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Травматичні ушкодження шийного відділу хребта на субаксіальному рівні 
характеризуються широким спектром можливих патоморфологічних змін, 
які залежать не лише від напрямку та інтенсивності впливу травмувального 
зусилля, а і від початкового положення шийного відділу хребта в момент 
впливу.
Однією з найдеталізованіших класифікацій травматичних ушкоджень 
шийного відділу хребта, в яких використано комплексний підхід до 
оцінки типу ушкодження з урахуванням механізму отримання травми, є 
система, розроблена B.L. Allen і опублікована ним разом зі співавторами 
в 1982 р. Відома також як класифікація Allen‒Ferguson. Ця класифікація 
досі актуальна.
У класифікації при характеристиці типу травматичного ушкодження 
наведено не лише ознаки, які візуально визначаються, а і супутні їм зміни. 
Виділено 6 типів ушкоджень: компресійно-згинальний, компресійний, 
дистракційно-згинальний, компресійно-розгинальний, дистракційно-
розгинальний і латерально-згинальний. Залежно від ступеня виразності 
патоморфологічних змін виділено стадії типів ушкоджень. Автори 
класифікації відзначають виражену кореляцію між характером ураження 
анатомічних структур і неврологічними розладами при всіх патернах 
ушкодження.
Проведено детальний аналіз оригінальної публікації з виділенням 
біомеханічних аспектів, які лежать в основі класифікації та досі не 
втратили актуальності. Відзначено, що схематичні зображення ушкоджень, 
котрі трапляються в сучасній літературі, часто не відповідають опису, 
запропонованому B.L. Allen і співавт. Тому при підготовці ілюстративного 
матеріалу ми ґрунтувалися лише на даних оригінальної статті. Крім опису 
морфології, для кожного типу і стадії ушкодження наведено сучасні дані 
щодо можливих методів лікування (як консервативних, так і хірургічних).
Результати комплексного аналізу свідчать про те, що класифікація, 
розроблена B.L. Allen, є зручним інструментом оцінки патоморфологічних 
змін і дає змогу обрати оптимальний метод лікування потерпілого в 
конкретній клінічній ситуації.
Ключові слова: травматичне ушкодження; класифікація Allen‒Ferguson; 
шийний відділ хребта; субаксіальний рівень; морфологія; біомеханіка
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Вступ
Травматичні ушкодження шийного відділу хребта 

(ШВХ) на субаксіальному рівні характеризуються 
широким спектром можливих патоморфологічних 
змін, які визначаються складною анатомічною 
будовою та високою рухливістю, тому ступінь і 
характер ушкодження певних структур залежать не 
лише від напрямку та інтенсивності впливу травму-
вального зусилля, а і від початкового положення ШВХ 
у момент впливу (флексія, екстензія чи нейтральне 
положення).

Багаторічний клінічний досвід і велика доказова 
база, відображені у численних публікаціях, свідчать 
про наявність великої кількості методів як хірургіч-
ного, так і консервативного лікування різних типів 
ушкоджень ШВХ. Зрозуміло, що найефективнішим 

з усіх доступних у клінічній ситуації, є метод, який 
ураховує всі травматичні зміни, а не лише найтяжчу 
з наявних. Незважаючи на значний прогрес в останні 
десятиліття в галузі нейровізуалізації, травматичні 
ушкодження певних анатомічних структур, котрі 
мають критичне значення для визначення тактики 
лікування, складно об’єктивізувати. Наприклад, 
очевидним є розрив капсули фасеткових суглобів при 
повному передньому вивиху, але фактично це твер-
дження ґрунтується на оцінці співвідношенні фасеток, 
а не на оцінці стану капсули суглобів.

Однією з найдетальніших класифікацій травма-
тичних ушкоджень ШВХ на субаксіальному рівні, в 
яких використано комплексний підхід до оцінки типу 
ушкодження з урахуванням механізму отримання 
травми, є система, розроблена B.L. Allen і опублі-



4

http://theunj.org

Ukrainian Neurosurgical Journal. Vol. 27, N3, 2021

При аналізі спондилограм виділили групи 
випадків зі схожою радіографічною патологією. У 
разі комбінованого або асоційованого перелому та/
або вивиху первинною вважали найтяжчу травму, 
за якою класифікували ушкодження, решту трав-
матичних змін ‒ супутніми. В отриманих у резуль-
таті первинного аналізу групах автори визначали 
механізм ушкодження (філогенез), щоб підкреслити 
впорядковану послідовність подій, які призвели до 
появи певного морфологічного типу патологічних 
змін. Філогенетичні типи названо відповідно до 
вірогідного положення ШВХ під час травматичної дії 
та вихідного типу ушкодження, котрий домінував. 
Наприклад, «компресія» вказує на те, що стиснення 
є основним травмувальним впливом, який формує 
патологічні зміни хребетно-рухового сегмента (ХРС), 
котрі візуально визначаються, а «дистракція» ‒ на 
те, що розтягнення або зсув спричиняють початкові 
найбільш явні структурні пошкодження.

B.L. Allen виділив 6 філогенетичних типів ушко-
дження: компресійно-згинальний, вертикально-ком-
пресійний, дистракційно-згинальний, компресій-
но-розгинальний, дистракційно-розгинальний і 
латерально-згинальний.

Характерно, що при аналізі автори не знайшли 
специфічного спектру травматичних змін, пов’язаних 
з ротацією, тому обертання розглядають як вторинну 
латералізувальну силу в попередніх групах.

Досить нестандартною є запропонована схема 
маркування рівня ушкодження. Відзначено, що 
загальноприйнятою є тенденція маркувати перелом 
хребця за його номером. Наприклад, при переломі 
п’ятого шийного хребця вказують «перелом хребця 
C5» тощо. З іншого боку, травми, які характеризу-
ються зміщенням хребця без значного ушкодження 
кісткових структур, зазвичай ідентифікують відпо-
відно до ХРС, в якому відбувається зміщення. Так, 
однобічний фасетковий вивих зі зміщенням п’ятого 
шийного хребця щодо шостого називається «одно-
бічним фасетковим вивихом C5-C6». Автори зазна-
чають, що більшість травм ШВХ супроводжуються 
ушкодження зв’язкового апарату, тому коректніше 
ідентифікувати будь-яке ушкодження відповідно 
до задіяного рухового сегмента, а не відповідно до 
найпомітнішої ознаки. Запропоновано маркування 
всіх типів ушкодження відповідно до ХРС, з підкрес-
ленням номера хребця, в якому спостерігаються 
типові для цього філогенетичного типу патологічні 
зміни.

Класифікація ґрунтується на детальній оцінці 
біомеханіки ушкодження. Відзначено, що аналіз 
рентгенологічних особливостей ушкодження 
шийних ХРС не дає змогу виміряти силу, яка спри-
чинила ці зміни, але дає змогу виявити умови, котрі 
визначають ушкодження, для різних структурних 
елементів хребта. Така оцінка дає приблизне 
уявлення про напрямок дії сил, які спричиняють 
морфологічні зміни. Травмувальні зусилля в 
певному напрямку названі авторами «векторами 
травм». Вектор, який визначає початкові трав-
матичні зміни в межах певного філогенетичного 
типу ушкодження, є основним, а будь-яке супутнє 
зусилля в іншому напрямку, котре спричиняє додат-
кові зміни, ‒ додатковим вектором ушкодження. 

