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ciated disorders.
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Обзор литературы посвящен часто встречающемуся по-
вреждению шейного отдела позвоночника – хлыстовой 
травме. В данной работе выделены и систематизированы 
современные данные по истории, механизму, диагностике, 
лечению, прогнозу хлыстовой травмы и заболеваний, свя-
занных с ней.
Ключевые слова: хлыстовые повреждения, лечение травм 
шейного отдела позвоночника, цигапофизиальный боле-
вой синдром.

Цигапофизиальный болевой синдром 
у пациентов с хлыстовой травмой
Органическая основа хронического 
болевого синдрома после хлыстовой 
травмы подтверждается эксперимен-
тальными исследованиями на живот-
ных [130], трупах [24] и изучением 
клинических результатов [62], которые 
описывают большое число патологи-
ческих нарушений, способных вызвать 
хроническую боль в шейном отделе 
позвоночника, включая повреждения 
дисков, связок и цигапофизиальных 
суставов [7].

Цигапофизиальный болевой синд-
ром шейных суставов редко распозна-
ется. Тем не менее известно, что боль 
в этих суставах может быть вызвана 
скрытыми переломами, разрывами 
капсул и внутрисуставными кровоиз-
лияниями [62]. Обнаружить эти трав-
мы in vivo трудно [130, 131].

Точно известно,  что травмы 
в шейных цигапофизиальных суста-
вах при обычном рентгенологическом 
исследовании обнаружить невозмож-
но [62], нет клинических особенно-

стей, которые позволяют их опреде-
лить. Не ясно, какое отношение имеют 
цигапофизиальные суставы к пробле-
ме хронической боли после хлысто-
вой травмы [7].

Способ, который может помочь 
в постановке правильного диагно-
за шейной суставной боли, заключа-
ется в местной анестезии суставов 
или нервов, которые находятся рядом. 
Если эта процедура облегчает боле-
вой синдром, то можно сделать вывод, 
что соответствующий сустав является 
причиной боли [2].

По данным литературы [2, 13], 
повреждения шейных суставов в 60 % 
случаев вызывают хронический боле-
вой синдром.

Для изучения хронической цига-
пофизиальной суставной боли в шей-
ном отделе позвоночника после хлы-
стовой травмы Barnsley et al. [7] про-
вели обследование 50 пациентов. 
В 76 % случаев это были водители 
или пассажиры, сидевшие во время 
аварии впереди. Болевой синдром 
у них длился в среднем 54 мес. (от 5 
до 272 мес.). У 84 % пациентов боль 
развилась через 3 мес. после травмы. 

Проводили местное обезболивание 
нервных веточек, иннервирующих 
цигапофизиальные суставы на уров-
не С3–С4, С6–С7. Во всех случаях было 
обострение цигапофизиальной боли, 
то есть хлыстовая травма была причи-
ной хронического болевого синдрома 
в шее [7].

Для диагностики болевого син-
дрома 14 добровольцам провели бло-
кирование нервов, иннервирующих 
суставы, с использованием УЗИ [30], 
11 добровольцам вводили или мест-
ный анестетик, или физиологический 
раствор. Анестезию контролировали 
уколами и холодом, положение иглы – 
флюороскопом. Анестезии или сниже-
ния чувствительности после введения 
физиологического раствора не было. 
Нервы блокированы в 90 % случаев 
на уровне С2–С3. При использова-
нии диагностического блокирования 
нерва у 50 % пациентов причину боли 
можно найти в одном или нескольких 
суставных отростках шейных позвон-
ков [76].

На уровне С2–С3 каждый сустав 
иннервируется двумя задними ветвя-
ми спинно-мозговых нервов, кото-* Окончание. Начало в № 3/2012, с. 17–25.
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рые иннервируют участки кожи ниже 
уровня затылка [12]. Из-за отсутствия 
достаточных клинических и рент-
генологических симптомов блоки-
рование нервов является единствен-
ным диагностическим методом боли, 
вызванной суставными отростками 
позвонков [5]. Так как частота ложно-
положительных результатов состав-
ляет 38 % [5], повторное подтверж-
дение блокированием необходимо 
выполнять и на следующий день [11]. 
Радиочастотная невротомия показана, 
если дважды получен положительный 
результат [30].

Т а к и м  о б р а з о м ,  У З И - м е т о д 
для блокирования затылочного нерва 
с использованием местных анестети-
ков является наиболее эффективным 
при диагностике цигапофизиального 
болевого синдрома [42, 79].

Субакромиальный синдром у пациен-
тов с хлыстовой травмой
В 1991 г. Schwartzman [112] сообщил 
о том, что тракционные повреждения 
плечевого сплетения наиболее часто 
связаны с хлыстовой травмой.

Синдром столкновения и боль 
в плече – нередкие жалобы у пациен-
тов, получивших хлыстовое повреж-
дение [1]. Весьма распространенным 
является тот факт, что боль ирради-
ирует в верхние конечности и в пле-
чо. Кроме того, при наличии болей 
в области шеи и плеча нужно диффе-
ренцировать хлыстовое повреждение 
и шейный остеохондроз [83].

