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В статье подробно рассматриваются современные
возможности диагностики, классификации, получив-
шие признание в клинической практике, выбор патоге-
нетически обоснованного лечения повреждений аксиса,
переломов зуба аксиса, травматического спондилолисте-
за аксиса, переломов палача, а также хирургические
методы их лечения. Приведенные данные показывают
необходимость и возможность ранней исчерпывающей
диагностики многообразных видов краниоцервикаль-
ных повреждений, обусловливая своевременный выбор
в каждом конкретном случае патогенетически обосно-
ванного лечения, и особенно оптимального хирурги-
ческого метода.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: повреждения аксиса, хирургические
методы, диагностика.

ВВввееддееннииее

Данная статья о краниоверте-
бральных повреждениях позвоноч-
ника является продолжением мате-
риала, опубликованного в журнале
№ 3/2004. В ней речь идет о втором
шейном позвонке (аксисе, эпистро-
фее). Аксис является единственным
осевым позвонком,  обеспечивающим
вместе с атлантом и мощным
связочным комплексом стабильность
в атлантоаксиальном сочленении и
более 50 % ротационных движений
головы, наряду со сгибанием и
разгибанием. Анатомо-функциональ-
ное своеобразие аксиса, особенности
переломов его отдельных образова-
ний – зубовидного отростка, дуги, те-
ла в сочетании или без повреждения
апикальных, крыловидных, попереч-
ной связок, атлантоаксиального
и истинных суставов, смежного
межпозвонкового диска – представ-

ляют самостоятельные клинические
формы повреждений.

ППоовврреежжддеенниияя  ааккссииссаа

Перелом зуба аксиса. Зуб аксиса
совместно с поперечной связкой
и передней дугой атланта является
основой стабильности атлантоакси-
ального сочленения и препятствует
чрезмерному смещению атланта
и головы кпереди и кзади. С перело-
мом зуба аксиса эта стабильность
утрачивается и возникает опасность
при дислокации его на уровне атлан-
тоаксиального сочленения поврежде-
ния медуллобульбарного отдела
мозга, вертебральных артерий у вы-
хода их из костного канала. При вен-
тральной трансдентальной дислока-
ции атланта, когда расстояние между
дорсальной поверхностью каудаль-
ного фрагмента зуба и вентральной
поверхностью задней дуги атланта

становится равным 7 мм происходит
повреждение спинного мозга. Пере-
ломы зубовидного отростка у постра-
давших в 16–25 % осложняются
повреждением спинного мозга,
а в 5,5–11,1 % приводят к летальному
исходу [42, 51].

Переломы зубовидного отростка
встречаются у 8–15 % пострадавших
с повреждениями шейного отдела по-
звоночника [51, 54]. Данные повреж-
дения особенно часто встречаются
у людей моложе восьми и старше се-
мидесяти лет [7, 15]. У лиц до 60 лет
переломы зуба аксиса отмечены
в 50,8 %, старше 60 – у 49,2 % [64].
Причем, по данным C.R. Clark и A.A.
White, чаще переломы зуба встреча-
ются у мужчин (86 %) с таким видом
травмы [20].

Механизм перелома зуба аксиса.
Данный механизм не представляется
ясным до конца. Чаще перелом зуба
возникает при автомобильной аварии,
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при падении на голову от большого
осевого воздействия с преобладанием
момента сгибания или разгибания.
Наиболее частой причиной перелома
зуба аксиса является воздействие
на голову пострадавшего, находящую-
ся в положении флексии. Именно
при таком механизме травмы чаще
возникает перелом зуба аксиса со сме-
щением кпереди. При насилии на го-
лову, находящуюся в положении раз-
гибания, происходит перелом зуба ак-
сиса с более редким смещением его
кзади. Сгибательные переломы зуба
чаще наблюдаются у молодых, разги-
бательные – у пожилых. У пожилых
людей простое падение на голову мо-
жет вызвать перелом зубовидного от-
ростка. Встречается и хлыстовой меха-
низм травмы, когда сила инерции

и движения массы головы создают
разрушительный очаг на уровне ат-
лантоаксиального сочленения [1, 58].

Классификация переломов зуба
аксиса. Классификация, предложен-
ная L.D. Anderson и R.T. D’Alonzo [10],
до сих пор широко используется
в клинической практике при выборе
тактики, метода лечения, при прогно-
зировании исхода. По этой классифи-
кации все переломы зуба аксиса раз-
деляются на три типа в зависимости
от анатомической локализации уров-
ня повреждения (рис. 1):
I – косой перелом верхушки (апи-

кальной части) зуба аксиса;
II – перелом шейки в месте соедине-

ния зуба с телом аксиса;
III – перелом у основания зуба в теле

аксиса.

Переломы зуба аксиса классифи-
цируются в зависимости от наличия
и степени смещения по ширине
и под углом.

I тип – редко встречающиеся от-
рывные переломы верхушки зуба ак-
сиса. Они возникают при чрезмерном
напряжении крыловидных связок
в период максимальной ротации го-
ловы. Поскольку апикальные и кры-
ловидные связки стабилизируют сло-
манную верхнюю часть зуба, удержи-
вая его фрагменты на месте, перело-
мы этого типа, если им не сопутству-
ет травматическое разобщение в ат-
лантозатылочном сочленении, рас-
сматриваются как стабильные. Ста-
бильность в подобной ситуации под-
тверждается функциональной рентге-
нографией в боковой проекции в по-
ложении сгибания и разгибания.

II тип – наиболее часто встречаю-
щийся вид переломов зуба аксиса.
Среди различных переломов зуба
этот тип выявляется в 64,9–68 % слу-
чаев [11, 19, 51, 64]. Данный тип пере-
лома локализуется в самой узкой об-
ласти, в зоне талии зубовидного от-
ростка, в части, закрытой поперечной
связкой, каудальной границей кото-
рой является тело аксиса. Переломы
зуба через его талию, как полагают
P.K. Meyer и W.H. Mouradian et al. [51,
55], являются следствием действия бо-
ковых сил, приложенных к голове, пе-
редающихся на боковые массы и зу-
бовидный отросток и в итоге приво-
дящих к срезыванию зуба над телом
аксиса. Эти переломы большей час-
тью нестабильны, особенно при со-
путствующем разрыве поперечной
связки. M.N. Hadley et al. [36] предло-
жили выделить в данной классифика-
ции оскольчатые переломы основа-
ния зуба аксиса из-за их высокой не-
стабильности – тип IIA. Дальнейшая
дифференциация данного типа пере-
ломов исходит из наличия и величи-
ны смещения зуба, что имеет значе-
ние при выборе метода лечения. Сме-
щения при переломе зуба аксиса мо-
гут быть в виде угловой деформации,
переднего или заднего смещения
или вертикальной дистракционной
дислокации [61]. Переднее или зад-

РРиисс..  11
Классификация переломов зуба аксиса по Anderson и D’Alonzo
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нее смещения зуба при переломе
обычно устраняются при изменении
положения головы. Вертикальное
дистракционное смещение, диастаз
между фрагментами зуба обуславли-
вают выраженную нестабильность та-
ких переломов. Частота смещения зу-
ба при переломах II типа колеблется
от 24,5 до 56,2 % [9, 10, 19]. Средняя
степень смещения при переломах зу-
ба была равной 5,8 мм, по данным C.R.
Clark и A.A. White [19], а величина уг-
ловой деформации – 13,3°. Эти пока-
затели имеют большое прогности-
ческое значение. Так, смещение зуба
аксиса при переломе на 6 мм и бо-
лее приводит к несращению перело-
ма у 67 % пострадавших. При смеще-
нии зуба менее чем на 4 мм несраще-
ние отмечено в 10 % случаев.
При этом, кроме заднего и переднего
смещения, имеет значение наличие
фрагментаций на концах отломка зу-
ба, препятствующих репозиции. Воз-
раст пациента старше 50 лет, неадек-
ватная иммобилизация верхнешейно-
го отдела позвоночника, длительная
тракция верхнешейных сегментов
посредством скелетного вытяжения –
все это существенно усугубляет не-
благоприятные условия для развития
репаративного остеогенеза [54].
В то же время H.S. An [9] не отметил
влияния возраста пострадавшего, на-
личия сопутствующего неврологичес-
кого дефицита или направления сме-
щения зуба аксиса на процесс зажив-
ления перелома.