кована ним разом зі співавторами в 1982 р. [1]. У 
характеристиці типу травматичного ушкодження 
наведено не лише ознаки, які візуально визнача-
ються, а і неминуче супутні їм зміни. При аналізі цієї 
системи відзначено, що виділені автором типи та 
стадії ушкоджень є результатом не лише емпіричних 
спостережень, а і детального вивчення наслідків 
впливу травмувального зусилля з урахуванням 
великої кількості чинників (інтенсивність, напрямок, 
наявність додаткових векторів сили тощо). Наведено 
вичерпний опис усіх змін, які супроводжують певний 
вид травми, але ілюстрації представлено лише рент-
генограмами. При написанні цього огляду зазначено, 
що деякі схематичні зображення, котрі трапляються 
в літературі та характеризують різні типи травми за 
класифікацією B.L. Allen, не відповідають деяким із 
описаних в оригінальній праці, тому при підготовці 
ілюстративного матеріалу ми ґрунтувалися лише на 
даних оригінальної статті.

Ця класифікація досі актуальна. Так, станом на 
липень 2021 р., згідно з результатами аналізу бази 
даних сайту https://scite.ai, публікація B.L. Allen і 
співавт. є найчастіше цитованою з усіх запропоно-
ваних класифікацій травматичних ушкоджень ШВХ 
на субаксіальному рівні – у 412 публікаціях, тоді як 
AOSpine subaxial cervical spine injury classification 
system згадано у 145. Крім того, відзначено досить 
стабільне використання класифікації B.L. Allen у 
наукових розробках: у 2015–2020 рр. процитовано 
118 раз, у 2010–2014 – 122 рази.

Загальна характеристика класифікації
Класифікація розроблена B.L. Allen (відома 

також як класифікація Allen‒Ferguson) на підставі 
результатів ретроспективного аналізу рентгенограм 
165 пацієнтів із закритими непрямими переломами 
і вивихами ШВХ на субаксіальному рівні. В подаль-
шому для зменшення помилки всі використані рент-
генограми були повторно проаналізовані співавто-
рами. Крім того, враховували неврологічний статус 
постраждалих. З огляду на те, що дослідження мало 
ретроспективний характер, авторам вдалося виділити 
такі типи неврологічних розладів: радикулопатія, 
центромедулярний синдром, часткове ушкодження 
спинного мозку (СМ) і повне ушкодження.

Авторами продемонстровано, що існують 
принаймні шість патернів непрямого травматич-
ного ушкодження ШВХ на субаксіальному рівні, при 
цьому кожен патерн може бути розділений на стадії 
відповідно до ступеня тяжкості остео-лігаментоз-
ного ушкодження. Крім того, встановлено наявність 
значної кореляції між характером ураження анато-
мічних структур і неврологічними розладами при всіх 
патернах ушкодження.

При аналізі обставин отримання травми запро-
поновано виділяти загальні та специфічні механізми. 
До загальних механізмів віднесено автомобільну 
аварію, аварію на мотоциклі, пірнання в неглибоку 
водойму, прямий удар, падіння тощо, але вони не 
могли повністю характеризувати механіку ушко-
дження. Специфічні механізми виділяли за наявності 
достовірної інформації про положення голови і шиї під 
час травми, місце та напрямок прикладання сили, а 
також про точні обставини травми.

Стаття містить рисунки, які відображаються в друкованій версії у відтінках сірого, в електронній — у кольорі.
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Поширення напруження основного вектора ушко-
дження відбувається по шляху основного наван-
таження. Основний і додатковий вектори діють 
по різні боки від нейтральної осі. Для полегшення 
розуміння описаного механізму автори наводять 
аналогію з напруженням, яке виникає в балці під 
впливом згинального моменту. Ввігнута сторона, в 
бік якої відбувається вигин, відчуває напруження 
на стисненні, а вигнута сторона ‒ на розтягненні. 
Нейтральна вісь відокремлює ділянку напруження 
при стисненні, від ділянки, котра піддається розтя-
гуванню. Компонент сил, який діє перпендикулярно 
до нейтральної осі, піддає балку напруженню зсуву.

Оскільки в роботі проведено аналіз ушкодження 
тканини, а не кількісне визначення напруження, то 
доцільніше використовувати термін «перехідна вісь», 
а не «нейтральна вісь». Остання розділяє зони напру-
ження, тоді як перехідна вісь ‒ зони ушкодження 
тканин, які виникли в результаті впливу різних 
векторів ушкодження. Якщо в межах ХРС одночасно 
виникають біомеханічно різні патоморфологічні зміни, 
то нейтральна і перехідна вісь збігатимуться, але 
якщо зміни виникають не одночасно, а послідовно, то 
зазначені осі просторово відрізнятимуться.

Таким чином, наведена нижче класифікація трав-
матичних ушкоджень ШВХ на субаксіальному рівні 
ґрунтується на визначених авторами тезах:

– зусилля, які спричиняють перелом або вивих 
ШВХ, можна розглядати як основний та додатковий 
вектори ушкодження;

– вектори ушкодження можна визначити за допо-
могою рентгенографічного дослідження ШВХ;

– величина векторів визначає тяжкість травми;
– схожі травми виникають у результаті впливу 

аналогічних векторів ушкодження;
– у рамках кожного механізму ушкодження 

формується певний спектр патоморфологічних змін 
(від мінімальних до грубих).

При побудові класифікації групу рентгенологічно 
ідентичних випадків у межах фенотипу ушкодження 
названо стадією (S).

ТИПИ УШКОДЖЕННЯ

Компресійно-згинальний тип
Компресійно-згинальні ушкодження (compressive 

flection (CF)) формуються при впливі стискального 
зусилля на зігнутий ШВХ. У тяжких випадках біоме-
ханіка травми визначає вторинний передньо-за-
дній спрямований вектор, який спричиняє зсув 
задньо-нижнього фрагмента ушкодженого тіла в 
хребтовий канал. При цьому передньо-нижня частина 
тіла сепарується та утворює трикутний фрагмент, 
відомий як «краплеподібний перелом» (CFS3‒CFS5). 
Причинами компресійно-згинальних ушкоджень 
найчастіше є падіння з висоти, пірнання або падіння 
тяжкого предмета на голову потерпілого [2]. Цей 
тип ушкодження найбільш притаманний для п’ятого 
шийного хребця [3].

Краплеподібні переломи характеризуються 
ушкодженням каудального міжхребцевого диска, про 
що свідчить рентгенологічне зменшення дискового 
простору між задньо-верхнім фрагментом тіла хребця 
і тілом розташованого нижче хребця. Дисковий 
простір між передньо-нижнім трикутним (або чотири-
кутним фрагментом) та розташованим нижче хребцем 
зазвичай зберігається [4]. За даними C. Lee і співавт. 

