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Objective. To perform preliminary analysis of epidemiology 
of congenital spine deformities in children and to determine 
approaches to their prognosis, diagnostics and management.
Material and Methods. Official statistics and literature data 
were analyzed, as well as authors’ experience in examination 
and treatment of more than 2,000 children aged 0 to 16 years 
having different congenital spinal abnormalities, out of which 
40 % were operated on.
Results. The approach to treatment of children with congen-
ital spinal abnormalities was substantiated basing on radio-
logical signs predicting deformity development during growth. 
Preventative surgical intervention in young children (1 to 5 
years of age) is recommended. The recommendations are sug-
gested on establishment of spine centers for treatment of chil-
dren with spinal abnormalities in Russia.
Key Words: spine abnormalities, congenital spine deformities, 
prognosis of congenital spinal deformity development.
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Цель исследования. Ориентировочный анализ эпидемио-
логии врожденных деформаций позвоночника у детей 
и определение тактики их прогнозирования, диагностики 
и лечения.
Материал и методы. Проанализированы официальные 
статистические и литературные сведения, а также личный 
опыт авторов по обследованию и лечению более 2000 де-
тей в возрасте от 0 до 16 лет с разнообразной врожденной 
патологией позвоночника, из которых более 40 % были 
оперированы.
Результаты. Обоснована тактика ведения детей с врож-
денной патологией позвоночника на основании рентгено-
логических признаков, позволяющих прогнозировать фор-
мирование деформации в процессе роста. Рекомендованы 
лечебно-профилактические оперативные вмешательства 
в раннем возрасте (от 1 года до 5 лет). Даны рекомендации 
по организации в России вертебрологических центров для 
лечения детей с аномалиями развития позвоночника.
Ключевые слова: аномалии позвоночника, врожденные 
деформации позвоночника, прогноз течения врожденных 
деформаций позвоночника.

К врожденным деформациям позво-
ночника относят группу искривле-
ний, в формировании которых ведущая 
роль принадлежит аномалиям позвон-
ков. Указанный термин исторически 
появился благодаря тому, что из общей 
группы неправильно развивающихся 
позвонков, так называемых диспла-
зий, были выделены наиболее грубые 
варианты порочного развития — нару-
шения формирования, сегментации 
и слияния парных закладок тел.

Cведения о распространеннос-
ти пороков развития позвоночника 
в популяции практически отсутству-
ют и, как правило, упоминаются лишь 
при оценке структуры врожденной 
патологии скелета либо при опреде-
лении доли врожденных деформаций 
в структуре сколиозов. К.С. Соловье-
ва и др. [5] отмечают наличие поро-
ков развития позвоночника у 3,2 % 
детей Санкт-Петербурга с врожден-
ной костной патологией, а врожден-

ные сколиозы встречаются у 2,0—3,0 % 
из всех пациентов со сколиозами 
[3, 6, 14]. А.А. Гумеров и др. [1], указы-
вая практически ту же частоту анома-
лий позвонков (не более 3 %) среди 
пороков развития скелета, у больных 
со сколиозами III—IV степени выявили 
врожденные деформации позвоноч-
ника в 15,2 % случаев.

Многие нейтральные и так назы-
ваемые малые пороки осевого скеле-
та у детей (аномалии тропизма, апла-
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зия и гипоплазия дугоотростчатых 
суставов; нарушения слияния дуг 
позвонков; варианты ассимиляции 
атланта, зубовидная кость и т. д.) час-
то вообще не выявляются. Течение 
такой патологии обычно проявляется 
клинически только в зрелом возрас-
те вторичными дегенеративно-дис-
трофическими, неврологическими 
или сосудистыми нарушениями, в рам-
ках которых и анализируется. Обнару-
женные случайно врожденные измене-
ния позвонков при этом в отдельную 
статистическую группу не выделяют.

Отсутствие объективных данных 
о распространенности врожденной 
патологии в популяции, а также чет-
ких тактических алгоритмов ведения 
пациентов при выявлении врожден-
ной патологии позвоночника побу-
дило нас к проведению соответствую-
щего анализа.

Цель исследования — анализ эпи-
демиологии врожденных деформа-
ций позвоночника у детей в Российс-
кой Федерации и определение такти-
ки прогнозирования деформаций, их 
диагностики и лечения.

