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Хирургическое лечение
застарелых травматических

повреждений
верхних шейных позвонков

И.К. Раткин, А.А. Луцик, Г.Ю. Бондаренко
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Переломы атланта и аксиса, по данным различных авто-
ров, составляют 10–12 % повреждений шейного отдела
позвоночника и 1–2 % от общего количества переломов
позвоночника. Диагностика повреждений верхних шей-
ных позвонков представляет определенные трудности.
В большинстве случаев они выявляются через несколько
месяцев или лет после травмы при обследовании пациен-
тов в специализированных травматологических или ней-
рохирургических стационарах в связи с прогрессирова-
нием неврологических расстройств. В данной работе
представлена тактика хирургического лечения 218 боль-
ных с застарелыми осложненными травматическими
дислокациями атланта; обоснована необходимость как
декомпрессии спинного мозга, так и надежной стабили-
зации оперированных сегментов; предложены ориги-
нальные фиксирующие конструкции из сплава металлов
с памятью формы.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: застарелая травма позвоночника, по-
вреждения атланта и аксиса, конструкции из сплавов ме-
таллов с памятью формы.

SURGICAL TREATMENT OF NEGLECTED TRAU-
MATIC ATLANTOAXIAL INJURIES
I.K. Ratkin, A.A. Lutsik, G.Yu. Bondarenko

To our knowledge, atlantoaxial fractures account for
10–12 % of cervical spine lesions and for 1–2 % of total
amount of spinal fractures in adults. Atlantoaxial injuries
entail some difficulties in diagnosis. In most cases atlantoax-
ial lesions are detected in some months or years after trauma
when patients appeal to specialized traumatologic or neuro-
surgical departments for examinations due to their increased
neurological deficit. Surgical policy in 218 patients with
C1 neglected and complicated traumatic dislocation is pre-
sented. The necessity of spinal decompression and reliable
stabilization of the operated segments is validated.
Stabilization was achieved with application of original fixa-
tive devices of shape memory alloys.
KKeeyy  wwoorrddss::  neglected spinal trauma, atlanto-axial injuries,
shape-memory alloys.

ВВввееддееннииее

Переломы атланта и аксиса составля-

ют 10–12 % повреждений шейного

отдела позвоночника и 1–2 % от об-

щего количества переломов позво-

ночника у взрослых [4, 5, 7, 11]. У де-

тей данная локализация повреждений

встречается реже – от 1,9 до 6,7 %

всех закрытых повреждений шейных

позвонков [2]. Диагностика поврежде-

ний верхних шейных позвонков

представляет определенные труднос-

ти, обусловленные частым наличием

у пострадавших сопутствующей че-

репно-мозговой травмы, тяжестью их

состояния и неблагоприятными про-

екционными условиями данного от-

дела скелета для рентгенографии

[1–3, 9, 10]. Примерно в половине слу-

чаев повреждения атланта и аксиса вы-

являются через несколько месяцев

или даже лет после травмы при обсле-

довании больных в специализирован-

ных травматологических или нейро-

хирургических стационарах в связи

с прогрессированием неврологичес-

ких нарушений [1–3, 8, 9]. Несвоевре-

менная диагностика или неправиль-

ная тактика лечения в остром периоде

травмы часто приводят к нестабиль-

ности атланта, вторичному его смеще-

нию, несращению зубовидного отрос-

тка с телом аксиса, формированию

фиброзного или костного блока в по-

врежденном сегменте в порочном по-

ложении, что сопровождается динами-

ческой или стойкой компрессией нер-

вно-сосудистых образований на этом

уровне [1–3, 6, 9].

