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Objective. To compare the results of treatment of compression fractures of 
the thoracic and lumbar vertebrae in children by classical functional exten-
sion and by early orthotics with hyperextension braces.
Material and Methods. The study included 175 children aged 3 to 18 years 
with vertebral compression fractures of the thoracic and lumbar spine. In the 
study group (32 patients), early orthotics with a rigid hyperextension brace 
was used, in the control group (143 patients) – a standard Gorinevskaya – 
Dreving’s technique followed by wearing a semi-rigid brace. 
Results. In the study group, the average vertebral compression ratio was 
63 %, WI – 0.6–0.8, and vertebral body height restoration was observed 
in 90.5 % of cases. In the control group, the average compression ratio was 
75 %, WI – 0.75–0.9, and abnormal wedging of vertebral bodies after the 
treatment was observed in 48.0 % of patients. In the study group, the length 
of hospital stay was reduced, the mode of physical activity in the early stages 
was increased with better and faster restoration of vertebral bodies in com-
parison with the control group.
Conclusion. Application of hyperextension braces shortens hospital stay, 
contributes to the complete restoration of the height and shape of the dam-
aged vertebral body, and allows for more early returning the children to the 
familiar social environment.
Key Words: compression fracture of the vertebra, conservative treatment, 
orthosis, children.
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Цель исследования. Сравнительный анализ результатов ле-
чения детей с компрессионными переломами грудных и пояс-
ничных позвонков методом классического функционального 
вытяжения и с использованием раннего ортезирования гипе-
рэкстензионными корсетами.
Материал и методы. В исследование вошли 175 детей 3–18 лет 
с компрессионными переломами тел позвонков грудного и пояс-
ничного отделов. В основной (32 пациента) группе применяли 
раннее ортезирование жестким гиперэкстензионным корсе-
том, в контрольной (143 пациента) – стандартную методи-
ку Гориневской – Древинг с последующим назначением полу-
жесткого корсета.
Результаты. В основной группе степень компрессии позвонка 
составила в среднем 63 %, индекс клиновидности – 0,6–0,8; 
восстановление высоты тела позвонка отмечено в 90,5 % слу-
чаев. В контрольной группе степень компрессии – 75 %, индекс 
клиновидности – 0,75–0,9; патологическая клиновидность 
тел позвонков после лечения – у 48,0 % пациентов. В основной 
группе отмечено сокращение стационарного лечения, расши-
рение режима двигательной активности в ранние сроки с луч-
шим и быстрым восстановлением тел позвонков по сравнению 
с контрольной группой.
Заключение. Применение гиперэкстензионных корсетов со-
кращает срок стационарного лечения, способствует полному 
восстановлению высоты и формы поврежденного тела позвон-
ка и позволяет в более короткие сроки вернуть детей в привыч-
ную социальную среду.
Ключевые слова: компрессионный перелом позвонка, консерва-
тивное лечение, ортез, дети.
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Проблема лечения пациентов детского 
возраста с компрессионными перело-
мами грудных и поясничных позвонков 
на протяжении последних лет сохра-
няет свою актуальность [20]. Важность 
этой проблемы обусловлена увеличени-
ем количества пострадавших с повреж-
дениями позвоночного столба, что свя-
зано с увеличением числа транспорт-
ного, производственного травматизма, 
а также падений с высоты [4, 14, 15, 18]. 
По статистическим данным, повреж-
дения позвоночника составляют 
от 0,5 до 8,0 % от всех травм опорно-
двигательного аппарата, при этом ком-
прессионные переломы позвоночника 
у детей достигают 10 % от всех повреж-
дений позвоночного столба [8, 11, 21].

