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Surgical Treatment  
for Multiple Unstable Uncomplicated 
Spinal Fractures in Children
S.V. Vissarionov, A.Yu. Mushkin, S.M. Belyanchikov, 
D.N. Kokushin

Objective. To appreciate peculiarities and efficacy of surgical 
treatment of children with multiple unstable uncomplicated 
fractures of thoracic and lumbar vertebrae.
Material and Methods. Thirty-nine patients aged of 10 
to 17 years with unstable uncomplicated spinal injuries were 
operated on, including 12 patients with fractures in tho-
racic spine, and 27 — in lumbar. Two fractured vertebrae 
were adjacent in 31 cases, and in 8 cases, one or more mo-
tion segments divided them. Twenty-two patients were ad-
mitted to the hospital in the nearest hours or days after the 
trauma, 6 — in 1—1.5 months, and 11 patients — after par-
tial or complete course of conservative treatment during 
2—24 months.
Results. Long-term follow-up period varied from 9 months 
to 9 years. Vertebral body height restoration, fracture con-
solidation, and posterior fusion formation in patients oper-
ated on immediately or within first months after trauma were 
achieved in 1—1.5 years. Patients with late surgery presented 
anterior and posterior fusion in 1.5—2 years after surgery.
Conclusion. The choice of treatment for multiple and multilev-
el vertebral fractures in children should be determined by the 
nature and term after the injury onset considering the number 
of injured vertebrae, their localization, and injury severity.
Key Words: unstable injuries, children, multiple and multi-
level vertebral fractures.
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Цель исследования. Оценка особенностей и эффектив-
ности хирургического лечения детей с множественными 
нестабильными неосложненными переломами грудных 
и поясничных позвонков.
Материал и методы. Прооперированы 39 пациентов 
в возрасте 10—17 лет с неосложненными нестабильными 
травмами позвоночника, 12 из них — с повреждениями 
грудного, 27 — поясничного отделов позвоночника. Пов-
реждение двух соседних позвонков отмечено в 31 на-
блюдении, переломы двух позвонков, находящихся друг 
от друга через позвоночно-двигательный сегмент или сег-
менты, — в 8. В ближайшие часы или дни с момента трав-
мы в стационар госпитализированы 22 пациента, через 
1—1,5 мес. — 6, после частичного или полного курс кон-
сервативного лечения длительностью от 2 мес. до 2 лет 
— 11.
Результаты. Отдаленные результаты прослежены в сро-
ки от 6 мес. до 9 лет. У пациентов, оперированных непос-
редственно после травмы и в течение первых месяцев пос-
ле нее, восстановление высоты, консолидация перелома 
и формирование заднего костного блока произошли в сро-
ки от 1 года до 1,5 лет. У оперированных в поздние сроки 
после травмы передний и задний костные блоки сформи-
рованы в срок от 1,5 до 2 лет.
Заключение. При множественных и многоуровневых пе-
реломах тел позвонков у детей надо выбирать вариант ле-
чения, соответствующий характеру повреждения и сро-
кам, прошедшим с момента травмы, учитывая количество 
поврежденных позвонков, их расположение, степень и вы-
раженность костных повреждений.
Ключевые слова: нестабильные повреждения, дети, мно-
жественные и многоуровневые переломы позвонков.
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С о в р е м е н н ы е  к л а с с и ф и к а ц и и 
травм позвоночника Holdsworth, 
Denis, АО/ASIF, Magerl имеют чет-
кую тактическую направленность 
[�—11]. Детальная оценка характера 
и тяжести повреждения обеспечива-
ет выбор оптимального метода лече-
ния, при этом в отношении некоторых 
повреждений показания к опера-
ции рассматриваются как абсолют-
ные, а отказ от нее в пользу консерва-
тивного лечения считается ошибкой 
(табл.).

