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Резюме 

Целью исследования было изучение подвижности отдельных отделов позвоночника в са-
гиттальной плоскости в норме и при различных патологических состояниях, для чего были 

проанализированы рентгенограммы и функциональные спондилограммы в боковой проекции 
369 пациентов в возрасте от 5 до 72 лет. Определение величин лордоза и кифоза проводи-
лось по методике Cobba. 

Результаты исследования. Принято выделять четыре типа нарушения подвижности 
позвоночника: гипермобильность, гипомобильность, нестабильность, полное отсутствие 

подвижности. В работе приведены нормальные показатели шейного и поясничного лордозов 
и грудного кифоза в разных возрастных группах, а также степень отклонений их значений 
при патологических состояниях. Использование функциональной спондилографии в боковой 

проекции позволяет получить конкретные величины физиологических изгибов позвоночника, 
а также изучить все нарушения его подвижности в сагиттальной плоскости. Выявление 
гипермобильности и нестабильности сегментов характерно для шейного и поясничного от-

делов позвоночника, для грудного отдела характерно стабильное усиление кифоза, который 
увеличивается с возрастом. 

Ключевые слова: лордоз, кифоз, функциональные рентгенограммы. 

Summary 

The aim of the investigation was to study mobility of separate parts of the spinal column in sag-
ittal plane in the norm and in different pathologic conditions. For this X-ray images and functional 
spondylograms in the lateral projection of 369 patients aged from 5 to 72 years were analyzed. De-

fining of lordosis and kyphosis gradients was carried out by Cobb’s technique. 
Results of the investigation. It is accepted to distinguish four types of disturbance of spinal col-

umn mobility: hypermobility, hypomobility, instability, complete absence of mobility. In the work 
normal findings of cervical and lumbar lordosis and thoracic kyphosis in different age groups as 
well as degree of deviations of their meanings in pathologic conditions are presented. 

Usage of functional radiography of spine in lateral projection allows to obtain concrete gradi-
ents of physiologic spinal curvatures and to study all disturbances of its mobility in sagittal plane 

as well. Revealing of hypermobility and instability of segments is characteristic for cervical and 
lumbar parts of the spinal column, stable enhancement of kyphosis increasing with age is charac-
teristic for thoracic part. 

Key words: lordosis, kyphosis, functional X-ray films 
 

Хребет є одним з найбільш складних в 

анатомо-функціональному відношенні від-

ділом опорно-рухової системи, до складу 

якого входить багато різнорідних за тка-

нинним складом, анатомічною будовою і 

функціями компонентів. Функціональною 

одиницею хребта є хребетно-руховий сег-

мент (ХРС), який включає два суміжних 

хребці, диск між ними, відповідну пару 

дуговідросткових суглобів і зв’язковий 
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апарат. Це поняття було введено в 1930 

році лікарем Iunghanus. Слід враховувати, 

що кількість ХРС не відповідає загальній 

кількості хребців, число яких може зміню-

ватися, наприклад, при синостозах суміж-

них хребців вродженого або набутого ґене-

за функціональний характер ХРС втрача-

ється [2, 5, 13]. Хребет виконує багато ва-

жливих функцій: осі, опори, статики, амо-

ртизації, захисту. Однією з найважливіших 

функцій є забезпечення рухомості людини.   

Рухомість хребта (РХ) можлива завдя-

ки комплексним взаємодіям тіл хребців, 

міжхребцевих дисків і дуговідросткових 

суглобів. На рівні будь-якого сегмента ру-

хомість хребта невелика, проте сума рухів 

ХРС забезпечує її в цілому в більш широ-

ких межах [3, 8, 9].  

Практично при всіх пошкодженнях і 

захворюваннях хребта втрачається або збі-

льшується рухомість або окремого сегмен-

та, або відділу хребта в цілому, що значно 

погіршує стан хворого. В літературі наве-

дено багато клінічних показників РХ у різ-

них відділах, які базуються на якісних 

ознаках [8, 13, 14]. Основними методами, 

за допомогою яких можна вивчити і 

об’єктизувати РХ, як у нормі, так і при па-

тології, залишаються променеві, серед 

яких найбільш доступною у застосуванні є 

функціональна рентгенографія (конвент-

ційна або цифрова), але конкретні числен-

ні показники виразності згинів хребта при-

ведені лише в поодиноких роботах [10, 11, 

12], тому ця проблема потребує подальшо-

го вивчення. 

Метою нашого дослідження було ви-

вчення рухомості різних відділів хребта в 

сагітальній площині в нормі і при різних 

патологічних станах. 

