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В основе врожденных деформаций 
позвоночника лежат различные ано-
малии развития позвонков [1, 8, 12, 13, 
15, 17].

Прогнозирование характера тече-
ния и темпа прогрессирования врож-
денных деформаций позвоночника 
у детей раннего возраста является 
одним из наиболее трудных вопросов 
для практического врача. Кроме того, 
установлено, что, чем младше возраст 
ребенка, тем более важен и актуален 
прогноз течения заболевания с точки 
зрения своевременной диагностики 
порока и возможности его хирурги-
ческой коррекции в раннем возрасте 
пациента, пока величина дуги искрив-
ления не достигла критических зна-
чений. По данным ряда исследовате-
лей, наблюдавших за естественным 
течением врожденных деформаций 
позвоночника на протяжении более 
10 лет, прогрессирование деформации 
отмечалось в 18–60 % случаев [2, 4, 7, 
12, 15, 17, 18, 25].

При первичном обследовании 
пациента с пороком развития позво-
ночника часто сложно предполо-
жить, как будет развиваться дефор-

мация позвоночника в процессе 
роста и развития ребенка, от каких 
факторов зависит прогрессирование 
искривления.

На современном этапе развития 
вертебрологии решение о характере 
течения деформации позвоночника 
любого генеза основывается, главным 
образом, на результатах рентгеноло-
гического обследования. Заключение 
по данным обследования определяет 
дальнейшую тактику ведения пациента 

– динамическое наблюдение на фоне 
консервативного лечения или хирур-
гическая коррекция деформации.

Для определения характера тече-
ния врожденной деформации позво-
ночника у детей предлагается прово-
дить рентгенологический контроль 
через определенные временные 
интервалы. Так Shen и Arlet [28] счи-
тают, что до 5 лет необходимо обсле-
довать ребенка каждые 6–9 мес., с 5 
до 10 лет – 1 раз в год, после 10 лет 
до конца созревания скелета – каждые 
6 мес. Winter [29] убежден в необхо-
димости выполнения спондилограмм 
у любого ребенка с врожденным поро-
ком развития позвонков каждые 6 мес. 

в процессе роста, опасаясь внезап-
ного прогрессирования деформации 
даже с изначально благоприятным 
течением.

В качестве рентгенологических 
показателей оценки риска прогрес-
сирования врожденной деформации 
позвоночника в разной степени зна-
чимости учитываются морфологи-
ческий вариант порока, нарастание 
величины деформации в градусах 
в год (по Cobb), локализация и коли-
чество аномальных позвонков [2, 7, 13, 
15, 16, 23, 24, 28, 30].

Вариант порока
К прогрессирующим вариантам врож-
денной деформации позвоночни-
ка чаще всего относят искривления 
на фоне нарушения формирования 
позвонков – клиновидные позвонки 
и полупозвонки (рис. 1) [2, 4, 7, 12, 14].

З.Д. Иткина [5] прогностически наи-
более неблагоприятными, с точки зре-
ния прогрессирования деформации, 
считала смешанные формы пороков 
с множественными асимметричными 
аномалиями. К стабильным вариантам 
течения автор относила неактивные 
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клиновидные полупозвонки, бабочко-
видные позвонки и полное блокирова-
ние тел позвонков.

Одним из неблагоприятных вари-
антов нарушения формирования 
позвонков в отношении дальнейше-
го прогрессирования деформации 
является так называемый невключен-
ный (non-incarcerated) полупозвонок, 
который выходит за пределы верти-
кальной линии, соединяющей нож-
ки дуг выше- и нижерасположенных 
соседних позвонков на стороне ано-
малии. Включенный полупозвонок 
(incarcerated), напротив, создает более 
благоприятные условия в плане прог-
ноза течения деформации [22, 28].

Нарушение слияния тела позвонка 
(бабочковидный позвонок) обычно 
не приводит к выраженной деформа-
ции позвоночника при симметричном 
развитии обеих половин тела, когда 
обе половины, образующие бабоч-
ковидный позвонок, либо активные, 
либо неактивные. Однако, если одна 
половина активная, а другая нет, раз-
вивается прогрессирующая сколио-
тическая деформация позвоночника 
вследствие асимметричного роста 
позвонка [9, 10].

