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ВВЕДЕНИЕ
Первые попытки классифицировать повреждения 

шейного отдела позвоночника были предприняты в 1929 г. 
L. Böhler [1]. Автор, основываясь на данных обзорной 
рентгенографии и собственном опыте лечения постра-
давших в Первой мировой войне, выделил различные 
виды переломов позвоночника в зависимости от уров-
ня, наличия смещения в поврежденном сегменте и кли-
нических проявлений повреждения спинного мозга. 
Одной из первых классификаций повреждений нижне-
шейного отдела позвоночника (НШОП), которую 
активно применяли в клинической практике, была 
классификация F. Holdsworth [2]. Она была макси-
мально простой и объединяла повреждения в группы 
в зависимости от вида травмы. Фактически это была 
первая классификация, которая давала представление 
о характере повреждения и возможной хирургической 
тактике. С тех пор было разработано и внедрено в пра-
ктику большое количество классификаций поврежде-
ний шейного отдела позвоночника. Однако почти все 
из них имели существенные недостатки: они включали 
слишком много подтипов, что затрудняло их запоми-
нание и активное применение в рутинной практике, 
давали недостаточно полное представление о механиз-
ме травмы и степени повреждения костного или свя-
зочного аппаратов НШОП, а также не могли быть 
использованы как основа для составления четкого 
лечебно-диагностического алгоритма [3].

Наиболее распространены в настоящее время 
классификации Allen–Fergusson, J. Harris и соавт., 
S. Argenson и соавт., AOSpine, а также шкалы балльной 
оценки повреждений Subaxial Cervical Spine Injury Classi-
fication System (SLIC) и Cervical Spine Injury Severity Score 
(CSISS) [4]. В России активно применяют классифика-
цию повреждений позвоночника, рекомендованную 
Ассоциацией нейрохирургов России [5]. К сожалению, 
единственной иллюстрированной и подробно описан-
ной классификацией в существующей литературе яв-
ляется AOSpine. Иллюстрации к шкале S. Argenson 
и соавт. найдены только в 1 работе. Полноценных 
иллюстраций с подробным описанием к классифика-
циям Allen–Fergusson и J. Harris и соавт. в отечествен-
ной и иностранной литературе мы не встретили.

Целью 1-й части нашей работы стало подробное 
иллюстрированное описание актуальных шкал и клас-
сификаций повреждений НШОП.

КЛАССИФИКАЦИЯ ALLEN–FERGUSSON
Данная классификация была разработана B. Allen 

и R. Fergusson в 1982 г. [6] на основании анализа серии 
рентгенограмм пациентов с переломами НШОП. Ав-
торы объединили переломы в группы в зависимости 
от механизма повреждения и направления действия 
травмирующего агента (флексия, экстензия, компрес-
сия, дистракция, ротация, латерофлексия). Подгруппы 
выделяли в соответствии со стадией данного повре-
ждения.

Различают 5 стадий компрессионно-флексионных 
повреждений (compressive flexion (CF) injuries) в зави-
симости от степени повреждения тела позвонка и дист-
ракции структур заднего опорного комплекса (рис. 1).

I стадия (CFS1) – компрессия передневерхнего 
края тела позвонка с утратой округлой формы контура.

II стадия (CFS2) – перелом передневерхних отде-
лов позвонка со снижением высоты его тела. Возмож-
на компрессия нижнего края тела позвонка. Задний 
связочный аппарат остается интактным.

III стадия (CFS3) – перелом, проходящий через 
субхондральную пластинку, с умеренной компрессией 
тела позвонка и минимальным смещением.

IV стадия (CFS4) – повреждения, характерные 
для III стадии + смещение задненижнего края тела 
позвонка в просвет позвоночного канала не более чем 
на 3 мм, разрыв заднего связочного аппарата, час-
тичное повреждение задней продольной связки.

V стадия (CFS5) – еще большее смещение в позво-
ночный канал по сравнению с IV стадией, полный 
разрыв связок заднего опорного комплекса, задней 
продольной связки и частичный разрыв передней 
продольной связки.

Для дистракционно-флексионных повреждений 
(distractive flexion (DF) injuries) характерен разрыв зад-
него связочного аппарата со смещением кпереди. 
Перелом тела нижележащего позвонка может проис-
ходить на последних стадиях дислокации. Различают 
4 стадии данных повреждений (рис. 2).

