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Objective. To assess the natural history of the lumbar spine deformi-

ty progression in children with isolated vertebral body malformation.  

Material and Methods. The natural course of spinal deformity asso-

ciated with disrupted lumbar vertebra formation was analyzed in 40 

patients aged 1 year 7 months to 17 years 11 months who received 

conservative treatment and dynamic follow-up during four years. Spon-

dylography was performed in frontal and lateral projections in lying 

position every 6 months. Spondylograms were used to measure the 

magnitude of the angle of the local scoliotic and kyphotic compo-

nents of deformity in the process of child’s growth and the magnitude 

of the angle of general lumbar lordosis. Results. The study showed 

that two components of deformity (scoliosis and kyphosis) were 

characterized by a progressive and stable course. Against the back-

ground of local curvature in the sagittal plane, the results of the study 

of general lordosis were distributed according to the age norm and to 

a flattening relative to the norm at the time of the last observation.  

Conclusion. At the primary examination of a patient, the initial mag-

nitude of scoliotic curvature according to Cobb plays a predictive 

role in determining the further course of spinal deformity. When the 

magnitude of the primary curve is less than 30°, conservative therapy 

provides a stable course of congenital curvature, and in some chil-

dren, a tendency to self-correction. Children with initial magnitude of 

the primary scoliotic curve of more than 30° have steady progression 

of congenital deformity in the lumbar spine of more than 6° during 

4 years, which is an indication for surgical treatment at an early age. 
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Цель исследования. Оценка характера естественного течения 

деформации поясничного отдела позвоночника у детей с изо-

лированным нарушением формирования позвонка.

Материал и методы. Проанализированы результаты есте-

ственного течения деформации позвоночника при нарушении 

формирования позвонка в поясничном отделе у 40 пациентов 

в возрасте от 1 года 7 мес. до 17 лет 11 мес., которые получали 

консервативное лечение и динамическое наблюдение на протя-

жении четырех лет. Спондилографию проводили в прямой и бо-

ковой проекциях с кратностью один раз в 6 мес. в положении 

пациента лежа. Оценивали величину угла локального сколиоти-

ческого и кифотического компонентов деформации в процес-

се роста ребенка и величину угла общего поясничного лордоза.

Результаты. Для двух компонентов деформации (сколиоза, 

кифоза) характерно прогрессирующее и стабильное течение. 

На фоне имеющегося локального искривления в сагиттальной 

плоскости результаты исследования общего лордоза распреде-

лялись в соответствии с величиной возрастной нормы и с упло-

щением относительно нормы на момент последнего наблюдения.

Заключение. При первичном осмотре пациента прогностически 

ведущую роль в определении дальнейшего характера течения 

деформации играет величина исходной сколиотической дуги 

по Cobb. При значении основной дуги деформации меньше 30° 

на фоне консервативной терапии отмечается стабильное тече-

ние врожденного искривления, а у некоторых детей и тенден-

ция к самокоррекции. У детей с исходной величиной основной 

сколиотической дуги более 30° неуклонно прогрессирует врож-

денная деформация поясничного отдела позвоночника (больше 

6° за 4 года), что является показанием к хирургическому лече-

нию уже в раннем возрасте.

Ключевые слова: поясничный отдел позвоночника, врожденный 

сколиоз, полупозвонок, стабильная врожденная деформация, 

прогрессирующая врожденная деформация.
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Пороки развития позвонков, вызыва-
ющие тяжелую и грубую деформацию 
позвоночника, более чем в 50 % наблю-
дений локализуются в зоне грудопо-
ясничного перехода и в поясничном 
отделе позвоночника [1]. Полупозвон-
ки поясничной и пояснично-крестцо-
вой локализации некоторые авторы 
относят к наиболее тяжелой врожден-
ной патологии позвоночного стол-
ба, так как отсутствует возможность 
компенсации в нижележащих отде-
лах и происходит грубое нарушение  
биомеханики в системе «позвоночник 

– таз» [8, 10].
Характер течения врожденной 

деформации позвоночника у детей 
с нарушением формирования позвон-
ков определяется исходной величи-
ной основной дуги искривления, 
уровнем локализации аномально-
го позвонка, а также типом порока 
(сколиозогенный, кифозогенный, 
кифосколиозогенный).

В отечественной литературе оцен-
ка характера течения врожденной 
деформации позвоночника у детей 
раннего возраста представлена немно-
гочисленными исследованиями [2, 12], 
согласно которым негативное влия-
ние клиновидных позвонков и полу-
позвонков на течение врожденного 
искривления позвоночника нарастает 
с увеличением их количества на выпу-
клой стороне деформации. Прогно-
стические критерии развития и про-
грессирования врожденной дефор-
мации позвоночника обусловлены 
показателями активности аномаль-
ных позвонков, которые характеризу-
ются сверхкомплектными пластинка-
ми роста в зоне костного поражения 
на стороне деформации, что опреде-
ляется наличием или отсутствием кон-
кресценции аномальных позвонков 
с соседними позвоночно-двигатель-
ными сегментами [3, 4]. Согласно дан-
ным зарубежных исследователей [6, 7, 
9], 25 % сколиотических дуг, вызван-
ных полупозвонком, не имеют отри-
цательной динамики, 25 % – прогрес-
сируют медленно, 50 % – имеют бур-
ное прогрессирование врожденного 
искривления позвоночника, кото-
рое требует хирургического лечения. 

