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Введение. Позвоночно-спинномозговая травма 
(ПСМТ) – это сочетание повреждений элементов по-
звоночного столба (ПС) и нервно-сосудистых структур 
позвоночного канала (ПК) [3]. ПСМТ является тяжелым 
видом повреждения с высокими показателями смерт-
ности (около 40%) и инвалидности (до 80–100%) [4, 
16, 34]. Больше половины пострадавших с поврежде-
нием спинного мозга (СМ) имеют стойкие неврологи-
ческие нарушения (инвалиды I и II групп), требующие 
очевидной длительной социально-экономической 
поддержки и реабилитации [2, 29].

Годовые показатели заболеваемости ПСМТ ва-
рьируют от 8 до 246 случаев на миллион жителей в 
год: в Северной Америке – 40, Западной Европе – 15, 
Австралии – 16 [10, 15]. Данный показатель (травмы 
нервов и СМ) в Российской Федерации (РФ) составля-
ет 115–121, Санкт-Петербурге (СПб) – 79–93 [5]. Ос-
новные причины ПСМТ – это дорожно-транспортные 
происшествия (ДТП) и кататравма [9, 31, 33]. Около 
80% ПСМТ приходится на мужчин молодого трудо-
способного возраста [9, 33]. За последнее время 
участилась ПСМТ у людей пожилого возраста после 
различных падений с высоты собственного роста, 
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число данных пострадавших ежегодно увеличивается 
в среднем на 24% [18, 23].

Среди всех травматических повреждений СМ 
55–60% случаев приходится на шейный отдел по-
звоночника (ШОП) [6, 24]. В мире за последние 
десятилетия в связи с увеличением использования 
различных транспортных средств и бурным раз-
витием травмоопасных отраслей промышленности 
изменился характер ПСМТ ШОП, данная травма все 
чаще становится множественной, многоуровневой и 
сочетанной [1, 21, 24]. ПСМТ ШОП в 25,8% случаях 
сочетается с повреждениями других анатомических 
областей [19]. Бессознательное состояние, меди-
каментозная седация пострадавших с политравмой 
усложняют неврологическую оценку с последующим 
поздним распознаванием травмы СМ [25, 30]. Диагно-
стические ошибки в определении ПСМТ ШОП могут 
достигать 50% [20, 25].

Диагностика ПСМТ ШОП включает следующие 
этапы: сбор анамнеза, осмотр и пальпация, невроло-
гическое обследование и инструментальные методы 
исследования [3]. Лучевым методам диагностики 
(рентгенография, компьютерная томография (КТ), 
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магнитно-резонансная томография (МРТ)) принад-
лежит одна из ведущих ролей.

Применение рентгенографии в диагностике ПСМТ 
ШОП у пострадавших, находящихся в тяжелом со-
стоянии, ограничено [25]. Ограничения связаны с 
невозможностью получения качественных снимков 
для интерпретации, выполнения функциональных 
спондилограмм в реанимационных условиях [11]. 
Иммобилизация шейным воротником, интубация 
трахеи, зондирование желудка мешают в оценке 
краниовертебрального перехода, а также состояния 
мягких тканей [12]. На боковых рентгенограммах визу-
ализация шейно-грудного перехода ограничена [28].

КТ получила широкое признание в оценке костной 
травмы позвоночника, являясь более информативным 
методом лучевой диагностики по сравнению с обычной 
рентгенографией [32]. По данным различных авторов 
,выявление переломов позвоночного столба при по-
мощи КТ достигает 97–100% [17, 20]. Использование КТ 
также позволяет сократить время обследования, обра-
ботки и оценки изображений, а также минимизировать 
опасные двигательные манипуляции пострадавших [34].

При ПСМТ ШОП МРТ применяется для диагностики 
травмы СМ и мягких тканей ПС [31]. МРТ в настоящее 
время является одним из наиболее высокоточных 
методов диагностики заболеваний СМ. При ПСМТ 
ШОП оценивается характер, уровень и протяженность 
повреждения нервных структур [16]. Наличие гемато-
миелоишемии СМ считается прогностически неблаго-
приятным признаком выздоровления пострадавших 
[27]. Визуализация межпозвоночных дисков и связок 
при помощи МРТ также имеет большое значение, так 
как их повреждение может вызывать компрессию СМ 
и приводить к нестабильности позвоночника [23].

Таким образом, позднее или неполное распознава-
ние ПСМТ ШОП у пострадавших с политравмой может 
приводить к смертельному исходу, отягощению невро-
логического статуса и неэффективности затраченных 
ранее лечебных мероприятий. В связи с учащением 
частоты повреждения СМ ШОП в рамках политравмы 
в настоящее время требуются изменения в тактике 
обследования пострадавших со своевременным 
применением современных нейровизуализационных 
методов диагностики, таких как КТ и МРТ.