Переход от консервативных мето-
дов лечения нестабильных поврежде-
ний позвоночника к ранней хирур-
гической репозиции перелома и ста-
билизации зоны повреждения привел 
к значительному сокращению отри-
цательных последствий при одновре-
менном сокращении сроков лечения 
и реабилитации взрослых больных 
[4, 7].

В последние годы значительно воз-
росло количество травм позвоночни-
ка на фоне тяжелых и сочетанных 
повреждений.

Длительное консервативное лече-
ние нестабильных переломов позво-
ночника у детей до настоящего вре-
мени является традиционным и при-
меняется достаточно часто, несмотря 
на высокие экономические затраты 
и низкую клиническую эффектив-
ность. Известно, что среди пациен-
тов с повреждениями позвоночни-
ка на долю детей приходится от 0,65 
до �,47 % [3]. По данным статистики 

Санкт-Петербурга и Ленинградской 
области, такие повреждения состав-
ляют от 5 до 7 % от общего чис-
ла всех травм опорно-двигательной 
системы у детей, при этом 20—25 
из них ежегодно нуждаются в хирур-
гическом лечении [1]. Тем не менее 
реконструктивно-стабилизирую-
щие операции активно внедряются 
в тактику лечения тяжелых перело-
мов позвоночника у детей, обеспечи-
вая восстановление его биомехани-
ческой оси, формы и размеров поз-
воночного канала, создавая условия 
не только для консолидации перело-
ма, но и максимально раннюю акти-
визацию больного [2, 5, 6]. Однако 
в литературе, как правило, не раскры-
ваются особенности тактики лечения 
множественных и многоуровневых 
переломов позвонков.

Цель исследования — оценка осо-
бенностей и эффективности хирурги-
ческого лечения детей с множествен-
ными нестабильными неосложненны-
ми переломами грудных и поясничных 
позвонков.

Материал и методы

Под наблюдением находились 3� паци-
ентов 10—17 лет с неосложненными 
нестабильными травмами позвоноч-
ника, 12 из них — с повреждениями 
грудного, 27 — поясничного отделов 
позвоночника. Диагноз устанавлива-
ли на основании данных анамнеза 
и объективного обследования, вклю-

чавшего рентгенографию позвоноч-
ника во фронтальной и сагиттальной 
проекциях и КТ-исследование зоны 
повреждения. Согласно классифика-
ции Denis [�], травмы позвоночника 
относились к нестабильным взрывным 
переломам тел позвонков, по меха-
низму возникновения — к сгиба-
тельным, ротационно-сгибательным 
и аксиальным повреждениям.

В ближайшие часы или дни 
от момента травмы в стационар гос-
питализированы 22 пациента, через 
1—1,5 мес. — 6, остальные 11 детей 
прошли частичный или полный курс 
консервативного и восстановитель-
но-реабилитационного лечения дли-
тельностью от 2 мес. до 2 лет, иден-
тичный лечению компрессионных 
переломов позвоночника. Поврежде-
ние двух соседних позвонков отме-
чено в 31 наблюдении, двух позвон-
ков, находящихся друг от друга через 
позвоночно-двигательный сегмент 
или сегменты, — в �.

При малых сроках с момента 
 травмы (от  нескольких часов 
до 7—10 дней) операцию выполняли 
в объеме задней непрямой репозиции 
и стабилизации многоопорной метал-
локонструкцией с опорой на интакт-
ные тела позвонков (рис. 1). У всех 
больных в качестве опорных элемен-
тов конструкции применяли транспе-
дикулярные винты. Только у 2 паци-
ентов при повреждении позвонков 
в зоне грудопоясничного перехо-
да использовали комбинированные 

Таблица

Повреждения позвоночника и варианты их лечения

Повреждения позвоночника Лечение

Компрессионные переломы:

 компрессия <50 %

 компрессия >50 % 

Консервативное

Возможно хирургическое

Взрывные переломы:

