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ЛІТЕРАТУРНІ ДАНІ ПРО ВРОДЖЕНІ ВАДИ РОЗВИТКУ ХРЕБТОВОГО 

СТОВПА ЛЮДИНИ 
 

Резюме. Різні аномалії розвитку хребтового стовпа мають спільні клінічні прояви. Разом з тим кожна 

вада має певні особливості, що впливають на характер деформації, темпи її прогресування, функцію 

спинного мозку та можливість появи неврологічних розладів. Наростання деформацій у зоні аномалії 

може призвести до сегментарної нестабільності на цьому рівні, що в подальшому зумовлює порушення 

біомеханіки хребта в цілому. Шийний відділ є найрухомішим відділом хребта, що забезпечується бу-

довою атланто-аксіального комплексу та функціональною мобільністю підаксіального відділу. Вияв-

лену аномалію необхідно оцінювати з точки зору ймовірності розвитку нестабільності. Механічна не-

стабільність проявляється зміщенням хребців за межі фізіологічного об'єму рухів. Неврологічна неста-

більність найбільш часто проявляється в субаксіальному відділі хребта, оскільки резервні простори 

хребтового каналу тут украй невеликі. Вроджені аномалії розвитку грудного відділу хребта, які приз-

водять до деформації, найчастіше трапляються на тлі порушення формування тіл хребців. 
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При порушенні ембріогенезу хребтового стовпа 

виявляються багато різних аномалій і вад його ро-

звитку в подальшому, які виникають в тих чи ін-

ших елементах хребця (тілах, дугах, відростках, 

міжхребцевих дисках). У дітей із захворюваннями 

хребтового стовпа прроджені вади займають від 2 

до 11 % [1-3]. Серед усіх вад розвитку хребців ви-

діляють: порушення формування, порушення 

злиття і порушення сегментації. 

За варіантами клінічного перебігу вади роз-

витку хребтового стовпа можна поділити на ско-

ліотичні, кіфотичні і нейтральні форми. До окре-

мої групи зараховують вади розвитку хребтового 

каналу. Характер перебігу вродженої деформації 

хребта зумовлений локалізацією вади, первісним 

ступенем викривлення і темпами її прогресування 

у процесі розвитку дитини [4, 5]. 

Шийний відділ є найрухомішим відділом 

хребта, що забезпечується будовою атланто-аксі-

ального комплексу та функціональною мобільні-

стю субаксіального відділу. Стабільність підтри-

мується правильною формою тіл хребців і цілісні-

стю зв’язкового та дискового апаратів. Виявлену 

аномалію необхідно оцінювати з точки зору ймо-

вірності розвитку нестабільності. Механічна не-

стабільність проявляється зміщенням хребців за 

межі фізіологічного об'єму рухів. Неврологічна 

нестабільність найбільш часто проявляється в пі-

даксіальному відділі хребта, оскільки резервні 

простори хребтового каналу тут вкрай невеликі 

[6-8]. Діти з первинною нестабільністю повинні 

бути оперовані в максимально ранньому віці. Па-

цієнти з порушенням сегментації в шийному від-

ділі хребта становлять групу ризику з розвитку 

вторинної нестабільності в сегментах, контактних 

з блокованими від народження. У такий спосіб 

вади шийного відділу хребта у дітей є патологією 

з високою небезпекою неврологічного дефіциту 

[9-12]. 

Синдром (хвороба) Кліппель-Фейля – це вро-

джене захворювання хребта, яке характеризу-

ється укороченням шиї і зумовлене спаянням між 
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собою шийних і верхніх грудних хребців в одну 

мало диференційовану масу. Висота спаяних (си-

ностозних) хребців значно менша за висоту ший-

ного відділу хребта в нормі. Під час огляду хво-

рого з різко вираженим дефектом підборіддя без-

посередньо торкається до грудини. На рентгеног-

рамах важко розрізняти окремі кістки шийного 

відділу хребта і черепа. У рідкісних випадках у 

хворих дітей з різко вираженим дефектом спосте-

рігається скрутне дихання, а за необхідності про-

ведення наркозу виникають проблеми з інтуба-

цією трахеї [13, 14]. 