В настоящее время при лечении 
больных с компрессионными пере-
ломами позвоночника применяют 
классический функциональный метод 
лечения, который предусматривает 
длительное (до 21 дня) пребывание 
ребенка на строгом постельном режи-
ме с последующим продолжением 
консервативного восстановительно-
го лечения в реабилитационном цен-
тре [6]. Данный подход предполагает 
ортезирование позвоночника только 
по завершении длительного перио-
да консервативной терапии [1, 14, 16]. 
Спектр применяемых при компрес-
сионных переломах тел позвонков 
ортезов на современном этапе доста-
точно широк. Часто используют шин-
но-кожаные, текстильные корсеты с 
ребрами жесткости, а также модуль-
ные ортезы с целью разгрузки повреж-
денного отдела позвоночника [3, 10, 
16, 17, 19, 21]. В литературе встреча-
ются единичные сообщения о случа-
ях более раннего применения корсе-
тов – в первые дни после травмы [5, 
9]. Однако описание четких сроков 
начала использования корсетов, пока-
заний к назначению конкретных кон-
струкций ортезов и методов ведения 
пациентов в них отсутствует.

Необходимо отметить, что мето-
дики проектирования гиперреклини-
рующих корсетов в разных школах 
ортезирования являются противоре-
чивыми и основанными в большей 
степени на непосредственном опыте 

специалистов, чем на подтвержден-
ных данных.

Таким образом, проблема исполь-
зования средств ортезирования 
в структуре комплексного консерва-
тивного лечения больных с компрес-
сионными переломами позвоночни-
ка остается актуальной и нуждается 
в дальнейшей разработке.

Цель исследования – сравнитель-
ный анализ результатов лечения детей 
с компрессионными переломами груд-
ных и поясничных позвонков мето-
дом классического функционального 
вытяжения и с использованием ран-
него ортезирования гиперэкстензи-
онными корсетами.

Материал и методы

Под наблюдением находились 175 
детей 3–18 лет с компрессионными 
переломами (типы А1.1 и А2.1 по клас-
сификации Magerl) тел позвонков 
грудного и поясничного отделов. Для 
отбора пациентов в исследование 
были разработаны критерии включе-
ния и исключения.

Критерии включения:
1) возраст от 3 до 18 лет;
2) наличие компрессионных пере-

ломов тел позвонков грудного и пояс-
ничного отделов позвоночника;

3) наличие изолированных и мно-
жественных компрессионных перело-
мов тел позвонков грудной и пояснич-
ной локализации;

4) время набора материала;
5) клинико-рентгенологическое 

обследование;
6) пациенты контрольной группы, 

получившие полный курс консерва-
тивного лечения, включающий стаци-
онарный период в восстановительном 
центре;

7) пациенты основной группы, 
получившие курс консервативно-
го лечения с применением раннего 
ортезирования гиперэкстензионными 
корсетами;

8) катамнез не менее двух лет 
от момента окончания лечения.

Критерии исключения:
1) возраст до 3 лет и старше 18 лет;

2) наличие компрессионных пере-
ломов в шейном отделе позвоночника;

3) наличие нестабильных повреж-
дений позвонков грудного и пояснич-
ного отделов.

Всех пациентов разделили на две 
группы: контрольную и основную. 
В контрольную вошли 143 пациента: 
26 (19 %) с компрессионным перело-
мом тела одного позвонка, 117 (81 %) 

– с множественными компрессион-
ными переломами позвонков грудно-
го и поясничного отделов, которые 
получали консервативное лечение. 
Лечение детей с компрессионными 
переломами проводили по стандарт-
ной классической методике Горинев-
ской – Древинг. Комплексное лече-
ние включало в себя стационарный 
период в течение 3 недель с после-
дующим переводом больного в вос-
становительный центр для продолже-
ния лечения сроком на 3–4 недели. 
В основную группу вошли 32 паци-
ента от 3 до 18 лет, лечившихся кон-
сервативно с применением раннего 
ортезирования жестким гиперэкстен-
зионным корсетом. В этой группе у 6 
(18 %) больных был компрессионный 
перелом тела одного позвонка, у 26 
(82 %) – множественные компресси-
онные переломы позвонков грудного 
и поясничного отделов. В ходе иссле-
дования изучали уровень поврежде-
ния позвоночника, характер перело-
ма тел позвонков, его степень тяже-
сти, а также варианты применяемого 
ортезирования.

