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Введение. Спинномозговая грыжа  — это тяжелый порок развития позвоночника и  спинного мозга, сопро-
вождающийся разнообразными ортопедическими нарушениями со стороны позвоночника и  нижних конеч-
ностей, в  том числе переломами длинных трубчатых костей. При спинномозговых грыжах остеопороз имеет 
ключевое значение в патогенезе двигательных нарушений.
Цель исследования  — определить закономерности возникновения и  клинико-рентгенологические особен-
ности переломов длинных трубчатых костей нижних конечностей у  детей с  последствиями спинномозговой 
грыжи.
Материалы и  методы. В ФГБУ «НИДОИ им. Г.И. Турнера» Минздрава России в  период с  2006 по 2017 г. 
проведено обследование и  лечение 544 пациентов с  последствиями спинномозговых грыж. Применяли кли-
нико-неврологический и  рентгенологический методы исследования. Определяли нейросегментарный уровень 
поражения спинного мозга, используя классификацию Sharrаrd, а  также двигательный уровень по методике, 
предложенной Мельбурнским медицинским университетом.
Результаты. Клиническая картина перелома длинной трубчатой кости у  ребенка со спинномозговой грыжей 
имеет ряд особенностей. Патологической подвижности в  месте перелома не было в  56 % случаев, отек отсут-
ствовал у 88 % детей, а боль в области перелома мы наблюдали только в 19 % случаях. Среди рентгенологиче-
ских особенностей атипичного перелома длинных трубчатых костей у детей с последствиями спинномозговых 
грыж выделялись: отсутствие «линии» перелома, наличие гипертрофированной периостальной реакции, а так-
же участки склероза в месте перелома.
Заключение. Частота и  локализация переломов нижних конечностей у  детей с  последствием спинномозговой 
грыжи определяются нейросегментарным уровнем. Клиническая картина перелома зачастую отличается от 
обычных переломов отсутствием болевого синдрома, отека в  области перелома, смещения костных отломков, 
что необходимо учитывать при диагностике. Особенности клинико-рентгенологической картины связаны с на-
личием при данной патологии остеопороза вследствие снижения уровня двигательной активности пациентов.
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Background. Spina bifida is a serious defect in the development of the spine and spinal cord. It is accompanied by 
several orthopedic disorders of the spine and lower limbs, including fractures of long tubular bones. In spina bifida, 
osteoporosis plays an important role in the pathogenesis of motor disorders.
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Aim. The objective was to determine the patterns of occurrence and the clinical and radiological features of fractures 
of the long tubular bones of the lower limbs in children with sequelae of spina bifida.
Materials and methods. From 2006 to 2017, 544 patients with spina bifida were examined and treated at the 
Turner Research Institute for children’s orthopedics. clinical-neurological and radiographic methods were used. 
The neurosegmental level of spinal cord involvement was determined using the Sharrard classification, and the motor 
level was assessed according to the method proposed by Melbourne Medical university.
Results. The clinical picture of a fracture of a long tubular bone in a child with spina bifida has many characteristics. 
There was no abnormal mobility in the fracture site in 56% of cases, edema was absent in 88% of children, and pain 
in  the fracture region was observed in only 19% of cases. The radiographic features of the atypical fracture of long 
tubular bones in children with sequelae of spina bifida included lack of a fracture line, presence of a hypertrophic 
periosteal reaction, and sclerosis areas at the fracture site.
Conclusion. The frequency and localization of fractures of the lower limbs in children with sequelae of spina bifida 
are determined according to the neurosegmental level. The clinical picture of fracture often differs from usual fractures 
by the absence of pain syndrome, edema in the fracture region, and displacement of bone fragments, which must be 
considered for diagnosis. The peculiarities of the clinical and radiological picture are associated with the presence 
of osteoporosis in this pathology due to a decrease in the motor activity level of the patients.

Keywords: spina bifida; fracture of the femur and the tibia; osteoporosis in children.