[5], у двох третинах випадків компресійно-згинальних 
ушкоджень спостерігається сагітальний вертикальний 
перелом фрагмента тіла хребця або перелом дуги [6]. 
Відзначено, що поєднання краплеподібного пере-
лому, сагітального перелому тіла хребця і перелому 
дуги завжди пов’язане з тяжкою травмою СМ. У разі 
таких травм зазвичай спостерігається руйнування 
заднього зв’язкового комплексу, яке супроводжу-
ється збільшенням міжостистого проміжку, діастазом 
фасеткових суглобів, підвивихом, порушенням осі 
хребта і значним кіфозом [7]. Зсув задньо-нижнього 
фрагмента тіла дорзально є непрямим свідченням 
ушкодження задньої поздовжньої зв’язки.

У класифікації наведено 5 стадій компресійно-зги-
нальних ушкоджень, розташованих у міру збільшення 
тяжкості:

CFS1 ‒ патоморфологічні зміни представлені 
притуплюванням передньо-верхнього краю хребця 
до округлого контуру. Відсутні ознаки ушкодження 
заднього зв’язкового комплексу (Рис. 1А);

CFS2 ‒ окрім змін, характерних для CFS1, відзна-
чають нахил переднього контуру тіла ушкодженого 
хребця та зменшення висоти передніх і центральних 
відділів тіла. В результаті деформації передньо-нижня 
ділянка тіла являє собою своєрідний «дзьоб». Також 
може спостерігатися посилення угнутості нижньої 
замикальної пластини і/або вертикальний перелом 
центральної частини тіла ушкодженого хребця 
(Рис. 1Б);

CFS3 ‒ окрім змін, характерних для CFS2, лінія 
перелому, яка проходить під кутом від передньої 
поверхні тіла хребця через центр, досягає нижньої 
замикальної пластини. Таким чином формується 
перелом дзьобоподібної деформації ‒ краплеподібний 
(Рис. 1В);

CFS4 ‒ окрім деформації центральних відділів 
та перелому «дзьоба», ураження виявляється 
незначним (<3 мм) зміщенням задньо-нижнього краю 
тіла хребця в хребтовий канал у межах ушкодженого 
ХРС. Кістково-травматичні зміни при CFS3 та CFS4 
ідентичні (Рис. 1Г);

CFS5 ‒ окрім змін, характерних для CFS3, виникає 
зміщення задньої частини фрагмента тіла хребця 
назад у хребтовий канал. Хребтова дуга зазвичай 
залишається неушкодженою. Спостерігається діастаз 
суглобових поверхонь фасеткових суглобів і збіль-
шена відстань між остистими відростками в ушкодже-
ному ХРС. Характер зміщення вказує на ушкодження 
як задньої частини переднього зв’язкового комплексу, 
так і всього заднього зв’язкового комплексу. Задньо-
нижній край розташованого вище (ушкодженого) 
хребця може щільно прилягати до замикальної плас-
тини розташованого нижче хребця (Рис. 1Д).

Одним з варіантів ушкодження CFS5 є «чотири-
кутний» перелом (quadrangular fragment fracture), 
описаний K.J. Favero і P.K. Van Peteghem [8]. 
Патоморфологічна картина представлена великим 
передньо-нижнім фрагментом, значним зміщенням 
тіла назад, кутовим кіфозом та ушкодженням диска і 
заднього лігаментозного комплексу (Рис. 1Е). Таким 
чином фактично формуються два «стовпи»: верхній, 
який складається із задньо-верхнього фрагмента тіла з 
усіма краніально розташованими хребцями, та нижній, 
сформований передньо-нижнім фрагментом і каудально 
розташованими хребцями. Травма характеризується 
повним ушкодженням усіх диско-лігаментозних компо-
нентів, котрі зв’язують зазначені стовпи [3].
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Неврологічні порушення при компресійно-зги-
нальних ушкодженнях початкових стадій (CFS1‒
CFS2) трапляються рідко, основною їх причиною 
є травматична грижа диска. Переломи вищого 
ступеня зазвичай є нестабільними ушкодженнями 
і можуть призвести до серйозних неврологічних 
розладів. За даними K.S. Kim і співавт. [9], у 
56% пацієнтів з краплеподібними переломами 
спостерігається клініка повного ушкодження СМ, 
у 31% ‒ частковий неврологічний дефіцит. Серед 
неповних ушкоджень найчастішим виявом є пере-
дній спінальний синдром, пов’язаний або з безпо-
середньою вентральною компресією СМ зміщеним 
фрагментом кістки, або з порушенням кровопоста-
чання в передній спинномозковій артерії. Значно 
рідше реєструють центромедулярний синдром або 
синдром Брауна‒Секара (при сагітальних пере-
ломах із заднім зміщенням одного фрагмента). 
За даними авторів класифікації [1], неврологічні 
розлади при CFS3 відзначено в 25% випадків, при 
CFS4 ‒ у 38%, при CFS5 ‒ у 91%.

Тактика лікування
Компресійно-згинальні переломи в зв’язку з 

формуванням клиноподібної деформації тіла завжди 
характеризуються сегментарним кіфозом, ступінь 
якого значною мірою визначається тяжкістю ушко-
дження. Крім цього, зміщення назад фрагментів 
ушкодженого хребця, що спостерігається на тяжчих 
стадіях, визначає виражену нестабільність і збільшує 
частоту травм СМ.

Консервативне лікування доцільне у невроло-
гічно інтактних пацієнтів без ушкодження заднього 
зв’язкового апарату та значної кіфотичної дефор-
мації (<11°) або зсувного зміщення (<3,5 мм). До цієї 
категорії віднесено більшість пацієнтів зі стадіями 
CFS1-CFS2 [10].

Тактику терапії постраждалих з травмами стадії 
CFS3 (краплеподібні переломи без ретролістезу) 
обирають індивідуально. З метою ідентифікації паці-
єнтів з високим ризиком розвитку пізньої нестабіль-
ності, прогресування кіфозу і, відповідно, розвитку 
неврологічного дефіциту деякі автори рекомендують 
використовувати критерії A.A. White та M.M. Panjabi [11].

При початкових стадіях ушкодження для консер-
вативного лікування застосовують фіксацію ШВХ 
жорстким ортезом протягом 8‒12 тиж. Обов’язковою 
умовою є регулярне спондилографічне обстеження 
під час носіння ортеза і проведення рентгенографії 
з функціональними пробами після його зняття для 
підтвердження збереження взаєморозташування кіст-
кових структур. Відзначено, що гало-апарат можна 
застосовувати у пацієнтів і з вищими стадіями ушко-
дження за умови відсутності неврологічних розладів. 
Однак у низці досліджень продемонстровано, що 
залишковий кіфоз при консервативному лікуванні 
значно більше, ніж після виконання вентрального 
декомпресійно-стабілізувального втручання.

Хірургічне лікування. Наявність неврологічних 
порушень і явищ нестабільності є абсолютними 
показаннями до хірургічного втручання при компре-
сійно-згинальних ушкодженнях. Стадії CFS4-CFS5 
є нестабільними травмами, які супроводжуються 
значним ушкодженням заднього зв’язкового комп-
лексу та/або міжхребцевого диска і потребують 
хірургічної стабілізації навіть за відсутності невро-
логічного дефіциту. Травми CFS3 також часто підля-
гають хірургічній корекції, особливо при значній 
кіфотичній деформації. У разі ушкоджень CFS3-CFS5 
хірургічна стабілізація забезпечує ранішу мобілізацію 
та реабілітацію.

