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Внезапные проблемы со стороны 
шейного отдела позвоночника – одна 
из наиболее частых причин обраще-
ния пациентов к детскому травматоло-
гу. Подавляющее большинство таких 
детей после консультации направля-
ют в стационар. По данным отчетов 
главных детских хирургов и травма-
тологов-ортопедов Санкт-Петербурга, 
Кургана и Тулы, они составляют около 
10 % всех экстренно госпитализируе-

мых травматологических больных [2]. 
Считается, что в основном это паци-
енты с острым атлантоаксиальным 
подвывихом, что и определяет стан-
дартную тактику ведения – с рентге-
нографией шейного отдела позво-
ночника в стандартных (боковой 
и трансоральной) проекциях, вытя-
жением на петле Глиссона или иммо-
билизацией воротником Шанца [7, 24, 
47]. Однако банальная симптоматика 

патологии – боль, ограничение движе-
ний, кривошея – у детей может являть-
ся маской крайне тяжелых, в том 
числе и опасных для жизни, состо-
яний. Сложность заключается в том, 
что из-за редкости они практически 
всегда теряются в массе доброкаче-
ственных процессов, что приводит 
к диагностическим и лечебно-такти-
ческим ошибкам. Существенную роль 
в этом играет отсутствие организаци-
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Хирургические вмешательства на шейном отделе по-
звоночника у детей являются большой редкостью и про-
изводятся в нескольких специализированных центрах 
страны. Тем не менее с патологией шейного отдела по-
звоночника, которая может приводить к смерти или тя-
желой инвалидности пациента, регулярно сталкиваются 
врачи разных специальностей.
Представлен опыт пяти медицинских учреждений в диаг-
ностике и хирургическом лечении патологии шейного 
отдела позвоночника у детей. Все пациенты разделены 
на пять групп: c травмой, манифестацией врожденного 
порока, поражением на фоне генетического и/или си-
стемного заболевания, опухолевой или инфекционной 
деструкцией, синдромом острой кривошеи и атланто-
аксиальным блокированием. В каждой группе требова-
лись хирургические, часто неотложные, вмешательства.
Успех помощи данным группам пациентов в основном 
зависит от преодоления образовательных и организа-
ционных проблем. Диагностика и лечение базируются 
на единых принципах и подходах. Идеологией является 
налаживание профессиональной, возрастной и техноло-
гической преемственности.
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Cervical spine surgery in children is uncommon and per-
formed in a few specialized centers of our country. Nev-
ertheless, physicians of different specialties regularly face 
cervical spine pathology which can lead to death or severe 
disability of patients.
The paper presents an experience of five healthcare provid-
ers in diagnosis and surgical treatment of the cervical spine 
pathology in children. All patients were divided into five 
groups: trauma, manifestation of congenital malformation, 
lesion associated with genetic and/or systemic disease, tu-
mor or infectious destruction, and syndrome of acute tor-
ticollis and atlantoaxial blocking. Patients from all groups 
required surgical, often urgent interventions.
Treatment success in these groups of patients depends 
mainly on overcoming the educational and organizational 
problems. Diagnosis and treatment are based on common 
principles and approaches. Ideology assumes the estab-
lishment of professional, age and technological continuity.
Key Words: pathology of the cervical spine, children.
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онных механизмов и образовательных 
стандартов, адекватно отражающих 
эту проблему.

Цель публикации – информиро-
вание широкого круга специалистов 
о патологии шейного отдела позво-
ночника у детей, которая может потре-
бовать неотложных диагностических 
и лечебных мероприятий для предот-
вращения угрозы жизни и здоровью 
пациентов.

Проблемы, возникающие при ока-
зании помощи данной группе пациен-
тов, условно можно разделить на орга-
низационные и образовательные.

Организационные проблемы. 
В общем потоке экстренных больных 
дети с патологией шейного отдела 
позвоночника поступают в многопро-
фильные детские больницы, работаю-
щие в рамках стандартов обязательно-
го медицинского страхования. Пере-
вод таких детей в многопрофильные 
стационары для взрослых пациен-
тов порой хотя и желателен (опыта 
операций при травме шейного отде-
ла позвоночника у многих хирургов, 
работающих со взрослыми пациента-
ми, значительно больше), но невозмо-
жен, во-первых, из-за отсутствия у них 
лицензии на педиатрическую помощь, 
а во-вторых – из-за частого незнания 
такими специалистами возрастных 
особенностей детской патологии.

