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Повреждения
верхнего шейного отдела

позвоночника:
диагностика, классификации,

особенности лечения

Э.А. Рамих
ННооввооссииббииррссккиийй  ННИИИИ  ттррааввммааттооллооггииии  ии ооррттооппееддииии

В работе подробно рассматриваются вопросы диагнос-
тики, классификации, дифференциации в выборе
оптимального метода лечения краниовертебральных по-
вреждений, в частности шейно-затылочной травмы: пе-
реломов мыщелков затылочной кости, различных типов
переломов атланта, атлантоаксиальной нестабильности,
сочетанных переломов атланта, подвывихов и вывихов
С1–С2 позвонков и осложнений, возникающих
при подобных повреждениях.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: краниовертебральные повреждения,
шейно-затылочная травма, переломы атланта.

Повреждения верхнешейного отдела

позвоночника нередко сочетаются

с черепно-мозговой травмой и часто

сопровождаются выраженным невро-

логическим дефицитом, что обуслов-

ливает необходимость экстренной ди-

агностики и своевременного патогене-

тически обоснованного лечения. Труд-

нодоступность переходного кранио-

цервикального отдела для клиническо-

го и рентгенологического исследова-

ния, недостаточное знакомство многих

травматологов и нейрохирургов с дан-

ной патологией, отсутствие в некото-

рых травматологических центрах со-

временной службы лучевой диагности-

ки (КТ, МРТ, СКТ) являются причинами

многочисленных диагностических

ошибок – до 50 % и более [4]. Неодно-

значно классифицируются поврежде-

ния краниоцервикального перехода,

многообразные переломы верхнешей-

ных позвонков. Вероятно, в связи

с этим многие травматологи, нейрохи-

рурги по-разному обосновывают и вы-

бирают оптимальный метод лечения

особенно тяжелых нестабильных пере-

ломов атланта, аксиса и их сочетанных

повреждений. В представленной статье,

основанной на многолетнем опыте

травматологической клиники вертеб-

рологического отдела Новосибирского

НИИТО и аналитическом обзоре совре-

менной литературы по данной пробле-

ме, подробно рассматриваются вопро-

сы диагностики, классификации и па-

тогенетически обоснованного эффек-

тивного лечения повреждений верхне-

шейного отдела позвоночника.

ККррааннииооввееррттееббррааллььнныыее  ппоовврреежжддеенниияя

Шейно-затылочная травма. Затылок

с атлантом и аксисом формирует еди-

ный функциональный биомеханичес-

кий комплекс. Любая травма элемен-

тов данного комплекса требует тща-

тельной неврологической эксперти-

зы, оценки костных и связочных

структур верхнешейного отдела по-

звоночника. Для того чтобы опреде-

лить наличие повреждения, подвы-

вих, вывих, переломовывих в атланто-

затылочном, атлантоаксиальном со-

членениях, переломы атланта, зуба,

дуги, тела аксиса или их комбинацию,

разрывы связок – поперечной, крес-

товидной, крыловидных, определяю-

щих стабильность возникшего пора-

жения, – необходимо хорошо знать

рентгеноанатомию краниовертеб-

ральной области и нередко имеющи-

еся при этом аномалии развития

и ревматоидные изменения (рис. 1).

Тяжесть травмы верхнешейного

отдела позвоночника в связи с его

анатомо-функциональными особен-

ностями предопределяется характе-

ром, типом повреждения и особенно

UPPER CERVICAL SPINE INJURIES: DIAGNOSIS,
CLASSIFICATION AND TREATMENT
PECULIARITIES
E.A. Ramikh

The diagnosis, classification, and choice of optimal treat-
ment for craniospinal injuries are discussed. Special atten-
tion is paid to craniocervical trauma: a fracture of the occip-
ital condyle, various types of atlas fractures, atlas-axial
instability, associated atlas fractures, C1–C2 subluxation
and dislocation, and to complications caused by such
injuries.
KKeeyy  wwoorrddss::  craniospinal injuries, craniocervical trauma,
atlas fractures.



Хирургия позвоночника 3 / 2004 (c. 8–19)

ЭЭ..АА..  РРааммиихх..  Повреждения верхнего шейного отдела позвоночника…

9

ЛЛееккцциияя

наличием и выраженностью возника-

ющей нестабильности в атлантозаты-

лочном и атлантоаксиальном сочле-

нениях. Вес головы через мыщелки

затылочной кости передается на бо-

ковые массы атланта, далее – на верх-

ние суставные фасетки аксиса, рас-

пределяясь преимущественно (до 80 %)

на передние и в меньшей степени его

задние структуры. Латеральные массы

атланта, тело аксиса стабилизируют

осевые нагрузки; зуб аксиса, передняя

дуга атланта, нижние суставные от-

ростки аксиса – сдвиговые нагрузки;

динамическую нагрузку – флексион-

но-экстензионную, ротационную,

сдвиговую – воспринимает связоч-

ный аппарат. Смещению атланта кпе-

реди препятствует поперечная связка.

