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Переходные пояснично-крестцовые позвонки
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г. Тюмень, Россия

Реферат
Переходные пояснично-крестцовые позвонки в форме люмбализации SI и сакрализации LV относят 
к группе аномалий развития позвоночника. В отечественной медицинской литературе мало публика-
ций, посвящённых этим патологическим состояниям. В ходе исследования доступной литературы по 
проблеме переходных пояснично-крестцовых позвонков установлено, что частота случаев диагности-
ки переходных пояснично-крестцовых позвонков составляет от 4 до 30% клинических наблюдений. 
На долю больных с люмбализированными позвонками приходится в среднем 40% случаев, на долю па-
циентов с сакрализацией позвонков — 60% клинических наблюдений. Пусковым звеном развития пато-
логии считается мутации гена Hox, а ведущим клиническим симптомом обычно бывают боли. Для диа-
гностики патологии используют обзорную рентгенографию, компьютерную и магнитно-резонансную 
томографию. Для исключения ошибок в подсчёте позвонков необходима лучевая визуализация всего 
позвоночника. Тип патологии определяют с помощью различных классификаций. В качестве консерва-
тивных лечебных средств применяют медикаментозные блокады с использованием анестетиков и гор-
мональных препаратов. Арсенал оперативных вмешательств включает резекцию увеличенного попереч-
ного отростка надкрестцового позвонка, декомпрессию стенозированных межпозвонковых отверстий, 
импульсивную радиочастотную абляцию, задний спондилодез. Меры профилактики патологии в насто-
ящее время не разработаны.
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позвонка LV, обзор.
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Abstract
Transitional lumbosacral vertebrae in the form of SI lumbarization and LV sacralization are classified as spinal 
anomalies. In the domestic medical literature, there are few publications devoted to these pathological conditions. 
In the course of a study of the available literature on the problem of transitional lumbosacral vertebrae, it was 
found that the frequency of cases of transitional lumbosacral vertebrae diagnosis ranges from 4 to 30% of 
clinical cases. The share of patients with lumbar vertebrae accounts for an average of 40% of cases, the share 
of patients with sacralization of the vertebrae is 60% of clinical observations. Mutations in the Hox gene 
are considered to be the trigger for the development of pathology, and pain is usually the leading clinical 
symptom. Plain radiography, computed tomography and magnetic resonance imaging are used to diagnose the 
pathology. Radiation imaging of the entire spine is required to eliminate errors in vertebrae counting. The type 
of pathology is determined using various classifications. As conservative therapeutic agents, drug blockades 
applying anesthetics and hormonal drugs are used. The arsenal of surgical interventions includes resection of 
the enlarged transverse process of the supracacral vertebra, decompression of stenotic intervertebral foramina, 
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impulsive radiofrequency ablation, and posterior fusion. Measures for the prevention of pathology are not 
currently developed.
Keywords: transitional lumbosacral vertebrae, SI lumbarization, LV sacralization, review.
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Люмбализацию позвонка SI наряду с сакрализа-
цией позвонка LV относят к аномалиям развития 
пояснично-крестцовой локализации, объеди-
нённым общим термином «переходные пояс-
нично-крестцовые позвонки» [1]. Среди причин 
болевого синдрома в нижней части спины пе-
реходные пояснично-крестцовые позвонки за-
нимают одно их первых мест по частоте [2]. 
Несмотря на этот общепризнанный факт, меди-
цинской информации, посвящённой изучению 
различных аспектов этой патологии россий-
скими авторами, опубликовано чрезвычайно 
мало; если она опубликована, то касается преи-
мущественно лишь частоты диагностики [3, 4].

Цель обзора — проанализировать основные 
отечественные и зарубежные публикации, по-
свящённые переходным пояснично-крестцо-
вым позвонкам. Научные публикации для на-
писания обзора литературы были получены из 
современных баз данных PubMed, eLIBRARY, 
CYBERLENINKA. В общей сложности было 
подробно изучено 87 научных статей. В этих 
статьях отражены актуальные проблемы и ас-
пекты изучаемой темы.