Материал и методы

Изучены официальные статистичес-
кие и литературные сведения, а так-
же личный опыт авторов по обследо-
ванию и лечению более 2000 детей 
в возрасте от 0 до 16 лет с разнообраз-
ной врожденной патологией позво-
ночника, из которых более 40 % были 
оперированы.

Результаты

Эпидемиология врожденной пато-
логии позвоночника. Сопоставле-
ние официальных данных госу-
дарственной статистики, сведений 
о распространенности идиопатичес-
кого (диспластического) сколиоза 
и приведенных выше данных о час-
тоте врожденных деформаций поз-
воляет ориентировочно определить 
число пациентов с этой патологи-
ей. По данным Государственного коми-
тета по статистике, в 2006 г. общее 
число детей в возрасте от 0 до 17 лет 

в Российской Федерации составило 
28 202 500. Средний показатель час-
тоты сколиозов в детской популя-
ции (9 %) позволяет определить, что 
2 530 000 детей и подростков имеют 
сколиотическую деформацию позво-
ночника. Условно считая долю врож-
денных сколиозов в структуре ско-
лиозов у детей равной 2,5 %, можно 
утверждать, что ориентировочно 
абсолютное число пациентов с оце-
ниваемой патологией в России долж-
но составлять 63 250 человек. Если 
учесть также пациентов с нейтраль-
ными и кифозогенными аномалиями 
позвонков, малыми пороками и поро-
ками шейного отдела, с врожденной 
патологией позвоночного канала, тра-
диционно анализируемыми отдельно 
или вообще статистически не учиты-
ваемыми, истинное количество анома-
лий в детской популяции России будет 
значительно больше.

Врачебная тактика при врожден-
ной патологии позвоночника. Тактика 
ведения пациента с врожденной пато-
логией позвоночника определяется 
врачом в соответствии с пониманием 
особенностей патологии позвоночни-
ка и спинного мозга при конкретном 
варианте порока и прогнозировани-
ем его естественного течения. Такое 
понимание базируется на четком 
классифицировании выявленной 
аномалии.

В основу разработанной нами 
ранее классификации аномалий поз-
воночника [6], выделившей нейтраль-
ные, сколиозогенные и кифозогенные 
пороки, было положено заимствован-
ное из классификации G.D. Mac-Ewen 
et al. [15] эмбриоанатомическое деле-
ние пороков на нарушения формиро-
вания, слияния и сегментации, а также 
определение зоны и степени недораз-
вития структур позвонка. Классифика-
ция была дополнена пороками позво-
ночного канала, большинство из кото-
рых является элементами скрытой 
или открытой дизрафии, по эмб-
риологическому происхождению 
и анатомической сути относящими-
ся и к патологии спинного мозга. Мы 
присоединили эту группу к истин-
но вертебральным аномалиям, так 

как они нередко сопровождаются 
врожденными пороками позвонков 
и существенно влияют на выбор мето-
дов обследования, стратегию и такти-
ку лечения. Задачей классификации 
прежде всего являлось определение 
типа деформации и связанного с ней 
ограничения функции позвоночника 
и нервных структур, которые позво-
лили бы врачу лучше ориентироваться 
в прогнозировании течения деформа-
ций позвоночника.

Сопоставление  разработан-
ной нами классификации с пред-
ложенной F. Denis [13] для топичес-
кой и прогностической характерис-
тики травм позвоночника теорией 
трех колонн выявило неожиданные 
результаты. Оказалось, что наруше-
ние развития передней колонны поз-
вонка (-ов) всегда приводит к форми-
рованию кифоза или кифотического 
компонента деформации; асиммет-
ричное недоразвитие передней, сред-
ней и задней колонн позвонков фор-
мирует сколиоз; кифосколиотическая 
деформация формируется при сохран-
ности задней колонны позвонка (-ов) 
и асимметричном развитии его перед-
него или переднего и среднего отде-
лов; прогрессирование деформации 
по мере роста ребенка зависит от экс-
прессии (выраженности) порока.