Выявление повреждений (заболе-
ваний), требующих хирургического 
лечения, диктует необходимость пере-
вести ребенка в профильные специ-
ализированные федеральные клиники, 
что, однако, связано с двумя пробле-
мами. Первая состоит в том, что боль-
шинство специалистов и клиник, зани-
мающихся экстренными ситуациями 
у детей, ориентировано на лечение 
повреждений (травм). Более редкие 
состояния (деструкции, врожденные 
аномалии, системные дисплазии) 
даже в них диагностируются поздно, 
в результате чего ребенок направ-
ляется к действительно опытным 
узким специалистам с еще большими 
задержками.

Вторая проблема в том, что количе-
ство таких клиник и, соответственно, 
специалистов незначительно. Опыт 

организации в НИДОИ им. Г.И. Тур-
нера центра по лечению травм позво-
ночника у детей хорошо работает 
в Северо-Западном федеральном окру-
ге, достаточно ограниченном по тер-
ритории: практически из всех центров 
округа пациент может быть доставлен 
авиацией в Санкт-Петербург в течение 
2–3 ч. Однако на все субъекты Рос-
сийской Федерации этот опыт вряд ли 
может быть распространен: во-первых, 
в условиях громадных расстояний 
быстрая транспортировка находя-
щихся в тяжелом состоянии пациен-
тов сложна, а порой и невыполнима; 
во-вторых – на территории Россий-
ской Федерации нет других учрежде-
ний, специализированных на лечении 
только патологии опорно-двигатель-
ного аппарата и только у детей.

Образовательные проблемы. Обра-
зовательные проблемы не менее глу-
боки, но, к счастью, проще разреши-
мы. Словосочетание «Pediatric Cervical 
Spine» прочно вошло как название 
отдельных разделов или глав в веду-
щие руководства мира по вертебро-
логии, ортопедии и педиатрии [31, 56, 
72, 73]. Отечественные учебники, руко-
водства и курсы, как правило, не обо-

значают этот раздел как единое целое, 
представляя разрозненную и часто 
устаревшую информацию; в них пло-
хо отражены возрастные особенно-
сти анатомии шейного отдела позво-
ночника, его дисплазий и аномалий, 
травм. В результате физиологиче-
ская гипермобильность второго шей-
ного позвонка часто принимается 
за нестабильность или подвывих [68, 
70], клиновидность тела С3 трактует-
ся как компрессионный перелом [71], 
более широкое положение суставных 
площадок атланта над суставными 
площадками аксиса – как подвывих 
или даже взрывной перелом атланта 
(перелом Джефферсона; рис. 1) [67].

На наш взгляд, практический врач 
должен знать о пяти основных пато-
логических состояниях, с которыми 
у детей могут быть связаны неотлож-
ные ситуации со стороны шейного 
отдела позвоночника:
1) травма;
2) манифестация врожденных анома-

лий развития;
3) с и с т е м н ы е  и  г е н е т и ч е с к и е 

заболевания;
4) о п у х о л и  и  и н ф е к ц и о н н а я 

деструкция;

Рис. 1
Физиологические возрастные особенности шейного отдела позвоночника у детей 
5–6 лет: а – на боковой рентгенограмме визуализируется псевдолюксация (физио-
логическая гипермобильность) С2, клиновидность тел шейных позвонков, наиболее 
выраженная в С3; сохранение остаточной линии синхондроза между телом и зубо-
видным отростком С2; б – на рентгенограмме через рот визуализируется псевдо-
перелом Джефферсона; суставные поверхности С1 выходят за пределы суставных 
поверхностей С2 (расширение атланта); феномен образуется за счет низкой рент-
генологической плотности латеральных отделов С2

а б
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5) синдром острой кривошеи и атлан-
тоаксиальное блокирование.
Подчеркивая необходимость так 

называемой вертебрологической 
(по аналогии с онкологической) 
настороженности при обследовании 
детей с патологией шеи, приводим 
краткий обзор каждой группы.

