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Компрессионные переломы позвонков у детей и под-
ростков остаются до настоящего времени одной из акту-
альных проблем травматологии детского возраста. Из-за 
отсутствия выраженной клинической симптоматики ком-
прессионные переломы позвоночника неизменно вызыва-
ют диагностические трудности [1, 6, 14, 17, 18]. Перело-
мы позвоночника являются серьезными и прогностически 
опасными повреждениями опорно-двигательного аппарата. 
Большинство авторов единодушно отмечают, что при пер-
вичной диагностике компрессионных повреждений тел по-
звонков у детей возникают большие трудности, приводящие 
к частым ошибкам [1, 14, 16 – 18, 23]. При несвоевремен-
ной диагностике и неправильном лечении компрессионные 
переломы тел позвонков могут привести к инвалидности 
(асептический некроз позвонка, кифосколиоз, остеохондроз 
и др.). Длительный курс лечения в стационаре, ограниче-
ние подвижности снижают качество жизни больного и его 
семьи, что ограничивает жизнедеятельность и становится 
причиной социальной дезадаптации [7].

Позвоночник – это один из наиболее сложных в анатомо-
функциональном отношении отделом опорно-двигательного 
аппарата человека. У детей преобладают неосложненные 
компрессионные переломы тел позвонков. Это объясняется 
анатомо-физиологическими особенностями.

Основной возрастной особенностью позвоночного стол-
ба у детей является продолжающийся процесс оссификации 
хрящевых элементов позвонков. Позвоночник у детей пред-
ставляет собой более гибкую структуру, чем у взрослых, из-
за относительно большой высоты межпозвонковых дисков, 
значительного количества хрящевой ткани в телах позвон-
ков, эластичности дужек, остистых отростков и связочного 
аппарата. Костная ткань ребенка содержит меньше плотных 
веществ, вследствие чего детская кость менее ломка, чем у 
взрослых. В телах верхних и средних грудных позвонков 
костные балки расположены вертикально и имеют короткие 
горизонтальные соединения, а в телах нижнегрудных и по-
ясничных позвонков вертикальные и горизонтальные балки 
тесно переплетаются. Поэтому нижнегрудные и поясничные 
позвонки обладают большей плотностью.

В отличие от переломов позвоночника у взрослых в ме-
ханизме возникновения травмы у детей преобладающим 
является падение на спину, реже – падение на ягодичные и 
пяточные области. При падении на спину компрессионные 
переломы грудных позвонков чаще возникают вследствие 
«клавишного» механизма травмы (Беленький В. Е. и др., 1984 
[2]). «Клавишный» механизм объясняет множественность 
повреждений и большую частоту повреждений среднегруд-
ных позвонков. Н. С. Андрушко, А. В. Распопина пришли к 
выводу, что анатомические соотношения в среднегрудном 
отделе позвоночника по сравнению с другими его отдела-
ми менее благоприятны [1]. В среднегрудном отделе высота 
межпозвонковых дисков меньше и форма тел позвонков не-
равномерная за счет уменьшения высоты вентральной части 
позвонка. Эти анатомические особенности и расположение 
среднегрудных позвонков на вершине физиологического из-
гиба при приложении травмирующей силы также создают 

предпосылки для более частого повреждения тел позвонков в 
среднегрудном отделе. У детей практически не бывает пере-
ломов остистых отростков и дужек позвонков [6].

