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В статье представлена классификация врожденных аномалий развития позвоночника. Разработанная клас­
сификация отражает практически весь спектр встречающихся вариантов анатомических изменений позвон­
ков, ребер, характеристик деформационного процесса, особенностей интравертебрального медуллярного ста­
туса, а также состояние спинального неврологического статуса.

f a  В ПОМОЩЬ войсковому врачу

Врожденные аномалии развития позвоночника (ВАРП) 
являются одним из актуальных и сложных разделов 

современной ортопедии и вертебрологии. Клинические 
проявления ВАРП зависят от локализации очага костно­
го поражения, типа анатомических изменений, характе­
ра сопровождающей или вторично развивающейся де­
формации позвоночника и реберного каркаса грудной 
клетки, а также состояния невральных структур, которые, 
в свою очередь, также могут иметь морфологическую де­
фектуру или вторично реагировать на патологический 
процесс.

Проведенный информационный анализ показывает, 
что существующие классификации ВАРП [1, 8, 9, 10] не 
учитывают многообразия встречающейся врожденной 
структуральной патологии позвоночного столба и вари­
антов присоединяющихся изменений, а также возмож­
ных механизмов их формирования.

Целью проведенного исследования явилась разра­
ботка классификации ВАРП для оптимизации диагнос­
тики рассматриваемой патологии.

М атериал и методы
В основу работы положен анализ известных класси­

фикаций ВАРП, а такж е накопленный в Белорусском 
НИИТО материал наблюдений пациентов с врожденны­
ми пороками развития позвоночника, включающий на 
ряду с результатами клинического обследования и рент­
генографии, данные таких высокоразрешающих методик 
лучевой диагностики, как спиральная рентгеновская ком­
пьютерная и магнитно-резонансная томография, кото­
рые позволяют детально оценить морфологические изме­
нения позвонков, реберного каркаса грудной клетки, а 
также состояние интравертебрального и медуллярного 
статуса. Характер и выраженность неврологических про­
явлений, сопровождающих изучаемую патологию, оцени­
вался с применением высокочувствительных методов 
электрофизиологического контроля.

Результаты и обсуждение
Комплексный анализ полученных данных позволил 

разработать классификацию  ВАРП, включающую три 
раздела:

I. Анатомические характеристики аномалий развития 
позвоночных сегментов.

II. Варианты состояний, сопровождающих аномалии 
развития позвоночных сегментов.

III. Прогностические критерии развития деформации.
Первые два раздела представляемой классификации

составлены в варианте таблиц (табл. 1, табл. 2).
В основе раздела «Варианты врожденных аномалий 

развития позвонков» (табл. 1) использован принцип вза­
имодействия вида нарушения развития с характером вы­
зываемого им деформационного процесса позвоночни­

ка, что предложено Э.В.Ульрихом [8]. Указанный принцип 
взят как наиболее удобный для клинической интерпрета­
ции.

Выделенный подраздел «Вид нарушения развития» ос­
нован на определении характера анатомо-морфологичес- 
ких изменений, которые зависят от различных патогене­
тических механизмов. Он включает следующие рубрики:

1. Нарушение формирования позвонков;
2. Щели и дефекты позвоночных сегментов;
3. Нарушение сегментации позвоночных сегментов;
4. Нарушение формирования позвоночного канала.
Во взаимодействующем подразделе «Характер воздей­

ствия на форму позвоночника» ВАРП объединены в опре­
деленные группы:

1. С нейтральным воздействием на позвоночник;
2. Вызывающие сколиотическую деформацию;
3. Вызывающие искривление позвоночника преиму­

щественно в сагиттальной плоскости (кифозогенные, лор­
дозогенные).

Взаимодействие между собой рубрик в указанных под­
разделах определяется следующими вариантами.

Рубрика «Нарушение формирования позвонков» с ней­
тральным воздействием на форму позвоночника вклю­
чает варианты: а) симметричной гипоплазии позвонка 
[1, 8]; б) аплазии полудуги позвонка [1, 8]; в) аплазии 
ножки дуги позвонка; г) изолированного нарушения фор­
мирования суставных отростков, которое проявляется 
аномалиями тропизма суставных фасеток и величины 
суставных отростков, аплазией суставных отростков, на­
личием добавочного ядра окостенения суставных отрост­
ков.

