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Обоснование. Изменения позвоночника при ахондроплазии представлены нарушениями синостозирования, 
наличием клиновидных позвонков, недоразвитием крестца, изменением размеров ножек корней дуг, стенозом 
позвоночного канала и изменениями сагиттального баланса. 
Цель — изучить клинико-рентгенологические особенности сагиттального баланса позвоночника у детей 
с  ахондроплазией.
Материалы и методы. Проведено кросс-секционное клинико-рентгенологическое исследование 16 пациентов 
с ахондроплазией в возрасте от 6  до 17  лет (средний возраст — 9,2 ± 3,3 года), поступивших для первичного 
удлинения нижних конечностей. Длительность исследования: с октября 2016 по апрель 2018 г. Рентгенологиче-
ски оценивали параметры сагиттального баланса позвоночника и таза, сколиоз. Клиническая оценка включала 
ортопедический и неврологический статус, болевой синдром в спине. Для обработки данных применяли пакет 
статистических программ Microsoft office Excel (2016): вычисление средней арифметической (М) и отклонение 
среднего (±m), коэффициент корреляции Пирсона (r) с оценкой по шкале Чеддока. 
Результаты. Анатомическими особенностями больных с ахондроплазией являются укорочение конечно-
стей, О-образное искривление нижних конечностей с боковой нестабильностью коленных суставов и сги-
бательные контрактуры тазобедренных суставов. При ограничении подвижности в тазобедренных су-
ставах запускаются компенсаторные механизмы коррекции сагиттального дисбаланса: изменяются угол 
наклона таза, поясничный лордоз, грудной кифоз. Клиническими проявлениями сагиттального дисбаланса 
у исследуемых детей были гипокифоз грудного отдела позвоночника в 100 % случаев и увеличение пояс-
ничного лордоза у 56,25 % больных. У 50 % пациентов диагностирована клиновидная деформация тел по-
звонков на уровне грудопоясничного перехода с формированием локального кифоза. У детей не обнаруже-
но неврологических нарушений.  Выраженность болевого синдрома в спине у 5  человек колебалась от 2  до 
4 баллов.
Заключение. Для детей с ахондроплазией характерно уменьшение грудного кифоза, увеличение по-
ясничного лордоза, тазового индекса, угла наклона таза и вертикальной оси туловища. Анатомиче-
ские особенности нижних конечностей и тазобедренных суставов при ахондроплазии отражают биоме-
ханические особенности взаимоотношений позвоночника, таза, нижних конечностей, что необходимо 
учитывать при планировании ортопедических вмешательств и прогнозировании состояния позвоночника после 
операций.

Ключевые слова: ахондроплазия; сагиттальный баланс позвоночника; позвоночно-тазовые параметры.

CliniCal and radiologiCal aspECts of thE sagittal 
balanCE of thE spinE in ChildrEn with aChondroplasia

 © O.G. Prudnikova, A.M. Aranovich
Russian Ilizarov Scientific centre “Restorative Traumatology and orthopaedics”, Kurgan, Russia

For citation: Pediatric Traumatology, Orthopaedics and Reconstructive Surgery. 2018;6(4):6-12 
Received: 15.07.2018 Revised: 09.08.2018 Accepted: 10.12.2018

 Для цитирования: Прудникова О.Г., Аранович А.М. Клинико-рентгенологические аспекты сагиттального баланса позвоночника у детей с ахондроплазией // 
 Ортопедия, травматология и восстановительная хирургия детского возраста. – 2018. – Т. 6. – Вып. 4. – С. 6–12. doi: 10.17816/PTORS646-12

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.17816/PTORS646-12&domain=PDF&date_stamp=2018-12-29


ОриГинАльные СТАТьи 7

 Ортопедия, травматология и восстановительная хирургия детского возраста. Том  6. Выпуск  4. 2018