В классификации также нашли 
свое отражение понятия динами-
ческой механической и неврологи-
ческой нестабильности позвоноч-
ника. Так, одностороннее (асиммет-
ричное) блокирование позвонков 
при передних и боковых нарушениях 
сегментации, в которое обычно вклю-
чается несколько сегментов, опреде-
ляет его фатальную динамическую 
нестабильность с нарастанием дефор-
мации на несколько градусов в год 
(рис. 1). Понятие динамической неста-
бильности равноценно потенциаль-
ной (по F. Denis) или угрожающей (по 
А.К. Дулаеву и др. [2]) нестабильности.

Механическая нестабильность поз-
воночника редко развивается в зоне 
самого порока, для этого необходи-
мо, как минимум, нарушение форми-
рования в зоне двух колонн позвоноч-
ника; чаще она возникает в контакт-
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ных с пороком областях и особенно 
часто — в переходных зонах. Ярким 
примером такой нестабильности явля-
ется гиперподвижность нормально 
развитого позвоночно-двигательного 
сегмента между парциально блоки-
рованными сегментами позвоночни-
ка при синдроме Клиппеля — Фейля 
(рис. 2). Неврологическая нестабиль-
ность всегда наблюдается при поро-
ках, сопровождающихся сужением 
позвоночного канала.

Наиболее ярким примером соче-
тания механической и неврологи-
ческой нестабильности позвоночни-

ка, или нестабильности третьей степе-
ни по F. Denis, является сегментарная 
спинальная дисгенезия, в основе кото-
рой лежит патология всех трех колонн 
позвоночника.

Специфика эмбриогенеза, анато-
мии и функции шейного отдела поз-
воночника определяет особенности 
классификации пороков этой обла-
сти. Помимо того что в этом отделе 
чаще, чем в других областях, возника-
ют первичная и вторичная механичес-
кая нестабильности и стеноз позво-
ночного канала, изменение анатомии 
и функции аа. vertebralis позволяет 

нам дополнительно выделить группу 
ишемизирующих пороков этой зоны.

Выявление порока и диагностика.
Если деформация позвоночника 
выявляется при рождении ребен-
ка, диагноз ставится легко. Труднее 
распознать сопровождающиеся лишь 
незначительной деформацией скры-
тые пороки. В таких случаях диагноз 
помогает поставить особая насто-
роженность врача, который должен 
объяснить себе причину асимметрии 
тела и длинных мышц спины, ягодич-
ных складок, незначительного пере-
коса таза, кривошеи, диспропорции 
туловища и конечностей, склонности 
ребенка поворачиваться на один бок 
и т. д. Типичная ошибка — исчезно-
вение у врача тревоги после объяс-
нения выявленной асимметрии родо-
вой травмой или исключения наибо-
лее распространенных патологий 
— дисплазии тазобедренного суста-
ва, мышечной кривошеи. При сохране-
нии клиники асимметричного ребен-
ка по истечении первого полугодия 
жизни проведение рентгенологи-
ческого исследования позвоночника 
позволяет поставить диагноз, опре-
делить вариант врожденного порока 
и спрогнозировать дальнейшее тече-
ние деформации.

Если аномалия определяет выра-
женный характер асимметрично-
го развития, более глубокое лучевое 
обследование выполняют на втором 
году жизни; если прогнозируется 
менее значимый темп его прогресси-
рования — на третьем году. Полный 
комплекс обследования пациента 
включает следующие методы:
– рентгенография позвоночни-

ка в двух проекциях в положении 
ребенка лежа;

– осмотр невропатолога;
– УЗИ органов грудной клетки, брюш-

ной полости и забрюшинного 
пространства;

– обследование у специалистов при 
выявлении патологии внутренних 
органов;

– КТ- и МРТ-исследования при нали-
чии внешних проявлений спи-
нальной дизрафии или при реше-

Рис. 1
Рентгенограммы пациентки П. с нарушением сегментации позвонков в нижне-
грудном отделе в возрасте 8 (а) и 12 (б) лет: прогрессирование деформации 
более 4° в год

Рис. 2
Рентгенограмма шейного отде-
ла позвоночника пациента с син-
дромом Клиппеля – Фейля, реци-
дивирующим вялым парапарезом 
рук и спастическим парапарезом 
ног: нестабильность в позвоноч-
но-двигательном сегменте L3–L4, 
расположенном между блокиро-
ванными выше- и нижележащими 
сегментами

аа бб
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нии о проведении хирургической 
коррекции;

– уродинамическое и колонодина-
мическое исследования (у детей 
школьного возраста).
Прогноз течения пороков позво-

ночника. Уже при первом знакомстве 
с маленьким пациентом можно доста-
точно точно предсказать вариант 
деформации (сколиоз, кифоз, кифос-
колиоз, лордосколиоз) и среднюю 
скорость ее прогрессирования. Более 
трудная задача — определить конеч-
ную степень деформации, возмож-
ность диспластического течения вто-
ричных дуг и возникновение невро-
логических осложнений. Особенно 
трудно это сделать при множествен-
ных и смешанных пороках позвон-
ков, нередко поражающих все отделы 
позвоночника.