Сколиозогенное воздействие на позвоночник оказы­
вают различные типы клиновидных позвонков и полу- 
позвонков. Среди них выделены следующие анатомо-мор- 
фологические варианты: а) боковой полупозвонок в ре­
зультате аплазии половины тела и дуги [1, 8, 9]; б) сверх­
комплектный полупозвонок при избыточном развитии 
половины парной закладки [1]; в) альтернирующие полу- 
позвонки, образованные в результате слияния полови­
ны одного сегмента с половиной другого сегмента, в ряде 
случаев сочетающиеся с аномалией спиральных дужек 
[1, 9]; г) заднебоковой полупозвонок Риссера в результа­
те аплазии тела и полудуги [10]; д) заднебоковой квад­
рант тела позвонка в результате аплазии тела позвонка 
с сохранением заднебокового его квадранта и нормаль­
ным развитием дуги [10]; е) боковой полупозвонок фе­
тального периода с аплазией 1/2 тела позвонка [10]; ж) 
боковой клиновидный позвонок на фоне полуметарной 
гипоплазии [1, 8, 9, 10].

Нарушение формы позвоночника в сагиттальной плос­
кости вызывают варианты: а) заднего полупозвонка с
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аплазией тела, которое, в свою очередь, может прояв­
ляться отсутствием вентрального ядра либо сочетанием 
аплазии вентрального и дорсального ядер [1, 8, 10]; б) 
заднего клиновидного позвонка на фоне гипоплазии тела 
[1, 8, 10]; в) аплазии дуги [1, 8]; г) асомии позвоночных 
сегментов, наличие которой вызывает сегментарную не­
стабильность позвоночника [1, 8]; д) изолированного 
нарушения формирования суставных отростков. В ука­
занную рубрику с преимущественным поражением по­
звоночника в сагиттальной плоскости также включены 
варианты: е) заднебокового квадранта тела позвонка 
[10]; ж) заднебокового полупозвонка Риссера [10], как 
вызывающие кифосколиотическую деформацию.

В рубрике «Щели и дефекты позвоночных сегментов» 
наряду с наличием изолированной срединной щели в дуге 
позвонка объединены различные по форме и механизму 
формирования бабочкообразные позвонки. Среди них 
выделены следующие виды: 1) с наличием срединной щели 
тела, а также тела и дуги, как последствие неслияния пар­
ной закладки в раннем хрящевом периоде [1, 8], вероят­
нее в результате срединного сращения зародышевых ли ­
стков и образования дефекта хорды [10]; 2) с наличием 
втяжения в дорсальных отделах тела позвонка на почве 
секвестрации субстанции нотохорды [10]; 3) с наличием 
центрального дефекта в теле позвонка в виде «песочных 
часов» из-за сохранения остатков хорды [1]; 4) с наличи­
ем фронтальной щели в теле позвонка в результате не 
слияния вентрального и дорсального ядер [1].

Указанные типы щелей и дефектов справедливы как 
в отношении симметрично развитых позвоночных сегмен­
тов, при этом, не влияя на форму позвоночника, так и для 
асимметрично развитых боковых клиновидных, а также 
задних клиновидных позвонков и полупозвонков, где пер­
вые вызывают сколиотическую деформацию позвоноч­
ника, а вторые -  искривление в сагиттальной плоскости 
[1,8,10].

В рубрике «Нарушение сегментации позвонков» вы­
делены варианты блокирования симметрично развитых 
позвоночных сегментов по всему периметру, как не влия­
ющие на форму позвоночника [1, 8]. К нарушениям сег­
ментации, вызывающим сколиотическую деформацию по­
звоночника, отнесено одностороннее блокирования тел, 
дуг, суставов соседних позвонков и через сегмент [1, 8, 9, 
10], а также альтернирующие варианты блокирования. 
Блокирование тел или дуг соседних позвонков, а также 
позвонков, расположенных через сегмент [1, 8,10], пато­
логически искривляет позвоночный столб в сагитталь­
ной плоскости.

В рубрику «Нарушение формирования позвоночного 
канала» объединены следующие аномалии развития: а) 
диастематомиелия, которая может сочетаться с костной, 
фиброзной либо смешенной перегородкой в позвоноч­
ном канале; б) спинномозговые грыжи [8,10]; в) дорзаль­
ный дермальный синус [3].