Background. changes in the spine with achondroplasia are represented by disorders of synostosis, the presence of 
wedge-shaped vertebrae, underdevelopment of the sacrum, changes in the size of the roots of the arches, stenosis of 
the spinal canal, and changes in the sagittal balance.
Aim. To investigate the clinical and radiological features of the sagittal balance of the spine in children with achondroplasia.
Materials and methods. We performed a cross-sectional clinical and radiological study of 16 patients with achondroplasia 
aged 6–17 years (mean, 9.2 ± 3.3 years). Radiographically, the parameters of the sagittal balance of the spine and pelvis 
and scoliosis were evaluated. clinical evaluation included orthopedic and neurological status and back pain syndrome.
Results. The anatomic features of patients with achondroplasia are limb shortening, o-shaped curvature of the lower 
extremities with lateral instability of the knee joints, and flexural contractures of the hip joints. With restriction of 
mobility in the hip joints, compensatory mechanisms for correcting sagittal imbalance are triggered: pelvic incline, 
lumbar lordosis, and thoracic kyphosis change. The clinical manifestations of sagittal imbalance in enrolled children 
were hypokyphosis of the thoracic spine in 100% and an increase in lumbar lordosis in 56.25% of patients. In 50% of 
patients, wedge-shaped deformation of vertebral bodies was diagnosed at the level of the thoracolumbar transition with 
the formation of local kyphosis. Neurological disorders have not been diagnosed in children.
Conclusions. The anatomical features of the lower limbs and hip joints in achondroplasia reflect the biomechanical 
features of the relationship between the spine, pelvis, and lower limbs, which should be considered when planning for 
orthopedic and spinal surgery after prediction.

Keywords: achondroplasia; sagittal balance of the spine; parameters of the spine and pelvis.

обоснование
Ахондроплазия — генетическая скелетная дис-

плазия  — характеризуется диспропорцией туло-
вища и конечностей в сочетании с патологией по-
звоночника [1–3]. Изменения позвоночника при 
ахондроплазии представлены нарушениями си-
ностозирования, наличием клиновидных позвон-
ков, недоразвитием крестца, изменением размеров 
ножек корней дуг, стенозом позвоночного канала 
и изменениями сагиттального баланса [4–9].

Публикации об особенностях позвоночни-
ка у  детей с ахондроплазией единичны и по-
священы в основном хирургическим аспектам 
коррекции кифотических деформаций на фоне 
клиновидной деформации тел позвонков и ла-
минопластике при стенозе позвоночного кана-
ла [9–13]. Исследование сагиттального балан-
са позвоночника, его взаимоотношение с тазом 
и  нижними конечностями необходимы для по-
нимания физиологических и  патофизиологиче-
ских аспектов заболевания, планирования ор-
топедических вмешательств и  прогнозирования 
состояния позвоночника после операций [14–17].

Цель: изучить клинико-рентгенологические 
особенности сагиттального баланса позвоночника 
у детей с ахондроплазией.

методы

Дизайн исследования: кросс-секционное ис-
следование.

Критерии соответствия
Критерии включения: пациенты до 18  лет с 

ахондроплазией. 
Критерии исключения: пациенты старше 18 лет, 

пациенты с другими системными заболеваниями.

Условия проведения
Продолжительность исследования с октября 

2016 по апрель 2018  г.
Методы исследования 
Рентгенологическое исследование
Рентгенологические параметры оценки вклю-

чали: угол сколиоза (по cobb), угол грудно-
го кифоза (TK, на уровне Th4–Th12  позвонков), 
угол грудопоясничного кифоза (TLK, на уровне 
Th10–L2  позвонков), угол поясничного лордоза 
(LL1, на уровне L1–S1  позвонков, и LL2, на уровне 
L2–S1 позвонков), SVA (глобальный сагиттальный 
модификатор), индекс таза (PI), угол наклона таза 
(PT) и пояснично-крестцовый угол (SS). Рентгено-
метрические измерения выполняли в программе 
Surgimap v2.2.12.2. 

Клиническое исследование
Клиническая оценка включала ортопедиче-

ский и неврологический статус [18], болевой син-
дром в спине (числовая рейтинговая шкала боли 
Вонга — Бейкера) [19].

Статистическая обработка данных
Для обработки данных применяли пакет ста-

тистических программ Microsoft  office  Excel 
(2016). Вычисляли среднее арифметическое (М) 
и  отклонение среднего (±m), коэффициент корре-
ляции Пирсона (r) с оценкой по шкале Чеддока.

результаты

Возраст пациентов варьировал от 6  до 17  лет 
(средний возраст — 9,2 ± 3,3  года). Гендерное со-
отношение (мальчики : девочки) составило 6 : 10.

Клинически при общем осмотре туловища 
у всех пациентов определялась сглаженность груд-
ного кифоза. Усиление лордоза поясничного отде-
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ла позвоночника выявлено у 9  человек (56,25 %). 
Сколиотическая деформация позвоночника на-
блюдалась у 4  (25 %) больных. Деформация груд-
ной клетки в виде западения передних отрезков 
ребер (от 2  до 6) отмечена в 10  случаях (62,5 %) 
(рис. 1).