Матеріал і методи. Проаналізовані 

рентгенограми і функціональні спонди-

лограми в бічній проекції – 369 пацієнтів 

віком від 5 до 72 років, які зверталися за 

обстеженням з приводу травм – 166 паціє-

нтів та дистрофічних захворювань – 203 

пацієнта. Пацієнти з відсутністю структу-

рних патологічних змін ХРС на рентгеног-

рамах складали групу порівняння (86 паці-

єнтів). Усі пацієнти були розділені на віко-

ві групи відповідно рекомендаціями 

ВООЗ: 5-18 років – діти (1-ша група), 19-

35 років – молодий вік (2-га група), 36-60 – 

середній вік (3-тя група), 60-75 років – по-

хилий вік (4-та група). Розподіл обстеже-

них за відділами хребта поданий у табл. 1. 

Таблиця 1 
Кількість обстежених пацієнтів залежно від відділу хребта 

 

Відділи хребта/ 
Групи 

Шийний Грудний Поперековий Всього 

1-ша група 32 26 24 82 

2-га група 36 18 26 80 

3-тя група 44 34 41 119 

4-та група 26 29 33 88 

Всього 138 107 124 369 
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Згідно з метою дослідження на рентге-

нограмах вивчалась вісь хребта в бічній 

проекції, величини кутів лордозу в ший-

ному і поперековому відділах і кіфозу – в 

грудному відділі за відомою методикою 

Cobba. Крім того, вивчались співвідно-

шення в кожному окремому сегменті. 

Результати дослідження та їх обго-

ворення. З даних літератури відомо, що 

однією із характерних особливостей хре-

бетного стовпа є наявність в сагітальній 

площині чотирьох фізіологічних скрив-

лень: шийного лордозу, грудного кіфозу, 

поперекового лордозу і крижовокуприко-

вого кіфозу. Вони обумовлені вертикаль-

ним положенням тулуба і розвиваються 

лише в постембріональному періоді. У но-

вонароджених хребет має дугоподібну 

кривизну випуклістю до заду, тобто тота-

льно кіфозований і зберігає свій рельєф у 

перші години після народження [3, 5, 9]. 

Інші автори вважають, що хребет новона-

родженого має форму дуги з одним зги-

ном (у крижово-куприковому відділі) [13]. 

Після того, як дитина починає піднімати 

голову формується шийний згин – лордоз 

шийного відділу, сідати і ходити: попере-

ковий згин – лордоз поперекового відділу, і, 

компенсуючи його, грудний і крижовий 

згини – кіфози. Завершується формування 

згинів хребта в 6-7 років. Тому досить ло-

гічне питання: в яких межах викривлення 

хребта вважається нормальним у дітей та 

дорослих? 

 На рентгенограмах з функціональ-

ними пробами в бічній проекції можуть 

виявлятися випрямлення або посилення 

фізіологічних згинів, а також зміщення 

хребців до переду або до заду. Одночасне 

зміщення двох і більше хребців в одному 

напрямку визначають як сходинкове змі-

щення. Ці зміни свідчать про втрату фік-

суючої здатності диска, що може бути по-

чатковими проявами остеохондрозу. 

 Прийнято виділяти чотири типи пору-

шення рухомості хребта:  

1 – гіпермобільність;  

2 – гіпомобільність;  

3 – нестабільність; 

4 – повна відсутність рухомості. 

 Гіпермобільність проявляється в умо-

вах максимального згинання в тому, що в 

ураженому сегменті передні відділи сумі-

жних хребців зближуються більше, ніж 

сусідні хребці або висота переднього від-

ділу диска зменшується більше, ніж на ¼. 

В положенні максимального розгинання 

при гіпермобільності спостерігаються зво-

ротні співвідношення [4,15]. При цьому 

оцінюється стан задніх відділів дисків і 

суміжних хребців. На наш погляд, гіпер-

мобільність ХРС відображає першу стадію 

нестабільності сегмента (рис.1).  

 Гіпомобільність проявляється збли-

женням хребців у меншій мірі, ніж сусід-

ніх сегментів або відсутністю змін висоти 

диска при згинанні або розгинанні – ади-

намія рухомого сегмента хребта. 

 Терміни гіпермобільність та гіпомобі-

льність частіше використовують не для 
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окремих ХРС, а для оцінки функції відділу 

хребта в цілому, маючи на увазі посилення 

або випрямлення фізіологічних згинів.  