Цель исследования. Изучить возможности МРТ и 
КТ в диагностике острой позвоночно-спинномозговой 
травмы шейного отдела позвоночника.

Материалы и методы. Обследовано 68 по-
страдавших с ПСМТ ШОП в возрасте от 18 до 77 лет 
(средний возраст 39±15 лет). Из них 58 (85%) мужчин 
и 10 (15%) женщин. Закрытая ПСМТ преобладала и 
составила 98,5% случаев (67 пострадавших), открытая 
1,5% (1 пациент). Распределение пострадавших по 
механизму травмы представлено на рисунке 1. 

Из рисунка 1 видно, что наиболее часто встречаю-
щимися механизмами травмы ШОП были кататравмы, 
травмы ныряльщика и ДТП. Все пациенты имели нев-
рологические нарушения различной степени: полное 
нарушение проводимости СМ у 22 (32%) пациентов, 
неполное у 36 (53%), компрессионная радикулопатия у 
10 (15%). У 10 (15%) пострадавших в бессознательном 
состоянии первоначальная оценка неврологического 
статуса была затруднена. 

При поступлении в стационар в отделение экстрен-
ной медицинской помощи всем пострадавшим выпол-
няли КТ на томографе «Aquilion-16» фирмы «Toshiba» 
в режиме поперечного спирального сканирования с 
получением нативных изображений. Толщина томо-
графического среза составляла 1,25 мм. Зона иссле-
дования распространялась от мыщелков затылочной 
кости до первых двух грудных позвонков. Аксиальные 
срезы подвергались постобработке путем построения 
мультипланарных и объемных реформаций. Во время 
исследования пациент находился в положении лежа 
на спине, головой вперед, дыхание не задерживал. 
Состояние ШОП анализировалось в разных плотност-
ных «окнах» в трех проекциях с применением пакета 
прикладных программ.

МРТ выполняли в течение 48 ч после поступления в 
стационар на томографе «Signa HDi», 1,5 Т фирмы «GE» с 
использованием спинальной катушки и в положении па-
циента на спине. Обязательный протокол МРТ включал 
в себя стандартные импульсные последовательности 
(ИП): быстрое спин-эхo и инверсия-восстановление (Т2 
frFSE, Т1 Flair, STIR irFSE) в трех проекциях, а также по-
следовательность градиентное эхо (Т2* GRE). Основные 
параметры ИП TR/TE/FA: Т2 frFSE – 3000/116,2ms/90s, 

Рис. 1. Распределение пострадавших по механизму травмы 
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Т1 Flair – 1992/9,2ms/90s, STIR irFSE – 3320/46,1ms/90s, 
Т2* GRE – 500/12,8ms/20s. Сагиттальные срезы полу-
чали во всех ИП количеством 12–16 с толщиной 3–4 
мм и шагом 0,5–1 мм. Корональные срезы Т2 frFSE: 
количество срезов – 10, толщина – 3 мм, шаг – 1 мм. Ак-
сиальные срезы Т2 frFSE и Т2* GRE: количество – 12–26, 
толщина – 3–4 мм с различным шагом сканирования. 
Поле зрения (FOV) для оценки ШОП составляло 20–24 
см. Часть протоколов дополнялась контрастной и без-
контрастной ангиографией (2D TOF FSPGR и TRICKS), 
миелографией (Sag T2-myelo ssFSE). Для получения 
контрастных изображений использовался полумоляр-
ный контрастный препарат Optimark 0,2 ml/kg. 

Пациентам, находящимся в тяжелом состоянии, 
МРТ и КТ исследования проводили в условиях ис-
кусственной вентиляции легких. Пострадавшие с 
политравмой обследовались на КТ по программе 
«шок» с включением других анатомических областей 
(голова, грудная клетка, таз, грудной и поясничный 
отделы позвоночника). 

Хирургическое вмешательство было выполнено 58 
(85%) пострадавшим: в ранний период травмы – 42 
(61,5%), в отсроченный период – 16 (23,5%). Леталь-
ность при ПСМТ ШОП в течение месяца составила 6 
(9%) пострадавших. ПСМТ ШОП сочеталась с череп-
но-мозговой травмой (ЧМТ) у 38 (56%), переломами 
других отделов позвоночника у 10 (15%), переломами 
конечностей у 9 (13%), повреждением органов брюш-
ной полости, забрюшинного пространства и грудной 
клетки у 13 (19%) пострадавших.

Результаты и их обсуждение. По уровню по-
вреждений была выделена супрааксиальная и субак-
сиальная ПСМТ ШОП.

