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Порушення функції тазових органів у педіатричній популяції у вигляді хронічного закрепу є частим 
розладом діяльності шлунково-кишкового тракту, поширеним у всьому світі. До 1/3 дітей віком від 6 до 
12 років засвідчують наявність у них хронічних закрепів. Нормальне функціонування сечового міхура без-
посередньо залежить від його іннервації, у т.ч. сакральний парасимпатичний центр, тому будь-яка анома-
лія розвитку або дисплазія крижового відділу хребта може супроводжуватися його дисфункцією, однією 
з проявів якої може бути міхурово-сечовідний рефлюкс.

Мета – оцінити величину сакрального індексу в нормі та в педіатричних пацієнтів, які страждають на 
хронічні порушення дефекації різного генезу і міхурово-сечовідний рефлюкс, для визначення прогностич-
ного значення й частоти сакральної дисплазії залежно від патології.

Матеріали і методи. Дослідження побудовано за схемою «випадок–контроль». Залучено 338 пацієнтів 
віком від 3 до 14 років, які перебували на стаціонарному обстеженні й лікуванні в умовах Вінницької об-
ласної дитячої клінічної лікарні протягом 2020–2024 рр. Усіх пацієнтів за показаннями обстежено рентге-
нологічно, за потреби з контрастним навантаженням, шляхом виконання знімків у прямих і бокових про-
єкціях. Серед усіх обстежених у 40 дітей не виявлено жодної патології, що дало змогу віднести їх до групи 
норми. У 265 пацієнтів визначено рентгенологічні ознаки хронічних закрепів органічного генезу (доліхо-
сигма, доліхоколон, мегаколон тощо). Серед 33 обстежених виявлено міхурово-сечовідний рефлюкс І – ІІ – 
ІІІ ступенів.

Результати. Доцільність застосування запропонованої модифікації коефіцієнта ККК, з урахуванням 
повної крижово-куприкової дистанції (DK) і відповідної вертикальної дистанції (RK) підтверджується 
зниженням їхніх величин у групах пацієнтів із закрепами і міхурово-сечовідним рефлюксом, що може бути 
використано як прогностичний критерій перебігу цих патологій.

Висновки. Розпізнавання наслідків травматичного пошкодження куприка та його можливого типу фі-
зіологічного варіанта будови, що набуває важливості в загальному оцінюванні розвитку крижово-купри-
кового відділу хребта, слід проводити перед кожним розрахунком крижової кривизни в індивідуальній 
черзі.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення дослідження 
отримано інформовану згоду батьків пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: діти, вроджені вади розвитку, міхурово-сечовідний рефлюкс, хронічні закрепи, сакраль-
ний індекс, крижова кривизна, діагностика, лікування.
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Вступ
Порушення функції тазових органів у педіатрич-

ній популяції у вигляді хронічного закрепу (ХЗ) 
є частим розладом діяльності шлунково-кишкового 
тракту (ШКТ), поширеним у всьому світі. До 1/3 ді-
тей віком від 6 до 12 років засвідчують наявність 
у них ХЗ. Хоча органічні причини ХЗ трапляються 
рідко і в переважній більшості виявляються на пер-
ших місяцях життя, їх можливу наявність слід вра-
ховувати у всіх випадках діагностування. ХЗ частіше 
спостерігаються в трьох періодах дитинства: під час 
відлучення дитини від грудного вигодовування, під 
час привчання до туалету та в дітей шкільного віку. 
Різні дослідники вважають, що приблизно 1/2 ХЗ 
у дітей виникає на першому році життя. До періоду 
статевого дозрівання ХЗ трапляються з однаковою 
частотою в дівчат і хлопчиків, а в більш старшому 
віці особи жіночої статі більш схильні до розвитку 
патології [1].

Аноректальні мальформації (АРМ) належать до 
найпоширеніших вроджених аномалій ШКТ із час-
тотою від 1:1500 до 1:5000 серед живих новонаро-
джених. АРМ характеризуються різним ступенем 
складності залежно від можливого ураження 
м’язових і нервових структур у крижово-куприковій 
ділянці, таких як м’язовий комплекс таза і попере-

ково-крижовий відділ спинного мозку, а також пря-
мої кишки і відхідника [7]. Крім того, АРМ можуть 
поєднуватися з аномаліями серця, нирок, кісток, 
хребта, при 28% випадках закрепів тощо [12]. До-
слідження останніх років вказують на зв’язок АРМ 
із нейрогенним сечовим міхуром, аномаліями сечо-
вивідних шляхів і в тому числі у 2% педіатричних 
пацієнтів із міхурово-сечовідним рефлюксом (МСР) 
[12,45].