Неврологические нарушения
спинно-мозгового характера встреча-
ются при переломе зуба аксиса II типа
у 5–10 % пострадавших [36, 59]. Извес-
тно, что переломы зуба аксиса II типа
могут сочетаться с одновременным
взрывным переломом атланта, пере-
ломом задней дуги атланта и травма-
тическим спондилолистезом аксиса.
F. Signoret et al. [65] выявили у трех па-
циентов сочетанный перелом зуба
с переломом верхнего суставного от-
ростка аксиса и боковым смещением
фрагментов. Подобный сочетанный
перелом зуба аксиса выявлен после
КТ-исследования пациента, лечивше-
гося в травматологической клинике

Новосибирского НИИТО в 2004 г.
Переломы зуба аксиса III типа воз-

никают от флексионно-аксиального
механизма насилия и локализуются
у основания зуба в теле аксиса. Такие
переломы обычно имеют хорошо
васкуляризованную широкую губча-
тую поверхность излома. Смещение
зуба аксиса при подобном переломе
предопределяется степенью дистрак-
ции и величиной угловой деформа-
ции. Стабильность перелома зуба за-
висит от величины первоначального
смещения. Средняя цифра величины
смещения зуба – 4,5 мм. Это несколь-
ко меньше, чем при переломах II ти-
па, в то же время величина угловой
деформации – 15,3°, что на 2° больше
[20]. Смещение зуба аксиса, превыша-
ющее 5 мм, и угловая деформация
в 10° создают риск возникновения не-
сращения перелома или замедленно-
го сращения в положении сохранив-
шегося смещения. При переломе зуба
аксиса III типа частота сопутствую-
щих повреждений неврологических
структур достигает 20 % [18]. Перело-
мы зуба аксиса чаще встречаются
у мужчин. При таких переломах после
закрытого вправления и последую-
щей внешней иммобилизации насту-
пает сращение аксиса у 96 % пациен-
тов [54].

Клинические проявления перело-
мов зуба аксиса. В зависимости от ти-
па перелома зуба аксиса, наличия
и величины смещения зубовидного
отростка, выраженности нестабиль-
ности в зоне возникшего поврежде-
ния клинические проявления варьи-
руют в широких пределах: от легких
болевых ощущений при движении го-
ловы до моментальной смерти
на месте происшествия. При перело-
мах зуба без смещения или с незначи-
тельным смещением клинические
проявления могут быть в виде незна-
чительных болевых ощущений в вер-
хних отделах шеи, несколько усили-
вающихся при движении головы,
быстро исчезающие боли при глота-
нии, некоторое ограничение движе-
ний головы, боли при широком от-
крывании рта. Легкая болезненность
в области шеи и головы при движени-

ях, чувство дискомфорта быстро про-
ходят. Пациент, не испытывая боли,
встает, передвигается, осуществляет
активные движения головой. Это ка-
жущееся благополучие крайне сомни-
тельно и опасно. Больной часто
не представляет, что неосторожный
шаг, внезапный толчок, минимальная
дополнительная травма могут привес-
ти к вторичному смещению сломан-
ного зуба, дислокации атланта и вне-
запной компрессии спинного мозга
с соответствующими клиническими
проявлениями, иногда в виде потери
сознания различной длительности.

При более значительном смеще-
нии зуба при переломе II типа могут
проявляться симптомы, связанные со
сдавлением спинного и продолгова-
того мозга, позвоночных артерий
и с заинтересованностью ядер подъя-
зычного и блуждающих нервов, а так-
же языкоглоточного и небного нер-
вов и chord tympani [3, 74].

В остром периоде воздействия
на спинной мозг проявляются чаще
всего в виде тетрапареза [1, 14], сла-
бости и онемения в конечностях [8],
расстройства чувствительности, фун-
кции тазовых органов и нарушения
дыхания [72]. Наряду с этим наблюда-
ются расстройства глотания, речи, за-
труднение при открывании рта, нару-
шение вкуса [5, 6]. Проявления по-
вреждений спинного мозга могут ва-
рьировать от нарушения функций ды-
хательных движений до развития
крестообразного паралича Bell [13].
Радикулопатия может проявляться
как невралгия большого затылочного
нерва или включать нижние шейные
корешки, может встречаться у 5–10 %
пациентов с переломами зуба аксиса
II и III типов [19].

Особое место в клинике перело-
мов зубовидного отростка занимают
поздние спинно-мозговые расстрой-
ства, пирамидная недостаточность.
Причиной появления и прогрессиро-
вания поздних неврологических рас-
стройств большей частью является
сдавление спинного мозга задней ду-
гой атланта при продолжающейся
дислокации сломанного зубовидного
отростка вследствие вторичных сдви-
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гов его в результате погрешностей
в лечении или при отсутствии таково-
го при неустановленном диагнозе
[62]. В качестве первопричины могут
быть нарушения кровотока в позво-
ночных артериях и недостаточность
кровоснабжения продолговатого
мозга [2].

Диагностика. Спондилорентгено-
графия является обязательным мето-
дом обследования при подозрении
на перелом зуба аксиса, подтвержда-
ющим наличие, характер, уровень пе-
релома, особенности и степень сме-
щения сломанного зуба. Переломы
зуба аксиса могут быть диагностиро-
ваны при стандартной рентгеногра-
фии в боковой и через открытый рот
в переднезадней проекциях в 94 %
случаев [19, 24]. Подтверждает нали-
чие перелома зуба аксиса выявляемое
при рентгенографии в боковой про-
екции расширение шейно-ларинги-
ального промежутка (между задней
стенкой гортани и краниовентраль-
ным углом тела С3 позвонка), кото-
рый в норме не должен превышать
4 мм [51]. При диагностике у детей пе-
релома зуба без смещения на уровне
прохождения линии синхондроза
в теле аксиса могут возникать труд-
ности, так как линия синхондроза
в теле аксиса обычно закрывается
у ребенка в возрасте семи лет [28].
Знание рентгеносемиотики нередко
встречающихся анамалий развития
в верхних двух третях зубовидного
отростка – аплазии, гипоплазии, os
odontoideum – позволяет при диффе-
ренциальной диагностике, как прави-
ло, безошибочно устанавливать пере-
лом зуба аксиса. Трудно идентифици-
ровать перелом зуба аксиса у пожи-
лых людей при наличии остеопении.
При переломе зуба аксиса у основа-
ния без смещения линия перелома
может проникать в медиальное воз-
вышение боковой массы, это ослож-
няет идентифицикацию перелома
при рентгенографии. Рентгенотомог-
рафия, КТ, реконструирующее изоб-
ражение в сагиттальной и коронар-
ной плоскостях, позволяют в подобных
случаях выявить наличие перелома.
При функциональной КТ движения мо-

гут вызвать артефакт, который может
симулировать перелом зуба на перфор-
матированных изображениях.

На месте происшествия каждый
пострадавший с подозрением на пе-
релом зуба аксиса должен рассматри-
ваться как пациент с наличием пере-
лома. Он в экстренном порядке с осу-
ществленной внешней иммобилиза-
цией шейного отдела позвоночника,
в нейтральном положении должен
быть транспортирован в специализи-
рованный вертебрологический центр
неотложной помощи.

Лечение перелома зуба аксиса.
Экстренная исчерпывающая диагнос-
тика, позволяющая выявлять харак-
тер, тип перелома зуба аксиса, нали-
чие и величину смещения сломанно-
го зубовидного отростка, стабиль-
ность повреждения, неврологический
дефицит, признаки компрессии спин-
ного мозга – все это в итоге дает воз-
можность определить тактику, опти-
мальный метод лечения и своевре-
менность его применения.

Переломы зуба аксиса I типа.
При отсутствии сопутствующего не-
стабильного повреждения атлантоза-
тылочного сочленения переломы зу-
ба аксиса с успехом лечатся консерва-
тивно с помощью внешней иммоби-
лизации краниоцервикального отде-
ла в нейтральном положении жест-
ким воротником. Наступление сраще-
ния перелома зуба контролируется
функциональной рентгенографией
в положении сгибания и разгибания.
При наличии посттравматической
нестабильности, особенно с неустра-
ненной дислокацией в атлантозаты-
лочном сочленении, обычно реко-
мендуется краниоцервикальный дор-
сальный спондилодез. Мы считаем,
что если удается закрыто при осто-
рожной тракции устранить дислока-
цию в атлантозатылочном сочлене-
нии, то с успехом может быть осущес-
твлена краниоцервикальная фикса-
ция гало-аппаратом в течение
10–12 недель. В последующем при не-
обходимости может быть продолже-
на внешняя иммобилизация кранио-
цервикальной жесткой повязкой еще
в течение 6–8 недель.