Рис. 1. Стадии компрессионно-флексионных повреждений по классификации Allen–Fergusson

Fig. 1. Stages of compressive flexion injuries, Allen–Fergusson classification

I стадия / Stage I
(CFS1)

II стадия / Stage II
(CFS2)

III стадия / Stage III
(CFS3)

IV стадия / Stage IV
(CFS4)

V стадия / Stage V
(CFS5)
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I стадия (DFS1) – незначительное повреждение 
связочного аппарата, сублюксация в дугоотростчатых 
суставах и расширение межостистого промежутка 
при сгибании шеи.

II стадия (DFS2) – односторонняя дислокация в дуго-
отростчатом суставе. Тело вывихнутого позвонка дисло-
цировано менее чем на 50 % относительно нижележащего.

III стадия (DFS3) – двусторонний верховой вывих 
со смещением тела вывихнутого позвонка менее чем 
на 50 % относительно нижележащего.

IV стадия (DFS4) – двусторонний верховой вывих 
со смещением тела вывихнутого позвонка более 
чем на 50 % относительно нижележащего.

Компрессионно-экстензионные повреждения 
(compressive extension (CE) injuries) характеризуются 
переломами задних структур позвонков, на фоне 

которых за счет компрессионного механизма форми-
руется вывих вышележащего позвонка. Остистые от-
ростки с прилежащими фрагментами дужек при этом 
остаются на месте. Различают 5 стадий данных повре-
ждений (рис. 3).

I стадия (CES1) – односторонний перелом дужки 
позвонка с ротационным смещением тела позвонка. 
Включает в себя 3 подтипа в зависимости от локали-
зации: суставной отросток (CES1a), ножка (CES1b), 
ламина (CES1c).

II стадия (CES2) – множественные двусторонние 
переломы ламины, в том числе на нескольких уровнях.

III стадия (CES3) – переломы дужки с тенденцией 
к дислокации тела позвонка.

IV стадия (CES4) – переломы дужки со смещением 
тела позвонка кпереди.

I стадия / Stage I
(DFS1)

I стадия, подтип А / Stage I, subtype A
(CES1a)

I стадия, подтип B / Stage I, subtype B
(CES1b)

I стадия, подтип C / Stage I, subtype C
(CES1s)

II стадия / Stage II
(DFS2)

II стадия / Stage II
(CES2)

III стадия / Stage III
(DFS3)

III стадия / Stage III
(CES3)

IV стадия / Stage IV
(DFS4)

IV стадия / Stage IV
(CES4)

Рис. 2. Стадии дистракционно-флексионных повреждений по классификации Allen–Fergusson

Fig. 2. Stages of distractive flexion injuries, Allen–Fergusson classification

V стадия / Stage V
(CES5)

Рис. 3. Стадии компрессионно-экстензионных повреждений по классификации Allen–Fergusson

Fig. 3. Stages of compressive extension injuries, Allen–Fergusson classification
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II стадия (VCS2) – перелом, затрагивающий обе 
концевые пластины. Смещение минимальное или от-
сутствует.

III стадия (VCS3) – оскольчатый перелом тела 
позвонка с разрушением продольных связок и смеще-
нием отломков в просвет канала.

Дистракционно-экстензионные повреждения 
(distractive extension (DE) injuries) характеризуются 
повреждением в первую очередь связочного аппарата 
передних столбов НШОП со смещением вышележа-
щего сегмента кзади. Различают 2 стадии данных по-
вреждений (рис. 5).

I стадия (DES1) – повреждение передней продоль-
ной связки и межпозвонкового диска.

II стадия (DES2) – повреждение передней про-
дольной связки, межпозвонкового диска и заднего 
связочного комплекса с вывихом позвонка кзади и де-
формацией просвета позвоночного канала.

Латерофлексионные повреждения (lateral flexion 
(LF) injuries) развиваются вследствие чрезмерного 
наклона головы вбок. Линия повреждения локализу-
ется вблизи унковертебральных сочленений и может 
затрагивать ножку и боковую массу позвонка (рис. 6).