введение

Спинномозговая грыжа  — порок развития 
позвоночника, представляющий собой неполное 
закрытие нервной трубки в  не полностью сфор-
мированном спинномозговом канале, сопрово-
ждающийся разнообразными ортопедическими 
нарушениями со стороны позвоночника и  ниж-
них конечностей. В процессе лечения деформа-
ций нижних конечностей, вызванных в  основном 
мышечным дисбалансом из-за нейротрофических 
нарушений, статико-динамических изменений, не-
редко возникают переломы длинных трубчатых 
костей [1–3]. За последние десятилетия интерес 
к  изучению остеопороза у  детей значительно по-
высился [4]. Высокий риск переломов костей у па-
циентов с  нейромышечными заболеваниями ши-
роко обсуждается в  литературе. С точки зрения 
патогенеза выделяют два варианта остеопороза: 
первичный и  вторичный. При первичном остео-
порозе отсутствует верифицированная причина. 
Вторичный остеопороз развивается как следствие 
основного заболевания. Важнейшие факторы при 
моделировании костной ткани  — это мышечная 
активность и  осевые нагрузки. Оба эти факто-
ра необходимы для нормального формирования 
костной архитектоники и  сохранения костной 
массы. При спинномозговых грыжах остеопороз 
имеет ключевое значение в  патогенезе двигатель-
ных нарушений [5].

Факторами риска остеопороза у  детей с  по-
следствиями спинномозговой грыжи являются 
снижение двигательной активности, снижение 
осевой нагрузки, иммобилизация после оператив-
ного лечения, нарушения питания, низкие темпы 
роста. Иммобилизация пациента или конечно-
сти приводит к  повышению остеокластической 

активности и  увеличению продукции цитокини-
нов [6,  7]. В  то же время у  детей с  последстви-
ями спинномозговых грыж могут иметь место 
переломы, трактующиеся как патологические. 
Как правило, эти переломы возникают в  резуль-
тате форсированных движений при проведении 
восстановительного лечения. Рентгенологическая 
картина перелома у  данной группы пациентов 
отли чается рядом характерных особенностей, 
наиболее важной из них является формирование 
избыточной костной мозоли, наличие которой 
у  ребенка с  последствиями спинномозговой гры-
жи вызовет необходимость проведения диффе-
ренциальной диагностики с  опухолью, остеомие-
литом и другими заболеваниями костей [8, 9].

Цель исследования  — определить закономер-
ности возникновения и  клинико-рентгенологиче-
ские особенности переломов длинных трубчатых 
костей нижних конечностей у детей с последстви-
ями спинномозговой грыжи.

материалы и методы

Объектом исследования стали 544 ребен-
ка в  возрасте от периода новорожденности до 
17  лет, находившиеся на обследовании и  лечении 
в отделении нейроортопедии и системных заболе-
ваний НИДОИ им. Г.И. Турнера в  период с  2006 
по 2017  г. по поводу ортопедических деформаций 
нижних конечностей, вызванных последствиями 
спинномозговой грыжи. Применялись анамнести-
ческий, клинический и  рентгенологический мето-
ды исследования.

При сборе анамнеза у всех пациентов уточняли 
сведения о  переломах длинных трубчатых костей 
нижних конечностей. При клиническом обследо-
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вании определяли нейросегментарный уровень 
последствий спинномозговой грыжи согласно 
классификации, предложенной Sharrard  [10]. Она 
основана на оценке силы основных мышечных 
групп нижних конечностей (в баллах), иннер-
вирующихся соответствующим нейросегментом 
(табл. 1).