Однако авторы не выделяют течение 
изолированного нарушения форми-
рования, а приводят данные наблюде-
ний, рассматривая нарушение форми-
рования позвонка как раздельно, так 
и совместно с нарушением сегмента-
ции позвонков.

Известные в настоящее время индек-
сы прогнозирования темпов прогрес-
сирования врожденной деформации, 
такие как индекс активности полупо-
звонка (Иа) и индекс прогрессирова-
ния деформации (Ип), предложенные 
Э.В. Ульрихом, а также коэффициент 
суммарной дисплазии (Ксд), предло-
женный С.А. Михайловым, имеют толь-
ко исторический интерес и не исполь-
зуются в практическом аспекте. Веро-
ятными признаками возможного 
бурного прогрессирования для сколи-
озогенных нарушений формирования 
позвонка, согласно этим данным, явля-
ются односторонние множественные 
полупозвонки, лежащие на вершине 
дуги (100 %), исходная величина дуги 
более 50° (100 %), индекс прогресси-
рования более 0,95 (80 %), патологи-
ческая ротация II ст. и выше (80 %), 
альтернирующие позвонки, удален-
ные друг от друга более чем на 3 сег-
мента (75 %), исходная величина дуги 
от 30 до 50° (70 %), индекс активно-
сти полупозвонка более 2,35 (70 %) 
[5]. Однако, согласно практическим 
результатам, такая вероятность про-
грессирования не всегда соответству-
ет действительности, кроме того, рас-
чет некоторых показателей требует 
многолетней динамической оценки 
рентгеновских снимков, что нередко 
приводит к формированию грубых 
и ригидных деформаций позвоноч-
ника у пациентов уже в дошкольном 
возрасте.

Цель исследования – оценка харак-
тера естественного течения деформа-
ции поясничного отдела позвоночни-
ка у детей с изолированным наруше-
нием формирования позвонка.

Материал и методы

Под наблюдением находились 
40 детей в возрасте от 1 года 7 мес. 
до 17 лет 11 мес. с изолированным 

нарушением формирования позвон-
ка в поясничном отделе, получавших 
консервативное лечение и динами-
ческое наблюдение на протяжении 
четырех лет. Консервативная тера-
пия включала в себя лечебную физ-
культуру, направленную на укрепле-
ние мышц спины, плечевого пояса 
и мышц брюшного пресса, стимули-
рующий массаж спины, физиотерапев-
тическое лечение, плавание и водные 
процедуры. Лечебную физкульту-
ру (статические и динамические 
упражнения) назначали детям стар-
ше трех лет, рекомендовали выпол-
нять ее в игровой форме ежедневно, 
не менее 30–40 мин в день. Массаж 
спины проводили курсами 2–3 раза 
в год по 15 сеансов. В качестве водных 
процедур детям старше пяти лет реко-
мендовали симметричные стили пла-
вания (брасс, баттерфляй).

Спондилографию выполняли в пря-
мой и боковой проекциях с уровня С7 
до S2 позвонка в положении пациента 
лежа. По полученным спондилограм-
мам оценивали следующие параметры:

– величину угла локального сколио-
тического и кифотического компо-
нентов деформации в процессе роста 
ребенка, измеренного по Cobb, крат-
ность 1 раз в 6 мес.;

– величину угла общего пояснично-
го лордоза;

– положение таза во фронтальной 
плоскости;

Общий лордоз оценивали вели-
чиной угла, образованного пересе-
чением перпендикуляров, проведен-
ных к линиям, проходящим по кра-
ниальной замыкательной пластинке 
L1 позвонка и краниальной пластин-
ке S1 позвонка. При расположении 
аномального позвонка в положении 
L1 верхнюю линию проводили вдоль 
краниальной пластинки нижнего 
грудного позвонка. При локализации 
полупозвонка в области пояснично-
крестцового перехода нижнюю линию 
измерения проводили по краниальной 
замыкательной пластинке крестцового 
позвонка. Полученные результаты оце-
нивали при помощи значений, пред-
ложенных Shefi et al. [11] (рис. 1).
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Результаты

Согласно результатам исследования 
и динамического наблюдения 2 ком-
понента деформации (сколиоз, кифоз) 
характеризовались прогрессирую-
щим и стабильным течением. На фоне 
локального искривления в сагитталь-
ной плоскости результаты спондило-
метрического исследования общего 
лордоза распределялись в соответ-
ствии с величиной возрастной нор-
мы, а также с уплощением относи-
тельно нормы на момент последнего 
наблюдения.