В классификации выделено три варианта локализа­
ции перегородки позвоночного канала: 1) перегородка с 
вентральным основанием, которая отходит от дорсаль­
ных отделов тел позвонков и межпозвонковых дисков и 
локализуется минимум в пределах двух позвоночных сег­
ментов, образованная в результате секвестрации суб­
станции нотохорды в эктодерму (диастематомиелия ме- 
зодермального происхождения) [10]; 2) комбинированный 
вариант перегородки с равновеликим ее соотношением, 
как с телом позвонка, так и с дугой, которая локализует­
ся, как правило, в пределах одного позвоночного сегмен­

та; 3) перегородка с дорсальным основанием, сочетаю­
щаяся с разной степени выраженности удвоением зад­
ней и средней опорных колонн.

Спинномозговые грыжи разделены по локализации 
на: передние, задние, комбинированные переднезадние 
[3, 10], а также латеральные [3]. По характеристике со­
держимого грыжевого мешка спинномозговые грыжи 
дифференцируются на: менингоцеле, менингорадикуло- 
целе, миеломенингоцеле и миелоцеле [3].

Раздел «Варианты состояний, сопровождающих ано­
малии развития позвоночных сегментов» (табл. 2), вклю­
чает следующие рубрики:

1. Варианты состояния реберного каркаса грудной 
клетки;

2. Варианты состояния интравертебрального и ме­
дуллярного статуса;

3. Варианты неврологического статуса.
Состояния, сопровождающие аномалии развития по­

звоночных сегментов могут проявляться в трех вариан­
тах:

1. Без изменения;
2. Исходно врожденные;
3. Индуцированные развитием деформации позвоноч­

ника.
В классификацию включена рубрика «Варианты со­

стояния реберного каркаса грудной клетки», поскольку 
именно реберный каркас в большинстве случаев клини­
чески иллюстрирует патологию, связанную с развитием 
деформации позвоночника [6]. Кроме того, сами врож­
денные аномалии ребер вызывают изменение формы по­
звоночника. Исходно врожденные изменения реберного 
каркаса проявляются блокированием, гипоплазией, ап­
лазией ребер, и могут носить одно-, двусторонний, соче­
танный характер [8, 10]. Вторичная деформация грудной 
клетки обусловлена изменениям формы позвоночника, 
что проявляется сколиозиндуцированными и кифозинду- 
цированными вариантами.

Исходно врожденные состояния интравертебрально­
го и медуллярного статуса определены в вариантах: 1. 
расщепления дурального мешка и спинного мозга [3]; 2. 
синдрома утолщения терминальной нити [3]. Изменения, 
развивающиеся в процессе формирования деформации 
позвоночника, характеризуются смещением дурального 
мешка и спинного мозга в вогнутую сторону дуги искрив­
ления, выраженность которого напрямую зависит от па­
раметров тяжести деформационного процесса [10]. Рас­
ширение центрального канала спинного мозга разной 
выраженности, которое может варьировать от легкой 
подчеркнутости до значительной гидросирингомиелии, 
встречается как исходно врожденный вариант развития, 
так и формируется в процессе деформирования позво­
ночника в результате нарушения ликвородинамики.

Электрофизиологическая диагностика, основанная на 
регистрации биоэлектрической активности мышц и выз­
ванных потенциалов головного и спинного мозга, позво­
ляет расширить границы неврологического обследова­
ния, выявить предклиническую стадию дисфункциональ­
ных процессов в нейрональных элементах, количествен­
но оценить признаки переднероговой и пирамидной не­
достаточности [2] у пациентов с деформацией позвоноч­
ника.