Для переломов позвоночника у детей характерна невыра-
женная клиническая картина. Среди клинических признаков 
компрессионного перелома тела позвонка у детей наиболее 
типичными являются боль, возникающая в момент травмы, 
кратковременная задержка дыхания (апноэ), напряжение 
паравертебральных мышц в месте повреждения, болезнен-
ность при пальпации и перкуссии остистых отростков по-
врежденных позвонков, боль в месте перелома при осевой 
нагрузке, ограничение подвижности позвоночника, кифо-
тическая деформация. Необходимо отметить, что клиниче-
ские проявления компрессионного перелома тел позвонков у 
детей даже в 1-е сутки после травмы не всегда достаточно 
выражены, кратковременны и не являются патогномоничны-
ми [1, 10]. Общее состояние у подавляющего большинства 
пострадавших остается удовлетворительным. Сразу после 
травмы все дети жалуются на боли в области повреждения, 
интенсивность которых нарастает при нагрузке на позво-
ночник. У детей часто возникают иррадиирущие боли: при 
травме верхнегрудного отдела боли возникают в шейном от-
деле, при травме среднегрудного отдела – в грудной клетке, 
при травме поясничного отдела – в животе. Интенсивность и 
длительность болей часто не соответствуют тяжести анато-
мического повреждения. Часто боли носят кратковременный 
характер и исчезают через несколько дней после травмы. Это 
наблюдалось даже в случаях, когда не проводилось соответ-
ствующее лечение. Однако спустя несколько недель возоб-
новляются ноющие боли и неприятные ощущения в спине, 
которые усиливаются при статической нагрузке и выполне-
нии физической работы.

Клинический осмотр ребенка позволяет лишь заподо-
зрить компрессионный перелом позвоночника и примерную 
локализацию. Определяющим в постановке диагноза явля-
ются обследования лучевыми методами.

Описанию рентгенологической картины компрессион-
ных переломов позвонков у детей посвящены работы многих 
отечественных и зарубежных авторов [13, 21].

Послойное рентгенологическое исследование – зоногра-
фия –позволяет четко видеть контуры и структуру тел по-
звонков, дужек, отростков на большом протяжении, делает 
более выраженными основные рентгенологические призна-
ки компрессионных переломов тел позвонков.

Рентгенодиагностика повреждений позвоночника у детей 
требует определенных знаний возрастной рентгеноостеоло-
гии. Рентгенограммы выполняются с центрацией на предпо-
лагаемое место повреждения в двух проекциях – передне-
задней и боковой. К признакам компрессионного перелома 
относятся клиновидная деформация позвонка, изменение ин-
декса клиновидности (ИК) и дискового коэффициента (ДК), 
деформация горизонтальных пластинок, уплотнение костной 
структуры в области горизонтальных пластинок, нарушение 
целостности замыкательных пластинок, усиление «талии» 
компримированного позвонка, деформация передних углов 
тела позвонка, асимметрия сосудистой щели. Большинство 
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также деформацией тела позвонка. Выделяют 4 типа изме-
нений тела позвонка. Первый тип расценивается как ушиб 
костного мозга тела позвонка, остальные 3 типа поврежде-
ний расцениваются как компрессионные переломы тел по-
звонков:

I тип – наличие повышенного сигнала от большей части 
тела позвонка практически при сохранении высоты тела по-
звонка;

II тип – повышение интенсивности сигнала от тела по-
звонка на Т2-ВИ с клиновидной деформацией или равномер-
ным снижением высоты тела позвонка;

III тип – повышение интенсивности сигнала от тела по-
звонка на Т2-ВИ с седловидным продавливанием верхней 
площадки тела позвонка;

IV тип – повышение интенсивности сигнала от тела по-
звонка на Т2-ВИ с губовидным выпячиванием переднего 
края тела позвонка.

По МРТ-изображениям оценивают форму дурального 
мешка, наличие эпидуральных и интрамедуллярных ге-
матом, кист, высоту межпозвонкового диска, смещение 
пульпозного ядра, наличие грыжевых выпячиваний дис-
ка, разрыв связочного аппарата позвоночных структур. 
МРТ – это безопасный и наиболее эффективный метод 
диагностики, так как в магнитно-резонансных томографах 
используется не рентгеновское излучение, а магнитное по-
ле. МРТ – метод незаменим в диагностике травматических 
поражений позвоночника, особенно при подозрении на 
компрессионный перелом, без рентгенологически види-
мых деформаций.

Преимущества MPT:
– неинвазивная методика, без использования ионизирую-

щего излучения;
– можно получить наиболее полную картину изменений 

структур позвоночника, спинного мозга, паравертебральных 
тканей;

– можно проводить исследования у детей с первых су-
ток жизни, а также у пациентов с клаустрофобией и стойким 
болевым синдромом, так как возможно применение медика-
ментозного сна.

