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Осложненная позвоночно-спинномозговая травма является важной 
не только медицинской, но и социально-экономической проблемой 
современного общества. Урбанизация, развитие высокоскоростных 
видов транспорта и активизация военных конфликтов обуславливают 
прогрессирующее увеличение количества пострадавших с указанной 
патологией. В отличие от ряда других социально значимых заболеваний 
от позвоночно-спинномозговой травмы страдает преимущественно 
наиболее трудоспособное население. Достижения современной медицины 
в большей степени способствуют снижению летальности, а не регрессу 
неврологических расстройств. Использование новых диагностических 
методов нейровизуализации и дорогостоящего хирургического 
инструментария, постоянное совершенствование восстановительного 
лечения больных с позвоночно-спинномозговой травмой увеличивают 
экономические затраты как на медицинскую, так и на социальную 
реабилитацию пострадавших.
Большое количество экспериментальных и клинических исследований, 
усовершенствование методов хирургической коррекции и стабилизации 
поврежденного позвоночно-двигательного сегмента вызывают изменения 
тактики лечения пострадавших. Классификация травматических 
повреждений позвоночника имеет ключевое значение для определения 
тактических терапевтических подходов, сроков и объема хирургического 
вмешательства. Следование алгоритмам оказания помощи позволяет 
нивелировать негативные последствия травматического повреждения 
как позвоночника, так и спинного мозга, и способствует максимально 
возможному восстановлению неврологических функций.
Последние десятилетия характеризуются постепенной заменой широко 
используемых «морфологических» классификаций травматических 
повреждений шейного отдела позвоночника на «клинические», основанных 
на ряде гетерогенных факторов, определяющих тактику лечения.
В первой части обзора приведена детальная характеристика основных 
критериев, используемых при построении современных «клинических» 
классификаций травматических повреждений шейного отдела 
позвоночника на субаксиальном уровне. Также представлены современные 
взгляды на методы визуализации и алгоритмы определения необходимости 
выполнения поисковых диагностических процедур на этапе первичной 
госпитализации пациентов с подозрением на травматическое повреждение 
шейного отдела позвоночника.
Ключевые слова: травматическое повреждение; клиническая 
классификация; шейный отдел позвоночника; субаксиальный уровень

The classifications of subaxial cervical spine traumatic injuries. Part 1. 
General principles
Ievgenii I. Slynko, Alexey S. Nekhlopochin, Vadim V. Verbov
Spine Surgery Department, 
Romodanov Neurosurgery Institute, 
Kyiv, Ukraine

Received: 24 June 2019 
Accepted: 02 August 2019

Address for correspondence:  
Alexey S. Nekhlopochin, Spine 
Surgery Department, Romodanov 
Neurosurgery Institute, 32 Platona 
Maiborody st., Kyiv, 04050, Ukraine, 
e-mail: AlexeyNS@gmail.com

Copyright © 2019 Ievgenii I. Slynko, Alexey S. Nekhlopochin, Vadim V. Verbov
This work is licensed under a Creative Commons Attribution 4.0 International License  
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Cervical spine and spinal cord injury is a significant medical and socio-
economic problem of modern society. Ongoing urbanization, the development 
of high-speed modes of transport and the intensification of military conflicts 
lead to a progressive increase in the number of victims with this pathology. At 
the same time, unlike several other socially significant diseases, the category 
of the most employable population suffers from spinal injuries. Achievements 
of modern medicine to a much greater extent contribute to reducing the 
mortality of patients, rather than regression of neurological disorders. The 
usage of new diagnostic methods for neuroimaging and expensive surgical 
instruments, the continuous improvement of rehabilitation treatment of 
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patients with spinal cord injury determine the progressively increasing costs 
for medical and social life support expenses.
A large number of experimental and clinical studies, improvement of methods 
for surgical correction and stabilization of the damaged vertebral motor 
segment undoubtedly dictate certain changes in the tactics of treatment. The 
classification of traumatic spinal injuries is of key importance in determining 
the approaches, timing and volume of surgical intervention. Following the 
care algorithms helps to minimize the negative effects of traumatic damage to 
both the spine and the spinal cord and contributes to the maximum possible 
recovery of neurological functions.
The last few decades have been characterized by the gradual replacement 
of the previously widely used “morphological” classifications of traumatic 
injuries of the cervical spine to “clinical” ones, based on an analysis of some 
heterogeneous factors determining treatment tactics.
The first part of the review deals with a detailed description of the main 
criteria used in developing modern “clinical” classifications of subaxial cervical 
spine traumatic injuries. Besides, modern views on imaging methods and 
algorithms for determining the need to perform diagnostic procedures at 
primary hospitalization in patients with suspected cervical spine traumatic 
injury are presented.
Key words: traumatic injury; clinical classification; cervical spine; subaxial levell
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Ускладнена хребтово-спинномозкова травма є важливою не лише 
медичною, а і соціально-економічною проблемою сучасного суспільства. 
Урбанізація, розвиток високошвидкісних видів транспорту і активізація 
військових конфліктів зумовлюють прогресивне збільшення кількості 
постраждалих із зазначеною патологією. На відміну від низки інших 
соціально значущих захворювань від хребтово-спинномозкової травми 
страждає переважно найпрацездатніше населення. Досягнення сучасної 
медицини більшою мірою сприяють зниженню летальності, а не регресу 
неврологічних розладів. Використання нових діагностичних методів 
нейровізуалізації і дорогого хірургічного інструментарію, постійне 
вдосконалення відновного лікування хворих із хребтово-спинномозковою 
травмою збільшує економічні витрати як на медичну, так і на соціальну 
реабілітацію потерпілих.
Велика кількість експериментальних та клінічних досліджень, 
удосконалення методів хірургічної корекції і стабілізації пошкодженого 
хребтово-рухового сегмента зумовлюють зміни тактики лікування 
постраждалих. Класифікація травматичних ушкоджень хребта має 
ключове значення для визначення тактичних терапевтичних підходів, 
термінів та обсягу хірургічного втручання. Дотримання алгоритмів 
надання допомоги дає змогу нівелювати негативні наслідки травматичного 
пошкодження як хребта, так і спинного мозку, та сприяє максимально 
можливому відновленню неврологічних функцій.
Останні десятиліття характеризуються поступовою заміною широко 
використовуваних «морфологічних» класифікацій травматичних 
ушкоджень шийного відділу хребта на «клінічні», котрі ґрунтуються на 
низці гетерогенних чинників, які визначають тактику лікування.
У першій частині огляду наведено детальну характеристику основних 
критеріїв, які використовують при побудові сучасних «клінічних» 
класифікацій травматичних ушкоджень шийного відділу хребта на 
субаксіальному рівні. Також представлено сучасні погляди на методи 
візуалізації і алгоритми визначення необхідності виконання пошукових 
діагностичних процедур на етапі первинної госпіталізації пацієнтів з 
підозрою на травматичне ушкодження шийного відділу хребта.
Ключові слова: травматичне ушкодження; клінічна класифікація; шийний 
відділ хребта; субаксіальний рівень
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Введение
Первые клинические описания пациентов с 

острой травмой позвоночника и спинного мозга (СМ) 
датируются 2500–1900 гг. до н. э. [1]. Последующее 
развитие медицины позволило достичь значимых 
успехов как в лечении, так и в реабилитации по-
страдавших с неврологически осложненными и 
неосложенными травматическими повреждениями 
позвоночника [2].