З метою корекції кіфотичної деформації і змен-
шення зсувного зміщення допустимо застосування 

Рис. 1. Стадії компресійно-згинальних ушкоджень: A ‒ CFS1; Б ‒ CFS2; В ‒ CFS3; Г ‒ CFS4; Д ‒ CFS5; Е ‒ 
CFS5 («чотирикутний» перелом)
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доопераційної та інтраопераційної тракції. Зсув 
уламків тіла в хребтовий канал зазвичай вимагає 
виконання вентральної корпектомії і декомпресії 
нервових структур. Передню колону реконструюють 
за допомогою кісткового трансплантата або тіло-
замінної конструкції, зазвичай сітчастого кейджу в 
комбінації з вентральною пластиною, яка забезпечує 
первинно стабільний спондилодез. Застосування 
динамічних пластин при таких ушкодженнях не реко-
мендоване. Відзначено, що до 1990-х років задню 
стабілізацію вважали кращим методом через більшу 
частоту ускладнень при використанні вентральних 
фіксувальних систем. З появою титанових блоку-
вальних пластин, які забезпечують жорстку стабі-
лізацію за допомогою монокортикальних гвинтів, 
частота ускладнень, пов’язаних з цими пристроями, 
значно знизилася.

При порівнянні передніх і задніх хірургічних 
доступів у лікуванні компресійно-згинальних ушко-
джень показано, що вентральні декомпресійно-стабілі-
зувальні втручання забезпечують повніше відновлення 
діаметра хребтового каналу та регрес неврологічних 
порушень [12]. У більшості випадків для досягнення 
адекватної декомпресії і стабілізації достатньо ізольо-
ваного переднього доступу [13]. Однак у разі травми 
CFS5, особливо при «чотирикутному» переломі, пере-
вагу віддають 360°-стабілізації [14].

Вертикальна компресія
Ушкодження з механізмом вертикальної компресії 

(vertical compression (VC)) є результатом впливу на 
прямий або фізіологічно вигнутий хребет аксіально 
спрямованого вектора травмувального зусилля. 
Осьове стискальне навантаження призводить до ушко-
дження торцевих замикальних пластин раніше, ніж 
міжхребцевого диска, в результаті матеріал пульпоз-
ного ядра інтегрується в тіло хребця [15]. Тяжчі ушко-
дження характеризуються зміщенням кісткових фраг-
ментів у хребтовий канал, але при цьому не спостері-
гається ушкодження задньої поздовжньої зв’язки, за 
винятком випадків наявності мінімального флексійного 
елементу. Ушкодження з механізмом вертикальної 
компресії найбільш характерні для хребців С6 і С7. У 
деяких випадках одночасно реєструють ушкодження 
заднього опорного комплексу, що зумовлює ще більшу 
нестабільність зазначених травм. Ґрунтуючись на 
ступені виразності описаних патоморфологічних змін, 
B.L. Allen виділяє 3 стадії ушкодження з механізмом 
вертикальної компресії:

VCS1 ‒ ураження характеризується переломом 
верхньої або нижньої замикальної пластини тіла 

хребця із «чашоподібною» її деформацією. Перелом 
завжди є центральним, а не переднім. Ознаки 
ушкодження зв’язкового апарату не визначаються 
(Рис. 2А);

VCS2 ‒ зміни представлені переломами обох 
замикальних пластин хребця з «чашоподібною» 
деформацією. Можуть спостерігатися лінії перелому, 
котрі проходять крізь центр хребця, однак зсув 
уламків у цьому випадку мінімальний (Рис. 2Б);

VCS3 ‒ ушкодження характеризуються вираз-
нішим порівняно з VCS2 ушкодженням тіла хребця. 
Центр його фрагментований, а уламки зміщені до 
периферії в декількох напрямках. Якщо зберігаються 
декілька великих фрагментів, то можна верифіку-
вати вертикальну лінію перелому, яка зовнішньо 
схожа на CF, але виражена значна фрагментація 
тіла. Задня частина тіла хребця може зміщуватися 
в хребтовий канал. Ушкодження заднього опорного 
комплексу варіабельне. В одних випадках хребтова 
дуга повністю інтактна і не виявляються ознаки ушко-
дження зв’язкового апарату, в інших ‒ спостеріга-
ються множинні переломи дуги з грубим порушенням 
заднього зв’язкового комплексу (Рис. 2В). У разі 
перелому дуги реєструють ушкодження зв’язок між 
травмованим і розташованим нижче хребцем. Травми 
3-ї стадії, при яких хребетна дуга не ушкоджена, 
характеризуються значною кіфотичною деформацією 
на рівні ушкодження.

Таким чином, у межах стадії VCS3 авторами 
фактично виділено два підтипи ушкоджень, які визна-
чаються положенням ШВХ на кінцевому етапі впливу 
осьового навантаження: пізній флексійний підтип, 
котрий характеризується локальною кіфотичною 
деформацією, і пізній екстензійний підтип, за якого, 
крім зазначених ушкоджень тіла, спостерігається 
зміщення та/або переломи дуги.

Тактика лікування
Основними критеріями, котрі визначають тактику 

лікування при ушкодженнях ШВХ на субаксіальному 
рівні з механізмом вертикальної компресії, є наявність 
неврологічних розладів, ступінь компресії хребтового 
каналу і нестабільність, ознаками якої є верифіко-
вані ушкодження заднього опорного комплексу або 
порушення співвідношення хребців у травмованому 
ХРС [16,17]. Травматизація структур хребтового 
каналу при цьому типі ушкодження визначається 
переважно зміщенням фрагментів тіла хребця назад. 
Зазначено, що зазвичай радіологічно визначений 
ступінь стенозування хребтового каналу при ушко-
дженнях за типом вертикальної компресії не повною 
мірою визначає виразність неврологічних розладів, 

Рис. 2. Стадії компресійних ушкоджень: A ‒ VCS1; Б ‒ VCS2; В ‒ VCS3
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оскільки фактичне зміщення уламків тіла в канал у 
момент травми більш виражене, ніж при виконанні 
дослідження. Це явище визначається пасивним 
лігаментотаксисом за рахунок збереженої задньої 
поздовжньої зв’язки [17].

Консервативне лікування допустиме для стадій 
VCS1 або VCS2, які характеризуються ушкодженням 
однієї або двох замикальних пластин з мінімальною 
втратою висоти тіла без значущої кутової деформації 
або зсувного зміщення. За відсутності диско-ліга-
ментозного ушкодження, стенозу хребтового каналу 
і неврологічного дефіциту, що спостерігають у біль-
шості пацієнтів з такими травмами, застосовують 
фіксацію жорстким коміром протягом 12 тиж. Деякі 
автори рекомендують використання гало-апарата для 
досягнення більшої жорсткості фіксації при травмах 
VCS2 [18]. Обов’язковою умовою є виконання рент-
генографії з функціональними пробами після досяг-
нення терміну вірогідної консолідації.