Abbassian, Guddins [1] изучили 220 
пациентов с симптомами синдро-
ма столкновения. У 56 (26 %) из них 
были жалобы на боль в плече, которые 
появились после травмы, у 11 пациен-
тов данные симптомы подтвердились 
клинически.

После травмы шеи у некоторых 
пострадавших появляются боли 
в плече, которые в дальнейшем лечат-
ся, как при синдроме столкновения. 
Однако диагностика довольно часто 
оказывается неточной. При хлыстовой 
травме необходимо проводить иссле-
дование на наличие синдрома столк-
новения [1].

В то же время синдром столк-
новения весьма редко встречается 
при повреждениях шейного отде-
ла позвоночника. Chauhan et al. [22] 
обследовали 524 пациента и лишь 
у 9 % из них обнаружили боли по типу 
синдрома столкновения.

Gorski, Schwartz [40] описали изо-
лированный синдром столкновения 
при ослаблении болевого синдро-
ма в шейном отделе позвоночника. 
Они утверждают, что хроническая 
боль в шейном отделе позвоночни-
ка может быть причиной синдрома 
столкновения, который должен быть 
включен в дифференциальную диа-
гностику, даже при отсутствии при-
знаков повреждения плеча.

M u d d u  e t  a l .  [ 8 3 ]  с ч и т а ю т , 
что хлыстовая травма является одним 
из пусковых механизмов развития 
синдрома столкновения. В их иссле-
довании у 15 из 18 пациентов были 
обнаружены плечевые симптомы, хотя 
по данным МРТ-исследования все 
было в пределах нормы. Фактически 
лишь у 2 (11 %) пациентов диагности-
ровали разрыв вращательной манжеты.

Ide et al. [59] проанализировали 
степень иррадиации из плечево-
го сплетения при хлыстовой травме 
у 119 пациентов. Они сравнили симп-
томы, анатомические особенности, 
психологический статус и результаты 
рентгенологического исследования, 
использовали опросник для опреде-
ления медицинского индекса здоро-
вья Cornell в двух группах: у пациен-
тов с наличием иррадиации и без нее. 
В первой группе было 45 (37,8 %) паци-
ентов. Среди пациентов с иррадиацией 
превалировали женщины. Не было раз-
личий в симптомах у тех, чьи резуль-
таты совпадали по данным рентгено-
логического исследования. Симптомы 
повреждения плечевого сплетения 
позволили выделить определенное 
количество пациентов, получивших 
хлыстовую травму. Данные симптомы 
имеют неблагоприятный прогноз.

Хлыстовая травма при узком позво-
ночном канале
Хлыстовая травма потенциально 
может быть причиной повреждения 

спинного мозга у пациентов с узким 
позвоночным каналом в шейном 
отделе. Клинические данные показы-
вают, что незначительные поврежде-
ния спинного мозга, неопределяемые 
современными методами, могут при-
водить к возникновению симптомов 
у некоторых пациентов [6]. Пациенты 
с оссификацией задней продольной 
связки и с выраженным цервикаль-
ным стенозом подвержены высокому 
риску повреждения спинного мозга 
от незначительной травмы, включая 
хлыстовую [65]. При обследовании 
пациентов с хлыстовой травмой отме-
чено, что больные с хроническими 
симптомами имели более узкий позво-
ночный канал [93].

Компрессия спинного мозга 
на уровне С5 позвонка при нормаль-
ном диаметре позвоночного канала 
маловероятна. У пациентов с врожден-
ным цервикальным стенозом или деге-
неративным спондилезом любое суже-
ние позвоночного канала может 
вызвать прямую компрессию спинно-
го мозга и потенциально повредить 
спинной мозг при хлыстовой трав-
ме [73]. Средний диаметр позвоноч-
ного канала на уровне С5 – 12,0 мм, 
соответствующий диаметр спинно-
го мозга – 7,3 мм. Во время физио-
логического разгибания диск выбуха-
ет, желтая связка охватывает спинной 
мозг, что уменьшает диаметр канала 
на 1,1 мм. Таким образом, средний 
диаметр спинного мозга на уровне С5 
может уменьшаться до 7,5 мм [23].

Nuckley et al. [87] обнаружили 
уменьшение позвоночного канала 
на 4,8 % вследствие физиологической 
нагрузки на разгибание. Увеличение 
давления спинно-мозговой жидкости 
зафиксировано во время моделиро-
вания хлыстовой травмы на свиных 
и человеческих трупах с гистологиче-
ским подтверждением повреждения 
мембран нейронов спинальных ган-
глиев. Доказательство сужения позво-
ночного канала при физиологическом 
разгибании и увеличении давления 
спинно-мозговой жидкости при моде-
лировании хлыстовой травмы позво-
ляет предположить, что спинной мозг 
и нервные корешки могут подвергать-
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ся повреждению во время хлыстовой 
травмы.

Клинические данные позволяют 
предположить, что больные с узким 
позвоночным каналом подвержены 
большему риску повреждения спин-
ного мозга во время хлыстовой трав-
мы [60]. Применяемая для воспроиз-
ведения хлыстовой травмы модель, 
идентичная биологической, показа-
ла, что диаметр позвоночного канала 
существенно сужается при моделиро-
вании хлыстовой травмы по сравне-
нию с диаметром позвоночного кана-
ла до хлыстовой травмы. Это исследо-
вание показывает низкую вероятность 
того, что нестабильность шейного 
отдела позвоночника приводит к суже-
нию позвоночного канала после хлы-
стовой травмы. Компрессия спинного 
мозга у людей со средним диаметром 
позвоночного канала маловероятна 
[60].