Рентгенологически у 8  (50 %) пациентов диа-
гностирована клиновидная деформация тел по-
звонков на уровне грудопоясничного перехода 
(Th12–L1–L2) с формированием локального кифоза 
(рис. 2), у одной больной  — гипоплазия крестца.

При оценке состояния нижних конечностей 
у всех детей выявлены О-образное искривление 
нижних конечностей с боковой нестабильностью 
коленных суставов и сгибательные контрактуры 
тазобедренных суставов (табл. 1). 

При оценке неврологического статуса гру-
бых нарушений не обнаружено. Выраженность бо-
левого синдрома в спине у 5 пациентов в  воз расте 
9–14  лет колебалась от 2  до 4  баллов (числовая 
рейтинговая шкала боли Вонга — Бей ке ра)  [19].

Рентгенологические параметры сагиттального 
баланса представлены в табл. 2. 

При определении взаимоотношений показате-
лей сагиттального баланса выявлено, что верти-
кальная сагиттальная ось SVA имела умеренную 
корреляцию (r = 0,5) с грудным кифозом (TK). 
Показатель грудного кифоза TK умеренно корре-
лировал с поясничным лордозом LL1  (r = 0,4). Та-
зовые коэффициенты PI, PT, SS показали среднюю 
корреляционную силу с величиными поясничного 
лордоза LL1  (r = 0,6).

Рис. 1. Диаграмма ортопедического статуса пациентов

1  (6,25 %)Гипоплазия крестца

Клиновидные позвонки

Деформация ребер

Контрактуры тазобедренных суставов

Сколиотическая осанка
Выраженный поясничный лордоз

Сглаженность грудного кифоза

8  (50 %)

4  (25 %)
9  (56,25 %)

10  (62,5 %)

16  (100 %)

16  (100 %)

 а б 

Рис. 2. Фото (а) и спондилограммы (б) пациентки Л., 7  лет, с ахондроплазией. Сглажен грудной кифоз, усилен 
поясничный лордоз, клиновидная деформация тел Th12, L1 позвонков (указано стрелками)
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Таблица 1
Объем движений в тазобедренных суставах

Вид движений Справа Слева Нормальные показатели  
для детей 9/11 лет [18]

Сгибание (при выпрямленной в колен-
ном суставе ноге в положении лежа), °

130,9 ± 2,6   
(от 125 до 140)

132,1 ± 3,0   
(от 130 до 140) 146/38

Разгибание, ° 22,5 ± 2,6 
(от 15 до 25)

22,5 ± 2,6
(от 15 до 25) 27/25

Отведение, ° 44,6 ± 3,3
(от 36 до 50)

44,9 ± 4,1
(от 35 до 55) 49/45

Приведение, ° 27,1 ± 5,8
(от 20 до 40)

26,8 ± 6,1
(от 20 до 40) 28/29

Наружная ротация, ° 42,8 ± 3,8
(от 35 до 55)

42,5 ± 3,5
(от 35 до 55) 43/42

Внутренняя ротация, ° 51,5 ± 4,0
(от 45 до 60)

51,5 ± 3,6
(от 45 до 60) 54/48

Таблица 2
рентгенологические параметры сагиттального баланса

Параметры оценки Полученные данные Здоровые дети, возраст — 7,3 ± 1,8   
(Mac-Thiong J.M., 2004) [15]

Сколиоз, °, cobb 1,5 ± 2,3  (от 0 до 14,2) –

SVA, мм 1,3 ± 20,9  (от –61,6 до 38,5) –

TK Th4–Th12, ° 16,2 ± 4,3  (от 4,1 до 23,8) 38,3 ± 9,8

TLK Th10–L2, ° 16,4 ± 3,2  (от 4,6 до 21,7) –

LL1, L1–S1, ° 57,5 ± 10,1  (от 38,9 до 72,3) 45,6 ± 12,1

LL2, L2–S1, ° 58,8 ± 8,9  (от 39,1 до 71,5) –

PI (индекс таза), ° 50,5 ± 6,4  (от 36,2 до 63,9) 44,6 ± 10,6

PT (угол наклона таза), ° 11,2 ± 4,9  (от 1,6 до 21,4) 4,3 ± 8,1

SS (пояснично-крестцовый угол), ° 40,7 ± 5,7  (от 22,9 до 53,6) 40,3 ± 8,7

обсуждение

Ахондроплазия характеризуется нарушением 
энхондрального остеогенеза, карликовостью, уко-
рочением конечностей при обычной длине туло-
вища, деформациями конечностей и позвоночни-
ка, макроцефалией [2–4, 20]. 