Распределение наблюдаемых паци-
ентов по полу и возрасту представлено 
в табл. 1.

Среди пациентов контрольной 
группы преобладали мальчики – 60 %, 
девочки составили 40 %. Превалиру-
ющую возрастную группу составили 
дети от 7 до 12 лет – 49 %, пациенты 
от 12 до 18 лет – 44 %.

Среди пациентов основной группы 
также преобладали мальчики – 56 %, 
девочки составили 44 %. Превалиру-
ющей возрастной группой являлись 
дети от 7 до 12 лет – 50 %, пациенты 
от 12 до 18 лет – 47 %.

Распределение наблюдаемых 
больных по полу и возрасту в основ-
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ной и контрольной группах было 
идентичным.

Распределение пациентов основ-
ной и контрольной групп по лока-
лизации повреждения представлено 
на рис. 1, 2.

Таким образом, в обе группы иссле-
дования вошли в основном дети с ком-
прессионными переломами позвонков 
в грудном отделе.

Анализ сравнения пациентов 
основной и контрольной групп 
по полу, возрасту и локализации 
повреждения (табл. 2) показал, что 

различия в группах исходно стати-
стически не значимы.

Анализ больных по уровню и по коли-
честву поврежденных позвонков вы-
явил, что у 82 % пациентов имелись 
компрессионные переломы двух 
и более позвонков (табл. 3).

Все пациенты контрольной груп-
пы в течение 3 недель получали стан-
дартное консервативное лечение ком-
прессионного перелома позвоночни-
ка в стационаре: строгий постельный 
режим на кровати с поднятым голов-
ным концом под углом 30°, функцио-
нальное вытяжение на петле Глиссо-

на при переломе на уровне Th1–Th4 
позвонков или на кольцах за подмы-
шечные области под собственной мас-
сой тела при локализации поврежде-
ния ниже уровня Th4 позвонка, курс 
восстановительного лечения по мето-
дике Гориневской – Древинг первого 
периода, физиотерапевтическое ле-
чение и массаж спины. После этого 
пациента переводили из стационара 
в положении лежа в реабилитацион-
ный центр и продолжали восстанови-
тельное лечение в течение 1–1,5 мес. 
(ЛФК Гориневской – Древинг второ-
го периода). На 31-й день с момен-
та перелома позвонка осуществляли 
постановку пациента в коленно-локте-
вое положение. После выписки из вос-
становительного центра рекомендова-
ли наблюдение у врача травматолога 
по месту жительства, ходьбу не более 
двух-трех часов единовременно 
в полужестком корсете с реклинато-
ром. Через 3–4 мес. пациенту разре-
шали дозировано сидеть, увеличивая 
продолжительность сидения ежеднев-
но по 5 мин.

Пациенты основной группы полу-
чали в стационаре консервативное 
лечение, направленное на купирова-
ние болевого синдрома и разгрузку пе-
редней колонны тела поврежденного 
позвонка. Больные соблюдали строгий 
постельный режим на функциональ-
ном вытяжении, аналогичном опи-
санному выше. Терапия заключалась 
в проведении методики ЛФК первого 
периода по Гориневской – Древинг 
в течение 10–15 дней. В этот период 
изготавливали гиперэкстензионный 
корсет, который надевали пациенту 
на 10-е сут с момента травмы. После 
снабжения пациента ортезом проис-
ходил процесс адаптации к режиму 
его ношения. После выписки из ста-
ционара пациент продолжал восста-
новительное лечение, включающее 
ЛФК, направленную на формирование 
мышечного корсета, массаж спины 
и физиотерапевтические процедуры.

При клиническом обследовании 
после травмы позвоночника и про-
веденного консервативного лечения 
имели данные анамнеза, позволяющие 
установить наличие болевого синдро-
ма и его выраженность при помощи 

Таблица 1
Распределение пациентов основной и контрольной групп по полу и возрасту в соответствии  

с классификацией Н.П. Гундобина [7], n

Возраст пациентов, лет Пол

муж. жен.

