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Ââåäåíèå
Дисплазия соединительной ткани (ДСТ) — это 

изменение ее структуры и метаболизма в эмбрио-

нальный и постнатальный периоды [13]. Указанные 

отклонения в развитии приводят к нарушению колла-

генеза внеклеточного матрикса, аномальной диффе-

ренцировки и роста, расстройству гомеостаза на тка-

невом, органном и организменном уровнях [14, 17]. 

Распространенность ДСТ в популяции колеблется от 

20,9 до 48,5 % [15].

Одним из проявлений видов ДСТ является не-

стабильность цервикального отдела позвоночника, 

которая также характеризуется увеличением рас-

пространенности у детей подросткового возраста. 

А.Ф. Виноградов с соавт. [5] отмечают у большинства 

детей с проявлениями ДСТ характерные изменения в 

шейном отделе позвоночника. 

Диспластическая нестабильность цервикального 

отдела позвоночника у детей и подростков является 

одной из малоизученных патологий опорно-двига-

тельной системы (ОДС). По мнению А.Г. Беленького 

[2], Б.В. Головской с соавт. [8], С.К. Евтушенко с соавт. 

[10] и др., она является проявлением недифференци-

рованной дисплазии соединительной ткани, признаки 

которой обнаруживаются в телах шейных позвонков, 

межпозвоночном диске, межпозвонковых суставах и 

связках позвоночника.

Данная патология имеет отчетливую тенденцию к ро-

сту. Так, если в 1998 году она составляла 21 % среди детей 

и подростков, то в 2008 году достигла 47 % [9] и удержива-

ется в этих пределах до настоящего времени [11].

По данным В.Г. Климовицкого с соавт. [11], сре-

ди госпитализированных 611 пациентов 10–17 лет у 

44,4 % выявлена нестабильность в шейном отделе по-

звоночника.

Особую значимость рассматриваемая проблема 

приобретает в связи с тем, что при первичном обра-

щении подростков с нестабильностью цервикального 

отдела позвоночника выявлены осложнения: юве-

нильный спондилоартроз унковертебральных сочле-

нений — в 24,5 %, хондроз дисков — в 14,8 %, особенно 

на уровне СY–СYI — в 51,2 % наблюдений [4]. Поэто-

му широкое распространение ДСТ среди молодых лю-

дей обусловливает актуальность проблемы не только в 

медицинском, но и в социальном плане [6].

В Европе в связи с дегенеративными заболева-

ниями позвоночника ежегодно потеря трудоспособ-

ности составляет 40 % [20]. Приведенные показатели 

подтверждают большую социальную значимость про-

блемы нестабильности цервикального отдела позво-

ночника в связи с высоким риском у этих пациентов 

развития дистрофических изменений [1, 3, 7, 12].

Диагностика симптомов нестабильности церви-

кального отдела позвоночника на доклиническом 

уровне затруднена, часто рассматривается врачами 

как проявление вегетососудистой дистонии [16, 19]. 

У детей подросткового возраста при нестабильности 

цервикального отдела позвоночника ранними прояв-
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лениями являются цереброваскулярные нарушения, 

дегенеративные изменения связочно-дискового аппа-

рата. Указанная патология является ведущей причиной 

потери активного образа жизни и трудоспособности в 

молодом возрасте [18].

В научных публикациях многие аспекты данной 

проблемы представлены широко и аргументирован-

но. Однако в печати недостаточно раскрыты как есте-

ственные анатомические факторы риска, предраспола-

гающие к развитию функциональной нестабильности 

цервикального отдела позвоночника, так и клинико-

инструментальные особенности ее верификации.

Цель: изучить особенности клинико-рентгеноло-

гической верификации нестабильности цервикально-

го отдела позвоночника у детей с дисплазией соедини-

тельной ткани.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Под наблюдением в клинике ортопедии и травма-

тологии для детей НИИТО Донецкого национального 

медицинского университета им. М. Горького находи-

лись 133 подростка с диспластическим синдромом не-

стабильности шейного отдела позвоночника в возрасте 

от 10 до 17 лет. По возрастному цензу пациенты рас-

пределены на две группы: 10–14 лет — 71 чел. (53,4 %) 

и 15–17 лет — 62 чел. (46,6 %). По полу среди паци-

ентов отмечено незначительное превалирование дево-

чек — 68 чел. (51,1 %), мальчиков было 65 чел. (48,9 %). 

Все пациенты являлись жителями крупных индустри-

ально-промышленных экологически неблагоприят-

ных регионов.