Осевое вращение головы, во время

которого нет костного ограничения,

стабилизируют крыловидные связки,

являющиеся первичными ограничи-

телями движения в суставах. Связки,

стабилизирующие С1–С2, являются

также связками напряженности, обес-

печивающими вторичную стабиль-

ность в суставе С0–С1. Для атлантоза-

тылочного и атлантоаксиального сус-

тавов первичные и вторичные стаби-

лизаторы различны. При поврежде-

нии различных связок стабильность

нарушается неодинаково. При пере-

ломе зуба теряется опора для атланта

и одновременно исчезает напряжен-

ность крыловидных и апикальной

связок между основанием черепа

и аксисом. Неповрежденная верти-

кальная часть крестообразной связки

сохраняет напряженность между за-

тылком и аксисом. Повреждение вер-

тикальной части крестообразной

связки больше дестабилизирует ат-

лантоаксиальный сегмент, чем пере-

лом зуба [13]. Покровная мембрана,

желтая связка являются более слабы-

ми образованиями напряженности:

при смещении зуба более чем на 6 мм

они повреждаются. Оценка стабиль-

ности из-за повреждения связочного

комплекса сложна и нередко возмож-

на только по косвенным признакам,

выявленным при МРТ-исследовании.

Дополнительными стабилизаторами

являются мышцы. Возникающий

при травме мышечный спазм ограни-

чивает патологическую подвижность,

что иногда позволяет пострадавшему

находиться при нестабильном по-

вреждении в вертикальном положе-

нии без внешней иммобилизации.

Шейно-затылочная травма, состав-

ляющая, по мнению В.В. Крючкова [3],

20 % от всех черепно-мозговых травм,

– это разновидность нейротравмы,

отличающаяся специфическим меха-

низмом повреждения черепа, субтен-

ториальных и супратенториальных

структур головного мозга, нервно-

РРиисс..  11

Анатомия костно-связочных структур краниовертебральной области [6] 
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сосудистых структур верхнешейного

отдела позвоночника и позвоночных

артерий. По существу, в единой пато-

биомеханической системе краниовер-

тебральной области это особая кли-

ническая форма черепно-мозговой

и позвоночно-спинномозговой травм,

отличающаяся механизмом поврежде-

ния черепа и верхнешейного отдела

позвоночника при падении навзничь

или при сильном ударе по затылку.

Причем в достаточно многочислен-

ной группе больных с шейно-заты-

лочной травмой только у 4,4 % пост-

радавших имело место одновремен-

ное повреждение атланта, аксиса, мы-

щелков затылочной кости, атлантоза-

тылочного и атлантоаксиального со-

членений [3]. Повреждение затылка

и костных структур аксиса у 90 %

пострадавших связано с автодорож-

ной травмой [15]. Шейно-затылочная

травма является одной из наибо-

лее частых причин смертельных ис-

ходов и составляет от 18 до 25 % всех

черепно-мозговых травм [1, 2]. Совер-

шенно очевидна необходимость

совместных усилий нейрохирургов

и травматологов для своевременной

квалифицированной помощи данной

категории пострадавших.

Переломы мыщелков затылочной
кости. Изолированные переломы мы-

щелков затылочной кости трудно вы-

явить при стандартной рентгеногра-

фии. Асимметрия атлантозатылочно-

го сочленения, увеличение размеров

мягкотканных превертебральных об-

разований, выявление фрагментов

вокруг большого затылочного отверс-

тия при КТ-исследовании указывают

на необходимость более тщательного

КТ-исследования с коротким, 1,5 мм,

шагом сечения шейно-затылочной

области в сагиттальной и коронар-

ной плоскостях. При отсутствии точ-

ного представления о характере воз-

никшего повреждения тракцию за че-

реп применять не следует.

Anderson и Montesano [7], класси-

фицируя переломы мыщелков заты-

лочной кости, выделили три типа

(рис. 2).

Пациенты со стабильными перело-

мами мыщелков затылочной кости

без асимметрии суставной линии

и неврологического дефицита могут

успешно лечиться с помощью кранио-

цервикального ортеза. Переломы

с минимальным смещением требуют

вправления и иммобилизации гало-

аппаратом. Переломы с выраженным

повреждением связочного аппарата

и значительным смещением, неста-

бильные, требуют открытой редук-

ции, спондилодеза, надежной фикса-

ции. Нестабильность перелома мы-

щелков затылочной кости иногда вы-

является только во время консерва-

тивного лечения.

Повреждение с дислокацией в ат-

лантозатылочном сочленении с под-

вывихом или вывихом головы бывает

чрезвычайно редко. В мировой лите-

ратуре до 1981 г. зарегистрировано

восемь случаев [35]. Очень мало паци-

ентов, получивших такую травму, вы-

живает, большинство погибает сразу

или через несколько дней. На основа-

нии патолого-анатомического иссле-

дования Bucholz и Burkhead [11] уста-

новили, что вероятность выживания

для пострадавшего с шейно-затылоч-

ной посттравматической дислокацией

в атлантозатылочном сочленении со-

ставляет 0,65–1 %. Наиболее частой

причиной подобной травмы являются

дорожно-транспортные происшест-

вия, в которых человек получает удар

в затылок и голова, смещаясь на кольце

I тип II тип III тип

РРиисс..  22

Типы переломов мыщелков затылочной кости по Anderson – Montesano:

I тип – раздробленные вдавленные переломы основания черепа, стабильные;

II тип – переломы срезывающего типа через затылочные мыщелки, могут быть нестабильными;

III тип – переломы с разрывом крыловидных связок, могут быть нестабильными. Стабильность данных переломов варьирует

от вывихов до устойчивых повреждений
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атланта, вывихивается кпереди.