Консервативное лечение данной

патологии считается бесперспектив-

ным. Несмотря на то что основной

компрессирующий субстрат находит-

ся спереди от спинного и продолго-

ватого мозга, большинство нейрохи-

рургов декомпрессию мозга произво-

дят путем резекции заднего края

большого затылочного отверстия

и ламинэктомии верхних шейных по-

звонков. Отличаясь паллиативностью,

подобные операции не только

не устраняют компрессию спинного

мозга, но нередко порождают неста-
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бильность в оперированных сегмен-

тах. Они дополнительно ухудшают

кровоснабжение мозга в результате

присоединения рубцово-спаечного

процесса, который сопровождается

дополнительным сдавлением нервно-

сосудистых образований в результате

хронической травматизации их в об-

ласти выступающих в позвоночный

канал зубовидного отростка и тела

аксиса. Это затрудняет реабилитацию

больных с застарелыми осложненны-

ми дислокациями атланта.

В Новокузнецкой нейрохирурги-

ческой клинике впервые в 1968 г. при-

менили трансфарингеальный доступ

для удаления труднодоступных кост-

ных структур шейно-затылочного пе-

рехода, сдавливающих спереди спин-

ной и продолговатый мозг. До этого

доступ к верхним шейным позвонкам

через рот использовался только для

атлантоаксиального спондилодеза.

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

В Новокузнецкой нейрохирургичес-

кой клинике за последние 30 лет про-

оперированы 218 больных с застаре-

лыми осложненными травматически-

ми дислокациями атланта. Пациенты

госпитализированы в различные сро-

ки после травмы – от нескольких не-

дель до 10 лет. Несросшийся перелом

зубовидного отростка аксиса выявлен

у 147 пациентов, перелом ножек дуги

аксиса – у 32, передней и задней дуг

атланта – у 15, разрыв поперечной

связки атланта диагностирован

у 24 больных, нестабильность атланта

– у 37 из 147 пациентов. В остальных

случаях выявлен фиброзный

или костный блок в атлантоаксиаль-

ном сегменте в порочном положении.

Использованы клинико-невроло-

гические, нейроофтальмологические,

отоневрологические, нейрофизиоло-

гические и лучевые методы диагнос-

тики. Методы искусственного конт-

растирования содержимого позво-

ночного канала или МРТ выявили

в 81,6 % случаев атрофию спинного

и продолговатого мозга, свидетельст-

вующую о травматическом миелозе

и ишемии сдавленного мозга.

Для уточнения распространенности

проводниковых и сегментарных

расстройств у 90 % больных выпол-

нили электромиографию с помощью

поверхностных и игольчатых элек-

тродов в покое и при активном

напряжении мышц.

Неврологические нарушения были

у всех больных и проявлялись про-

водниковыми (преимущественно дви-

гательными), чувствительными и та-

зовыми расстройствами, поражением

каудальной группы черепно-мозго-

вых нервов, спинно-мозжечковых

проводников и сосудов вертеброба-

зилярной системы. Большинство

пациентов (52,7 %) при поступлении

в клинику имели дисфункцию спин-

ного мозга. Резко выраженный тетра-

парез, требующий постороннего

ухода за больными, наблюдался

у 32 человек (22,22 %), выраженный

тетрапарез, когда больные с трудом

могли самостоятельно передвигаться

и себя обслуживать, отмечен

у 44 (30,56 %), умеренный тетрапарез

– у 23 (15,97 %) и легкие проводнико-

вые двигательные нарушения –

у 45 больных (31,25 %). Выявлено пре-

обладание сосудистого компонента

в происхождении неврологических

нарушений у 33,3 % больных. Это ха-

рактеризовалось большой распрост-

раненностью сегментарных рас-

стройств по длиннику спинного

и продолговатого мозга, надочаговы-

ми бульбарными и мозжечковыми

расстройствами, несоответствием ло-

кализации компрессирующего фак-

тора уровню неврологических нару-

шений. Соматосенсорные и слуховые

вызванные потенциалы позволяли

диагностировать распространен-

ность дисфункции стволовых струк-

тур мозга, характерной для вертебро-

базилярной сосудистой недостаточ-

ности. Указанные исследования, наря-

ду с неврологическими и ангиографи-

ческими данными, помогали опреде-

лить локализацию и характер комп-

рессии позвоночных и основной ар-

терий вследствие дислокации атланта.