Анализ общей структуры повреждений демонстри-
рует, что наиболее распространены травма головы и 
скелетная травма, встречающиеся приблизительно 
с равной частотой, достигающей 78% у пациентов с 
множественными травмами. Скелетную травму реги-
стрируют в 4 раза чаще, чем абдоминальную, и в 2 раза 
чаще, чем торакальную.

Повреждения позвоночного столба наблюдаются 
примерно у 6% пациентов, перенесших какое-либо 
травматическое воздействие и обратившихся за 
медицинской помощью. У половины из них (2,6%) 
отмечаются разной степени выраженности невро-
логические расстройства, связанные с травмой СМ 
или его корешков [3]. Повреждение на нескольких 
несмежных уровнях встречается у 15–20% пациентов 
с верифицированной травмой позвоночника [2].

При политравме наличие повреждения СМ резко 
снижает вероятность восстановления витальных 
функций на фоне интенсивной терапии [4,5]. У 
пациентов с грубым неврологическим дефицитом 
общая летальность при первичной госпитализации 
достигает 17% [6].

Частота травмы шейного отдела позвоночника 
(ШОП) составляет, по данным разных авторов, от 25 до 
30% среди травматических повреждений позвоночни-
ка и от 50 до 64% среди повреждений СМ. В более чем 
половине случаев позвоночно-спинномозговая травма 
(ПСМТ) возникает вследствие дорожно-транспортных 
происшествий. Другими распространенными причина-
ми являются падения (25%), огнестрельные ранения 
(15%) и спортивные травмы (10%) [7]. Пожилые люди 
более склонны к травматическому повреждению СМ 
при воздействии травмирующего фактора низкой ин-
тенсивности. Так, падения у лиц старше 65 лет в 2,8 
раза чаще сопровождаются травмой СМ, чем у более 
молодых пациентов [8,9].

Согласно результатам исследований, прове-
денных в США, повышение уровня безопасности 
автомобилей, совершенствование ремней и подушек 
безопасности, ужесточение законов, регулирующих 
использование этих защитных устройств, а также 
ограничение скоростного режима за последние 30 
лет не способствовали значительному снижению 
частоты ПСМТ в результате дорожно-транспортных 
происшествий [2,10].

Повреждение СМ происходит преимущественно 
у молодых мужчин (соотношение мужчин и женщин 
– 4:1). Средний возраст – 30 лет. Более половины па-
циентов, перенесших травму СМ, моложе 25 лет [11]. 
Клинику тяжелой спинномозговой травмы регистри-
руют у более чем 50% пострадавших при первичной 
госпитализации, при этом для травм грудного отдела 
более характерна группа ASIA A, для травм шейного 
отдела – ASIA B и С [12,13].

Пациенты с постоянным остаточным неврологи-
ческим дефицитом нуждаются в посторонней помощи 
и социальной адаптации на протяжении всей жизни. 
Инкрементная потеря неврологической функции 

непропорционально увеличивает инвалидность. 
Поскольку повреждение СМ в основном затрагивает 
молодых лиц, функциональное, медицинское и соци-
альное его значение определяется преимущественно 
с точки зрения потери продуктивных лет жизни [14]. 
В США совокупные годовые прямые медицинские за-
траты на пациентов с травматическим повреждением 
СМ оценивают в 7,74 млрд долларов [15]. Несмотря на 
то, что тетраплегия, возникающая при травме шейных 
сегментов СМ, представлена только у 10% пациентов 
с последствиями ПСМТ, на них приходится более 80% 
прямых медицинских затрат. Доля затрат при парапле-
гии составляет 4% от общей совокупной стоимости, а 
доля затрат при травмах с частичным неврологическим 
дефицитом (ASIA B-D) – около 15% [16,17].

Совершенствование методов терапии ПСМТ в 
большей степени способствует снижению летально-
сти, чем регрессу неврологических расстройств, что 
обуславливает возрастающую социально-экономиче-
скую значимость данный проблемы [18].

Классификация травматических повреждений 
позвоночника имеет ключевое значение для опреде-
ления тактических терапевтических подходов, сроков 
и объема хирургического вмешательства [19,20]. По 
мнению ряда авторов, именно жесткое следование 
алгоритмам оказания помощи является условием, 
позволяющим нивелировать негативные последствия 
травматического повреждения как позвоночника, так 
и СМ, и способствующим максимально возможному 
восстановлению неврологических функций [21,22].

Эволюция представлений о биомеханике позво-
ночника и внедрение в клиническую практику более 
совершенных методов визуализации способствовали 
разработке более оптимальных классификаций трав-
матических повреждений [23]. Отмечен постепенный 
переход от патоморфологических (основанных на 
механизме травмы) принципов систематизации по-
вреждений к клиническим классификациям, имеющим 
в большей или меньшей степени тактическую направ-
ленность [21]. Такая трансформация принципов по-
строения классификаций обусловлена рядом особен-
ностей. Так, в ходе накопления экспериментального и 
клинического опыта было достоверно доказано, что 
характер повреждения позвоночника не имеет пря-
мой или исключительной связи с механизмом трав-
мы. Кроме величины и направлений травмирующих 
сил, на характер повреждения влияют ориентация 
позвоночника в момент травмы и структурные инди-
видуальные особенности позвоночного столба. Эта 
особенность наиболее актуальна для ШОП.

R.W. Nightingale и соавт. продемонстрировали, 
что при травмах ШОП, связанных с непосредствен-
ным приложением травмирующего фактора к черепу, 
повреждение позвоночника происходит до начала 
движения головы, вызванного внешним механическим 
воздействием [24]. Разрушение фасеточных суста-
вов наблюдается, когда травмированные позвонки 
находятся в относительной флексии, а взрывные 
переломы тел позвонков – в относительно нейтраль-
ном или экстензионном положении, что противоре-
чит классическим представлениям о биомеханике 
повреждений. Эти наблюдения объясняют основную 
проблему систем классификации травм позвоноч-
ника, основанных на механизмах предполагаемой 
травмы: сходные механизмы травмы могут привести 
к разным клиническим паттернам повреждения по-
звоночника [25].
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Фактически указания на механизм повреждения 
в современных классификациях (флексионные, экс-
тензионные и др.) используют преимущественно для 
облегчения восприятия комплекса травматических из-
менений (то есть как мог пострадать позвоночно-дви-
гательный сегмент (ПДС) при неизменном по времени 
и точке приложения травмирующем воздействии при 
полном отсутствии влияния мышечного тонуса), чем 
для реальной оценки характера травмы при заведомо 
известном ее механизме.