Рубрика «Особенности неврологического статуса» у па­
циентов с ВАРП включает три группы: 1. Отсутствие кли­
нических проявлений патологической неврологической 
симптоматики; 2. Наличие патологических неврологичес-
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Таблица 1

I. Анатомические характеристики аномалий развития позвоночных сегментов
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ВИД НАРУШЕНИЯ 
РАЗВИТИЯ

ХАРАКТЕР ВОЗДЕЙСТВИЯ НА РАЗВИТИЕ ФОРМЫ ПОЗВОНОЧНИКА

НЕЙТРАЛЬНЫЕ СКОЛИОЗОГЕННЫЕ
ПРЕИМУЩЕСТВЕННОЕ 

ПОРАЖЕНИЕ В САГИТТАЛЬНОЙ 
ПЛОСКОСТИ

1. Нарушение фор­
мирования позвон­
ков

а) Аплазия полудуги
б) Гипоплазия тела и дуги
в) Аплазия ножки дуги
г) Изолированное нару­
шение формирования 
суставных отростков: 
-аномалия тропизма сус­
тавных фасеток 
-аномалия величины 
суставных отростков 
-аплазия суставных отро­
стков
-добавочное ядро око­
стенения суставного от­
ростка

а) Боковой полупозвонок при 
комплектном варианте
б) Боковой полупозвонок при 
сверхкомплектном варианте
в) Альтернирующие полупо- 
звонки
г) Заднебоковой полупозвонок 
Риссера
д) Заднебоковой квадрант тела 
позвонка
е) Боковой полупозвонок фе­
тального периода
ж)Боковой клиновидный по­
звонок

а) Задний полупозвонок 
-аплазия основного (вентраль­
ного ядра)
-аплазия вентрального и дор­
сального ядра
б) Заднебоковой квадрант тела 
позвонка
в) Задний клиновидный позво­
нок
г) Заднебоковой полупозвонок 
Риссера
д) Аплазия дуги
е) Асомия позвоночного сег­
мента
ж) Изолированное нарушение 
формирования суставных отро­
стков:
-аномалия тропизма суставных 
фасеток
-аномалия величины суставных 
отростков
-аплазия суставных отростков 
-добавочное ядро окостенения 
суставного отростка

2. Щели и дефекты 
позвоночных сег­
ментов

а) Срединная щель в дуге 
симметрично развитого 
позвонка
б) Симметричный бабоч­
кообразный позвонок: 
-срединная щель тела 
позвонка
-срединная щель тела и 
дуги позвонка 
-втяжение в дорсальном 
отделе тела позвонка 
-центральный дефект в

а) Срединная щель в дуге бо­
кового клиновидного позвонка
б)Асимметричный (боковой 
клиновидный) бабочкообраз­
ный позвонок:
-срединная щель тела позвон­
ка
-срединная щель тела и дуги 
позвонка
-втяжение в дорсальном отде­
ле тела позвонка 
-центральный дефект в теле

а) Срединная щель в дуге зад­
него клиновидного и заднего 
полупозвонка
б) Асимметричный (задний кли­
новидный и полупозвонок) ба­
бочкообразный позвонок: 
срединная щель тела позвонка 
-срединная щель тела и дуги 
позвонка
-втяжение в дорсальном отделе 
тела позвонка 
-центральный дефект в теле 
позвонка в виде песочных ча­
сов

теле позвонка в виде 
песочных часов 
-фронтальная щель в 
теле позвонка

позвонка в виде песочных ча­
сов
-фронтальная щель в теле по­
звонка

3. Нарушение сег­
ментации позвон­
ков

Блокирование смежных 
позвонков по всему пе­
риметру

а) Одностороннее блокирова­
ние боковых отделов (тел, дуг, 
отростков, суставов) смежных 
позвонков или через сегмент
б) Альтернирующие варианты 
блокирования боковых отде­
лов смежных позвонков

а) Блокирование передних от­
делов смежных позвонков или 
через сегмент
б) Блокирование задних отрез­
ков смежных позвонков (дуг, 
межпозвонковых суставов)

4. Нарушение 
формирования 
позвоночного 
канала

а) Диастематомиелия: без перегородки в позвоночном канале, с наличием перегородки в 
позвоночном канале
Характеристика структуры перегородки: костная, фиброзная, смешанная.
Варианты локализации перегородки: перегородка с вентральным основанием, комбиниро­
ванный вариант перегородки сочетает дорсальное и вентральное основание, перегородка с 
дорсальным основанием.
б) Спинномозговые грыжи:
Варианты локализации: передние, задние, комбинированные переднезадние, латеральные 
Характеристика структуры: менингоцеле, менингорадикулоцеле, миеломенингоцеле, миело- 
целе.
в) Дорзальный дермальный синус
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Таблица 2
I. Варианты состояний, сопровождающих аномалии развития позвоночных сегментов