У всех пациентов также определялся двигатель-
ный уровень по методике, предложенной Мель-
бурнским медицинским университетом для детей 
с  последствиями спинномозговых грыж  [11], ко-
торая включает пять уровней двигательной актив-
ности: уровень 5  — способность ходить не хуже 
сверстников; уровень 4  — ходьба с  использова-
нием ортезов голеностопного сустава без допол-
нительных средств опоры, использование коляски 
только на длинные дистанции; уровень 3 — ходь-
ба в  пределах дома с  помощью ортезов и  допол-
нительных средств опоры, использование коляски 
как вне, так и  внутри дома; уровень 2  — ходьба 
во время лечения, в  школе и  ограниченное время 
дома, использование коляски при передвижении 
и уровень 1 — отсутствие ходьбы.

результаты

Из обследованных 544 пациентов переломы 
длинных трубчатых костей наблюдались у  134 
(204 перелома) детей, которые вошли в  исследуе-
мую группу. Ретроспективный анализ историй бо-
лезни позволил выделить четыре наиболее часто 
встречающиеся причины возникновения пере-
ломов у  детей с  последствиями спинномозговой 
грыжи (рис. 1).

Как видно из рис. 1, наибольшее количество 
переломов мы наблюдали в процессе и после орто-

педического лечения (41 %). При консервативном 
лечении переломы происходили при этапном гип-
совании деформаций стоп, использовании шин, 
устройств, повязок для стабилизации тазобедрен-
ного сустава при наличии подвывиха или вывиха 
бедра. При хирургическом лечении контрактур 
и  деформаций нижних конечностей, выполнении 
реконструктивных операций на тазобедренном 
и  коленном суставах, а  также стабилизирующих 
операций на стопах переломы возникали в после-
операционном периоде.

Мы изучили зависимость частоты переломов 
у  детей с  последствиями спинномозговой грыжи 
от различных факторов. У большинства пациен-
тов с  переломами различной локализации отме-
чался грудной и  L1–L2 нейросегментарный уро-
вень  — у  49 из 110 (44,5 %) и  у 32 из 84 (38,1 %) 
детей соответственно. В то же время у  пациентов 
с  нейросегментарным уровнем S2 переломы на-
блюдались всего лишь в  3 из 79 (3,8 %) случаев. 
Таким образом, выявлена прямая закономер-
ность: чем ниже нейросегментарный уровень, 
тем меньше частота встречаемости перелома  
(табл. 2).

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Спонтанные переломы

После занятий ЛФК,
массаж

После ортопедического
лечения

После падения

Количество переломов

Рис. 1. Причины формирования переломов

Таблица 1
классификация двигательных нарушений по нейросегментарному уровню по Sharrаrd

Уровень  
двигательных  

нарушений
Мышечная сила Нейросегментарный  

уровень

1 Сила подошвенных сгибателей стопы (4–5 баллов) S2

2 Сила подошвенных сгибателей стопы (менее 3 баллов)
Сила сгибателей голени (3 балла)
Сила разгибателей и/или отводящих мышц бедра (2–3 балла) S1–L5

3 Сила сгибателей бедра (4–5 баллов)
Сила сгибателей голени (менее 3 баллов)
Сила разгибателей и отводящих мышц бедра (1–2 балла) L4–L3

4 Отсутствие активного разгибания в коленном суставе
Сила сгибателей бедра (приводящих мышц) (менее 2 баллов)
Поднятие таза (3–4 балла)

L2–L1

5 Отсутствие мышечной активности нижних конечностей.
Отсутствие способности приподнять таз над опорной поверхностью 
в  горизонтальном положении

Грудной
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Мы также проанализировали зависимость 
частоты локализации травмы нижней конеч-
ности (бедро/голень) от нейросегментарного 
уровня и  установили, что переломы бедренной 
кости чаще наблюдались у  пациентов при груд-
ном и  L1–L2 нейросегментарном уровне  — в  79,3 
и  76,4 % соответственно, тогда как у  пациен-
тов c  L5–S1 нейро сегментарным уровнем чаще 
встречались переломы костей голени  — в  85,7 %  
(табл. 3).