Переломы зуба аксиса II типа. В за-
висимости от характера поврежде-
ния, наличия и величины смещения
и угловой деформации, стабильности,
сопутствующего разрыва поперечной
связки эти переломы зуба аксиса тре-
буют различного тактического под-
хода и выбора метода лечения. Счита-
ется, что все переломы зуба аксиса II
типа нестабильные [10, 18]. Успех ле-
чения перелома зависит от соблюде-
ния следующих принципиальных по-
ложений: своевременный исчерпыва-
ющий диагноз, репозиция сломанно-
го зуба, надежная иммобилизации
в положении, достигнутом при репо-
зиции в течение всего периода репа-
ративного остеогенеза. При этом сле-
дует помнить, что при переломах зуба
II типа частота несращения колеблет-
ся от 4 до 36 % [10, 11, 18, 20]. Среди
травматологов не существует единого
отношения к выбору тактики, метода
лечения данного типа переломов зуба
аксиса. Многие выбирают сначала
консервативный метод лечения, за-
тем, если в течение двух-трех недель
не удается репонировать перелом,
удержать после репозиции фрагмен-
ты сломанного зуба в заданном поло-
жении, уверенно стабилизировать их,
применяют хирургическое лечение.
Некоторые травматологи первона-
чально применяют хирургическое ле-
чение, особенно в тех случаях, когда
сломанный фрагмент зуба смещен
более чем на 5 мм и угловая деформа-
ция больше 10° или когда в плоскости
перелома концы фрагментов зуба
имеют мелкие отломки. Одни хирур-
ги используют в виде первичного
оперативного лечения дорсальный
атлантоаксиальный спондилодез,
другие – трансартикулярный остео-
синтез, третьи – остеосинтез зуба ак-
сиса одним или двумя винтами.

Консервативное лечение включает
скелетное вытяжение, закрытую ре-
позицию сломанного зуба и последу-
ющую иммобилизацию в течение
10–12 недель в гало-аппарате [46, 63].
Скелетная тракция должна прово-
диться осторожно, чтобы не вызвать
вертикальное смещение, диастаз меж-
ду фрагментами зуба. Максимально
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допустимое смещение зуба не должно
превышать в обеих плоскостях 20 %,
что обеспечивает поверхностный
контакт в 64 % случаев [38]. Положе-
ние репонированных фрагментов зу-
ба в процессе их сращения контроли-
руется рентгенологически. Признаки
консолидации перелома зуба после
6–8 недель иммобилизации в гало-
аппарате определяются функцио-
нальной рентгенографией в положе-
нии сгибания и разгибания. В некото-
рых случаях могут быть необходимы
томорентгенография или КТ. Консер-
вативное лечение переломов зуба ак-
сиса II типа в гало-аппарате приводит
к успешному восстановлению ста-
бильности в травмированном сегмен-
те у 66–70 % пациентов [9, 19]. В слу-
чаях, когда при консервативном лече-
нии гало-аппарат по ряду причин
не может быть использован, особен-
но у пожилых людей при переломах
зуба без смещения или после успеш-
ной закрытой репозиции, осуществ-
ляется внешняя иммобилизация шей-
ного отдела краниоторакальным жес-
тким (гипсовым) корсетом в течение
3–4 мес. При таком лечении вероят-
ность получения сращения перелома
зуба меньшая, чем при использова-
нии гало-аппарата.

В тех случаях, когда не удается
при закрытой репозиции устранить
смещение зуба или удержать его по-
сле репозиции в заданном положе-
нии, многие травматологи применя-
ют задний атлантоаксиальный спон-
дилодез по Brooks или Gallie с прово-
лочной фиксацией, иногда – спонди-
лодез с субламинарными зажимами
Halifax или, особенно в последние го-
ды, фигурным фиксатором-стяжкой
из металла с памятью формы [2].
При значительном смещении зуба
с выраженной нестабильностью не-
которые травматологи предпочитают
первично использовать задний спон-
дилодез С1–С2 позвонков. Задний ат-
лантоаксиальный спондилодез при-
водит к сращению перелома зуба ак-
сиса у 96 % пациентов [19]. Вместе
с тем, в группе оперированных боль-
ных имелись осложнения. Особенно
часто, до 31 %, осложнения возникали

в случаях, когда использовались ком-
прессионные зажимы Halifax [70].
В связи с этим J.R. Chapman
и P.A. Anderson [18] не рекомендуют
использовать данную методику дор-
сальной фиксации С1–С2 позвонков.

Перелому зуба аксиса примерно
у 16 % пострадавших сопутствует пе-
релом задней дуги атланта [61]. В этих
случаях, а также после ламинэктомии
задней дуги атланта, чтобы осущест-
вить задний спондилодез С1–С2 по-
звонков, необходимо либо ждать на-
ступления консолидации сломанной
дуги атланта, либо включать в спон-
дилодез затылок, что приведет крани-
оцервикальный отдел позвоночника
к еще большему обездвиживанию.
В подобной ситуации в последние го-
ды, как мы отмечали раньше, с успе-
хом применяется трансартикулярная
фиксация винтами или дорсальный
трансартикулярный атлантоаксиаль-
ный спондилодез по Magerl. Трансар-
тикулярная фиксация обеспечивает
самую высокую стабилизацию
С1–С2 позвонков в сравнении с дру-
гими дорсальными спондилодезами
[35, 49]. После трансартикулярной
фиксации по данной методике в по-
слеоперационном периоде обычно
не требуется дополнительная иммо-
билизация в гало-аппарате. В то же
время для успешного выполнения
трансартикулярного остеосинтеза
непременным условием является
устранение дислокации боковых масс
С1 и С2 позвонков. Неверно выбран-
ное направление в ходе сверления
и установки винта может привести
к повреждению позвоночной арте-
рии [37, 50] и закончиться смертель-
ным исходом [12, 21]. Частота по-
вреждения позвоночной артерии
при трансартикулярном атлантоакси-
альном остеосинтезе, по разным со-
общениям, колеблется от 4,1 до 8,2 %
[27, 77]. Повреждение позвоночной
артерии предопределяет изменчи-
вость ее расположения и слишком уз-
кий перешеек, через который прово-
дится винт. Ко всему прочему позво-
ночная артерия образует острый бо-
ковой изгиб сразу под верхней сус-
тавной фасеткой аксиса приблизи-

тельно у 80 % пациентов. Поэтому не-
обходима предоперационная оценка
топографической анатомии позво-
ночной артерии и рентгеноскопичес-
кий или навигационный контроль
за прохождением винта при трансар-
тикулярном остеосинтезе. Трансарти-
кулярная винтовая фиксация
С1–С2 позвонков позволяет получить
сращение перелома зубовидного от-
ростка у всех пациентов [43]. Тем
не менее дорсальный спондилодез
приводит к существенной потере дви-
жений в осевой и коронарной плос-
костях в атлантоаксиальном сегменте.
Именно поэтому возникла необходи-
мость разработки метода открытого
вправления и внутренней фиксации
перелома зубовидного отростка.