I стадия (LF1) – асимметричный перелом тела 
позвонка с ипсилатеральным повреждением дужки.

II стадия (LF2) – перелом тела позвонка со смеще-
нием фрагментов дужки в переднезаднем направлении. 

I стадия / Stage I
(VCS1)

I стадия / Stage I
(LF1)

II стадия / Stage II
(VCS2)

II стадия / Stage II
(LF2)

III стадия / Stage III
(VCS3)

Рис. 4. Стадии компрессионных повреждений по классификации Allen–Fergusson

Fig. 4. Stages of compressive injuries, Allen–Fergusson classification

Рис. 5. Стадии дистракционно-экстензионных повреждений по клас-
сификации Allen–Fergusson

Fig. 5. Stages of distractive extension injuries, Allen–Fergusson classification

Рис. 6. Стадии латерофлексионных повреждений по классификации Allen–Fergusson

Fig. 6. Stages of lateral flexion injuries, Allen–Fergusson classification

V стадия (CES5) – множественные переломы ду-
жек с трансляцией позвонков кпереди и угловой де-
формацией. Задние структуры после перелома дужек 
не смещены.

Компрессионные повреждения (vertical compression 
(VC) injuries), формирующиеся вследствие вертикаль-
ной компрессии, при которой задние структуры оста-
ются интактными, имеют 3 стадии (рис. 4).

I стадия (VCS1) – перелом в области верхней или 
нижней концевой пластины.

I стадия / Stage I
(DES1)

II стадия / Stage II
(DES2)
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Может наблюдаться разрыв в контралатеральном 
суставе.

КЛАССИФИКАЦИЯ J. HARRIS И СОАВТ.
Данная классификация была предложена в 1986 г. 

[7]. Сами авторы позиционировали ее как «важную 
и полезную систему, которая будет простой, удобной, 
понятной как для клинициста, так и для теоретика». 
При разработке классификации авторы опирались на 
предыдущие публикации, собственное мнение и опыт. 
Особенностью этой классификации, отличающей ее 
от других классификаций того времени, является по-
пытка оценить по одной шкале повреждения не толь-
ко субаксиального, но и верхнешейного уровней. 
Как и предыдущая группа авторов, J. Harris и соавт. 
подразделяют повреждения на типы и подтипы в за-
висимости от доминирующего вектора повреждения.

Флексионные повреждения включали 5 подтипов 
(рис. 7).

Подтип А – передняя сублюксация, повреждение 
заднего связочного комплекса с развитием кифотиче-
ской деформации. Характеризуется повреждением 
капсул обоих дугоотростчатых суставов, склонностью 
к дальнейшему нарастанию кифоза и смещением по-
звонков в подостром и промежуточном периодах 
травмы.

Подтип B – двусторонняя дислокация в дуго-
отростчатых суставах с разрушением дискосвязочного 
комплекса.

Подтип C – компрессионный перелом тела по-
звонка со снижением высоты и возможным поврежде-
нием связочного аппарата заднего опорного комплек-
са. Характерно наличие признаков дистракции задних 
опорных структур (расширение межостистого проме-
жутка, уменьшение площади контакта дугоотростча-
тых суставов).

Подтип D – отрывной перелом остистых отрост-
ков позвонков С

6
, С

7
 и Th

1
 на фоне хорошо развитых 

надостистой и межостистой связок («перелом земле-
копа»).

Подтип E – каплевидный флексионный перелом, 
который характеризуется отрывом передненижнего 
края позвонка с кифотической деформацией на этом 
уровне, разрывом заднего связочного аппарата и дис-
локацией тела позвонка в направлении позвоночного 
канала.

Вертикальные компрессионные повреждения 
включают 2 подтипа (рис. 8).

Подтип А – перелом позвонка С
1
 (в данной статье 

не рассматривается).
Подтип B – оскольчатые переломы с компрессией 

позвоночного канала или без нее. Сюда же относят 
вертикальный перелом тела и дужки позвонка. В от-
личие от флексионных повреждений, отсутствуют 
элементы дистракционного разрыва задних структур.