Таким образом, чем ниже нейросегментарный 
уровень, тем меньше частота встречаемости пере-
лома бедренной кости. С учетом того что в  боль-
шинстве случаев нейросегментарный уровень 
последствий спинномозговой грыжи определяет 
двигательные возможности ребенка (а они тем 
выше, чем ниже нейросегментарный уровень), та-
кие особенности топического расположения пере-
ломов мы связываем именно с  этим фактом. Так, 
у  15 пациентов с  нейросегментарным уровнем 

Таблица 2
распределение пациентов с переломами длинных трубчатых костей  

в зависимости от нейросегментарного уровня

Нейросегментарный  
уровень Всего пациентов Всего пациентов

с переломами %

Грудной 110 49 44,5 

L1–L2 84 32 38,1

L3–L4 186 38 20,4

L5–S1 85 12 14,1

S2 79 3 3,8

Таблица 3
локализация перелома кости в зависимости от нейросегментарного уровня

Нейросегментарный уровень Перелом бедренной кости Перелом костей голени Всего

Грудной 65 (79,3 %) 17 (20,7 %) 82 (100 %)

L1–L2 42 (76,4 %) 13 (23,6 %) 55 (100 %)

L3–L4 26 (52 %) 24 (48 %) 50 (100 %)

L5–S1 2 (14,3 %) 12 (85,7 %) 14 (100 %)

S2 – 3 (100 %) 3 (100 %)

Всего 135 (66,2 %) 69 (33,8 %) 204 (100 %)

Таблица 4
особенности переломов длинных трубчатых костей у детей с последствиями спинномозговых грыж

Симптом/признак Типичный перелом Атипичный перелом

Клинические особенности

Боль + –
Посттравматическая деформация + –
Отек в первые часы после травмы + –
Адекватность травмы + –

Рентгенологические особенности

Линия перелома + –
Чрезмерная периостальная реакция – +

Участки склероза в месте перелома – +
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L5–S1 и  S2 переломы наблюдались при падении во 
время передвижения.

У 22 (16 %) пациентов имелось 3 и более пере-
ломов. У 98 из 134 (73 %) детей двигательные воз-
можности соответствовали 1-му и  2-му уровню 
двигательной активности. У 48 (36 %) переломы 
наблюдались после длительного периода гипсо-
вой иммобилизации с  целью коррекции контрак-
тур и  деформации нижних конечностей. У 22 из 
134  (16 %) пациентов в  ближайшие 6 месяцев по-
сле первичного перелома наблюдался повторный 
перелом, при этом наиболее часто  — перелом бе-
дренной кости в нижней ее трети.

Клиническая картина перелома у  ребенка со 
спинномозговой грыжей имела ряд особенностей. 
В первую очередь зачастую отсутствовал класси-
ческий анамнез и  клинические признаки повреж-
дения: в  19 % случаев возникали «спонтанные» 
переломы, под которыми мы подразумевали пере-
ломы без наличия достоверного травматического 
фактора. Патологической подвижности в  месте 
перелома не было в  56 % случаев, отек отсутство-
вал у  88 % детей, а  боль в  области перелома мы 
наблюдали только в 19 % случаях.

Сравнительные признаки типичного и  ати-
пичного течения перелома представлены в табл. 4.

Отличительной особенностью атипично-
го перелома у  данной категории пациентов так-
же являлось отсутствие адекватной травмы, или 
факт травмы был не замечен пациентами или 
родителями. Отсутствие боли в  области пере-
лома связано с  нарушением чувствительности, 
вызванным основным заболеванием, отсутствие 
или незначительная величина посттравматиче-
ской деформации конечности  — с  неполным раз-
общением костных фрагментов перелома ввиду 
низкой двигательной активности пациентов. Кос-
венные клинические признаки перелома, а  так-
же изменения в  общем анализе крови (лейко-
цитоз, тромбоцитоз и  увеличение СoЭ) должны 
служить основанием для рентгенологического  
обследования.