Началом применения остеосинте-
за сломанного зуба аксиса считается
август 1978 г. [56]. Примерно в то же
время с успехом начинают использо-
вать при переломе зуба II типа дан-
ный метод винтовой фиксации
Magerl, Bohler, Fujii и др. [15, 31, 48].
Внутренняя фиксация фрагмента зу-
ба канюлированными винтами была
успешной у пациентов с переломами
давностью меньше трех недель с мо-
мента травмы [7, 17, 26, 54]. Преиму-
щество надежного остеосинтеза зуба
винтами прежде всего заключается
в сохранении движений в атлантоак-
сиальном сегменте и в отсутствии за-
висимости от наличия сопутствующе-
го перелома задней дуги атланта.
Успешное осуществление остеосинте-
за зуба требует во время введения
винтов хорошей визуализации
при рентгеноскопии в двух плоскос-
тях на аппарате с электронно-опти-
ческим преобразователем и адекват-
ной закрытой репозиции при перед-
нем доступе к телу аксиса. Для перед-
ней винтовой фиксации зуба его пе-
релом должен быть поперечным,
вправимым и нераздробленным
на концах фрагментов. Небольшой
зубовидный отросток, застарелый
или несросшийся перелом, выражен-
ный остеопороз кости, сопутствую-
щий разрыв поперечной связки – все
это является относительным проти-
вопоказанием для остеосинтеза зуба
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[9, 18]. Наличие у пациента хроничес-
ких заболеваний легких с увеличен-
ным переднезадним диаметром груд-
ной клетки с выраженным шейным
кифозом создает чрезвычайно слож-
ные технические проблемы в момент
введения винтов при осуществлении
остеосинтеза зуба аксиса. Винтовая
фиксация зубовидного отростка –
технически сложная процедура и тре-
бует тщательного предоперационно-
го планирования и адекватного хи-
рургического навыка. Один винт, ис-
пользуемый для остеосинтеза зуба,
создает достаточную неподвижность
фрагментов, но фиксация зуба двумя
винтами надежнее предотвращает ро-
тационное смещение фрагмента.
При клиническом сравнении резуль-
татов остеосинтеза зуба аксиса с зад-
ним спондилодезом С1–С2 позвон-
ков выявлено, что число выздоровев-
ших было примерно одинаковым,
но при остеосинтезе зуба аксиса от-
мечалось большее количество ослож-
нений [7, 26, 43, 52, 53]. В литературе
остеосинтез винтами зубовидного от-
ростка утвердился как надежный ме-
тод лечения переломов зуба II типа.
Однако существуют противоречия
в отношении отбора больных для ис-
пользования данного метода при не-
сросшихся переломах зуба и при ис-
пользовании для остеосинтеза одно-
го или двух винтов [51].

Переломы зуба аксиса III типа.
Большинство травматологов предпо-
читают лечить переломы зуба аксиса
III типа консервативными методами,
считая, что при данном типе повреж-
дения из-за наличия широкой плос-
кости излома у основания зуба, про-
ходящей в губчатой хорошо кровос-
набжаемой части кости в краниаль-
ной части тела аксиса, имеются дос-
таточно благоприятные условия для
репаративного остеогенеза. Консер-
вативное лечение, предусматриваю-
щее тракцию в гало-аппарате с устра-
нением смещения и угловой дефор-
мации дислоцированного зуба аксиса
и иммобилизацию его в течение
12 недель, является методом выбора
при переломах III типа [20, 46, 61, 68].
Частота несращения переломов зуба

III типа вместе с числом неправильно
сросшихся переломов составляет
13–15 %. Нестабильные переломы зу-
ба III типа имеют повышенный риск
несращения или сращения с неустра-
ненным смещением. Консервативное
лечение переломов зуба с неустра-
ненной дислокацией и угловой де-
формацией заканчивается несраще-
нием у 22–40 % пациентов [19, 61]. Па-
циенты, у которых имеется неустра-
ненное смещение зуба более 5 мм
и угловая деформация более 10°, нуж-
даются в хирургической стабилиза-
ции в виде дорсального атлантоакси-
ального спондилодеза или вентраль-
ной фиксации зуба и тел С2–С3 по-
звонков дельтовидной металлической
пластиной по R. Streli [73].

Перелом кольца аксиса. F. Wood-
Jones [76] описал анатомию перелома
аксиса у повешенных, у которых в мо-
мент казни узел петли располагался
под нижней челюстью. У всех погиб-
ших был выявлен двухсторонний пе-
релом дужки аксиса и полное разру-
шение связок и диска между вторым
и третьим позвонками, что и вызвало
поперечный разрыв спинного мозга
и мгновенную смерть. Механизм
травмы был обусловлен гиперэкстен-
зией, сочетающейся с внезапной
сильной дистракцией [75]. На основа-
нии сходства рентгенологической
картины перелома аксиса у постра-
давших после автоаварии, падении
на голову, ныряльщиков, повешенных
R.S. Schneider et al. [62] дали звучное
название данному виду повреждения
позвонка С2 – перелом палача, полу-
чившее широкое распространение,
несмотря на существенные различия
в механизме травмы. У повешенных
гиперэкстензионный механизм наси-
лия сочетался с выраженной дистрак-
цией, у травматологических больных
гиперэкстензия, а иногда и флексия
сочетались с противоположным сжи-
мающимся осевым воздействием. Эта
особенность механизма травмы объ-
ясняет различную частоту и тяжесть
возникновения повреждения спинно-
го мозга и обоснованность термина
«травматический спондилолистез ак-
сиса» [33], имеется в виду разрушение

межсуставной части дужки [60], бо-
лее соответствующее характеру по-
вреждения позвонка С2 у травматоло-
гических больных [25, 30].

Механизм перелома кольца аксиса.
При автомобильной аварии или паде-
нии на голову происходит удар по ли-
цу, передней части головы, что вызы-
вает экстензию шейного отдела по-
звоночника с сильным напряжением
передних мягкотканных образова-
ний. Происходит большое давление
на костные структуры дорсальной ко-
лонны, пока межсуставная часть дуж-
ки не сломается. Если экстензия про-
должается, передняя продольная связ-
ка и диск рвутся от напряжения с от-
рывом тела позвонка или без части
С2 или С3 позвонков. Продолжающа-
яся гиперэкстензия с осевой нагруз-
кой отделяет диск от тела третьего
или реже от второго шейного позвон-
ка с разрушением задней продольной
связки. Именно в этот момент может
произойти повреждение неврологи-
ческих образований, спинного мозга.
Сразу после перелома тело аксиса
смещается вперед по отношению
к третьему шейному позвонку на рас-
стояние, зависящее от разрушения
передней продольной связки и диска.
Это переднее смещение возможно из-
за потери ограничения со стороны
сломанной части дорсальной колон-
ны. Переднее смещение тела аксиса
увеличивает позвоночный канал
и фораминальное отверстие, эта «де-
компрессия» является одной из при-
чин небольшой частоты возникнове-
ния неврологического дефицита
при отсутствии какой-либо дистрак-
ции [30]. Перелом аксиса может во-
влекать любую часть костного кольца,
включая дужки, нижние суставные
фасетки, особенно часто межсустав-
ную часть дужки, верхние суставные
фасетки, корни дужки и заднюю стен-
ку тела позвонка. Перелом задней
стенки аксиса не всегда виден на бо-
ковых рентгенограммах, для его выяв-
ления требуются томорентгеногра-
фия, КТ. Переломы кольца аксиса
почти всегда двухсторонние, но ред-
ко симметричные, линия перелома
может пересекать межпозвонковое
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отверстие в реберно-поперечном от-
ростке на одной стороне, не пересе-
кая на противоположной [25]. Частота
асимметричных переломов кольца
аксиса была недооценена в период,
когда не было возможности произво-
дить КТ-исследование. Такие перело-
мы, связанные с ротационным сме-
щением фрагментов, не устраняются
при обычной тракции. При этом мо-
жет быть увеличена ширина линии
на одной стороне или разрушено фо-
раминальное отверстие реберно-по-
перечного отростка с угрозой по-
вреждения позвоночной артерии.
Кроме того, ротационное смещение
из-за асимметричного перелома мо-
жет вызвать ошибочную оценку сме-
щения и угловой деформации фраг-
ментов по рентгенологическим дан-
ным [60].

Классификация переломов кольца
аксиса. Классификация B. Effendi et al.
[25] с дополнениями A.M. Levine и C.C.
Edwards [44], получившая признание,
разделяет все переломы в зависимос-
ти от степени и характера поврежде-
ния кольца аксиса на три типа, имею-
щих принципиальные отличия, кото-
рые важно учитывать при выборе оп-
тимального метода лечения травмы
(рис. 2).

Перелом кольца аксиса I типа –
это билатеральный перелом межсус-
тавной части дужки без смещения
или со смещением менее 3 мм и без
угловой деформации. Это поврежде-
ние стабильное, межпозвонковый
диск С2–С3 неповрежден. Стабиль-
ность данного типа перелома под-
тверждается функциональной рентге-
нографией в боковой проекции
при произвольных флексии и экстен-
зии. Этот тип перелома аксиса неред-
ко сочетается с другими переломами
шейных позвонков, особенно с пере-
ломом задней дуги атланта, взрывным
переломом атланта, переломом зуба
и переломом боковых масс атланта.