В основе разработанной тактики

хирургического лечения больных

с застарелыми повреждениями атлан-

та и аксиса лежат декомпрессивно-

стабилизирующие операции, направ-

ленные на устранение сдавления

спинного и продолговатого мозга, их

сосудов, по возможности – на восста-

новление формы позвоночного кана-

ла и оси позвоночника, стабилиза-

цию оперированных сегментов.

В каждом конкретном случае к вы-

бору хирургической тактики подхо-

дили дифференцированно. При не-

стабильности атланта после вправле-

ния вывиха выполняли окципито-

спондилодез или атлантоаксиальный

спондилодез, который предпочти-

тельнее в связи с возможностью со-

хранения подвижности в верхнем

суставе головы (рис. 1, 2). При фикси-

рованных застарелых осложненных

вывихах атланта и стойком сдавле-

нии мозга радикальную переднюю

декомпрессию мозга и его сосудов

трансоральным или подчелюстным

доступом сочетали с задней декомп-

рессивно-стабилизирующей опера-

цией (рис. 3, 4, 5). Первым этапом де-

лали дорсальный оперативный до-

ступ для резекции заднего края боль-

шого затылочного отверстия и зад-

ней дуги атланта (если эти костные

структуры оказывали компрессирую-

щее воздействие на мозг), ревизию

нервно-сосудистых образований

шейно-затылочной дуральной ворон-

ки, менингомиелолиз и обязательно

заднюю стабилизацию конструкция-

ми из металла с памятью формы

или проволокой с быстро твердею-

щей пластмассой. На втором этапе

доступом через рот радикально уда-

ляли основной компрессирующий

субстрат (зубовидный отросток и

(или) тело аксиса). До 1984 г. указан-

ные первый и второй этапы операции

производили последовательно с ин-

тервалом в несколько недель или ме-

сяцев. В течение последних 20 лет оба

этапа выполняются одномоментно:

задним, а затем передним доступами.

При застарелом заднем чреззубо-

видном вывихе атланта чаще удава-

лось удаление зубовидного отростка

и спондилодез сделать из одного

трансфарингеального доступа (рис. 4).

После проведения атлантоаксиаль-
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РРиисс..  22

Хирургическое лечение неста-

бильности атланта на почве не-

сросшегося перелома зубовидного

отростка аксиса:

аа – патологическое смещение атлан-

та вместе с зубовидным отрос-

тком вперед при сгибании шеи;

бб – патологическое смещение ат-

ланта вместе с зубовидным от-

ростком назад при разгибании

шеи;

вв – остеосинтез сломанного зубо-

видного отростка конструкцией

из пористого никелида титана;

гг – задний атлантоаксиальный

спондилодез конструкцией

из сплава никелида титана с эф-

фектом памяти формы

РРиисс..  11

Два варианта конструкций из ни-

келида титана с эффектом памяти

формы для переднего и заднего ат-

лантоаксиального спондилодеза

при нестабильности атланта

на почве повреждения его попе-

речной связки:

аа – патологическое смещение ат-

ланта вперед при сгибании шеи;

бб – вправление вывиха атланта

при разгибании шеи;

вв – передний атлантоаксиальный

спондилодез конструкцией

из металла с памятью формы,

фиксирующей переднюю дугу

атланта и основание зубовид-

ного отростка;

гг – задний атлантоаксиальный

спондилодез  конструкцией

из металла с памятью формы,

фиксирующей заднюю дугу ат-

ланта и основание остистого

отростка

а б

в г

а б

в г
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ного спондилодеза или окципитос-

пондилодеза проволокой и быстро

твердеющей пластмассой отпадала

необходимость добиваться формиро-

вания костного блока в области хи-

рургического вмешательства, поэтому

не требовалась внешняя иммобилиза-

ция шейно-черепной области в по-

слеоперационном периоде. Это об-

стоятельство имело большое значе-

ние для ранней активизации больных

и уменьшения таких осложнений, как

тромбоэмболия легочной артерии,

пневмония, пролежни.