Травмы представляют собой ряд динамических 
событий, происходящих с течением времени, тогда 
как клиническая оценка проводится у пациента в 
относительно статическом состоянии в отношении сил 
и движений [26]. Динамические события, происходя-
щие во время травмы, не отражаются в последующих 
статических анатомических оценках поврежденных 
тканей [27]. Так, степень окклюзии позвоночного 
канала, возникающая во время взрывного перелома 
тела позвонка, значительно превышает степень ок-
клюзии, наблюдаемую при компьютерной томографии 
(КТ), выполненной после травмы [28]. Учитывая это, 
понятно, что степень неврологического дефицита в 
большей степени коррелирует со степенью стеноза 
позвоночного канала до травмы, чем с компрессией 
СМ фрагментами травмированного ПДС [29,30].

Скорость приложения силы также играет зна-
чимую роль в формировании комплекса посттрав-
матических изменений. При высоких скоростях на-
гружения сначала происходит разрушение костных 
структур, при более низких преимущественно стра-
дает капсульно-связочный аппарат [31]. При более 
высоких скоростях приложения нагрузки временное 
смещение структурных элементов ПДС больше и, 
соответственно, выше степень кратковременной 
окклюзии позвоночного канала и компрессии СМ. 
При сходных по характеру и степени выраженности 
остеолигаментозных изменениях, верифицирован-
ных после травмы, и исходно идентичном состоянии 
позвоночника до травмы (степень выраженности 
дегенеративных изменений, диаметр позвоночного 
канала и др.) финальный неврологический дефицит 
может значительно варьировать [32].

Методы визуализации травматических по-
вреждений шейного отдела позвоночника на 
субаксиальном уровне

Оценку состояния ШОП у пациентов с подозре-
нием на травму ШОП всегда проводят с применением 
методов дополнительной визуализации. Варианты 
обследования включают стандартную рентгеногра-
фию, рентгенографию с функциональными пробами, 
КТ и магнитно-резонансную томографию (МРТ). В 
ургентных условиях, как правило, сперва выпол-
няют стандартную рентгенографию, так как она 
является наиболее доступной, недорогой, быстрой 
и информативной.

Стандартная рентгенография
Первый рентгеновский снимок, который обычно 

выполняют в случае подозрения на травматическое 
повреждение ШОП, представляет собой обзорную 
стандартную боковую проекцию (СБП) [33]. В боль-
шинстве случаев СБП считается недостаточной, одна-
ко ряд руководств по неотложной помощи в качестве 
первичного скрининга рекомендуют ограничиться 
именно СБП. Ретроспективный анализ, проведен-
ный среди пациентов с травмой ШОП выявил, что 

чувствительность только одной СБП составляет от 
74 до 86% [34]. Основным недостатком СБП являет-
ся неспособность визуализировать у большинства 
пациентов цервико-торакальный переход и уровень 
С1-С2. В ретроспективном исследовании М.А. Shaffer 
и Р.Е. Doris сообщили, что 21% травм ШОП были про-
пущены при анализе только СБП [35]. R.L. MacDonald 
и соавт. обнаружили, что при СБП было пропущено 
16 из 92 травматических повреждений ШОП, а в 18 
случаях СБП демонстрировала ложноположитель-
ные результаты [34]. В настоящее время стандартом 
считается полная шейная серия (full cervical series 
(FCS)), которая включает СБП, передне-задний вид 
с открытым ртом и полный передне-задний вид ШОП 
в качестве минимума, необходимого для достижения 
максимальной специфичности и чувствительность.

Многие радиологи также считают необходимым 
выполнение правой и левой косых проекций как части 
FCS [36]. Однако в ряде ретроспективных исследо-
ваний установлено, что эффективность рентгено-
логического исследования ШОП в большей степени 
зависит от качества получаемых изображений, а 
ургентная рентгенография зачастую неадекватна. В 
исследовании J.W. Davis и соавт. сообщается, что 94% 
ошибок, приведших к ложноотрицательным резуль-
татам в диагностике травматического повреждения 
ШОП, были следствием неспособности выполнить 
адекватные рентгенограммы [37].

В литературе встречается мнение, что технически 
адекватная FCS может повысить диагностическую 
точность рентгенографии до 100%. Эффективность 
радиологической диагностики непосредственно 
коррелирует с качеством интерпретируемого изобра-
жения [38]. В серии из 740 травм ШОП J.W. Davis и 
соавт. отметили, что пропущенный или отложенный 
диагноз, зарегистрированный у 34 пациентов (4,6%), 
был обусловлен неправильной укладкой пациента 
либо низким качеством рентгенограмм. По данным 
других исследователей, из-за указанных причин 
частота ложных результатов составляет от 8 до 20% 
[39]. Однако даже если FCS имела надлежащее каче-
ство, большое количество ошибок (47%) было связа-
но с неправильной интерпретацией рентгенограмм, 
а серьезные травмы ШОП могли иногда остаться 
недиагностированными.

Добавление двух косых проекций позволяет 
лучше визуализировать соотношение суставных 
поверхностей, целостность тел позвонков и их дуг. 
Однако выполнение дополнительных снимков при-
водит к повышению затрат и продолжительности 
исследования. В. Freemyer и соавт. при проспектив-
ном анализе результатов трактовки FCS, состоящей 
из трех и пяти проекций, отметили, что последняя 
не увеличивала вероятность обнаружение травмы, 
но позволяла установить более точный диагноз [40]. 
Следовательно, для целей скрининга 3-проекционная 
FCS является достаточно информативной, а в слу-
чае необходимости детализированной верификации 
более высокотехнологичные методы являются пред-
почтительными [41].

Рентгенография с функциональными 
пробами

Несмотря на адекватность полученных исследо-
ваний, статические рентгенограммы могут не выя-
вить нестабильность ШОП, возникшую в результате 
травмы. До недавнего времени большинство прото-
колов радиологической диагностики травматических 
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повреждений ШОП на субаксиальном уровне реко-
мендовали проведение рентгенографии в боковой 
проекции в положении флексии и экстензии (stress 
flexion-extension radiography  (SFER)) пациентам, 
которые в состоянии самостоятельно выполнять ин-
струкции, отмечают постоянные болевые ощущения, 
в случае, если FCS не выявила каких-либо травма-
тических изменений [42]. Данные об эффективности 
SFER у пациентов с травмой в острый период проти-
воречивы. В отечественной клинической практике ее 
практически не используют [43–45].