Ограничения для MPT позвоночника:
– наличие кардиостимулятора или клипс на артериаль-

ных сосудах;
– наличие имплантата или другого металлического объ-

екта внутри тела пациента.
Окончательный диагноз, т. е. число компримированных 

позвонков, устанавливается после МРТ.
В последнее время значительно возросло количество де-

тей с компрессионными переломами, возникающими в ре-
зультате минимальной травмы (падение на спину на ровном 
месте, кувырок и др.), при этом повреждаются тела несколь-
ких позвонков, как смежных, так и через один или несколько 
сегментов. Однако только 1/3 переломов позвоночника про-
является клинически, поэтому не диагностированные пере-
ломы позвоночника остаются актуальной проблемой детской 
травматологии [19].

Сейчас не вызывает сомнения, что дефицит минераль-
ной плотности кости (МПК) является одной из причин ком-
прессионных переломов тел позвонков у детей и подрост-
ков [10]. Это связано с тем, что процессы ремоделирования 
протекают более активно в трабекулярной ткани кости, из 
которой на 95% состоит позвоночник, поэтому признаки 
остеопороза (ОП) раньше появляются в позвонках. В на-
стоящее время «золотым стандартом» оценки МПК у детей 
считается метод двухэнергетической рентгеновской абсорб-
циометрии (DXA) [15]. Данный метод сочетает высокую 
точность и воспроизводимость результатов с достаточно 
низкой лучевой нагрузкой на пациента [11]. Рабочая груп-
па ВОЗ рекомендует выполнение DXA лицам с одним или 
более факторами риска [12]. В настоящее время достаточно 
хорошо изучены и систематизированы факторы снижения 

авторов утверждают, что основным рентгенологическим 
признаком является клиновидная деформация. Этот признак 
следует оценивать как на переднезаднем, так и на боковом 
снимке. Степень компрессии при изолированном поврежде-
нии тела позвонка у детей следует определять по методике, 
предложенной Н. Vinz [23]. Вычисляют в процентах соотно-
шение высоты вентрального отдела сдавленного позвонка и 
полусуммы высот вентральных отделов выше- и нижележа-
щих позвонков. Н. Vinz выделил 4 степени компрессии: до 
90% – незначительная, до 80% – ясная, до 70% –значительная 
и менее 70% – тяжелая [1].

При множественных компрессионных повреждениях тел 
позвонков не представляется возможным провести сравне-
ние с выше- и нижележащими позвонками, поэтому целесоо-
бразно использовать методику определения ИК для тела каж-
дого позвонка – соотношение высоты переднего контура тела 
и высоты заднего контура тела. При компрессии этот индекс 
колеблется в пределах от 0,6 до 0,95 [13]. ДК – отношение 
высоты вентрального отдела межпозвоночного диска к вы-
соте вентрального отдела нижележащего позвонка; в норме 
ДК < 0,43.

Несмотря на многочисленность рентгенологических при-
знаков компрессионного перелома, в ряде случаев, особенно 
при легкой травме, наступившей в нетипичных обстоятель-
ствах, рентгенологический диагноз остается сомнительным. 
Это связано как с рентгенологическими особенностями тел 
позвонков у детей (клиновидная деформация считается нор-
мальной анатомо-физиологической особенностью растущего 
позвоночника), так и с возросшим количеством детей, имею-
щих диспластические и дистрофические изменения. Чтение 
и интерпретация обзорных рентгенограмм часто бывают за-
труднены. Проекционные наслоения ребер, костей плечевого 
пояса, наложение легочного рисунка на позвоночник иногда 
не позволяют достоверно судить об изменениях в позвонках. 
На прицельных рентгенограммах ограничена протяженность 
исследуемого отдела и также не всегда устраняются анатоми-
ческие наслоения.

