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Проведено сравнительное клинико-инструментальное исследование 147 больных с хлыстовой травмой шеи в острой 
стадии, сочетавшейся с закрытой легкой черепно-мозговой травмой или без таковой. У больных, перенесших хлыстовую 
травму шеи в сочетании с легкой черепно-мозговой травмой, зарегистрированы негрубые изменения электроэнцефало-
граммы в форме увеличения спектральной мощности медленно-волновых компонентов и соматосенсорных вызванных 
потенциалов в виде снижения амплитуды кортикальных компонентов. В то же время указанные изменения у больных  
с изолированной хлыстовой травмой шеи без черепно-мозговой травмы не зарегистрированы. Отмеченные нейрофи-
зиологические отклонения в группе с легкой черепно-мозговой травмой коррелировали с повышенной частотой разви-
тия хронического постхлыстового синдрома с более выраженными клиническими проявлениями. Таким образом, наличие 
нейрофизиологических признаков поражения головного мозга позволяет прогнозировать менее благоприятное течение 
посттравматической симптоматики с высокой частотой ее хронизации.
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Neurophysiologic prognosis of development  
of chronic post whiplash syndrome

Comparative clinic-instrumental study of 147 patients with whiplash neck injury in the acute stage, combined with mild closed brain 
injury, or without it was conducted. In patients who underwent neck whiplash injury in combination with mild brain injury, changes in 
EEG recorded structurally unstable in the form of increased spectral power of slow-wave components, and somatosensory evoked 
potentials in the form of reduced amplitude of cortical components. At the same time, these changes in patients with isolated neck 
whiplash injury without brain injury were not registered. Reported neurophysiological abnormalities in the group with mild brain injury 
were associated with an increased incidence of chronic post whiplash syndrome with more severe clinical manifestations. Thus, the 
presence of neurophysiological signs of brain damage makes it possible to predict a less favorable course of posttraumatic symptoms 
with a high incidence of chronicity.

Keywords: whiplash neck injury, chronic post whiplash syndrome, mild brain injury, electroencephalography, somatosensory evoked 
potentials.

Хлыстовая травма шеи (ХТШ) — чрезмерное растяжение 
или напряжение мышечно-связочных структур шейного отде-
ла позвоночника вследствие ускорения-замедления без пере-
ломов и вывихов шейных позвонков и признаков поражения 
спинного мозга [2].

В большинстве случаев ХТШ возникает в результате 
дорожно-транспортного происшествия, чаще всего при фрон-
тальном столкновении с другим автомобилем или препят-
ствием (чрезмерная флексия шейного отдела позвоночника), 
столкновении с впереди идущим автомобилем (водитель  
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и пассажиры последнего подвергаются чрезмерному разгиба-
нию шейного отдела позвоночника), боковых столкновениях 
(сочетания флексии или экстензии с ротаторными деформация-
ми), реже — срабатывании подушек безопасности (в отсутствие 
фиксации для головы и шеи происходит чрезмерное разгиба-
ние шейного отдела позвоночника). Тем не менее, несмотря на 
то, что хлыстовое повреждение шеи привычно ассоциируется 
с дорожно-транспортным происшествием, оно возможно при 
бытовых, спортивных, производственных и боевых травмах 
(падение с высоты на голову, воздействие взрывной волны на 
голову и т.д.) [3].

Актуальность проблемы ХТШ в настоящее время опреде-
ляется ее социально-экономическим значением, а именно 
высокой распространенностью патологии и значительными 
затратами, связанными с лечением, реабилитацией больных 
с ХТШ и страховыми выплатами. В странах Европы и в США 
частота расстройств, ассоциированных с ХТШ, составляет око-
ло 300 случаев на 100 000 населения в год, причем тенденция 
к ее увеличению сохраняется [7].

У части больных с ХТШ жалобы становятся перманентными 
и сохраняются десятилетиями [8]. Для обозначения случаев 
с персистированием симптоматики более 6 мес. применяют 
термин «хронический постхлыстовой синдром» (ХПС).

Клинически легкая ХТШ и ХПС проявляются болью и огра-
ничением подвижности в шейном отделе позвоночника, часто 
ассоциируются с головной болью по типу напряжения, лока-
лизующейся в затылочной, височной или теменной области, 
причем головная боль склонна к длительному персистирова-
нию. У ряда больных с ХТШ в последующем развивается ХПС 
с более разнообразными клиническими проявлениями в форме 
несистемного головокружения, ощущения затуманивания или 
нечеткости зрения, легких когнитивных нарушений (снижение 
памяти, способности к концентрации внимания), пониженной 
трудоспособности и повышенной утомляемости, что увеличи-
вает социально-экономические потери [6].