В ретроспективном обзоре L.M. Lewis и соавт. 
сообщили, что SFER позволяет выявить нестабиль-
ность ШОП у 8% пациентов при нормальной FCS [46]. 
Ни у одного пациента не была зарегистрирована 
негативная неврологическая симптоматика. Авторы 
рекомендуют использовать указанный метод при 
первичной диагностике травмы.

Исследователи группы NEXUS сообщают, что 
проведение SFER не целесообразно в связи с низкой 
информативностью и высоким риском осложнений 
[47,48]. J. Anglen и соавт., применив SFER у 837 
пациентов с травмами в острый период, пришли к 
выводу, что она не была экономически оправданной, 
поскольку не позволила обнаружить клинически зна-
чимую травму, которая не была бы визуализирована 
при использовании других методов диагностики [49].

Динамическая рентгеноскопия
Как указано выше, у пациентов с подозрением 

на травматическое повреждение ШОП при стой-
ком выраженном болевом синдроме и отсутствием 
травматических изменений на FCS функциональные 
рентгенограммы могут быть весьма информативны. 
Однако в случае тяжелого состояния пострадавшего 
и, соответственно, отсутствия защитных рефлексов, 
сгибание-разгибание ШОП может быть связано с 
определенным риском возникновения/усиления не-
врологического дефицита.

Метод динамической флюороскопии, согласно 
данным ряда авторов, является эффективным сред-
ством диагностики и не ухудшает неврологический 
статус пациента независимо от уровня сознания и 
общесоматического статуса [50]. Также отмечено, 
что динамическая рентгеноскопия обеспечивает 
выявление сложно диагностируемой нестабильности 
шейного отдела. 

Существует и противоположное мнение. Так, J.W. 
Davis и соавт. сообщают, что изолированные трав-
мы связочного аппарата ШОП без переломов редко 
встречаются. Так, в анализируемой ими серии частота 
таких случаев составила 0,04%. У 2 пострадавших 
идентифицирована изолированная травма связоч-
ного аппарата, однако повреждения в обоих случаях 
были стабильными и не требовали хирургической 
коррекции. Авторы пришли к выводу, что рутинная 
динамическая рентген-визуализация при травме ШОП 
не целесообразна, так как ее потенциальные риски 
превышают потенциальные выгоды [51].

Компьютерная томография
Компьютерная томография ШОП в настоящее 

время становится более доступной для большинства 
отделений неотложной помощи и при верификации 
костно-травматических повреждений более чувстви-
тельна, чем обычная рентгенография. Этот метод 
эффективно выявляет повреждение мягких тканей 
и костных структур, что особенно актуально при 
детализации травматических изменений заднего 

опорного комплекса. Кроме того, мультипланарная 
реконструкция позволяет визуализировать ШОП в 
осевой, коронарной и сагиттальной плоскостях [52].

Отмечено, что методика выполнения КТ быстрее, 
проще, чем рентгенография на простых пленках. 
Диагностическая ценность исследования не страда-
ет при дефектах укладки пациента, а необходимая 
зона визуализации определяется непосредственно во 
время проведения исследования, что имеет важное 
значение при политравме [53].

Компьютерная томография рекомендована, если 
рутинные рентгенограммы недостаточно инфор-
мативны, сомнительны либо явно демонстрируют 
травматические изменения, а также если клиниче-
ское подозрение на травму сохраняется, несмотря 
на то, что результаты FCS не отличаются от нормы. 
Компьютерная томография превосходит обычную 
рентгенографию с заявленной чувствительностью 
100% и специфичностью 99% [54].

Лучевая нагрузка при КТ, особенно у детей, может 
быть значительным лимитирующим фактором при 
назначении обследования. Поскольку щитовидная 
железа подвергается облучению в 14 раз больше во 
время КТ (≈26 мГр), чем при обычной рентгенографии 
(≈1,8 мГр), этот метод диагностики следует исполь-
зовать только тогда, когда он полностью клинически 
оправдан и аргументирован [55].

Магнитно-резонансная томография
Магнитно-резонансная томография показала 

высокую эффективность в качестве неинвазивного 
инструмента визуализации травматических повреж-
дений ШОП. Этот метод хорошо отображает структуры 
мягких тканей. Чувствительность в отношении травмы 
межпозвонкового диска составляет 93%, в отношении 
повреждения задней продольной связки – 93%, в от-
ношении повреждения межостистой связки – 100%. 
МРТ в первую очередь рекомендована пациентам с 
неврологическим дефицитом [53]. В некоторых случа-
ях МР-исследование позволяет избежать проведения 
функциональной рентгенографии или длительной 
иммобилизации [56].

Поскольку этот метод использует неионизирую-
щее излучение, он не ассоциируется с радиационным 
риском в отличие от КТ [57].

Во время МРТ пациента помещают в сильное 
магнитное поле, что обуславливает ряд противопо-
казаний, таких как наличие имплантированных кар-
диостимуляторов, клипс, систем для остеосинтеза и 
металлических осколков. Кроме того, определенные 
трудности возникают при проведении обследования 
пациентам, требующим интенсивной терапии (ис-
кусственная вентиляция легких, кардиомониторинг 
и др.). Поэтому в большинстве случаев визуализа-
цию выполняют после минимальной стабилизации 
витальных функций [58].

Магнитно-резонансная томография наиболее 
эффективна для выявления ушибов СМ, травмати-
ческих грыж межпозвонковых дисков, повреждений 
передней и задней продольной связки, эпидуральной 
гематомы и гематом мягких тканей. С помощью этой 
методики также можно идентифицировать ассоции-
рованное повреждение позвоночной артерии [59].

Критерии диагностического поиска
Принимая во внимание, что поздно диагностиро-

ванная либо пропущенная ПСМТ потенциально ведет 
к крайне негативным последствиям для пациента, 
методы рентгенологического скринингового исклю-
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«додиагностическом» этапе имеет как медицинский, 
так и экономический смысл, позволяя минимизиро-
вать затраты, использование ресурсов, продолжи-
тельность пребывания в отделениях неотложной 
помощи и облучение пациентов [61].

Считается, что у пациентов, удовлетворяющих 
всем критериям шкалы NEXUS, ПСМТ может быть 
исключена клинически, без дополнительного вы-
полнения FCS.

Алгоритм Canadian C-spine rule представлен на 
Рис. 1.

Стандартные спондилометрические пока-
затеческих изменений шейного отдела позво-
ночника на субаксиальном уровне

При построении любой системы оценки характера 
травматических изменений ШОП на субаксиальном 
уровне, как анатомической, так и клинической, в 
качестве основы используют верифицированные 
остеолигаментозные изменения. При этом количе-
ственные изменения, то есть степень выраженности 
того или иного параметра, имеют большее практи-
ческое значение, чем качественная оценка. Ниже 
приведены наиболее распространенные параметры 
с краткой характеристикой методики оценки (расче-
та). Учитывая анатомическую сложность строения и 
вариабельность травматических изменений, данный 

чения травмы ШОП фактически являются стандартом 
на этапе первичной госпитализации пострадавших. 
В ряде исследований выявлено, что только у 2% 
пациентов, госпитализированных с подозрением 
на травматическое повреждение ШОП, методы ви-
зуализации верифицировали клинически значимые 
изменения [60].