Дальнейшим развитием проблемы

хирургической стабилизации шейно-

затылочного перехода была разра-

ботка конструкций из металла с памя-

тью формы. Для их изготовления был

выбран сплав никелида титана в связи

с его инертностью к биологическим

тканям, высокой коррозийной стой-

костью, хорошими физико-механи-

ческими данными, придающими

сплаву особую прочность. Наличие

у него эффекта памяти формы ис-

пользовано для разработки несколь-

ких видов конструкций для прочного

одномоментного скрепления различ-

ных задних и передних костных

структур шейно-затылочного перехо-

да по типу захвата (на эти конструк-

ции получено 7 авторских свиде-

тельств и патентов на изобретения).

Выполненные экспериментальные

исследования показали эффектив-

ность использования разработанного

инструментария и надежность спон-

дилодеза при их применении, что по-

зволило внедрить фиксаторы в кли-

ническую практику 16 лет назад.

Металлические конструкции с тер-

момеханической памятью в некото-

рых патологических ситуациях целе-

сообразно сочетать с пористыми

титан-никелевыми имплантатами

(рис. 3, 4, 6). Они, как и костные транс-

плантаты, имеют открытые поры,

в которые быстро врастает костная

ткань из прилежащих тел позвонков.

РРееззууллььттааттыы  ии иихх  ооббссуужжддееннииее

Исходы операций были хуже у больных

пожилого возраста с выраженными

РРиисс..  33

Декомпрессивно-стабилизирующая операция при переднем фиксиро-

ванном вывихе атланта на почве застарелого перелома зубовидного

отростка аксиса:

аа  – стойкое сдавление спинного мозга между задневерхним углом те-

ла аксиса (спереди) и задней дугой атланта и задним краем большо-

го затылочного отверстия (сзади);

бб – после удаления задних компрессирующих субстратов и окципи-

тоспондилодеза конструкцией из металла с памятью формы досту-

пом через рот резецируется тело аксиса, которое замещается по-

ристым имплантатом

РРиисс..  44

Декомпрессивно-стабилизирующая операция трансфарингеальным

доступом при заднем фиксированном чреззубовидном вывихе

атланта:

аа  – стойкое сдавление спинного мозга сместившимся кзади зубовид-

ным отростком;

бб – после удаления зубовидного отростка доступом через рот (заштри-

ховано) пористый имплантат сложной конфигурации внедрен

между передней дугой атланта и телом аксиса

а б

а б



проводниковыми и бульбарными

нарушениями, грубой атрофией

спинного и продолговатого мозга

при длительно существующих невро-

логических нарушениях.

В ближайшем послеоперационном

периоде умерли восемь человек. Все

они имели выраженные спинальные

и бульбарные нарушения, которые

сопровождались снижением или

отсутствием кашлевого рефлекса,

затеканием содержимого ротоглотки

в трахеобронхиальное дерево,

застоем в легких, снижением объема

циркулирующей крови и наклоннос-

тью к коллапсам. Наиболее частой

причиной летального исхода были

осложнения со стороны легких. Важ-

но подчеркнуть, что декомпресивно-

стабилизирующие операции у боль-

ных с осложненными дислокациями

атланта проводились без учета проти-

вопоказаний, операция рассматри-

валась как последняя попытка помочь

больным даже с грубыми наруше-

ниями функции спинного и продол-

говатого мозга.
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РРиисс..  55

Декомпрессивно-стабилизирующая операция при застарелом перед-

нем фиксированном вывихе атланта на почве разрыва его поперечной

связки:

аа – спинной мозг сдавлен спереди зубовидным отростком, а сзади –

задней дугой атланта и задним краем большого затылочного отвер-

стия;

бб – после резекции задних компрессирующих субстратов (заштрихо-

вано) сделан окципитоспондилодез конструкцией из металла с па-

мятью формы, затем доступом через рот удален основной компрес-

сирующий субстрат – зубовидный отросток

РРиисс..  66

Использование пористого имплантата при травматическом спондилолистезе аксиса на почве несросшегося пе-

релома ножек его дуг:

аа – спондилодез при динамическом (вправляющемся) вывихе аксиса;