Для изучения сужения позвоноч-
ного канала при моделировании хлы-
стовой травмы использовали биоло-
гическую модель цельного шейного 
отдела позвоночника с мышечной 
нагрузкой. Цель работы – опреде-
ление минимального диаметра поз-
воночного канала при его сужении, 
чтобы понять, является ли хлыстовая 
травма причиной сужения позвоноч-
ного канала в посттравматическом 
периоде. В результате исследований 
авторы выяснили, что диаметр поз-
воночного канала после хлыстовой 
травмы незначительно уменьшается. 
Повреждения спинного мозга не воз-
никают у пациентов со средним диа-
метром позвоночного канала [60].

Некоторые авторы [23, 54] отмеча-
ют, что во время разгибания диаметр 
и объем позвоночного канала умень-
шаются, а диаметр спинного моз-
га увеличивается. В результате этого 
спинной мозг подвергается больше-
му риску повреждения во время чрез-
мерного растяжения межпозвонкового 
пространства.

Лечение хлыстовой травмы
Впервые о лечении 33 пациен-
тов с хлыстовой травмой сообщил 
Huddleston [56]. При лечении исполь-

зовались тепловые процедуры, лечеб-
ная физкультура, иммобилизация, 
инъекции анестетиков, физиолечение. 
Тринадцать пациентов начали лече-
ние сразу после травмы, удовлетвори-
тельные результаты получены после 
3–12 процедур; остальным 20 пациен-
там, у которых симптомы сохранялись 
после курса лечения, с незначитель-
ным улучшением или его отсутствием, 
как правило, потребовалась более дли-
тельная и интенсивная терапия.

Сообщения о лечении хлыстовой 
травмы у 80 пациентов опубликовали 
E.M. Krusen, U.I. Krusen [74]. Терапия 
заключалась в аппликациях тепла, диа-
метрии, массаже, вытяжении, актив-
ных упражнениях для мышц шеи.

О лечении хлыстовой трав-
мы в остром периоде, в частности 
об использовании иммобилизации 
или активной тактики, существуют 
противоречивые мнения.

Традиционной, не вызывающей 
споров и рекомендаций при хлы-
стовом повреждении шеи является 
иммобилизация, после ее прекраще-
ния – тепловые процедуры, релаксан-
ты при болевом синдроме, инъекции 
стероидов. У 80 % пациентов болевой 
синдром и другие клинические симп-
томы исчезают в течение года [61].

Использование мягких шейных 
воротников приводит к худшим ре-
зультатам, чем даже отсутствие лече-
ния, однако это по-прежнему широко 
распространено. Рутинное назначение 
физиолечения не помогает большин-
ству пациентов, которые выздорав-
ливают спонтанно [115]. При острой 
хлыстовой травме мягкий шей-
ный воротник менее эффективен, 
чем нормальная двигательная актив-
ность, физиотерапия [26, 105, 106, 110, 
124].

Ранняя мобилизационная тера-
пия [106, 108] и отсутствие в огра-
ничении физической активности 

– более эффективные методы лече-
ния, чем иммобилизация с ограни-
чением физической активности [10, 
110]. Менее эффективны ЛФК [111] 
в домашних условиях, электромагнит-
ная терапия [35], комбинированное 
лечение [95].

Начальное лечение хлыстовой 
травмы традиционно включает нало-
жение воротника для ограничения 
объема движений. Однако послед-
ние исследования говорят о том, 
что отдых и ограничение движений 
могут задерживать выздоровление [15].

Rosenfeld et al. [106] наблюдали 
97 пациентов с хлыстовой травмой, 
которых разделили на две группы: тех, 
кто рано начинал выполнять актив-
ные движения в шее, и тех, кто нахо-
дился в покое с шейным воротни-
ком. У пациентов из первой группы 
боль исчезла через 6 мес., из второй  

– через 3 года.
От иммобилизационного режи-

ма шейного отдела позвоночника 
при хлыстовой травме можно добить-
ся результатов, схожих с результатами 
от лечебной физкультуры [46, 110].

В исследовании Kongsted et al. [72] 
принимали участие 458 пациентов 
с хлыстовой травмой. Все они были 
участниками лобового столкнове-
ния автомобиля, симптомы у всех 
появились в течение 72 ч, обследо-
ваны не позднее 10 дней после ДТП. 
Из исследования исключили пере-
ломы, смещения, амнезии, бессозна-
тельное состояние и другие травмы, 
кроме хлыстовой. Из лечебных меро-
приятий авторы выбрали иммобили-
зацию шейного отдела позвоночни-
ка полужестким шейным воротником, 
ЛФК, физиолечение. Авторы счита-
ют, что для предупреждения разви-
тия хронических последствий WAD 
их тактика весьма адекватна. Исполь-
зование жесткого шейного воротни-
ка не одобряется в качестве стандарт-
ного метода лечения. Исследования 
основаны на биомеханическом под-
ходе. Установлено, что ранняя шей-
ная иммобилизация, мобилизация 
и обычная активность оказывают раз-
ные влияния на исходы через 1 год 
после травмы. Отдаленные результаты 
наводят на мысль о том, что биомеха-
ника играет решающую роль в разви-
тии WAD. Общее заключение авторов: 
обычная активность предпочтитель-
нее [72].