Большое количество исследований, проведенных 
в последние десятилетия, было направлено на выяв-
ление клинических групп травмированных пациентов, 
которым не требуется рентгенография позвоночника. 
Выявлена значительная вариабельность в дизайне, 
поэтому многие исследования не можно считать на-
дежными применительно к методологическим стан-
дартам разработки правил принятия клинических 
решений. Исключением являются критерии NEXUS 
(National Emergency X-Radiography Utilization Study) 
(Табл. 1) и Canadian C-spine rule (Рис. 1), имеющие 
достаточную доказательную базу и в ряде стран юри-
дически утвержденные в качестве тактических прин-
ципов первичного диагностического поиска [56,60].

Использование указанных алгоритмов позволяет 
на этапе первичной госпитализации исключить кли-
нически значимую травму ШОП, выявляя пациентов 
с более низкой вероятностью ПСМТ, не требующих 
визуализации. Применение верифицированных ин-
струментов для улучшения клинической оценки на 

Таблица 1. Критерии NEXUS [60]
Критерий Описание

1. Отсутствие 
боли по задней 
поверхности шеи 

Учитывается болезненность при пальпации мягких тканей задней поверхности 
шеи по средней линии от гребня затылочной кости до остистого отростка первого 
грудного позвонка либо болезненность при прямой пальпации остистого отростка 
любого шейного позвонка 

2. Нет признаков 
опьянения 
(интоксикации)

Состояние алкогольного опьянения или другая интоксикация признается, если: 
a) пациент либо очевидцы сообщают о недавнем приеме алкоголя; или 
б) имеются доказательства опьянения при физикальном осмотре, такие как 
запах алкоголя, невнятная речь, атаксия, дисметрия или другие мозжечковые 
расстройства, или любое поведение, соответствующее состоянию опьянения. 
В случае, если методами лабораторной диагностики верифицировано наличие 
веществ, влияющих на скорость реакции, в том числе уровень алкоголя в крови 
выше 0,08 мг/дл 

3. Нормальный 
уровень сознания 

Измененный уровень сознания включает в себя любое из следующего: 
а) оценка по шкале комы Глазго 14 баллов или менее; 
б) дезориентация в месте, времени или собственной личности; 
в) неспособность запомнить 3 объекта за 5 мин; 
г) задержка или неадекватная реакция на внешние раздражители; 
д) другое 

4. Нет очагового 
неврологического 
дефицита 

Любая очаговая неврологическая симптоматика (анамнестически) или выявленная 
при осмотре (двигательные и ли сенсорные расстройства) 

5. Нет 
болезненных 
отвлекающих 
травм 

Точное определение отвлекающей болезненной травмы затруднительно. Она 
включает в себя любое состояние, которое, по мнению врача, вызывает боль, 
достаточную для отвлечения пациента от второй травмы (в данном случае 
шейного отдела позвоночника). Примеры могут включать, но не ограничиваются 
следующими: 
а) перелом длинной кости; 
б) висцеральная травма, требующая хирургического вмешательства; 
с) большая рваная рана, скальпированная рана или травма от раздавливания; 
г) обширные ожоги; 
д) любая другая травма, вызывающая острое функциональное нарушение. 
Врачи могут также классифицировать любую травму как отвлекающую, если 
считается, что она может ослабить способность пациента оценить другие 
повреждения 
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Рис. 1. Canadian C-spine rule
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перечень нельзя считать исчерпывающим. Однако, 
как показывает анализ существующих систем оценки, 
большинство из приведенных параметров лежит в ос-
нове формирования классификационных категорий.

Сегментарный кифоз
В настоящее время разработаны и широко исполь-

зуют несколько методов измерения сегментарного 
кифоза в сагиттальной плоскости. Наиболее распро-
страненные способы приведены ниже.

Несмотря на то, что в норме ШОП имеет лор-
дозную кривизну, исторически принято измерять 
именно кифотическую деформацию. Таким образом, 
положительные значения угла применительно к 
субаксиальному уровню свидетельствуют о кифоти-
ческой сегментарной деформации, а отрицательные 
характеризуют лордоз.

Оценивают рентгенограммы ШОП в боковой про-
екции. При этом обязательным условием является 
полное наложение левых и правых фасеточных суста-
вов, что является контролем правильности выполне-
ния исследования и укладки пациента. Исключение 
составляет наличие ротационного повреждения, 
когда только более краниальный или более каудаль-
ный от зоны поражения отдел может соответствовать 
указанным требованиям [62].

Угол Кобба. Исходно разрабатывался как метод 
измерения сколиотической деформации во фронталь-
ной плоскости, позднее был адаптирован для оценки 
как сегментарной деформации, так и сагиттального 
профиля разных отделов позвоночного столба [63]. 
В современной трактовке применительно к сегмен-
тарной оценке кривизны угол Кобба трактуется как 
бисегментарный угол между замыкательными пласти-
нами (bisegmental endplate angle (bEA)) [64].

Оценку начинают с разметки передней и задней 
частей замыкательных пластин. Используют верхнюю 
замыкательную пластинку ближайшего к травмиро-
ванному краниально расположенного неповрежден-
ного позвонка. Отмечают крайнюю передневерхнюю и 
задневерхнюю визуально убедительно определяемые 
точки, между которыми проводят линию, продлевае-
мую кпереди от позвоночного столба. Аналогичные 
отметки делают вдоль нижней замыкательной пла-
стины расположенного каудальнее ближайшего не-
поврежденного позвонка, которые также соединяют 
линией. Угол между перпендикулярами к данным 
линиям является углом Кобба (Рис. 2А).

Угол Гарднера. Известен также как моносег-
ментарный угол между замыкательными пласти-
нами (monosegmental endplate angle (mEA)) [64]. 
Представляет собой угол, между линиями, проведен-
ными параллельно нижней замыкательной пластине 
компремированного позвонка и верхней замыка-
тельной пластине прилежащего более краниально 
расположенного неповрежденного позвонка (Рис. 
2Б). Метод целесообразно применять при отсутствии 
травматических повреждений нижней замыкательной 
пластины. По данным ряда исследователей, в этих 
случаях показатель является более точной характе-
ристикой кифотической сегментарной деформации, 
так как позволяет исключить высоту межпозвонко-
вого диска, расположенного ниже перелома, размеры 
которого могут значительно варьировать в связи с 
дегенеративными изменениями.