Серед аномалій, які також нерідко трапля-

ються, – це бічні клиноподібні хребці та напівхре-

бці. Вони можуть бути задніми, що призводить до 

розвитку кіфотичної деформації та бокові напівх-

ребці, що призводить до вродженого сколіозу, 

який може поєднуватись з іншими вродженими 

вадами. Виділяють альтернуючі напівхребці (роз-

ташовані з обох боків різних рівнях через 2-3 хре-

бця) та метеликоподібні додаткові хребці [15, 16]. 

Вроджені аномалії розвитку грудного відділу 

хребта, які призводять до деформації, найчастіше 

трапляються на тлі порушення формування тіл 

хребців. Вроджена відсутність тіла хребця є ано-

малією, яка рідко виявляється і характеризується 

тим, що замість тіла хребця в задньому відділі фо-

рмуються два невеликих просвіти, що представ-

ляють собою елементи дуги хребця, не пов’язані 

між собою. Викривлення хребта в результаті по-

рушення формування тіла хребця є найчастішою 

причиною, що призводить до ранньої появи дефо-

рмації і подальшого її прогресування в процесі ро-

сту дитини [17, 18]. Нерідко вроджене викрив-

лення хребтового стовпа призводить до пору-

шення функцій не тільки опорно-рухового апа-

рату, а й серцево-судинної і дихальної систем. 

Вроджені сколіози, зумовлені аномалією ро-

звитку хребців, часто призводять до важких і ри-

гідних деформацій хребта у пацієнтів дитячого 

віку, викликаючи грубий косметичний дефект і 

порушення біомеханіки. При сколіозі виникають 

тяжкі анатомічні зміни не тільки хребта та грудної 

клітки, а і таза, нижніх кінцівок. Окрім того, про-

гресуючі анатомо-функціональні порушення обу-

мовлюють наростання патологічних змін органів 

грудної клітки, погіршення загального стану хво-

рого. На цій підставі сколіоз розглядають не лише 

як захворювання хребта, а як сколіотичну хворобу 

організму [19-21]. 

У грудному відділі хребта кіфотичний вигин 

є фізіологічним, однак немає єдиної думки щодо 

кордону між нормальним і патологічним кіфозом. 

При локалізації у грудному і поперековому відді-

лах хребта на цьому рівні утворюється кутовий кі-

фоз різного ступеня вираженості, який прогресує 

у процесі росту дитини [22, 23]. 

Вроджений кіфоз виникає внаслідок відхи-

лення від норми розвитку передніх відділів хреб-

ців. Перші симптоми відзначаються, коли появля-

ються м’язові валики з боків хребта та збільшу-

ється поперековий лордоз, виникає диспропорція 

тулуба, тобто тулуб стає коротшим, а кінцівки 

наче видовжені. Діти з вродженим кіфозом мало-

рухомі, під час швидкої ходьби, бігу в них вини-

кає задуха. Оперативне лікування кіфотичних де-

формацій грудного і поперекового відділів хреб-

тового стовпа – одна з найбільш складних про-

блем у сучасній ортопедії, актуальність якої обу-

мовлена досить високою частотою незадовільних 

результатів лікування [24]. 

Люмбалізація – вроджена вада розвитку хре-

бта, що супроводжується формуванням додатко-

вого поперекового хребця, який утворюється з 

верхнього крижового хребця, що не зрісся в єдину 

кістку з іншими крижовими. Частота виникнення 

невідома, оскільки люмбалізація в ряді випадків 

протікає безсимптомно і не діагностується [25, 

26]. 

Залежно від характеру анатомічних змін і 

особливостей впливу на динамічну та статичну 

функції хребта виділяють односторонню і двосто-

ронню люмбалізацію. Як одностороння, так і дво-

стороння форма може бути кістковою, хрящовою 

і суглобовою. Розвиток больового синдрому хара-

ктерно тільки для суглобової форми люмбалізації. 

Сакралізацією називають аномалію, при якій 

5-й поперековий хребець зростається з 1-м крижо-

вим. Це зрощення хребців призводить до підви-

щення навантаження, якому піддаються верхні се-

гменти поперекового відділу. 

Spina bifida – вада розвитку хребтового сто-

впа, яка характеризується незрощенням дужок 

хребців. У більшості випадків spina bifida виникає 

в результаті порушення закриття кінців нервової 

трубки або їх повторного відкриття. У 90 % випа-

дків обмежується попереково-крижовою ділян-

кою, грудна та шийна локалізація трапляється рі-

дше. Виникнення spina bifida обумовлено як спа-

дковими факторами, так і впливом факторів зов-

нішнього середовища [27]. 