Обычно неврологические поражения

сопровождают эти тяжелые травмы,

включая в себя повреждения головно-

го мозга, ствола мозга или самых верх-

них отделов спинного мозга. При этом

названные повреждения часто сочета-

ются с бессознательным состоянием

пострадавшего и нарушением у него

дыхательной функции. Нередко одно-

временно с переломом основания

черепа происходит перелом кольца

атланта или зуба аксиса. По стандарт-

ным рентгенограммам трудно диаг-

ностировать такое повреждение.

Подобная травма сопровождается об-

разованием локализованных субду-

ральной и субокципитальной гематом,

которые выявляются при МРТ-иссле-

довании. Осевой компрессионный

механизм травмы атлантозатылочно-

го сочленения нередко приводит

к компрессионному перелому мы-

щелков или диастазу кольца атланта

спереди и сзади.

Traynelis et al. [47] классифициро-

вали в шейно-затылочном сочлене-

нии передние, вертикальные и задние

подвывихи головы (рис. 3). При этом

могут иметь место различной степе-

ни краниоцервикальные дислокации,

вплоть до полного разделения сочле-

нения. Диагностическое функцио-

нальное исследование при осевой

тракции, сгибании-разгибании

при подобных повреждениях являет-

ся потенциальной угрозой жизни

и поэтому не рекомендуется. Если

при МРТ-исследовании выявляется

разрыв крыловидных связок и по-

кровной мембраны, то данное по-

вреждение высоко нестабильное [18,

50]. Названный вид травмы шейно-за-

тылочной области часто сопровожда-

ется разнообразными неврологичес-

кими повреждениями, нейрофизио-

логические проявления при которых,

в частности возникновение кресто-

видного паралича Bell, не всегда легко

объяснимы [17].

При лечении указанного вида тя-

желейших краниовертебральных по-

вреждений, дающих высокий про-

цент смертности, необходимо прежде

всего учитывать наличие неврологи-

ческого дефицита, выраженность не-

стабильности, вызывающей верти-

кальную и горизонтальную дислока-

цию, обусловленные повреждением

связочных структур краниовертеб-

рального перехода. Tuli S. et al. [48]

предложили новую классификацию

для определения тактики лечения

этой тяжелой травмы, основанной

на стабильности затылочно-аксиаль-

ного суставного комплекса, при нали-

чии смещения мыщелков и подтверж-

денного КТ и МРТ повреждения свя-

зочных образований. Эта классифи-

кация различает следующие типы: I –

устойчивое повреждение без смеще-

ния; IIА – устойчивое повреждение со

смещением, без связочной нестабиль-

ности; IIВ – нестабильное поврежде-

ние со смещением и связочной неста-

бильностью. Лечение этих поврежде-

ний должно быть направлено на не-

медленную стабилизацию атлантоза-

тылочного сустава и осторожное

устранение дислокации, с защитой

и декомпрессией окружающих нев-

I тип II тип Ш типНорма

Сагиттальная проекция

Парасагиттальная проекция

РРиисс..  33

Типы шейно-затылочной нестабильности по Traynelis et al.: норма, I тип – передний подвывих, II тип – вертикальный,

III тип – задний
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ральных структур. После установления

диагноза, раскрывающего все особен-

ности травмы, гало-аппаратом чрезвы-

чайно осторожно, с установкой голо-

вы в нейтральном положении, осущес-

твляется иммобилизация краниовер-

тебральной области. При этом интен-

сивная дистракция недопустима,

при осторожной попытке репозиции

тракцию контролируют неврологи-

ческим исследованием и последова-

тельной рентгенографией. Для окон-

чательной коррекции положения го-

ловы и устранения краниовертеб-

ральной неустойчивости осуществля-

ется задний затылочно-цервикаль-

ный спондилодез [21, 39–41, 44, 51].

Окципитоаксиальный спондилодез

без фиксации специальной экстра-

кортикальной пластиной требует

внешней иммобилизации краниото-

ракальным корсетом или лучше гало-

аппаратом в течение не менее 12 не-

дель. В результате удается получить

дорсальный костный блок без невро-

логических осложнений [21, 40, 41, 45].

Повреждения атланта. Атлант –

кольцевидное, слегка уплощенное

костное образование – является свое-

образной шайбой, костным менис-

ком, между мыщелками затылочной

кости и боковыми массами аксиса,

обусловливающим переход движений

от сгибательно-разгибательных к ро-

тационным. Боковые массы атланта,

имеющие в поперечном направлении

клиновидную форму, соединены

в единое кольцевидное образование

передней и задней дугами. Боковые

массы атланта спереди слева направо

связывает мощная поперечная связка,

обеспечивающая таким образом до-

полнительную стабильность костно-

го кольца. В результате эксперимен-

тальных исследований [8] установле-

но, что средний предел прочности ка-

жущейся хрупкой кости атланта со-

ставляет 2280 N. Средняя деформа-

ция, требуемая для перелома кольца

атланта, равна 1,57 мм. Переломы

кольца С1 больше чем на две части

могут происходить от чисто растяги-

вающего осевого, взрывного меха-

низма насилия. При этом кольцо

С1 будет ломаться при деформации

в 1 мм. Величина силы, вызывающей

перелом атланта, в 3–4 раза превос-

ходит усилие, необходимое для раз-

рыва поперечной связки.