Супрааксиальная ПСМТ ШОП составила 9% наблю-
дений (6 пострадавших). Механизм травм: ДТП – у 4 

(6%), падения с высоты собственного роста – у 2 (3%) 
пострадавших. Были выявлены следующие костные 
повреждения: перелом зубовидного отростка С2 III 
типа у 3 (4,5%), травматический спондилолистез С2 
(перелом «висельника») у 2 (3%), перелом «висель-
ника» в сочетании с переломом в виде «капли слезы» 
у 1 (1,5%) пострадавшего. При этом у всех 6 (9%) по-
страдавших была определена краниовертебральная 
дислокация за счет различных нарушений соотноше-
ния между позвонками С1–2. 

Ведущей костной травмой был перелом зубовид-
ного отростка С2 III типа у 3 (4,5%) пострадавших (рис. 
2). Данное повреждение сочеталось с переломом С1 
у 2 (3%) пациентов, переходом линии перелома на 
ножку дуги С2 у 1 (1,5%). 

Повреждения нервных структур при переломе 
зубовидного отростка С2 III типа стали результатом 
их сдавления. Компрессия СМ за счет эпидуральной 
гематомы была диагностирована у 2 (4,5%), компрес-
сия спинномозгового корешка (СМК) за счет костного 
отломка у 1 (1,5%) пострадавшего.

Из костных повреждений при супрааксиальной 
ПСМТ ШОП травматический спондилолистез С2 
(перелом «висельника») был диагностирован у 2 (3%) 
пострадавших после ДТП (рис. 3). Повреждения СМ 
были представлены его компрессией эпидуральной 
гематомой у первого и ушибом с кровоизлиянием у 
второго пострадавшего.

У первого пострадавшего травматический спонди-
лолистез С2 был классифицирован как 3 тип по Effendi 
et al. [14] и имел все характеристики для данного типа 
повреждения, за исключением такого признака, как во-
влечение в линию перелома задней боковой части тела 
позвонка С2. Такие наблюдения, которые не соответ-
ствовали существующим классификациям, встречались 
и в работе других авторов и были отнесены к атипичным 

Рис. 2. Пострадавшая К., 74 лет. ЗПСМТ ШОП. Частично консолидированный перелом зубовидного отростка С2 III 
типа. Краниовертебральная дислокация. Посттравматическая компрессионная радикулопатия корешка С2 слева. 

Реконструкции КТ ШОП в коронарной (а) и сагиттальной (б, в) проекциях. МРТ ШОП в сагиттальной (г – Т2 ВИ) 

проекции. Перелом зуба и боковой массы слева С2 (). Нарушение соотношения в правом атланто-аксилярном суставе 

(). Перелом ножки дуги С2 слева со смещением костных отломков и сужением левого межпозвоночного отверстия С1–2 
(). Увеличение диаметра, отек и компрессия левого спинномозгового корешка С2 ()

а б в г
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переломам «висельника», которые сопровождаются 
высоким риском повреждения нервных структур [8].

Перелом «висельника» у второго пострадавшего 
в виде асимметричных переломов перешеечной ча-
сти тела позвонка С2, нарушения конгруэнтности в 
суставе С2–3 с одной стороны, но без смещения тела 
позвонка, сужения ПК, повреждения диска С2–3, но с 
повреждением желтой связки С2–3 и кровоизлиянием 
в СМ на уровне нижних отделов тела С2, не удалось 
классифицировать. Так как данная комплекс-травма 
не может быть каталогизирована с использованием 
текущих классификационных схем, то не существует 
никаких установленных рекомендаций по лечению.

У 1 (1,5%) пострадавшего с травматическим спон-
дилолистезом С2 из костной травмы было выявлено: 
оскольчатый перелом тела С2 в переднем нижнем 
участке, двухсторонний перелом перешеечной ча-
сти тела позвонка С2, нарушение конгруэнтности в 
суставе С2–3 с одной стороны. Данная комбинация 
повреждений соответствует двум различным трав-
мам: перелому в виде «капли слезы» и перелому 
«висельника». В результате данной костной травмы 
у пострадавшего была диагностирована компрессия 
СМ за счет смещенного костного отломка в ПК. 

При оценке мягких тканей ШОП при супраакси-
альной ПСМТ полный разрыв связочного аппарата 
выявлен у 4 (6%) пострадавших. Из них разрыв связок 
передней опорной колонны – у 2 (3%), задней – у 1 
(1,5%), одновременно задней и передней – у 1 (1,5%) 
пострадавшего. Крестообразная связка атланта (по-
перечный пучок) была выделена отдельно, так как ее 
повреждение вызывает посттравматическую гипер-
мобильность в сегменте С1–2 [27]. Частичный разрыв 
данной связки был выявлен у 4 (6%) пациентов.

Кроме того, при помощи МРТ диагностированы 
следующие повреждения мягких тканей на уровне С1–
2: частичный разрыв длинных мышц шеи и головы – у 3 
(4,5%), разрыв связочного аппарата межпозвоночных 
суставов – у 2 (3%), повреждение межпозвоночного 

диска С2–3 – у 4 (6%) пострадавших. Крыловидная 
связка у 6 (9%) пострадавших была без признаков 
повреждения. Данная связка вместе с покровной 
мембраной являются главными стабилизаторами 
краниовертебральной зоны [13]. 