Среди рентгенологических особенностей 
атипичного перелома длинных трубчатых ко-
стей у  детей с  последствиями спинномозговых 
грыж мы отметили: отсутствие линии перело-
ма, наличие избыточной периостальной реак-
ции, а  также участки склероза в  месте перелома  
(рис. 2).

Гипертрофическая костная мозоль опреде-
лялась у  31 из 134 (23 %) пациентов. При ре-
троспективном анализе было установлено, что 
нетипичный характер рентгенологической кар-
тины перелома у  10 пациентов потребовал про-
ведения костной биопсии с  целью исключения 

остеогенной саркомы, а  у 5 пациентов избыточ-
ная костная мозоль была ошибочно трактована 
как проявление остеомиелита. Знание рентгено-
логических особенностей атипичных переломов 
длинных трубчатых костей у  пациентов с  послед-
ствиями спинномозговых грыж позволяет про-
вести правильную дифференциальную диагно-
стику и  выработать соответствующую тактику  
лечения.

Заключение

У детей с  последствиями спинномозговых 
грыж наблюдаются различные ортопедические 
проблемы, проявляющиеся в  течение всей жиз-
ни. Переломы длинных трубчатых костей ниж-
них конечностей у  таких пациентов становятся 
частым осложнением в  процессе ортопедического 
лечения. Данная проблема в  отечественной и  за-
рубежной литературе представлена единичными 
публикациями, затрагивающими частные вопро-
сы диагностики и  лечения переломов длинных 
трубчатых костей. Проведенное нами исследова-
ние подтверждает высокую распространенность 
переломов у  пациентов с  последствиями спинно-
мозговых грыж. Установлено, что их частота и ло-
кализация напрямую зависят от нейросегментар-
ного уровня, который в  свою очередь определяет 
уровень двигательной активности детей, являю-
щийся одним из факторов развития остеопороза. 
Результаты исследования подчеркивают необходи-
мость соблюдения особой осторожности с   целью 
предупреж дения переломов у  таких детей на раз-
ных этапах лечения. Хирургическое лечение де-
формаций нижних конечностей необходимо вы-

 а б
Рис. 2. Пациентка Г. Диагноз: «Последствие спинно-
мозговой грыжи. Нейросегментарный уровень L1–L2. 
Остеоэпифизеолиз дистального эпифиза бедренной ко-
сти справа»: а  — 14-е сутки после травмы; б  — через 
5 недель после травмы, гипертрофическая периосталь-

ная реакция
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полнять с  учетом потенциальных двигательных 
возможностей ребенка, оценивая реабилитацион-
ный потенциал пациента с  помощью классифика-
ции Sharrаrd.

выводы

1.  У детей с  последствиями спинномозговой 
грыжи в  зависимости от нейросегментарного 
уровня поражения спинного мозга наблюдает-
ся различная степень снижения уровня дви-
гательной активности и  осевой нагрузки на 
костно-суставной аппарат, что является одним 
из основных факторов риска развития вторич-
ного остеопороза.

2.  Частота и  локализация переломов длинных 
трубчатых костей нижних конечностей у  де-
тей с  последствиями спинномозговой грыжи 
находятся в  прямой зависимости от нейросег-
ментарного уровня.

3.  Клиническая картина атипичного перелома 
нижних конечностей у  ребенка с  последстви-
ем спинномозговой грыжи отличается отсут-
ствием болевого синдрома, отека в  области 
перелома, смещения костных отломков, что 
необходимо учитывать при диагностике.

4.  Рентгенологическая картина перелома у  де-
тей с  последствиями спинномозговой грыжи 
характеризуется особенностями образования 
костной мозоли (отсутствие четкой линии 
перелома, наличие избыточной периостальной 
реакции, участки склероза в  месте перелома), 
которые необходимо учитывать в  процессе 
диагнос тики и лечения.
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