Врожденные деформации позво-
ночника на фоне одностороннего 
бокового блокирования тел позвонков, 
в особенности в сочетании с контра-
латерально расположенными полупо-
звонками, являются наиболее прогрес-
сирующим вариантом течения порока 
(рис. 2) [2, 21, 23].

Некоторые варианты нарушений 
сегментации не сопровождаются про-
грессирующим течением и не при-
водят к выраженной деформации 
позвоночника. К ним относятся ско-
лиозогенные формы порока с альтер-
нирующим расположением костного 
блока и синостозирование 2–4 ребер 
на уровне и кпереди от среднеподмы-
шечной линии [13].

В исследовании Shen и Arlet [28] 
представлена зависимость нарастания 
величины деформации позвоночника 
от морфологического варианта верте-
брального порока (рис. 3).

Кифозогенные нарушения форми-
рования всегда динамически неста-

бильны, а темпы и степень их про-
грессирования зависят от развития 
передней и средней колонн позвон-
ков (кифозы I типа). При кифозах 
II типа нарастание деформации про-
исходит медленнее, однако достигает 
к периоду полового созревания 15–90° 
(в среднем 49°). В период полового 
развития скорость нарастания дефор-
мации находится в пределах 2–6° в год. 
При кифозах III типа прогрессиро-
вание деформации чаще умеренное 
(1–2° в год) в первые 10 лет жизни 

ребенка, а затем происходит бурное 
ее нарастание по 3–5° в год [16].

Величина врожденной деформации
А.Ю. Мушкин [11], обследовав 213 детей 
с врожденными искривлениями позво-
ночника на фоне боковых и заднебо-
ковых полупозвонков, отмечал прог-
рессирование дуги искривления 
в 71 % наблюдений при исходной 
величине сколиотической деформа-
ции свыше 30°.

Рис. 1
Внешний вид, спондилограмма и КТ грудопоясничного отдела позвоночника 
ребенка 7 лет, с врожденным кифозом на фоне заднего клиновидного L1 позвон-
ка; собственное наблюдение

Рис. 2
Внешний вид и КТ грудного отдела позвоночника ребенка 1,5 лет, с врожденным 
сколиозом на фоне нарушения сегментации на уровне Th1–Th7, с синостозом 
ребер и контралатеральными полупозвонками; собственное наблюдение
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В.А. Улещенко [12] считал деформа-
цию позвоночника прогрессирующей 
при нарастании ее величины более 5° 
в год.

Э.В. Ульрих и А.Ю. Мушкин [15] 
относят врожденный порок к ней-
тральному (то есть непрогрессирую-
щему) в том случае, если деформация 
позвоночника находится в пределах 
от 0 до 10° на протяжении всего пери-
ода роста ребенка.

Э.В. Ульрих [13] наблюдал прогрес-
сирование искривления позвоночника 
у пациентов с боковыми полупозвон-
ками (мало выражен или отсутствует 
кифотический компонент деформа-
ции) при величине деформации менее 
30° в 16 % наблюдений, при угле от 30 
до 50° – в 70 %, а при деформации 
более 50° – в 100 %. При сколиозоген-
ных нарушениях сегментации позвон-
ков авторы прогнозировали прогрес-
сирование от 4 до 8° в год при исход-
ной величине деформации более 40° 
[16].

McMaster и McMaster [23] отмеча-
ли, что при самом неблагоприятном 
варианте вертебрального порока – 
одностороннем несегментированном 
стержне с контралатеральными полу-
позвонками – деформация позвоноч-
ника у детей в возрасте до 10 лет уве-
личивается в среднем по 6–7° в год.

Shahcheraghi и Hobbi [27] наблю-
дали прогрессирование деформации 
на фоне полностью сегментирован-
ного полупозвонка на 3° в год, на фоне 
одностороннего несегментированно-
го стержня – на 6°, а при сочетании 
с противоположными полупозвонка-
ми – до 9° в год.

Однако величина нарастания 
деформации, являясь одним из основ-
ных критериев прогрессирования 
и решающих показаний для выпол-
нения хирургического лечения, под-
вержена погрешности измерения угла 
искривления (по Cobb), которая может 
достигать 11,8° [19].