Все это привело к поиску дополнительных методов ис-
следования при диагностике компрессионных переломов тел 
позвонков. К ним относятся радионуклидные исследования и 
рентгеновская компьютерная томография (КТ). Радиоизотоп-
ная диагностика основывается на способности радиофарм-
препарата 99mТс-пирофосфата) накапливаться в компримиро-
ванных позвонках. Однако метод не является высокоспеци-
фичным, поскольку гиперфиксация радиофармпрепарата у 
некоторых больных выявляется на уровне, не соответствую-
щем уровню перелома [16].

Рентгеновская компьютерная томография позволяет вы-
явить повышение плотности компримированного позвонка, 
обусловленное взаимным внедрением костных балок в месте 
компрессии, оценить целостность замыкательных пластин, 
состояние апофизов тел позвонков, а также межпозвонковых 
дисков более точно, чем обычная рентгенография [4, 22]. КТ 
осуществляется после клинического и рентгенологического 
обследования больных. Измерение плотности исследуемых 
тканей проводят в единицах Хаунсфильда. Единица Ха-
унсфильда – условная единица, выражающая зависимость 
между плотностью тканей и их отображением на снимке в 
системе серой шкалы. Метод неудобен в применении и ха-
рактеризуется большой лучевой нагрузкой.

К настоящему времени накоплен достаточный опыт ис-
пользования магнитно-резонансной томографии (МРТ) [2, 
24]. Однако в детской практике исследования с применени-
ем данной техники при изучении травм позвоночника и их 
последствий представлены в литературе единичными со-
общениями [3]. Компрессия тела позвонка в острый период 
травмы на МРТ-изображениях характеризуется повышением 
интенсивности сигнала компримированного тела позвонка 
на Т2-взвешенных изображениях (Т2-ВИ), обусловленным 
отеком костного мозга и кровоизлиянием в костный мозг, а 
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МПК у детей и подростков. При этом выделяют генетиче-
ские, гормональные, ятрогенные, внешнесредовые (осо-
бенности питания, стиль жизни, двигательная активность) 
факторы риска. Решающее значение имеет обеспеченность 
организма кальцием – одним из основных биологически 
активных минералов костной ткани. К абсолютным пока-
заниям относятся переломы – позвоночника [8]. Методом 
DXA определяют МПК поясничного отдела позвоночника, 
проксимального отдела бедренной кости, дистального отде-
ла предплечья.

Согласно последним данным, по рекомендациям Меж-
дународного общества клинической денситометрии 2007 
г. диагностическим критерием снижения минерализации 
костной ткани у детей следует считать значения Z-критерия, 
равные или менее -2,0 по отношению к показателям у детей 
такого же возраста, пола, роста и веса. К тому же в диагно-
стике ОП у детей и подростков рекомендовано опираться не 
только на один показатель МПК, а учитывать и клинические 
проявления.

Таким образом, переломы позвоночника являются серьез-
ными и прогностически опасными повреждениями опорно-
двигательного аппарата [5], причем в настоящее время эта 
проблема приобрела обоснованное медико-социальное зна-
чение, что обусловлено распространенностью данного ви-
да травмы [5, 20]. До сих пор идут дискуссии по вопросам 
частоты, механизма травмы, клинико-рентгенологической 
картины, необходимости проведения МРТ-исследования и 
DXA, а также последствий этой травмы у детей.

Имеются единичные работы, авторы которых утвержда-
ют, что лечение детей с компрессионными переломами тел 
позвонков на фоне дефицита МПК должно быть комплекс-
ным и включать, помимо ортопедических мероприятий, на-
значение лекарственных средств, влияющих на метаболизм 
костной ткани [6]. Несмотря на то что снижение костной 
минеральной плотности у детей не является редкостью, до 
настоящего времени не разработаны общепринятые терапев-
тические программы лечения [9].

В ы в о д ы
1. Диагностический алгоритм обследования детей и под-

ростков с подозрением на компрессионные переломы тел 
позвонков должен включать рентгенографию, магнитно-
резонансную томографию, денситометрию.

2. У детей и подростков с компрессионными переломами 
тел позвонков в 34% случаев выявляется дефицит минераль-
ной плотности кости.

3. Назначение медикаментозного лечения исходя только 
из результатов денситометрии нецелесообразно, необходимо 
исследовать маркеры костного обмена.
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