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Objective. To assess clinical reproducibility and practical us-
ability of four most popular current classification systems for 
subaxial cervical spine injuries.
Material and Methods. Prospective and retrospective analy-
sis of medical records of 58 patients with injuries to the cer-
vical spine was performed. To study the structure of injuries 
the Allen-Ferguson, AOSpine, SLIC, and CSISS classification 
systems were used.
Results. The Allen-Ferguson classification allowed to verify 
the type of injury in 49 (84.5 %) patients, AOSpine – in 34 
(58.6 %), and SLIC and CSISS – in 58 (100.0 %) patients.
Conclusion. In subaxial cervical spine injuries the SLIC clas-
sification system is the most optimal and clinically acceptable 
one since it includes a detailed medical and tactical algorithm 
taking into account the severity of both osteoligamentous and 
neurological injuries. 
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Цель исследования. Определение клинической воспроиз-
водимости и практического удобства использования че-
тырех наиболее известных классификаций повреждений 
субаксиального отдела позвоночника.
Материал и методы. Выполнен проспективный и ретро-
спективный анализ историй болезни 58 пациентов с по-
вреждениями шейного отдела позвоночника. Для изучения 
структуры повреждений использовали классификации 
Allen и Ferguson, AOSpine, SLIC и CSISS.
Результаты. При использовании классификации Allen 
и Ferguson тип повреждений верифицирован у 49 (84,5 %) 
пациентов, AOSpine – у 34 (58,6 %), SLIC и CSISS – у 58 
(100,0 %).
Заключение. При субаксиальных повреждениях шей-
ного отдела позвоночника оптимальной и клинически 
приемлемой является классификация SLIC, для кото-
рой разработан подробный лечебно-тактический алго-
ритм, учитывающий не только степень костно-связочных, 
но и неврологических повреждений. 
Ключевые слова: классификация, субаксиальные повреж-
дения, позвоночник.

Повреждения шейного отдела позво-
ночника являются наиболее тяже-
лыми вариантами травмы, характе-
ризуются разнообразием, высоким 
риском развития тяжелых невро-
логических осложнений и высокой 
частотой летальности [7, 8]. В струк-
туре пациентов с политравмой эти 
повреждения составляют от 2,0 
до 10,0 % [15, 19], с автодорожной трав-
мой – до 10,5 % [16]. Среди закрытых 
повреждений травма шейного отдела 
позвоночника встречается в 0,9–4,6 % 
случаев [9, 10, 17, 23, 24]. По данным 
ряда авторов, повреждения шейно-
го отдела составляют от 20–40 % [9, 
10] до 50–80 % [1, 11, 21] всех травм 
позвоночника. На долю травмы С3–С7 
позвонков приходится около 75 % 

всех повреждений шейных позвонков 
[10]. Общая летальность при повреж-
дении шейного отдела позвоночника 
может достигать 50 % [3, 5, 10, 24].

В настоящее время не существует 
единой и общепринятой классифи-
кации субаксиальных повреждений 
шейного отдела позвоночника [22, 26], 
что зачастую затрудняет понимание 
тяжести повреждений, стабильности 
(как механической, так и неврологи-
ческой) и, как следствие, негативно 
сказывается на тактике лечения.

Цель исследования – определе-
ние клинической воспроизводимости 
и практического удобства использо-
вания четырех наиболее известных 
классификаций повреждений субакси-
ального отдела позвоночника.

Материал и методы

Наиболее полной и известной класси-
фикацией повреждений нижнего шей-
ного отдела, от С3 до С7 позвонков, явля-
ется классификация Allen и Ferguson [12], 
согласно которой повреждения в субак-
сиальном отделе разделены на шесть 
категорий, причем каждая категория, 
в зависимости от приложенной силы, 
включает в себя стадии (фазы):
1) компрессионно-сгибательные 

повреждения (5 фаз);
2) вертикально-компрессионные 

(3 фазы);
3) дистракционно-сгибательные 

(4 фазы);
4) компрессионно-разгибательные 

(5 фаз);



9

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

Повреждения позвоночника

2/2012 (С. 8–15)

А.В. Губин, А.В. Бурцев. Классификации субаксиальных повреждений шейного отдела позвоночника

5) дистракционно-разгибательные 
(2 фазы);

6) латерально-флексионные (2 фазы).
Увеличение фазы (стадии) соответ-

ствует увеличению тяжести поврежде-
ний, а также выраженности невроло-
гической симптоматики [4, 12].