Перелом кольца аксиса II типа
имеет смещение больше 3 мм и зна-
чительную угловую деформацию,
иногда с сопутствующим компресси-
онным переломом краниовентраль-

ного угла тела позвонка С3 и возмож-
ным отрывом дорсокаудальной части
позвонка С2. Эти повреждения потен-
циально нестабильные. Levine
и Edwards описали тип перелома IIА,
который имеет небольшое смещение
по линии перелома и значительную
угловую деформацию. При этом типе
перелома передняя продольная связ-
ка остается неповрежденной, а задняя
продольная связка и задняя часть дис-
ка С2–С3 полностью разорваны. Это
повреждение отличается от перелома
II типа наличием дистракционного
смещения переднего фрагмента тела

аксиса, которое может опасно увели-
чиваться при осуществлении осевой
тракции.

Переломы кольца аксиса III типа –
нестабильные повреждения со зна-
чительным смещением и угловой
деформацией с односторонним
или двухсторонним сцепившимся вы-
вихом дугоотростчатых суставов
С2–С3 с повреждением передней
и задней продольных связок. Дисло-
кация суставных фасеток вызвана ги-
перфлексией и предшествует перело-
му кольца аксиса. При сцепившемся
вывихе продолжающаяся гиперэкс-

РРиисс..  22
Трехстепенная классификация переломов кольца аксиса Effendi в модифика-
ции Levine:
аа – I тип ;
бб – II тип ;
вв – IIА тип ;
гг – III тип
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тензия и осевая нагрузка приводят
к перелому кольца аксиса, при этом
смещенное тело аксиса удерживается
в положении флексии [25]. При дан-
ном типе перелома встречаются нев-
рологические поражения, который
большей частью нетяжелые из-за
имеющегося выраженного расшире-
ния позвоночного канала. Особенно
часто, до 33 %, неврологические по-
вреждения бывают при так называе-
мых атипичных переломах палача
[69], при которых линия перелома
проходит через заднюю поверхность
тела позвонка с односторонней
или двухсторонней непрерывностью
задней кортикальной пластинки.

Частота возникновения различ-
ных типов переломов кольца аксиса
существенно различается. Так, по дан-
ным Effendi B. et al. [25], переломы I
типа имели место у 65 % пациентов, II
типа – у 28 %, III типа – у 7 %. Особен-
но часто такие переломы кольца ак-
сиса встречаются при автомобильной
аварии, большей частью у мужчин.
Возраст пострадавших колеблется
от 5 до 86 лет. Нередко переломы
кольца аксиса, особенно полученные
в автоаварии, сочетаются с тяжелой
травмой головы, лицевого скелета, че-
репно-мозговой травмой, тяжелой
травмой груди и органов дыхания, со-
путствующими переломами различ-
ных отделов позвоночника. Невроло-
гический дефицит, связанный с пере-
ломом кольца аксиса, отмечается от-
носительно редко. Тяжелые невроло-
гические поражения в основном об-
условлены сопутствующими повреж-
дениями шейного отдела позвоноч-
ника и недостаточностью позвоноч-
ной артерии. Смертность при перело-
мах кольца аксиса обусловлена глав-
ным образом сочетанной тяжелой че-
репно-мозговой травмой, тяжелой
травмой грудной клетки и органов
дыхания и составляет 6,8 %.

Диагностика. Травмы лица, перед-
них отделов головы, полученные
при автомобильной аварии
или при падении на голову, при ныря-
нии, вызвавшие вынужденное поло-
жение головы, анталгическую пози-
цию в шейном отделе с припухлос-

тью тканей и болезненностью в заты-
лочной области, указывают на гипе-
рэкстензионный механизм насилия
с одновременным выраженным осе-
вым воздействием на верхнешейный
отдел позвоночника, приводящим,
как известно, к перелому кольца акси-
са. Следует иметь в виду, что нередко
переломы аксиса сочетаются с тяже-
лой черепно-мозговой травмой, трав-
мой груди, позвоночника и другими
повреждениями, затрудняющими об-
следование и диагностику. Полное
клиническое и неврологическое об-
следование должно быть проведено
до рентгенологического исследова-
ния. При необходимости немедлен-
ной интубации предварительно надо
сделать боковую рентгенографию,
так как эндотрахеальная трубка в тра-
хее не позволяет выявить нестабиль-
ность в травмированном позвоноч-
ном сегменте. Рентгенологическое
исследование, включая рентгеногра-
фию в переднезадней и боковой про-
екциях, должно установить сначала
стабильность в поврежденном шей-
ном позвоночном сегменте. Боковую
рентгенографию в положении сгиба-
ния и разгибания следует выполнять
без анестезии при осторожной лег-
кой ручной тракции опытным клини-
цистом [25, 45]. Боковая рентгеногра-
фия обычно идентифицирует пере-
лом дорсальной дуги, признаки пере-
лома аксиса – угловую деформацию,
переднее смещение задних структур,
признаки повреждения, отека превер-
тебральных тканей. КТ-исследование
невральной дуги позвонка С2 показы-
вает перелом межсуставной части
дужки на одной стороне, характер
и уровень повреждения – на другой
(как следствие вращательного меха-
низма насили). Асимметричные
повреждения невральной дуги
отмечены у 18 % пациентов с пе-
реломами кольца аксиса [60].
Реконструированное КТ-исследова-
ние позволяет идентифицировать
смещение суставных фасеток, опре-
делить ширину линии перелома, ве-
личину угловой деформации, кифоза
в градусах, смещение в миллиметрах.

Лечение перелома кольца аксиса.
Лечение травматического спондило-
листеза позвонка С2, исходя из типа
перелома в соответствии с трехсте-
пенной классификацией B. Effendi
et al. [25], модифицированной A.M.
Levine и C.C. Edwards [44], предопреде-
ляется прежде всего стабильностью
повреждения, величиной дислокации
и деформацией травмированных
структур кольца аксиса.

Переломы кольца I типа с успехом
лечатся консервативными методами:
жесткой иммобилизацией кранио-
цервикального отдела в нейтральном
положении гипсовым или ортопеди-
ческим воротником или гало-аппара-
том в течение не менее 3 мес., до на-
ступления костного сращения. Бо-
лее тяжелые повреждения кольца ак-
сиса (II тип) лечатся трехнедельной
временной тракцией посредством
скелетного вытяжения за кости свода
черепа с последующей иммобилиза-
цией в гало-аппарате в течение
12–14 недель [45]. В последние годы
многие травматологи сразу начинают
лечение с наложения гало-аппарата
или после кратковременной тракции
на скелетном вытяжении в течение
8 дней, продолжают иммобилизацию
в гало-аппарате до появления призна-
ков сращения, в итоге успешное
заживление отмечено у 94,5 % паци-
ентов [30]. Несращение наблюдалось
у тех пациентов, у которых неисправ-
ленная угловая деформация превы-
шала 11°. При флексионно-дистрак-
ционном повреждении IIA типа со
значительной угловой деформацией
и чрезмерным расширением сзади
межтелового промежутка С2–С3 и не-
поврежденной передней продольной
связкой не следует осуществлять
тракцию, чтобы не вызвать поврежде-
ния спинного мозга, как это происхо-
дит у повешенных. В этих случаях не-
обходимо осторожное экстензион-
ное вытяжение с одновременным
осевым сжатием при фиксации в га-
ло-аппарате. Если при подобных по-
вреждениях фибратизация травмиро-
ванного диска не предотвращает не-
стабильность в данном позвоночном
сегменте, необходим вентральный
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межтеловой С2–С3 корпородез с эн-
дофиксацией коронарным моносег-
ментарным фиксатором. При по-
вреждениях кольца аксиса III типа по-
казано оперативное лечение.
При травматическом спондилолисте-
зе аксиса с односторонним или двух-
сторонним сцепившимся вывихом
позвонка С2, особенно когда перелом
межсуставной части дужки асиммет-
ричен, закрытая репозиция обычно
невозможна. Требуется открытое дор-
сальное вправление сцепившегося
вывиха позвонка С2 и стабилизация
травмированного сегмента. Открытое
вправление вывиха при данном типе
повреждения многие хирурги завер-
шают дорсальным спондилодезом
С1–С2–С3 позвонков с последующей
иммобилизацией гало-аппаратом.
В последние годы в подобной ситуа-
ции все чаще осуществляется дор-
сальная фиксация С2–С3 позвонков
металлическими пластинами, закреп-
ленными педикулярными винтами
к С2 и к боковым массам С3. Задняя
фиксация пластинами С2–С3 позвон-
ков освобождает атлантоаксиальное
сочленение от стабилизации и от не-
обходимости последующей фикса-
ции гало-аппаратом. B. Effendi et al.
[25] вполне резонно считают, что по-
сле открытого вправления дугоотрос-
тчатого сустава С2–С3, если нет пере-
лома суставных фасеток с их дислока-
цией, травматический спондилолис-
тез аксиса приобретает характер по-
вреждения II типа, который не требу-
ет внутренней дорсальной фиксации.
Нестабильность при данном типе пе-
релома после вправления вывиха об-
условлена разрывом диска С2–С3,
разрывом передней и задней про-
дольных связок и передней дислока-
цией тела аксиса, то есть разрушени-
ем передней и средней колонн позво-
ночного сегмента. Поэтому в данной
ситуации показан вентральный меж-
теловой спондилодез С2–С3 позвон-
ков с вентральной надежной эндо-
фиксацией. При эндофиксации, за-
вершающей корпородез, мы отдаем
предпочтение коронарному межтело-
вому эндофиксатору конструкции
Новосибирского НИИТО. Данный