Vendrig et al. [122] в своем исследо-
вании обнаружили, что через 6 мес. 
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после хлыстовой травмы 65 % паци-
ентов полностью вернулись к прежней 
работе, 81 % получали комплексную 
или медикаментозную терапию в тече-
ние 6 мес.

Bunketorp et al. [19] обследова-
ли 47 пациентов. Анализ показал, 
что самоэффективность, критериями 
которой были поведение и эмоцио-
нальная реакция на стрессовые факто-
ры, является предрасполагающей при-
чиной в развитии недееспособности 
у пациентов с WAD.

Упражнения и мануальная терапия 
являются методами выбора [63, 71]. 
Они более эффективны, чем терапия, 
связанная с ограничением физиче-
ской активности. Выполнение упраж-
нений вместе с мобилизацией и ману-
альной терапией нуждается в дальней-
шем исследовании. Кроме того, есть 
мнение, что ранняя физиотерапия 
[14, 108] позволяет ускорить реабили-
тацию и предотвратить хронизацию 
процесса.

Физические упражнения более 
эффективны, чем обычные виды лече-
ния (анальгетики, НПВС, миорелаксан-
ты) [102, 133].

Исследования мануальной терапии 
[10, 18, 43, 66] показывают, что она 
эффективней при лечении хрони-
ческой боли в шейном отделе позво-
ночника, хотя иногда может вызвать 
серьезные неврологические осложне-
ния [58].

При сравнении мобилизации, 
мануальной терапии и физических 
упражнений выявили, что они одина-
ково эффективны [63]. Когда упражне-
ния и мануальную терапию сравнива-
ли с мобилизацией [57], обнаружили, 
что данная комбинация является более 
эффективной [17, 31].

Положительного влияния акупунк-
туры [128] и вытяжения [121] на лече-
ние хлыстовой травмы не выявлено. 
В дополнение к психотерапии можно 
использовать терапию когнитивного 
поведения [64].

Использование радиочастот-
ной шейной нейротомии изучено 
у 40 пациентов c хроническими WAD. 
Авторы отметили у 70 % пациентов 
увеличение объема движений и улуч-

шение индекса недееспособности 
шеи [96].

В позднем периоде использование 
блокад фасеточных суставов [7] харак-
теризуется умеренной частотой реци-
дива в течение недели, составляющей 
50 %, а радиочастотная нейротомия 
фасеточных суставов дает 50 % реци-
дивов через 9 мес. [78].

При хлыстовой травме около 70 % 
пациентов выздоравливают без лече-
ния, но количество пациентов, нахо-
дящихся на больничном от 2 мес. 
и более, доходит до 85 % [6].

Пациентов следует агитировать 
к возвращению к повседневной актив-
ности без чувства страха [129].

У пациентов, которые сразу начали 
активную деятельность, есть преиму-
щества. У них снижаются субъектив-
ные симптомы, такие, как боль, туго-
подвижность, дефицит памяти и вни-
мания, улучшаются показатели боли 
через 6 мес. после травмы по сравне-
нию с пациентами, которые не рабо-
тали в это время и были иммобили-
зированы мягким воротником на 14 
дней [15, 39].

Рекомендуемая программа упраж-
нений для занятий дома благотворно 
влияет на интенсивность боли. Раннее 
начало активных действий эффектив-
нее иммобилизации мягким воротни-
ком [105]. Медикаментозная терапия 
при болевом синдроме после травмы 
обычно включает НПВП, анальгетики, 
миорелаксанты [15, 82, 92, 105].

Pettersson, Toolanen [94] провели 
анализ лечения двух групп пациентов 
(по 20 в каждой) с хлыстовой травмой, 
полученной в ДТП. Лечение предни-
золоном в основной группе начинали 
после постановки диагноза, в течение 
8 ч, пациентам контрольной группы 
давали плацебо. Результаты: лечение 
с использованием высоких доз пред-
низолона снижает риск появления 
отсроченных симптомов [94]. Пред-
низолон оказывает противовоспа-
лительное действие через 8 ч после 
травмы, ускоряет процесс выздоровле-
ния и имеет нейрозащитный эффект 
[28, 94].

Bridwell et al. [16] провели иссле-
дования двух групп больных. Одна 

группа в первые два года экспери-
мента получала стероиды, а вторая – 
нет. Авторы сообщают об улучшении 
неврологического восстановления 
в группе, где пациенты не принимали 
стероиды, также отмечают высокую 
встречаемость осложнений в группе 
принимавших стероиды. Это иссле-
дование предоставило веское доказа-
тельство в поддержку отказа от стеро-
идов в лечении пациентов с травмой 
спинного мозга.