Таким образом, небольшое число наблюдений 
повреждений СМ краниовертебральной зоны объяс-
няется особенностями анатомически широкого ПК на 
этом уровне или высокой летальностью пострадавших 
непосредственно в момент или сразу же после полу-
чения травмы [7, 36]. Супрааксиальная спинальная 
травма ШОП характеризовалась множественными 
различными переломами С2 с краниовертебральной 
дислокацией (100%). Из них были выделены комби-
нированные переломы комплекса С1–2 с ведущей 
костной травмой на уровне С2 (33%) и различные виды 
переломов в одном позвонке С2 (16%). Спинальная 
травма была представлена компрессией СМ (66%), 
компрессией СМК (17%). Ушиб СМ (17%) с локали-
зацией на уровне нижних отделов тела С2 составил 
только одно наблюдение. 

Субаксиальная ПСМТ ШОП составила 91% наблю-
дений (62 пострадавших). По данным КТ, у 56 (82%) 
пострадавших были выявлены различные костные 
повреждения. Травматические костные повреждения 
ШОП у 6 (9%) пострадавших с неврологическим де-
фицитом отсутствовали. 

Пациенты с субаксиальной ПСМТ ШОП по виду 
костных повреждений позвоночника были разделены 
на пять групп: компрессионные переломы шейных 
позвонков (1-я группа), подвывихи (2-я группа), вы-
вихи (3-я группа), слезовидный перелом (4-я группа), 
изолированные переломы дуг (5-я группа).

В первую группу вошло 20 (29%) пострадавших с 
компрессионными переломами шейных позвонков. 
Причины травмы: травма ныряльщика – у 17 (25%), 
ДТП – у 3 (4,5%) пациентов. По количеству сломанных 
тел позвонков пострадавшие распределились следу-
ющим образом: один – 14 (21%) пострадавших (из них 

Рис. 3. Пострадавший С., 73 лет. ЗПСМТ ШОП. Травматический передний антелистез С2 (перелом «висельника»). 
Компрессия СМ. Разрыв межпозвоночного диска С2–3. КТ ШОП в сагиттальной реконструкции (а, б, в). МРТ ШОП  

в сагиттальной (г – Т2 ВИ) проекции. Передний спондилолистез С2 (). Переломы в области ножек дуг С2 с двух сторон, 
смещение с диастазом костных отломков (). Отек и утолщение эпидурального пространства на фоне разрыва  

связочного аппарата и межпозвоночного диска С2–3() с компрессией и отеком СМ 

а б в г
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с переломом дуги – 8 (12%), дуги смежного позвонка 
– 4 (6%), два смежных тела позвонка – 3 (4,5%), три 
– 2 (3%), четыре – 1 (1,5%). Переломы двух и более 
тел шейных позвонков у 6 (9%) пострадавших сопро-
вождались двухсторонними переломами пластины 
дуги. Подвывих сломанного позвонка или смежного 
позвонка был диагностирован у 7 (10%) пациентов. 
Раскалывающие переломы тел позвонков во фрон-
тальной и сагиттальной плоскостях выявлены у 16 
(23,5%) пострадавших. Смещение костных отломков 
в ПК – у 14 (21%) пациентов (с переднего направления 
у 8 (12%) и переднезаднего у 6 (9%)). 

Травма СМ у пострадавших 1-й группы была пред-
ставлена ушибом. Из них с кровоизлиянием – у 15 
пациентов (22%), сужением ликворных пространств 
– у 14 (21%). Острая компрессия СМ внутримозговой 
гематомой была диагностирована у 9 (13,5%) постра-
давших (рис. 4). 

На основании полученных данных в ходе иссле-
дования было выделено переднее, заднее, передне-
заднее направление компрессии СМ. У пострадавших 
1-й группы также было диагностировано внутреннее 
направление компрессии СМ за счет внутримозгового 
кровоизлияния. Внутреннее направление компрес-
сии возникало при множественной гематомиелии с 
вздутием и отеком СМ, что приводило к отграничению 
ликворных пространств с последующим циркулярным 
сдавлением мозгового вещества в ПК.

Отек с утолщением эпидурального пространства 
были выявлены у 12 (17%), полный разрыв заднего 
связочного аппарата – у 10 (15%), повреждение меж-
позвоночного диска – у 7 (10%), частичное повреж-
дение переднего мышечно-связочного аппарата – у 
4 (6%) пострадавших.

Отек эпидурального пространства и смещенные 
костные отломки были ведущими факторами стеноза 
ПК по данным МРТ и КТ, которые на фоне гематоми-
елоишемии (внутренняя компрессия СМ) принимали 
участие в компрессии мозгового вещества у 6 (9%) 
пострадавших.