Угол Харрисона. Методика задних касательных 
линий предложенная D. Harrison в 1986 г., подразуме-
вает проведение линий параллельно задним поверх-
ностям тел позвонков. Соответственно угол между 
ними будет так же, как и в предыдущем методе, ха-
рактеризовать сегментарную кривизну с сагиттальной 
плоскости. Если задняя поверхность поврежденного 
позвонка травматически деформирована, то для из-
мерения используют смежные выше- и нижележащие 
тела неповрежденных позвонков. В случае непо-
врежденной задней поверхности травмированного 
позвонка принято измерять угол между компремиро-
ванным и более краниально расположенным телами 
(Рис. 2В). Принимая во внимание, что угол между 
замыкательными пластинами и задней поверхностью 
тела позвонка во многом зависит от уровня, инди-
видуальных особенностей, степени выраженности 
дегенеративных изменений и часто не соответствует 
900, метод Харрисона позволяет более достоверно 
оценить состояние сегментарной деформации, что 
подтверждено в ряде исследований [65].

Угол клина (wedge angle; vertebral kyphotic angle) 
– угол между линиями, проведенными параллельно 
замыкательным пластинам компремированного по-
звонка. Характеризует равномерность деформации 
поврежденного тела.

Метод смежных замыкательных пластин 
(adjacent endplates method) – угол между линиями, 
проведенными параллельно замыкательным пла-
стинам, смежным с компремированным позвонком. 
Используют редко применительно к субаксиальному 

Рис. 2. Методы оценки сегментарного кифоза: Кобба (А), Гарднера (Б), Харрисона (В)
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уровню ШОП. Наиболее актуален для травм с «хлы-
стовым» механизмом повреждения.

Сдвиговое смещение
Метод измерения обеспечивает достаточно низ-

кую погрешность (менее 3%) [66]. Для анализа могут 
быть использованы как рентгенограммы, так и сагит-
тальная реконструкция компьютерных томограмм. 
Если травматическое повреждение обуславливает не 
только передне-заднее смещение, но и боковое и/или 
ротационное, то при использовании спиральной КТ 
в связи с несовпадением сагиттальных плоскостей 
при смешении влево/вправо показатели отличаются. 
Авторы рекомендуют учитывать наибольшее значе-
ние. Стандартная спондилограмма в боковой проек-
ции, как правило, позволяет получить однозначный 
результат.

Сдвиговое смещение определяют как расстояние 
между линиями, проведенными параллельно задним 
поверхностям тел смещенного и следующего более 
каудально расположенного позвонков, измеренное на 
уровне нижней замыкательной пластины смещенного 
позвонка (Рис. 3А). В случае значительной кифоти-
ческой деформации измеряют длину перпендику-
ляра, опушенного из задненижнего угла смещенного 
позвонка к линии, проходящей параллельно задней 
поверхности тела расположенного ниже смежного 
позвонка [67].

В ряде клинических исследований при харак-
теристике деформации оценивают не абсолютные 
значения смещения, а процент сдвигового смеще-
ния (vertebral body translation percentage), который 
определяют как отношение сдвигового смещения к 
сагиттальному размеру тела смещенного позвонка, 
выраженное в процентах [68].

Снижение высоты тела позвонка
По данным литературы, методика измерения 

обеспечивает погрешность не более 3,9 и 5,7% для 
среднешейного и нижнешейного уровней соответ-
ственно. Для анализа используют спондилограммы 
ШОП в боковой проекции или сагиттальную рекон-
струкцию КТ [62,66].

Отмечают крайние точки тела компремирован-
ного позвонка, а также смежных, краниально и кау-
дально расположенных (Рис. 3Б). При наличии вы-
раженных остеофитов отмеченные точки не должны 
быть расположены выше и ниже верхней и нижней 
замыкательных пластин соответственно и не должны 

выступать кпереди либо кзади соответственно от 
передней или задней поверхности тела измеряемого 
позвонка [69].

Степень компрессии тела позвонка (vertebral 
body compression percentage) измеряют преимуще-
ственно для передней поверхности тела и рассчи-
тывают по формуле

[(ha+hb)/2–hi]:[(ha+hb)/2]·100,
где ha – высота передней поверхности тела 

позвонка, расположенного краниальнее компреми-
рованного; hb – высота передней поверхности тела 
позвонка, расположенного каудальнее компреми-
рованного; hi – высота передней поверхности тела 
компремированного позвонка.

Этот показатель указывает, на сколько высота 
передней поверхности тела компремированного по-
звонка меньше по сравнению со средним значением 
высоты передней поверхности выше- и нижераспо-
ложенных позвонков. В случае необходимости ана-
логично определяют степень компрессии для задней 
поверхности тела позвонка.

Процент от должной высоты, который составляет 
высота передней поверхности тела позвонка, опре-
деляют по формуле

hi:[(ha+hb)/2]·100.
Аналогично определяют показатель для задней 

поверхности тела позвонка.
Коэффициент компрессии передней/средней 

опорных колонн (anterior/middle column vertebral 
body compression ratio). Отношение высоты перед-
ней поверхности тела позвонка (hi) к высоте задней 
поверхности (Hi) используют для оценки структурной 
целостности тела компремированного позвонка. 
Авторы отмечают, что коэффициент не может и не 
должен быть использован для оценки степени сниже-
ния высоты, так как полученный показатель даже в 
случае визуально неповрежденной передней/задней 
поверхности тела в большинстве случаев занижает 
степень компрессии [70].

Стенозирование позвоночного канала и 
компрессия спинного мозга

Одним из наиболее широко известных методов 
оценки степени стеноза позвоночного канала, дол-
гое время применяемых в клинической практике, 
является индекс Павлова, известный также как 
индекс Торга, который рассчитывают как отношение 
передне-заднего размера позвоночного канала к 
передне-заднему размеру тела позвонка. Измерения 

Рис. 3. Определение 
спондилометрических показателей. 
Сдвиговое смещение (А) и степень 
компрессии тела позвонка (Б)
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выполняют на одном уровне на стандартных рентге-
нограммах ШОП в боковой проекции. Считают, что 
значение менее 0,8 свидетельствует о риске ком-
прессии СМ. Однако исследования показали доста-
точно низкую корреляцию между величиной индекса 
Павлова и результатами измерений, проведенных на 
МР-томограммах в Т2-режиме.

Методика измерений, наиболее широко исполь-
зуемая в настоящее время, предложена M.G. Fehlings 
и соавт. [71]. Среднесагиттальную реконструкцию 
КТ используют для количественной оценки макси-
мальной компрессии позвоночного канала. Измеряют 
расстояние от задней поверхности наиболее вы-
ступающей точки фрагмента тела позвонка до дуги 
позвонка на этом уровне (Di). Аналогичные измере-
ния выполняют на уровне середины тела выше- и 
нижележащих позвонков (Da и Db соответственно) 
(Рис. 4А). Степень компрессии позвоночного канала 
рассчитывают по формуле

(Di:(Da + Db):2)·100.
Аналогично оценивают степень компрессии 

СМ по среднесагиттальному Т2-взвешенному МРТ-
изображению (Рис. 4Б).