фиксатор, не требующий при уста-
новке расширения хирургического
вмешательства, предусмотренного
корпородезом, обеспечивает надеж-
ную стабилизацию фиксируемого по-
звоночного сегмента в заданном по-
ложении в течение всего периода
формирования межтелового костно-
го блока. Имеющийся в институте
опыт подобного оперативного лече-
ния травматического спондилолисте-
за аксиса III типа показывает,
что только в ранние сроки после
травмы возможно максимальное вос-
становление анатомии поврежденно-
го позвоночного сегмента во время
двухэтапного одномоментного хи-
рургического лечения. Вентральный
корпородез с эндофиксацией, обра-
зованный межтеловым костным бло-
ком С1–С2, надежно предотвращает
рецидив деформации аксиса и не
ограничивают функции в атлантоак-
сиальном сочленении.

Хирургическое лечение поврежде-
ний верхнешейного отдела позвоноч-
ника – открытая репозиция, деком-
прессирующие и стабилизирующие
операции. Показания к экстренному
оперативному лечению при данном
виде повреждений возникают нечас-
то. Пациенты, получившие при такой
травме полное неврологическое по-
ражение, являющееся большей час-
тью необратимым, как правило,
не требуют неотложного оперативно-
го лечения, исключая те случаи, когда
при выраженной нестабильности по-
раженного сегмента имеется неустра-
няемая при закрытой репозиции дис-
локация сломанных фрагментов по-
звонка, компримирующих содержи-
мое позвоночного канала. Показания
для экстренной или ранней операции
возникают тогда, когда продолжают
манифестировать проявления невро-
логического поражения ниже уровня
травмы: при неполном неврологичес-
ком повреждении с наблюдающими-
ся признаками прогрессирования
неврологической симптоматики
или при неполном неврологическом
нарушении с неустраняемой стойкой
компрессией спинного мозга, кореш-
ков при невправимом одно- или двух-

стороннем вывихе, дислоцированных
сломанных фрагментах позвонка.

Хирургическое лечение, проводи-
мое в плановом порядке в ранние
сроки после травмы, показано тем па-
циентам с повреждением краниоцер-
викального перехода, переломами
верхнешейных позвонков, у которых
современными консервативными ме-
тодами невозможно либо не удается
восстановить анатомию травмиро-
ванного сегмента, вправить подвы-
вих, устранить дислокацию в атланто-
затылочном или атлантоаксиальном
суставах, репонировать и удержать
дислоцированные фрагменты сло-
манного позвонка. Очевидно,
что своевременное хирургическое ле-
чение краниоцервикальных повреж-
дений в ранние сроки после травмы
большей частью оказывается ме-
нее травматичным и более эффектив-
ным, чем в более поздние сроки
при оперативном лечении застаре-
лых повреждений, неправильно срас-
тающихся переломов.

Предоперационное планирование
является чрезвычайно важным усло-
вием в деле подготовки пациента
к оперативному лечению, выбору
в каждом конкретном случае опти-
мального хирургического метода.
При предоперационном планирова-
нии прежде всего должна быть уточ-
нена обоснованность показаний
к выбору хирургического лечения
с учетом всех данных обследования
пациента, полученных в момент его
поступления и в первые дни наблюде-
ния и лечения. Очень важны данные
КТ, МРТ, функциональной рентгеног-
рафии, результаты начального этапа
консервативного лечения, достаточ-
но раскрывающие характер возник-
шего повреждения, наличие или от-
сутствие нестабильности в травмиро-
ванной зоне, дислокации сломанных
фрагментов позвонка и возможность
их вправления при закрытой репози-
ции. В процессе предоперационного
планирования определяется опти-
мальный метод оперативного лече-
ния: вентральный или дорсальный
спондилодез (окципитоаксиальный
или атлантоаксиальный), вид эндо-
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фиксации, трансартикулярный дор-
сальный винтовой остеосинтез, ат-
лантоаксиальный, вентральный ос-
теосинтез зубовидного отростка од-
ним или двумя винтами и др. Опреде-
ляются условия анестезиологическо-
го обеспечения: эндотрахеальный,
назотрахеальный наркоз или интуба-
ция через трахеостому. Уточняются
положение и фиксация головы
на операционном столе посредством
скелетного вытяжения за кости свода
черепа в зависимости от хирургичес-
кого доступа и особенностей откры-
той репозиции сломанных костных
фрагментов и вида стабилизации по-
врежденного сегмента. Учитываются
особенности обязательного рентге-
нологического контроля при прове-
дении винта при трансартикулярном
атлантоаксиальном остеосинтезе
или при остеосинтезе зуба аксиса.
Определяется методика интраопера-
ционного мониторинга неврологи-
ческого статуса (соматосенсорные
вызванные потенциалы или тест
на пробуждение). Определяется вид
внешней иммобилизации краниоцер-
викального отдела после операции:
жесткая краниоцервикальная повязка,
краниоторакальный корсет, гало-
аппарат.

Окципитоаксиальный спондилодез.
Эндотрахеальный наркоз. Положение
пациента – на животе. Голова в поло-
жении сгибания фиксируется посред-
ством скелетного вытяжения за кости
свода черепа грузом 2 кг, при этом об-
ластью лба голова упирается в специ-
альный пилот, прикрепленный в за-
данном положении к операционному
столу. Срединный линейный разрез
от затылочного бугра до остистых от-
ростков 3–4 шейных позвонков.
Строго по средней линии по ходу
выйной связки послойно рассекаются
мягкие ткани. Субпериостально ске-
летируется затылочная кость от боль-
шого бугра до заднего края большого
затылочного отверстия. Осторожно,
чтобы не повредить позвоночные ар-
терии, не отклоняясь кнаружи
от средней линии более чем на 1,5 см,
субпериостально скелетируются зад-
няя дуга атланта, остистые отростки

и дужки аксиса. С обеих сторон от за-
тылочного гребня на 1,5–2 см выше
заднего края большого затылочного
отверстия скоростной фрезой диа-
метром 2 мм  перфорируется наруж-
ная компактная пластинка затылоч-
ной кости. Сформированные отверс-
тия в затылочной кости цапкой со-
единяют между собой в виде внутри-
костного канала. В образованный
в толще затылочной кости канал про-
водится специальная проволока мар-
ки МЯ11Х19Т диаметром 0,5 мм. Вто-
рая проволочная петля проводится
субламинарно через заднюю дугу ат-
ланта. Для этого круглой иглой субла-
минарно под дугой атланта, медиаль-
нее позвоночных артерий, проводит-
ся прочная нить, которая использует-
ся как проводник проволоки. Третья
фиксирующая проволока проводится
у каудального края основания остис-
того отростка аксиса. Из гребня кры-
ла подвздошной кости субпериос-
тально резецируются два компактно-
спонгиозных трансплантата, по фор-
ме и размерам соответствующие ок-
ципитоаксиальному переходу от буг-
ра затылочной кости до нижней гра-
ницы С2. В трансплантатах для про-
хождения фиксирующих проволок
формируются фрезой три отверстия
на уровне закрепленной проволоки
в затылочной кости, дуге атланта
и остистом отростке аксиса. Обна-

женная затылочная кость, задняя дуга
атланта, остистый отросток и дужки
позвонка С2 осторожно декортици-
руются до кровавой росы с помощью
фрезы и тонкого остеотома. На под-
готовленное таким образом костное
ложе уладываются компактно-спон-
гиозные аутотрансплантаты с обеих
сторон от средней линии и прочно
фиксируются к затылочной кости
и дорсальным отделам атланта и ак-
сиса петлеобразными проволочными
швами в нейтральной позиции кра-
ниоцервикального отдела (рис. 3).
Дополнительно губчатая кость тампо-
нируется между трансплантатами.
Тщательный гемостаз по ходу опера-
ции. Послойные швы раны. Конт-
рольная рентгенография. После опе-
рации краниоцервикальный отдел
фиксируется в течение 12 недель
гало-аппаратом или краниоторакаль-
ным гипсовым корсетом и затем жес-
тким воротником до образования
костного блока [16].