Клиническое обследование подростков заключа-

лось в визуальном выявлении статико-функциональ-

ных отклонений от физиологического развития кост-

но-мышечной системы, деформаций скелета. При 

наличии фенотипических признаков ДСТ костно-мы-

шечной системы пациентам проводились комплекс-

ные инструментальные обследования. Рентгенологи-

ческие исследования включали стандартные проекции 

цервикального отдела позвоночника и функциональ-

ную спондилографию.

При наличии клинических признаков ДСТ прово-

дили реоэнцефалографические исследования артерио-

венозного кровотока шеи, ультразвуковое дуплексное 

сканирование сосудов шеи, по показаниям — доппле-

рографию сосудов основания мозга и их ветвей, спи-

ральную компьютерную томографию мозга. Диагноз 

диспластической нестабильности цервикального отдела 

позвоночника определяли по комплексной совокупно-

сти показателей результатов указанных исследований.

Ðåçóëüòàòû èññëåäîâàíèé
Наличие диспластического синдрома у подрост-

ков оценивалось нами по следующим клиническим 

критериям: гипермобильность суставов, астениче-

ское телосложение, нарушение осанки, сколиоз, де-

формация грудной клетки, черепа, плоскостопие, 

аномалия желчевыводящих путей, сердца, патология 

органа зрения, гиперэластичность кожи. При этом 

самым распространенным признаком является ги-

пермобильность суставов.

При оценке жалоб (табл. 1) подростков с диспла-

стической нестабильностью шейного отдела позво-

ночника нами выделена следующая триада наиболее 

встречаемых: общая слабость без предшествующих 

причин (отсутствие статико-физической перегрузки), 

быстрая утомляемость и самая распространенная жа-

лоба — головная боль.

Были выявлены локальные клинические признаки 

диспластической нестабильности: избыточная под-

вижность головы кзади, ограничение наклона головы 

к грудной клетке, гиперлордоз шейного отдела позво-

ночника, хруст в шейном отделе позвоночника при 

повороте головы и отмечающаяся почти у 90 % наблю-

даемых подростков локальная боль при пальпации в 

проекции остистых отростков шейных позвонков.

Среди изменений со стороны опорно-двигательного 

аппарата (табл. 2) у всех подростков отмечалось нали-

чие плоскостопия, характерной формы стопы: это упло-

щенность продольного свода стопы и распластанность 

переднего отдела с наличием сандалевидной щели и др. 

Наличие данных проявлений определяет характер-

ный фенотип, присущий детям с диспластической не-

стабильностью шейного отдела позвоночника.

Изучение рентгенограмм детей с диспластической 

нестабильностью шейного отдела позвоночника по-

казало, что последняя имела место приблизительно 

одинаково на разных уровнях. Однако при признаках 

листеза преобладал уровень С
2
–С

3
 — 13,1 %, С

2
–С

5
 — 

14,9 %; при остеоартрозе унковертебральных сочлене-

ний: С
4
–С

5
 — 30,0 %, С

4
–С

7
 — 40,0 %; при хондрозе: 

С
2
–С

4 
— 36,0 %, С

5
–С

6
 — 24,0 %, С

2
–С

5
 — 20,0 %. Об-

ращает на себя внимание локализация с участием С
2
 и 

нижележащих позвонков, что указывает на слабость 

связочного аппарата данного сегмента. Смещение по-

Жалобы детей 
К-во 

больных 
Процент 
больных

Общая слабость без пред-
шествующих причин (отсут-
ствие статико-физической 
перегрузки) 

107 80,45

Быстрая утомляемость 96 72,18

Головная боль 111 84,45

Локальная боль в шейном 
отделе позвоночника 51 38,34

Дискомфорт в шейном от-
деле позвоночника 40 30,07

Ощущение хруста в шее при 
движениях 32 24,06

Кивательные движения 
головой 16 12,03

Артралгия в суставах без 
воспалительных проявлений 37 27,81

Таблица 1. Жалобы подростков 

с диспластической нестабильностью шейного 

отдела позвоночника (n = 133)
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звонков до 3 мм не учитывали, так как у детей оно от-

носится к норме, более чем 3-мм устойчивое смещение 

(листез) установлено у 91 пациента, при этом антили-

стез — в 64,4 %, ретролистез — в 35,6 % случаев. У 42 

детей и подростков смещение превышало 4 мм и на-

блюдалось больше при сгибании. Изменения оси шей-

ного отдела в сагиттальной плоскости в стандартной 

проекции в виде кифоза выявлены у 27,8 %, уплощен-

ность физиологического лордоза — у 32,1 %.