При проведении исследования были исполь-
зованы следующие критерии включения на-
учных публикаций: систематические обзоры, 
метаанализы, моноцентровые когортные ис-
следования, исследования «случай-контроль», 
а также клинические случаи, описывающие 
тактику, предпринятую в лечении пациентов 
с переходными пояснично-крестцовыми по-
звонками. Поиск литературных источников 
проведён по следующим ключевым словам: 
переходные пояснично-крестцовые позвонки 
(lumbosacral transitional vertebrae), люмбализа-
ция позвонка SI (lumbalization SI vertebrae), сакра-
лизация позвонка LV (sacralization LV vertebrae).

Переходные пояснично-крестцовые позвон-
ки характеризуются дополнительным сочлене-
нием поперечных отростков LV и SI, слиянием 
(односторонним или двусторонним) этих по-
звонков, а также разделением (частичным или 
полным) двух верхних крестцовых позвонков 
[5]. Диагностируют эти патологические состо-
яния с частотой от 4 до 30% случаев среди всех 
возрастных групп населения [6].

По определению Э.В. Ульриха и соавт., под 
термином «люмбализация» следует понимать 

«…нарушение комплектности (увеличение чис-
ла) поясничных позвонков за счёт отсутствия 
блокирования первого крестцового позвонка 
с нижележащим и подвздошной костью (люм-
бализация SI), либо за счёт двусторонней агене-
зии 12-го ребра (люмбализация ThXII)». Эти же 
авторы определяют термин «сакрализация» как 
«…пояснично-крестцовую аномалию, заключа-
ющуюся в приобретении нижним поясничным 
позвонком признаков, характерных для крест-
цовых позвонков: одно- и двусторонний син-
хондроз (блокирование) поперечного отростка 
позвонка LV с крылом подвздошной кости, либо 
полное срастание тела LV c телом SI» [7].

Эпидемиология
Частота люмбализации и сакрализации в по-
пуляции, по данным большинства исследо-
вателей, составляет от 1 до 2% клинических 
наблюдений [8–10], Среди когорт пациентов, 
у которых различными авторами диагности-
рованы переходные пояснично-крестцовые 
позвонки, на долю люмбализации в среднем 
суммарно приходится 39,85% клинических на-
блюдений, на долю сакрализации — 60,15% 
случаев [11].

Следует отметить, что, приводя данные про-
центные соотношения, мы не включили в ана-
лиз частоты форм обсуждаемой патологии 
научную статью K.G. Khashoggi и соавт. Эти 
авторы проанализировали результаты рентге-
нологического исследования почек и мочево-
го пузыря у 2078 жителей Саудовской Аравии. 
Оказалось, что косвенные симптомы переход-
ных пояснично-крестцовых позвонков были 
установлены на урограммах у 158 (7,6%) об-
следованных, при этом 96,8% больных были 
отнесены авторами исследования к категории 
пациентов имевших сакрализацию, а 3,2% па-
циентов — в группу с люмбализированным по-
звонком [12].

Половые различия в частоте случаев диа-
гностики аномальных позвонков в пояснич-
но-крестцовом отделе, судя по литературным 
источникам, отчётливо не прослеживаются. 
Одни авторы указывают, что эта патология 
преобладает у женщин [6]. Прямо противо-
положного мнения придерживаются некото-
рые другие учёные [13, 14], причём, по данным 
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J.F. Griffith и соавт., опубликовавших результа-
ты своего исследования в апреле 2022 г., у муж-
чин заболевание встречается в 2 раза чаще, чем 
у женщин [15]. Приводят сведения и о том, что 
случаи визуализации переходных позвонков не 
имеют гендерных различий [16].

Патогенез
Современными генетическими исследования-
ми установлено, что мутации гена Hox (Hox-10, 
Hox-11) способны вызывать нарушения в фор-
мировании, миграции, дифференцировке и сег-
ментации склеротомов сомитов преимуще-
ственно на 4-й неделе эмбрионального развития 
[5]. Затем, после рождения, по мере роста ре-
бёнка и его взросления в различные возраст-
ные периоды жизни появляются клинические 
симптомы патологии, вызванные изменениями 
нормальной анатомии и биомеханики позвоноч-
но-двигательных сегментов, всегда характерны-
ми для люмбализации и сакрализации [10].