Локализация и количество аномаль-
ных позвонков
Зависимость между тяжестью врож-
денной деформации позвоночника 
и локализацией порока расценивает-
ся неоднозначно. Одни исследователи 
полагают, что чем каудальнее располо-
жен аномальный позвонок, тем более 
тяжелые деформации он вызывает [3, 
20].

Однако другим авторам не удалось 
обнаружить связи между прогрессиро-
ванием деформации и локализацией 
порока [4, 7].

McMaster и Ohtsuka [24] чаще про-
грессирующее течение врожденного 

сколиоза отмечали при локализации 
пороков в нижнегрудном и грудопо-
ясничном отделах. Так, при располо-
жении полупозвонка в верхнегрудном 
отделе позвоночника величина про-
грессирования деформации составила 
1–2,5° в год, в нижнегрудном – 2–3°, 
в грудопоясничном – более 3° в год. 
При нарушениях сегментации также 
наблюдалась различная частота про-
грессии дуги в зависимости от ее лока-
лизации: в грудном отделе – от 2–3° 
в год до 6,5, в грудопоясничном – от 6° 
до 9°, в поясничном – в среднем 5°.

В.Д. Чаклин и Е.А. Абальмасова 
[18] наиболее прогрессирующими 
и диагностируемыми в раннем воз-
расте пациента считали деформации, 
в основе формирования которых 
лежат высокорасположенные (шейно-
грудные, верхнегрудные) аномальные 
позвонки. Из анализа динамического 
наблюдения за 68 детьми с врожден-
ным сколиозом авторами отмечена 
различная склонность к прогресси-
рованию деформации в зависимости 
от локализации аномалий позвон-
ков. При расположении порочных 
позвонков в шейногрудном отделе 
у 70,0 % пациентов отмечено прогрес-
сирование искривления позвоночника, 
в грудном отделе – у 56,0 %, в грудопо-
ясничном переходе – у 44,4 %, в пояс-
ничном – у 27,2 %.

По данным Nasca et al. [26], прог-
рессирование деформации чаще всего 
наблюдается при локализации мно-
жественных полупозвонков в верхне-
грудном отделе.

Е.А. Абальмасова и Е.В. Лузина [1] 
на основании наблюдений 100 паци-
ентов с различными врожденными 
деформациями позвоночника более 
тяжелую деформацию отмечали 
в шейно-грудном отделе относитель-
но грудопоясничной и поясничной 
локализации.

Э.В. Ульрих [13] к наиболее бур-
но прогрессирующим деформациям 
позвоночника на фоне пороков отно-
сил искривления в нижнегрудном 
и верхнепоясничном отделах, реже – 
при грудной локализации и еще реже  

– при аномалиях развития на уровне 
L3–S2. Особенно тяжелые деформации 

Рис. 3
Риск прогрессирования вертебральных аномалий [28]

Наибольший риск 
прогрессирования

Наименьший риск 
прогрессирования

• односторонний несегментированный
стержень с контралатеральными
полупозвонками (5–10° в год)
• односторонний несегментированный

стержень (3—9° в год)
• два односторонних полностью

сегментированных полупозвонка (2—5° в год)
• один полностью сегментированный

полупозвонок (1—3° в год)
• клиновидный позвонок
• блокирование позвонков
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развивались при грудопоясничной 
локализации кифозогенных пороков.

Множественность аномальных 
позвонков расценивается как значи-
мый неблагоприятный фактор в отно-
шении прогрессирования деформа-
ции позвоночника и затрудняющий 
прогнозирование ее течения [14, 18]. 
Рентгенологические критерии про-
грессирования врожденной дефор-
мации позвоночника чаще всего 
рассматриваются для каждого вари-
анта порока в отдельности, а в случа-
ях их сочетания выделяется ведущая 
аномалия, которая в процессе роста 
ребенка будет являться основной 
в формировании и прогрессировании 
искривления [14, 16].