Гиперэкстензионные повреждения (рис. 9) вклю-
чают 7 подтипов:

Подтип А – гиперэкстензионный вывих, который 
характеризуется повреждением передней продольной 
связки, межпозвонкового диска и задней продольной 

Подтип А / Subtype A
Передняя сублюксация / 

Anterior subluxation

Подтип B / Subtype B
Двусторонняя дислокация 

в фасеточных суставах / 
Bilateral interfacetal 

dislocation

Подтип C / Subtype C
Компрессионный перелом 

тела позвонка / Simple 
wedge (compression) 

fracture of the vertebral body

Подтип D / Subtype D
Отрывной перелом 
остистых отростков 

позвонков С6, С7 и Th1 / 
Clay-shoveler fracture 

(avulsion fracture  
of the spinous processes  

of С6, С7 and Th1)

Подтип E / Subtype E
Каплевидный 
флексионный 

перелом / Flexion 
teardrop fracture

Рис. 7. Подтипы флексионных повреждений по классификации J. Harris и соавт.

Fig. 7. Subtypes of flexion injuries, J. Harris et al. classification

Рис. 8. Вертикальное компрессионное повреждение позвонка по клас-
сификации J. Harris и соавт., подтип B

Fig. 8. Vertical compression injury, subtype B, J. Harris et al. classification
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связки. Возможны перелом дужки, отрыв фрагмента 
концевой пластинки. При значительной дислокации 
возможен разрыв капсул дугоотростчатых суставов.

Подтипы B, C, D – переломы позвонков С
1
 и С

2
 

(в данной статье не рассматриваются).
Подтип Е – билатеральные переломы дужек по-

звонков.
Подтип F – перелом позвонка С

2
 (в данной статье 

не рассматривается).
Подтип G – гиперэкстензионный переломовывих: 

перелом дужек и боковых масс с последующей экстен-
зионной дислокацией сегмента на фоне разрыва диска. 
Задние структуры дислоцированных позвонков оста-
ются на месте.

Флексионно-ротационные повреждения (рис. 10а) 
представляют собой вывих в дугоотростчатом суставе 
на фоне разрыва его капсулы или перелома верхнего 
суставного отростка нижележащего позвонка.

Экстензионно-ротационные повреждения (рис. 10б, в) 
характеризуются переломами суставных отростков без 
дислокации позвонков. Возможно вклинение в перелом 
смежного суставного отростка, а также смещение фраг-
мента суставного отростка в направлении корешка.

Латерофлексионные повреждения (рис. 11) разви-
ваются вследствие чрезмерного наклона головы вбок. 
Линии перелома локализуются в области унковерте-
брального сочленения. При крайней степени повре-
ждения возможны разрушение диска и разрыв в обла-
сти контралатерального дугоотростчатого сустава.

В отдельную группу выделены повреждения с неяс-
ным или неуточненным механизмом травмы. К ним ав-
торы относят повреждения и дислокации на верхнешей-
ном уровне, которые в данной статье не рассматриваются.

Подтип А / Subtype A
Гиперэкстензионный вывих / 

Hyperextension dislocation

Подтип Е / Subtype E
Билатеральные переломы дужек позвонков / 

Bilateral fracture of vertebral arches

Подтип G / Subtype G
Гиперэкстензионный переломовывих / 

Hyperextension fracture-dislocation

Рис. 9. Гиперэкстензионные повреждения по классификации J. Harris и соавт.

Fig. 9. Hyperextension injuries, J. Harris et al. classification

Рис. 10. Флексионно-ротационные (а) и экстензионно-ротационные (б, в) повреждения по классификации J. Harris и соавт.

Fig. 10. Flexion-rotation (a) and extension-rotation (б, в) injuries, J. Harris et al. classification

Рис. 11. Латерофлексионное повреждение по классификации J. Harris 
и соавт.

Fig. 11. Lateral flexion injuries, J. Harris et al. classification

a б в
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КЛАССИФИКАЦИЯ C. ARGENSON И СОАВТ.
Данная классификация была предложена в 1997 г. 

[8]. На основании данных ретроспективного исследо-
вания с участием 255 пациентов, оперированных 
с 1980 по 1994 г., авторы попытались упростить суще-
ствующие классификации Allen–Fergusson и J. Harris 
и соавт. и разделили все повреждения на 3 типа (А, 
В и С) в зависимости от доминирующего механизма.