Травма. Травма шеи у детей состав-
ляет лишь 2–3 % от повреждений шей-
ного отдела позвоночника у взрос-
лых [2, 20, 27, 28, 32, 36, 40, 42–44, 46, 
53, 58] и характеризуется локальной 
болью и болезненностью при паль-
пации остистых отростков, ограни-
чением движений в шее, ригидно-
стью паравертебральных мышц, а при 
повреждении краниоцервикального 
перехода – кривошеей. У детей млад-
шего возраста шейный отдел позво-
ночника чаще всего повреждается 
при автотравме [28, 36, 46], у школь-
ников – при занятиях спортом [40, 42, 
44]. Интенсивность болевого синдро-
ма чаще невысокая, однако и ее отсут-
ствие не должно снимать подозрений 
на травму.

В серии обследованных по спе-
циальному протоколу в американ-
ском центре политравмы 1-го уровня 
946 детей были выявлены 21 (2,2 %) 
повреждение связок, 8 (1 %) перело-
мов и 4 (0,5 %) вывиха, при этом опе-
ративное лечение потребовалось толь-
ко в 5 случаях [27].

У пациентов школьного возраста 
повреждения шейного отдела позво-
ночника принципиально не отличают-
ся от таковых у взрослых, хотя у детей 
до 8 лет чаще поражаются верхне-
шейные позвонки [2, 20, 42–44, 46] 
(рис. 2). К возрастным особенностям 
этой зоны относятся функциональ-
ная гипермобильность сустава Крю-
велье, формирование синостоза между 
зубовидным отростком и телом акси-
са только к 3–6 годам и наличие ядра 
окостенения апофиза зуба C2 [20, 46, 
70]. Указанные особенности ошибочно 
могут трактоваться как травматиче-
ские изменения, что ведет к соответ-
ствующим лечебным ошибкам.

Повреждения спинного мозга, 
составляющие 1,99 на 100 000, лишь 
в 10 % встречаются у детей младше 15 лет, 

но при этом 60–80 % из них локали-
зуется в шейном отделе [28, 36, 43, 44, 
53, 58]. Особое внимание уделяется 
такому повреждению, как синдром 
SCIWORA (Spinal Cord Injury Without 
Radiographic Abnormality – поврежде-
ние спинного мозга без радиологи-
ческих изменений), не выявляемому 
рентгенологически [54]. Его выделе-
ние не только подчеркивает высокую 
эластичность детского позвоночника, 
но и диктует обязательность экстрен-
ного проведения МРТ и КТ при нали-
чии неврологической симптоматики 
без необходимости обычной спонди-
лографии [55].

Создание протокола исследования 
травмы шеи у детей часто обсуждает-

ся в зарубежных работах, при этом 
единство решений отсутствует как в 
отношении объема обследования, так 
и необходимости привлечения допол-
нительных специалистов: считается, 
что качественно составленный про-
токол может быть с успехом реали-
зован даже без привлечения нейро-
хирурга [27]. Тем не менее наличие 
неврологических нарушений, в том 
числе кратковременных, однозначно 
указывает на необходимость исключе-
ния/подтверждения неврологической 
нестабильности.

Таким образом, алгоритм обследо-
вания при подозрении на травмати-
ческое повреждение шейного отдела 
позвоночника представляется нам сле-

Рис. 2
Перелом зубовидного отростка, травматический подвывих С1 у пациента 5 лет: 
а – КТ шейного отдела позвоночника через 14 дней после высокоэнергетической 
травмы – удара качелями в голову; жалобы на наличие кривошеи; б – КТ после 
репозиции и фиксации на гало-аппарате; через 3 мес. после аппаратного лечения 
переведен в иммобилизацию жестким воротником; в – на КТ в отдаленном пе-
риоде полное сращение зубовидного отростка; полное восстановление функции 

а

б

в
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дующим: при полном отсутствии сим-
птоматики, но при наличии указания 
на серьезное механическое воздей-
ствие можно ограничиться боковой 
рентгенограммой; при симптомати-
ческом течении без неврологических 
расстройств необходимо проведение 
КТ, а при неврологических проявле-
ниях – и МРТ [1, 20].

Манифестация врожденных поро-
ков развития шейного отдела позво-
ночника. Это состояние у детей может 
наступить после минимального воз-
действия на шею. Для пороков раз-
вития характерно внезапное выявле-
ние, связанное с развитием тяжелых 
осложнений, в том числе при непро-
порционально малом провоцирую-
щем воздействии [4, 5, 18, 21]. Боль-
шинство детей не имеют выраженной 
кривошеи или клиники, типичной 
для синдрома Клиппеля – Фейля. 
Тем не менее у них часто встречают-
ся множественные стигмы дизэмбри-
огенеза, сочетанные пороки различ-
ных органов и опорно-двигательного 
аппарата, косоглазие, глухота [2, 26, 
37, 38, 45, 49–52, 64, 66, 69, 75], выра-
женная асимметрия лица, которая 
может быть как следствием длительно 
имеющейся кривошеи, так и соответ-
ствовать таким генетическим синдро-
мам, как окулоаурикуловертебральная 
(синдром Голденхара) и цервикооку-
лоакустическая дисплазия (синдром 
Вильденварка) [19, 26, 29, 37, 63].