При относительно симметрич-
ном, хотя и порочном, развитии всех 
колонн позвоночника или альтерни-
рующих пороках, расположенных 
на удалении не более 2—3 сегментов 
друг от друга, отмечается так называ-
емое нейтральное течение с неболь-
шой (до 10—15°), непрогрессирующей 
деформацией позвоночника.

Асимметричные пороки обязатель-
но приводят к образованию дефор-
маций, скорость прогрессирования 
которых зависит от конкретных дета-
лей аномалии, интенсивности рос-
та пациента, наличия или отсутствия 
механической и неврологической 
нестабильности.

Существуют анатомические вари-
анты пороков, при которых бурное 
прогрессирование деформации (более 
2° в год) можно предсказать практи-
чески безошибочно. Признаки про-
грессирования следует рассматривать 
раздельно для нарушений формирова-
ния и сегментации позвонков, а в слу-
чаях их сочетания — выделять веду-
щую аномалию, которая в процессе 
роста будет основной в образовании 
деформации позвоночника. Общим 
неблагоприятным прогностическим 
признаком для разных пороков раз-
вития позвонков является кифотичес-
кий компонент деформации, наличие 

которого указывает на ее вероятное 
прогрессирование в 89 % случаев.

Сколиозогенные нарушения фор-
мирования. Наиболее значимые при-
знаки возможного бурного прогресси-
рования для сколиозогенных наруше-
ний формирования мы перечисляем 
ниже, в скобках указана вероятность 
прогрессирования:
– односторонние множественные 

полупозвонки, лежащие на верши-
не дуги (100 %);

– исходная величина дуги более 50° 
(100 %);

– индекс прогрессирования более 
0,95 — отношение угла основной 
дуги к углу клиновидности пороч-
ного позвонка на вершине (80 %) 
[6, 7];

– патологическая ротация по pedicle-
методу II степени и выше (80 %);

– альтернирующие позвонки, удален-
ные друг от друга более чем на три 
сегмента (75 %);

– исходная величина дуги от 30 до 50° 
(70 %);

– индекс активности полупозвонка 
более 2,35 (70 %) [6, 7].
Сколиозогенные нарушения сег-

ментации. При формировании блока 
из трех и более позвонков сколиозо-
генные нарушения сегментации всегда 
прогностически неблагоприятны, осо-
бенно тяжелые деформации возникают 
при субтотальном блокировании како-
го-либо отдела позвоночника. Связь 
между числом блокированных позвон-
ков и прогрессированием иллюстри-
рует индекс асимметрии роста: высо-
кая степень асимметрии (более 3,0) 
сопровождается нарастанием дефор-
мации от 4 до 8° в год: такие поро-
ки уже к моменту рождения ребенка 
сопровождаются деформацией в 45—
70° (рис. 3), а дальнейшее прогресси-
рование делает их через несколько лет 
практически инкурабельными. Про-
гностически не менее значима вели-
чина угла деформации при первичном 
осмотре пациента; если она превыша-
ет 40°, то скорость прогрессирования 
также находится в пределах от 4 до 8° 
в год.

Рис. 3
Рентгенограммы новорожденного с нарушением сегментации позвонков грудного 
отдела (а); прогрессирование деформации до 72° в возрасте 1 год 10 мес. (б)

ббаа
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К неблагоприятным следует отнес-
ти также блокирование позвонков 
через сегмент.

Сравнение относительного при-
роста нормально развитого позвонка 
к приросту вершинного позвонка [6, 7] 
тоже может использоваться как прог-
ностический признак: его приближе-
ние к 1,0 соответствует высокой ско-
рости нарастания деформации.

Рентгенометрические крите-
рии прогрессирования деформации 
при сколиозогенных нарушениях сег-
ментации представлены в табл.