Переломы атланта составляют 10 %

от всех переломов шейного отдела по-

звоночника. В 50 % переломы атланта

сочетаются с другими переломами по-

звоночника, особенно с повреждения-

ми аксиса [18, 25, 29, 33]. Соотношение

частоты переломов атланта к перело-

мам аксиса, по данным А.А. Луцика

с соавт. [4], составило 1 : 2. По нашим

данным, переломы атланта встреча-

ются значительно реже переломов ак-

сиса. При диагностике повреждений

атланта следует иметь в виду необхо-

димость исключения дополнитель-

ных повреждений позвоночника. Пе-

реломы атланта, особенно наибо-

лее тяжелые, со смещением, из-за рас-

хождения фрагментов атланта, расши-

ряющих позвоночный канал, редко

осложняются повреждением невроло-

гических структур.

Диагностика повреждений атланта.
Эти повреждения большей частью хо-

рошо выявляются при обычной рент-

генографии. На стандартных рентге-

нограммах, произведенных через от-

крытый рот и в боковой проекции,

хорошо виден зубовидный отросток

и боковые массы атланта, равно уда-

ленные от боковых поверхностей зу-

ба аксиса при отсутствии поврежде-

ния. У пациентов с черепно-лицевой

травмой рентгенографию через от-

крытый рот, как правило, осущест-

вить не удается. У таких пациентов

КТ-исследование позволяет получить

представление о пространственных

взаимоотношениях боковых масс ат-

ланта по отношению к мыщелкам за-

тылочной кости и аксиса. КТ, как пра-

вило, необходима всем пациентам

с повреждением атланта, независимо

от результатов предварительного

рентгенографического исследования.

Почти всегда КТ позволяет внести су-

щественные коррективы в представ-

ления о характере повреждения,

фрагментировании в зоне перелома

атланта, целостности поперечной

связки и наличии ротационного ком-

понента смещения. Смещение боко-

вых масс атланта по отношению

к мыщелкам затылочной кости и ак-

сиса указывает на перелом атланта.

Расхождение боковых масс атланта

больше чем на 6,9 мм свидетельствует

о разрыве поперечной связки и

тем самым выраженной нестабиль-

ности затылочно-аксиального пере-

хода [18, 19, 27]. Рентгенограммы

в боковой проекции позволяют вы-

явить неоднородность костной струк-

туры атланта по отношению к струк-

туре аксиса. Расстояние между задней

кортикальной поверхностью перед-

ней дуги атланта и передней корти-

кальной поверхностью зуба аксиса

должно быть меньше 3 мм у взрослых

и 5 мм у детей до 6 лет [19]. Скрытая

неустойчивость С1–С2 перехода

может быть определена функцио-

нальной рентгенографией при вытя-

жении, разгибании и сгибании.

В процессе этого исследования

может быть выявлена вертикальная

атлантоаксиальная нестабильность

[49]. Вертикальная атлантоаксиальная

нестабильность при переломе атлан-

та, обусловленная расхождением

латеральных масс и дислокацией зуба

аксиса в сторону затылочного отверс-

тия, сопровождается значительным

неврологическим дефицитом. Выяв-

ляемые на рентгенограммах призна-

ки отека, увеличение тени мягкоткан-

ных превертебральных структур –

важный диагностический признак на-

личия существенной скрытой травмы

шейного отдела позвоночника. У та-

ких пациентов необходимы дополни-

тельные КТ- и МРТ-исследования. КТ

следует производить от затылка к по-

звонку С2 в случае подозрения на пе-

релом аксиса. КТ атланта, как было

подчеркнуто выше, следует произво-

дить с шагом в 1,5 мм сечения.

Классификация переломов атланта.
Наиболее часто используемая в клини-

ческой практике и основанная на ло-

кализации перелома и его стабильнос-

ти классификация C.D. Landells et al.

[29] подразделяет все повреждения

на три типа : I – повреждение только

передней или задней дуги; II – линия

перелома проходит через обе дуги;

III (истинные взрывные переломы



Хирургия позвоночника 3 / 2004 (c. 8–19)

ЭЭ..АА..  РРааммиихх..  Повреждения верхнего шейного отдела позвоночника…

13

ЛЛееккцциияя

Jefferson) – переломы с расхождени-

ем кольца в 3–4 местах, при этом бо-

ковая масса, как правило, оказывается

изолированной. Перелом может быть

без или с повреждением поперечной

связки (рис. 4).

J.A. Gehweiler et al. [23] описали

пять типов: перелом передней дуги,

перелом задней дуги, перелом боко-

вой массы, растрескивающийся пере-

лом Jefferson и перелом реберно-по-

перечного отростка. При использова-

нии КТ для диагностики переломов

атланта B. Segal et al. [42] выявили до-

полнительный тип – оскольчатый пе-

релом боковой массы с преимущест-

венной локализацией повреждения

в ее передней и задней частях.

Оскольчатый перелом боковой массы

обусловлен асимметричным осевым

механизмом травмы, при этом голова

отклонена от сагиттальной плоскости

в сторону смещения латеральной

массы. Остеопериостальный разрыв

поперечной связки закономерно воз-

никает при этом типе травмы (рис. 5).

Классификация А.А. Луцика с соавт.

[4] выделяет еще такие редкие повреж-

дения, как отрыв переднего бугорка ат-

ланта и перелом реберно-поперечно-

го отростка, к отдельной группе отне-

сены вывихи и подвывихи атланта.