Результаты лечения анальгетиками, 
НПВС, антидепрессантами до сих пор 
не полностью изучены. Другие спо-
собы лечения, такие, как акупунктура, 
вытяжение, электротерапия, не оказы-
вают существенного влияния на исход 
[10] .  Большие рандомизирован-
ные исследования должны раскрыть 
эффективность индивидуальных 
методов лечения. Неспецифическая 
боль в шейном отделе позвоночника 
в результате хлыстовой травмы явля-
ется частой причиной нетрудоспо-
собности. Если удастся изучить фак-
торы, влияющие на переход острой 
боли в хроническую, станет возмож-
ным уменьшение частоты и тяжести 
нетрудоспособности пациентов [9].

Другими методами лечения хро-
нической стадии при травме шеи 
являются радиочастотная денервация, 
инъекции стероидов и анальгетиков 
в суставную поверхность, эпидураль-
ные инъекции и инъекции ботулоток-
сина в триггерные зоны. Исследования, 
которые бы доказали эффективность 
применения ботулотоксина в триггер-
ные зоны при лечении WAD, не про-
водились [129].

Существуют сообщения о внутрису-
ставных введениях кортикостероидов 
и подкожной радиочастотной цигапо-
физиальной суставной денервации [49, 
55]. Однако дальнейшие исследования 
оспаривают эффективность внутри-
суставных введений стероидов [5, 7, 
55, 62].

Боль, иррадиирующую из шейного 
отдела позвоночника в плечо, трудно 
вылечить. При синдроме столкнове-
ния положительный эффект оказыва-
ют физиолечение, инъекции корти-
костероидов и хирургическое лече-
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ние. Приблизительно 50 % пациентов, 
подвергшихся субакромиальной де-
компрессии по поводу импинджмент-
синдрома после хлыстовой травмы, 
отмечают улучшение [22].

По мнению Seferiadis et al. [113], 
неизвестно, является ли эффективным 
стандартное лечение. Авторы провели 
изучение литературы с целью систе-
матического анализа доказательной 
базы большинства методов лечения 
пациентов с острыми и хроническими 
нарушениями, связанными с хлысто-
вой травмой. Выполнили компьютер-
ный поиск по базам данных «Medline» 
(1962–2003), «CINAHL» (1960–2003), 
«Embase» (1976–2003) и «Psychinfo 
«(1960–2003), по ссылкам подходящих 
исследований. Все 26 рандомизиро-
ванных клинических исследований 
были подвергнуты систематическо-
му анализу для изучения методологи-
ческого качества, которое оказалось 
низким. На основании доказательной 
базы можно порекомендовать следу-
ющие методы лечения: ранняя физи-
ческая активность при острой хлы-
стовой травме, радиочастотная ней-
ротомия, комбинация конгитивной 
поведенческой терапии с физиотера-
пией и упражнения для тренировки 
координации при хронических нару-
шениях. Отсутствуют качественные 
рандомизированные клинические 
исследования по изучению наруше-
ний, связанных с хлыстовой травмой. 
Требуется проведение большого коли-
чества исследований, особенно посвя-
щенных хроническим расстройствам 
после хлыстовой травмы.

В настоящее время нет точных дан-
ных об использовании одной схемы 
лечения взамен другой, дорогостоящее 
лечение при хлыстовой травме часто 
используется без малейшего эффекта 
[113, 123].

Последствия хлыстовой травмы
Период, когда заканчивается этап 
материальной компенсации нетру-
доспособности, и время, необходи-
мое для восстановления, не всегда 
совпадают [47]. Есть основания пола-
гать, что продолжительность нетру-
доспособности из-за хлыстовой трав-

мы не зависит от степени травмы [89, 
118].

Невыясненная продолжительная 
нетрудоспособность и недостаток 
доказательств эффективности лече-
ния привели к противоречивым мне-
ниям по поводу роли психологиче-
ских факторов и судебных процессов. 
Сравнительные исследования в стра-
нах с различными страховыми пла-
тежами показали, что психосоциаль-
ные и правовые споры могут увели-
чить продолжительность заболевания 
из-за хлыстовой травмы. Полученные 
результаты совпали как в клинических 
исследованиях, в которых симптомы 
оцениваются как конечный результат 
[88], так и в исследованиях, которые 
основываются на том факте, что пре-
кращение судебного разбиратель-
ства означает остановку заболеваемо-
сти [21, 34]. Страховые системы, где 
денежные компенсации основываются 
на наличии боли, могут представлять 
собой препятствие для дальнейшего 
выздоровления.

Cassidy et al. [21] предположили, 
что подобные страховые системы 
могут способствовать постоянным 
заболеваниям и ограничению трудо-
вой деятельности. Места, где подобные 
страховые системы отсутствуют (Син-
гапур, Новая Зеландия), демонстриру-
ют низкое распространение хрони-
ческих синдромов после хлыстовой 
травмы или их отсутствие.

С другой стороны, существует мне-
ние, что психологические эффекты 
могут быть результатом, а не причи-
ной хронической боли, которая воз-
никает из-за хлыстовой травмы. Наи-
более распространенной причиной 
боли является посттравматическая 
дисфункция суставов между сустав-
ными отростками шейных позвон-
ков [126].

Radanov et al. [98] обнаружили, 
что тяжесть первоначального повреж-
дения является наиболее достовер-
ным прогностическим признаком 
для определения степени восстанов-
ления после хлыстовой травмы, свя-
занной с возможными предшеству-
ющими травмами (травмы головы 
и головная боль), важна также роль 

реакции на первоначальное повреж-
дение (нервозность, потеря сна).