 без неврологического дефицита

 с неврологическим дефицитом

Консервативное (механически стабильные переломы)

Хирургическое (механически нестабильные переломы)

Seat-belt повреждения:

 только костные повреждения

 повреждения костных структур, связок, дискового аппарата

Возможно консервативное

Хирургическое

Переломовывихи Хирургическое
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конструкции с крюковыми опорами 
в нижнегрудном и транспедикуляр-
ными — в поясничном отделе позво-
ночника (рис. 2). Элементы конструк-
ции устанавливали на интактные тела 
позвонков, соседние с травмирован-
ными, исключая последние из нагруз-
ки. Во всех наблюдениях заднюю 
непрямую инструментальную репози-
цию и стабилизацию поврежденного 
позвоночно-двигательного сегмента 
дополняли задним локальным спон-
дилодезом вдоль металлоконструк-
ции. В зону операции на двое суток 
устанавливали дренаж по Редону.

У 6 пациентов при поврежде-
нии двух и более несмежных поз-
вонков, находящихся друг от друга 
на расстоянии минимум двух позво-
ночно-двигательных сегментов (мно-
гоуровневый перелом), использовали 
бисегментарную фиксацию в зоне каж-
дого поврежденного позвонка. Завер-
шали репонирующие и стабилизиру-
ющие операции задним локальным 
спондилодезом аутокостью на каж-
дом уровне, оставляя свободным поз-
воночно-двигательный сегмент меж-
ду конструкциями (рис. 3). Осущест-
вляя такое планирование опорных 
элементов конструкции, мы оставля-
ли свободный межпозвонковый диск 
между двумя спинальными систе-
мами для сохранения подвижности 
в этой зоне позвоночника в первое 
время после хирургического вмеша-
тельства. Выбирая такой тактический 
вариант оперативного лечения, пред-
полагали, что через несколько лет 
возникнут дегенеративные измене-
ния на уровне этого диска, но выиг-
рывали в сохранении движений в сег-
менте в течение нескольких лет после 
операции.

У � пациентов при переломах 
нескольких смежных позвонков 
в поясничном отделе и зоне грудо-
поясничного перехода, кроме опор-
ных элементов в интактных позвон-
ках, устанавливали промежуточные 
транспедикулярные винты в тела пов-
режденных позвонков с одной сто-
роны. Установку промежуточных 
винтов осуществляли при локаль-
ной посттравматической кифотичес-

кой деформации величиной более 
25—30°. Такая тактика позволяет в ходе 
операции добиться практически пол-
ной репозиции и восстановления 
высоты тел поврежденных позвонков 
и способствует равномерному рас-
пределению нагрузки вдоль металло-
конструкции (рис. 4). В данном наблю-
дении не удалось установить проме-

жуточный транспедикулярный винт 
в тело L2 позвонка по техническим 
причинам из-за значительного пов-
реждения задней опорной колонны 
и отсутствия анатомических ориенти-
ров для проведения опорного элемен-
та. При наличии показаний к передней 
реконструкции поврежденного позво-
ночно-двигательного сегмента одно-

Рис. 1
КТ и рентгенограммы позвоночника пациента Е., 16 лет, со взрывным перело-
мом L4, L5:
а – до операции;
б – после дорсальной непрямой репозиции, фиксации и заднего локального 
спондилодеза

Рис. 2
Рентгенограммы позвоночника пациента Н., 14 лет, со взрывным переломом 
Th11, L1:
а – до операции;
б – через 4 года после дорсальной комбинированной непрямой репозиции, фик-
сации и заднего локального спондилодеза

ббаа

аа бб
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стороннее положение винтов не пре-
пятствовало этой процедуре. После 
операции пациентов ставили на ноги 
на 7—10-е сут и выписывали на амбу-
латорное лечение на 12-е сут. Послео-
перационных осложнений не отмеча-
ли ни у одного пациента. На контроль-
ных рентгенограммах и КТ во всех 
случаях наблюдали правильное стоя-
ние опорных элементов металлоконс-
трукции, редукцию поврежденных тел 
позвонков и восстановление анатомии 
позвоночного канала.