В 2007 г. Ассоциацией остеосинтеза 
позвоночника (AOSpine) для субакси-
ального отдела разработана и предло-
жена классификация, согласно кото-
рой субаксиальные повреждения шей-
ного отдела разделены на три группы: 
A – компрессионные; B – дистракци-
онные (передней или задней колон-
ны); C – ротационные. В свою очередь, 
в каждой группе выделено по три типа 
повреждений [14]. Приведенные систе-

мы классификаций базируются на дан-
ных рентгенографии и не учитывают 
диагностических возможностей про-
двинутых методов диагностики (СКТ, 
МРТ) [6].

Также в 2007 г. была утверждена 
новая классификация субаксиальных 
повреждений шейного отдела SLIC, 
согласно которой выделяют шесть 
клинических критериев: спиналь-
ный уровень; морфология поврежде-
ний; костные повреждения; поврежде-
ния дисколигаментарного комплекса; 
неврологический статус; сопутствую-
щая патология (например, диффузный 
гиперостоз, остеопороз, позвоночный 
стеноз, предшествующие операции). 
Наиболее значимыми в определении 

шейной стабильности и принятии 
хирургического решения являются 
морфология раны, повреждения дис-
колигаментарного комплекса и невро-
логический (табл.). Данная классифи-
кация предусматривает суммарную 
балльную оценку повреждений. Разра-
ботан лечебно-тактический алгоритм, 
базирующийся на наличии и характере 
компрессии (передней, задней, комби-
нированной) спинного мозга и степе-
ни его повреждения и, соответственно, 
сумме баллов. Так, при менее 4 баллах 
показано консервативное лечение, при 
4 и более – оперативное (декомпрессия 
и стабилизация) [18, 21, 26].

Группой ученых из Висконси-
на для субаксиальных повреждений 
предложена классификация по оцен-
ке ущерба CSISS, согласно которой 
шейный отдел позвоночника раз-
делен на четыре колонны (произво-
дные от трех колонн по Louis): перед-
няя – передняя и задняя продольные 
связки, тело позвонка, межпозвонко-
вый диск, крючковидные отростки 
и поперечные отростки; задняя – две 
дуги, остистый отросток, желтая связ-
ка, межостистые связки, выйная связ-
ка; правая и левая – ножки, боковые 
массы, суставные поверхности и их 
капсулы. Оценку повреждений про-
изводят по 5-балльной шкале, оце-
нивают как костные, так и связочные 
повреждения по каждой колонне. Мак-
симальная оценка может составлять 
20 баллов (рис. 1). При многоуровне-
вых повреждениях оценку производят 
по наиболее поврежденному позвонку. 
При сумме баллов 7 и более следует 
использовать оперативную стабили-
зацию [13, 27].

Прикладное использование опи-
санных выше классификаций изобра-
жено на рис. 2–5.