Публикации об особенностях состояния 
 позвоночника у детей при ахондроплазии еди-
ничны. Преобладают статьи о хирургической 
 коррекции грудопоясничного кифоза [10, 12, 
21–23], декомпрессии при стенозе позвоночного 
канала [9,  11,  13], неврологических осложнени-
ях  [21].

В исследовании I.o. Karikari et al. (2012) про-
водится ретроспективный анализ показателей 
сагиттального баланса детей с ахондроплазией 
в возрасте от 1 месяца до 10 лет. Средний возраст 
при этом составляет 2,6 ± 2,1 года [24]. 

Изучение сагиттального баланса позвоноч-
ника у взрослых с ахондроплазией 17–36  лет 
в сравнении со здоровыми пациентами проведено 
J.-Y. Hong (2011) [8]. 

В представляемом исследовании выполнен 
анализ позвоночно-тазовых взаимоотношений 
детей с ахондроплазией в возрасте от 6  до 17  лет 
(средний возраст — 9,2 ± 3,3 года). Работ по 
изуче нию изменений позвоночника в данной воз-
растной группе мы не нашли.

В качестве сравнения взяты данные J.M. Mac-
Thiong для здоровых детей в возрасте 7,3 ± 1,8 года 
(2004) (табл. 3) [15, 16].

Как видно из табл. 3, с возрастом у детей 
с  ахондроплазией увеличивается грудной ки-
фоз  TK, однако этот показатель остается в 2  раза 
меньше, чем у здоровых сверстников, независимо 
от возраста. Показатель кифоза грудопояснично-
го перехода TLK и в нашей работе (возраст  — 
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9,2 ± 3,3  года), и по данным J.-Y. Hong (2011) 
(17–36  лет) в 3,5  раза меньше, чем у детей в воз-
расте 2,6 ± 2,1  года [8,  24]. Кифоз грудопояснич-
ного отдела позвоночника является распростра-
ненной формой деформации позвоночника при 
ахондроплазии с частотой до 94 % случаев у детей 
до 1  года. С ростом и началом ходьбы кифоз ре-
грессирует в течение первых 10  лет [10, 17, 23]. 
Окончательное формирование гипокифоза груд-
ного отдела происходит, когда ребенок начинает 
уверенно ходить и запускаются компенсаторные 
механизмы коррекции сагиттального баланса ту-
ловища.

Начиная с 7 лет у 11–15 % детей отмечено фор-
мирование  клиновидной деформации   позвонков, 
степень деформации которых составляет от 10 до 
18° [12, 25]. В представляемом исследовании кли-
новидная деформация тел Th12, L1, L2  позвонков 
диагностирована в восьми (50 %) случаях.

Показатель поясничного лордоза LL (LL1 и LL2) 
как у пациентов нашего исследования, так и по 
данным других авторов превышает нормальные 
значения и практически не меняется с возрастом. 
Увеличение поясничного лордоза является основ-
ной клинико-рентгенологической характеристи-
кой сагиттального баланса пациентов при ахон-
дроплазии. 

В изучаемой возрастной группе выявлено уве-
личение значения тазового индекса PI в сравне-
нии с детьми младшего возраста и приближение 
его к значениям взрослых пациентов с ахондро-
плазией и здоровых людей всех возрастов. Тазо-
вый показатель PI отражает анатомические взаи-
моотношения крестца и тазобедренных суставов, 
увеличивается в детстве, становится неизменным 
по достижении окончательного роста и опреде-

ляет остальные позвоночно-тазовые параметры 
(SS, PT, LL и ТK) [24].

По полученным данным, показатели тазового 
баланса PT и SS у детей с ахондроплазией увели-
чиваются с возрастом, но остаются меньше, чем 
у здоровых сверстников. I.o. Karikari et al. (2012) 
у детей 2,6  года получили неоднозначные резуль-
таты и выделили две группы пациентов: с  отри-
цательным и положительным PT. Исследователи 
объясняют это возрастом пациентов и отсутстви-
ем проспективности исследования [24].