Клиническая симптоматика и связь с други-
ми нозологическими формами вертеброген-
ной патологии
Ведущий из клинических симптомов пере-
ходных позвонков — боли в области поясни-
цы и крестца [17]. Многие авторы признают, 
что достоверно назвать причину алгического 
синдрома в каждом конкретном случае не пред-
ставляется возможным, но предполагают, что 
боль, вероятнее всего, вызвана дегенерацией 
смежных по отношению к аномальному сегмен-
ту межпозвонковых дисков и дугоотростчатых 
суставов [18, 19].

На этот счёт интересные результаты ис-
следования были опубликованы группой гон-
конгских учёных весной 2022 г. Так, по данным 
J.F. Griffith и соавт., пациенты с переходны-
ми пояснично-крестцовыми позвонками име-
ют бо́льшую площадь поперечного сечения тел 
позвонков на протяжении всего поясничного 
отдела в сравнении со здоровыми добровольца-
ми — на 9,8% у мужчин и на 4,5% у женщин. По 
мнению учёных, этот факт способствует боле 
быстрой дегенерации межпозвонковых дисков 
и дугоотростчатых суставов в поясничном от-
деле позвоночника [15].

Различные по степени тяжести дегенера-
тивно-дистрофические процессы, том числе 
протрузии и грыжи межпозвонковых дисков, 
среди пациентов с люмбализацией позвонка SI 
диагностируют более чем в 90% клинических 
наблюдений, при этом в 70% случаев патоло-
гию выявляют на уровне LV–LVI, в 18% — на 
уровне LVI–SII [8]. Аналогичные результаты 

были получены бельгийскими исследователя-
ми S. Vergauwen и соавт., сообщившими о том, 
что у пациентов с переходными пояснично-кре-
стцовыми позвонками частота диагностики 
протрузий и экструзий межпозвонковых дисков 
на уровнях, расположенных выше аномального 
сегмента, составляет 45% случаев, в то время 
как у пациентов без аномалий — 30% клиниче-
ских наблюдений. Такая же тенденция зареги-
стрирована авторами в отношении дегенерации 
дугоотростчатых суставов (60 и 42% случаев 
соответственно) и стеноза каналов корешков 
спинномозговых нервов (53 и 28% клинических 
наблюдений соответственно) [20]. Подтвержда-
ют более частое развитие дегенерации межпо-
звонковых дисков на краниальных уровнях 
и другие авторы [21–23].

У больных с грыжами межпозвонковых по-
ясничных дисков очень часто диагностируют 
дегенеративный стеноз позвоночного канала — 
до 45% случаев [8, 24]. Когда грыжевые вы-
пячивания у пациентов развиваются на фоне 
переходных пояснично-крестцовых позвонков, 
частота установления люмбального стеноза 
превышает общепопуляционную его выявляе-
мость [25, 26]. Эта же закономерность просле-
жена и в отношении пациентов с синдромом 
фиксированного спинного мозга — у 63% в ходе 
лучевой визуализации устанавливают переход-
ные пояснично-крестцовые позвонки [27].

Пациенты, страдающие сколиотическими 
деформациями, в среднем в 12–18% клиниче-
ских наблюдений имеют лучевые симптомы 
люмбализации и сакрализации, что усугубляет 
клиническую картину искривлений позвоноч-
ника и требует особо тщательного планирова-
ния схем оперативного лечения [28–30].

Противоречивые данные в литературных 
источниках представлены относительно взаи-
моотягощающего течения люмбализации по-
звонка SI с такой тяжёлой вертеброгенной 
патологией, как спондилолистез нижних пояс-
ничных позвонков. Большинство авторов ука-
зывают на то обстоятельство, что у больных со 
спондилолизным спондилолистезом часто ди-
агностируют обе формы переходных пояснич-
но-крестцовых позвонков [6, 31, 32]. Так, фран-
цузские исследователи P.E. Moreau и соавт. 
конкретизируют частоту коморбидности — 
60% случаев [33]. Отечественные авторы при-
водят данные о том, что у детей и подростков со 
спондилолистезом категории «highgrade» слу-
чаи люмбализации позвонка SI были диагности-
рованы в 17,5%, сакрализации позвонка LV — 
в 6,34% клинических наблюдений [34]. В то 
же время, Y. Smorqick и соавт. не рассматрива-
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ют переходные пояснично-крестцовые позвон-
ки в качестве фонового состояния, на котором 
формируется и прогрессирует дегенеративная 
форма спондилолистеза [35].