Переломы атланта изначально обус-

ловлены механизмом травмы. Пере-

ломы кольца атланта являются ре-

зультатом осевой нагрузки, ротации

и экстензии головы кзади и вниз, че-

рез затылочные мыщелки к латераль-

ным массам атланта. Результатом яв-

ляется расхождение кнаружи имею-

щих клиновидную форму латераль-

ных масс атланта с переломом, про-

ходящим через дугу спереди

или кольцо сзади и билатерально. Ве-

личина насилия, своеобразие меха-

низма травмы в итоге предопределя-

ют вид перелома атланта и одну наи-

более важную его особенность – ста-

бильный или нестабильный характер

повреждения.

Типы переломов атланта. Перело-

мы передней дуги атланта – изолиро-

ванные переломы переднего полу-

кольца, происходящие под действием

флексионно-аксиальных сил, встреча-

ются реже других типов. В результате

большого насилия при переломе ат-

ланта может произойти значительное

смещение переднего полукольца.

В этих случаях зубовидный отросток

аксиса может сместиться и находиться

вне кольца С1. Несмотря на такое сме-

щение, неврологические проявления

бывают редко, поскольку происходит

расширение позвоночного канала

при разгибании головы. Поврежде-

ния передней дуги, возникающие

при гиперэкстензионном механизме

насилия, характеризуются минималь-

ным смещением и оскольчатым, раз-

дробленным характером перелома.

Тяжесть перелома зависит от дистрак-

ционного повреждения длинных

мышц шеи, связочного комплекса,

приводящих к нестабильности в сус-

таве Крювелье, выявляемой при функ-

циональной рентгенографии в боко-

вой проекции. Как и при всех повреж-

дениях шейно-затылочного комплек-

са, важно определить, имеет ли место

атлантозатылочная неустойчивость.

Рентгенография в боковой проекции

при легкой осторожной осевой трак-

ции может исключить разрыв связок

в этой области и повреждение струк-

тур аксиса. Вызывая оскольчатый пе-

релом передней дуги атланта, продол-

жающийся гиперэкстензионный ме-

ханизм насилия приводит к дополни-

тельному перелому нижележащих

задних структур аксиса. Перелом пе-

редней дуги атланта в сочетании с пе-

реломом заднего полукольца, как пра-

вило, происходит при оскольчатом

переломе боковой массы и возникает

от асимметрично-осевого механизма

насилия, как и при взрывном перело-

ме Джефферсона.

Переломы боковых масс атланта –

повреждения, возникающие обычно

при осевом асимметричном боковом

механизме насилия, они могут быть

не замечены на боковых рентгено-

граммах. Уменьшение высоты боко-

вой массы или неоднородность

ее костной структуры, выявляемые

при рентгенографии через открытый

рот, могут быть единственными при-

знаками наличия перелома, нередко

сочетающегося с наружным смеще-

РРиисс..  44

Три типа переломов атланта по

классификации C.D. Landells et al.

I тип

II тип

III тип



нием фрагментов одной боковой мас-

сы. При КТ может быть выявлен раз-

рыв поперечной связки, контралате-

ральной к травмированной боковой

массе. В результате асимметричной

осевой нагрузки возникает оскольча-

тый перелом боковой массы, ее зад-

ней и передней частей, выявляемый

только при аксиальной КТ. Каждый

из двух оскольчатых переломов со-

провождается остеопериостальным

разрывом поперечной связки, вызы-

вая атлантоаксиальную нестабиль-

ность. Большинство повреждений по-

перечной связки, встречающихся

в месте остеопериостального присо-

единения, заживают в виде костного

сращения [42]. Тактика лечения зави-

сит от наличия или отсутствия

при данных повреждениях разрыва

поперечной связки атланта.

Переломы задней дуги атланта –

переломы, вызванные чрезмерным

перерастяжением позвонков вместе

с осевой нагрузкой образований за-

тылка и задних дуг С1 и С2. Основы-

ваясь главным образом на результа-

тах рентгенологического обследова-

ния, H.H. Sherk et al. [43] обнаружили,

что среди всех пациентов с перелома-

ми атланта у 67 % был перелом задней

дуги. A.M. Levine et al. [31] диагнос-

тировали у половины пострадавших

переломы задней дуги атланта.

B. Segal et al. [42], используя КТ, исклю-

чив оскольчатые переломы боковой

массы атланта, выявили переломы

задней дуги только у около 25 % паци-

ентов, что, очевидно, более точно от-

ражает истинную частоту данного вида

повреждений. При подобных более тя-

желых повреждениях могут поражать-

ся в большей или меньшей степени за-

тылочные нервы, вызывающие значи-

тельную боль, нарушение чувстви-

тельности. Переломы задней дуги ат-

ланта обычно устойчивы и успешно

лечатся внешней иммобилизацией

ортезом или гипсовым воротником.

Взрывные (лопающиеся) перело-

мы атланта с четырьмя фрагментами

кольца атланта Джефферсон впервые

описал в 1920 г., задолго до появления

КТ (рис. 6). Данные переломы – ре-

зультат осевой чрезмерной нагрузки,

вектор силы которой разрывает коль-

цо атланта на два, три или четыре

фрагмента. Фактически лишь некото-

рые переломы Джефферсона имеют

переломы на четырех участках. В на-

стоящее время описаны три типа пе-

релома Джефферсона. При I типе во-

влекается одна дуга атланта, передняя

или задняя; при II происходят парал-

лельные переломы дуг, как передней,

так и задней; III тип переломов вклю-

чает классический перерыв кольца

атланта в четырех точках – это ис-

тинный перелом Джефферсона.