Нормальне функціонування сечового міхура без-
посередньо залежить від його іннервації, у т.ч. са-
кральний парасимпатичний центр S2–S4, тому будь-
яка аномалія розвитку або дисплазія крижового 
відділу хребта може супроводжуватися його дис-
функцією, однією з проявів якої може бути МСР [6]. 
Дефекти спинного мозку є другою за поширеністю 
серед вад розвитку після аномалій серця з частотою 
1:1000 живих новонароджених [14].

Сегментація хребта відбувається в ембріологічно-
му періоді розвитку, під час якого параксіальна ме-
зодерма починає утворювати поперечні щілини, 
приблизно на 21-шу добу, що поділяють її на 42–
44 соміти, які в подальшому перетворюються на 
5 відділів морфологічно схожих хребців. З точки 
зору розвитку, кілька первинних і вторинних центрів 
окостеніння в кожному з п’яти крижових хребців 
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Disorders of the function of the pelvic organs in the pediatric population in the form of chronic constipation, a frequent disorder of the gastro-
intestinal tract, common throughout the world. Up to 1/3 of children aged 6 to 12 years testify to the presence of chronic constipation. The 
normal functioning of the bladder directly depends on its innervation, including the sacral parasympathetic center, so any developmental 
anomaly or dysplasia of the sacral spine can be accompanied by its dysfunction, one of the manifestations of which can be vesicoureteral reflux.
Аim – to evaluate the value of the sacral index in the norm and in pediatric patients suffering from chronic defecation disorders of various 
genesis and vesicoureteral reflux, to determine the prognostic value and frequency of sacral dysplasia depending on the pathology.
Materials and methods. The study was designed according to the «case–control» scheme. The survey included 338 patients aged 3 to 14 years 
who were undergoing inpatient examination and treatment in the conditions of the Vinnytsia Regional Pediatric Clinical Hospital during 
2020–2024. Micturition cystography, by taking pictures in direct and lateral projections. No pathology was detected in 40 children, which 
allowed them to be classified as normal. In 265 patients, radiological signs of organic genesis were determined (dolichosigma, dolichocolon, 
megacolon, etc.) vesicoureteral reflux of degrees I – II – III was found among 33 examined.
Results. The main method of assessing the harmony of the structure of the sacral department was and remains a physical examination and 
hardware radiographic methods of visualization of anatomical structures, however, the calculated indices of the development of the sacro-
coccygeal spine can be used as an additional diagnostic and prognostic criterion for the course of the pathology of the pelvic organs, as well 
as as a prognostic factor in determination of drug treatment and selection of children for operative correction of pathology.
Conclusions. Recognizing the consequences of traumatic damage to the coccyx and its possible type of physiological variant of the structure, 
which is important in the overall assessment of the development of the sacrococcygeal spine, must be carried out before each calculation 
of the sacral curvature in an individual order.
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костеніють у період від народження до 25 років, а сег-
ментарне зрощення завершується до 18 років. Тому 
вивчення стану люмбалізації та сакралізації крижо-
вої кістки, у т.ч. синостозу першого куприкового 
хребця до останнього крижового хребця, який є час-
тим явищем, украй важливе в дитячому віці, тому що 
саме в каудальній частині хребта частіше виникають 
аномалії сегментації та вади його розвитку [26].

Прямим доказом важливого значення цього відділу 
хребта є синдром каудальної регресії, рідкісної анома-
лії, що спостерігається в 1–2,5:100 000 нормальних ва-
гітностей або 1:60 000 новонароджених і супроводжу-
ється порушенням розвитку нижньої половини 
тулуба у вигляді відсутності або аномального розвитку 
поперекового і/або крижово-куприкового сегментів 
хребта з іншими асоціаціями у вигляді порушень сечо-
статевого тракту, ШКТ і серцево-легеневої системи 
[19,22]. Крім того, каудальні рудименти, як справжні, 
так і хибні «хвости», є наслідком порушення каудаль-
ної регресії на 6-му тижні ембріонального розвитку та 
зазвичай пов’язані з аномаліями хребта [11,16].

Мета дослідження – оцінити величину сакраль-
ного індексу (СІ) у нормі та в педіатричних пацієн-
тів, які страждають на хронічні порушення дефека-

ції різного генезу і   МСР, для визначення 
прогностичного значення й частоти сакральної дис-
плазії залежно від патології.

Матеріали та методи дослідження
Дослідження побудовано за схемою «випадок-

контроль». До обстеження залучено 338 пацієнтів 
віком від 3 до 14 років, які перебували на стаціонар-
ному обстеженні та лікуванні в умовах Вінницької 
обласної дитячої клінічної лікарні протягом 2020–
2024 рр. Усіх пацієнтів за показаннями обстежено 
рентгенологічно, за потреби з контрастним наван-
таженням (іригографія, мікційна цистографія (цис-
тоуретерографія), шляхом виконання знімків у пря-
мих і бокових проєкціях. Серед усіх обстежених 
у 40 дітей не виявлено патології, що дало змогу від-
нести їх до групи норми. У 265 пацієнтів визначено 
рентгенологічні ознаки ХЗ органічного генезу (до-
ліхосигма, доліхоколон, мегаколон тощо). Серед 
33 обстежених виявлено МСР І – ІІ – ІІІ ступенів.