Из всех 68 обследованных пострадавших самые 
тяжелые повреждения СМ (гематомиелия) были 
диагностированы у 18 (26,5%). Из них 15 (22%) по-
страдавших вошло в 1-ю группу. Костная травма у 
них была представлена компрессионными перело-
мами шейных позвонков при нырянии на мелководье 
(травма ныряльщика). Следуют также отметить, что 
у 7 (10%) пострадавших 1-й группы были выявлены 
множественные зоны гематомиелии. 

Подвывихи тел шейных позвонков (2-я группа) 
были диагностированы у 16 (23,5%) пострадавших (в 
результате кататравмы – у 10 (15%), ДТП – у 6 (9%)). Из 
них передний подвывих – у 9 (13%) пациентов (одно-
сторонний – у 6 (9%), двухсторонний – у 3 (4,5%)), 
задний двухсторонний подвывих – у 7 (10%). Локали-
зация передних подвывихов: С4 – у 1 (1,5%), С5 – у 1 
(1,5%), одновременно С4 и С5 – у 1 (1,5%), С6 – у 6 
(9%) пострадавших. Локализация задних подвывихов: 
С3 – у 5 (7%) пациентов, С5 – у 1 (1,5%), С6 – у 1(1,5%). 

Подвывих шейного позвонка сочетался с пере-
ломом дуги у 11 (16%) пострадавших, с переломом 
тела – у 1 (1,5%). Из них смежные переломы дуг были 
выявлены у 5 (7%), многоуровневые переломы дуг – у 
4 (6%) пострадавших. 

Изолированные подвывихи (без перелома) были 
диагностированы у 4 (6%) пострадавших и имели 
следующие характеристики: заднее направление 
подвывиха, локализация в сегменте С3–4, наличие 
грубых передних клювовидных костных разрастаний 
с частичным их сращением.

Повреждения нервных структур распределились 
следующим образом: ушиб СМ – у 6 (9%) (рис. 5), 
компрессия СМ – у 6 (9%), компрессия СМК – у 4 (6%) 
у пострадавших. Из них одновременное повреждение 
СМ и СМК обнаружено у 7 (10%) пациентов. Гема-
томиелия при ушибе СМ была диагностирована у 2 
(3%) пациентов. Компрессия СМ была обусловлена 
посттравматической грыжей межпозвоночного дис-
ка и смещенным позвонком у 4 (6%) пострадавших, 
грыжей и смещенной в ПК желтой связкой – у 2 (3%). 

Рис. 4. Пострадавший Б., 27 лет. ЗПСМТ ШОП. Осложненные компрессионно-оскольчатые переломы позвонков С4, С5. 
Ушиб СМ с кровоизлиянием. КТ ШОП в корональной реконструкции (а) и аксиальной проекции (б). МРТ ШОП  

в сагиттальной (в – Т2* ВИ, г – Т2 ВИ) проекции. Множественные переломы позвонков С4, С5 ().  
Гематомиелоишемия СМ () с сужением ликворных пространств

а б в г
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Причины компрессии СМК: отек эпидурального про-
странства – у 2 (3%), грыжа межпозвоночного диска – у 
1 (1,5%), смещенный костный отломок дуги позвонка 
– у 1 (1,5%) пострадавшего.

По сравнению с 1-й группой (компрессионные 
переломы) повреждения СМ во 2-й группе были менее 
тяжелыми и распространенными, что было подтверж-
дено при динамическом исследовании МРТ. Рубцовые 
изменения у пострадавших 2-й группы занимали 1/4 
и менее поперечника СМ на одном уровне. Рубцовые 
изменения СМ у пострадавших 1-й группы были бо-
лее выраженными и грубыми: занимали несколько 
сегментов с разрушением всего поперечника СМ. 

У 5 (7%) пострадавших 2-й группы был диагности-
рован отек СМ на фоне умеренной его компрессии. 
Трудность состояла в определении причины отека 
СМ: в результате его ушиба или компрессии. Анализ 
полученных данных показал, что при наличии гема-
томиелии, распространенного отека выше или ниже 
уровня компрессии выявленные изменения были 
связаны с первоначальным ушибом СМ. При компрес-
сии СМ отек занимал один сегмент  и локализовался 
на уровне сдавления, который регрессировал после 
хирургической декомпрессии ПК.  

Повреждение межпозвоночного диска было 
диагностировано у 11 (16%), полный разрыв задне-
го связочного аппарата – у 8 (12%), полный разрыв 
переднего связочного аппарата – у 4 (6%) пациентов.