Компрессионные повреждения характеризуются 
преимущественным повреждением тел позвонков (тип А) 
и включают в себя 3 подтипа (рис. 12).

Подтип А
I
 – компрессионный перелом передних 

отделов тела позвонка. Задняя продольная связка 
и задний опорный комплекс остаются интактными.

Подтип А
II
 – оскольчатый перелом тела позвонка, 

возможно смещение отломков в просвет позвоночно-
го канала. Типичным рентгенографическим призна-
ком авторы считают «раздвоение» за счет перелома 
верхних отделов тела позвонка («diabolo»).

Подтип А
III

 – каплевидный перелом: перелом пе-
редненижнего края позвонка со смещением вышеле-
жащего сегмента кзади в положении кифотической 
деформации. Данные повреждения, по мнению авто-
ров, граничат с флексионными. В отличие от послед-
них, преобладают повреждения тел позвонков. В мень-
шей степени характерны разрывы заднего связочного 
аппарата.

Флексионно-экстензионно-дистракционные по-
вреждения (тип В) авторы разделяют на 2 подтипа: 
флексионно-дистракционные (подтип BF) и экстен-

зионно-дистракционные (подтип BE), каждый из ко-
торых имеет 3 стадии с постепенным последователь-
ным вовлечением в повреждение следующего по 
оче редности опорного столба и различной степенью 
вовлечения в повреждение задней продольной связки.

Подтипы флексионно-дистракционных поврежде-
ний изображены на рис. 13.

Подтип BF
I
 – преимущественное повреждение 

заднего столба (разрыв связок и капсул дугоотростча-
тых суставов с их сублюксацией). Задняя продольная 
связка не повреждена.

Подтип BF
II

 – вовлечение в повреждение сред-
него опорного столба и разрыв задней продольной 
связки. Характеризуется кифотической ангуляцией 
более чем на 10°, нарушением параллельного распо-
ложения дугоотростчатых суставов, сокращением 
площади контакта суставных отростков более чем 
на 50 %, увеличением расстояния между остистыми 
отростками.

Подтип BF
III

 – переломовывих: повреждение всех 
3 столбов позвоночника с двусторонней дислокацией 
в суставах и нарастанием кифоза. Может сопрово-
ждаться переломом тела нижележащего позвонка.

Стадии экстензионно-дистракционных поврежде-
ний изображены на рис. 14.

Подтип BE
I
 – преимущественное повреждение 

связочного аппарата переднего опорного столба (пе-
редней продольной связки и передних отделов фи-
брозного кольца). Задняя продольная связка не повре-
ждена.

Рис. 12. Компрессионные повреждения по классификации C. Argenson и соавт.

Fig. 12. Compression injuries, C. Argenson et al. classification

Подтип АI / Subtype АI

Подтип BFI / Subtype BFI

Подтип АII / Subtype АII

Подтип BFII / Subtype BFII

Подтип АIII / Subtype АIII

Подтип BFIII / Subtype BFIII

Рис. 13. Флексионно-дистракционные повреждения по классификации C. Argenson и соавт.

Fig. 13. Flexion-distraction injuries, C. Argenson et al. classification
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Подтип BE
II
 – повреждение диска, передней и зад-

ней продольных связок; частичное повреждение кап-
сул дугоотростчатых суставов с нарушением конгру-
энтности суставных отростков. Межостистое 
расстояние уменьшено, возможен перелом остистых 
отростков.

Подтип BE
III

 – переломовывих: повреждение всех 
3 опорных колонн, смещение вышележащего позвон-
ка кзади либо угловая деформация.

Ротационные повреждения (тип С) авторы выде-
лили в отдельную группу. Данный вид повреждений 
они ассоциировали с односторонними травматически-
ми повреждениями дугоотростчатых суставов. Данные 
повреждения включают 3 подтипа (рис. 15).

Подтип С
I
 – переломы суставных отростков. Могут 

сопровождаться дислокацией в дугоотростчатом суставе.
Подтип С

II
 – травматическое отделение боковой 

массы (перелом ламины, ножки и поперечного отрост-
ка). Возможна латеральная дислокация флотирующей 
боковой массы.

Подтип С
III

 – односторонний верховой вывих.