В данном случае перелом боковой

массы позвонка С1 может прости-

раться на переднюю или заднюю дугу

[30]. Переломы Джефферсона без

смещения рассматриваются как

устойчивые. Большей частью из-за

клиновидной формы боковых масс

в момент вертикального осевого на-

силия при переломе Джефферсона

происходит латеральное смещение

боковых масс, расхождение кольца

атланта. Смещение боковых масс ат-

ланта больше чем на 6,9 мм возможно

только в результате разрыва или от-

рыва поперечной связки слева

или справа от боковой массы [19],
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Виды повреждений поперечной

связки атланта:

А, В – повреждения I типа;

Б, Г – повреждения II типа 
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Взрывной (лопающийся) пере-

лом атланта – перелом Джеф-

ферсона

А

ГВ

Б
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при этом увеличивается расстояние

между передней дугой атланта и зу-

бом аксиса, превышая 3 мм. В процес-

се рентгенографии через открытый

рот в переднезадней проекции выяв-

ляется значительное латеральное

смещение боковых масс атланта

над боковыми массами аксиса, созда-

ющее по наружной краеобразующей

атлантоаксиального сочленения вы-

раженную ступенеобразную дефор-

мацию. Это один из наиболее ярких

патогноманичных рентгенологичес-

ких признаков перелома Джефферсо-

на. Величина ступенеобразной де-

формации, по существу, определяет

степень расхождения боковых масс

атланта, позволяя диагностировать

стабильность взрывного перелома.

Данные переломы часто сочетаются

с переломом зуба аксиса и другими

повреждениями шейного отдела.

Перелом Джефферсона, возникаю-

щий при осевой нагрузке на атлант,

вызывающий расширение позвоноч-

ного канала, редко осложняется ми-

нимальным повреждением невроло-

гических структур, которое имеет хо-

роший прогноз для восстановления

неврологического дефицита. Ста-

бильные переломы Джефферсона ус-

пешно лечатся внешней иммобилиза-

цией краниоцервикальной области

жестким воротником или гало-аппа-

ратом. Нестабильные переломы ат-

ланта, как показывает опыт травмато-

логической клиники Новосибирского

НИИТО, могут успешно лечиться га-

ло-аппаратом, при использовании ко-

торого большей частью удается осу-

ществить удовлетворительную репо-

зицию смещенных фрагментов ат-

ланта и фиксировать атлантоаксиаль-

ное сочленение в заданном положе-

нии в течение 10–12 недель. При пе-

реломе атланта, сочетающегося с пе-

реломом зуба аксиса II или III типа

либо переломом палача, может быть

показано хирургическое лечение, на-

правленное на репозицию смещен-

ных фрагментов, устранение осевой

деформации и стабилизацию по-

врежденных сегментов: трансартику-

лярный атлантоаксиальный остео-

синтез, винтовой остеосинтез зуба ак-

сиса, вентральный межтеловой кор-

породез С2–С3 с фиксацией коро-

нарным эндофиксатором либо атлан-

тоаксиальный или окципитоцерви-

кальный, С0–С2 спондилодез.

Атлантоаксиальная нестабиль-
ность. Различают три основных вида

атлантоаксиальной нестабильности:

флексионно-экстензионная, дистрак-

ционная и ротационная. [18, 19, 36].

Они могут быть изолированными

или, чаще, в различном комплексном

сочетании. Нестабильность связана

с повреждением структур краниоцер-

викального перехода. Поперечная

связка – ключевое образование, це-

лость или повреждение которой

определяет величину смещения и не-

стабильность в атлантоаксиальном

сочленении. Если расхождение между

передней дугой атланта и зубом акси-

са превышает 7 мм, то происходит

сдавление спинного мозга между зу-

бом аксиса и задней дугой атланта

[19]. Вертикальные смещения атланта

на аксисе возникают вследствие рас-

хождения С1–С2 позвонков в атлан-

тоаксиальном сочленении. Вершина

зуба аксиса обычно находится в пре-

делах передней дуги атланта или даже

каудальнее [36] (рис. 7).

Основной причиной вертикаль-

ной нестабильности являются разрыв

крыловидных связок и покровной

мембраны [18, 19]. Вертикальная не-

стабильность в этой ситуации прояв-

ляется при разрывах в атлантозаты-

лочном соединении.

Травмирующее ротационное сме-

щение атланта на аксисе может быть

от незначительного до фактически

полного вывиха. Этиология, патоге-

нез, клинико-рентгенологические

проявления, особенности лечения

данного вида повреждений в нашей

стране наиболее обстоятельно иссле-

дованы в эксперименте и в клинике

М.Н. Никитиным [4, 5]. При рентгено-

графии через открытый рот зуб аксиса

при ротационном смещении распола-

РРиисс..  77

Схема скиорентгенограммы в боко-

вой проекции затылочно-аксиаль-

ной области, обычно используемая

для определения базилярной инва-

гинации зуба аксиса [9]
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гается эксцентрично между боковыми

массами, асимметрично изменена вы-

сота атлантоаксиальных сочленений.

Изменение расстояния между перед-

ней частью кольца атланта и аксисом –

важный показатель стабильности.