Высокое стояние лопатки (дефор-
мация Шпренгеля), особенно двух-
стороннее,  может быть компо-
нентом симптома короткой шеи 
и в 25–35 % случаев сочетается с син-
дромом Клиппеля – Фейля [19]. В свою 
очередь, дети с синдромом Клиппеля 

– Фейля в 30 % случаев имеют глухоту 
и деформации ушных раковин 
[26, 66]; в 2–64 % – агенезию одной 
или мальротацию нормально функ-
ционирующей почки [50]; более 
чем в 50 % – врожденные деформа-
ции позвоночника [38, 61, 69, 75, 
76]; наиболее часто – высокие шей-
но-грудные сколиозы, что требует 
дополнительного рентгенографичес-
кого исследования [62].

Пороки развития сердца и сосудов 
(наиболее часто – дефект межжелу-
дочковой перегородки, редко – дефек-
ты межпредсердной перегородки, 
декстракардия и аортальный стеноз) 
сочетаются с синдромом Клиппеля – 
Фейля у 4,2–14,0 % детей. Комбина-
ция пороков сердца и шейного отде-

ла позвоночника чаще встречается 
у девочек [51, 52].

Характерно, что большинство 
родителей не информировано о веро-
ятности наличия у детей тяжелых 
сопутствующих пороков и осложне-
ний вертебральной аномалии, а под-
лежащие оперативной коррекции 

Рис. 3
Зубовидная кость, случайно выявленная у пациента 9 лет, обследованного по пово-
ду незначительной травмы: а – данные МСКТ; б – рентгенограммы после профи-
лактической стабилизации С1–C2 задней винтовой системой. Операция проведена 
в связи с высоким риском развития атлантоаксиальной нестабильности (первич-
но-нестабильный порок)

а б

Рис. 4
Синдром Дауна у пациента 5 лет; тетраплегия возникла после обычного кувырка 
вперед через голову: а – на боковой рентгенограмме отмечается передний вывих 
С1 с резким сужением ретродентального пространства (причина компрессии 
спинного мозга); б – на КТ визуализируется зубовидная кость, смещенная кпе-
реди вместе с атлантом; в – боковая рентгенограмма после репозиции, резекции 
задней полудуги С1 и заднего окципитоспондилодеза. В послеоперационном пе-
риоде полный регресс неврологической симптоматики

а б в



85

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

Организация вертебрологической помощи

3/2013 (С. 81–91)

А.В. Губин и др. Неотложная вертебрология: шейный отдел позвоночника у детей

пороки с высоким риском нестабиль-
ности не расцениваются специалиста-
ми как курабельные или требующие 
специального наблюдения [4, 5, 16, 18, 
21] (рис. 3).

Системные и генетические забо-
левания. Дети с такими заболевания-
ми относятся к группе риска развития 
тяжелых, часто неотложных, состо-
яний со стороны шейного отдела 

позвоночника. Так, для синдрома Лар-
сена характерны гипоплазия и апла-
зия тел позвонков, которая ведет 
к быстрому развитию кифоза и мие-
лопатии на фоне сдавления спинного 
мозга [41]. При синдроме Дауна (три-
сомия 21-й хросомы) скрининговое 
исследование на атлантоаксиальную 
и атлантоокципитальную нестабиль-
ность является обязательным: это свя-
зано с повышенной растяжимостью 
связок и дисплазией зубовидного от-
ростка, частота которого составляет 
12–17 % у детей и до 29 % у взрослых 
пациентов. У 20 % больных патоло-
гия проявляется шейно-затылочной 
болью, пара- и тетраплегией, клонуса-
ми стоп и сенсорными нарушениями 
[30, 57, 74] (рис. 4). Хорошо извест-
ны внезапно возникшие неврологи-
ческие осложнения и даже смерть 
на фоне типичной для данного син-
дрома зубовидной кости, являющейся 
первично нестабильным пороком раз-
вития [4, 33, 34, 48, 60, 62, 63, 65]. При 
наличии у пациентов болезни Оллье, 
дисхондроплазии, несовершенного 
остеогенеза следует помнить о сопут-
ствующих стенозах и деформациях 
позвоночного канала со сдавлением 
спинного мозга [16, 59] (рис. 5).