БЕЗ
ИЗМЕНЕНИЯ

ИСХОДНО ВРОЖДЕННЫЕ
ИНДУЦИРОВАННЫЕ РАЗВИТИЕМ 
ДЕФОРМАЦИИ ПОЗВОНОЧНИКА

1. Варианты состоя­
ния реберного кар­
каса грудной клетки

а) Блокирование ребер
б) Гипоплазия ребра
в) Аплазия ребра

а)Сколиозиндуцированные
б) Кифозиндуцированные

2. Варианты состоя­
ния интравертеб­
рального и медул­
лярного статуса

а) Разделение спинного мозга
б) Синдром утолщения терми­
нальной нити
в) Расширение спинномозго­
вого канала

а) Смещение и компрессия дурального 
мешка и спинного мозга в позвоночном 
канале на стороне вогнутости дуги дефор­
мации позвоночника
б) Расширение спинномозгового канала

3. Варианты невро­
логического статуса

Неврологическая симптомати­
ка исходно сопровождает 
врожденную аномалию разви­
тия позвоночника

а) Обусловлен ростом позвоночника и оп­
ределяется локализацией врожденных ана­
томических изменений
б) Индуцирован развитием деформации 
позвоночника

ких проявлений, исходно сопровождающих ВАРП; 3. Не­
врологические расстройства, возникающие в процессе 
развития ВАРП, связанные, как правило, с прогрессиро­
ванием деформации позвоночника, а также физиологи­
ческим ростом исходно патологически измененных по­
звонков и невральных структур.

Выделенный раздел «Прогностические критерии раз­
вития деформации» отражает факторы, влияющие на ди­
намику деформационного патологического процесса. В 
нее включены следующие показатели:

1. Тип и варианты сочетания аномалий развития;
2. Ростковая «активность» клиновидных и полупозвонков;
3. Количество и сторона локализации полупозвонков 

и клиновидных позвонков;
4. Количество неизмененных сегментов между альтер­

нирующими позвонками;
5. Ростковая активность на стороне, противополож­

ной блокированию;
6. Физиологический ростковый костный потенциал по­

звоночника пациента.
Негативное влияние клиновидных и полупозвонков на­

растает с увеличением их количества на одной стороне 
дуги деформации. Прогностические критерии развития 
деформации позвоночника определяются показателями 
«активности» клиновидных и полупозвонков, которые ха­
рактеризуются наличием избыточных пластинок роста в 
очаге костного поражения на стороне деформации, что 
определяется наличием или отсутствием блокирования 
аномальных позвонков с соседними сегментами [4, 5]. В 
варианте альтернирующих полупозвонков вероятность 
формирования двух самостоятельных дуг деформации воз­
растает с увеличением количества неизмененных сегмен­
тов между ними [4]. При аномалиях сегментации прогно­
стические критерии зависят от количества сегментов, 
вовлеченных в патологический процесс, а также сохран­
ности пластинок роста на стороне, противоположной бло­
кированию [9]. В вариантах комбинированных ВАРП, где 
наблюдается сочетание нарушения развития с наруше­
нием сегментации, прогностическим крайне неблагоп­
риятным фактором в динамике деформации является 
вариант одностороннего блокирования позвонков, соче­
тающийся с наличием полупозвонка на уровне блока, на 
стороне, противоположной блокированию [9]. Физиоло­
гический ростковый костный потенциал пациента опре­
деляется тестом Риссера, а ростковый костный потенци­
ал позвоночника -  тестом Садофьевой.

Заклю чение. Разработанная классификация отража­
ет подавляющее большинство вариантов ВАРП, встреча­
ющихся в клинической практике. Выделенные разделы и 
рубрики позволяю т при значительном  многообразии 
ВАРП четко определить анатомическую структуру патоло­
гии, ее деформационные параметры с учетом сопровож­
дающих состояний и реального прогноза динамики их 
возм ож ного развития. Практическое использование 
предлагаемой классификации обеспечивает постановку 
точного развернутого клинического диагноза, что позво­
ляет определить адекватную тактику курации и лечения 
конкретного пациента с ВАРП.
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