КТ хорошо демонстрирует степень их

смещения. Fielding и Howkins [20] раз-

личают четыре типа ротационного

подвывиха, дислокации в атлантоакси-

альном сочленении (рис. 8).

Тип А – простое вращательное

смещение с неповрежденной попе-

речной связкой, зуб аксиса рассмат-

ривается как центр вращения, эти ро-

тационные подвывихи в атлантоакси-

альном сочленении – устойчивые

повреждения; тип B характеризу-

ется передним смещением С1 на С2
от 3 до 5 мм с одной боковой массой,

обеспечивающей осевое вращение

при неполноценной поперечной

связке, этот тип повреждения потен-

циально предполагает возможность

непостоянного подвывиха; тип С ха-

рактеризуется передним смещением

атланта более чем на 5 мм, боковые

массы или четко находятся в подвы-

вихе, или повреждены, оставляя сме-

щение С1–С2, фиксируют возникшую

дислокацию, дестабилизируя атлан-

тоаксиальное сочленение; тип D

встречается редко, в этом случае ро-

тационного подвывиха происходит

заднее смещение С1 на С2, это по-

вреждение обычно сочетается со сло-

манным или неполноценным зубом

аксиса.

Повреждения спинного мозга

при ротационных атлантоаксиаль-

ных подвывихах чрезвычайно редки

[4, 32]. Наиболее часто выявляется ди-

сестезия в результате повреждения

корешков позвонка С2. Сдавление

или повреждение позвоночной арте-

рии при ротационном подвывихе

практически не встречается. После

осторожной одномоментной или по-

степенной тракции и деротации

за голову в горизонтальном положе-

нии пациента происходит вправле-

ние, устранение ротационного под-

вывиха С1–С2 позвонков, приводя-

щее к быстрому восстановлению на-

рушенных спинно-мозговых функ-

ций. При выявлении черепно-мозго-

вой симптоматики, чтобы исключить

повреждение сосудистых образова-

ний, необходимы дополнительные

исследования (Doppler, MРT, артери-

ография). Лечение должно быть осно-

вано на точном диагнозе и классифи-

кации повреждений. Начальный этап

лечения должен быть направлен на за-

щиту спинного мозга от дополнитель-

ного повреждения, устранение любых

дислокаций, деформаций и стабилиза-

цию травмированного позвоночного

сегмента на весь период репаратив-

ной регенерации.

Сочетанные переломы атланта.
В 50 % переломы атланта сочетаются

с переломами аксиса и повреждения-

ми других позвоночных сегментов.

В этой связи окончательное решение

о лечении может быть сделано только

после полной оценки состояния по-

звоночника [32, 33]. Изолированные

или отрывные переломы устойчивы

и успешно лечатся простыми консер-

вативными ортопедическими метода-

ми. Рентгенография в боковой проек-

ции в вертикальном положении важ-

на для идентификации скрытого

повреждения связок. Стабильный

оскольчатый перелом боковых масс

атланта требует жесткой внешней им-

мобилизации в нейтральном положе-

нии краниоцервикальной гипсовой

повязкой в течение 12 недель. После

трех месяцев внешней иммобилиза-

ции восстанавливается стабильность

в атлантоаксиальном сочленении,

подтверждаемая функциональной

рентгенографией в положении сгиба-

ния. Для пациентов с сопутствующей

челюстно-лицевой травмой кранио-

цервикальная повязка оказывается

неприемлемой. В этих случаях следу-

ет использовать гало-аппарат. Потен-

циально нестабильные повреждения

атланта – оскольчатые, раздроблен-

ные переломы передней дуги; взрыв-

ные, лопающиеся переломы Джеф-

ферсона с разрывом поперечной

связки и вертикальным или ротаци-

онным смещением поврежденных

фрагментов С1 и С2 позвонков – тре-

РРиисс..  88

Типы ротационных подвывихов в атлантоаксиальном сочленении по Fielding и Howkins

A B C D
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буют иного тактического подхода

в выборе метода лечения. Пациентам

с таким повреждением на начальном

этапе комплексного лечения при ске-

летном вытяжении в гало-аппарате

осуществляется осторожная тракция,

репозиция смещенных фрагментов.

После репозиции фрагментов достиг-

нутое положение в поврежденных

сегментах удается сохранить в гало-

аппарате в течение 10–12 недель

при строгом контроле за режимом

стабилизации в аппарате.

Подвывих или вывих С1–С2 по-
звонков. Ширина сустава Крювилье

больше 3 мм указывает на несостоя-

тельность поперечной связки. Заживле-

ние такого повреждения поперечной

связки у взрослого маловероятно. Вер-

тикальная нестабильность С1-С2 по-

звонков нечаста и указывает на раз-

рыв крыловидных и апикальной свя-

зок. Тракция в этих случаях опасна.

Пациентам с такой травмой показан

задний окципитоаксиальный спонди-

лодез. У пациентов с ротационными

подвывихами или вывихами атланта

лечение должно быть направлено

на раннее закрытое вправление. Гру-

бое смещение может быть устранено

тракцией за череп с последующей

контрольной рентгенографией. III

и IV типы повреждения из-за вероят-

ного разрыва поперечной связки мо-

гут потребовать открытого вправле-

ния и атлантоаксиального спондило-

деза в случае вывиха боковых масс.