При всех указанных состояниях 
анестезиологи должны знать о веро-
ятности появления или усугубления 
неврологической симптоматики, про-
воцируемой запрокидыванием голо-
вы при интубации во время оператив-
ных вмешательств: к этому могут вести 
как стеноз позвоночного канала, так 
и механическая нестабильность этого 
отдела позвоночника.

Опухолевая и инфекционная 
деструкция шейных позвонков 
у детей. Метастатические деструк-
ции шейных позвонков, характерные 
для взрослых, – большая редкость 
в педиатрической практике. В то же 
время другие деструктивные процес-
сы у детей в этой зоне встречаются 
не так редко, как кажется. Чаще они 
выявляются при специфических 
(туберкулезных), реже – при не-
специфических спондилитах; нередко 

– при первичных опухолях и деструк-
тивно-литических поражениях костей 

Рис. 5
Ахондроплазия у пациентки 15 лет; прогрессирующий спастический тетрапарез: 
а – на МРТ визуализируется многоуровневый врожденный стеноз шейного отдела 
позвоночного канала с компрессией спинного мозга; увеличение сагиттального 
размера тел позвонков и пролапс дисков; б – рентгенограммы после ламинэкто-
мии и задней фиксации. В послеоперационном периоде существенный регресс 
неврологической симптоматики

а

б
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при системных заболеваниях (рис. 6), 
в том числе злокачественных (лейко-
зы, лимфомы); возможны спонтанные 
дистрофические рассасывания шей-
ных позвонков или их частей, обыч-

но провоцируемые незначительной 
травмой. Неспецифичность клиниче-
ских симптомов (боли, деформация 
и ограничение движений) и их уме-
ренная выраженность [3, 8–15, 17, 22, 

23] приводят к тому, что при отсут-
ствии настороженности в отношении 
указанных заболеваний, вместо ран-
него направления на консультацию 
в клинику, целенаправленно занимаю-

Рис. 6
Туберкулезный спондилит С5 у пациента 7 лет; жалобы на боли в шее: а – на боковой рентгенограмме патологический перелом 
тела С5, кифоз; б – на КТ деструкция тела С5 позвонка с сохранением высоты контактных дисков; поражение расценено как пато-
логический перелом, скорее всего, на фоне гистиоцитоза из клеток Лангерганса; в – на МРТ подтвержден моновертебральный 
характер поражения позвонка, однако выявлены патологические образования в превертебральной зоне и эпидуральном про-
странстве, что потребовало дифференциальной диагностики между опухолевой и инфекционной деструкцией (общим фтизиа-
трическим исследованием – туберкулиновыми пробами, рентгенограммами грудной клетки – туберкулезный характер поражения 
не подтвержден); г – боковая рентгенограмма после лечебно-диагностической операции в объеме радикальной реконструкции 
С4–С6. При доступе к позвоночнику вскрыт паравертебральный абсцесс; гистологический диагноз – туберкулезный спондилит, 
что подтверждено и выделением из операционного материала культуры микробактерий

Рис. 7
Прогрессирующий кифоз шейного отдела на фоне нейрофиброматоза у пациента 16 лет, тетраплегия; в течение двух лет – кон-
сервативное лечение в различных педиатрических клиниках страны: а – рентгенограмма, КТ и МРТ до лечения; б – рентгено-
грамма после задней инструментальной коррекции и фиксации, переднего спондилодеза. Полный регресс неврологической 
симптоматики

а б

а б в г
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щуюся диагностикой и хирургическим 
лечением деструктивных костных 
процессов у детей (СПбНИИФ), паци-
енты длительно и пассивно, иногда 

– месяцами, и даже в федеральных (!) 
учреждениях, подвергаются так назы-
ваемому динамическому наблюдению, 
что сопровождается развитием ослож-
нений, избежать которых исходно без-
условно реально [13] (рис. 7).