Кифозогенные нарушения форми-
рования. Данные нарушения всегда 
динамически нестабильны, а скорость 
и степень их прогрессирования тем 
больше, чем менее развиты передняя 
и средняя колонны позвонков (кифо-
зы I типа).

При кифозах II типа нарастание 
деформации происходит медлен-
нее, однако достигает к периоду поло-
вого созревания 15–90° (в среднем 
49°). В период интенсивного полового 
развития темп нарастания деформа-
ции находится в пределах 2–6° в год.

При кифозах III типа деформа-
ция обычно умеренно прогрессирует 
(1—2° в год) на протяжении первых 

10 лет жизни с последующим бурным 
ее нарастанием (по 3—5° в год с 16 
до 18 лет).

Неврологические нарушения. Гораз-
до труднее, чем нарастание деформа-
ции, прогнозировать неврологичес-
кие нарушения. Для сколиозов обыч-
но не характерны неврологические 
расстройства, за исключением случаев 
асимметричного нарушения сегмен-
тации, нередко сопровождающегося 
диастематомиелией.

Яркий пример возможности 
прогнозирования неврологической 
симптоматики — врожденные кифо-
зы, при которых риск неврологичес-
ких осложнений напрямую связан 
с вариантом порока и степенью сте-
ноза позвоночного канала. Средняя 
частота вертеброгенных миелопа-
тий при кифозах — 21,1 %. При аге-
незии тел позвонков частота невро-
логических осложнений превышает 
66,0 %, (позвоночный канал при этом 
стенозируется на 2/3 и более от долж-
ной величины), при гипогенезии — 
достигает 33,0 %, а при гипоплазии 
— 20,0 %. Сочетанные кифозогенные 
пороки (кифозы III типа) сопровожда-
ются миелопатией в 30,8 % случаев [4].

Таким образом, существует ряд при-
знаков, выявление которых позволяет 
врачу предвидеть особенности течения 
пороков развития позвоночника уже 
при первом осмотре и, соответствен-
но, планировать стратегию врачебных 
действий (табл.). В случаях нейтраль-
ных пороков или при незначительной 
асимметрии развития колонн позво-
ночника со слабым или умеренным 
(до 2° в год) нарастанием деформа-
ции и отсутствием угрозы неврологи-
ческих нарушений врач имеет право 
выбрать консервативный метод лече-
ния. При абсолютно неблагоприятном 
прогнозе (100 % прогрессировании) 
деформации и угрозе развития вер-
теброгенной миелопатии необходи-
мо планировать оперативное лечение 
уже в раннем возрасте. Если прогнос-
тический признак справедлив толь-
ко для 70—80 % пациентов, то, на наш 
взгляд, оперативное лечение в ран-
нем возрасте можно предпринимать 
лишь при сочетании не менее двух 
признаков.

Лечение врожденной патологии 
позвоночника. Планируя лечение, врач 
основывается на факте уже состояв-
шегося осложнения (тяжелой дефор-
мации, неврологического дефицита) 

Таблица

Прогностические значения некоторых признаков прогрессирования врожденных деформаций позвоночника

Прогностический признак Вероятность бурного 

прогрессирования, %

Сколиозогенные нарушения формирования позвонков

Односторонние множественные полупозвонки, расположенные на вершине дуги 100

Патологическая ротация (по pediсle-методу) II степени и выше 80

Исходная величина сколиотической дуги: от 30 до 50°

                                                                                     более 50°

70

100

Альтернирующие полупозвонки, расположенные более чем на три сегмента друг от друга 75

Индекс прогрессирования более 0,95 80

Индекс активности более 2,35 70

Сколиозогенные нарушения сегментации позвонков

Значение индекса асимметрии более 1,3 79

Исходная величина деформации более 40° 83

Блокирование через сегмент 94

Коэффициент прироста вершинного позвонка 72

Врожденные кифозы и смешанные деформации

Наличие кифотического компонента кифосколиотической деформации (независимо от степени его выраженности) 89

Все типы кифозов (IA, IB, II, III), за исключением IC типа, в том числе тип IA – бурное прогрессирование в первые 

годы жизни, типы IB и III – в раннем школьном возрасте, тип II – в подростковом возрасте