Однако А.Т. Лихварь с соавт. [7], 
наблюдая на протяжении 10 лет 
за естественным течением врожден-
ных деформаций позвоночни-
ка у детей в возрасте от 2 до 15 лет, 
не выявили различий в скорости про-
грессирования искривления между 
пациентами с единичными и множе-
ственными аномальными позвонками.

Индексы прогрессирования и ком-
плексная оценка критериев прогно-
зирования характера течения врож-
денных деформаций позвоночника
И.А. Мовшович [9, 10] ввел понятие 
активности аномального позвонка, 
считая деформацию прогрессиру-
ющей в том случае, если в ее основе 
лежит активный полупозвонок, то есть 
изолированный от выше- или нижеле-
жащего нормального позвонка и име-
ющий две хорошо сформированные 
эпифизарные пластинки, вызывающие 
асимметричный рост. Но при наличии 
конкресценции полупозвонка с выше- 
или нижележащим телом позвонка 
прогрессирование деформации незна-
чительное или отсутствует (рис. 4).

При одиночных полусегментиро-
ванных полупозвонках бурное прог-
рессирование искривления позвоноч-
ника наблюдается всего в 25 % случаев, 
что в два раза меньше частоты бурно-
го прогрессирования при активных 
полупозвонках [13].

В случаях, когда трудно выделить 
один или группу порочных позвон-

ков, определяющих прогрессирова-
ние дуги при множественных поро-
ках развития позвоночника, предло-
жен индекс активности, который дает 
возможность предполагать участие 
порочного позвонка в формировании 
деформации и определять интенсив-
ность асимметричного роста каждо-
го отдельного аномального позвон-
ка. Он определяется сравнительной 
оценкой отношения величины основ-
ного угла искривления позвоночника 
к величине угла клиновидной дефор-
мации аномального позвонка, фор-
мирующего вершину искривления. 
Установлено, что у больных с углом 
деформации основной дуги, значи-
тельно превышающим угол клиновид-
ности порочного позвонка, отмеча-
ется нарастание искривления. Нарас-
тающий индекс активности является 
более ранним признаком прогрес-
сирующей врожденной деформации, 
чем ее динамика в измерении по Cobb. 
Для получения достоверных показате-
лей индекса интервал между рентге-
нограммами у детей до 1 года должен 
составлять не менее 3–4 мес., у стар-
ших пациентов – 6–12 мес. Индекс 
активности предложен для использо-
вания у детей до 3 лет [2, 14].

Однако А.Ю. Мушкин [11] счита-
ет, что прогностическая ценность 
признака полной сегментированно-
сти полупозвонка и индекса актив-
ности полупозвонка значима только 
при единичных боковых полупозвон-
ках и колеблется от 50 до 80 %.

З.Д. Иткина [5], длительно наблю-
дая за естественным течением врож-
денных деформаций позвоночника 
у 100 детей, установила, что характер 
врожденных деформаций определя-
ется двумя факторами: клиническим 
типом деформации и характером ано-
малии. Автор выделила две клиниче-
ские формы врожденных деформаций: 
истинно врожденный сколиоз (68 %) 
и диспластический вариант врожден-
ного сколиоза (32 %). По данным авто-
ра, у 57 % пациентов с диспластиче-
ским вариантом порока отмечалось 
прогрессирующее течение дефор-
мации позвоночника. В то же вре-
мя, истинно врожденные сколиозы 

Рис. 4
КТ поясничного отдела позвоночника ребенка 5 лет, с врожденным кифосколи-
озом на фоне полусегментированного заднебокового полупозвонка L2 (D); соб-
ственное наблюдение
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характеризуются следующим симпто-
мокомплексом: короткие дуги искрив-
ления, включающие 3–5 позвонков 
с различными аномалиями на вер-
шине, и отсутствие компенсаторных 
дуг и торсионного компонента. Тече-
ние истинно врожденных сколио-
зов доброкачественное и не зависит 
от факторов, определяющих прогрес-
сирование диспластических сколио-
зов, – толчков роста и наступления 
половой зрелости. Особенностями 
диспластического (злокачественно-
го) варианта врожденного сколиоза 
являются склонность к прогрессиро-
ванию с началом пубертатного пери-
ода, наличие компенсаторных дуг 
и выраженной торсии, расположение 
аномальных позвонков вне вершины 
деформации.