Завершающему этапу дорсального
окципитоаксиального спондилодеза
обязательно должны предшествовать
вправление неустраненного подвыви-
ха в атлантозатылочном или атланто-
аксиальном сочленениях и репози-
ция сломанного фрагмента позвонка.
В ранние сроки после травмы при ис-
пользовании осевой тракции за счет
скелетного вытяжения и других

РРиисс..  33
Окципитоаксиальный спондилодез
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известных приемов открытого
вправления удается устранить имею-
щиеся дислокации. Сам процесс от-
крытой репозиции и завершающих
этапов спондилодеза требует монито-
ринга соматосенсорных вызванных
потенциалов.

У детей для заднего шейно-заты-
лочного спондилодеза в качестве кос-
тно-пластического материала ис-
пользуются ауторебра [22]. Коррекция
посттравматической деформации
при данном виде спондилодеза у де-
тей продолжается перед и во время
операции и в последующем, при им-
мобилизации краниоцервикального
отдела гало-аппаратом.

В последние годы все чаще в соче-
тании с костной пластикой или без
нее для окципитоспондилодеза ис-
пользуются различные металличес-
кие конструкции: из металла с памя-
тью формы, проволочные с проток-
рилом [2]. Так, H.R. Meyer [51] при осу-
ществлении окципитоспондилодеза
дополнительно к проволочной фик-
сации компактно-спонгиозных ауто-
трансплантатов использовал метал-
лические пластины, закрепляемые
кортикальными винтами. Пластины,
изогнутые в соответствии с установ-
ленной позицией «голова – шея»,
привинчиваются к затылочной кости
и к боковым массам С3 и С4 позвон-
ков кортикальными винтами. Затем

осуществляется внешняя иммобили-
зация гало-аппаратом в течение
3 мес. (рис. 4).

Для шейно-затылочной фиксации
в настоящее время применяются раз-
личные конструкции: булавка
(Steinmann), титановые пруты
(Grooved), гладкие стальные стержни
(прямоугольник Hartshill, петля
Rausford), титановая рамка (титано-
вые конструкции Codman, Raudolph)
или стержни-винты [23, 29, 34].

Окципитоспондилодез фиксатора-
ми с термомеханической памятью
предложили И.К. Раткин, А.А. Луцик
и В.В. Казанцев (А. с. SU – № 16554775-А1).
Фиксаторы с термомеханической па-
мятью прошли все необходимые эта-
пы государственных и клинических
испытаний и разрешены к примене-
нию в качестве имплантатов. Фикса-
торы для заднего окципитоспондило-
деза изготавливаются в виде пласти-
ны, дугообразно изогнутой в средней
части и снабженной фиксирующими
элементами (рис. 5).

Фиксатор изготавливается из спла-
ва никелида титана с температурны-
ми интервалами восстановления
формы от +10 до +25 °С. Фиксатор
подбирается индивидуально для па-
циента перед операцией с учетом
кривизны краниовертебрального пе-
рехода и расстояния от чешуи заты-
лочной кости до остистого отростка

аксиса. В положении пациента на ле-
вом боку скелетируются чешуя заты-
лочной кости, задняя дуга атланта
и аксиса. В чешуе затылочной кости
высверливаются фрезой два отверс-
тия. Затем скобу, избранную для ос-
теосинтеза, либо помещают в лоток
с холодной жидкостью, либо ороша-
ют хлорэтилом в течение 5–10 с.
При температуре ниже 10 °С с помо-
щью крампонных щипцов разгибают
ножки краниального конца пластины
и бранши вилки захвата на ее кау-
дальном конце. Скобу переносят
в операционную рану так, чтобы нож-
ки ее краниального конца вошли в от-
верстия чешуи затылочной кости,
а бранши вилки обхватили остистый
отросток аксиса. Скобу удерживают
в заданном положении в течение
20–30 с. За это время она при контак-
тном нагревании до 37 °С стремится
принять первоначальную форму,
за счет чего обеспечивается прочная

РРиисс..  44
Шейно-затылочные пластины

РРиисс..  55
Фиксатор для окципитоцерви-
кального спондилодеза из ме-
талла с памятью формы
по И.К. Раткину с соавт.
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фиксация ножками краниального
конца пластины чешуи затылочной
кости, а браншами вилки ее каудаль-
ного конца – остистого отростка
аксиса. При этом остроконечный
выступ вилки внедряется сверху в ос-
нование остистого отростка аксиса,
что исключает смещение скобы
с отростка при разгибании в данном
сегменте.

Окципитоспондилодез проволо-
кой с протокрилом по А.А. Луцику.
В скелетированной чешуе затылоч-
ной кости как можно ниже высверли-
вают два отверстия по сторонам
от средней линии на одном уровне
на расстоянии 25–30 мм друг от дру-
га. Через эти отверстия под затылоч-
ным гребнем проводят двойную про-
волоку, один конец которой фиксиру-
ют за дугу аксиса. Оба конца проволо-
ки связывают между собой и образо-
ванную конструкцию вместе с остис-
тым отростком аксиса замуровывают
полужидким протокрилом, который
модулируют таким образом, чтобы
широким основанием он создавал
опору для чешуи затылочной кости.
Протокрил после застывания образу-
ет прочную конструкцию, которая на-
дежно фиксирует в заданном положе-
нии стабилизируемый краниоцерви-
кальный отдел. Следует иметь в виду,
что проволочно-протокриловый им-
плантат не должен быть больших раз-
меров, чтобы не вызвать затруднений

при ушивании послеоперационной
раны.

Окципитоспондилодез фиксато-
ром с термомеханической памятью
или проволокой с протокрилом
по А.А. Луцику сразу после операции
создает жесткую стабилизацию шей-
но-затылочного отдела и не требует
дополнительной внешней иммобили-
зации на период формирования кост-
ного блока, как это бывает после кос-
тной пластики.

Задний атлантоаксиальный спон-
дилодез. Дорсальный атлантоаксиаль-
ный спондилодез по Brooks. Эндотра-
хеальный наркоз. Положение на опе-
рационном столе – на животе. Ске-
летное вытяжение за кости свода че-
репа. Голова фиксирована скелетным
вытяжением в положении сгибания.
Срединный линейный разрез от за-
тылка до позвонка С3. Субпериос-
тально скелетируется задняя дуга ат-
ланта от средней линии 1,5 см кнару-
жи в обе стороны у взрослых
и на 1 см у детей, чтобы избежать по-
вреждения позвоночных артерий.
Скелетируется остистый отросток
и дужка позвонка С2. Если необходи-
мо, при тракции на скелетном вытя-
жении осуществляется открытая ре-
позиции дислоцированных фрагмен-
тов сломанного позвонка, устраняет-
ся подвывих в атлантоаксиальном со-
членении. Круглой иглой субпериос-
тально на 1 см кнаружи от средней

линии под заднюю дугу атланта и по-
лудужку аксиса с обеих сторон от ос-
тистого отростка проводят прочную
нить, с помощью которой в положе-
нии натяжения осторожно субпери-
остально протягивают проволоку.
С обнаженной дорсальной поверх-
ности дуги атланта, остистого отрос-
тка и полудужек аксиса снимается
фрезой и тонким острым остеотомом
компактная кость до кровавой росы,
спонгиозного слоя. Из гребня крыла
подвздошной кости выкраиваются
два компактно-спонгиозных транс-
плантата прямоугольной формы в со-
ответствии с междужковым атланто-
аксиальным промежутком размером
примерно 2 х 4 см. Трансплантаты,
обращенные компактной поверхнос-
тью дорсально, укладываются в меж-
дужковое пространство между атлан-
том и аксисом справа и слева от ос-
тистого отростка аксиса. Предвари-
тельно проведенные субпериосталь-
но через заднюю дугу атланта и дужки
аксиса проволоки натягиваются,
сближая дуги атланта и аксиса и сдав-
ливая помещенные между ними
трансплантаты, объединяя тем самым
в единое целое атлант, аксис и транс-
плантаты. В таком положении концы
проволочных швов на дорсальной
поверхности трансплантатов скручи-
ванием прочно фиксируются между
собой. По ходу операции тщательный
гемостаз. Послойные швы раны. Им-
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РРиисс..  66
Атлантоаксиальный спондилодез по Brooks
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мобилизация краниоторакальным
гипсовым корсетом или гало-аппара-
том в течение 3 мес. Затем жесткий
воротник до образования дорсально-
го костного блока (рис. 6).