Сколиотическая дуга деформации 
прогрессировала у 14 (35 %) детей 
от 31 до 60° (табл. 1).

Возраст детей с прогрессирующим 
сколиотическим компонентом дефор-
мации в период наблюдения – от 2,7 
до 17,1 года; 8 (57 %) полупозвонков 
локализовались в области грудопояс-
ничного перехода, 6 (43 %) – на пояс-
ничном уровне. Прогрессирование 
сколиотического компонента дефор-
мации отмечалось в основном у паци-
ентов с заднебоковым полупозвонком 
(86 %), по сравнению с детьми с боко-
вым полупозвонком (14 %). Сверхком-
плектные полупозвонки (57 %) при-
водили к прогрессированию сколио-
тического компонента деформации 
в 57 % наблюдений, комплектные – 
в 43 %. Преимущественно к прогрес-
сированию основной сколиотичес-
кой дуги деформации приводили сег-
ментированные полупозвонки (86 %), 
по сравнению с полусегментирован-
ными (14 %).

В 2009 г. величина сколиотичес-
кой дуги искривления составляла 36° 
по Cobb, в 2011 г. – 45°, а в 2013 г. – 
55° (рис. 2). Таким образом, за 4 года 
наблюдения сколиотическая дефор-
мация увеличилась практически на 20°.

Стабильная сколиотическая дуга 
наблюдалась у 26 (65 %) пациентов. 
Возраст детей в период динамическо-
го наблюдения – от 3,7 до 13,9 года; 
12 (46 %) полупозвонков локализо-
вались в области грудопоясничого 
перехода, 10 (38 %) – на пояснич-
ном уровне, 4 (16 %) – в области 
пояснично-крестцового перехода. 

Рис. 1
Метод измерения общего поясничного лордоза (а) и нормы поясничного лордоза 
у детей от 2 до 20 лет (б), где age – возрастные группы по годам, n – количество 
пациентов, LA – величина поясничного лордоза по Cobb со средним отклонением

Рис. 2
Рентгенограммы позвоночника пациента Л. (№ 7) в прямой проекции, возраст 
от 6 лет 4 мес. до 10 лет 2 мес., с прогрессирующим сколиозом при заднебоковом 
левостороннем сверхкомплектном полусегментированном полупозвонке L4, кон-
кресцированном с L3 позвонком

Age, yr

2–4

5–7

8–10

11–13

14–16

17–20

30 ± 6

34 ± 8

37 ± 7

39 ± 9

46 ± 7

44 ± 9

28

41

37

27

25

52

LA
(meam ± SD)

n

а б
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При стабильном сколиотическом 
компоненте деформации заднебо-
ковые полупозвонки представлены 
в 16 (61 %), наблюдениях, боковые – 
в 10 (39 %). Отсутствие прогрессиро-

вания сколиотического компонента 
деформации отмечалось при сверх-
комплектных полупозвонках (92 %). 
Преимущественно при отсутствии 
прогрессирования сколиотической 

дуги искривления встречались полу-
сегментированные полупозвонки, 
представленные в 16 (62 %) наблю-
дениях, сегментированные полупо-

Таблица 1

Величина локального сколиотического компонента деформации у пациентов с изолированным нарушением формирования позвоночника

Пациенты Возраст на момент 

наблюдения, лет

Величина сколиоза, град.

при рентгенологической 

манифестации полупозвонка

через 

6  мес.