Синдром острой  кривошеи 
и атлантоаксиальное блокирование. 
От 10 до 15 % всех экстренно госпитали-
зированных травматологических паци-
ентов детского возраста обращаются 
к врачу из-за резко возникшей острой 
боли в шее, сопровождающейся патоло-
гической установкой головы и ограни-
чением ее движений [1, 2, 7]. Несмотря 
на достаточно известную симптомати-
ку, этиология и патогенез этого состоя-
ния до конца не понятны [2, 7, 35]. Боль-
шинство работ сводится к его трактовке 
как острого атлантоаксиального подвы-
виха (блокирования), что заведомо кон-
центрирует внимание врачей на чисто 
механической патологии сегмента С1–C2 
и включает стандартный механизм диаг-
ностических и лечебных мероприятий: 
рентгенологическое подтверждение 
смещения позвонков, наложение вытя-
жения (вправление) и иммобилизация 
(воротник) [7]. Современные КТ- и МРТ-
исследования острой кривошеи у детей 
в большинстве случаев не подтверждают 
заинтересованности атлантоаксиального 
сегмента в страдании, что делает сомни-
тельным представление о высокой рас-
пространенности подвывиха C1 [2, 6, 25, 
26, 35, 39]. При этом подавляющее боль-
шинство детей поправляется спонтанно, 
вне зависимости от лечения.

Для атлантоаксиального блокирова-
ния характерна клиника острого исчез-
новения ротационных движений, а сам 
диагноз требует подтверждения с помо-
щью КТ. Без лечения атлантоаксиаль-
ное блокирование быстро переходит 
в хроническое, не поддающееся консер-
вативной терапии заболевание. Редкая 
встречаемость таких поражений всегда 
становится причиной поздней диагнос-
тики и длительного поиска лечебного 
учреждения для помощи (рис. 8).

Рис. 8
Хроническое атлантоаксиальное блокирование у пациентки 14 лет; в течение двух 
лет консервативное лечение синдрома острой кривошеи во многих клиниках 
страны: а – внешний вид с позицией головы «cock Robin», вторичная деформация 
лицевого черепа; б – на МСКТ до оперативного лечения определяется застарелый 
левосторонний подвывих C1 с конкресценцией суставных поверхностей С1–C2 
справа; в – рентгенограммы после задней коррекции и фиксации

а б

в
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Заключение

Редкость неотложных состояний 
со стороны шейного отдела позвоноч-
ника у детей усложняет организацию 
помощи этим пациентам. Под маской 
базовых, неспецифических симпто-
мов (боль, кривошея, ограничение 
движений) может скрываться тяже-
лая и опасная для жизни и здоровья 
патология, своевременная диагнос-
тика и адекватное лечение которой 
становятся залогом наиболее благо-
приятного исхода.

Авторы данной статьи в различных 
медицинских изданиях опубликова-
ли в общей сложности более 30 работ, 
в том числе две монографии, по раз-
личным аспектам хирургической пато-
логии шейного отдела позвоночника 
у детей. Ключом к решению проблемы 
мы считаем распространение мини-

мального набора знаний с описанием 
клинической и лучевой симптомати-
ки таких поражений среди широко-
го круга врачей. На наш взгляд, раз-
дел по патологии шейного отдела 
позвоночника у детей в виде единого 
блока должен быть введен в учебные 
программы студенческого и постди-
пломного курса по ортопедии и трав-
матологии. Практический врач должен 
быть ориентирован на грамотную диа-
гностику патологии и раннее направле-
ние пациента в то учреждение, специ-
алисты которого имеют максимальный 
опыт ведения редкой вертебральной 
патологии с учетом ее этиологических 
особенностей. 

В масштабах такой страны, как 
Российская Федерация, невозмож-
но и не нужно создавать многочис-
ленные специализированные центры 
по лечению травматической патоло-

гии шейного (да и других) отделов 
позвоночника у детей: для этого сле-
дует привлекать опытных хирургов 
из числа работающих со взрослыми 
пациентами, прошедших в обязатель-
ном порядке соответствующее обуче-
ние по вопросам детской вертеброло-
гии. Помощь таким пациентам должна 
оказываться в клиниках, обладающих 
широким спектром специалистов или 
имеющих возможность их привлече-
ния к лечебному процессу (например, 
в рамках медицинских кластеров).

Думаем, что изменение организа-
ционной модели оказания помощи 
детям с вертебральной патологией, 
направленное на профессиональную, 
возрастную и технологическую пре-
емственность в лечении, реабилита-
ции и социализации таких пациентов, 

– основное условие улучшения резуль-
татов их лечения.
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