Среди аномалий развития пояснично-кре-
стцовой локализации люмбализация позвонка 
SI наиболее часто сочетается с незаращением 
задней части дуги поясничных и крестцовых 
позвонков — spina bifida posterior [36, 37]. Не-
редко взаимоотягощающее влияние этих двух 
патологических состояний клинически про-
является у пациентов не только болевым син-
дромом, но и неврологической симптоматикой 
различной степени выраженности [38].

Высока частота коморбидности у пациен-
тов с переходными пояснично-крестцовыми 
позвонками, нередко у них выявляют сопут-
ствующую патологию тазобедренных суставов 
[39]. Так, по данным J. Sun и соавт., у пациен-
тов с болевым синдромом в тазобедренных 
суставах диагностируют различные типы пе-
реходных позвонков с частотой от 39 до 43% 
клинических наблюдений, при этом среди из-
вестных форм преобладает IIIb (до 63% случа-
ев). Интересно отметить, что диагностируют 
аномалии позвоночника эти авторы на основа-
нии изучения рентгенограмм тазобедренных 
суставов [40]. Такой же подход к диагностике 
сакрализации и люмбализации у больных с им-
пиджментом вертлужной впадины используют 
B.M. Heaps и соавт. [41].

При анализе литературных источников, по-
свящённых изучаемой теме, обращает внимание 
тот факт, что крайне мало публикаций, посвя-
щённых исследованию фронтального и сагит-
тального балансов у пациентов, в то время как, 
например, у больных с различными степенями 
тяжести торсионного сколиоза и спондилолисте-
за эта тема изучена детально [34]. Те немного-
численные публикации, в которых эти вопросы 
всё же освещены, нередко противоречивы по по-
лученным выводам. Так, I.C. Benlidayi и соавт., 
изучив 96 рентгенограмм пациентов, пришли 
к заключению, что при наличии переходных 
пояснично-крестовых позвонков угол накло-
на крестца меньше в сравнении с контрольной 
группой, то есть sacrum вертикализирован, что 
подразумевает сглаженность поясничного лор-
доза [42]. Практически в это же время опублико-
вана научная статья R. Price и соавт., в которой 
утверждается, что у больных с люмбализаци-
ей поясничный лордоз всегда увеличен [43].

Объективная диагностика
Ведущим методом объективной диагности-
ки люмбализации позвонка SI служит лучевое 

 исследование позвоночника и крестца [1]. В ходе 
обследования пациентов используют как обзор-
ную рентгенографию [22, 44], так и компьютер-
ную [45, 46] и магнитно-резонансную [47, 48] 
томографию. Эти методы лучевой диагности-
ки применяют как в изолированном виде, так 
и комплексно, с целью выбора подхода к пла-
нируемой терапии, в том числе для вынесе-
ния показаний к хирургическому лечению [49].

Обзорную рентгенографию позвоночника 
и крестца выполняют для получения обзорной 
информации о состоянии этой анатомической 
области, при этом стандартные рентгенограм-
мы в переднезадней проекции не всегда позво-
ляют получить сведения о типе люмбализации 
позвонка SI [48, 50]. В этих случаях предпочти-
тельнее выполнять рентгенографию пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника в перед-
незадней проекции под краниальным углом 30° 
(проекция Фергюссона) [1, 17].