через 

1 год

через 

2 года

через 

3 года

через 

4 года

1-й* 13,5–17,4 53 54 55 57 59 60

2-й              5,1–9,3 14 14 14 14 14 14

3-й   9,3–13,4 22 22 21 21 20 20

4-й* 1,7–5,7 33 33 34 36 38 40

5-й 4,7–8,5 26 22 23 23 22 23

6-й   6,6–10,7 15 14 14 14 14 14

7-й*   6,4–10,2 36 42 44 45 46 55

8-й              4,1–8,2 25 26 26 26 26 26

9-й* 13,7–17,1 54 58 54 55 57 59

10-й*              3,8–7,6 33 35 35 36 37 40

11-й              3,1–7,7 27 22 22 22 22 22

12-й* 10,6–14,8 42 53 53 54 54 55

13-й   9,0–13,2 24 25 25 24 23 23

14-й              5,1–9,1 21 19 16 15 16 15

15-й   9,9–13,5 28 28 28 28 28 28

16-й              4,4–8,7 16 17 17 17 18 17

17-й   6,5–10,2 26 21 21 21 22 22

18-й* 12,1–16,8 44 51 50 50 51 52

19-й   7,8–11,6 27 27 28 28 28 28

20-й   8,3–12,3 23 23 23 21 23 24

21-й* 3,6–7,8 33 33 36 37 39 38

22-й   6,2–10,5 17 17 20 21 20 20

23-й 4,2–8,1 24 25 26 26 27 27

24-й              5,1–9,1 19 21 21 20 20 22

25-й   7,3–11,3 21 22 24 24 24 25

26-й   6,7–10,6 13 13 13 14 15 15

27-й 5,3–9,1 11 12 12 12 13 14

28-й* 10,8–14,6 46 50 52 52 55 56

29-й* 13,1–17,7 43 49 54 56 55 56

30-й   9,4–13,3 29 28 28 29 29 29

31-й              3,7–7,1 25 25 23 24 26 26

32-й   7,6–11,8 24 24 24 25 26 26

33-й   9,2–13,0 22 23 24 23 23 24

34-й* 13,4–17,5 48 50 53 55 57 59

35-й 4,7–8,4 27 28 28 28 27 28

36-й*   6,2–10,4 35 37 40 43 44 46

37-й   9,5–13,9 24 24 23 24 25 26

38-й* 12,8–16,1 48 48 51 52 55 56

39-й 4,5–8,7 25 26 26 26 25 24

40-й* 2,7–6,7 33 37 37 35 36 39

*пациенты с прогрессирующим компонентом деформации.
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звонки отмечены у 8 (30 %) пациен-
тов, несегментированные – у 2 (8 %).

В 2011 г. величина сколиотического 
компонента деформации составила 
22° по Cobb, в 2013 г. – 21°, а в 2015 г. 

– 20° (рис. 3). Таким образом, за 4 года 
динамического наблюдения отмечено 
отсутствие прогрессирования сколио-
тического компонента основной дуги 
искривления.

Локальный патологический кифоз 
прогрессировал от 8 до 60° у 14 (35 %) 
детей (табл. 2).

Возраст детей с прогрессирующим 
течением локального кифоза в пери-
од наблюдения – от 4,1 до 17,1 года. 
Полупозвонки локализовались в гру-
допоясничной области – 10 (71 %) 
и в поясничной – 4 (29 %). По вари-
анту нарушения формирования все 
14 (100 %) полупозвонков были задне-
боковыми. Сверхкомплектные полу-
позвонки приводили к прогрессиро-
ванию кифотического компонента 
деформации в 57 % наблюдений (8 по-
лупозвонков), в 43 % (6 полупозвон-
ков) аномалии представлены ком-
плектными полупозвонками. Преиму-
щественно в увеличении деформации 
в сагиттальной плоскости участвовали 
полусегментированные полупозвонки 

– у 10 (71 %) пациентов, сегментиро-
ванные – у 4 (29 %).

В 2009 г. величина локального 
кифоза составила 12° по Cobb, в 2011 г. 

– 18°, в 2013 г. – 21° (рис. 4). Таким 
образом, за 4 года наблюдения дефор-
мация увеличилась на 9°.

Стабильный локальный пато-
логический кифоз наблюдался у 26 
(65 %) детей, возраст которых в пери-
од наблюдения был от 1,8 до 16,1 года. 
Локализация полупозвонков по обла-
стям распределилась следующим 
образом: 10 (38 %) полупозвонков – 
в области грудопоясничного перехо-
да, 12 (46 %) – на поясничном уровне, 
4 (16 %) – на пояснично-крестцовом. 
При стабильном локальном кифотиче-
ском компоненте деформации задне-
боковые полупозвонки представлены 
в 14 (54 %) наблюдениях, боковые – 
в 12 (46 %). Преимущественно ста-
бильный кифотический компонент 
наблюдался при сверхкомплектном 

Рис. 3
Рентгенограммы позвоночника пациента З. (№ 3) в прямой проекции, возраст 
от 9 лет 3 мес. до 13 лет 4 мес., со стабильным сколиозом при заднебоковом пра-
востороннем сверхкомплектном полусегментированном полупозвонке L4, кон-
кресцированном с L5 позвонком

Рис. 4
Рентгенограммы позвоночника пациента М. (№ 20) в боковой проекции, возраст 
от 8 лет 3 мес. до 12 лет 3 мес., с прогрессирующим кифозом при заднебоковом 
правостороннем сверхкомплектном сегментированном полупозвонке L2
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полупозвонке (92 %), комплектные 
полупозвонки участвовали в форми-
ровании стабильного кифотическо-
го компонента в 2 (8 %) наблюдени-
ях. При отсутствии прогрессирования 
кифотического компонента сегменти-
рованные полупозвонки представлены 
в 16 (61,5 %) наблюдениях, полусег-
ментированные – в 8 (30,5 %), несег-
ментированные – в 2 (8,0 %).

В 2010 г. величина локального 
кифоза составила 2° по Cobb, в 2012 г. 

– 2°, такая же величина сохранилась 
в 2014 г. (рис. 5). Таким образом, 
за 4 года в процессе роста и развития 
ребенка величина локального кифо-
тического компонента деформации 
на уровне аномального позвонка оста-
валась стабильной.

Совместное прогрессирование 
сколиотического и кифотического 
компонентов деформации отмеча-
лось у 6 (15 %) детей; совместное ста-
бильное течение двух компонентов 
деформации (сколиоза и кифоза) – 
у 18 (45 %).