Глобальный сагиттальный модификатор в на-
шей работе, так же как и у взрослых пациентов 
с ахондроплазией, имел большую амплитуду зна-
чений. Числовые параметры показателя у детей 
с  ахондроплазией в литературе не представлены.

Сколиотическая деформация позвоночника не-
большой степени выявляется у 17 % детей с ахондро-
плазией [25]. В нашей группе больных сколиоз диа-
гностирован у трех человек с величиной 1,5 ± 2,3°.

Клиническими проявлениями сагиттального 
дисбаланса у исследуемых больных были гипоки-
фоз грудного отдела позвоночника в 100 % слу-
чаев и увеличение поясничного лордоза у 50 % 
больных. У пациентов не диагностировано невро-
логических нарушений. 

Сагиттальный баланс туловища человека обес-
печивает взаиморасположение таза, позвоночника 
и нижних конечностей [26]. Позиция таза зависит 
от состояния и подвижности головок бедренных 
костей и определяет вертикальное положение тела 
[14–16].

Анатомическими особенностями больных 
с  ахондроплазией являются укорочение конечно-
стей, О-образное искривление нижних конечно-
стей с боковой нестабильностью коленных суста-

Таблица 3 
сравнительный анализ показателей сагиттального баланса

Параметры оценки
I.o. Karikari et al. 
(2012) [24], ахон-
дроплазия, n = 40

Представляемое 
исследование, ахон-

дроплазия, n = 16

J.M. Mac-Thiong 
(2004) [15], здоро-

вые, n = 35

J.-Y. Hong (2011) 
[8], ахондроплазия, 

n = 32

Возраст больных, лет 2,6 ± 2,1 9,2 ± 3,3 7,3 ± 1,8 17–36

SVA (глобальный сагит-
тальный модификатор), мм – 1,3 ± 20,9 – –22,2 ± 10,6

TK, Th4–Th12, ° 13,26 ± 18 16,2 ± 4,3 38,3 ± 9,8 19,52 ± 10,3

TLK, Th10–L2, ° 37,4 ± 15,8 16,4 ± 3,2 – 10,3 ± 12,42

LL1, L1–S1, ° 58,8 ± 15,9 57,5 ± 10,1 45,6   ± 12,1 56,12 ± 11,44

LL2, L2–S1, ° – 57,5 ± 10,1 – 46,37 ± 14,03

PI (тазовый индекс), ° 36,4 ± 16,6 50,5 ± 6,4 44,6 ± 10,6 43,1 ± 17,47

PT (угол наклона таза), ° 6,68 ± 25,5 11,2 ± 4,9 4,3 ± 8,1 0,42 ± 12,73

SS (пояснично-крестцовый 
угол), ° 36,1 ± 15,2 40,7 ± 5,7 40,3 ± 8,7 44,03 ± 9,46
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вов и сгибательные контрактуры тазобедренных 
суставов [12, 13, 24]. При ограничении подвиж-
ности в тазобедренных суставах запускаются ком-
пенсаторные механизмы коррекции сагиттального 
дисбаланса: изменяются угол наклона таза, пояс-
ничный лордоз, грудной кифоз. В анализируемой 
группе детей выявлено уменьшение грудного ки-
фоза, увеличение поясничного лордоза, изменения 
тазовых параметров, что закономерно отражает 
биомеханические особенности взаимоотношений 
позвоночника, таза, нижних конечностей у детей 
с ахондроплазией.

Заключение

Для детей с ахондроплазией характерно 
уменьшение грудного кифоза, увеличение пояс-
ничного лордоза, тазового индекса, угла наклона 
таза и  вертикальной оси туловища. Клинически-
ми проявлениями этого служат сглаженный груд-
ной кифоз грудного отдела позвоночника и выра-
женный поясничный лордоз. В ходе исследования 
установлены достоверные корреляционные связи 
показателей сагиттального баланса: вертикальной 
сагиттальной оси и грудного кифоза, грудного ки-
фоза и поясничного лордоза, поясничного лордо-
за и тазовых параметров.

Анатомические особенности нижних конечно-
стей и тазобедренных суставов при ахондроплазии 
отражают биомеханические особенности взаимо-
отношений позвоночника, таза, нижних конечно-
стей, что необходимо учитывать при планирова-
нии ортопедических операций и прогнозировании 
состояния позвоночника после вмешательств.
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