Результаты мультиспиральной компьютер-
ной томографии более наглядны, и на их осно-
вании, как правило, выносят заключение о типе 
переходных позвонков, в том числе в грудопо-
ясничном отделе [32, 50, 51]. По мнению Y. Tatar 
и соавт., аксиальные сканы иллюстрируют 
морфологические особенности существую-
щей патологии, в то время как сагиттальные 
изображения дают информацию о пояснич-
но-крестцовой анатомии [52]. Применение в ди-
агностических целях магнитно-резонансной 
томографии позволяет получить достоверную 
информацию о наличии и тяжести экстрафора-
минального стеноза, импиджмента и отёка ко-
решков спинномозговых нервов L4, L5, S1 [53–55].

Использование позитронно-эмиссионной 
томографии и сцинтиграфии с целью диагно-
стики переходных пояснично-крестцовых по-
звонков также нашло отражение в публикациях 
зарубежных авторов [56].

Диагностированные с помощью методов 
лучевой визуализации случаи люмбализации 
и сакрализации классифицируют, руководству-
ясь рекомендациями A.E. Castellvi и соавт. Со-
гласно классификации, разработанной этими 
американскими авторами, выделяют 7 типов 
патологии (I, II, III типы в свою очередь под-
разделяют на подтипы А и B, тип IV не подраз-
деляют), ориентируясь на степень и характер 
конкресценции поперечного отростка (отрост-
ков) надкрестцового позвонка с крылом под-
вздошной кости (одно- или двусторонним) или 
крестцовым крылом [57].

В случаях люмбализации позвонка SI может 
быть применена классификация C.M. O'Dri-
scoll и соавт., предложивших выделять 4 типа 
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 патологии на основании магнитно-резонанс-
ных критериев наличия или отсутствия диска 
между верхним крестцовым позвонком и ни-
жерасположенными отделами крестца. По дан-
ным этих английских авторов, частота I типа 
патологии (отсутствие диска) составляет 30% 
случаев, II типа (зачаток диска) — 42%, III типа 
(сформированный диск) — 16%, IV типа (диск 
определяется на всём переднезаднем протяже-
нии крестца) — 12% клинических наблюдений. 
К случаям люмбализации авторы предлагают 
относить III и IV типы патологии [58].

Рассуждая о типах переходных пояснич-
но-крестцовых позвонков у пациентов, следует 
особо выделить научную работу N.K. Mahato, 
представшего сведения о модификации клас-
сификации A.E. Castellvi и соавт. Автор в сво-
ей статье, опубликованной в 2013 г., предла-
гает выделять не 7, а 19 подтипов патологии, 
характеризующих разнообразные варианты 
изменения анатомии и биомеханики крестцо-
во-подвздошных сочленений у пациентов с пе-
реходными пояснично-крестцовыми позвон-
ками [59]. Однако, как показывает изучение 
литературных источников по изучаемой про-
блеме, в последующие годы эта модифициро-
ванная классификация не нашла широкого при-
менения в практике [6, 16, 17, 21, 28, 31, 41].

В литературных источниках приведена 
различная частота типов переходных позвон-
ков у пациентов [9, 13]. В табл. 1 представле-
ны результаты тех исследований, авторы кото-
рых в своих научных публикациях сообщают 
о частоте диагностики всех четырёх типов па-
тологии.

Анализ данных, представленных в табл. 1, 
показывает, что суммарно первое и второе 

ранговые места в структуре переходных по-
яснично-крестцовых позвонков занимают I 
и II типы — 40,81 и 36,71% клинических на-
блюдений соответственно. В 2 раза реже был 
зарегистрирован III тип — 19,6% случаев. Реже 
всего, у 2,88% больных, был запротоколирован 
IV тип заболевания.

Практическую ценность представляет опу-
бликованная информация о том, что подтипы 
Iа, IIа и IIIа, то есть случаи односторонней са-
крализации и люмбализации, чреваты более 
выраженной клинической симптоматикой [14]. 
При этом отмечено, что IV тип люмбализации 
характеризуется более тяжёлыми дегенератив-
ными изменениями в краниальных межпозвон-
ковых дисках с соответствующей клинической 
симптоматикой [60–63].