Дітей із будь-якими структурними аномаліями, 
такими як аноректальна атрезія, агангліоз, невроло-
гічні проблеми, пов’язані з патологією хребта, ско-
ліоз, до дослідження не залучено.

Першим етапом дослідження визначено величину 
СІ у всіх пацієнтів трьох груп дослідження. Другим 
етапом роботи проведено порівняльне визначення 
гармонійності розвитку крижового і крижово-ку-
прикового відділів хребта шляхом оцінювання їх-
ньої крижової кривизни (КК).

Статистичне опрацювання результатів дослі-
дження проведено з використанням програми «SPSS 
Statistic for Windows», версія 15.0  (IBM Corp., 
Armonk, NY, USA): варіаційної статистики Fisher-
Student з визначенням середнього арифметичного 
(M), помилки середнього арифметичного (m), кое-
фіцієнта достовірності (р); параметричної оцінки 
достовірності різниці відносних величин (критерій 
Стьюдента). Для порівняння груп хворих викорис-
тано непараметричний метод Манна–Вітні. Значен-
ня р<0,05 прийнято за достовірну різницю.

Z. Chen та співавт. (2021) запропоновано оціню-
вати розвиток крижового відділу не тільки за вели-
чиною СІ, але й за рахунок величини КК, припус-
тивши, що сакральний розвиток може різнитися 
між різними видами патології і слугувати як індика-
тор для прогнозування перебігу певної вади розви-
тку [8]. Авторами запропоновано визначати вели-
чину КК за власною оригінальною схемою у вигляді 
певного індексу (рис. 1).

Отже, величина КК становить певне відношення 
від R до D на рентгенологічних зображеннях (маг-

Рис. 1. Схема розрахунку КК за Z. Chen та співавт., (2021) 
[8]: точка А – уявне місце з’єднання верхнього 
і вентрального країв SІ у боковій проєкції; точка В – уявне 
місце з’єднання нижнього і вентрального країв SVI або 
останнього крижового хребця. Дистанція D дорівнює 
відстані між точками А і В, а R позначає вертикальну від-
стань від найвищої точки на дорзальному вигині крижо-
вої кістки до лінії АВ
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нітно-резонансна томографія (МРТ) / спіральна 
комп’ютерна томографія (СКТ), які краще забезпе-
чують візуалізацію анатомічних деталей) у сагіталь-
ній (бічній) площині: КК=R/D.

Враховуючи розбіжність поглядів на способи оці-
нювання гармонійності розвитку крижово-купри-
кового відділу хребта в дітей із порушеннями функ-
цій тазових органів, нами, на основі розрахункової 
схеми КК за Z. Chen та співавт. (2021) [8], запропо-
новано власну її модифікацію з урахуванням при її 
обчисленні довжини й форми куприка в сагітальній 
проєкції (рис. 2).

Величину ККК розраховано шляхом поділу вели-
чини R (мм) на довжину дистанції D (мм), що дає 
змогу уникати впливу на конкретний результат об-
числення коефіцієнта проєкційного збільшення/
зменшення на кожному окремому рентгенологічно-
му знімку.

Результати дослідження
Порівняльний аналіз показників величини СІ 

в групах дослідження показав певні тенденції його 
коливань.

Справжнє крижове співвідношення, як і крижо-
во-куприкове співвідношення, вказало на тенденцію 
до зменшення показників у пацієнтів обох груп по-
рівняння відносно норми як у прямій, так і в боковій 
проєкціях.

Певний інтерес, на наш погляд, становить те, що 
в обох проєкціях максимально низькі статистично 
достовірні величини показника справжнього 
крижового співвідношення зафіксовано в пацієнтів 
із МСР – відповідно 0,61±0,02 у прямій і 0,47±0,02 у 
боковій проєкціях (р<0,05) (табл. 1, рис. 3).