Выполнен проспективный и ретро-
спективный анализ историй болез-
ни 58 пациентов (48 мужчин, 10 жен-
щин) с повреждениями шейного отдела 
позвоночника, находившихся на лече-
нии в 2004–2011 гг. Все пострадавшие 
вели активный образ жизни, средний 
возраст 39,0 ± 9,4 года. По механизму 
травмы повреждения распределены 
в порядке убывания следующим обра-

Рис. 1
Схема разделения колонн и шкала оценки повреждений по классификации CSISS [13]

Таблица

Критерии оценки классификации SLIC [21, 26]

Критерий Баллы

Морфология:

нет патологии 0

компрессионный перелом 1

взрывной перелом 2

дистракционное повреждение 3

ротационное/сдвиговое повреждение 4

Дисколигаментарный комплекс:

здоровый 0

неопределенное (неясное) повреждение 1

повреждение (разрушение) 2

Неврологический статус:

здоровый 0

повреждение корешка 1

полное повреждение спинного мозга 2

неполное повреждение спинного мозга 3

продолженная компрессия с неврологическим дефицитом 4
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Рис. 2
КТ пациента А., 32 лет, с субаксиальным повреждением шейного отдела позвоночника и центральным синдромом спинного моз-
га: по классификации Allen и Ferguson – компрессионно-флексионный тип 4-й стадии; по классификации AOSpine – B1; по SLIC: 
морфология – 1 балл, дисколигаментарный комплекс – 1 балл, неврологический статус – 4 балла (рекомендовано оперативное 
лечение); по CSISS: передняя колонна – 3 балла, задняя – 1 балл, боковая правая – 2 балла, боковая левая – 1 балл (рекомендова-
но оперативное лечение). Пациенту произведено оперативное лечение
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Рис. 3
КТ пациента Б., 42 лет, с субаксиальным повреждением и корешково-ирритативным синдромом: по классификации Allen 
и Ferguson – дистракционно-экстензионный тип 1-й стадии; по классификации AOSpine – B2; по SLIC: морфология – 1 балл, 
дисколигаментарный комплекс – 1 балл, неврологический статус – 1 балл (рекомендовано консервативное лечение); по CSISS: 
передняя колонна – 1 балл, задняя – 2 балла, боковая правая – 2 балла, боковая левая – 1 балл (рекомендовано консервативное 
лечение). Пациенту рекомендовано ношение воротника «Филадельфия» в течение 3 мес. с последующим контрольным осмотром
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Рис. 4
КТ пациента С., 32 лет, с субаксиальным повреждением и неполным повреждением спинного мозга: по классификации Allen 
и Ferguson – дистракционно-флексионный тип 3-й стадии; по классификации AOSpine – С2; по SLIC: морфология – 4 балла, диско-
лигаментарный комплекс – 2 балла, неврологический статус – 3 балла (рекомендовано оперативное лечение); по CSISS: передняя 
колонна – 5 баллов, задняя – 5 баллов, боковая правая – 4 балла, боковая левая – 4 балла (рекомендовано оперативное лечение). 
Пациенту произведены открытая репозиция, корпэктомия, передний спондилодез имплантатом из NiTi и накостной пластиной
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Рис. 5
КТ пациента С., 45 лет, с субаксиальным повреждением и компрессионно-корешковым синдромом: по классификации Allen 
и Ferguson – компрессионно-экстензионный тип 5-й стадии; по AOSpine – С3; по SLIC: морфология – 4 балла, дисколигаментар-
ный комплекс – 2 балла, неврологический статус – 1 балл (рекомендовано оперативное лечение); по CSISS: передняя колонна – 
5 баллов, задняя – 2 балла, боковая правая – 4 балла, боковая левая – 3 балла (рекомендовано оперативное лечение). Пациенту 
произведены ACDF и задняя инструментальная фиксация полиаксиальными винтами за боковые массы позвонков
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зом: автодорожная, бытовая, травма 
ныряльщика, травма копателя глины. 
Для изучения структуры повреждений 
использовали описанные выше клас-
сификации: Allen и Ferguson [4, 12], 
AOSpine [14], SLIC [21, 26], CSISS [13, 27].

Результаты и их обсуждение

При использовании классификации 
Allen и Ferguson у 49 (84,5 %) пациентов 
удалось верифицировать тип повреж-
дений. Выявлено 3 группы поврежде-
ний: дистракционно-флексионные 

– 22; компрессионно-экстензионные – 
4; компрессионно-флексионные – 23. 
У 9 человек определение типа поврежде-
ния оказалось затруднительным: в 7 слу-
чаях трудности в определении класси-
фикационной группы, повреждения 
имели признаки принадлежности к двум 
разным группам; в 2 случаях не удалось 
определить группу повреждения.