При относительно симметричном 
расположении аномальных позвонков, 
находящихся на расстоянии не более 
2–3 сегментов друг от друга, так назы-
ваемых альтернирующих позвонков, 
имеет место нейтральное течение 
с незначительной (до 15°) непрогрес-
сирующей деформацией позвоночни-
ка [9, 10, 13].

Э.В. Ульрих с соавт. [16] утверждают, 
что асимметричные пороки практиче-
ски всегда прогрессируют, скорость 
их прогрессирования зависит от типа 
аномалии и темпов роста пациента. 
Авторы подчеркивают, что призна-
ки прогрессирования нужно рассма-
тривать для каждого варианта порока 
в отдельности – для нарушений фор-
мирования и сегментации позвон-
ков, а в случаях их сочетания следует 
выделять ведущую аномалию, кото-
рая в процессе роста будет основной 
в образовании деформации позвоноч-
ника (табл.).

Общим при всех вариантах ано-
малий позвонков неблагоприятным 
прогностическим признаком является 
кифотический компонент деформа-
ции, наличие которого указывает на ее 
вероятное прогрессирование в 89 % 
случаев [16].

Сколиозогенные нарушения сег-
ментации при формировании блока 
нескольких позвонков всегда прогнос-
тически неблагоприятны. Связь меж-

ду числом блокированных позвонков 
и прогрессированием искривления 
определяет индекс асимметрии роста 

– высокая степень асимметрии (более 
3,0) сопровождается нарастанием 
деформации от 4 до 8° в год. Установ-
лено, что такие пороки уже к моменту 
рождения ребенка сопровождаются 
деформацией в 45–70°, а дальнейшее 
прогрессирование их через несколько 
лет делает практически инкурабель-
ными [16].

А .Ю.  Мушкин [11 ]  полагает , 
что прогнозирование течения врож-
денных деформаций позвоночника 
на основании оценки какого-либо 
одного признака или математическо-
го коэффициента не учитывает всех 
факторов, влияющих на динамику 
процесса.

Рассматривая вопросы прогрес-
сирования врожденных деформаций 
позвоночника с точки зрения сегмен-
тарной нестабильности [3], послед-
нюю определяли как синдром, харак-

теризующийся появлением и/или 
нарастанием деформации в позвоноч-
но-двигательном сегменте под дей-
ствием внешних факторов в процессе 
роста ребенка и сопровождающий-
ся клиническими проявлениями. Сег-
ментарную нестабильность определя-
ли клинико-лучевыми изменениями 
на уровне 2–3 позвоночно-двигатель-
ных сегментов. К клиническим изме-
нениям относили следующие:

1) локальную врожденную дефор-
мацию позвоночника, которая прояв-
ляется асимметрией надплечий, треу-
гольников талии, перекосом таза;

2) усталость, быструю утомляемость;
3) неврологический дефицит.
Лучевые критерии нестабильности:
1) сколиотическая и/или кифо-

тическая деформация позвоночника 
на уровне 2–3 позвоночно-двигатель-
ных сегментов;

2) нарушение фронтального 
и сагиттального профилей деформи-
рованного отдела позвоночника;

Таблица

Признаки и вероятность прогрессирования для некоторых пороков позвоночника [16]

Признак прогрессирования Величина Вероятность 

прогрессирования, 

%

Сколиозогенные нарушения формирования позвонков

Односторонние множественные полупозвонки 

на вершине дуги

– 100

Исходная величина дуги от 30 до 50° 70

Исходная величина дуги 50° и более 100

Индекс прогрессирования* более 0,95 80

Патологическая ротация по pedicle-методу II ст. и выше 80

Альтернирующие позвонки, удаленные друг от дру-

га более чем на три сегмента

– 75

Индекс активности** полупозвонка более 2,35 70

Сколиозогенные нарушения сегментации позвонков

Блокирование через сегмент – 94

Исходная величина дуги 40° и более 83

Индекс асимметрии роста*** более 1,3 79

Коэффициент прироста вершинного позвонка**** – 72

* отношение угла основной дуги к углу клиновидности порочного позвонка;