Хірургічне лікування показано за наявності невро-
логічного дефіциту, значного стенозу хребтового 
каналу або порушення осі хребта. Фрагментація тіла 
хребця, втрата його висоти, кіфотична деформація 
або ушкодження заднього опорного комплексу, що 
характерне для VCS3, зумовлюють високий ступінь 
нестабільності таких ушкоджень і, відповідно, 
часто супроводжуються неврологічним розладами. 
Хірургічні втручання в обсязі передньої корпектомії 
з подальшим заміщенням тіла сітчастим кейджем у 
комбінації з вентральною пластиною або тілозамінним 
імплантатом забезпечують статистично значущо 
виразніший регрес неврологічних розладів порівняно 
з нехірургічними методами лікування [19]. Передній 
доступ є практично безальтернативним при травма-
тичних ушкодженнях, спричинених вертикальною 
компресією. Значна фрагментація тіла ушкодженого 
хребця певною мірою полегшує виконання корпек-
томії, а його фрагменти використовують як напов-
нювач тілозамінної конструкції. Додаткову задню 
фіксацію при компресійних ушкодженнях практично 
не застосовують. Винятком є неврологічно повністю 
інтактні пацієнти, в яких використання задньої 
моносегментарної трансартикулярної/педикулярної 
фіксації дає змогу зберегти більшу кількість рухливих 
ХРС. Допустиме використання доопераційної тракції 
ШВХ з метою часткової непрямої декомпресії за 
рахунок лігаментотаксису, особливо у випадках, 
коли хірургічне втручання відкладено за медичними 
показаннями [20,21].

Дистракційно-згинальний тип
Дистракційно-згинальні (distractive flexion (DF)) 

травми є частим типом ушкодження ШВХ на субаксі-
альному рівні. Найхарактернішою причиною виник-
нення таких ушкоджень є дорожньо-транспортна 
пригода, коли дистракція є результатом приско-
рення. У деяких випадках такі травми виникають 
при падінні. Фактично дистракційно-згинальні ушко-
дження представлені передніми вивихами, ступінь 
яких варіює від розтягування капсули фасеток до 
повного зсуву. За даними C.D. Allred і J.B. Sledge, 
на частку дистракційно-згинальних ушкоджень 
припадає близько 61% від усіх закритих ушкоджень 
ШВХ на субаксіальному рівні [22]. Неврологічні 
розлади різного ступеня виразності реєструють 
у 30‒90% випадків [23]. Дистракційно-згинальні 
травми частіше спостерігаються у чоловіків віком 

30‒40 років. Найчастіше пошкоджується руховий 
сегмент C6-C7, рідше ‒ C4-C5 і C5-C6 [24].

Орієнтація фасеткового суглоба у ШВХ ‒ коро-
нарна, при цьому нижня суглобова фасетка крані-
ально розташованого хребця локалізована назад від 
верхньої суглобової фасетки каудального хребця. 
Тому згинання в поєднанні з розтягненням призво-
дить до розширення щілини фасеткового з’єднання 
та ушкодження зв’язкового апарату, що зумовлює 
патологічний обсяг рухів між суглобовими поверх-
нями. Верховий вивих формується в тих випадках, 
коли полюс нижнього суглобового відростка одного 
хребця спирається на верхній суглобовий відросток 
розташованого нижче хребця. При фасетковому 
вивиху, який зчепився, нижній суглобовий відросток 
розташовується спереду верхнього суглобового 
відростка. Спереду верхньої фасетки сегментів 
C3-C6 у більшості випадків розташовуються нервовий 
корінець спинномозкового нерва і хребтова артерія. 
Отже, такі зміщення можуть призвести до компресії 
корінця з парезом відповідної групи м’язів або травм 
хребтових артерій.

У класифікації виділено 4 стадії дистракцій-
но-згинальних ушкоджень, при цьому дескриптор 
«згинання» позначає розташування ШВХ у просторі в 
момент отримання травми, а «дистракція» ‒ напрямок 
основного травмувального зусилля [25].

Додатковими векторами ушкодження, які супро-
воджують дистракційно-згинальні впливи, є стис-
нення, ротація або зсув. Ці вектори призводять до 
супутніх ушкоджень, таких як компресія верхньої 
замикальної пластини каудально розташованого 
хребця в межах травмованого ХРС, формування 
вивиху, який зчепився, або ушкодження заднього 
опорного комплексу [26].

DFS1 ‒ стадія характеризується ураженням 
заднього зв’язкового комплексу, про що свідчить 
підвивих фасеткових суглобів з патологічним розши-
ренням міжостистого проміжку в травмованому ХРС 
при згинанні шиї («згинальне розтягнення зв’язок») 
(Рис. 3А). Часто спостерігається притуплення пере-
дньо-верхнього краю розташованого нижче хребця 
до округлої форми, що нагадує зміни, характерні для 
CFS1. У деяких випадках спостерігається виразніше 
компресійне ушкодження тіла розташованого нижче 
хребця за компресійно-флексійним типом, наприклад, 
DFS1 C4,5 CFS2 C5,6;

DFS2 ‒ на цій стадії спостерігається однобічний 
вивих фасетки. Ступінь ушкодження зв’язкового 
апарату може варіювати від часткового, достатнього 
лише для однобічного вивиху, до повного ураження як 
переднього, так і заднього лігаментозного комплексу. 
Підвивих фасетки на боці, контралатеральному боку 
локалізації вивиху, свідчить про значне ушкодження 
зв’язок. Ротаційне зміщення може спостерігатися в 
травмованому ХРС з розширенням унковертебраль-
ного суглоба на боці дислокації та зміщенням ости-
стого відростка в бік вивиху (Рис. 3Б);

DFS3 ‒ ця стадія представлена двобічним 
вивихом фасеток, який супроводжується зміщенням 
тіла хребця уперед до 50%. Нижня фасетка краніаль-
ного хребця розташована наперед верхньої фасетки 
каудального, що характерно для вивиху, який 
зчепився, або спостерігається верховий підвивих. У 
деяких випадках також може спостерігатися округ-
лення передньо-верхнього краю розташованого 
нижче хребця (Рис. 3В);
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зицією. Нині накладання скелетного витягування за 
тім’яні горби є поширенішою методикою і ґрунтується 
на розтягуванні ушкодженого ХРС до стану, який дає 
змогу відновити конгруентність фасеткових суглобів. 
Для виконання маніпуляції найчастіше використовують 
скобу Гарднера або її модифікації [30].

Згідно з чинними рекомендаціями оптимальним 
є використання початкової ваги від 2,5 до 5,0 кг з 
подальшим її збільшенням до показника, розрахо-
ваного як 2‒5 кг на кожен ХРС, розташований вище 
за ушкоджений [31,32]. Після додавання початкової 
тракційної ваги проводять рентгенологічний контроль 
та оцінку неврологічного статусу. Додаткові 2‒5 
кг додають кожні 5‒10 хв залежно від відносного 
положення вивихнутих фасеток з подальшим рент-
генологічним обстеженням і клінічною оцінкою. Після 
досягнення діастазу суглобових поверхонь фасеток 
витягування, котре поступово підсилюється, комбі-
нують із згинанням ШВХ для полегшення репозиції. 
Після репозиції вивиху тракційну вагу знижують до 
10‒20 кг, а ШВХ трохи розгинають для збільшення 
площі контакту суглобових поверхонь і зменшення 
ризику рецидиву вивиху. У разі однобічного вивиху 
фасетки поворот голови до 40° у бік дислокації може 
полегшити вправляння.

