух сторон. Слева на 
уровне Th4 визуализируется полудуга аномаль-
ного позвонка. Полудуга Th4 удалена кусачками 
Люэра вместе с корнем дуги. Осуществлена ле-
восторонняя гемиляминэктомия на уровне Th5. 
Дуральный мешок смещен лопатками централь-
но. Выполнено удаление тела заднебокового 
полупозвонка Th4 вместе с выше- и нижележа-
щими дисками. Установлен супраламинарный 
крюк на Th1, инфраламинарный крюк на Th6 с 
левой стороны. С правой стороны установлен 
инфраламинарный крюк на уровне С6, супра-
ламинарный крюк на Th8. В опорные элементы 
в грудном и поясничном отделах уложены два 
стержня, изогнутые на кифоз в грудном отделе, 
на лордоз в поясничном, фиксированы гайками. 
В грудном отделе дана контракция по выпуклой 
стороне деформации и дистракция по вогнутой 
стороне. Из этого же доступа поднадкостнично 
резецирована дорсальная часть 7 ребра слева. 
Надкостница ребра восстановлена отдельны-
ми узловыми швами. Выполнен корпородез на 
уровне Th3-Th5 и задний локальный спонди-

Рис. 4. Рентгенограммы пациента Р., 3 лет, 
после задней клиновидной вертебротомии 

на уровне L1-L2 и коррекции врожденного кифоза



СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

99Т Р А В М А Т О Л О Г И Я  И  О Р Т О П Е Д И Я  Р О С С И И 2011 – 4 (62)

лодез вдоль металлоконструкции аутокостью 
(рис. 5). Гемостаз. Контроль на инородные тела. 
Дренаж к послеоперационному ложу. Рана по-
слойно герметично зашита узловатыми швами. 
Асептические повязки.

денную деформацию грудного и поясничного 
отделов позвоночника, купировать неврологи-
ческий дефицит в клинической картине заболе-
вания и создать условия для правильного раз-
вития позвоночника в процессе роста ребенка. 
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Рис. 5. Рентгенограммы пациента 
Р., 3 лет, после экстирпации 

левостороннего заднебокового 
полупозвонка Th4

Таким образом, выполненное многоэтапное 
ортопедо-нейрохирургическое лечение данно-
го пациента позволило ликвидировать врож-
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