Перелом фасеточного сустава
В настоящее время, согласно данным литера-

туры, не разработан унифицированный количе-
ственный метод оценки степени перелома фасетки. 
Общепризнанно, что размер и количество фрагментов 
должны влиять на механическую стабильность повре-
жденного сегмента. Считают, что площадь неповре-
жденной суставной поверхности является важным 
прогностическим фактором относительно степени 
стабильности травмированного ПДС. C. Bono и соавт. 
в 2006 г. предложили следующую методику расчета 
[62]. Измерения выполняют на стандартных рентге-
нограммах ШОП в боковой проекции либо на сагит-

тальной реконструкции спиральной КТ, проходящей 
через фасеточные суставы. Если линия перелома косо 
пресекает фасетку, то выбирают реконструктивный 
срез с максимальным размером свободного отломка. 
Измеряют длину линий, проведенных параллельно 
суставной поверхности неповрежденного позвонка 
(А) и оставшейся интактной поверхности поврежден-
ной фасетки (В) (Рис. 5А). Для определения степени 
неповрежденной суставной поверхности используют 
формулу

(B:A·100).
В ряде исследований критерием стабильности 

является размер свободного фрагмента или интакт-
ной поверхности, измеренный согласно описанной 
методике.

Подвывих и вывих фасеточного сустава
Анализ данных литературы свидетельствует 

об отсутствии критериев, определяющих степень 
выраженности и количественную оценку подвывиха 
фасеточных суставов. L. Kuhns и P. Strouse в 1999 г. 
опубликовали результаты исследования, в котором 
проанализировали состояние ШОП у детей после 
незначительной травмы [72]. Предложенный ко-
эффициент, рассчитанный как соотношение длины 
зоны соответствия суставных поверхностей и попе-
речного размера тела позвонка, не нашел широкого 
применения.

В настоящее время единственной методикой яв-
ляется определение степени соответствия суставных 
поверхностей, которую рассчитывают как отношение 
длины контактирующих поверхностей к длине нижней 
суставной поверхности рострально расположенного 
позвонка. Считают, что значение менее 50% сви-
детельствует о повреждении капсульно-связочного 
аппарата и наличии подвывиха (Рис. 5Б).

А Б

Рис. 4. Пациент М., 26 лет, ASIA B. Принцип расчета степени компрессии позвоночного канала (А) и 
спинного мозга (Б)



22

http://theunj.org

Ukrainian Neurosurgical Journal. Vol. 25, N3, 2019

В случае наличия вывиха и, соответственно, 
полного нарушения контакта между поверхностями 
в фасеточном суставе указанный коэффициент зако-
номерно равен нулю (Рис. 5В).

М о р ф о ф у н к ц и о н а л ь н ы е  э л е м е н т ы 
позвоночника

Базируясь на концепции восприятия позвоночни-
ка как единого в биомеханическом и функциональном 
плане элемента с целью более удобной и адекватной 
оценки как физиологических, так и патологических 
состояний, исторически ряд анатомически разнород-
ных структур объединены в морфофункциональные 
элементы. Основными из них, наиболее широко ис-
пользуемыми в литературе, являются:

позвоночно-двигательный сегмент (functional 
spinal unit, vertebral motion segment), описанный в 
качестве функциональной единицы позвоночного 
столба в 1957 г. T. Brown и соавт., включает два 
смежных позвонка, межпозвонковый диск между 
ними и капсульно-связочный аппарат [73]. ПДС – это 
наименьшая структурно-функциональная единица, в 
полной мере проявляющая все биомеханические ха-
рактеристики позвоночника в целом. Интеграция ха-
рактеристик отдельных компонентов ПДС определяет 
механическую стабильность позвоночника, обеспе-
чивая, с одной стороны, функцию защиты спинного 
мозга и нервных корешков, с другой – гарантируя 
физиологический объем движений в разных плоско-
стях и сопротивление разнонаправленным нагрузкам 
в пределах индивидуально обусловленных границ. 
С точки зрения биомеханики, нижний позвонок ПДС 
всегда является фиксированным, тогда как нагрузка 
прикладывается к верхнему. Соответственно, любое 
смещение рассматривают как дислокацию более 
краниально расположенного позвонка;

опорные колоны позвоночника (spine 
weight-bearing columns). Концепция опорных колон, 
разработанная F. Holdsworth в 1963 г., послужила 
основой для всех последующих биомеханических 
классификаций повреждения позвоночника [74]. 
Автор выделял переднюю опорную колону, к кото-
рой относил тело позвонка, межпозвонковый диск, 
а также переднюю и заднюю продольные связки, и 
заднюю опорную колону, включающую весь остеоли-
гаментозный комплекс, расположенный дорзальнее. 
Именно повреждениям заднего опорного комплекса 
автор уделял наибольшее значение при определении 
стабильности повреждения.

В дальнейшем концепция была усовершенство-
вана F. Denis, который выделял 3 опорные колоны, 
переднюю – передняя продольная связка, передние 
2/3 тела позвонка и межпозвонкового диска, сред-
нюю – задняя продольная связка и задняя треть тела 
позвонка и межпозвонкового диска  и заднюю – осте-
олигаментозный комплекс, расположенный дорзальнее 
задней продольной связки [75]. Автор считал, что 
нестабильной следует рассматривать травму, сопро-
вождающуюся повреждением двух колон. Именно эта 
концепция достаточно долго, особенно в отечественной 
медицине, являлась золотым стандартом определения 
стабильности повреждения.

Большинство современных клинических клас-
сификаций при оценке морфологии повреждения 
используют модель Holdsworth, а 3-колонная модель 
Denis практически утратила клиническую значимость 
[76];

связочный аппарат опорного комплекса 
(anterior and posterior tension band). Помимо понятия 
«опорный комплекс» при оценке характера повреж-
дения в современной англоязычной литературе ши-
роко используют термин «связочный аппарат опор-
ного комплекса». Именно повреждение связочного 
аппарата переднего или заднего опорного комплекса 
чаще всего лежит в основе классификации травмы. 
Закономерно к переднему опорному комплексу от-
носят переднюю и заднюю продольные связки, к 
заднему – желтую, межостистую, надостистую связки 
и капсульный аппарат фасеточных суставов.

Оценки степени нестабильности
Стабильность поврежденного ПДС наряду со 

степенью выраженности неврологического дефицита 
является основополагающим фактором, опреде-
ляющим как тактику лечения пострадавших, так и 
методы реабилитации, прогноз и в конечном итоге 
–качество жизни и социальный статус в отделенный 
период травмы.

M.M. Panjabi, являющийся одним из основополож-
ников современных представлений о биомеханике 
позвоночника, выделяет три концептуально разных, 
но взаимозависимых компонентов, обеспечивающих 
стабильность позвоночника [77]:

- пассивная подсистема – позвоночный столб (по-
звонки, фасеточные суставы, межпозвоночный диск, 
связочный аппарат и суставные капсулы);

- активная подсистема – мышцы и сухожилия;
- подсистема управления – нервная система 

(элементы рефлекторной дуги).