Основними протипоказаннями до закритого вправ-
ляння із застосуванням скелетного витягування, за 
даними літератури, є порушення свідомості пацієнта, 
що виключає можливість оцінки неврологічного 
статусу під час виконання маніпуляцій, відмова від 
виконання команд, наприклад, при порушенні психіки 
та поведінки внаслідок алкогольного сп’яніння, наяв-
ність інструментально верифікованих кісткових фраг-
ментів у хребтовому каналі або травматичних екструзій 
міжхребцевого диска.

Деякі автори ставлять під сумнів економічну 
доцільність виконання магнітно-резонансної томо-

DFS4 ‒ спостерігається або зсув розташованого 
вище хребця вперед на всю ширину тіла хребця, або 
«хребець, який плаває». Останній характеризується 
як переднім повним вивихом, так і краніо-каудальним 
діастазом в ушкодженому ХРС (Рис. 3Г).

Тактика лікування
Основне завдання лікування дислокацій у фасет-

кових суглобах ‒ підтримка функціональної і анато-
мічної цілісності СМ. Цього досягають шляхом віднов-
лення осі хребта, усунення стенозування хребтового 
каналу та забезпечення стабільності травмованого 
ХРС [27]. Зазначені умови є критичними для макси-
мально можливого регресу наявного неврологічного 
дефіциту, зумовленого травмою, і запобігання розвитку 
хронічних больових відчуттів.

Консервативне лікування дистракційно-зги-
нальних ушкоджень розглядають як кращий варіант 
при підвивиху фасеток у разі незначного ушкодження 
зв’язкового апарату. Травми DFS1 зазвичай є стабіль-
ними і допускають зовнішню фіксацію жорстким 
коміром протягом 6‒12 тиж. Для запобігання форму-
ванню підгострої нестабільності показано виконання 
серії спондилограм з функціональними пробами. У 
пацієнтів з клінічною картиною часткового ушко-
дження СМ при травмах DFS2‒DFS4 максимально 
раннє закрите вправляння забезпечує значно більший 
ступінь відновлення неврологічних розладів [28]. 
Так, D. Newton і співавт. описують повне відновлення 
неврологічних розладів у 5 із 8 пацієнтів з вихідним 
рівнем ASIA A в разі виконання вправляння протягом 
перших 4 год після травми [29].

Як і при будь-якому іншому вивиху, репозицію 
дислокації у фасеткових суглобах можна виконувати 
закритим або відкритим способом. Закрите вправляння 
вивихів ШВХ можна здійснювати двома принципово 
різними методами: накладанням скелетного витягу-
вання або закритою одномоментною мануальною репо-

Рис. 3. Стадії дистракційно-згинальних ушкоджень: A ‒ DFS1; Б ‒ DFS2; В ‒ DFS3; Г ‒ DFS4
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графії до репозиції. Так, R.A. Hart і співавт. проде-
монстрували безпечність закритого вправляння із 
застосуванням скелетного витягування у неврологічно 
інтактних пацієнтів у разі збереження свідомості [28]. 
G.A. Grant рекомендує максимально раннє вправляння 
вивихів ШВХ без додаткової магнітно-резонансної 
томографії у пацієнтів з грубими неврологічними 
розладами [33]. Крім того, у низці робіт показано, що 
закрите вправляння у пацієнтів на тлі медикаментозної 
седації в більшості випадків є безпечним [33, 34].

Окрім описаного методу, раніше використовували 
методи витягування дротом за тім’яну кістку або 
виличні дуги, але нині вони мають історичне, а не 
практичне значення.

Закрите одномоментне вправляння є альтер-
нативою скелетному витягуванню. Основним пока-
занням є необхідність негайного усунення порушення 
конфігурації хребтового каналу і стиснення СМ. 
Безумовною перевагою методу є можливість швид-
шого виконання маніпуляції навіть за відсутності 
спеціалізованого технічного забезпечення. Описано 
випадки успішної мануальної редукції вивихів за 
неефективності скелетного витягування. З огляду 
на велику кількість методів, запропонованих як 
вітчизняними, так і іноземними авторами, мануальне 
одномоментне вправляння ефективне при ширшому 
спектрі патоморфологічних змін, які супроводжують 
дистракційно-флексійні ушкодження (Рис. 4А) 
[35,36]. Закрите одномоментне вправляння часто 
виконують на тлі загальної анестезії з метою досяг-
нення адекватної міорелаксації [37]. Наводимо один 
з поширених алгоритмів [38]:

– 1-й етап: тракція по поздовжній осі хребта 
протягом декількох хвилин з поступовим збільшенням 
зусилля (Рис. 4Б);

– 2-й етап: не послаблюючи зусилля, змінюють 
напрямок тракції на 10‒12° угору. При цьому 

досягається флексія ШВХ. У результаті зміщені 
вперед суглобові відростки опиняються піднятими 
з верхньої хребцевої вирізки розташованого нижче 
хребця і вивих, який зчепився, перетворюється на 
вивих з високим стоянням суглобових відростків 
(Рис. 4В);

– 3-й етап: не послаблюючи зусилля, напрямок 
тракції змінюють на 20‒30° униз, досягаючи екстензії 
ШВХ. При цьому нормалізується стан суглобових 
відростків, але зберігається діастаз суглобової щілини 
(Рис. 4Г);

– 4-й етап: поступове зменшення тракції з екстен-
зією ШВХ, яка триває (Рис. 4Д).

На відміну від поширених «важільних» методів, 
описаний спосіб ґрунтується лише на принципі ліга-
ментотаксису [36]. Він не передбачає ротаційних рухів 
і опори на суглобовий відросток під час репозиції, що 
запобігає виникненню травматичних міжхребцевих 
гриж або інтерпозиції кісткових уламків за наявності 
переломів елементів дуг хребців пошкодженого ХРС. 
Виконання закритого одномоментного вправляння 
потребує від хірурга певних навичок і відповідної 
кваліфікації.

Хірургічне лікування. Відкрита репозиція і 
спондилодез показані у разі неефективної закритої 
репозиції та наявності протипоказання до закритого 
вправляння. Крім того, навіть у випадку відновлення 
осі хребта при ушкодженнях DFS2‒DFS4 спондилодез 
є обов’язковим, оскільки такі травми характеризу-
ються ушкодженням як переднього диско-зв’язко-
вого апарату, так і заднього зв’язкового комплексу. 
Консервативне ведення пацієнтів з вправленими 
вивихами ШВХ на субаксіальному рівні з іммобіліза-
цією жорстким головотримачем уважають неефек-
тивним через достовірно вищий ризик розвитку 
нестабільності, хронічного болю та віддалених 
неврологічних розладів при повторних дислокаціях 

Рис. 4. Етапи закритого одномоментного вправляння за С.Н. Нехлопочин і співавт. [38]. А ‒ вихідна 
картина; Б ‒ 1-й етап: осьова тракція; В ‒ 2-й етап: тракція з флексією; Г ‒ 3-й етап: тракція з екстензією; 
Д ‒ 4-й етап: екстензія без тракції
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[39]. До варіантів хірургічних доступів при однобічних 
або двобічних вивихах належать ізольований пере-
дній, задній, комбінований передньо-задній і етапний 
передньо-задньо-передній [40, 41]. Вибір оптималь-
ного методу хірургічного втручання залежить від 
великої кількості чинників: ступеня нестабільності, 
наявності вентральної компресії, можливості відкри-
того непрямого вправляння тощо [42]. Переваги та 
недоліки різних хірургічних підходів розглянуто нами 
раніше [43].