При оценке повреждений шейного 
отдела позвоночника по классифика-
ции AOSpine у 34 (58,6 %) пациентов 
удалось верифицировать тип повреж-
дений. Компрессионные переломы 
(тип А) выявлены в 15 случаях, дис-
тракционные (тип В) – в 9, ротаци-
онные – в 10. У 24 (41,4 %) пациентов 
определение типа повреждения ока-
залось затруднительным, у 11 из них 

– невозможным.
При использовании классифика-

ций SLIC и CSISS, предусматривающих 
балльную оценку, определение субак-
сиальной травмы шейного отдела 
позвоночника удалось произвести у 58 
(100,0 %) пациентов. При этом количе-
ство баллов позволяло предваритель-

но решить вопрос о способе лечения 
(оперативное или консервативное).

Есть сведения об отсутствии кор-
реляции между тяжестью костных 
повреждений и неврологическим ста-
тусом у некоторых категорий пациен-
тов по классификации Allen и Ferguson. 
При этом в ряде случаев некоторые 
категории повреждений не были выяв-
лены [2, 20]. Совпадения у двух хирур-
гов при использовании классификации 
Allen и Ferguson составили 79,5 %; SLIC 

– 91,8 % [20].
В исследовании Stone et al. [25] про-

изведена оценка повреждений шей-
ного отдела по трем классификациям: 
Allen и Ferguson, SLIC, CSISS. Согласно 
результатам статистической обработ-
ки, наиболее точные и объективные 
данные были получены при исполь-
зовании классификаций SLIC и CSISS.

В некоторых отечественных и зару-
бежных руководствах выделяют взрыв-
ные переломы по типу падающей сле-
зы, составляющие до 5 % переломов 
шейного отдела, и собственно взрыв-
ные переломы [4], которые в шей-
ном отделе позвоночника встреча-
ются редко и характерны в основном 
для грудного и поясничного отделов 
[6]. Кроме того, выделяют так называ-
емые переломы землекопа [8], в зару-
бежной литературе более известные 
как переломы глинокопателя, впервые 
описанные в 30-е гг. прошлого столе-
тия в Австралии [22].

Ряд авторов [25] при ретроспек-
тивном анализе существующих клас-
сификаций повреждений позвоноч-
ника пришли к выводу, что наиболее 
информативными являются два крите-

рия: локализация и морфология, кото-
рые необходимо учитывать при созда-
нии классификаций.

Заключение

Классификация AOSpine имеет низ-
кую воспроизводимость (58,6 %), 
Allen и Ferguson – существенно выше 
(84,5 %). Вызывает сомнение прак-
тическое существование некоторых 
типов повреждений. Кроме того, эти 
классификации не предусматривают 
рекомендаций по дальнейшей такти-
ке лечения.

Классификации SLIC и CSISS показали 
высокую (100,0 %) воспроизводимость 
и возможность определения показаний 
для выбора метода лечения (консер-
вативного или оперативного). Однако 
классификация CSISS не предусматривает 
определения лечебно-тактического алго-
ритма, что затрудняет выбор оператив-
ного метода лечения (передней, задней 
фиксации или их комбинацию). 

На наш взгляд, наиболее оптималь-
ной и клинически приемлемой является 
классификация SLIC, для которой разра-
ботан подробный лечебно-тактический 
алгоритм, учитывающий не только сте-
пень костно-связочных, но и невроло-
гических повреждений. Данные обсто-
ятельства позволяют рекомендовать 
классификацию SLIC для широкого кли-
нического использования при субакси-
альных повреждениях шейного отдела 
позвоночника, что поможет существенно 
сократить количество тактических оши-
бок при выборе метода лечения субакси-
альной травмы.
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