На фоне имеющегося локального 
искривления результаты спондило-
метрического исследования общего 
лордоза распределились в соответ-

ствии с величиной возрастной нор-
мы, а также с уплощением относи-
тельно нормы на момент последнего 
наблюдения. Уплощение общего лор-
доза соответственно возрасту выявле-
но у 20 (50 %) детей и составило от -30 
до -14° (табл. 3).

Характеристика полупозвонков, 
приводящих к уплощению общего 
лордоза, представлена в табл. 4.

Величина общего поясничного 
лордоза соответствовала физиологи-
ческой возрастной норме у 20 (50 %) 
детей (табл. 5).

В результате статистического ана-
лиза величины основной сколиоти-
ческой дуги при первом обследовании 
распределились по логарифмически 
нормальному закону со следующими 
параметрами плотности: среднее – 3,4, 
стандартное отклонение – 0,28.

Значения локального патологи-
ческого кифоза в момент рентгено-
логического выявления порока были 
распределены по экспоненциально-
му закону с параметром θ = 0,06, кри-
терий хи-квадрат – 0,38. При оценке 
анализа естественного течения сколи-
оза за 4 года выявлена связь с исход-
ной величиной сколиотической дуги, 

хорошо иллюстрируемая диаграм-
мой рассеяния этих двух признаков 
(рис. 6).

На диаграмме исследуемые данные 
детей визуально расходятся, практи-
чески формируя две категории: кате-
гория 1 – исходная величина сколио-
тической дуги до 30° включительно, 
категория 2 – величина исходного 
локального сколиоза превышает 30°. 
На гистограмме прирост сколиотиче-
ского компонента деформации в про-
цессе динамического наблюдения 
в течение четырех лет распределил-
ся следующим образом: отрицатель-
ный прирост у 11 пациентов катего-
рии 1 (с исходной величиной сколи-
оза до 30°), из них у трех пациентов 
он составил от -7 до -9°, у остальных 

– от -3 до -4°. Положительный при-
рост сколиоза был у 15 пациентов 
этой категории. У пациентов с исход-
ной величиной локального сколиоза 
от 31° во всех случаях (14 пациентов) 
наблюдался положительный прирост 
сколиоза. Проверку статистической 
значимости различия по направлению 
динамики прироста сколиотического 
угла за 4 года проводили с помощью 
точного критерия Фишера и подтвер-
дили на уровне значимости P = 0,0036. 
Критерий Манна – Уитни подтвердил 
разницу между двумя категориями 
пациентов в приросте значений угла 
сколиоза за 4 года на уровне значимо-
сти Р = 0,0002.

Установлено, что с приростом 
локального кифоза меньше 7° в про-
цессе динамического наблюдения 
величина общего лордоза приближа-
ется к показателям нормы соответ-
ственно возрастным критериям. Кро-
ме того, выявлено, что при прогресси-
ровании локального кифоза больше 7° 
в процессе роста и развития ребен-
ка величина общего лордоза остается 
меньше возрастной нормы.

Согласно полученным результа-
там, у детей с прогрессированием 
локального кифоза менее 7° в процес-
се динамического наблюдения зна-
чение общего лордоза увеличивается 
на бóльшую величину угла по сравне-
нию с пациентами, у которых прирост 
локального кифоза составлял более  7°. 

Рис. 5
Рентгенограммы позвоночника пациента С. (№ 14) в прямой и боковой проекциях, 
возраст от 5 лет 10 мес. до 9 лет 11 мес., со стабильным кифозом при заднебоко-
вом левостороннем сверхкомплектном полусегментированном полупозвонке L3, 
конкресцированном с L2 позвонком
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Критерий Манна – Уитни показал ста-
тистически значимое отличие при-
роста локального кифоза к приросту 

общего лордоза на уровне значимости 
P = 0,027.

Полученные данные подтвержда-
ют отсутствие в исследуемых группах 

детей с одновременным прогрессиро-
ванием локального кифоза больше 7° 
и величиной общего лордоза, соответ-
ствующей их возрастной норме.

Таблица 2

Величина локального кифотического компонента деформации у пациентов с изолированным нарушением формирования позвоночника

Пациенты Возраст на момент 

наблюдения, лет

Величина сколиоза, град.

при рентгенологической 

манифестации полупозвонка

через 

6 мес.