** отношение расстояния между дугами на выпуклой стороне к данному показателю на во-

гнутой стороне;

*** отношение величины наружной (выпуклой) дуги костного блока к величине его внутренней 

дуги;

**** отношение величины прироста нормально развивающегося позвонка (высота тела) к при-

росту позвонка на вершине костного блока.
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3) стеноз позвоночного канала;
4) вертебромедуллярный конфликт.
Исследователи [6] использовали 

в качестве возможных прогности-
ческих маркеров прогрессирования 
деформации позвоночника, помимо 
клинико-лучевых критериев, выра-
женность диспластических признаков, 
биохимические показатели костного 
метаболизма и обмена соединитель-
ной ткани, молекулярно-генетические 
маркеры. Проведенное исследование 
позволило построить прогностиче-
скую модель характера течения врож-
денных деформаций позвоночника 
и выявить группу риска детей с про-
грессирующим течением. Оказалось, 
что для детей со стабильным течением 
врожденной деформации позвоноч-
ника характерны более высокие значе-
ния уровня остеокальцина и витамина 
D, а также большая частота геноти-
па ТТ полиморфизма G-1997T по гену 
COL1A1 относительно группы детей 
с прогрессирующим течением дефор-
мации. У последних выявлены более 
высокие значения уровня P1NP (ами-
нотерминального пропептида прокол-
лагена I типа) и большее количество 
вовлеченных в диспластический про-
цесс систем по сравнению с пациен-
тами со стабильными деформациями.

В завершение нужно добавить, 
что важным прогностическим фак-
тором в отношении развития врож-
денной деформации позвоночника 

является возраст ребенка на момент 
ее манифестации. Чем в более раннем 
возрасте выявлена деформация позво-
ночника, тем более неблагопрятный 
прогноз можно ожидать в процессе 
роста ребенка [2, 9, 18, 24].

Наиболее бурное прогрессиро-
вание деформации позвоночни-
ка у большинства детей отмечается 
в период интенсивного роста и поло-
вого созревания (с 6 мес. до 3 лет, 
с 6 до 8 лет и с 12 до 15 лет) [12, 13]. 
Для ведущей кифотической дефор-
мации периодичность прогресси-
рования не характерна. Увеличение 
кифоза может начаться в любом воз-
расте (чаще у детей первых лет жизни) 
и продолжаться в течение всего пери-
ода роста [13].

В.Д. Чаклин и Е.А. Абальмасова [18] 
отмечают высокий риск прогресси-
рования деформации позвоночника 
при сочетании порока с аномалиями 
развития спинного мозга и при нали-
чии дизрафического статуса пациен-
та. При клиническом обследовании 
детей с врожденными деформация-
ми позвоночника с высокой частотой 
выявляются внешние признаки дис-
пластического развития: деформа-
ция грудной клетки, готическое небо, 
асимметрия лицевого черепа, башен-
ный или гидроцефальный череп, ано-
малии зубочелюстной области, пло-
скостопие и др.

Выводы

1. Отсутствие единой интерпре-
тации рентгенологических критери-
ев прогрессирования (количествен-
ных и качественных) врожденных 
деформаций позвоночника и стан-
дартных протоколов по тактике веде-
ния пациентов при различных вари-
антах пороков позвонков приводит 
к противоречивым методам подхода 
к ведению и лечению данной катего-
рии пациентов.

2. Результаты рентгенологичес-
кого обследования носят относи-
тельно объективный характер в связи 
с известной погрешностью измерений. 
Кроме того, использование предло-
женных критериев прогнозирования 
течения деформации позвоночника 
требует в ряде случаев длительного 
динамического наблюдения с много-
кратным рентгенологическим иссле-
дованием, что приводит к неоправ-
данной потере времени, несвоевре-
менным показаниям к хирургическому 
лечению и, возможно, чрезмерной 
лучевой нагрузке на пациентов в пери-
од их активного роста.

3. Проблема прогнозирования тече-
ния врожденных деформаций позво-
ночника является актуальной и требу-
ет для своего решения поиска новых 
объективных прогностических фак-
торов с привлечением современных 
технологий. 
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