Очевидно, все многообразие клинической симптоматики 
ХТШ и высокая частота развития ХПС не объясняются только 
преморбидными особенностями больного и, по всей видимо-
сти, отражают последствия легкой черепно-мозговой травмы 
(ЧМТ). Сопутствующая ЧМТ позволяет понять причину многих 
клинических проявлений ХТШ, в совокупности своей пред-
ставляющих цереброастенический синдром, вызванный на-
рушением интегративной функции головного мозга. К тому же  
у больных с ХПС при тщательном сборе анамнеза чаще удается 
выяснить указания на перенесенную легкую ЧМТ (спутанность 
или затемнение сознания, элементы амнезии) даже в отсут-
ствии указаний на прямое механическое воздействие на голову. 
В некоторых случаях факт ЧМТ (ушиб головного мозга легкой 
степени) подтверждается данными нейровизуализационных 
методов диагностики, в частности на КТ обнаруживают участки 
снижения плотности мозговой ткани в кортикальных зонах, 
прилежащих к области удара.

Для своевременной диагностики легкой ЧМТ при ХТШ, часто 
субклинической, целесообразно применение нейрофизиоло-
гических методов — электроэнцефалографии (ЭЭГ) и сома-
тосенсорных вызванных потенциалов (ССВП), позволяющих 
на ранних этапах объективно выявить дисфункцию головного 
мозга. В то же время диагностически значимые отклонения 
на ЭЭГ и ССВП при ХТШ и их корреляция с ХПС остаются 
недостаточно изученными, что ограничивает их клиническое 
применение.

С учетом вышеизложенного представляется актуальным 
проанализировать особенности ЭЭГ и ССВП у больных с легкой 
ЧМТ в острый период, полученной в результате ХТШ, и уточнить 
их прогностическое влияние на частоту развития ХПС.

Пациенты и методы
Клинико-инструментальное исследование проведено в два 

этапа. На первом этапе в пределах 7 дней после получения 
травмы обследованы 147 больных с ХТШ I или II степени тяже-
сти по Квебекской классификации [4] в сочетании с закрытой 
легкой ЧМТ или без таковой. Диагностика ХТШ проводилась  
в соответствии с критериями Раданова (1995) [7]. Диагностика и 
определение тяжести ЧМТ проводились с учетом классифика-
ции клинических форм повреждения черепа и головного мозга 
Института нейрохирургии РАМН им. Н.Н. Бурденко [1]. Указания 
на кратковременную утрату или спутанность сознания, дезо-
риентированность, элементы ретроградной, конградной или 
антероградной амнезии, в том числе при отсутствии данных  
о прямом механическом воздействии на голову, расценивались 
в пользу наличия у больного легкой ЧМТ.

В исследование не включались больные c ХТШ III-IV сте-
пени, ЧМТ средней и тяжелой степени, с сопутствующими по-
вреждениями других частей тела, а также с анамнестическими 
указаниями на любые другие органические заболевания голов-
ного или спинного мозга или тяжелые соматические заболе-
вания, при которых возможно поражение ЦНС (артериальная 
гипертензия, сердечно-сосудистые заболевания).

В зависимости от факта наличия у больных легкой ЧМТ 
исследуемая выборка была разделена на две группы: I —  
c изолированной ХТШ I-II степени (n=88, из них 8 больных  
с ХТШ I степени, 80 — с ХТШ II степени), II — с сочетанием 
ХТШ I-II степени и легкой ЧМТ (n=59, из них 57 больных с со-
трясением головного мозга, 2 больных с ушибом головного 
мозга легкой степени; распределение по тяжести ХТШ — 5 
больных с I степенью, 54 больных со II степенью).

Исследование ССВП с верхних конечностей проводилось 
на многофункциональном компьютерном комплексе «Нейрон-
Спектр-4/ВП» (компания «Нейрософт», Иваново, Российская 
Федерация). Применяли общепринятые параметры стимуля-
ции, регистрации и анализа вызванных потенциалов. Для оцен-
ки общего функционального состояния головного мозга всем 
больным была выполнена ЭЭГ на том же нейрофизиологиче-
ском комплексе с применением 16 электродов, расположенных 
по международной схеме 10-20 в монополярном отведении,  
в качестве референтных использовали ушные электроды.

На втором этапе для дальнейшего исследования из первич-
ной выборки были отобраны только те пациенты, у которых  
в течение как минимум 6 мес. (от 6 до 10 мес., в среднем через 
31 нед.) после ХТШ сохранялись жалобы или появлялись новые 
симптомы, то есть их состояние соответствовало критерию 
ХПС. В I группе ко второму этапу исследования остались 21 
человек (группа Iх), во II группе — 36 (группа IIх). Средний воз-
раст (M±m) больных в группе I составил 34,8±1,1, в группе Ix — 
33,6±2,3, в группе II — 33,2±1,2, в группе IIx — 34,9±1,65 года.