КЛАССИФИКАЦИЯ AOSPINE
Предварительные результаты валидации данной 

шкалы были опубликованы в 2015 г. [9]. Группа авторов 

впервые разделила все повреждения на типы в соот-
ветствии с механизмом травмы, причем учитывалось 
влияние каждого типа на дальнейшую хирургическую 
тактику. Дополнительно оценивали такой немаловаж-
ный фактор, как степень повреждения дугоотростча-
тых суставов.

Компрессионные повреждения (тип А) локализу-
ются в области тел позвонков. Выделяют 5 подтипов 
данных повреждений (рис. 16).

Подтип А0 – отсутствие перелома или минималь-
ные костные повреждения (дужки, остистого отростка). 
Этот подтип включает также ушиб спинного мозга 
без костной травмы.

Подтип А1 – компрессионный перелом в области 
одной из концевых пластин, не затрагивающий задний 
опорный комплекс.

Подтип А2 – перелом, проходящий через обе кон-
цевые пластины без отломков и повреждения заднего 
опорного комплекса, сюда же относят вертикальный 
перелом («расщепление») позвонка во фронтальной 
плоскости.

Подтип А3 – оскольчатый перелом в области од-
ной из концевых пластин со смещением в спинномоз-
говой канал и возможным повреждением заднего 
опорного комплекса.

Подтип BEI / Subtype BEI

Подтип CI / Subtype CI

Подтип BEII / Subtype BEII

Подтип CII / Subtype CII

Подтип BEIII / Subtype BEIII

Подтип CIII / Subtype CIII

Рис. 14. Экстензионно-дистракционные повреждения по классификации C. Argenson и соавт.

Fig. 14. Extension-distraction injuries, C. Argenson et al. classification

Рис. 15. Ротационные повреждения по классификации C. Argenson и соавт.

Fig. 15. Rotation injuries, C. Argenson et al. classification
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Подтип А4 – оскольчатый перелом тела позвонка, 
затрагивающий обе концевые пластины. Сюда же от-
носят вертикальный перелом («расщепление») в сагит-
тальной плоскости с вовлечением заднего опорного 
комплекса.

Дистракционные переломы (тип В) характеризу-
ются повреждением передних или задних структур на 
фоне чрезмерного сгибания или разгибания (рис. 17).

Подтип В1 – перелом дужки позвонка в аксиаль-
ной плоскости на фоне гиперфлексии с переходом 
линии перелома на ножки и тело.

Подтип В2 – повреждение преимущественно свя-
зочного аппарата заднего опорного комплекса на фоне 
гиперфлексии с возможным вовлечением суставных 
отростков и межпозвонкового диска.

Подтип В3 – разгибательное повреждение перед-
него опорного комплекса с вовлечением передней 
и задней продольной связок, диска. Возможен перелом 
тела позвонка (каплевидный или горизонтальный 
через все тело).

Трансляция позвонка (тип С) подразумевает полное 
отделение одного позвонка от другого с вывихом в лю-
бом направлении или угловой деформацией (рис. 18).

Повреждение суставных отростков (тип F) (рис. 19) 
оценивают при изолированном повреждении сустава 
либо совместно с повреждениями типов А, В и С. Если 
повреждены оба одноименных суставных отростка, 
то сначала указывают повреждение правого, затем 
левого. Если оба сустава на одном уровне имеют один 
и тот же тип повреждения, это обозначается как BL.

Рис. 16. Компрессионные повреждения по классификации AOSpine

Fig. 16. Compression injuries, AOSpine classification system

Подтип А0 / Subtype A0

Подтип B1 / Subtype B1

Подтип А3 / Subtype A3

Подтип B3 / Subtype B3

Подтип А1 / Subtype A1

Подтип А4 / Subtype A4

Подтип А2 / Subtype A2

Подтип B2 / Subtype B2

Рис. 17. Дистракционные повреждения по классификации AOSpine

Fig. 17. Distraction injuries, AOSpine classification system
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Подтип F1 – перелом без смещения, фрагмент 
размером <1 см в сагиттальной плоскости или <40 % 
боковой массы.

Подтип F2 – перелом со смещением либо фраг-
мент размером >1 см или >40 % боковой массы.