Компресійно-розгинальний тип
Основними причинами компресійно-розгинальних 

(compressive extension (CE)) ушкоджень ШВХ на 
субаксіальному рівні є падіння або пірнання в дрібну 
водойму, коли точкою контакту з поверхнею є ділянка 
лоба або обличчя. Аксіальне навантаження припадає 
переважно на задній опорний комплекс, спричи-
няючи на початкових стадіях одно- або двобічне 
його ушкодження без значущого зміщення кісткових 
фрагментів. У разі впливу травмувального зусилля, 
котре триває, центр ротації розгинального моменту 
зміщується вперед і вниз, спричиняючи розрив між 

переднім та заднім опорними комплексами ушкод-
женого хребця. У класифікації запропоновано такі 
патоморфологічні стадії компресійного-розгинальних 
ушкоджень:

CES1 ‒ ушкодження характеризується одно-
бічним переломом дуги хребця з ротацією і зміщенням 
наперед або без такого. Ушкодження дуги може 
являти собою лінійний перелом суглобового відростка 
(Рис. 5А), компресію суглобового відростка, іпсила-
теральний перелом ніжки дуги (Рис. 5Б) або перелом 
пластини дуги (Рис. 5В) чи комбінацію іпсилатераль-
ного перелому ніжки дуги та суглобового відростка. 
Ротаційне зміщення може виникнути при будь-якому 
з цих переломів, але не є принциповою ознакою і 
зазвичай виражене менше порівняно з DFS2;

CES2 ‒ ушкодження являє собою двобічний 
перелом пластини дуги без інших ознак кістко-
во-травматичних змін. Найчастіше спостерігається 
на декількох суміжних рівнях (Рис. 5Г);

CES3 ‒ ушкодження характеризується двобіч-
ними переломами дуги хребця ‒ суглобових відро-
стків, ніжок, пластинки або будь-якої комбінації без 
зміщення тіла хребця (Рис. 5Д);

Рис. 5. Стадії компресійно-розгинальних ушкоджень: A ‒ CES1а; Б ‒ CES1b; В ‒ CES1c; Г ‒ CES2; Д ‒ CES3; 
Е ‒ CES4; Ж ‒ CES5
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CES4 ‒ ушкодження супроводжується двобічними 
переломами дуги хребця зі зміщенням наперед менш 
ніж на ширину тіла хребця (Рис. 5Е);

CES5 ‒ ушкодження являє собою двобічний 
перелом дуги хребця зі зміщенням наперед на всю 
ширину тіла хребця. При цьому задня частина дуги 
травмованого хребця не зміщується. Ушкодження 
зв’язкового апарату спостерігається на двох рівнях 
(ззаду ‒ між ушкодженим хребцем і розташо-
ваним вище хребцем, спереду ‒ між ушкодженим 
і каудальним хребцями). Передньо-верхній відділ 
тіла розташованого нижче хребця часто пошкоджу-
ється зміщеним уперед тілом краніального хребця 
(Рис. 5Ж).

В оригінальній публікації стадії CES3 і CES4 пред-
ставлені «теоретично», оскільки автори не спостері-
гали таких ушкоджень в аналізованій групі пацієнтів 
[1]. Однак згодом їх існування було підтверджено 
відповідними клінічними випадками [44,45].

Фактичну частоту компресійно-розгинальних 
ушкоджень ШВХ складно оцінити, оскільки початкові 
стадії можуть перебігати безсимптомно. Більш того, 
навіть стадії CES4-CES5, які формуються під впливом 
значного травмувального зусилля і супроводжуються 
великими остеолігаментозними ушкодженнями, не 
завжди супроводжуються неврологічними розладами 
через спонтанну декомпресію хребтового каналу та 
відносне збереження осі хребта. За даними E. Rebich 
і співавт., середній діаметр хребтового каналу при 
CES4 становить 20 мм, при тяжчій стадії CES5 ‒ 30 
мм [45].

Тактика лікування
Тактика лікування компресійно-розгинальних 

травм визначається переважно стабільністю ушко-
дження, ніж іншими критеріями. Винятком є трав-
матичні екструзії міжхребцевих дисків, які досить 
рідко формуються на тлі вентрального зміщення тіла 
ушкодженого хребця.

У цілому вважають, що травми CES1-CES2 
стабільні, тому найкращим методом є консервативна 
терапія із зовнішньою фіксацією ШВХ жорстким 
ортезом [46]. Хірургічну корекцію за таких ушкоджень 
виконують лише при значній вторинній ротаційній 
деформації у випадках асиметричного ушкодження 
фасеткових суглобів.

У терапії травм CES3 також може бути викори-
стана зовнішня іммобілізація, але лише гало-апа-
ратом [47]. Однак надійнішим методом, який забез-
печує ранню реабілітацію, є хірургічна стабілізація 
[48]. Можливе з’єднання переднього і заднього 
фрагментів хребця канюльованими гвинтами для 
збереження рухливості суміжних ХРС або транспе-
дикулярної фіксації [49]. У цілому тактика лікування 
травм CES3 досить суперечлива, оскільки такий тип 
ушкодження досить рідкісний і лише спорадично 
згадується в публікаціях.

Абсолютними показаннями до хірургічного втру-
чання є стадії CES4 і CES5, що зумовлено вираженою 
нестабільністю ушкоджень. Відзначено, що порушення 
осі хребта може бути кориговане доопераційним та 
інтраопераційним витягуванням, хоча багато авторів 
рекомендують утриматися від тракції при будь-яких 
екстензійних травмах [2]. Методом вибору при таких 
ушкодженнях є задня моносегментарна або бісегмен-
тарна стабілізація. У разі значної деструкції тіла або 
наявності вентральної компресії структур хребтового 
каналу застосовують комбінований передньо-задній 

доступ. Ізольований вентральний спондилодез вико-
ристовують рідко [45].

Одним зі специфічних типів ушкодження СМ, 
характерних переважно для компресійного-розги-
нальних травм, є центромедулярний синдром, який 
виникає здебільшого у вікових пацієнтів. При цьому 
частота і виразність неврологічних порушень не 
корелюють зі ступенем тяжкості остеолігаментозного 
ушкодження. Патогенез ушкодження СМ при гіпе-
рекстензії представлений декількома механізмами 
[20]. У 1951 р. A.R. Taylor продемонстрував, що гіпе-
рекстензія ШВХ призводить до звуження хребтового 
каналу до 30% [50]. Тому компресія СМ при компре-
сійно-розгинальних травмах зумовлена звуженням 
хребтового каналу, який зазвичай уже стенозований у 
вікових пацієнтів, випинанням складок жовтої зв’язки 
і наявністю остеофітів. Прогноз щодо відновлення 
неврологічних функцій у цілому сприятливий, однак 
може спостерігатися виразна залишкова дисфункція 
кисті та транзиторна спастичність [51]. Раніше пере-
вагу віддавали консервативним методам лікування 
центромедулярного синдрому [52] але дослідження, 
проведені в останні десятиріччя, демонструють 
більший регрес неврологічних розладів при деком-
пресії, виконаної залежно від клінічної ситуації з 
переднього або заднього доступу [53,54].