При углубленном обзоре литерату-
ры, посвященной хлыстовой травме 
и ее лечению, Cote et al. [25] сообщи-
ли, что из-за недостаточных доказа-
тельств невозможно установить исхо-
ды, влияющие на оценку результатов 
восстановления.

Gun et al. [45] обнаружили отрица-
тельную связь между вмешательством 
юристов и улучшением клинических 
результатов при хлыстовой травме. 
Хотя это исследование не выделяет 
каких-либо специфических симпто-
мов хлыстовой травмы в виде сома-
тических расстройств, эти данные 
являются доказательством того, что-
бы учитывать роль судебного про-
цесса на прогноз. Для определения 
возможного риска развития нетру-
доспособности были обследованы 
147 пациентов со свежей хлыстовой 
травмой, хотя у пациентов с данной 
травмой были малоочевидные клини-
ческие повреждения, но у них выяв-
ляется длительная нетрудоспособ-
ность. Из 147 пациентов 135 были 
повторно осмотрены через 12 мес., 
чтобы оценить степень и продол-
жительность их нетрудоспособно-
сти. Для определения закономерно-
сти между возможными факторами 
риска и исходами были использова-
ны двухвариантное и многовариант-
ное исследования: изменения по шка-
ле болей в шее (NPOS), визуальной 
аналоговой шкале (VAS), способность 
возврата к прежней трудовой дея-
тельности, необходимость в дальней-
шем лечении. Показана четкая связь 
болевого синдрома и эмоциональ-
ного фактора с исходами по анкете 
SF-36, состоящей из 36 вопросов [114]. 
После коррекции данных факторов 
число обращений к юристам по пово-
ду NPOS уменьшилось, но количество 
обращений по поводу VAS осталось 
на прежнем уровне. Психологический 
ответ на травму, который был оценен 
по шкалам SF-36, показателям теле-
сной боли и роли эмоционального 
аспекта, является наиболее значимым 
прогностическим фактором в кли-
ническом исходе. Наиболее ценным 
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в определении сроков нетрудоспособ-
ности после хлыстовой травмы являет-
ся раннее урегулирование претензий 
и исков. Следующим выводом является 
то, что страховые компании, призван-
ные свести к минимуму судебные про-
цессы, сами могут оказывать неблаго-
приятное воздействие на исход хлы-
стовой травмы.

Наилучшим выходом было бы пре-
дотвращать ДТП, оказывать помощь 
травмированным пациентам, основан-
ную на методах доказательной меди-
цины, и улучшить научную базу за счет 
направленных исследований. Кванто-
вые тормозные системы могут пре-
дотвратить ДТП, а соответствующий 
дизайн сидений может уменьшить 
повреждение шеи при свершившемся 
столкновении [75].

Результаты лечения 
хлыстовой травмы
Литература по изучению результа-
тов лечения хлыстовой травмы вклю-
чает как опросники [27] и интер-
вью с пострадавшими в ДТП [37], так 
и наблюдения в срок до 6 мес. после 
травмы [3]. Чем дольше сохраня-
ются симптомы, тем хуже прогноз. 
При дальнейшей интерпретации этих 
исследований возникают трудности 
из-за отсутствия единого метода оцен-
ки результатов. Однако из большин-
ства исследований можно сделать 
выводы о том, что в результате хлы-
стовой травмы наступает или полное 
выздоровление, или окончательная 
инвалидизация. При анализе литера-
туры второй половины XX в. [50, 51, 
90, 91, 115] были сделаны выводы 
о том, что до 50,0 % пациентов полно-
стью восстанавливают здоровье, 4,5 % 

– становятся инвалидами, у остальных 
остаются слабовыраженные симптомы. 
Согласно оценочной шкале Gargan, 
Bannister [36], 66 % пациентов полно-
стью выздоравливают, 2 % – выходят 
на инвалидность [37, 59]. Наиболее 
точными являются результаты обсле-
дования всех участников ДТП, вне 
зависимости от наличия или отсут-
ствия у них жалоб на момент обра-
щения [37].

Установлено, что 88 % пациентов, 
у которых не было симптомов через 
2 мес. [80], 93 % пациентов, у которых 
симптомы отсутствовали после 3 мес. 
[37], характеризовались отсутствием 
симптомов и через 2 года. У осталь-
ных улучшение отмечалось через 
2,5 года [81].

По шкале Gargan, Bannister [36], 
результаты лечения пациентов через 
2 года можно предсказать у более 
70 % пострадавших [37]. Симптомы, 
указывающие на неблагоприятный 
прогноз: быстрое появление боле-
вого синдрома [76], интенсивная 
боль в шее [20, 97], иррадиация боли 
в верхние конечности [52, 53, 76, 119] 
и головная боль [119]. Физикальные 
данные, указывающие на неблаго-
приятный прогноз: неврологический 
дефицит [76, 119], ригидность шей-
ных мышц [48, 117], болезненность 
шеи [48, 117, 119]. Эти факторы были 
включены в систему оценки наруше-
ний, связанных с хлыстовой трав-
мой [115], которая в основном бази-
ровалась на системе Norris, Watt [86]. 
Чем больше исходная оценка наруше-
ний, связанных с хлыстовой травмой, 
тем хуже долгосрочный прогноз, осо-
бенно если имеется ригидность шей-
ных мышц [48].