Измерение объема сгибания и разгибания в шей-

ном отделе позвоночника осуществляли от вертикаль-

ной плоскости. В норме шея сгибается приблизительно 

на 90°, предел ее разгибания составляет примерно 70°. 

В результате проведенных исследований мы получили 

следующие результаты: при наличии дистрофических 

изменений в шейном отделе (1-я группа) величина 

активного сгибания составила 51 ± 4°, без признаков 

хондроза и унковертебрального артроза (2-я группа) 

величина активного сгибания составила в среднем 

91 ± 4°. Активное разгибание в 1-й группе составляло 

74 ± 5°, во 2-й — 90 ± 4°. Рентгенологические данные 

существенно отличались от клинических. Так, в группе 

подростков 1-й группы величина сгибания составила 

24 ± 5°, во 2-й группе — 32 ± 4°, величина разгибания — 

48 ± 5° и 61 ± 3° соответственно.

Âûâîäû
Таким образом, из результатов проведенных ис-

следований следует, что при диспластической неста-

бильности шейного отдела позвоночника среди жалоб 

на первый план выходят не локальные изменения, а 

следующая триада: общая слабость без предшеству-

ющей нагрузки, быстрая утомляемость и головная 

боль, а ведущими симптомами являются проявления 

церебро-дисциркуляторного синдрома. Подросткам 

с диспластической нестабильностью шейного отде-

ла позвоночника присущ определенный характерный 

фенотип, который может использоваться как ранний и 

легко доступный в практическом применении диагно-

стический признак данной патологии. Изучение рент-

генологической картины при нестабильности шейного 

отдела позвоночника у детей и подростков показало, 

что диспластические изменения тел позвонков и свя-

зок ведут к нарушению устойчивости позвоночно-дви-

гательных сегментов. С ростом ребенка эти изменения 

усиливаются, осложняются дегенеративно-дистрофи-

ческими изменениями суставов (остеохондроз), ведут 

к сдавлению или раздражению сосудисто-нервных пу-

тей с соответствующей клиникой.
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Таблица 2. Изменения в опорно-двигательном 

аппарате детей с диспластической 

нестабильностью шейного отдела позвоночника 

(n = 133)
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КЛІНІКО-РЕНТГЕНОЛОГІЧНА ВЕРИФІКАЦІЯ 
ЦЕРВІКАЛЬНОЇ НЕСТАБІЛЬНОСТІ ХРЕБТА У ДІТЕЙ 

ПІДЛІТКОВОГО ВІКУ

Резюме. Проведено клініко-інструментальне обстеження 

133 підлітків із цервікальною нестабільністю хребта на пред-

мет виявлення особливостей клініко-рентгенологічної верифі-

кації. Із результатів проведених досліджень випливає, що при 

диспластичній нестабільності шийного відділу хребта серед 

скарг на перший план виходять загальна слабкість без поперед-

нього навантаження, швидка стомлюваність і головний біль. 

Підліткам із диспластичною нестабільністю шийного відділу 

хребта притаманний певний характерний фенотип. Вивчення 

рентгенологічної картини показало, що диспластичні зміни тіл 

хребців і зв’язок ведуть до порушення стійкості хребетно-рухо-

вих сегментів, а в подальшому ускладнюються дегенеративно-

дистрофічними змінами. 

Ключові слова: діти, сполучна тканина, дисплазія, церві-

кальний відділ хребта, нестабільність.
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of Donetsk National Medical University named after M. Horkyi, 
Donetsk, Ukraine

CLINICO-ROENTGENOLOGICAL VERIFICATION 
OF CERVICAL INSTABILITY IN ADOLESCENTS

Summary. A clinical and instrumental examination of 133 adoles-

cents with cervical instability has been carried out to identify the pe-

culiarities of the clinical and radiological verification. The findings of 

the research suggest that in dysplastic instability of the cervical spine, 

such complaints are coming to the fore: general weakness without 

previous load, fatigue and headache. Adolescents with dysplastic in-

stability of the cervical spine have a characteristic phenotype. The 

study of X-ray pictures showed that the dysplastic changes of the 

vertebral bodies and ligaments lead to instability of the vertebral-

motor segments, and subsequently are complicated by degenerative-

dystrophic changes.

Key words: children, connective tissue, dysplasia, cervical spine, 

instability.
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