Виділяють три форми spina bifida: 

- Spina bifida occulta. Часто ця форма назива-

ється «прихована spina bifida», оскільки при 

цьому спинний мозок і нервові корінці в нормі, а 

також відсутній дефект у ділянці спини. Ця форма 

характеризується лише невеликим дефектом або 

щілиною у хребцях. 
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- Менінгоцеле. Виникає, коли кістки хребта 

не закривають повністю спинний мозок. При 

цьому мозкові оболонки через наявний дефект ви-

пинаються у вигляді мішечка, що містить рідину. 

- Міеломенінгоцеле (spina bifida cystica). Ця 

форма становить близько 75 % усіх форм spina 

bifida. Це найбільш тяжка форма, при цьому через 

дефект хребта виходить частина спинного мозку 

(так звана мозкова грижа). 

Порушення формування хребців поперекової 

локалізації деякі дослідники зараховують до най-

більш важкої вродженої патології осьового ске-

лету, оскільки останні не мають можливості ком-

пенсації у нижніх відділах і призводять до грубого 

порушення біомеханіки в системі «хребет – таз».  

Синдром каудальної регресії – рідкісна тяжка 

вроджена вада розвитку дистального відділу хре-

бтового стовпа і спинного мозку. Клінічно захво-

рювання супроводжується гіпоплазією нижньої 

половини тулуба і кінцівок внаслідок грубої вади 

розвитку каудального відділу хребта і спинного 

мозку. Залежно від рівня і тяжкості ураження 

останнього спостерігається різний ступінь вира-

женості неврологічного дефіциту. У більшості 

спостережень синдром каудальної регресії поєд-

нується з вадами інших органів і систем. Залежно 

від рівня ураження хребта можуть бути відсут-

німи куприкові, крижові, поперекові і навіть ни-

жні грудні хребці, що визначає варіант вади [28]. 

Вкрай важка форма каудальної регресії нази-

вається сиреномелією, або «синдромом русалки». 

Частота розповсюдженості даної летальної вади – 

1 на 60 тис. новонароджених. Ознакою даної ано-

малії є злиття нижніх кінцівок. Зрощення може 

бути кістковим або в межах м'яких тканин. У бі-

льшості випадків при сиреномелії спостеріга-

ються агенезія нирок, сліпо закінчується товста 

кишка, відсутність зовнішніх і внутрішніх геніта-

лій, єдина пупкова артерія, атрезія ануса [29,30]. 

Прогноз якості життя пацієнтів з синдромом кау-

дальної регресії залежить від ступеня тяжкості 

вади хребта і спинного мозку, вираженості невро-

логічних порушень і урологічних ускладнень. 

Діти потребують постійної медичної реабілітації. 

Висновок. Стійкі функціональні порушення 

різного ступеня вираженості зумовлені захворю-

ванням, травмою або вродженим дефектом, приз-

водять до обмеження життєдіяльності дитини, що 

проявляється в неможливості виконувати повсяк-

денну діяльність способом та в обсязі звичайних 

для здорової дитини у відповідному віці. 

Отже, у процесі розвитку хребтового стовпа 

вади можна поділити на три головні групи: 

- розщеплення хребців внаслідок незлиття їх 

частин; 

- дефекти хребців, які виникають в результаті 

порушень закладки точок скостеніння; 

- варіанти та аномалії перехідних відділів, 

коли хребець, який знаходиться на межі одного 

відділу хребта, стає подібним до сусіднього хре-

бця з іншого відділу і немов переходить в іншу 

частину хребтового стовпа. 

Перспективи подальших досліджень. 

Раннє виявлення вади, її своєчасне і адекватне хі-

рургічне лікування дають змогу виправити дефо-

рмацію, сформувати в результаті корекції фізіоло-

гічні фронтальний та сагітальний профілі оперо-

ваного хребетно-рухового сегменту і забезпечити 

в подальшому нормальний ріст хребта. Виправ-

лення вродженої деформації хребта у дітей моло-

дшого віку є методом профілактики неврологіч-

них порушень.
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ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ РАЗВИТИЯ ПОЗВОНОЧНИКА ЧЕЛОВЕКА. 