У пациентов с наличием атлантоакси-

альной нестабильности без перелома

атланта осуществляется трансартику-

лярная фиксация винтами по Magerl

или атлантоаксиальный спондилодез

[34]. Дорсальный атлантоаксиальный

спондилодез с проволочной фикса-

цией по Gallie не требует субламинар-

ной фиксации позвонка С2, но ис-

ключает подвижность в атлантоакси-

альном сочленении, как и при спон-

дилодезе по Brooks [10, 22]. Методика

Gallie требует дополнительной внеш-

ней иммобилизации и целости дор-

сальных структур С1 и С2 позвонков.

При тяжелом повреждении задний

спондилодез по Brooks или по Gallie

необходимо дополнить надежной

жесткой фиксацией краниоторакаль-

ной повязкой или гало-аппаратом.

Использование зажимов Halifax было

предложено как альтернатива назван-

ным выше методам проволочной

фиксации [14, 28, 46]. Хотя экспери-

ментальные, биомеханические иссле-

дования показали, что зажимы Halifax

обеспечивают такую же фиксацию,

как и при методике Brooks [12, 22, 26],

эти устройства не дают каких-либо

клинических преимуществ, но сопро-

вождаются неприемлемо высоким

числом осложнений [28]. Пациентам

со сломанным кольцом атланта и на-

личием нестабильности между

С1 и С2 позвонками показаны тран-

сартикулярная фиксация винтами

или окципитоспондилодез [34]. В экс-

перименте было доказано, что самая

жесткая стабилизация пораженного

атлантаксиального сочленения дос-

тигается после трансартикулярной

фиксации двумя винтами по Magerl

[22]. Однако для полноценного вы-

полнения трансартикулярной фикса-

ции непременным условием является

полное анатомическое вправление

боковых масс С1 и С2 позвонков.

В качестве альтернативы данной ме-

тодике с успехом может быть исполь-

зован окципитоцервикальный спон-

дилодез с эндофиксацией специаль-

ными пластинами или проволокой.

Осложнения. Большинство пере-

ломов атланта заживает бесследно

[32]. Неудовлетворительные исходы

могут быть при неустраненной неста-

бильности в атлантоаксиальном со-

членении или при неустраненном

вертикальном смещении зуба аксиса

к затылочной кости, большому заты-

лочному отверстию. Такая ситуация

создает угрозу повреждения продол-

говатого мозга и требует хирургичес-

кого вмешательства. У пациента с по-

добным осложнением нередко разви-

вается миелопатия. Закрытое устране-

ние вертикального смещения осущес-

твляется посредством скелетного вы-

тяжения. Если при скелетном вытяже-

нии не устраняется вертикальное

смещение, то производится открытое

вправление и трансартикулярная

фиксация С1–С2 позвонков. Если

вправление не удается получить, то

осуществляется окципитоцервикаль-

ный спондилодез в сочетании с лами-

нэктомией позвонка С1.

Несращение после атлантоакси-

ального спондилодеза имеет место

в 4–10 % случаев [10, 24, 32]. Выяснение

причин несрастания формирующегося

костного блока после спондилодеза

требует тщательного изучения пред-

операционного периода, особеннос-

тей техники внутренней фиксации,

костной аутопластики. Если техничес-

ки возможно, трансартикулярная фик-

сация – предпочтительный вид стаби-

лизации позвоночного сегмента [38].

Особенно эффективен задний спон-

дилодез С1–С2 с проволочной фикса-

цией аутотрансплантатов в комбина-

ции с трансартикулярным остеосин-

тезом двумя винтами, обеспечиваю-

щий формирование полноценного

костного блока атлантаксиального

сочленения [16, 37]. В клинической

практике как вполне приемлемая аль-

тернатива чаще используется окци-

питоцервикальный спондилодез.

Затылочная невралгия – редкое

осложнение после атлантоокципи-

тальной травмы [32]. Это связано с пе-

реломом задней дуги или ятрогенным

ущербом при осуществлении спонди-

лодеза. Лечение должно быть направ-

лено на декомпрессию и устранение

воздействия на корешок С2, вправле-

ние и стабилизацию С1–С2 позвон-

ков. Повреждение позвоночной арте-

рии в ранние сроки может не прояв-

ляться. Чтобы минимизировать лю-

бое компрессионное воздействие

или напряженность на артерии, необ-

ходимо раннее вправление С1–С2 по-

звонков. В случае закрытого повреж-

дения a. vertebralis в комплекс лече-

ния следует включать противосверты-

вающие средства; при открытом по-

вреждении артерии показана момен-

тальная тампонада с последующей

попыткой ее восстановления или пе-

ревязкой при невозможности восста-

новления [52].

Таким образом, в данной статье

подробно освещены вопросы экс-

тренной исчерпывающей диагности-

ки, современных, используемых
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в клинической практике классифика-

ций и патогенетически обоснованно-

го выбора в многочисленном арсена-

ле консервативных и оперативных

методов оптимального своевремен-

ного лечения, касающиеся только

краниовертебральных повреждений:

шейно-затылочной травмы, перело-

мов мыщелков затылочной кости,

повреждений атланта, атлантоакси-

альной нестабильности, сочетанных

переломов атланта, подвывихов

или вывихов С1–С2 позвонков

и осложнений при подобных повреж-

дениях. Следующая публикация о

повреждениях верхнешейного отдела

позвоночника будет посвящена

повреждениям аксиса, переломам

зуба аксиса, посттравматическому

листезу аксиса, переломам палача

и методам лечения таких

повреждений.
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