Крижово-куприкове співвідношення в пацієнтів 
із МСР в обох проєкціях також чітко показало 
статистично достовірні мінімальні величини, хоча 
і дещо вищі за аналогічні показники справжнього 
крижового співвідношення – відповідно 0,88±0,05 у 
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Рис. 2. Схема розрахунку ККК за власною модифікацією 
схеми КК згідно з Chen Z. та співавт., (2021) [8]: точка А – 
уявне місце з’єднання верхнього і вентрального країв SІ 
у боковій проєкції; точка В – уявний дистальний край 
останнього куприкового хребця. Дистанція D дорівнює 
відстані між точками А і В, а R позначає вертикальну від-
стань від найвищої точки на дорзальному вигині крижо-
вої кістки до лінії АВ

Таблиця 1
Порівняння величини сакрального індексу в групах дослідження

Показник

Група дослідження
норма (n=40) хронічний закреп (n=265) міхурово-сечовідний рефлюкс (n=33)

пряма 
проєкція

бокова 
проєкція

пряма 
проєкція

р бокова 
проєкція

р пряма 
проєкція

р бокова 
проєкція

р

Справжнє кри-
жове співвідно-
шення

0,69±0,01 0,68±0,03 0,57±0,02 <0,05 0,70±0,009 >0,05 0,61±0,02 <0,05 0,47±0,02 <0,05

Крижово-купри-
кове співвідно-
шення

1,07±0,03 0,67±0,02 0,96±0,01 <0,05 0,94±0,01 <0,05 0,88±0,05 <0,05 0,60±0,01 <0,05

Рис. 3. Динаміка показників справжнього крижового 
співвідношення в обох проєкціях серед усіх груп 
порівняння
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прямій і 0,60±0,01 у боковій проєкціях (р<0,05) 
(табл. 1, рис. 4).

Дещо вищі показники крижово-куприкового 
співвідношення, на нашу думку, можна пояснити 
тим, що, розраховуючи величину цього коефіцієнта, 
враховують певну дистанцію, яка рентгенологічно 
відповідає проєкційній довжині куприка, яка від-
сутня при обчисленні справжнього крижового спів-
відношення.

Порівнюючи величини коефіцієнта КК серед па-
цієнтів із ХЗ органічного генезу та МСР, визначено 
тенденцію до їхнього динамічного зменшення при 
зіставленні в обох проєкціях. При цьому мінімально 
достовірний показник КК відзначено в пацієнтів із 
МСР, як без урахування КК, та і з урахуванням про-
єкційної довжини куприка (ККК), за якого динаміка 
величини індексу була дещо «прискореною» (табл. 2, 
рис. 5).

Менші величини показника ККК у групах порів-
няння засвідчили різноманітний вплив лінійних 
розмірів куприка в його структурі обчислення по-
рівняно з КК.

Порівняльний аналіз розрахункових складових 
індексів КК і ККК також визначив в усіх випадках 
позитивну динаміку до їхнього зменшення в групах 
дослідження відносно норми.

При цьому максимально низькі величини індек-
сів були притаманні групі пацієнтів із МСР (рис. 6).

Така одночасно спрямована динаміка з боку всіх 
розрахункових показників свідчить на користь 
об’єктивної методики визначення крижової кривиз-
ни, у т.ч. шляхом запропонованої власної модифіка-
ції розрахунку цього індексу.

Рис. 4. Динаміка показників крижово-куприкового спів-
відношення в обох проєкціях серед усіх груп порівняння

Таблиця 2
Порівняння коефіцієнта крижової кривизни в групах дослідження

Показник
Група дослідження

норма
(n=40)

хронічний закреп
(n=265)

р міхурово-сечовід-
ний рефлюкс (n=33)

р

D (мм) 11,35±0,3 10,92±0,15 >0,05 10,10±0,2 <0,05
R (мм) 6,70±0,2 5,60±0,1 <0,05 5,13±0,3 <0,05
Dk (мм) 12,32±0,3 12,09±0,16 >0,05 11,30±0,1 <0,05
Rk (мм) 6,90±0,2 6,05±0,1 <0,05 5,73±0,2 <0,05
R
D

0,59±0,013 0,52±0,005 <0,05 0,50±0,018 <0,05

Rk
Dk

0,56±0,01 0,50±0,05 >0,05 0,50±0,017 <0,05
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Рис. 5. Динаміка показників КК і ККК у групах досліджен-
ня, яка вказує на зниження індексів у групах пацієнтів із 
хронічним закрепом і міхурово-сечовідним рефлюксом

Рис. 6. Динаміка розрахункових складових показників КК 
і ККК у групах дослідження, яка вказує на зниження індек-
сів у групах пацієнтів із хронічним закрепом і міхурово-
сечовідним рефлюксом
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Отже, доцільність застосування запропонованої 
модифікації коефіцієнта ККК, з урахуванням повної 
крижово-куприкової дистанції (DK) і відповідної 
вертикальної дистанції (RK) підтверджується іден-
тичністю з отриманими показниками в групі паці-
єнтів із ХЗ органічного генезу, що засвідчує ураху-
вання під час розрахунку коефіцієнта ККК лінійних 
розмірів усіх можливих варіантів дотичних анато-
мічних об’єктів та їх взаємного розташування, 
у тому числі кутових зміщень.