Клиническое исследование больных проводилось на обоих 
этапах и включало неврологический и нейроортопедический 
осмотр. Помимо рутинного неврологического осмотра больным 
проводили пробы на выявление вестибулярных и глазодвига-
тельных дисфункций, оценку вестибулоокулярного рефлекса, 
усложненные пробы Ромберга (сенситизированная, на мягкой 
основе) и пробы на выявление каналолитиаза (при наличии 
позиционного головокружения). Для стандартизованной оценки 
выраженности болевого синдрома применяли опросник Мак-
Гилла.

Статистический анализ данных проводили с помощью IBM 
PC-совместимого компьютера с использованием програм-
много обеспечения StatSoft Statistica 7.0, Excel из пакета MS 
Office 2003. В зависимости от типа анализируемого признака 
и характера его распределения в выборке использовали па-
раметрические и непараметрические методы.
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Результаты и обсуждение
На первом этапе исследования во II группе клинически 

отмечено более частое развитие легких когнитивных и эмо-
циональных нарушений в виде снижения памяти, нарушения 
способности к концентрации внимания, пониженной трудоспо-
собности, повышенной утомляемости, эмоциональной лабиль-
ности, пониженный фон настроения. Фактически они отражают 
цереброастенический синдром, развившийся в результате по-
лученной ЧМТ. К тому же во II группе чаще отмечены жалобы 
на легкие вестибулярные и координаторные расстройства, что, 
по всей видимости, отражает травматическое поражение пери-
ферического вестибулярного аппарата (табл. 1).

Таблица 1. 
Основные жалобы больных с острым 
расстройством, ассоциированным с ХТШ

Группа
I (n=88) II (n=59)

Абс. % Абс. %
Жалобы

Головная боль 30 34 26 44

Боли в области плечевого 
пояса и/или в руке 17 19 13 22

Системное головокружение 6 7 7 12

Слуховые симптомы 3 3 5 8

Несистемное 
головокружение, 
неустойчивость

12 14 17 29

Повышенная 
раздражительность 50 57 41 69

Повышенная утомляемость 16 18 15 25

Снижение памяти 9 10 8 16

Снижение внимания 10 11 11 19

Нейрофизиологическое исследование было проведено всем 
пациентам I и II группы. Во II группе на ЭЭГ с наибольшим 
постоянством выявляли легкие диффузные общемозговые из-
менения, представленные в основном дезорганизацией альфа-
ритма с тенденцией к нарушению его нормального зонально-
го амплитудного различия (табл. 2). Статистически значимой 
разницы в частоте визуально выявляемых изменений на ЭЭГ 
в группах не прослеживалось (хотя в целом они были более 
представлены у больных II группы). Количественный анализ 
ЭЭГ позволили выявить во II группе ряд изменений. Пре-
жде всего отмечено увеличение индекса медленно-волновой 
активности. У 48 из 59 пациентов (81%) индекс в передних 
отведения достигал 45-50% (в норме не более 30%), что в I 
группе зарегистрировано только у 2 больных (p<0,05). К тому 
же группы различались по результатам спектрального анализа 
ЭЭГ: в группе II отмечено статистически значимое повышение 
мощности медленно-волновых компонентов по сравнению  
с группой I (табл. 3).

При анализе результатов ССВП в обеих группах каких-либо 
значимых изменений компонентов N9 и N13 выявить не уда-
лось, что свидетельствует о сохранности проводников сомато-
сенсорной чувствительности в периферических нервах, задних 
столбов спинного мозга и стволе мозга. В I группе латентность 
и амплитуда кортикального пика N20 были в норме. Во II группе 
отмечена тенденция к снижению его амплитуды (p<0,05) при 

сохранной латентности, хотя усредненное значение амплитуды 
оставалось на нижней границе нормы (табл. 4). Таким образом, 
как и в случае ЭЭГ, изменения ССВП у больных с ХТШ возни-
кают только при наличии сопутствующей травмы головы.