Основная группа

от 1 до 3 – –

от 3 до 7 8 2

от 7 до 12 42 29

от 12 до 18 36 26

Контрольная группа

от 1 до 3 – –

от 3 до 7 – 1

от 7 до 12 12 4

от 12 до 18 6 9

Рис. 1
Локализация повреждений позвонков в основной группе пациентов

75 %

9 % 16 %

грудной отдел

верхнегрудной отдел

поясничный отдел
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Рис. 2
Локализация повреждений позвонков в контрольной группе пациентов

Таблица 2

Распределение пациентов основной и контрольной групп по локализации повреждения

Локализация Пациенты, n Уровень значимости 

различия Росновная 

группа

контрольная 

группа

Th1–Th4 5 28 0,8*

Th5–Th12 24 97 0,5*

L1–L5 3 18 0,8*

*точный тест Фишера.

Таблица 3

Распределение пациентов по уровню и количеству компрессионных переломов тел позвонков, 

n (%)

Сломанные позвонки Локализация перелома

Тh1–Th4 Тh5–Th12 L1–L5

1 7 (4) 16 (9) 9 (5)

2 10 (6) 33 (19) 16 (9)

3 и более 9 (5) 68 (39) 7 (4)

ВАШ, представляющей собой линейку 
длиной 10 см с рисунками счастливых 
и несчастливых лиц для детей старше 
3 лет [23], одна сторона которой раз-
бита на 10 делений по 1 см, а на обрат-
ной, предназначенной для пациента, 
изображены пиктограммы эмоцио-
нального отражения отсутствия или 
наличия различной по интенсивно-
сти боли на лице. Все пациенты после 

травмы при поступлении в стацио-
нар осмотрены неврологом. Невро-
логических нарушений не отмечено 
ни у одного пациента в обеих группах 
исследования.

Базовым методом диагностики 
переломов позвоночника являлась 
рентгенограмма поврежденного 
отдела позвоночника в двух стандарт-
ных проекциях (прямой и боковой). 

По рентгенограммам до лечения оце-
нивали характер повреждения тела 
позвонка, величину кифоза грудно-
го отдела позвоночника и степень 
компрессии тела поврежденного 
позвонка. На этапах и после про-
веденного курса консервативного 
лечения по рентгенограммам опре-
деляли величину коррекции кифо-
за и темпы восстановления высоты 
тела поврежденного позвонка. Всем 
пациентам контрольной и основной 
групп для подтверждения компресси-
онного перелома и оценки характе-
ра повреждения позвонка выполняли 
МРТ-исследование.

Оценку рентгенограмм проводили 
следующим образом: рентгенограммы 
фотографировали цифровым фото-
аппаратом с негатоскопа, расчерчи-
вали с использованием программы 
«AutoCAD 2010» по методике Vinz [22] 
и определяли индекс клиновидности 
(ИК).

Клиновидность тела позвонка и его 
компрессию оценивали как на боко-
вом снимке, так и на переднезаднем. 
Степень компрессии при изолирован-
ном повреждении тела одного позвон-
ка определяли по методике, предло-
женной Vinz [22], который выделял 
четыре степени компрессии тела 
позвонка: до 90 % от первоначальной 
высоты передней колонны позвон-
ка — незначительная, до 80 % — ясная, 
до 70 % — значительная, менее 70 % 

— тяжелая. Соотношение высоты вент-
рального отдела сдавленного позвонка 
и полусуммы высот вентральных отде-
лов выше- и нижележащих позвонков 
вычисляли в процентах (рис. 3).

При множественных повреждениях 
смежных тел позвонков использова-
ли методику определения ИК для тела 
каждого позвонка, который вычисляли 
как соотношение высоты переднего 
контура тела и высоты заднего конту-
ра тела (рис. 4).