Синдром хлыстовой травмы имеет 
как физический, так и психологиче-
ский компоненты, последний вклю-
чает когнитивные (нарушение кон-
центрации) и соматотропные рас-
стройства [38, 99], забывчивость [44], 
посттравматические стрессовые нару-
шения и боязнь управления автомо-
билем [81]. Непосредственно после 
травмы у пациентов имеется нормаль-
ный поведенческий профиль, однако 
по мере персистирования болевого 
синдрома развиваются психологиче-
ские нарушения [38, 84].

Депрессивные симптомы появля-
ются через 6 недель после травмы 
[20]. За исключением посттравма-
тических стрессорных расстройств, 
психологический ответ на хлысто-
вую травму выражен так же, как при 
множественных переломах. Только 
пострадавшие в результате травмы 
с участием мототехники имеют более 

неблагоприятный результат. Имеет-
ся незначительное различие между 
3 и 12 мес. [81], и чем более выражен 
болевой синдром, тем хуже психоло-
гический ответ [77]. Боязнь управле-
ния автомобилем проходит, и толь-
ко 4 % пострадавших не способны 
управлять автомобилем через 3 мес.; 
у всех эта способность восстанавли-
вается спустя год. Поведенческие рас-
стройства через 1 год встречаются 
в два раза чаще, чем в общей попу-
ляции [81].

Исходы хлыстовой травмы хуже, 
если имеются преморбидный психо-
логический анамнез [69, 76], ответ-
ственность за иждивенцев [33] 
и предшествующие травме частые 
посещения врачей общей практи-
ки по поводу других состояний [76]. 
Недавние исследования позволя-
ют прийти к заключению о том, 
что только 51,7 % пациентов выздо-
равливают в течение 2 лет [101]. 
Пожилой возраст [52, 119], низкий 
уровень образования [117], неполный 
рабочий день [119], предшествующая 
боль в шее [44, 68, 76, 120], незначи-
тельная боль в спине [76] и предыду-
щие хлыстовые повреждения [67] свя-
заны с существенно более неблаго-
приятным результатом. Gozzard et al. 
[41] заметили, что офисные служа-
щие в два раза быстрее возвращаются 
к работе, чем работники физическо-
го труда, а работающие не по най-
му в два раза чаще воздерживаются 
от работы, причем на более продол-
жительный период времени, чем тре-
буется для выздоровления. Согласно 
результатам мультивариантного ана-
лиза [76, 119], преморбидный психо-
логический анамнез и иррадиация 
симптомов являются наиболее суще-
ственными независимыми факторами 
неблагоприятного результата.

Симптомы, продолжающиеся 
в течение 6 мес. после хлыстовой трав-
мы, являются хроническими [70, 79, 
109, 115].

Прогноз последствий 
хлыстовой травмы
Ни одно исследование до настоящего 
времени не выделило особых харак-
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терных признаков, с помощью кото-
рых можно прогнозировать риск 
осложнения у пациентов, перенесших 
хлыстовую травму [8, 85].

Остаточные явления хлыстовой 
травмы могут проявляться через 5, 8, 
10, 13, 15 лет [36, 52, 90, 103, 116].

Долгосрочное прогнозирование 
состояния после хлыстовой трав-
мы напрямую связано со степенью 
тяжести исходной травмы: пациен-
ты, которые в течение двух лет нахо-
дились в симптоматической груп-
пе, изначально страдали от шейной 
и головной боли, со временем у них 
преобладали симптомы корешково-
го дефицита, в отличие от пациентов 
бессимптомной группы. Чем короче 
латентный период, тем тяжелее травма 
и тем менее вероятно скорое выздо-
ровление [100]. У пациентов симпто-
матической группы показатели ана-
лиза на множественность симптомов, 
ранее определяемого как невыражен-
ный прогностический признак, были 
значительно выше. У них изначально 
наблюдалось гораздо большее количе-
ство индивидуальных жалоб, большин-
ство из которых являлись признаками 
травмы большей степени тяжести. Это, 
в основном, относится к нарушени-
ям сна, включающим в себя затруд-
нения при засыпании или прерыви-
стость сна из-за болевых ощущений 
в области шеи, вероятно происходив-
ших по причине изменений в шей-
ном отделе позвоночника, вызванных 
полученной травмой [8, 32, 107].

Оценка отдаленных результатов 
лечения пациентов с хлыстовой трав-
мой и WAD выявила различные пока-
затели восстановления. У 25–40 % 
пострадавших спустя 1 год симптомы 
остались. Другие исследования ука-
зывали на то, что у 39,6 % пациентов 
симптомы остались через 7 лет после 
травмы [104]. Такие факторы, как при-
надлежность к женскому полу, стар-
ший возраст, неврологический дефи-
цит, боль в шее до травмы, влияли 
на клиническое состояние больных. 
В групповом исследовании Dufton et al. 
[29] были выявлены факторы, которые 
могли определить клиническое тече-
ние при прочих равных условиях. Эти-

ми факторами были более старший 
возраст, принадлежность женскому 
полу, вовлечение в судебное разбира-
тельство и рабочий статус.