В 3-ю группу вошло 14 (21%) пострадавших с 
передними вывихами. Из них переломовывихи на-
блюдали у 11 (16%) пострадавших. У 3 (4,5%) из них с 
отрывным перелом дуги в области пластины и смеще-
нием ее кзади и книзу. Причинами передних вывихов 
были: кататравма – у 11 (16%), ДТП – у 1 (1,5%), травма 
ныряльщика – у 1 (1,5%), падение тяжелого предмета 
на голову – у 1 (1,5%) пациентов. У 1 (1,5%) постра-
давшего 3-й группы передний переломовывих С6 
(ведущая костная травма) сопровождался переломом 

дуги С2, таким образом было выявлено одновремен-
ное супра- и субаксиальное повреждение.

Двухсторонние передние вывихи были выявлены 
у 6 (9%) пострадавших, правосторонние – у 4 (6%), 
левосторонние – у 4 (6%). Локализация передних 
односторонних вывихов: С3 – у 2 (3%) пациентов, С4 
– у 5 (7,5%), С6 – у 1 (1,5%). Двухсторонние вывихи у 
всех 6 (9%) пострадавших относились к С6 позвонку. 

Неврологическая травма у всех пострадавших 
3-й группы была представлена компрессией нерв-
ных структур. У 10 (15%) пациентов компрессия СМ 
была обусловлена смещенным позвонком. Из них в 
сочетании с посттравматической грыжей – у 7 (10%) 
пострадавших (рис. 6), отеком переднего эпидураль-
ного пространства – у 2 (3%), костным отломком – у 1 
(1,5%). Компрессия СМК была выявлена у 4 (6%) па-
циентов: костным отломком и отеком эпидурального 
пространства – у 2 (3%), грыжей – у 1 (1,5%), грыжей 
и костным отломком – у 1 (1,5%).

P.J. O'Brien et al. [26] указывают на то, что двусто-
ронний вывих чаще приводит к тяжелой неврологиче-
ской травме, чем односторонний вывих. Нам повреж-
дения СМ чаще всего встречались при односторонних 
вывихах, которые характеризовались высоким уров-
нем травмы (сегменты С3–4, С4–5), где возникали 
более тяжёлые стенозы ПК в сравнении с сегментами 
С5–7 и наличием множественных смежных поврежде-
ний. Смежные повреждения были следующие: одно-
сторонний вывих сопровождался переломами дуг 
двух нижележащих позвонков – у 2 (3%), подвывихом 
смежного позвонка – у 2 (3%) пациентов, переломом 
тела нижележащего шейного позвонка – у 1 (1,5%).

У пострадавших с вывихами диагностированы 
значительные повреждения мягких тканей. Разрыв 
межпозвоночного диска был выявлен у 11 (16%) па-
циентов, полный разрыв заднего связочного аппара-
та – у 9 (13%), полный разрыв переднего связочного 
аппарата – у 4 (6%). 

Рис. 5. Пострадавшая У., 33 года. ЗПСМТ ШОП. Осложненный ротационно-флексионный подвывих С6 слева с 
переломами дуг С6 и С7. Ушиб СМ. КТ ШОП в сагиттальной реконструкции (а, б, в). МРТ ШОП в сагиттальной  

(г – Stir ИП) проекции. Перелом остистого отростка С6 (). Перелом нижнего суставного отростка С7 ().  
Нарушение соотношения в левом межпозвоночном суставе С6–7 (). Отек СМ () 

а б в г
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В 3-й группе с вывихами шейных позвонков возни-
кали более тяжелые стенозы ПК, которые сопровожда-
лись отеком и компрессией СМ. У 9 (13%) пациентов 
3-й группы раннее хирургическое вмешательство с 
устранением компрессии СМ привело к полному вы-
здоровлению. 

В 4-ю группу вошли 3 (4,5%) пациента со слезо-
видным переломом. Данная травма характеризуется 
сочетанием разных видов повреждений в одном по-
звонке: компрессионный перелом тела позвонка и 
задний подвывих. Причины травмы: кататравма – у 2 
(3%), ДТП – у 1 (1,5%) пострадавших. При этом были 
выявлены: полный разрыв связочного аппарата всех 
трех колон ПС, разрыв межпозвоночного диска с 
посттравматической грыжей, оскольчатый перелом 

передней или задней части тела позвонка С6, задний 
подвывих С6, переломы в сагиттальной плоскости 
смежных дуг, ушиб и умеренная компрессия СМ (рис. 
7).

У 3 (4,5%) пациентов 5-й группы диагностированы 
изолированные переломы дуг шейных позвонков. 
При этом у первого пациента после падения тяже-
лого предмета на голову повреждения мышечно-
связочного аппарата значительно превалировали 
над костной травмой. Спинальная травма у данного 
пострадавшего была представлена двумя зонами 
ушиба СМ (рис. 8). 