Таблица 2. 
Частота пограничных изменений ЭЭГ, выявленных 
при визуальном анализе, в группах

Изменения на 
электроэнцефалографии

Количество больных
I группа 
(n=88)

II группа 
(n=59)

Абс. % Абс. %
Диффузные общемозговые 
изменения легкой степени 42 48,2 44 74,0

Понижение реакции на 
афферентные стимулы 24 27,6 22 37,3

Негрубая асимметрия 
биоэлектрической активности 21 24,7 21 35,8

Пароксизмальная активность 10 12,5 12 20,8

Таблица 3. Суммарная (в отведениях F3/4, C3/4) 
спектральная мощность основных ритмов ЭЭГ 
в группах, (M[95%ДИ]) мкВ2/Гц

I группа (n=88) II группа (n=59)
Ритм

Альфа 122 [111; 134] 113 [105; 121]

Бета 65 [56; 70] 56 [49; 67]

Тета 107 [99; 119] 166 [150; 176]*
Дельта 134 [121; 150] 189 [160; 201]*

*p<0,05 в сравнении с I группой

Таблица 4. 
Основные параметры ССВП у больных в группах 
(усредненные значения с двух сторон)

Параметр
Группы

I II
N9

Амплитуда, мкВ [М(SD)] 4,5 (1,56) 4,4 (1,49)

Латентность, мс [М(SD)] 9,1 (1,67) 8,9 (1,50)

N13

Амплитуда, мкВ [М(SD)] 2,2 (0,70) 2,5 (0,54)

Латентность, мс [М(SD)] 13,5 (2,29) 14,1 (3,00)

N20

Амплитуда, мкВ [М(SD)] 2,1 (0,44) 1,4 (0,49)*
Латентность, мс [М(SD)] 19,6 (6,01) 20,1 (6,30)

*p<0,05 при сравнении с I группой

На втором этапе исследования в I группе жалобы сохра-
нялись у 21 человека (24%) — группа Iх, во II группе — 36 
(61%) — группа IIх (p<0,05). В группе IIx преобладали жалобы 
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на несистемное головокружение, неустойчивость, повышенную 
раздражительность, тревожность, утомляемость, снижение 
памяти и внимания, «затуманивание» зрения — симптомы, от-
ражающие резидуальную посттравматическую энцефалопатию 
(табл. 5). Таким образом, наличие легкой черепно-мозговой 
травмы оказалось важным фактором, способствующим хро-
низации ХТШ, при этом ХПС протекает с более выраженными 
клиническими проявлениями.

Таблица 5. 
Основные жалобы больных с ХПС

Жалобы

Группа
Iх (n=21) IIх (n=36)

Абс. % Абс. %
Несистемное головокружение, 
неустойчивость 6 29 15 42

Повышенная 
раздражительность 9 43 22 62

Повышенная тревожность 10 48 25 69

Эмоциональная лабильность 11 52 23 64

Повышенная утомляемость 10 48 33 92

Снижение памяти 12 57 31 86

Снижение внимания 11 52 29 81

Зрительные жалобы 
(«затуманивание» зрения) 2 9 5 14

Таким образом, обнаружение в острый период ХТШ нейро-
физиологических признаков поражения ЦНС (негрубых изме-
нений ЭЭГ и ССВП в виде увеличения спектральной мощности 
медленно-волновых компонентов и амплитудного снижения 

кортикальных компонентов соответственно) позволяет про-
гнозировать менее благоприятное течение посттравматической 
симптоматики с высоким риском развития ХПС. Следовательно, 
всем больным с ХТШ в острый период наряду с углубленным 
сбором анамнеза заболевания с акцентом на признаки крат-
ковременного нарушения сознания и памяти целесообразно 
проведение ЭЭГ и ССВП для раннего выявления легкой ЧМТ, 
что позволит проводить своевременное соответствующее ме-
дикаментозное лечение, профилактирующее развитие ХПС  
в последующем.
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вПервые в ЛаБораТории ПоЛучеНы КЛеТКи, 
ПозвоЛяЮщие мозГу КоНТроЛироваТь мыШцы

Сотрудники Университета центральной Флориды стали первыми, кому удалось использовать стволовые клетки для получения 
нервно-мышечных соединений между мышечными клетками человека и клетками спинного мозга. Эти соединения мозг исполь-
зует, чтобы связываться и контролировать мышцы тела. Данная работа даст возможность в будущем воспроизвести работу этих 
соединений, дабы, например, протестировать новые препараты. У технологии, позволяющей копировать изначальные органы, есть 
все шансы на успех. Сейчас Национальные институты здоровья США, оборонное агентство по проектам перспективных исследо-
ваний и Федеральное управление лекарственных средств форсируют исследования в данном направлении. цель — получить си-
стемы, включающие разные миниатюрные органы, реально связанные и имитирующие работу настоящего человеческого тела. Это 
позволит отказаться от животных моделей для тестирования средств. Что касается нервно-мышечных соединений, кстати, важных 
с точки зрения развития бокового амиотрофического склероза и травм позвоночника, то ученые специально собрали мышечные 
стволовые клетки посредством биопсии у взрослых людей. Но, чтобы прийти к конечному результату, исследователям пришлось 
приложить много усилий и перепробовать много условий. "Примирить" нервные и мышечные клетки оказалось не так просто. 
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