При компрессии ИК колебался 
в пределах от 0,65 до 0,95, при лег-
кой степени компрессии – до 0,85, 
при средней степени – от 0,84 до 0,70, 
при тяжелой степени – менее 0,69 [2]. 
Физиологический ИК тел позвонков 
у детей 6–8 лет наиболее выражен 
на уровне Th4–Th9 и составляет от 0,91 
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Рис. 3
Расчет степени компрессии тела 
позвонка по Vinz [21]

Рис. 4
Расчет индекса клиновидности 
позвонка при компрессионном 
повреждении смежных позвонков: 
Н – высота дорсального контура; 
R – высота вентрального контура

до 0,95. У детей 9–12 лет физиологи-
ческий ИК этих же позвонков коле-
бался в пределах 0,92–0,94, в возраст-
ной группе 13–15 лет – наименьший 
от 0,96 до 0,99.

Результаты и их обсуждение

При поступлении в стационар 71 % 
пациентов основной группы отмеча-
ли умеренную боль (от 4 до 6 баллов), 
16 % пациентов – слабую боль (от 0 
до 3 баллов) или ее отсутствие, 13 % 

– интенсивную боль (от 7 до 10 бал-
лов). На момент начала ортезирова-
ния провоцируемая боль (боль при 

движениях) становилась менее интен-
сивной, уменьшалась на 3–4 балла 
в соответствии с ВАШ, а через 2 неде-
ли использования ортеза она полно-
стью купировалась (0 баллов). Таким 
образом, в процессе лечения у паци-
ентов основной группы болевой син-
дром полностью купировался в тече-
ние двух недель и не возобновлялся 
в процессе динамического наблюде-
ния при обычных статических и дина-
мических нагрузках. Объяснялось это 
стабильностью позвоночно-двига-
тельного сегмента на уровне повреж-
дения и равномерным физиологиче-
ским распределением нагрузок вдоль 
всего позвоночника при использо-
вании гиперэкстензионного корсета 
(табл. 4).

При анализе архивных историй 
болезни выявлено, что все пациен-
ты контрольной группы предъявляли 
жалобы на боль в спине после травмы, 
но выраженность боли не оценива-
ли с помощью ВАШ. У них отмечено 
отсутствие болей в спине до момен-
та получения травмы позвоночни-
ка. В контрольной группе пациентов 
опрос о наличии болевого синдрома 

проводили через 2 года после травмы 
(табл. 5). У 34 (24 %) пациентов боле-
вой синдром сохранился и проявлялся 
при нагрузках, несмотря на проведен-
ное лечение.

У всех пациентов основной 
и контрольной групп при МРТ-
исследовании определялась клиновид-
ная деформация тела позвонка более 
10 % в сочетании с гиперинтенсивным 
неоднородным сигналом на Т2 ВИ SE 
и в импульсной последовательности 
T2 SPAIR (жироподавление), что мор-
фологически соответствовало трабе-
кулярному отеку и кровоизлиянию 
в губчатом веществе.

Пациентам контрольной груп-
пы в процессе лечения, через месяц 
с момента травмы, назначены тек-
стильные корсеты с металлически-
ми шинами и реклинатором. Корсе-
ты этого типа обеспечивают жест-
ко-эластичную фиксацию спины на 
уровне нижнегрудного, поясничного 
и крестцового отделов позвоночни-
ка в функционально выгодном поло-
жении. Пациентам основной груп-
пы изготовлены следующие модели 
корсетов: пяти пациентам – гиперэк-

Таблица 4

Распределение пациентов основной группы по выраженности болевого синдрома по ВАШ 

на этапах лечения, n (%)

Выраженность болевого синдрома

Срок лечения

на момент 

поступления 

через 1 неделю 

использования 

ортеза

через 2 недели 

использования 

ортеза

Нет боли (0 баллов) 1 (3) 26 (81) 32 (100)

Слабая боль (от 1 до 3 баллов) 4 (13) 6 (19) –

Умеренная боль (от 4 до 6 баллов) 23 (71) – –

Интенсивная боль (от 7 до 10 баллов) 4 (13) – –

Таблица 5

Распределение пациентов контрольной группы по выраженности болевого синдрома 

с помощью ВАШ после лечения, n (%)