 Нестабільність – поява зміщень хреб-

ців до переду, до заду відносно заднього 

контуру нижче розташованого хребця. При 

нестабільності виникає кутова деформація 

на рівні дисків за рахунок зміщень хребців. 

Існує думка, що зміщення хребця в межах 

2 мм є варіантом норми, але це стосується  

лише дитячого віку і може бути обумовле-

не слабкістю зв’язкового  апарату  або па-

тологічним  станом сполучної  тканини [3, 

4]. У дітей існує підвищена рухомість сег-

мента С2 – С3, - але оцінювати  нестабіль-

ність  диска  навіть  у межах  2  мм  слід  із 

     

Рис. 1. Гіпермобільність сегментів L2-L3, L3-L4 пацієнта А., 10 р. 
 

врахуванням клінічних симптомів. 

 Гіпермобільність ХРС, на думку 

більшості дослідників, може вважатися 

вірогідною ознакою хондрозу. Гіпомобіль-

ність пов’язана як з вираженим больовим 

синдромом (больова контрактура), так і з 

фіброзом диска [2, 3, 8] . 

 Поява нестабільності може бути 

проявом остеохондрозу, свідчити про 

втрату тургору і еластичності желатиноз-

ного ядра, може поєднуватися зі знижен-

ням висоти міжхребцевого диска. Проте 

зниження висоти диска може спостерігати-

ся і при запальних процесах у хребцях (ту-

беркульоз, остеомієліт), і при гіпоплазії 

диска. Для уточнення характеру змін необ-

хідно ретельно оцінювати стан замикаю-

чих пластинок тіл хребців, які обмежують 

цей диск.  

 У шийному відділі хребта (ШВХ), за 

нашими даними, величина шийного лордо-

зу в нормі у дітей складала - 24°±7°, у до-

рослих молодого і середнього віку - 

20°±5°, у людей похилого віку - 16°±7°, 

збільшуючись при розгинанні до 27°±6° і 

зменшуючись при згинанні до пологого 

кіфозу 8°±4°. Тобто об’єм рухів у ШВХ  

у середньому становив 38°±8° у дітей і 
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31°±10° у дорослих. Таким чином, за на-

шими даними, які не суперечать приведе-

ним у літературі [6, 10], величина шийного 

лордозу, як і об’єм рухів, зменшувались з 

віком. При вивченні патологічних станів 

ШВХ встановлено, що гіперлордоз відпо-

відав 30-36° у дітей і 25-30° у дорослих, 

згладженість  лордозу становила 13-18°, 

випрямлення лордозу – 8-12°, кіфотична 

установа – до 2-6°, як у дітей, так і у доро-

слих. Необхідно відмітити, що в ШВХ мо-

жливо виявлення S-подібної деформації 

(рис.2) переважно у підлітків з формуван-

ням кіфотичної установки на рівні верх-

нього або середнього шийного відділу зі 

збереженням або випрямленням лордозу в 

нижньошийному відділі.  

 Нестабільність ШВХ встановлена в 

36% випадків у дітей і в 24% випадків у 

людей молодого віку. Найчастіше діагнос-

тувалася нестабільність сегмента С2-С3 – 

64% у дітей і 32,5% у молодих пацієнтів. З 

віком помічено збільшення частоти неста-

більності в сегментах С4-С5, С5-С6 (від 

16,8% до 34,6% ). У хворих середнього і 

похилого віку з вираженими ознаками 

остеохондрозу за рахунок формування фі-

брозів дисків (рис.3) об’єм рухів ШВХ 

значно зменшувався, нестабільність сегме-

нтів виявлялася рідше, ніж у дитячому і 

молодому віці – в 18% випадків. 

 У грудному відділі хребта вираз-

ність фізіологічного кіфозу тяжіє до знач-

них коливань. За даними В.І. Садоф’євої 

(1990) і нашими спостереженнями величи-

на фізіологічного кіфозу у дітей становить 

15 - 20°  [7, 9].  З  віком  величина  кіфозу  

  

   
Рис. 2. Рентгенограма шийного відділу хребта в бічній проекції 
хв. Г., 15 років: S-подібне викривлення шийного відділу хребта 

 

 

Рис.3. Функціональні спондилограми хв. Т., 58 років: остеохонд-

роз сегментів С2-С3-С4-С5 з формуванням фіброзу дисків, роз-
гинання -12°, згинання - 8°, нестабільність сегмента С2-С3. 
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збільшується  до  20-25°  у  молодому  віці, 