Обговорення результатів дослідження
Для дослідження стану і розвитку крижової кіст-

ки широко застосовують променеві методи, у т.ч. 
СКТ і МРТ хребта, однак найпоширенішим спосо-
бом діагностування була і залишається оглядова 
рентгенографія, одним із основних недоліків якої 
є відсутність чіткої візуалізації крижового відділу, 
через що можлива недооцінка його тонких анома-
лій.

Концепція сакрального співвідношення або СІ 
при АРМ вперше була запропонована А. Pena 
у 1995 р. як вірогідного прогностично значущого по-
казника для поліпшення оцінювання гармонійності 
розвитку крижового відділу хребта, виходячи 
з об’єктивного визначення величини сакрального 
розвитку як стандартизованої величини параметрів 
наявності й виразності можливих чисельних са-
кральних дисплазій зі стандартними параметрами 
в нормі – 0,74 у фронтальній проєкції та 0,77 у боко-
вій проєкції [7,36]. На думку дослідника, зменшення 
висоти крижової кістки мають найбільшу імовір-
ність неврологічних розладів, що можу ть 
беззаперечно сприяти дисфункціям сфінктерного 
апарату тазових органів. Схема розмітки крижового 
відділу хребта за А. Pena полягає в проведенні трьох 
паралельних ліній, під час рентгенологічного дослі-
дження пацієнта в положенні лежачи на спині з розі-
гнутими в колінних і кульшових суглобах нижніми 
кінцівками: А – через найвищі точки гребнів обох 
клубових кісток, В – з’єднує найнижчі точки задньо-
нижніх остюків клубових кісток, С – проходить че-
рез крижово-куприковий суглоб. Розрахунок СІ, за 
автором, є результатом відношення відстані ВС до 
величини АВ (рис. 7 і 8).

А. Kajbafzadeh та співавт. (2008) визначено, що по-
казник СІ в нормі є вищим, ніж у пацієнтів із МСР 
(0,55) та з порушеннями випорожнень (0,491), при 
цьому його величина в нормі є стабільною за віком, 
а при патології, особливо в дітей до 7-річного віку, 
його значення збільшується [20]. M. Torre зі співавт. 
(2001) виявлено можливе збільшення СІ в боковій 

проєкції з віком у здорових пацієнтів і його знижен-
ня в дітей з АРМ [42].

Дослідження зв’язку величини СІ з тих пір набуло 
широкого розповсюдження для прогнозування по-
рушень випорожнень (закрепів і/або нетримання 
калу) та АРМ у дітей [33]. Незважаючи на це, у ві-
тчизняній педіатричній популяції дослідження СІ 
на сьогодні не набуло широкого висвітлення, яке 
б слугувало відправною точкою в прогнозуванні пе-
ребігу патології в дітей із порушеннями функцій 
ШКТ і сечовидільної системи, що враховувалося б у 
визначенні програми лікування.

Більш деталізований СІ запропоновано у вигляді 
кількісного індексу розвитку крижово-куприкового 
відділу хребта для оцінювання його довжини [35].

За такою схемою (рис. 8) дослідники пропонують 
розрізняти справжнє крижове співвідношення 
(СКС), яке дорівнює: СКС=ВС/АВ, та крижово-ку-

Рис. 7. Схема розрахунку сакрального індексу за А. Pena 
[36]

Рис. 8. Схема оцінювання довжини крижово-куприкового 
відділу хребта: А – лінія між верхніми краями крил здух-
винних кісток з обох боків; В – лінія між нижніми краями 
крижово-здухвинних суглобів з обох боків; С – лінія, про-
ведена через нижній край крижової кістки паралельно 
лініям А і В; D – лінія, проведена через нижній край купри-
ка паралельно лініям А, В і С [35]
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прикове співвідношення (ККС), яке відповідно 
 розраховується, виходячи із співвідношення: 
ККС=ВС+CD/AB.

На жаль, крім лінійних параметрів, СІ не враховує 
ступеня якісного сакрального розвитку, який може 
бути представлений КК з вигином у нормі до переду 
[8,41].

Крижова кривизна за умови нормального розви-
тку зародка формується на ранній стадії ембріоге-
незу. Однак у пацієнтів з АРМ нерідко спостеріга-
ється спрямлена або зігнута крижова кістка, що, на 
думку деяких дослідників, засвідчує недостатньо 
якісний її розвиток, який до останнього часу не 
знайшов достатнього вивчення [25,32]. Крижовий 
вентральний вигин є первинним викривленням 
ембріона на ранній стадії його розвитку [49]. Кри-
жовий відділ хребта зберігає кривизну у міру свого 
росту та збільшення тіл хребців [32]. Однак розміри 
крижової кістки можуть зменшуватися при серйоз-
них вадах розвитку прямої кишки і відхідника, що 
підтверджують факт формування тяжких АРМ у ре-
зультаті ранньої зупинки розвитку нормального 
ембріона [24].