Анализ результатов лучевых исследований 
показывает, что псевдоартрозы и конкресцен-
ции чаще локализуются с левой стороны [13]. 
Так, исследованиями K.A. McGrath и соавт. 
установлено, что частота диагностики лево-
сторонних форм переходных пояснично-кре-
стцовых позвонков составляет 48,03% случаев, 
правосторонних — 23,54%, двусторонних — 
28,43% [45]. Аналогичные результаты были 
получены, в ходе исследования, проведённо-
го V. Dzupa и соавт. Анализ 150 случаев диа-
гностики переходных пояснично-крестцовых 
позвонков показал, что левосторонние формы 
патологии были установлены у 56,66% боль-
ных, правосторонние — у 32,6%, двусторон-
ние — у 10,68% пациентов [64].

Важная проблема, характеризующая ак-
туальность изучаемой проблемы, — ошиб-
ки, допускаемые при постановке клиническо-
го диагноза, и связаны они преимущественно 

Таблица 1. Удельный вес различных типов переходных пояснично-крестовых позвонков, сведения о которых 
 представлены в анализируемых научных публикациях

№
Авторы, порядковый 

номер в списке 
литературы

Количество 
пациентов

Типы, %
Итого

I II III IV

1 Nardo L. et al., [14] 841 41,3 41,6 11,7 5,4 100,0

2 Tang M. et al., [62] 928 44,8 43,2 7,2 4,8 100,0

3 Illeez O.G. et al., [19] 700 30,0 57,7 5,4 6,9 100,0

4 Yao X. et al., [60] 37 — 45,9 54,1 — 100,0

5 Hanhivaara J. et al., [46] 1101 68,0 16,0 13,0 3,0 100,0

6 Kanematsu R. et al., [61] 22 68,2 31,8 — — 100,0

7 Карандеева А.М.и др., [10] 24 33,4 20,8 45,8 — 100,0

8
Всего пациентов, средняя 
частота диагностики 
каждого из типов 

3653 40,81 36,71 19,6 2,88 100,0
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с неправильной нумерацией позвонков [45, 
65, 66]. Автор фундаментального двухтомно-
го отечественного руководства по клиниче-
ской рентгенологии С.А. Рейнберг рекомендует 
за достоверный ориентир люмбализации счи-
тать ситуацию, при которой на рентгенограмме 
в переднезадней проекции под горизонтальной 
линией, соединяющей гребни подвздошных ко-
стей, определяется два полноценных пояснич-
ных позвонка [67].

Ряд авторов в качестве ориентиров исполь-
зуют копчик, крыло подвздошной кости, под-
вздошно-поясничную связку, правую почечную 
артерию, верхнюю брыжеечную артерию, би-
фуркацию аорты, мозговой конус [37, 68]. 
Однако большинство из перечисленных анато-
мических образований имеет анатомо-физио-
логические особенности развития, подвержено 
индивидуальной изменчивости, что может при-
водить к частым диагностическим, а затем и ле-
чебным ошибкам [29]. В клинической практике 
встречаются такие ошибки с частотой от 33% 
[45] до 54% [69].

Так, например, исследованиями американ-
ских учёных D.T. Josiah и соавт. установлено, 
что у больных с переходными пояснично-кре-
стцовыми позвонками гребни подвздош-
ных костей в среднем на 12 мм, бифуркация 
подвздошной артерии на 23 мм, место слия-
ния правой и левой подвздошных вен в ниж-
нюю полую вену на 8 мм расположены выше 
межпозвонкового диска LIV–LV, чем у людей 
без аномалий пояснично-крестцовой локали-
зации. Игнорирование этих анатомо-физио-
логических особенностей в ходе выполнения 
малоинвазивных оперативных вмешательств 
чревато не только техническими трудностя-
ми при обеспечении доступа к позвонкам, но 
и ятрогенным повреждением жизненно важ-
ных сосудисто-нервных пучков [70]. По мне-
нию W.D. Smith и соавт., люмбализированный 
крестец — противопоказание для выполнения 
латерального чреспоясничного межтелового 
спондилодеза на уровне LV–LVI [71].