Рис. 5. Морфометрическая оценка повреждений заднего опорного комплекса. Перелом фасеточного 
сустава (А) подвывих (Б) и полный вывих (В)
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Чрезмерное смещение элементов ПДС неизбежно 
приводит к неврологическому дефициту, деформации 
и боли. Соответственно, в классической трактовке, 
«нестабильность – это потеря способности позвоноч-
ника при физиологических нагрузках поддерживать 
такое взаимоотношение между позвонками, которое 
бы предотвратило как начальное повреждение, так и 
последующее раздражение спинного мозга или нерв-
ных корешков и кроме того препятствовало развитию 
деформации или боли» [78].

Нестабильность как результат травматического 
повреждения позвоночника является одним из ба-
зовых факторов, имеющих как прогностическое, так 
и тактическое значение.

Выделяют нестабильность острую, возникшую в 
результате травмы, и хроническую при дегенератив-
ных, онкологических, посттравматических и других 
процессах. Также используют понятия «явная» и 
«ожидаемая или скрытая» нестабильность. Явная 
нестабильность – это чрезмерная подвижность либо 
смещение, подтвержденные рентгенографическими 
исследованиями и приводящие к боли, деформации 
или неврологическому дефициту. Предполагаемая 
нестабильность может возникнуть в результате как 
травматических изменений, так и хирургических вме-
шательств, необходимых для надлежащей декомпрес-
сии нервных элементов или резекции пораженного 
участка, но не может быть объективизирована по ряду 
причин. Ее наличие устанавливают на основании со-
четания клинических и рентгенологических данных.

Несмотря на значительные достижения в изуче-
нии биомеханики позвоночника, отсутствуют единые 
критерии, позволившие бы однозначно подтвердить 
или исключить наличие скрытой нестабильности.

Одним из наиболее известных неутративших 
актуальность методов клинико-рентгенологической 
оценки нестабильности является предложенная в 
1976 г. и в последующем неоднократно модифици-
рованная шкала White and Panjabi [79] (Табл. 2). 
Повреждение считается нестабильным при сумме 
баллов равной либо превышающей 5.

Некоторые пункты, приведенные в шкале, в 
настоящее время не оценивают. Так, тракционный 
тест имеет скорее историческое, чем диагностиче-
ское значение. Однако бесспорным преимуществом 
описанного метода является возможность оценить 
стабильность травмированного позвоночника только 
на основании клинической картины и рентгенограмм 
ШОП в стандартных проекциях. Это в ряде случаев 
позволяет принять тактически и юридически пра-
вильные решения на начальном этапе обследования 
пациента в условиях ограниченной диагностической 
базы.

В ряде руководств по неотложной медицине 
используют патофизиологическую классификацию 
нестабильности, базирующуюся на механизме по-
вреждения (Табл. 3).

В отличие от шкалы White and Panjabi система 
оценки стабильности не учитывает клиническую 
картину и базируется исключительно на характере 
повреждения костных структур. Несмотря на кажу-
щуюся примитивность, систему можно использовать 
у пациентов с множественными травмами, в случае 
нарушенного сознания и при других состояниях 
при условии наличия адекватной диагностической 
базы (мультиспиральная компьютерная  и магнит-
но-резонансная томография), позволяющей вери-

фицировать характер повреждения в отсутствии 
специалиста, способного комплексно оценить степень 
нестабильности.

Приведенные схемы оценки стабильности имеют 
значение на ранних этапах оказания помощи пациен-
там с травматическим повреждением ШОП, позволяют 
провести сортировку и разработать план дальнейших 
диагностических процедур.

Все существующие в настоящее время специали-
зированные клинические классификации в той или 
иной степени опираются на признаки, используемые в 
приведенных шкалах, однако зачастую не позволяют 
изолированно оценить степень стабильности, хотя 
и используют этот критерий в комплексной оценке 
оптимальной тактики лечения.

Выводы
С учетом значительного клинического опыта и 

большого объема данных, полученных в результате 
экспериментальных исследований, принципы терапии 
травматических повреждений ШОП претерпевают 
изменения. Широкое использование современных 
методов нейровизуализации, оптимизация интенсив-
ной терапии, минимизация времени транспортировки 
пострадавших и достижения фармакотерапии поло-
жительно влияют на отдаленные результаты терапии 
пострадавших.

Таблица 2. Критерии диагностики клинической 
нестабильности шейного отдела позвоночника на 
субаксиальном уровне [79]

Признак Баллы
Биомеханические критерии:

• повреждение передних опорных 
структур 

2

• повреждение задних опорных 
структур

2

• положительный тракционный тест 2
Рентгенографические критерии:
1. Рентгенография шейного отдела 

позвоночника с функциональными 
пробами (сгибание-разгибание)

• смещение в сагиттальной 
плоскости >3,5 мм или 20%

2

• ротация в сагиттальной 
плоскости >20°

2

или
2. Рентгенография шейного отдела 

позвоночника в нейтральном 
положении

• смещение в сагиттальной 
плоскости >3,5 мм или 20%

2

• угловая деформация >11° 2
Другие критерии:

• снижение высоты межпозвоночного 
диска

1

• онтогенетически обусловленная 
узость позвоночного канала:

1. Сагиттальный диаметр < 13 мм 1
или
2. Индекс Павлова <0,8 1

• повреждение спинного мозга 2
• повреждение корешков спинного 

мозга
1

• ожидаемая опасная нагрузка 1
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Хирургия травматически поврежденного ПДС, 
декомпрессия нервных структур, стабилизация и 
коррекция оси позвоночника в значительной степени 
определяют исход ПСМТ. Тактика, объем хирурги-
ческого вмешательства, а также решение о сроках 
выполнения, иногда – о необходимости операции как 
таковой определяются опытом, хирургическими на-
выками лечащего врача и оснащением лечебно-про-
филактического учреждения.

С целью минимизации субъективной оценки и 
влияния «человеческого фактора» на принятие ре-
шения и тактику лечения пострадавших разработано 
большое количество классификаций, как малоиз-
вестных, так и широко используемых. Значительные 
затруднения при создании «идеальной» системы 
оценки обусловлены сложными взаимоотношениями 
анатомических структур ШОП, широким спектром 
возможных травматических повреждений, приво-
дящих к различным, зачастую непрогнозируемым 
функциональным нарушениям.

В настоящем обзоре приведены основные поня-
тия, характеризующие травматические повреждения 
субаксиального уровня ШОП, большинство из которых 
в той или иной мере используют при формировании 
классификационных характеристик повреждений 
ШОП, необходимых при комплексной оценке оптималь-
ной тактики лечения этой категории пострадавших.
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