Однією з таких вад розвитку крижової кістки є са-
кральна агенезія, яка, за класифікацією Renshaw’s 
(1978) [48], поділяється на чотири типи (рис. 9) [51].

Часто на шкірі в поперековій ділянці візуально 
визначаються так звані «крижові мітки» сакральної 
агенезії, яка знаходить своє підтвердження за ре-
зультатами рентгенологічного обстеження крижо-
во-куприкової ділянки (рис. 10).

Розрахунок СІ для аналітичного зіставлення 
з величиною КК авторами проведено за класичною 
схемою та формулою М. Torre та співавт., 2021, які 
у своїй структурі враховують лінійну довжину 
куприка (рис. 11) [42].

H. Ahmad та співавт. (2021) вважають, що розра-
хунок СІ за бічною проєкцією кісток таза є надійні-
шим, ніж за прямою проєкцією, оскільки на остан-
ній крижова кістка може виглядати дещо коротшою 
через нахил таза, зменшення величини попереково-
крижового відділу хребта [2].

Довготривалі спостереження М. Torre та співавт. 
(2021) свідчать, що величина СІ може зменшуватися 
з  віком [30,40,42]. Однак, на противагу цьому, 
S.A. Warne та співавт. (2003) наголошують, що непо-
вне скостеніння крижів у дітей першого року життя 
можуть заважати інтерпретації КІ, показавши у сво-
єму дослідженні, що D і R можуть збільшуватися 
з віком пацієнта, а КІ і КК при цьому не пов’язані 
з віком, оскільки на величину КК не впливає ступінь 
осифікації крижового відділу хребта, оскільки цей 
індекс не враховує довжини куприка, на відміну від 
величини КІ [44,46]. Ґрунтуючись на результатах 
власних досліджень, автори стверджують, що чим 
вищий рівень нориці при АРМ, тим статистично до-
стовірно нижчий середній показник КІ, відповідно: 
міхурові – 0,57±0,12, уретральні – 0,65±0,12, про-
межинні – 0,73±0,12; і вищий середній показник КК, 
відповідно: промежинні – 0,25±0,04, уретральні – 
0,22±0,04, міхурові – 0,14±0,18.

Рис. 9. Типи сакральної агенезії за Renshaw’s (1978): A, B – тип І: часткова або повна однобічна сакральна агенезія; С, 
D – тип ІІ: часткова сакральна агенезія з обмеженим двобічно-симетричним дефектом і стабільним зчленуванням 
здухвинної кістки з нормальним або гіпопластичним першим крижовим хребцем; E, F – тип ІІІ: варіабельна поперекова 
і повна сакральна агенезія, при якій здухвинна кістка зчленована з боковими боками самого нижнього хребця; 
G, H – тип IV: варіабельна поперекова і повна сакральна агенезія, при якій каудальна замикальна пластинка самого 
нижнього хребця розміщена над зрощеною здухвинною кісткою або над здухвинним амфіартрозом (симфізом) [48]

 А Б В

Рис. 10. Новонароджений віком 10 діб: А – «крижова міт-
ка» в ділянці верхньої третини сідничної складки у вигля-
ді локального втягнення шкіри; Б, В – рентгенографія кри-
жово-куприкової ділянки хребта (пряма (Б) і бокова (В) 
проєкції). Діагноз «Сакральна агенезія І типу»
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Дослідженнями A. Kajbafzadeh та співавт. (2008) 
за участю понад 400 здорових дітей встановлено, що 
в цій групі пацієнтів величина СІ у віці від 0 до 
15 років є практично стабільною з незначною, ста-
тистично недостовірною різницею (збільшенням) 
у  період 7–15  років, становлячи в  середньому 
0,711 (діапазон значень – 0,36–1,333). У дітей із МСР 
і порушеннями дефекації СІ є у межах 0,55, а показ-
ник індексу нижче 0,4 автори пропонують вважати 
за патологічне значення. Пацієнти з ознаками пато-
логії демонструють підвищення середньої величини 
СІ в підлітковому і пубертатному віці, що є показ-
ником поступового дозрівання (росту) крижового 
відділу хребта, яке може пояснити припинення МСР 
у деяких випадках [20].

H.G. Nugraha та P.I. Miranti (2021) зазначають, що 
СІ, з урахуванням довжини куприка, у дітей із пато-
логією сечовивідних шляхів у середньому знахо-
диться в межах 0,55, а при закрепах – 0,491, водночас 
показник СІ нижчий при хворобі Гіршпрунга [34].

Як зазначає багато досліджень, наявність у паці-
єнтів МСР супроводжується як локальним, так і за-
гальним негативним впливом на організм, що при-
зводить до різноманітних порушень його розвитку 
і формування [29,51].