Резюме. Различные аномалии развития позвоночного столба имеют общие клинические проявления. 

Вместе с тем каждый недостаток имеет определенные особенности, влияющие на характер деформа-

ции, темпы ее прогрессирования, функцию спинного мозга и возможность появления неврологических 

расстройств. Нарастание деформаций в зоне аномалии может привести к сегментарной нестабильности 

на этом уровне, в дальнейшем обусловливает нарушение биомеханики позвоночника в целом. Шейный 

отдел является самым подвижным отделом позвоночника, обеспечивается строением атланто-аксиаль-

ного комплекса и функциональной мобильностью субаксиального отдела. Обнаруженную аномалию 

необходимо оценивать с точки зрения вероятности развития нестабильности. Механическая нестабиль-

ность проявляется смещением позвонков за пределы физиологического объема движений. Неврологи-

ческая нестабильность наиболее часто проявляется в субаксиальному отделе позвоночника, так как 

резервные пространства позвоночного канала здесь крайне невелики. Врожденные аномалии развития 

грудного отдела позвоночника, приводящие к деформации, чаще всего встречаются недостатки на 

фоне нарушения формирования тел позвонков. 

Ключевые слова: позвоночник; врожденные пороки; человек. 

 

BIRTH DEFECTS OF HUMAN SPINAL COLUMN 

Abstract. Various anomalies of spinal column development have common clinical manifestations. However, 
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each defect has certain features that affect the nature of the deformity, the rate of its progression, the function 

of the spinal cord and the possibility of developing neurological disorders. An increase in deformation in the 

anomaly zone can lead to segmental instability at this level, which further cause disturbance of the biomechan-

ics of the spine in general. The cervical section is the most mobile section of the spine, which is provided by 

the structure of the Atlantic-axial complex and functional mobility of the subaxial section. The detected anom-

aly should be evaluated in terms of the likelihood of developing instability. Mechanical instability is mani-

fested by the displacement of vertebrae beyond the physiological range of movements. Neurological instability 

is mostly manifested in the subaxial section of the spine, as the reserve space of the spinal canal is extremely 

small. Congenital abnormalities of the thoracic spine that lead to deformity are the most common defects 

against the ground of impaired formation of vertebral bodies. Children with congenital kyphosis are motion-

less, and dyspnea occurs while walking fast or jogging. Surgical treatment of kyphotic deformities of the tho-

racic and lumbar spine is one of the most difficult problems in modern orthopedics, the relevance of which is 

stipulated by a relatively high frequency of unsatisfactory results of treatment. Lumbarisation is a congenital 

malformation of the spine, accompanied by the formation of an additional lumbar vertebra, which is formed 

from the superior sacral vertebra that has not fused into a single bone with the other sacral vertebrae. The 

frequency of occurrence is unknown, because lumbarisation in some cases is asymptomatic and undiagnosed. 

Depending on the nature of anatomical changes and the peculiarities of the influence on the dynamic and static 

functions of the spine, unilateral and bilateral lumbarisation are distinguished. Both unilateral and bilateral 

forms can be bone, cartilage and joint. The development of pain is characteristic only of the joint form of 

lumbarisation. Caudal regression syndrome is a rare severe congenital malformation of the distal spine and 

spinal cord. Clinically the disease is accompanied by hypoplasia of the lower half of the trunk and extremities 

due to a gross defect in the development of the caudal spine and spinal cord. Depending on the level and 

severity of the lesion of the latter there is a different stage of neurological deficit. In most observations, caudal 

regression syndrome is combined with defects in other organs and systems. Depending on the level of damage 

to the spine, coccyx, sacral, lumbar and even lower thoracic vertebrae may be absent, which determines the 

variant of the defect. An extremely severe form of caudal regression is called sirenomelia, or "mermaid 

syndrome". A sign of this anomaly is the fusion of the lower extremities. The fusion can be osseous or within 

soft tissue. In most cases with sirenomelia renal agenesis is observed, the colon ends blindly, the external and 

internal genitalia are absent, a single umbilical artery and anus atresia are detected. The quality of life prognosis 

for patients with caudal regression syndrome depends on the severity of spinal and spinal cord defects, the 

severity of neurological disorders, and urological complications. Children need constant medical rehabilitation. 

Key words: spinal column, congenital defect, human. 
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