25-30° – у середньому і 30-40° – у похило-

му віці. За даними різних авторів величина 

грудного кіфозу в нормі у дорослих коли-

вається від 20° до 50° [1, 3, 9]. Такі дані 

дають можливість впевнено діагностувати 

дугоподібні збільшення або сплощення 

фізіологічної кривини тільки при значній 

їх виразності. Не різко виражені посилення 

або сплощення виявляються лише у випад-

ках, коли вони поєднуються з клиноподіб-

ністю форми тіл хребців і міжхребцевих 

дисків. У дітей, поки йде формування хре-

бта, до цього показника слід ставитись 

обережно, бо клиноподібність тіл хребців 

на висоті кіфозу у віці 7-13 років може бу-

ти варіантом вікової норми [7].  

 При захворюваннях хребта може спос-

терігатися або значне сплощення (випрям-

лення) фізіологічного кіфозу, що зустріча-

ється досить рідко, або значне його поси-

лення, поширене частіше (патологічний 

кіфоз). Справжня частота патологічного 

кіфозу невідома. Залежно від критеріїв діа-

гностики вона складає приблизно 3-8% на-

селення [4]. Ми не поділяємо думку авто-

рів, що значна більшість випадків не має 

великого клінічного значення, а виражена 

деформація спостерігається досить рідко, 

тому що багато патологічних станів мо-

жуть призводити до патологічного кіфозу. 

Залежно від причин можна виділити такі 

види даної патології: при аномаліях розви-

тку (уроджений); при диспластичному 

остеохондрозі (хворобі Шойєрманна-Мау), 

при остеопорозі і остеопенічних станах, 

при травматичних ушкодженнях, спонди-

літах, спондилоартритах, пухлинах та ін. 

Прийнято виділяти два види кіфозу: куто-

вий і дугоподібний. Причиною кутового 

кіфозу можуть бути уроджені аномалії тіл 

хребців, травми, запальні і пухлинні про-

цеси, які ми в даній роботі не розглядали. 

Дугоподібний патологічний кіфоз досить 

часто зустрічається у підлітків і людей мо-

лодого віку при диспластичному остеохо-

ндрозі (рис. 4) і при остеопорозі у людей 

похилого віку (рис.5). В обох випадках кі-

фоз може збільшуватися до 60-80° і така 

деформація є стабільною. Існують різні 

класифікації ступенів виразності патологі-

чного кіфозу. За C.J. Kaplan (1952) виділя-

ють кіфози І ступеня (легкий) – до 30°, ІІ 

ступеня (помірний) – 31-60°, ІІІ ступеня 

(виразний) – більше 60°. R.B. Winter зі спі-

вав. (1995) виділяють гіпокіфоз – до 15°, 

нормокіфоз – 15°-50° і гіперкіфоз – більше 

50°. Т.Ф. Миронюк зі співав. (1999) пропо-

нують виділяти у дітей і підлітків 4 ступені 

кіфозу: І ступінь – 20-35°, ІІ – 35-50°, ІІІ – 

50-65° і IV ступінь – вище 65°. 

Аналіз величини лордозу попереково-

го відділу хребта (ПВХ) є важливим ком-

понентом при відновному лікуванні після 

компресійних переломів тіл хребців або 

лікуванні дистрофічних змін для оцінки 

ступеня корекції виправлення його осі, а 

також  для  визначення  групи   інваліднос-

ті [4, 11, 12, 16]. 

 Для   кількісної   оцінки    рухливості 
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Рис. 4. Рентгенограма хв. Д., 17 років, з ди-
спластичним остеохондрозом зі збільшен-

ням грудного кіфозу до 71° 

Рис.5. Патологічний кіфоз 82° хв. В., 68 
років, на фоні остеопорозу. 

 
 

всього  ПВХ  вимірювали  кут  між  верх-

ньою пластинкою тіла L1 і верхньою плас-

тинкою тіла S1 (рис.6). Можна проводити 

такі ж виміри для кожного сегмента між 

тілами суміжних хребців.  

С.Х. Хаджимуратовою і П.Л. Жарко-

вим (2009), які досліджували 150 пацієнтів 

без скарг на ПВХ, отримана кількісна ха-

рактеристика нормальної рухливості попе-

рекового відділу у дорослих чоловіків і 

жінок у різні вікові періоди. Автори оціни-

ли вклад у формування згинально-

розгинальної рухливості кожного сегмен-

та. Були показані вікові зміни рухливості в 

період від 17 до 70 років. За їх даними ве-

личина поперекового лордозу у чоловіків 

має тенденцію до поступового збільшення 

в вікових підгрупах від 49,5°±17,46  у 17-

30 років, до 65,5 ±7,3  – у 61-70 років,  де і 

досягає максимального значення і складає 

в середньому у чоловіків 56,5°.  