через 

1 год

через 

2 года

через 

3 года

через 

4 года

1-й* 13,5–17,4 60 60 60 60 60 60

2-й*              5,1–9,3 8 9 11 13 14 15

3-й   9,3–13,4 4 1 2 1 2 4

4-й 1,7–5,7 2 4 3 4 5 4

5-й 4,7–8,5 0 0 0 0 0 0

6-й*   6,6–10,7 8 10 10 13 15 16

7-й   6,4–10,2 7 7 7 7 7 7

8-й*              4,1–8,2 8 12 14 15 16 18

9-й* 13,7–17,1 17 19 21 22 23 25

10-й              3,8–7,6 2 2 2 2 2 2

11-й              3,1–7,7 0 0 0 0 0 0

12-й* 10,6–14,8 10 18 20 22 23 24

13-й   9,0–13,2 0 0 0 0 0 0

14-й              5,1–9,1 5 6 4 6 5 6

15-й   9,9–13,5 0 0 0 0 0 0

16-й              4,4–8,7 11 11 10 10 11 11

17-й   6,5–10,2 0 0 0 0 0 0

18-й 12,1–16,8 0 0 0 0 0 0

19-й   7,8–11,6 6 6 7 7 7 7

20-й*   8,3–12,3 12 14 18 18 20 21

21-й 3,6–7,8 3 3 3 2 3 3

22-й   6,2–10,5 0 0 0 0 1 1

23-й*              4,2–8,1 8 9 12 14 15 17

24-й              5,1–9,1 2 2 4 6 5 5

25-й*   7,3–11,3 13 13 15 17 19 19

26-й*   6,7–10,6 8 11 16 19 18 19

27-й* 5,3–9,1 9 9 10 12 13 15

28-й* 10,8–14,6 12 12 16 17 21 23

29-й* 13,1–17,7 16 19 22 23 23 24

30-й   9,4–13,3 0 0 0 1 0 0

31-й              3,7–7,1 0 0 2 3 3 3

32-й   7,6–11,8 6 7 7 7 6 6

33-й   9,2–13,0 0 1 1 3 3 3

34-й* 13,4–17,5 56 56 57 58 60 60

35-й 4,7–8,4 2 1 1 2 2 2

36-й   6,2–10,4 3 3 4 5 5 6

37-й   9,5–13,9 0 1 1 1 2 2

38-й 12,8–16,1 4 6 6 5 6 6

39-й 4,5–8,7 0 0 0 0 0 0

40-й 2,7–6,7 4 4 3 3 4 4

*пациенты с прогрессирующим компонентом деформации.
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Таблица 3

Величина общего лордоза у пациентов с изолированным нарушением формирования позвоночника

Пациенты Возраст 

на момент 

наблюдения, 

лет

Общий лордоз, град.

возрастная 

норма

при рентгеноло-

гической манифе-

стации порока

через 

6 мес.