Подтип F3 – флотирующая боковая масса: пере-
лом с переходом на ножку, дужку, поперечный отро-
сток, в результате чего часть боковой массы отделена 
от позвонка.

Подтип F4 – разрыв капсулы сустава с нестабиль-
ностью или вывихом.

Повреждение спинного мозга (N) имеет 6 степе-
ней.

Степень N0 – нет неврологического дефицита.
Степень N1 – преходящий неврологический дефи-

цит, который полностью регрессировал в течении 24 ч.
Степень N2 – радикулопатия.
Степень N3 – неполное повреждение спинного 

мозга.
Степень N4 – функциональный разрыв спинного 

мозга.
Степень NX – неуточненное повреждение. При-

меняется для оценки повреждений у пациентов, нахо-
дящихся в бессознательном состоянии.

В случае продолжающейся компрессии невраль-
ных структур указывают знак «+».

Специфические показатели, которые могут повли-
ять на хирургическую тактику, включены в отдельную 
группу (М).

Рис. 18. Примеры трансляционных повреждений по классификации AOSpine

Fig. 18. Examples of translation injuries, AOSpine classification system

Рис. 19. Виды повреждений дугоотростчатых суставов по классификации AOSpine

Fig. 19. Types of facet injuries, AOSpine classification system

Подтип F1 / Subtype F1 Подтип F3 / Subtype F3 Подтип F4 / Subtype F4Подтип F2 / Subtype F2

М1 – частичное повреждение связочного аппарата 
заднего опорного комплекса. Применяется при от-
сутствии признаков костных повреждений и кровоиз-
лияния в области капсул дугоотростчатых суставов, 
межостистых или надостистой связок по данным маг-
нитно-резонансной томографии.

М2 – грыжа межпозвонкового диска.
М3 – системные заболевания соединительной 

ткани, повышающие «жесткость» позвоночного стол-
ба (диффузный идиопатический гиперостоз, анкило-
зирующий спондилит, оссификация задней продоль-
ной связки и т. д.).

M4 – повреждение позвоночной артерии.

ШКАЛА SLIC (SUBAXIAL CERVICAL SPINE 
INJURY CLASSIFICATION SYSTEM)
Эта шкала была предложена в 2007 г. A. Vaccaro 

и соавт. [10]. Основным предназначением этой шкалы 
была первичная балльная оценка повреждения, в ре-
зультате которой можно принять решение о необходи-
мости проведения декомпрессивно-стабилизирующего 
вмешательства. Шкала включает оценку морфологии 
повреждения, целостности дискосвязочного комплекса 
и степени повреждения невральных структур (см. табл.). 
Если сумма баллов по этим трем параметрам составля-
ет ≥5, то показано хирургическое лечение. При сумме ≤3 
предпочтительна консервативная терапия. При сумме 
в 4 балла выбор зависит от опыта хирурга, состояния 
пациента и его индивидуальных особенностей.
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ШКАЛА CSISS 
(CERVICAL SPINE INJURY SEVERITY SCORE)
T. Moore и соавт. разработали данную шкалу 

в 2006 г. [11]. Основное предназначение шкалы – опре-
деление тактики лечения пациента на этапе выполне-
ния компьютерной томографии шейного отдела по-
звоночника.

Авторы выделили 4 анатомических зоны (рис. 20).
Тело позвонка, межпозвонковый диск, унковерте-

бральное сочленение, прилежащая часть поперечного 
отростка, передняя и задняя продольные связки входят 
в состав переднего столба.

Остистый отросток, дужка, желтая, межостистая 
и надостистая связки образуют задний столб.

В формировании правого и левого боковых стол-
бов участвуют боковые массы с суставными отростка-
ми и капсулами, ножки и прилежащая часть попереч-
ного отростка [12].

На основании данных компьютерной томографии 
в аксиальной и сагиттальной проекциях повреждение 
оценивают в баллах с применением аналоговой шкалы 
(рис. 21). Костные повреждения оценивают по вели-
чине смещения отломков, повреждение связок – 
по степени расхождения соответствующих костных 
ориентиров: отсутствие повреждения – 0 баллов, по-
вреждение без смещения – 1 балл и так далее до мак-
симального повреждения (5 баллов), возможного 
на данном уровне, например полного верхового выви-
ха в дугоотростчатых суставах или полного разрыва 
связочного аппарата заднего опорного комплекса. 
Оценка повреждения связочного аппарата от 2 до 4 
баллов ставится в соответствии с мнением хирурга.