У второго пациента в результате кататравмы была 
выявлена прямая компрессия СМ за счет значитель-
ного смещения пластин дуг позвонков в ПК. У третьего 

Рис. 6. Пострадавший Т., 32 года. ЗПСМТ ШОП. Осложненный флексионно-компрессионный вывих С4 слева, подвывих 
С4 справа. Ушиб и компрессия СМ. КТ ШОП в сагиттальной реконструкции (а, б, в). МРТ ШОП в сагиттальной  

(г – Stir ИП) проекции. Нарушение соотношения (вывих) в левом межпозвоночном суставе С4–5 ().  
Нарушение соотношения (подвывих) в правом межпозвоночном суставе С4–5 (). Антелистез С4 ().  

Отек и компрессия за счет межпозвоночной грыжи СМ ()

а б в г

Рис. 7. Пострадавший Ф., 24 года. ЗПСМТ ШОП. Компрессионно-оскольчатый перелом С6. Перелом дуг С5, С6 справа. 
Задний подвывих С6 справа. Ушиб СМ. КТ ШОП в сагиттальной реконструкции (а, б). МРТ ШОП в сагиттальной  

(в – Stir ИП, г – миелография.) проекции. Переломы позвонков С5 и С6 (). Разрыв связочного аппарата  
и межпозвоночного диска (), ушиб СМ () с сужением ликворных пространств ()

а б в г
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пациента 5-й группы с переломом пластины дуги по-
вреждение СМ с кровоизлиянием стало результатом 
проникающего ножевого ранения шеи.

У 6 (9%) пациентов (травма ныряльщика – у 1 
(1,5%), падения с высоты собственного роста – у 5 
(7%)) костных повреждений по данным КТ не выяв-
лено. Из них у 5 (7%) пациентов имелись выраженные 
дегенеративные изменения ШОП. По данным МРТ, у 
всех 6 (9%) пациентов был выявлен отек мягких па-
равертебральных тканей с частичным повреждением 
связочного аппарата. Спинальная травма была пред-
ставлена ушибом СМ у 3 (4,5%) пациентов (рис. 9), 
компрессией СМ за счет посттравматической грыжи 
и декомпенсации дегенеративного стеноза ПК – у 3 
(4,5%). 

Посттравматическая окклюзия позвоночной ар-
терии (ПА) была выявлена у 11 (16%) пострадавших 
со следующей костной патологией: переломовывих 

– у 4 (6%), подвывих – у 3 (4,5%), компрессионные 
субаксиальные переломы тел с дугами – у 2 (3%), 
переломы на уровне С1–2 – у 2 (3%) пострадавших. У 
10 (14%) пациентов на Т2 ВИ было диагностировано 
отсутствие феномена «пустоты потока» по ПА. У 1 
(1,5%) пострадавшего окклюзия ПА сопровождалась 
зоной ишемией в мозжечке. 

Таким образом, субаксиальная ПСМТ ШОП была 
представлена различными видами повреждений 
(компрессионные переломы, подвывихи, вывихи, сле-
зовидный перелом, изолированные переломы дуг). 
Это объясняется многочисленными механизмами и 
обстоятельствами получения травмы, индивидуаль-
ными анатомическими особенностями строения ШОП, 
а также состоянием позвоночника на момент травмы 
[22, 31]. В результате проведения КТ различные по-
вреждения шейных позвонков при субаксиальной 
спинальной травме были выявлены в 91% случаев. Из 

Рис. 8. Пострадавший К., 32 года. ЗПСМТ ШОП. Перелом боковой массы С4 тела позвонка слева.  
Многоуровневое пореждение мышечно-связочного аппарата. Ушиб СМ. КТ ШОП в аксиальной проекции (а).  

МРТ ШОП в сагиттальной (б, в – Т2 ВИ) проекции. Перелом крючковидного отростка С4 слева ().  

Отек СМ с повреждением мышечно-связочного аппарата (), зоны ушиба СМ ()

а б в

Рис. 9. Пострадавший Р., 46 лет. Кататравма. ЗПСМТ ШОП. Ушиб СМ. Комбинированный стеноз ПК. КТ ШОП  
в сагиттальной реконструкции (а). МРТ ШОП в сагиттальной (б, г – Т2 ВИ, в – Т1 ВИ) проекции. Анатомически узкий 

ПК на фоне дегенеративных изменений (). Распространенный отек СМ (). Уменьшение отека СМ () через 10 дней

а б в г
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них множественные смежные повреждения ШОП – в 
39% случаев, многоуровневые – в 9%. В 9% случаях 
травма СМ не сопровождалась костными повреждени-
ями. В 35% случаях на МР-изображениях был выявлен 
отек костного мозга верхнегрудных тел позвонков 
(ушиб). При помощи КТ по характеру и виду костных 
повреждений, степени стеноза ПК можно определить 
локализацию травмы СМ и мягких структур ПС [31]. 
В 6% случаев субаксиальной травмы повреждение 
СМ не соответствовало уровню костной травмы и 
локализовалось выше или ниже на один сегмент. 
Точное определение уровня повреждения СМ при 
многоуровневых повреждениях без стеноза ПК было 
невозможно по результатам КТ в 3% случаев. В 9% 
случаев без костной травмы МРТ была единственным 
объективным методом диагностики для определения 
уровня травмы СМ.