через 

1 год

через 

2 года

через 

3 года

через 

4 года

1-й* 13,5–17,4 -44 ± 9 -14 -14 -14 -14 -14 -14

2-й 5,1–9,3 -37 ± 7 -30 -30 -31 -33 -33 -35

3-й   9,3–13,4 -39 ± 9 -34 -36 -37 -38 -43 -45

4-й 1,7–5,7 -34 ± 8 -40 -40 -41 -41 -42 -42

5-й* 4,7–8,5 -37 ± 7 -15 -17 -17 -21 -21 -21

6-й   6,6–10,7 -37 ± 7 -31 -31 -33 -33 -35 -35

7-й*   6,4–10,2 -37 ± 7 -16 -18 -21 -21 -22 -24

8-й* 4,1–8,2 -37 ± 7 -26 -26 -28 -28 -27 -27

9-й 13,7–17,1 -44 ± 9 -46 -46 -44 -44 -45 -45

10-й* 3,8–7,6 -34 ± 8 -22 -22 -23 -23 -24 -24

11-й* 3,1–7,7 -34 ± 8 -19 -19 -20 -20 -21 -21

12-й* 10,6–14,8 -46 ± 7 -28 -28 -29 -29 -30 -30

13-й   9,0–13,2 -39 ± 9 -30 -30 -32 -35 -37 -41

14-й* 5,1–9,1 -37 ± 7 -15 -15 -18 -20 -20 -24

15-й   9,9–13,5 -39 ± 9 -37 -37 -39 -41 -41 -45

16-й* 4,4–8,7 -37 ± 7 -22 -24 -24 -26 -28 -29

17-й   6,5–10,2 -37 ± 7 -36 -36 -39 -41 -41 -43

18-й* 12,1–16,8 -46 ± 7 -16 -20 -24 -25 -26 -28

19-й   7,8–11,6 -39 ± 9 -43 -43 -45 -45 -47 -47

20-й*   8,3–12,3 -39 ± 9 -14 -18 -20 -24 -24 -26

21-й 3,6–7,8 -39 ± 9 -20 -21 -22 -25 -25 -26

22-й   6,2–10,5 -39 ± 9 -34 -36 -37 -40 -39 -40

23-й* 4,2–8,1 -44 ± 9 -25 -26 -26 -28 -28 -29

24-й 5,1–9,1 -37 ± 7 -17 -18 -20 -21 -23 -25

25-й*    7,3–11,3 -37 ± 7 -16 -16 -17 -20 -22 -25

26-й    6,7–10,6 -37 ± 7 -30 -31 -32 -34 -34 -36

27-й 5,3–9,1 -37 ± 7 -32 -33 -33 -35 -36 -37

28-й* 10,8–14,6 -37 ± 7 -25 -27 -28 -28 -29 -30

29-й 13,1–17,7 -44 ± 9 -40 -42 -44 -44 -44 -46

30-й    9,4–13,3 -39 ± 9 -37 -37 -38 -40 -44 -47

31-й* 3,7–7,1 -34 ± 8 -20 -20 -22 -23 -22 -23

32-й*    7,6–11,8 -46 ± 7 -41 -41 -42 -44 -45 -47

33-й   9,2–13,0 -39 ± 9 -31 -33 -36 -40 -42 -43

34-й* 13,4–17,5 -37 ± 7 -16 -16 -17 -17 -17 -18

35-й* 4,7–8,4 -34 ± 8 -24 -25 -23 -27 -30 -33

36-й*   6,2–10,4 -37 ± 7 -16 -17 -18 -20 -24 -25

37-й    9,5–13,9 -37 ± 7 -30 -30 -34 -36 -40 -42

38-й* 12,8–16,1 -46 ± 7 -16 -17 -18 -20 -22 -25

39-й 4,5–8,7 -39 ± 9 -16 -17 -18 -20 -22 -23

40-й 2,7–6,7 -34 ± 8 -42 -45 -45 -48 -48 -47

*пациенты с уплощенным общим лордозом на момент последнего наблюдения.

Обсуждение

При исходном значении основной 
локальной сколиотической дуги 

деформации в поясничном отде-
ле меньше 30° на фоне консерватив-
ной терапии отмечали стабильное 
течение искривления у 65 % детей. 

Стабильность течения врожденной 
деформации в процессе динамиче-
ского наблюдения проявлялась сохра-
нением изначальной величины ско-
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лиотического угла у 5 % пациентов, 
незначительным прогрессированием 
локальной основной дуги, не превы-
шающим 4° за 4 года – у 37,5 % детей, 
тенденцией к самокоррекции врож-
денного искривления в пределах 1–3° 

– у 22,5 %. У всех детей с исходной 
величиной локальной сколиотической 
дуги деформации более 30° отмечали 
неуклонное прогрессирование врож-
денного искривления в пределах 6–13° 
за 4 года динамического наблюдения.

При исходном значении основ-
ной локальной кифотической дуги 
деформации в поясничном отделе 
до 7° на фоне консервативного лече-
ния установлено стабильное течение 
врожденного искривления в сагитталь-
ной плоскости. Стабильность течения 
проявлялась отсутствием прогресси-
рования деформации у 40 % паци-
ентов или незначительным увеличе-
нием величины локального кифоза 
в пределах 1–3° у 25 % детей. У всех 
детей с исходной величиной локаль-
ной кифотической дуги деформации 

в поясничном отделе более 8° отме-
чали неуклонное прогрессирование 
врожденного искривления в процессе 
динамического наблюдения в преде-
лах от 6 до 14°.

Установлено, что в процессе дина-
мического наблюдения при величи-
не локального угла кифотической 
деформации в поясничном отделе 
до 7° включительно значение общего 
лордоза, даже при исходном его упло-
щении, достигало возрастной нор-
мы. У пациентов с прогрессирующим 
локальным кифозом более 8° значение 
величины общего лордоза не дости-
гало возрастной нормы и сохраняло 
уплощение в процессе динамического 
наблюдения.

Согласно данным нашего исследо-
вания, локализация аномальных полу-
позвонков не влияла на характер тече-
ния врожденной деформации. Наи-
более частая локализация порочно 
развитых позвонков при стабильном 
течении деформации и при прогрес-
сировании имеющегося искривления 

отмечена в области грудопояснично-
го перехода. Поясничная локализация 
полупозвонка представлена в мень-
шем соотношении к грудопояснич-
ному расположению как при про-
грессирующем, так и при стабильном 
течении врожденной деформации 
позвоночного столба. Полупозвонков, 
приводящих к прогрессированию ско-
лиотической деформации и локали-
зующихся в области пояснично-крест-
цового отдела, в нашем исследовании 
не было. Перекос таза во фронталь-
ной плоскости наблюдался у всех 
детей с прогрессирующим течением 
врожденной деформации пояснич-
ного отдела. При прогрессировании 
врожденной деформации пояснично-
го отдела позвоночника увеличивается 
протяженность сколиотической дуги 
искривления, в которую вовлекаются 
соседние от смежных с аномальным 
позвонки, а также появляется их пато-
логическая ротация.