Вклад кожного поперекового сегмента 

в формування поперекового лордозу нері-

внозначний. Величина кута поперекового 

лордозу у чоловіків збільшується від сег-

мента L1-L2 до сегмента L5-S1 у всіх віко-

вих групах, де досягає свого максимально-

го значення, і складає в середньому: L1-L2 

– 6,72%, L2-L3 – 11,18%, L3-L4 – 15,43%, 

L4-L5 – 25,34% і L5-S1 – 41,28%. 

У жінок, за даними тих же авторів, ве-

личина лордозу ПВХ з віком також збіль-

шується від 59,0°±21,1° у 17-30 років до 

69,0°  ±  11,7°   у  51 - 70  років  і  складає 
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Рис. 6. Рентгенограмометричні виміри, які 

можна провести вручну або за допомогою 

відповідного програмного забезпечення ци-

фрового рентгенівського апарата 

 

 

 

в середньому у жінок 64,3°±15,4°. Вклад 

кожного сегмента в формування лордозу 

ПВХ у жінок також нерівнозначний. Вели-

чина кута лордозу в поперекових сегмен-

тах (при прямокутній формі тіл хребців) 

збільшується в каудальному напрямі від 

сегмента L1-L2 до сегмента L5-S1. Найбі-

льша величина лордозу в сегментах L4-L5 

і L5-S1 у всіх вікових групах. У середньо-

му вона складала: L1-L2 – 5,6%, L2-L3 – 

10,6%, L3-L4 – 18,1%, L4-L5 – 25,7% і  

L5-S1 – 39,8%. Встановлено, що попереко-

вий лордоз у всіх вікових групах у жінок 

більш виражений, ніж у чоловіків.  

Варіації поперекового лордозу, за на-

шими даними, складають у дітей 24°-45°, у 

молодому віці – 28-48°, в середньому віці -

30-61°, у похилому віці – 39°-78°. Оскільки 

навіть у крайніх варіантах статична функ-

ція хребта не порушена, весь діапазон ве-

личин лордозу слід вважати варіантами 

норми.  

У людей з віком рухливість ПВХ пос-

тупово зменшується з 53,5°±12,4° у дітей 

до 36,0°±7,6° у людей похилого віку. При 

наявності остеохондрозу в ранніх стадіях 

визначалась нестабільність сегментів різ-

ного ступеня виразності (рис.1), у більшо-

сті пацієнтів з вираженими ознаками осте-

охондрозу (рис.7) визначалося зменшення 

об’єму рухів і ознаки або гіпомобільності 

або повної нерухомості сегментів.  

Великий розкид індивідуальних відхи-

лень у показниках рухомості ПВХ свідчить, 

що однократне дослідження рухомої функ-

ції не має практичного значення. І тільки 

моніторинг одного і того ж пацієнта дозво-

ляє судити про динаміку патологічного 

процесу, який впливає на рухову функцію 

хребта. 

Таким чином, за даними рентгено-

грамометрії шийного, грудного і попере-

кового відділів хребта при початковій ста-

дії остеохондрозу найчастішими і ранніми  



  №№   33  ((11))  22001111  УУкк ррааїїннссьь кк иийй   ввіісснниикк   мм ееддиикк оо --ссооццііаалльь ннооїї  еекк ссппееррттииззии 

89 

 

 

Рис.7. Функціональні рентгенограми хв. П., 52 років , з полі сегмен- 
тарним   остеохондрозом,  наявністю  фіброзу  дисків  у  сегментах  

L4 - L5, L5 - S1, звуженням хребетного каналу 
 

 

ознаками є зміни осі відділів хребта і пато-

логія рухомості – зміни фізіологічної амп-

літуди як у бік її зменшення, так і у бік 

збільшення. Найчастіше виявлення гіпер-

мобільності і нестабільності сегментів ха-

рактерне для шийного і поперекового від-

ділів хребта, для грудного відділу характе-

рне стабільне посилення кіфозу, який збі-

льшується з віком.  

Діагностика за допомогою функціона-

льної спондилографії в бічній проекції до-

зволяє отримати конкретні величини фізі-

ологічних згинів хребта, а також вивчити 

всі порушення його рухомості в сагіталь-

ній площині. 
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