Выраженность болевого синдрома После лечения

Нет боли (0 баллов) 109 (76)

Слабая боль (от 1 до 3 баллов) 23 (17)

Умеренная боль (от 4 до 6 баллов) 9 (6)

Интенсивная боль (от 7 до 10 баллов) 2 (1)
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Рис. 5
Гиперэкстензионный корсет на верхнегрудной отдел позвоночника с полужест-
ким головодержателем

Рис. 6

Гиперлордозирующий корсет на пояс-
ничный отдел позвоночника

Рис. 7
Гиперэкстензионный корсет на груд-
ной отдел позвоночника

стензионный корсет на грудной отдел 
позвоночника при повреждении пе-
редних отделов тел позвонков на уров-
не Th2–Th4 с полужестким головодер-
жателем из педилена толщиной 10 мм 
(рис. 5), двум – гиперлордозирующие 
корсеты (рис. 6). Превалирующее 
большинство (20 пациентов) получи-
ло модели гиперэкстензионных кор-
сетов на грудной отдел позвоночника 
при повреждении передних отделов 
тел позвонков на уровне Th5–Th12 
(рис. 7). Пятеро пациентов имели ком-
прессионные повреждения позвонков 
в разных отделах позвоночника, в свя-
зи с этим они снабжены комбиниро-
ванными моделями корсета на груд-
ной и поясничный отделы позвоноч-
ника (рис. 8).

Гиперэкстензионный корсет на верх-
негрудной отдел позвоночника [12] 
используется при повреждении перед-
них отделов тел позвонков на уров-
не Th2–Th4. Конструктивно данная 
модель представляет собой гиперэк-
стензионный корсет на грудной отдел 

Рис. 8
Комбинированный тип корсета 
на грудной и поясничный отделы 
позвоночника
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позвоночника при компрессионных 
переломах тел позвонков на уровне 
Th5–Th12, соединенный с полужестким 
головодержателем из педилена толщи-
ной 10 мм, заблокованным по модели 
посредством конструкции из металли-
ческих шин, которая состоит из цен-
тральной осевой шины, соединенной 
с гильзой корсета в проекции оси 
позвоночника, и подковы, крепящейся 
к головодержателю посредством кожа-
ных петлевых креплений.

Гиперлордозирующий корсет на пояс-
ничный отдел позвоночника приме-
няется при компрессионных пере-
ломах тел позвонков на уровне L1–L5. 
Конструкция данного изделия состоит 
из полиэтиленовой гильзы с разрезом 
по латеральной поверхности. Давящие 
паравертебральные пелоты располага-
ются на уровне поврежденных позвон-
ков, с захватом выше- и нижележащих, 
при условии, что повреждено не более 
двух позвонков. В случае более про-
тяженного повреждения (более двух 

позвонков) пелоты располагается 
только на уровне зоны перелома. При 
этом давление оказывается на паравер-
тебральные области. По вентральной 
стороне пелоты также располагаются 
с учетом принципа 3-точечного воз-
действия. Вместо подключичных пело-
тов используется грудинный пелот, 
который располагается от нижнего 
края реберной дуги по среднеклю-
чичной линии до середины грудины. 
Вместо брюшного пелота применяет-
ся подвздошно-лонный, который ока-
зывает давление на передние верхние 
подвздошные ости и лонное сочлене-
ние. С целью улучшения субъективных 
ощущений пациента данные пелоты 
блокуются с использованием изоло-
новой вкладки толщиной 10 мм. Фор-
мируется конструкция гильзы корсета 

– закрытый таз. При этом механизм 
действия корсета ведет к увеличению 
поясничного лордоза со смещением 
нагрузки на межпозвонковые суставы.

Гиперэкстензионный корсет на груд-
ной отдел позвоночника [13] приме-
няется при повреждении передних 
отделов тел позвонков на уровне 
Th5–Th12. Паравертебральные пело-
ты располагаются на уровне позвон-
ка ниже поврежденного, передние – 
в подключичных областях и в надлоб-
ковой области.