Таблица 4

Характеристика полупозвонков при уменьшении общего лордоза

Пациенты Возраст на момент 

наблюдения, лет

Уровень 

полупозвонков

Вариант нарушения 

формирования

Расположение Комплектность Тип нарушения 

формирования

1-й 13,5–17,4 2 Заднебоковой Dex Комплектный Сегментированный

5-й 4,7–8,5 7 Боковой Dex Сверхкомплектный Сегментированный

7-й 6,4–10,2 3 Заднебоковой Sin Сверхкомплектный Сегментированный

8-й 4,1–8,2 3 Заднебоковой Sin Сверхкомплектный Полусегментированный

10-й 3,8–7,6 4 Заднебоковой Sin Сверхкомплектный Сегментированный

11-й 3,1–7,7 7 Боковой Dex Сверхкомплектный Сегментированный

12-й 10,6–14,8 4 Заднебоковой Dex Сверхкомплектный Сегментированный

14-й 5,1–9,1 3 Заднебоковой Dex Сверхкомплектный Сегментированный

16-й 4,4–8,7 2 Заднебоковой Dex Сверхкомплектный Полусегментарный

18-й 12,1–16,8 2 Боковой Sin Комплектный Сегментированный

20-й 8,3–12,3 1 Заднебоковой Sin Сверхкомплектный Полусегментированный

23-й 4,2–8,1 2 Заднебоковой Dex Комплектный Сегментированный

25-й 7,3–11,3 7 Боковой Dex Сверхкомплектный Сегментированный

28-й 10,8–14,6 4 Заднебоковой Dex Сверхкомплектный Сегментированный

31-й 3,7–7,1 7 Боковой Dex Сверхкомплектный Сегментированный

32-й 7,6–11,8 4 Заднебоковой Dex Сверхкомплектный Сегментированный

34-й 13,4–17,5 3 Заднебоковой Dex Сверхкомплектный Сегментированный

35-й 4,7–8,4 4 Заднебоковой Sin Сверхкомплектный Сегментированный

36-й 6,2–10,4 2 Заднебоковой Dex Сверхкомплектный Полусегментированный

38-й 12,8–16,1 2 Боковой Sin Комплектный Сегментированный

Dex – правое, Sin – левое.
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Выводы

1. Заднебоковые полупозвонки 
приводят к прогрессированию всех 
компонентов деформации чаще, 
чем боковые аномальные позвонки, 
при которых не отмечается формиро-
вания и прогрессирования локально-
го патологического кифоза на уровне 
порочного позвонка (Р < 0,05).

2. Комплектность аномального 
позвонка в поясничном отделе позво-
ночника влияет на определение харак-
тера течения врожденной деформа-
ции. Статистически установлено, 
что комплектные полупозвонки прак-
тически не встречаются в наблюдени-
ях со стабильным течением врожден-
ного искривления, а приводят к про-
грессирующему течению врожденной 
деформации (Р < 0,05).

3. К прогрессированию основной 
сколиотической дуги деформации 
в поясничном отделе позвоночника 
приводят преимущественно сегмен-
тированные полупозвонки в срав-

Таблица 5

Характеристика полупозвонков при нормальной величине общего лордоза

Пациенты Возраст на момент 

наблюдения, лет

Уровень полу-

позвонков

Вариант нарушения 

формирования

Расположение Комплектность Тип нарушения 

формирования

2-й 5,1–9,3 2 Заднебоковой Sin Комплектный Полусегментированный

3-й 9,3–13,4 4 Заднебоковой Dex Сверхкомплектный Несегментированный

4-й 1,7–5,7 2 Заднебоковой Dex Сверхкомплектный Сегментированный

6-й 6,6–10,7 2 Заднебоковой Dex Сверхкомплектный Полусегментированный

9-й 13,7–17,1 3 Заднебоковой Sin Сверхкомплектный Несегментированный

13-й 9,0–13,2 2 Заднебоковой Dex Комплектный Полусегментированный

15-й 9,9–13,5 1 Боковой Dex Сверхкомплектный Полусегментированный

17-й 6,5–10,2 6 Боковой Sin Сверхкомплектный Полусегментированный

19-й 7,8–11,6 5 Боковой Sin Сверхкомплектный Сегментированный

21-й 3,6–7,8 2 Заднебоковой Sin Сверхкомплектный Полусегментированный

22-й 6,2–10,5 2 Заднебоковой Sin Сверхкомплектный Полусегментированный

24-й 5,1–9,1 2 Заднебоковой Sin Комплектный Полусегментированный

26-й 6,7–10,6 2 Заднебоковой Dex Сверхкомплектный Полусегментированный

27-й 5,3–9,1 3 Заднебоковой Sin Сверхкомплектный Несегментированный

29-й 13,1–17,7 2 Заднебоковой Dex Комплектный Полусегментированный

30-й 9,4–13,3 6 Боковой Sin Сверхкомплектный Полусегментированный

33-й 9,2–13,0 1 Боковой Dex Сверхкомплектный Полусегментированный

37-й 9,5–13,9 5 Боковой Sin Сверхкомплектный Сегментированный

39-й 4,5–8,7 4 Заднебоковой Dex Сверхкомплектный Несегментированный

40-й 2,7–6,7 2 Заднебоковой Dex Сверхкомплектный Сегментированный

Dex – правое, Sin – левое.

Рис. 6
Диаграмма рассеяния данных манифестации сколиотической дуги и динамики 
ее течения
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