Необходимост ь  проведения 
передней реконструкции повреж-
денного позвоночно-двигательно-
го сегмента из переднебокового 
доступа (fusion 360°) после выпол-
ненной задней непрямой репози-
ции и фиксации возникла у � паци-
ентов и была обусловлена степенью 
разрушения тела позвонка, смеще-
нием его отломков и величиной 
коррекции посттравматического 
кифоза согласно балльной оценке 
Load Sharing classification [10].

При поступлении пациентов в ста-
ционар в сроки от 1 до 1,5 мес. после 
травмы хирургическое вмешательс-
тво выполняли одномоментно из двух 
доступов: первым этапом из дорсаль-
ного доступа устанавливали много-
опорную конструкцию с опорой 
на интактные тела позвонков в соче-
тании с задним локальным спондило-
дезом, вторым — из переднебокового 
доступа выполняли реконструкцию 
передней и средней колонн позво-
ночника путем дискэктомии и рас-

Рис. 3
КТ и рентгенограммы позвоночника пациента А., 15 лет, со взрывным переломом Th�, Th12, компрессионным переломом Th10:
а – до операции;
б – после дорсальной непрямой репозиции, фиксации и заднего локального спондилодеза;
в – через 2 года после передней реконструкции на уровне Th� pyramesh в сочетании с костной пластикой

Рис. 4
Рентгенограммы и КТ позвоночника пациента П., 15 лет, со взрывным переломом L1, L2:
а – до операции;
б – после дорсальной непрямой репозиции, стабилизации с промежуточным опорным элементом и заднего локального 
спондилодеза

аа бб вв

ббаа
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клинивающего корпородеза аутокос-
тью. Такая последовательность хирур-
гического вмешательства объясняется 
наличием фиброза в зоне поврежде-
ния и невозможностью осуществить 
адекватную репозицию только из дор-
сального доступа. Пациентов ставили 
на ноги через 10—12 сут после опе-
рации и выписывали на амбулатор-
ное лечение в фиксирующем корсе-
те на 14-е сут после хирургического 
вмешательства.

Практически у всех 11 пациен-
тов, поступивших в клинику в сро-
ки от 2 мес. до 2 лет от момента 
травмы, имелась выраженная кифо-
тическая деформация и жалобы 
на боль в спине. В течение длитель-
ного периода времени дети находи-
лись на строгом постельном режиме 
и домашнем обучении, у 10 из них 
отмечена сколиотическая деформа-
ция I—II ст. в зоне поврежденного 
отдела позвоночника. Длительные 
сроки от момента травмы, сопровож-
давшиеся формированием ригидно-
го переднего костно-фиброзного 
блока в зоне повреждения, дикто-
вали необходимость выполнения 
комбинированной операции из двух 
доступов, при этом первый этап 
включал дискэпифизэктомию, уда-
ление костных фрагментов сломан-
ного тела и передний корпородез 
аутокостью или титановым имп-
лантатом из торакального, люмбо-
томического или комбинирован-
ного доступа, второй — заднюю 
инструментальную стабилизацию 
и локальный спондилодез. Оба эта-
па хирургического вмешательства 
выполняли одномоментно. Детей 
ставили на ноги в фиксирующем 
корсете на 10—14-е сут и выпи-
сывали на амбулаторное лечение 
на 16—1�-е сут после операции.