бб – удаление тела третьего позвонка, сдавливающего спинной мозг, и спондилодез второго-четвертого позвон-

ков при фиксированном вывихе аксиса;

вв – передняя декомпрессивно-стабилизирующая операция при грубой деформации оси позвоночника или по-

сле резекции нескольких позвонков,  дополненная окципитоспондилодезом проволокой с быстро твердею-

щей пластмассой или конструкцией из металла с памятью формы

а б

а б в
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Отдаленные результаты лечения

прослежены у 136 больных (62,4 %)

с застарелыми осложненными

повреждениями верхних шейных по-

звонков в сроки от 6 мес. до 28 лет.

Длительность катамнеза до года была

у 18 пациентов (13,2 %), от 1 до 2 лет

– у 29 (21,3 %), от 2 до 3 –

у 25 (18,4 %), от 3 до 5 – у 28 (20,6 %),

от 5 до 10 – у 22 (16,2 %) и свыше

10 лет – у 14 больных (10,3 %).

Результаты лечения больных в отда-

ленном послеоперационном периоде:

1) отличный результат (симптомы за-

болевания полностью прошли,

трудоспособность восстановлена)

– у 18 пациентов (13,2 %);

2) хороший результат (неврологи-

ческие расстройства значительно

уменьшились, трудоспособность

восстановлена полностью или час-

тично, субъективное состояние

улучшилось на 50-70 %) – у 47 па-

циентов (34,6 %);

3) удовлетворительный результат

(неврологические нарушения

уменьшились незначительно, субъ-

ективное состояние улучшилось

до 50 %) – у 43 пациентов (31,6 %);

4) плохой результат (операция

не привела к уменьшению невро-

логических расстройств, а у троих

заболевание продолжает прогрес-

сировать; больные нетрудоспособ-

ны) – у 28 пациентов (20,6 %).

Таким образом, улучшение состоя-

ния больных и уменьшение невроло-

гических дефицитов после хирурги-

ческого вмешательства получено

у 79,4 % больных. Послеоперацион-

ная динамика неврологических рас-

стройств и общего состояния боль-

ных в значительной степени зависели

от исходного функционального со-

стояния мозга (табл.).

Как видно из таблицы, оператив-

ное вмешательство оказалось наибо-

лее эффективным в трех последних

группах больных (при негрубом по-

вреждении мозга). Так, при исходном

умеренном тетрапарезе (больные тре-

тьей группы) у 40 пациентов значи-

тельно уменьшились неврологические

дефициты, 13 человек стали прак-

тически здоровыми. При наличии лег-

ких проводниковых двигательных

нарушений (четвертая группа)

у 15 из 22 человек (68,2 %) полностью

исчезли объективные и субъективные

признаки заболевания, компенсиро-

вались статическая и динамическая

функции позвоночника, восстановил-

ся объем движений в шейном отделе

позвоночника. Вместе с тем из груп-

пы больных с синдромом почти пол-

ного нарушения функции спинного

мозга только у одного значительно

уменьшилась степень тетрапареза

до умеренного, у другого пациента

регресс спинальных и бульбарных

нарушений был существенно мень-

шим, и сочли возможным перевести

его во вторую группу. У 15 из 40 боль-

ных с выраженными тетрапарезами

и бульбарными нарушениями поло-

жительной динамики в клинической

картине заболеваний после оператив-

ного лечения не отмечено. У остав-

шихся 25 больных этой группы отме-

чался регресс неврологической симп-

томатики до умеренных проводнико-

вых и стволовых нарушений, девять

из них даже смогли вернуться на свое

рабочее место.

Таким образом, патогенетически

обоснованный выбор операции

у больных с застарелыми осложнен-

ными травматическими атлантоакси-

альными дислокациями позволяет

полноценно выполнить декомпрес-

сию мозга и его сосудов, надежно ста-

билизировать оперированные сег-

менты. В большинстве случаев это да-

ет возможность приостановить прог-

рессирование заболевания, создать

благоприятные условия для восста-

новления утраченных функций и тем

самым улучшить результаты лечения

данного контингента больных. Ис-

пользование трансфарингеального

доступа создает оптимальные условия

для радикальной декомпрессии мозга,

который сдавливается преимущест-

венно спереди, без конфликта с ним,

при хорошем визуальном контроле.