100
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или его прогнозирования. Лечение 
развившегося осложнения всегда явля-
ется поздним, в то время как предвиде-
ние событий позволяет выбрать опти-
мальный возраст и вариант опера-
ции, результат которой тем лучше, чем 
раньше она выполнена. Наиболее 
приемлемым для проведения хирур-
гического лечения пороков развития 
позвонков принято считать возраст 
от 1 года до 5 лет [6, 8, 9]. В более стар-
шем возрасте деформации становят-
ся ригидными; исходно нейтральные 
позвонки, находящиеся в зоне контак-
та с аномальным, вовлекаются в пато-
логическую перестройку. В этих случа-
ях для коррекции деформации позво-
ночника требуется применение более 
сложных операций и протяженной 
фиксации позвоночника.

Методы операций при нарушени-
ях формирования позвонков, а так-
же при чистых врожденных кифозах 
у пациентов младшего возраста хоро-
шо разработаны [7, 9, 10, 16].

При наличии единичных полу-
позвонков выполняют экстирпацию 
последних с одномоментной коррек-
цией деформации и фиксацией поз-
воночника на ограниченном участ-
ке (2—3 сегмента). Современный 
инструментарий позволяет выпол-
нять фиксацию как путем крепле-
ния имплантата за дуги позвонков 
(рис. 4), так и путем транспедикуляр-
ного введения винтов, несущих конс-
трукцию (рис. 5). У пациентов старше 
10—12 лет коррекцию врожденного 
сколиоза путем экстирпации полу-
позвонка проводить нецелесообразно 
из-за большой травматичности опе-
рации и неполноценной коррекции 
деформации. В этом возрасте возмож-
но ведение больного в корсете Шено 
на протяжении 2–5 лет с последую-
щим завершением лечения хирурги-
ческой коррекцией и стабилизацией 
многоопорным имплантатом.

При кифозах наилучшие результаты 
обеспечивает клиновидная вертебро-
томия с использованием многоопор-
ных погружных эндокорректоров.

При сколиозах, вызванных наруше-
нием сегментации позвонков, до пос-
леднего времени использовался пал-

лиативный метод хирургического 
лечения — уравновешивающий кор-
пороспондилодез, который позво-
лял снизить темп прогрессирования 
деформации. Нами этот метод исполь-
зован у детей преимущественно млад-
шей возрастной группы. В настоящее 
время за рубежом хорошо зарекомен-

довал себя метод этапной корриги-
рующей дистракции позвоночника 
и коррекции объема грудной клетки 
инструментарием VEPTR [11, 12]. Наш 
опыт применения этого метода хотя 
и минимален (два случая), однако поз-
воляет весьма оптимистично оценить 
его возможности.

Рис. 4
Рентгенограммы пациента 2 лет с четвертым сверхкомплектным 
полупозвонком: 
а – до лечения;
б – через 10 дней после экстирпации полупозвонка и коррекции деформации 
с фиксацией конструкции за дуги позвонков;
в – через год после операции: конструкция удалена

Рис. 5
Рентгенограммы пациента 2,5 лет: транспедикулярная фиксация после экстир-
пации полупозвонка

аа бб вв
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Заключение

Проведенный расчет числа пациентов 
с врожденной вертебральной пато-
логией показывает, что число таких 
детей в Российской Федерации доволь-
но велико, однако общее число прово-
димых операций значительно меньше 
истинной потребности. Это обуслов-
лено прежде всего несвоевременной 
диагностикой патологии, недостаточ-
ной ориентацией врачей в тактике 

ведения больных и отсутствием необ-
ходимого опыта. На протяжении мно-
гих лет единственным учреждением 
в России, где выполнялись подобные 
операции у детей младшей возраст-
ной группы, была Санкт-Петербург-
ская педиатрическая медицинская 
академия; в последние годы эти вме-
шательства стали проводиться в дру-
гих учреждениях. Вместе с тем мы 
прекрасно понимаем, что если выявле-
ние и диагностика врожденных поро-

ков развития позвонков значительно 
улучшится и приблизится к истинным 
показателям заболеваемости, то обес-
печить современный уровень помо-
щи таким пациентам позволят только 
создание в России нескольких цен-
тров хирургии аномалий позвоноч-
ника у детей и организация тренинга 
ортопедов по вопросам диагностики 
описанных выше аномалий и тактики 
ведения пациентов.
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