Более 66 % пациентов полностью 
выздоравливают, 2 % – становятся 
инвалидами. Результат можно про-
гнозировать в 70 % случаев через 
3 мес. [4].

Непостоянство при лечении WAD 
является источником множества дис-
куссий. Изменчивая природа WAD 
наводит на мысль о том, что дальней-
шие исследования клиники, демогра-
фических и психологических факто-
ров полностью оправданы для улуч-
шения лечения WAD [132].

Прогноз при острой боли в шей-
ном отделе позвоночника весьма 
благоприятен, но становится весьма 
непредсказуемым при переходе в хро-
ническую форму [115]. Данный факт 
чаще прослеживается при хлысто-
вом повреждении, однако это требу-
ет дальнейшего изучения. Есть мне-
ние, что судебные мероприятия могут 
непосредственно влиять на исход 
[125, 133].

Медицинские исследования долж-
ны быть основаны на доказательствах. 
Лучшим предиктором результата 
является время. Относительный риск 
рецидива у пациентов без симптома-
тики составляет 1:6, а возможность 
выздоровления пациентов с симп-
томами – 4:1 [37]. Предшествующая 
боль в шее, психологические нару-
шения и повторная хлыстовая травма 
более чем в два раза увеличивают риск 
хронизации.

Восстановление после хлыстовой 
травмы можно прогнозировать с высо-
кой степенью вероятности через 3 мес. 
по наличию симптомов. Недостаточно 
доказано, что программа реабилита-
ции существенно улучшает результат 
в позднем периоде после хлыстовой 
травмы. У большинства пациентов 
при наличии симптомов через 3 мес. 
состояние не изменяется неопреде-
ленно долго [4].

Предотвращение последствий хлы-
стовой травмы (WAD) – важная задача 
в плане снятия болей и с социально-
экономической точки зрения. Меха-

низм, лежащий в основе WAD, до кон-
ца неизвестен, хотя большую роль 
играют биомеханические и психосо-
циальные факторы [25, 110].

Заключение

Yadla et al. [132] выделили и система-
тизировали самые последние сведе-
ния относительно диагностики и лече-
ния хлыстовой травмы и заболеваний, 
связанных с ней (WAD). Использова-
ны картотеки «COCHRANE» и «OVID 
Medline», выбраны статьи, которые 
имели в заголовке слова «патология», 
«диагностика», «лечение», «эпидеми-
ология». Проанализировано 485 ста-
тей, изданных на английском языке 
в 1996–2006 гг.; 36 статей, имеющих 
отношение к диагностике, лечению 
и эпидемиологии хлыстовой травмы, 
были отобраны для обзора. На данных 
21 основной и 15 второстепенных ста-
тей выполнен полный обзор. Кроме 
того, пять статей были посвящены 
травмам, ассоциированным с хлысто-
вой. По этим статьям проанализиро-
ваны основные источники. В заклю-
чение авторы отметили, что хлыстовая 
травма – часто встречаемая травма, 
связанная преимущественно с ДТП, 
может проявляться различными фор-
мами под общим названием WAD, 
является важной причиной хрониче-
ской нестабильности. Существует мно-
жество мнений по поводу диагностики 
и лечения хлыстовой травмы. Считает-
ся, что в большей степени хлыстовая 
травма относится к полиэтиологиче-
ским заболеваниям. Во время острой 
стадии рентгенографическое исследо-
вание не всегда может внести ясность. 
Современные исследования показыва-
ют, что ранняя мобилизация улучшает 
клинические результаты. Поврежде-
ний костей и связок можно не уви-
деть в начальной стадии заболевания, 
что ведет к отсрочке в постановке пра-
вильного диагноза и несоответствую-
щей терапии [132].

Walton et al. [127] провели систе-
матический обзор и анализ дан-
ных одиннадцати когорт (n = 3193) 
с целью идентификации факторов, 
обусловливающих плохой прогноз. 
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Отсутствие высшего образования, при-
надлежность к женскому полу, преды-
дущие эпизоды шейной боли, интен-
сивность шейной боли при первич-
ном обследовании, наличие шейной 
и головной боли, паника, степень хлы-
стовых повреждений, непристегну-
тый ремень безопасности на момент 
столкновения были определены 
как значимые предикторы на основа-
нии соотношения шансов и довери-
тельных интервалов.

Хлыстовая травма и WAD – это 
широко распространенные и доволь-
но затратные повреждения. Сопут-
ствующие расстройства заставляют 
людей выключаться из работы, при-
нося убытки в плане экономической 
продуктивности. Диагностика данного 
заболевания тяжела для врача и очень 
неприятна для пациента. Современ-
ная литература утверждает, что хлы-
стовая травма может быть результа-
том гиперэкстензии нижнешейногго 

отдела позвоночника относительно 
сгибания вышерасположенного отдела.

Лечение хлыстовой травмы может 
быть отложено из-за социальных, 
экономических и психологических 
факторов. Ранняя мобилизация и воз-
вращение к привычной деятельности 
часто являются лучшим вариантом 
восстановления. Отсутствие точной 
диагностики и лечения подтверждает 
обоснованные исследования в реше-
нии данной проблемы [132].
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