По мнению учёных, занимающихся изуче-
нием переходных пояснично-крестцовых по-
звонков, не существует надёжного способа 
подсчёта без анализа результатов высококаче-
ственной лучевой визуализации всего позво-
ночного столба, начиная с уровня позвонка CII 
и каудально, до копчика включительно [66, 68]. 
Именно этот, самый надёжный способ подсчё-
та количества позвонков позволяет установить 
тип переходных пояснично-крестцовых позвон-
ков и выработать оптимальную лечебную так-
тику [72, 73].

На этом фоне публикация австралийских 
исследователей H.D. French и соавт. в журнале 
Global Spine вступает в диссонанс с общепри-
нятым мнением. Авторы утверждают, что для 
постановки диагноза заболевания достаточно 
проведения только рентгенографии пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника в перед-
незадней и боковой проекциях, что позволит 
идентифицировать тип заболевания по класси-
фикации Castellvi и соавт. [74].

На ошибочность этих суждений может ука-
зывать публикация международной группы ав-
торов из Новой Зеландии, Японии и Франции, 
представивших сведения о том, что при изуче-
нии только поясничного отдела позвоночника 
и крестца у 268 пациентов диагноз переходных 
пояснично-крестцовых позвонков был установ-
лен ими у 7 больных. При проведении же луче-
вой визуализации всего позвоночника этой же 
группы из 268 исследуемых, те же самые сим-
птомы были диагностированы дополнительно 
ещё у 4 обследуемых, то есть в общей сложно-
сти у 11 человек [75].

Лечение
В проведении лечебных мероприятий нужда-
ются пациенты с установленным диагнозом са-
крализации и люмбализации, испытывающие 
боль [9]. Медикаментозными средствами так 
называемой «первой линии» считают противо-
воспалительные препараты и анальгетики [75]. 
Усиливают терапевтический эффект медика-
ментозные блокады в проекцию «ложного су-
става», в область между поперечным отростком 
переходного позвонка и крестцовым крылом 
(или крыльями в случае двустороннего пора-
жения, при типах Ib, IIb, IIIb, IV) [76]. Так, по 
результатам исследований J. Glemarec и соавт., 
блокады анальгетиком (лидокаином) в сочета-
нии с глюкокортикоидом (кортивазолом) позво-
лили получить стойкое купирование болевого 
синдрома в течение 12 нед у больных с пере-
ходными пояснично-крестцовыми позвонками. 
В контрольной группе пациентов, получивших 
инъекции тех же анальгетиков и изотоническо-
го раствора натрия хлорида, терапевтический 
эффект длился в течение 4 нед [77].

Южнокорейские авторы K.-M. Son и соавт. 
патогенетически обоснованным считают вы-
полнение трансфораминальных эпидуральных 
блокад глюкокортикоидами [78]. Результаты 
проводимой консервативной терапии оценива-
ют при использовании визуальной аналоговой 
шкалы: снижение баллов на 50% от исходных 
или балл менее 3 после выполнения инъекций 
считают хорошим результатом обезболивания 
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[49]. В ряде случаев полученный положитель-
ный эффект от местной анестезии рассма-
тривают в качестве критерия для проведения 
оперативного вмешательства на уровне локали-
зации переходных пояснично-крестцовых по-
звонков [79].

Из оперативных методик в клинической 
практике, в том числе у пациентов подростко-
вого возраста, широкое применение получила 
псевдоартрэктомия — резекция увеличенного 
в размерах поперечного отростка (или обоих 
поперечных отростков) надкрестцового позвон-
ка, выполняемая из заднего [80] или из перед-
него [81] доступа. По данным K.A. McGrath 
и соавт., данная методика приводит к значи-
тельному улучшению качества жизни опериро-
ванных пациентов, о чём свидетельствуют ре-
зультаты тестирования больных по критериям 
информационной системы оценки исходов тера-
пии PROMIS-GH Mentaland Physical Health [82].

Минимально инвазивная хирургия также 
нашла применение в устранении болей у па-
циентов с переходными пояснично-крестцовы-
ми позвонками [83, 84]. Преимущество данных 
операций заключается в том, что эндоскопи-
ческое оборудование и интраоперационная 
3D-навигация позволяют с хорошим лечебным 
эффектом провести декомпрессию стенозиро-
ванных межпозвонковых отверстий, тем самым 
устранить импиджмент корешков спинномоз-
говых нервов L4, L5, S1 [53, 75, 80].