Існують результати динамічних досліджень серед 
пацієнтів із первинним МСР і наявністю в них нир-
кових рубців та інфекцій сечовивідних шляхів (на-
віть за відсутності лихоманки), що засвідчують змі-
ни загальних нормативних параметрів росту в бік 
їхнього зменшення [23]. У перехресному досліджен-
ні на 100 пацієнтах віком до 15 років F. Ehsanipour із 
співавт. (2018) вказують, що в дітей із МСР кількість 
крижових аномалій є більшою, ніж у пацієнтів без 
МСР [13]. Тому СІ можна і потрібно розглядати 
в сенсі важливого прогностичного фактора, особли-

во за ускладненого перебігу МСР, про що обов’яз-
ково слід інформувати батьків пацієнтів.

J. Ahmadi та співавт, (2005) оцінюють СІ як про-
гностичний фактор у пацієнтів з аноректальними 
вадами. Автори роблять висновок, що величина 
СІ<0,7 є аномальною, що корелює з порушеннями 
дефекації, та наголошують, що крижовий відділ 
і відповідно величина СІ є важливими факторами 
прогнозування післяопераційної функції випорож-
нення при АВР [13].

Куприк являє собою кістку трикутної форми, 
утворену шляхом зрощення 3–5  хребцевих 
сегментів дистального відділу хребта. Важливість 
цієї анатомічної структури зумовлена тим, що 
куприк є місцем прикріплення численних м’язів 
тазового дна [40].

Для заперечення патологічних (посттравматич-
них) змін у локалізації анатомічних складових ку-
прика використовують ортопедичний тест для оці-
нювання кокциденії шляхом провокування 
виникнення болю в проєкції куприка, методом стис-
нення або тракції дистальних відділів хребта [10]. 
Травматичні пошкодження куприка є найбільш кри-
тичною причиною кокциденії, вперше описану 
Simpson, яка виникає після його зовнішніх або вну-
трішніх травм [28,38]. Травматичні пошкодження 
куприка розділяють на згинальні, компресійні та 
розгинальні [17,43]. Сутність тесту нахилу полягає 
у двох його фазах. І фаза – пацієнт перебуває в сидя-
чому положенні вертикально на щільній поверхні; 
ІІ фаза – у вихідному (початковому положенні) па-
цієнт відхиляє тулуб до заду на кут не менше 30°. 
Мінімальний кут нахилу обраний з урахуванням 
того, що куприк зазвичай рухається в межах 5–25° 
по передній або задній осі в сидячому положенні, 
повертаючись у нормальне положення при ветри-

Рис. 11. Класична схема розрахунку сакрального індексу за М. Torre та співавт. [42]: А – лінія між верхніми краями крил 
здухвинних кісток з обох боків; В – лінія між нижніми краями крижово-здухвинних суглобів з обох боків; С – лінія, про-
ведена через нижній край куприка паралельно лініям А і В
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калізації пацієнта. Наявність рухів у діапазоні від 
>25° до <5° вважається ненормальним і супрово-
джується кокциденією у 70% пацієнтів з аномаліями 
куприка (вивих, підвивих) [15]. Поява болю в точці 
Foye’s (місце крижово-куприкового зчленування) 
свідчить про позитивний тест [5] (рис. 12).

Величина передньої ангуляції (тип) куприка 
в нормі може бути досить варіабельною, не будучи 
наслідком його травматичних ушкоджень, однак 
становлячи при цьому певну проблему в діагностич-
ній площині. Згідно з розширеною класифікацією 
F. Postacchini та M. Massobrio (1983), куприкова ан-
гуляція в нормі поділяється на шість типів:

І тип – куприк незначно вигнутий до переду 
з каудально спрямованою вершиною під кутом ~70о;

ІІ тип – куприк вигнутий прямо до переду з кутом 
вершини ~15о;

ІІІ тип – куприк різко нахилений до переду між SVІ 
і CVІІ або СVІІI з кутом ~5о;

IV тип – куприк у стані «підвивиху» з вигином до 
переду на рівні крижово-куприкового суглобу або 
на рівні І або ІІ міжхребцевих суглобів із кутом ~10о;

V тип – куприк обернутий до заду, ретровертова-
ний або має задню спікулу;

VI тип – сколіотичний куприк (бокове відхилен-
ня) [37].

M. Mehdizadeh зі співавт. (2013) зазначають, що 
в частини дітей із МСР, наявність якого доведена за 
допомогою мікційної цистоуретерографії, визнача-
ються низькі показники КІ, що дає змогу авторам 
припустити, що сакральні аномалії можуть викли-
кати дисфункцію сечовиділення, яка, своєю чергою, 
пов’язана з деякими випадками МСР [31].