Декомпрессия продолговатого и

спинного мозга подчелюстным досту-

пом представляет определенные труд-

ности, обусловленные острым углом

оси операционного действия, боль-

шой глубиной раны и невозможнос-

тью осмотра позвоночного канала.

Удаление передних опорных

структур верхних шейных позвонков

необходимо компенсировать надеж-

ной фиксацией краниовертебрально-

го перехода, которая должна пред-

шествовать передней декомпрессии

мозга доступом через рот. Основные

преимущества разработанных нами

конструкций из сплавов с термомеха-

нической памятью для фиксации кра-

ниовертебрального перехода заклю-

чаются в следующем:

а) портативность фиксаторов для пе-

реднего спондилодеза позволяет

Таблица 

Послеоперационная динамика нарушений функции мозга

Группы больных в зависимости от степени дисфункции мозга Количество больных

до операции после операции

Резко выраженный тетрапарез (требуется уход за больным, наблюдаются бульбарные расстройства) 18 16

Выраженный тетрапарез (больной с трудом самостоятельно передвигается, себя обслуживает, нетрудоспособен) 40 16

Умеренный тетрапарез (трудоспособность утрачена частично, могут выполнять легкий труд) 56 29

Легкие проводниковые и (или) стволовые нарушения (трудоспособны) 22 57

Практически здоровы, полная компенсация – 18
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использовать их при трансораль-

ном доступе;

б) фиксация минимального количес-

тва оперированных сегментов

и отсутствие формирования гру-

бого рубца в области имплантата

обеспечивают сохранение доста-

точного объема движений в кра-

ниовертебральном отделе;

в) благодаря эффекту памяти формы

сплава и оригинальности техничес-

кого исполнения фиксаторов креп-

ление их рабочих элементов к кост-

ным структурам осуществляется

в виде захвата, что исключает по-

вреждение сосудисто-нервных об-

разований во время операции и по-

вышает надежность спондилодеза;

г) при применении конструкций со-

кращается время основного этапа

операции, так как исключается не-

обходимость дополнительных ста-

билизирующих хирургических ма-

нипуляций;

д) индифферентность сплава нике-

лида титана к биологическим тка-

ням способствует хорошему зажи-

ванию операционной раны

и уменьшает количество местных

инфекционных осложнений;

е) спондилодез с помощью разрабо-

танных конструкций отличается

первичной надежностью фикса-

ции оперированных сегментов,

не нуждается в формировании

костного блока в области вмеша-

тельства и поэтому не требует

внешней иммобилизации позво-

ночника;

ж) высокая коррозийная устойчи-

вость сплава позволяет осущест-

вить пожизненную имплантацию

фиксаторов и при необходимости

легко их удалить.

ВВыыввооддыы

1. Методом выбора для декомпрес-

сии спинного и продолговатого

мозга и их сосудов при застаре-

лых травматических дислокациях

атланта является трансфаринге-

альный оперативный доступ, обес-

печивающий полноценную деком-

прессию мозга под визуальным

контролем.

2. Стабилизация оперированных сег-

ментов краниовертебрального пе-

рехода разработанными конструк-

циями из металла с термомехани-

ческой памятью формы отличает-

ся первичной надежностью, ис-

ключает необходимость внешней

иммобилизации и стремления до-

биваться костного блока позвон-

ков, облегчает раннюю активиза-

цию и реабилитацию больных

с застарелыми травматическими

деформациями и нестабильнос-

тью верхних шейных позвонков. 

3. Декомпрессивно-стабилизирующие

вмешательства при застарелых по-

вреждениях верхних шейных по-

звонков, осложненных сдавлением

нервно-сосудистых образований,

обеспечивают частичный или пол-

ный регресс неврологических рас-

стройств у преобладающего боль-

шинства оперированных больных.
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