Дистракційно-розгинальний тип
На частку дистракційно-розгинальних (distractive 

extension (DE)) травм припадає 8‒22% від усіх 
ушкоджень ШВХ на субаксіальному рівні [55,56]. 
Вектор травмувального зусилля, яке спричиняє гіпе-
рекстензію ШВХ, але не містить при цьому компресій-
ного компонента, спершу призводить до ушкодження 
дискозв’язувального апарату переднього опорного 
комплексу без зміщення [1]. Якщо вплив триває, 
то відбувається ушкодження заднього опорного 
комплексу, яке супроводжується або ізольованим 
ушкодженням зв’язкового апарату або остеолігамен-
тозним ураженням. Такі травми часто призводять до 
неврологічних порушень унаслідок стиснення СМ між 
стабільною пластиною розташованого нижче хребця 
і зміщеним назад тілом краніально розташованого 
хребця. Патологічні стани, які знижують гнучкість 
ШВХ (анкілозувальний спондиліт і дифузний ідіопа-
тичний гіперостоз скелета) призводять до дистрак-
ційно-розгинальних ушкоджень на тлі травми лобної 
ділянки або обличчя [57]. У класифікації виділено 2 
стадії дистракційно-розгинальних травм:

DES1 ‒ травма характеризується ушкодженням 
переднього зв’язкового комплексу або поперечним 
незміщеним переломом тіла хребця. Якщо травму-
ється переважно диско-лігаментозний комплекс, що 
спостерігається в більшості випадків, то може мати 
місце відрив передньо-верхнього краю тіла розта-
шованого нижче хребця. Рентгенологічною ознакою 
травми зазвичай є аномальне розширення дискового 
простору. Зміщення назад не реєструють (Рис. 6А);

DES2 ‒ окрім змін, які спостерігаються при 
DES1, має місце ушкодження заднього зв’язкового 
комплексу зі зміщенням верхнього тіла хребця ззаду 
і компресією хребтового каналу. Більшість негрубих 
ушкоджень зазначеного типу мають тенденцію до 
спонтанного вправляння при нахилі вперед. Тому 
на спондилограмах часто реєструють зсув тіла 
дорзально до 3 мм (Рис. 6Б). Найтяжчою формою 
DES2 є задній вивих.



13Ukrainian Neurosurgical Journal. Vol. 27, N3, 2021

http://theunj.org

Тактика лікування
Тактику лікування дистракційно-розгинальних 

ушкоджень досі однозначно не визначено. Так, DES1 
як відносно стабільні ушкодження, на думку деяких 
авторів, підлягають консервативній терапії з фіксацією 
ШВХ гало-апаратом [58]. Однак накладання гало-а-
парата, крім супутніх ризиків інфікування, повністю 
не запобігає вторинному зміщенню навіть при ушко-
дженнях DES1 [47]. За наявності анкілозувального 
спондиліту або іншої сполучнотканинної патології 
показана хірургічна стабілізація незалежно від ступеня 
ушкодження. A.R. Vaccaro і співавт. при аналізі однієї з 
найчисленніших серій пацієнтів виявили, що хірургічне 
втручання при травмі DES1 проведено в 64% випадків 
[59]. Найчастіше використовують ACDF (вентральну 
дискектомію і стабілізацію).

Усі ушкодження типу DES2 підлягають хірур-
гічній стабілізації, перевагу віддають задньо-пере-
днім доступам (заднє відкрите пряме вправляння з 
видаленням уламків заднього опорного комплексу 
за потреби і стабілізацією з подальшою передньою 
фіксацією).

Дистракційно-розгинальні травми супроводжу-
ються високою летальністю, що частково поясню-
ється значним віком пацієнтів. Смертність у післяо-
пераційний період досягає 31%, при консервативній 
терапії ‒ 63% [59].

Латерально-флексійний тип
Латерально-флексійний (lateral flexion (LF)) тип 

ушкоджень формується за умови нахилу голови в 
один бік, відповідно, будь-який компресійний вплив 
призводить до асиметричного перелому тіла хребця 
та однобічного перелому елементів заднього опор-
ного комплексу, з лінією перелому, яка лежить у 
сагітальній площині. Неврологічні розлади при таких 

ушкодженнях трапляються рідко і можуть бути спри-
чинені переважно компресією або відривом корінців 
[2]. У класифікації виділено 2 стадії латерально-флек-
сійних ушкоджень:

LFS1 ‒ ушкодження являє собою асиметричний 
компресійний перелом тіла хребця в поєднанні з пере-
ломом дуги на іпсилатеральному боці без зміщення 
фрагментів на передньо-задніх спондилограмах. На 
томограмах може визначатися компресія суглобового 
відростка. Асиметричне ушкодження тіла хребця може 
виявлятися у вигляді унковертебрального перелому з 
незначною компресією суміжного краніально розта-
шованого тіла в ділянці унковертебрального суглоба 
(Рис. 7А);

LFS2 ‒ ушкодження характеризується лате-
ральною асиметричною компресією тіла хребця, іпси-
латеральним перелом дуги зі зміщенням фрагментів, 
визначеним на передньо-задніх спондилограмах і/
або розривом зв’язок на контралатеральному боці з 
діастазом суглобових поверхонь (Рис. 7Б).

Тактика лікування
Тактика лікування більшості ушкоджень LFS1 

‒ консервативна. Хірургічне втручання застосо-
вують переважно для декомпресії корінців. Тяжчі 
ушкодження (LFS2), які супроводжуються розривом 
зв’язкового апарату на контралатеральному боці, 
потенційно ротаційно нестабільні та потребують стабі-
лізації. Крім того, в деяких випадках може спостері-
гатися латеролістез, який також потребує хірургічної 
корекції [60]. Залежно від клінічної ситуації можна 
застосовувати передній або задній доступ [61].

У 2020 р. WFNS Spine Committee опублікував онов-
лені рекомендації щодо принципів терапії травматичних 
ушкоджень ШВХ на субаксіальному рівні [62]. Нижче 
наведено основні тактичні аспекти лікування травм ШВХ, 
які ґрунтуються на класифікації B.L. Allen (Табл. 1).

Рис. 6. Стадії дистракційно-
розгинальних ушкоджень: A ‒ 
DES1; Б ‒ DES2

Рис. 7. Стадії латерально-флексійних ушкоджень: A ‒ LFS1; Б ‒ LFS2
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Висновки
Наведені в огляді дані досить переконливо, на 

нашу думку, демонструють, що класифікація травма-
тичних ушкоджень шийного відділу хребта на субаксі-
альному рівні, розроблена B.L. Allen, є зручним інстру-
ментом оцінки патоморфологічних змін. Визначення 
типу і стадії травматичних ушкоджень при належних 
практичних навичках не становить складності для 
фахівців. Наявність деталізації та велика кількість 
публікацій дають змогу обрати оптимальний метод 
лікування потерпілого в конкретній клінічній ситуації.
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