Оценивают наиболее поврежденный уровень. 
В каждой колонне оценивают повреждение костного 
и связочного аппарата. Итоговая оценка повреждения 
колонны определяется по наиболее тяжелому повре-
ждению: если повреждение костных структур оценено 
в 3 балла, а разрыв связок – в 5 баллов, то итоговая 
оценка повреждения колонны – 5 баллов.

Оценка повреждений в зависимости от их типа, целостности дис-
косвязочного аппарата и степени неврологического дефицита

Evaluation of injuries according to their type, integrity of the disco-
ligamentous complex, and the degree of neurological deficit

Параметр 
Parameter

Оценка, 
баллы 
Score

Морфология 
Injury morphology

Без патологии 
No abnormality

0

Компрессионный перелом 
Compression fracture

1

Компрессионно-оскольчатый перелом 
Burst fracture

2

Дистракция (гиперэкстензия, «верховое» 
положение суставных отростков) 
Distraction (hyperextension, facet perch) 

3

Ротация / трансляция позвонков 
Vertebral rotation / translation

4

Диско-связочный аппарат 
Integrity of the disco-ligamentous complex

Интактный 
Intact

0

Неуточненное повреждение (косвенные при-
знаки по данным рентгенографии / компьютер-
ной томографии или только изменение сигнала 
при магнитно-резонансной томографии) 
Indeterminate (indirect signs on X-ray / computed 
tomography scan or magnetic resonance signal changes 
only) 

1

Повреждение (расширение межтелового 
промежутка, верховой вывих, кифотическая 
деформация) 
Disrupted (widening of the disc space, facet perch  
or dislocation, kyphotic deformity) 

2

Неврологический статус 
Neurological status

Без патологии 
No abnormality

0

Повреждение корешка 
Nerve root injury

1

Полное повреждение спинного мозга 
Complete cord injury

2

Неполное повреждение спинного мозга 
Incomplete cord injury

3

Продолжающаяся компрессия спинного мозга 
Continuous cord compression

+1

Рис. 20. Схема анатомических зон, повреждение которых учитывает 
шкала CSISS (Cervical Spine Injury Severity Score)

Fig. 20. Scheme of anatomical structures, which injuries are evaluated by CSISS 
(Cervical Spine Injury Severity Score)

Передний столб  /  Anterior column

Боковой столб  /  
Lateral column

Боковой столб  /  
Lateral column

Задний столб  /  
Posterior column
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Оценки повреждений всех 4 колонн суммируются. 
Максимальная сумма – 20 баллов. При итоговой оцен-
ке ≥7 баллов показано хирургическое лечение, а при 
<7 баллов – консервативная терапия.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, мы впервые в отечественной научной 

литературе подробно описали и тщательно проиллюстри-

Рис. 21. Визуальная шкала начисления баллов по шкале CSISS (Cervical Spine Injury Severity Score)

Fig. 21. Visual analogue scale, CSISS (Cervical Spine Injury Severity Score)

Костные повреждения  /  Bony injuries

Без смещения  /  
Non displaced

Смещение 1–3 мм  /  
Displaced 1–3 mm

Смещение 3–5 мм  /  
Displaced 3–5 mm

Смещение >5 мм  /  
Displaced >5 mm

Минимальное (1–3 мм)  / 
 Mild (1–3 mm)

0                                           1                                           2                                           3                                           4                                            5

Умеренное (3–5 мм)  /  
Moderate (3–5 mm)

Выраженное (>5 мм)  / 
 Severe (>5 mm)

Повреждения связок  /  Ligamentous injuries

ровали наиболее актуальные классификации и шкалы, 
которые применяются при повреждениях НШОП. Дан-
ная работа, на наш взгляд, необходима в первую очередь 
для формирования ясного представления о достоинствах 
и недостатках каждой из них. Во 2-й части данной работы 
будет проведен систематический обзор опубликованных 
исследований, посвященных валидации данных шкал 
и их применению в клинической практике.
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