В качестве перспективного метода мало-
инвазивной хирургии у пациентов с болевым 
синдромом рассматривают импульсивную ра-
диочастотную абляцию «ложного сустава» 
в области пояснично-крестцового перехода [61].

Задний спондилодез также используют в 
качестве метода оперативного вмешательства 
у пациентов с люмбализацией и сакрализаци-
ей [85]. В литературных статьях обсуждают, 
прежде всего, вопрос о протяжённости зоны 
спондилодеза с целью сохранения максималь-
но возможных движений в поясничном отделе 
позвоночника [73]. Интересное сообщение на 
эту тему приводит группа китайских хирургов, 
получивших, по их мнению, «трансформацию 
типа IIa в тип IIIa» после того, как 60-летне-
му мужчине выполнили задний межтеловой 
спондилодез на уровне LIV–SI. Контрольное 
компьютерно-томографическое исследование, 
выполненное через год после операции, по-
зволило констатировать наличие у пациента 
полноценного костного блока между правым 
поперечным отростком надкрестцового позвон-
ка и крестцовым крылом справа, при полном от-
сутствии болевого синдрома в этой области [86].

По мнению В.А. Бывальцева и соавт., разно-
родные тактики хирургического лечения боль-
ных с переходными пояснично-крестцовыми 
позвонками приводят к тому, что регистри-
руются противоречивые данные об исходах 
этих операций. Авторы, проведя изучение от-
далённых результатов оперативного лечения 
314 пациентов с переходными пояснично-кре-
стцовыми позвонками, неблагоприятные кли-
нические исходы зафиксировали в 42 (13,37%) 
клинических наблюдениях. Проведённый опе-
рирующими хирургами корреляционный ана-
лиз показал, что у пациентов с сакрализацией 
позвонка LV неблагоприятные результаты были 
получены в ходе выполнения чрескожных до-
ступов при аномалиях типов Ib и IIIb, а также 
при декомпрессивно-стабилизирующих опера-
циях при патологии типов Ia и IIIa. У пациентов 
с люмбализацией позвонка SI неудовлетвори-
тельные результаты были зарегистрированы 
во время проведения декомпрессивных вмеша-
тельств при аномалиях типов IIa, IIb и IV [87].

Заключение
Проведённый анализ литературы свидетель-
ствует о том, что до настоящего времени не 
разработаны важные в клиническом отноше-
нии аспекты, представляющие значительный 
интерес для практического здравоохранения. 
Так, ни в одной из анализируемых научных 
статей не приведены сведения о наследствен-
ной предрасположенности и семейных формах 
этих патологических состояний. Не представ-
лены сведения о том, влияют ли сакрализация 
и люмбализация вследствие нарушений биоме-
ханики пояснично-крестцового отдела позво-
ночника на состояние беременных, если «да», 
то каким образом.

Безусловный интерес представляет инфор-
мация о том, сказывается ли нарушенная анато-
мия в пояснично-крестцовом отделе позвоноч-
ника у спортсменов на их занятия различными 
видами спорта. Важнейшим вопросом явля-
ется профилактика вертеброгенного болево-
го синдрома у пациентов с диагностированны-
ми аномалиями нижнего поясничного отдела 
и крестца. Предложение о проведении «профи-
лактического рентгенологического исследова-
ния пояснично-крестцового отдела позвоночни-
ка в детском и подростковом возрасте», которое 
выдвинуто коллективом отечественных авто-
ров [2], требует взвешенного изучения и обсуж-
дения заинтересованными специалистами.

Перечисленные вопросы лежат «на поверх-
ности», и это позволяет надеяться, что пробле-
му переходных пояснично-крестцовых позвон-
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ков и в дальнейшем будут изучать, результаты 
этих исследований будут доступны заинтересо-
ванным читателям на страницах медицинских 
изданий.

Источник финансирования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки.
Конфликт интересов. Автор заявляет об отсут-
ствии конфликта интересов по представленной 
статье.
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