У нормі контроль дефекації регулюється шляхом 
конкурентної взаємодії чотирьох факторіальних ме-
ханізмів: 1 – анальне відчуття, тобто здатність лю-

дини розрізняти консистенцію вмісту прямої киш-
ки; 2  – скорочувальна функція сфінктерного 
апарату відхідника (здатність до його скорочення/
розслаблення у відповідний момент); 3 – ректосиг-
моїдна моторика (забезпечує оптимальний рух обо-
дової кишки для реалізації бункерної функції прямої 
кишки); 4 – резервуарна функція (пропріорецепція), 
здатність розтягнення прямої кишки, що викликає 
необхідність напруження (стиснення) зовнішнього 
(довільного) анального сфінктера [47].

Аноректальні мальформації формуються внаслі-
док ембріологічної затримки або зупинки розвитку 
тазової мускулатури, яка безпосередньо пов’язана 
з аномаліями крижів і хребта [18]. Своєю чергою, 
недостатній розвиток тазової мускулатури негатив-
но впливає на здатність контролю дитини над випо-
рожненнями. Виходячи з цього, O. Nash та співавт. 
(2020) поділяють СІ на три групи: І – показник 
СІ<0,4, що засвідчує поганий потенціал кишкового 
контролю; ІІ – СІ=0,4–0,69; ІІІ – СІ≥0,7, що прогнос-
тично з більшою вірогідністю утримання калових 
мас. Величина СІ, отримана в період новонародже-
ності, може вводити в оману через неповне окосте-
ніння, однак інформативність індексу поліпшується 
у віці 5–6 місяців. МРТ попереково-крижового від-
ділу хребта доцільно проводити пацієнтам із показ-
ником СІ<0,6 завдяки універсальній здатності мето-
ду виявляти клінічно значущі вади хребта, 
наявності пресакральних утворень і синдрому кау-
дальної регресії [27,39].

Багато сучасних дослідників протягом останніх 
20 років вважають СІ як показник сакрального роз-
витку, важливим індексом у прогнозуванні скарг на 
порушення сечовипускання й дефекації [20,21]. 
K.T. Ahmad зі співавт. (2005) та J. Ahmadi зі співавт. 
(2005) припускають, що СІ є гарним предиктором 
утримання калу в колоректальній хірургії [3,4]. 
P. Yousef зі співавт. (2013) зазначають, що СІ доціль-
но використовувати в прогнозуванні медикаментоз-
ного лікування, враховуючи виразний зв’язок між 
його нормальною величиною і МСР [49]. На сьогод-
ні добре відомий зв’язок сакральної агенезії та не-
йрогенного сечового міхура, дисфункції сечовипус-
кання і вторинного МСР унаслідок анатомічної 
близькості крижів і дистальних відділів сечоводів 
[6,9].

Під час візуалізації сакрального відділу хребта все 
більше дослідників надають перевагу МРТ перед 
традиційним рентгенологічним обстеженням, що 
пов’язано з кращою деталізацією у визначенні ниж-
ньої межі куприкової кістки, особливо до 9 років як 
максимального віку змін (відсутність осифікації 

 А Б В

Рис. 12. Методика проведення ортопедичного тесту на-
хилу: А – І фаза, Б – ІІ фаза, В – пальцевий тест, проєкція 
можливої болючості в проєкції точки Foye’s
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його структур) до періоду статевого дозрівання 
[21,27].

Висновки
Основним методом оцінювання гармонійності 

будови сакрального відділу залишається фізикаль-
ний огляд та апаратні променеві способи візуалізації 
анатомічних структур, однак розрахункові індекси 
розвитку крижово-куприкового відділу хребта мо-
жуть використовуватися як додатковий діагностич-
ний і прогностичний критерії перебігу патології 
тазових органів, а також як прогностичний фактор 
у визначенні медикаментозного лікування та відбо-
ру дітей для оперативної корекції патології.

Дослідження величини СІ в дітей з АРМ можуть 
допомогти хірургові під час консультації батьків від-
носно прогнозу можливості кишкового керування.

Розпізнавання наслідків травматичного пошко-
дження куприка та його можливого типу фізіоло-
гічного варіанта будови, що набуває важливості 
в загальному оцінюванні розвитку крижово-купри-
кового відділу хребта, слід проводити перед кож-
ним розрахунком КІ і КК в індивідуальній черзі.

Враховуючи можливість «спонтанного» зникнен-
ня патології, розрахунок індивідуальних індексів КК 
і/або ККК доцільно використовувати в процесі реа-
лізації діагностичного алгоритму в дітей із МСР для 
об’єктивного цифрового документування динаміки 
змін гармонійності розвитку крижово-куприкового 
відділу хребта в процесі зростання при динамічному 
спостереженні за пацієнтом.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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