Комбинированный тип корсета на груд-
ной и поясничный отделы позвоноч-
ника используется при сочетанном 
повреждении передних отделов тел 
грудных и поясничных позвонков. 
Тазовая и поясничная части корсета 
аналогичны таковым у гиперлордози-
рующего корсета, при этом параверте-
бральные пелоты продлеваются выше 
для осуществления лучшей реклина-
ции грудного отдела. По вентральной 
поверхности корсета располагаются 
подключичные пелоты в области под-
ключичных ямок и подвздошно-лон-
ный пелот, который оказывает давле-
ние на передние верхние подвздош-
ные ости и лонное сочленение.

Для основной группы расчеты про-
водили по рентгенограммам, выпол-
ненным в день обращения за ме-
дицинской помощью, через 3, 6, 12 
и 24 мес. от начала лечения. Для кон-
трольной группы расчеты выполняли 
по рентгеновским снимкам, выпол-
ненным в день обращения за меди-
цинской помощью и через 6, 12 и 24 
мес. от начала лечения. Результаты 
данных исследования представлены 
в табл. 6.

У пациентов основной груп-
пы изначальная степень компрес-
сии позвонка составляла 63 %, а ИК 

– 0,6–0,8. Данные показатели указы-
вали на более тяжелое повреждение 
позвонков у детей этой группы по 
сравнению с контрольной, где сте-
пень компрессии составляла 75 %, 
а ИК колебался в пределах 0,75–0,9. 
Несмотря на то что пациентам основ-
ной группы сокращен стационарный 
период лечения и в более ранние сро-
ки расширен режим двигательной 
активности, на равных сроках консо-
лидация и восстановление тел позвон-
ков в основной группе происходили 
лучше и быстрее, чем в контрольной.

Рис. 9
Рентгенограмма в боковой проекции и МРТ поясничного отдела позвоночника 
пациентки С., 7 лет: индекс клиновидности L3 = 0,8, L4 = 0,6
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На рис. 9 и 10 показаны результаты 
консервативного лечения пациентки 
7 лет с компрессионным переломом 
поясничных позвонков с использо-
ванием раннего функционального 
ортезирования.

Из табл. 6 видно, что при одинако-
вых сроках наблюдения от момента 
травмы величина степени компрес-
сии тела позвонка по Vinz у пациен-
тов контрольной группы оставалась 
меньшей по сравнению с основной. 
Кроме того, изменение ИК в сторону 
его увеличения, вплоть до восстанов-
ления анатомической нормы, у паци-
ентов основной группы происходило 
быстрее по сравнению с контроль-
ной. Несмотря на значительную сте-
пень тяжести повреждения у пациен-
тов основной группы, восстановление 
высоты тел поврежденных позвонков 
происходило теми же темпами, что 
и у пациентов с незначительными 
повреждениями позвонков. Также 
необходимо отметить, что в контроль-
ной группе повреждений с аналогич-
ной степенью компрессии 63 % и ИК 
0,6–0,8 компримированного позвонка 
не выявлено, однако темпы восстанов-

Рис. 10
Рентгенограмма пациентки С., 
7 лет, через 6 мес. ношения гипе-
рэкстезионного корсета

Таблица 6

Сравнительные данные степени компрессии и индекса клиновидности поврежденного позвонка 

в основной и контрольной группах на этапах лечения

Группа Срок выполнения кон-

трольных рентгенограмм

Степень компрессии 

по Vinz, %

Индекс 

клиновидности

Основная В момент поступления 63–90 0,60–0,80

Через 3 мес. 73–95 0,70–0,85

Через 6 мес. 81–98 0,75–0,90

Через 12 мес. 88–98 0,80–0,95

Через 24 мес. 93–100 0,90–1,00

Контрольная В момент поступления 75–92 0,75–0,90

Через 6 мес. 78–94 0,83–0,95

Через 12 мес. 80–94 0,88–0,95

Через 24 мес. 80–94 0,88–0,95

Таблица 7

Результаты лечения пациентов через два года после травмы, n (%)

Результат Контрольная группа Основная группа

Отсутствуют жалобы на боль; на рент-

генограммах восстановление высоты 

и формы поврежденных позвонков

56 (39,0) 29 (90,5)

На рентгенограммах сохраняющиеся 

клиновидные позвонки; болевого син-

дрома нет

53 (37,0) 3 (9,5)

Болевой синдром в области перелома 19 (13,0) –

На рентгенограммах сохраняющи-

еся клиновидные позвонки; болевой 

синдром

15 (11,0) –

ления поврежденных позвонков были 
даже более низкими.