Ушиб СМ был диагностирован в 53,2% случаев (из 
них с кровоизлиянием в 26,5%), компрессия СМ – в 
32,2%, разрыв – в 1,6%, компрессия СМК – в 13%.

Травма СМ ШОП на субаксиальном уровне сопро-
вождалась полным разрывом связочного аппарата 
в 61% случаев, причем в 7% случаев повреждения 
связок локализовались выше или ниже областей 
переломов. 

В 16% случаев была выявлена окклюзия ПА, кото-
рая привела к ишемическому поражению мозжечка в 
1,5% случаев. 

Выводы 
1. КТ имеет неоспоримое преимущество в оценке 

всех линий переломов шейных позвонков, располо-
жения мелких костных отломков в межпозвоночных 
отверстиях, ПК и отверстиях поперечных отростков, 
переломов и состояния дужек, нарушения соотноше-
ния между позвонками, переломов тел без смещения 
костных отломков, повреждений костных элементов 
краниовертебрального сочленения. МРТ позволяет 
дифференцировать только крупнооскольчатые пере-
ломы тел верхнешейных позвонков. Преимуществом 
МРТ в оценке костной травмы является ее способ-
ность выявлять контузию позвонков в виде отека 
костного мозга. 

2. Полная оценка состояния СМ возможна толь-
ко при помощи МРТ. На МР-изображениях можно 
точно выявить, какое направление превалирует в 
компрессии СМ (переднее, заднее, переднезаднее, 
внутреннее), разграничить главный и дополнительный 
фактор компрессии, определить, что непосредствен-
но деформирует СМ, на скольких уровнях имеется 
сдавление. 

3. По отдельности МРТ и КТ не способны выявлять 
все факторы сужения ПК. Это обусловлено недосто-
верной оценкой состояния эпидурального простран-
ства, межпозвоночных дисков, связочного аппарата 
при помощи КТ. Данные ограничения восполняет МРТ 
с выявлением всех повреждений данных анатомиче-
ских структур. При МРТ затруднена оценка следующих 
повреждений, которые могут привести к сужению ПК: 

переломы дужек позвонков и переломы с наличием 
мелких костных фрагментов. 

4. МРТ позволяет диагностировать нарушения 
кровотока по ПА. При наличии вывиха, подвывиха, 
перелома дужки с распространением линии перело-
ма на отверстие поперечного отростка, а также при 
отсутствии феномена «пустоты потока» на нативных 
изображениях необходимо выполнять МРА.

5. КТ и МРТ являются взаимодополняющими 
методами обследования в диагностике острой по-
звоночно-спинномозговой травмы шейного отдела 
позвоночника, что имеет существенное значение для 
решения вопроса об оперативном лечении (сроч-
ность, объем, очередность, стратегия).
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K.E. Tihova, V.E. Savello, V.A. Manukovsky, T.A. Shumakova 

Possibilities of magnetic resonance imaging and computed tomography  
in diagnosis of acute cerebrospinal trauma of cervical spine 

Abstract. Discusses the possibilities of magnetic resonance imaging and computed tomography in the diagnosis of acute 
cerebrospinal trauma of the cervical spine. Were examined 68 trauma patients. Of them bone trauma was identified in 62 
(91%) patients. This multiple contiguous damage were diagnosed in 27 (39%), multilevel – in 6 (9%) patients. The bone 
trauma at the subaxial level at 56 (82%) patients was presented by all types of damages (compression fractures, subluxations, 
dislocations, a combination of both, isolated fractures of the arches).The bone trauma at the upper cervical level was 
characterized by the multiple various fractures of C2 at 6 (9%) victims including combined by C1–2 complex changes with 
the leading bone trauma of C2 at 2 (3%). Spinal trauma was as follows: contusion of the spinal cord in 34 (50%) victims, 
compression of spinal cord in 23 (33,5%), compression of spinal roots in 10 (15%), knife wound to the spinal cord in 1 
(1,5%). In 24 (35%) victims of spinal injury was accompanied by contusion of the thoracic vertebral bodies, in 11 (16%) – 
traumatic vertebral artery. Complete rupture of the ligaments was detected in 42 (62%) victims. Computed tomography has 
the advantage in the evaluation of bone injury, magnetic resonance imaging in the diagnosis of the state of the spinal cord. 
Complex application of сomputed tomography and magnetic resonance imaging can detect all factors narrowing of the spinal 
canal and spinal cord compression, and accurately diagnose contiguous and multilevel injury. Information obtained using 
computed tomography and magnetic resonance imaging, is essential in the selection of an appropriate method of treatment 
followed by the rehabilitation of the victims.
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