Результаты

Отдаленные результаты прослежены 
в сроки от 6 мес. до � лет. После опе-
рации все пациенты ходили в фикси-
рующем корсете, в горизонтальном 
положении находились без него. Через 
1 мес. после операции детям разреша-

ли сидеть и заниматься лечебной физ-
культурой, через 1,5—2 мес. — посе-
щать школу, через 1 год начинали 
заниматься лечебной физкультурой 
в школе по общей программе и пере-
ставали носить корсет. Контрольные 
рентгенограммы выполняли через 
6 мес. в течение первого года после 
операции и в последующем один раз 
в год. Пациенты уже в первые дни пос-
ле проведенного оперативного лече-
ния отмечали купирование болевого 
синдрома, клинически у всех зафик-
сировали коррекцию кифотическо-
го и сколиотического компонентов 
деформации, что подтверждено рент-
генологически и КТ-исследованием.

По данным КТ, у пациентов, опери-
рованных непосредственно после трав-
мы и в течение первых месяцев после 
нее, восстановление высоты, консо-
лидацию перелома и формирование 
заднего костного блока отмечали 
в сроки от 1 года до 1,5 лет, в основ-
ном — при повреждении поясничного 
отдела позвоночника. Во всех наблю-
дениях зафиксировали правильное 
и стабильное стояние опорных эле-
ментов металлоконструкции, при этом 
в двух наблюдениях выявлено фор-
мирование спонтанного костного 
блока за счет оссификации передней 
продольной связки. Потерю коррек-
ции в отдаленные сроки и переломы 
металлоконструкции после операции 
не наблюдали.

Пациенты, оперированные в позд-
ние сроки от момента травмы, в про-
цессе наблюдения жалоб не предъявля-
ли. Клинически у всех детей отметили 
уменьшение или ликвидацию кифо-
тической и сколиотической дефор-
мации. На рентгенограммах и КТ 
наблюдали правильное и стабильное 
стояние опорных элементов метал-
локонструкции, прослеживали тень 
костного аутотрансплантата или имп-
лантата в зоне корпородеза. По дан-
ным КТ, характерным для этой груп-
пы явилось формирование переднего 
и заднего костного блоков в зоне вме-
шательства в сроки от 1,5 до 2 лет пос-
ле операции. У данных пациентов мы 
не добивались радикальной коррек-
ции посттравматической деформации 

в зоне повреждения. Основной зада-
чей оперативного вмешательства было 
восстановление анатомии позвоноч-
ного канала и создание анатомически 
выгодной позиции травмированного 
позвоночно-двигательного сегмента 
на фоне формирования переднего 
и заднего костных блоков.

Заключение

При множественных и многоуровневых 
переломах тел позвонков у детей дол-
жен выбираться вариант лечения, соот-
ветствующий характеру поврежде-
ния и срокам, прошедшим с момента 
травмы. При тактическом планиро-
вании хирургического вмешательс-
тва и проведении опорных элементов 
металлоконструкции необходимо 
учитывать количество поврежденных 
позвонков, их расположение, степень 
и выраженность костных повреж-
дений. На наш взгляд, оптимальным 
является оперативное лечение таких 
повреждений в первые дни от момен-
та травмы. Активная ранняя хирурги-
ческая тактика, при ее сравнительно 
небольшой травматичности, позво-
ляет ликвидировать болевой синдром 
и нестабильность позвоночника, вос-
становить анатомию позвоночного 
канала и сагиттальный профиль пов-
режденного позвоночно-двигатель-
ного сегмента, во много раз сократить 
сроки пребывания пациента в стаци-
онаре, уменьшить период реабилита-
ции и вернуть ребенка к обычному 
образу жизни.

При наличии угрожающих жиз-
ни ребенка сочетанных поврежде-
ний операция может быть прове-
дена после стабилизации состоя-
ния, но не позднее 7—10 сут с момента 
травмы. В более поздние сроки выпол-
нение вмешательства только в объеме 
задней инструментальной фиксации 
на фоне значительных фиброзных 
изменений в зоне повреждения вряд ли 
обеспечит решение всех лечебных 
задач, что заставляет в этих случаях 
осуществлять более обширные и трав-
матичные операции из комбиниро-
ванных доступов.
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