Анализ данных результатов показал, 
что у пациентов, которые прошли курс 
классической консервативной мето-
дики лечения компрессионных пере-
ломов позвоночника, восстановление 
формы и высоты передней колонны 
тела поврежденного позвонка проис-
ходило в течение 12 мес. от момента 
повреждения, а в дальнейшем высота 
тела компримированного позвонка 
не изменялась, сохраняя частичную 
клиновидность. В то же время при 
использовании активно-корригирую-
щих корсетов восстановление формы 
и высоты передней колонны тела трав-
мированного позвонка происходило 
в течение 6 мес. Далее корсет создавал 
оптимальные условия для нормаль-
ного роста и развития позвоночника, 
что подтверждал рентгенологический-

контрольный осмотр пациента через 
6–12 мес. после отмены ортеза. Благо-
приятные условия в корсете обеспечи-
вали формирование физиологических 
профилей позвоночника и стереотипа 
правильной осанки.

Из табл. 7 видно, что количество 
положительных результатов лечения 
компрессионных переломов позво-
ночника с использованием гиперэк-
стензионных корсетов (90,5 %) выше, 
чем при лечении стандартной мето-
дикой (39,0 %). Восстановление высо-
ты и формы травмированного тела 
позвонка в основной группе наблю-
далось в 90,5 % случаев. У 9,5 % пациен-
тов неполное восстановление высоты 
тел позвонков связано с несоблюдени-
ем ортопедического режима. Патоло-
гическая клиновидная деформация тел 
позвонков после проведенного кон-
сервативного лечения (контрольная 
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группа) составила 48 %. Болевой син-
дром отсутствовал только у 76 % паци-
ентов. Анализ полученных результа-
тов свидетельствует, что у 61 % боль-
ных после проведения полного курса 
стационарного и восстановительно-
го лечения применяемая методика не 
позволила осуществить полноценную 
разгрузку травмированного позвоноч-
но-двигательного сегмента и восста-
новить анатомическую форму и высо-
ту тела поврежденного позвонка.

В результате у 24 % пациентов 
в отдаленном периоде отмечали нару-
шения двигательной активности в виде 
ограничений наклонов вперед и рез-
кого болевого синдрома при прыж-
ках. Эти пациенты обращались в раз-
личные лечебные и реабилитацион-

ные учреждения с жалобами на боли 
в спине при резких наклонах и прыж-
ках, длительных статических нагруз-
ках с целью прохождения повторных 
курсов консервативного восстанови-
тельного лечения.

Заключение

Таким образом, в ходе проведенно-
го исследования достоверно доказа-
но более эффективное лечение детей 
с компрессионными переломами 
позвонков грудной и поясничной 
локализации с использованием ран-
него функционального ортезирования. 
Применение корсета у данной кате-
гории пациентов показано с 10-х сут 
от момента травмы, после купирова-

ния болевого синдрома. Задачей мето-
да лечения с использованием ортеза 
является возможность более ранней 
вертикализации больного с обеспе-
чением разгрузки, надежной фикса-
ции поврежденного позвоночно-дви-
гательного сегмента и его реклинации.

Применение гиперэкстензионных 
корсетов позволяет сократить срок 
пребывания пациентов в стационаре 
до 10 сут, исключить необходимость 
последующего длительного восстано-
вительного лечения, полностью вос-
становить высоту и форму поврежден-
ного тела позвонка и в более корот-
кие сроки вернуть детей в привычную 
социальную среду.
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