Задний атлантоаксиальный спон-
дилодез по Gallie. Методика дорсаль-
ного атлантоаксиального спондило-
деза по Gallie отличается от выше
описанной методики Brooks тем,
что каудальный конец фиксирующей
проволоки закрепляется за основание
массивного остистого отростка С2
позвонка, а не субпериостально
за дужку аксиса. Выкраивается
из гребня крыла подвздошной кости
один компактно-спонгиозный транс-
плантат прямоугольной формы.
В нижней его части делается седлооб-
разный вырез для опоры трансплан-
тата на верхнюю поверхность осно-
вания остистого отростка С2
позвонка, помещаемого в промежу-
ток между атлантом и аксисом. Метод
дорсального спондилодеза по Gallie
достаточно надежно стабилизирует
атлантоаксиальное сочленение, транс-
плантат в заданном положении, из-
бавляя от необходимости вхождения
в субламинарное пространство акси-
са при проведении фиксирующей
проволоки. Вместе с тем методика
Brooks обеспечивает лучшую ротаци-
онную стабильность, чем методика
Gallie (рис. 7).

Задний трансартикулярный атлан-
тоаксиальный спондилодез по Magerl.
Задняя трансартикулярная атлантоак-
сиальная винтовая фиксация, разра-
ботанная Мagerl [49], обеспечивает
более жесткую фиксацию блокируе-
мых сегментов [39, 40, 66] и более вы-
сокую частоту образования костного
блока [41, 71], чем после обычного
дорсального спондилодеза с прово-
лочной фиксацией трансплантатов.
В то же время, как мы уже отмечали,
эта методика имеет потенциальный
риск повреждения позвоночной арте-
рии, что может завершиться смер-
тельным исходом [12, 47]. Частота по-
вреждения позвоночной артерии ко-
леблется от 4,1 до 8,2 % [27, 47, 77]. По-
вреждение позвоночной артерии воз-
можно не только из-за того, что винт
проходит очень близко к ней арте-
рии, но и из-за того, что расположе-
ние позвоночной артерии анатоми-
чески изменчиво и перешеек, через
который проводится винт, иногда
слишком узкий. Позвоночная артерия
делает острый боковой изгиб сразу
под верхней суставной фасеткой ак-
сиса приблизительно у 80 % пациен-
тов. Чрессуставной винт должен быть
проведен через перешеек, то есть
выше и кзади или заднемедиаль-
нее от точки изгиба позвоночной ар-
терии. Если эта точка изгиба располо-
жена слишком медиально, слишком
кзади и высоко, а высота и ширина

перешейка аксиса сужена, то это со-
стояние обозначается как высокое
расположение позвоночной артерии.
Рекомендуется, чтобы особенности
анатомии перешейка аксиса были
оценены до операции с использова-
нием реконструктивной КТ [12, 27, 32,
34, 41, 47, 49, 57], если в результате вы-
является слишком узкий перешеек,
многие хирурги советуют отказаться
от винтовой фиксации [12, 41, 57, 67].

Техника операции состоит
в следующем. Эндотрахеальный нар-
коз. Скелетное вытяжение за кости
свода черепа. Положение на операци-
онном столе – на животе. Голова фик-
сирована в положении легкой флек-
сии. Непременным условием для осу-
ществления трансартикулярной вин-
товой фиксации является необходи-
мость полного устранения посттрав-
матической дислокации в атлантоак-
сиальном сочленении. Продольный
разрез по средней линии от затылка
до остистого отростка позвонка С7.
Субпериостально обнажается задняя
дуга атланта в стороны от средней ли-
нии на 1,5 см, боковые поверхности
остистых отростков и дужки аксиса –
до наружного края фасетки сочлене-
ний С1–С2 позвонков. До этого следу-
ет определить большой затылочный
нерв, уходящий дорсально от сочле-
нения. Нерв и сопровождающее его
венозное сплетение отводятся в кра-
ниальном направлении. Капсула
над сочленением иссекается. Из со-
членения с помощью сверла и кост-
ных кусачек удаляется хрящ. Иденти-
фицируется каудальный край дужки
и медиальная сторона сочленения
С1–С2. Из каудального края дужки
С2 кусачками удаляется маленький ку-
сочек для установки сверла дрели.
Ориентируясь на медиальную и боко-
вую стороны сочленения С1–С2,
сверло (проволочный проводник диа-
метром 2 мм) вводится прямо в сагит-
тальной плоскости снизу вверх
под углом 25° и медиально под углом
25° через нижнюю суставную фасетку
и далее по заднему краю верхнего
суставного отростка в боковую массу
атланта. Безопаснее ошибиться в ме-
диальном направлении, так как ошиб-
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ка в латеральном направлении может
привести к повреждению позвоноч-
ной артерии. Спинной мозг медиаль-
но защищен, так как сочленение
С1–С2 лежит в вентральной части по-
звоночного канала. Когда сверло
идентифицируется внутри сочлене-
ния С1–С2, оно медленно продвига-
ется вперед в боковую массу С1. Поло-
жение кончика сверла постоянно
должно контролироваться рентгенос-
копически. Затем вводится винт диа-
метром 3,5 мм. Если используется ка-
нюлированный винт, то необходимо
следить, чтобы проводник-проволока
не закрутилась внутри винта и не дви-
галась вместе с ним. Если при попыт-
ке введения первого винта произош-
ло повреждение позвоночной арте-
рии, от данного метода следует отка-
заться. Трансартикулярная винтовая
атлантоаксиальная фиксация нередко
завершается костной аутопластикой,
дорсальным спондилодезом по Gallie.
После операции в заданном положе-
нии краниоцервикальный отдел фик-
сируется жестким воротником в тече-
ние 12 недель (рис. 8).

Передний остеосинтез зуба аксиса
винтом. Передний остеосинтез
при переломе зубовидного отростка
аксиса винтом после репозиции обес-
печивает стабильную его фиксацию,
не ограничивая при этом движений
в атлантоаксиальном сочленении. Для

передней винтовой фиксации зуба
перелом должен быть относительно
поперечным, нераздробленным
и вправимым. Этот метод в литерату-
ре утвердился как надежный способ
лечения переломов зубовидного от-
ростка аксиса. Однако существуют
противоречия в отборе больных для
оперативного лечения: следует ис-
пользовать данный метод или нет
при несросшихся переломах, ложных
суставах, нестабильных переломах,
сопровождающихся разрывом попе-
речной связки, и использовать один
или два винта при остеосинтезе зуба
[9, 54]. Следует иметь в виду, что выра-
женный кифоз, деформация грудной
клетки могут быть не совместимы
с выполнением по данной методике
фиксации зуба винтом.

Перед началом операции следует
убедиться в готовности рентгеноап-
паратуры с ЭОП для двухплоскостно-
го рентгеноскопического отображе-
ния положения фрагментов зубовид-
ного отростка и позиции винта
при его проведении в момент осущес-
твления остеосинтеза зуба. Если пе-
ред операцией на скелетном вытяже-
нии не удается устранить смещение
сломанных фрагментов зуба
или удержать их после вправления, то
во время операции они должны быть
репонированы до осуществления
остеосинтеза.

Техника операции состоит
в следующем. Эндотрахеальный нар-
коз. Скелетное вытяжение за кости
свода черепа. Положение на операци-
онном столе – на спине. Под грудной
отдел позвоночника укладывается ва-
лик шириной 12–14 см, высотой
10 см. Ретрофарингиальный передне-
медиальный оперативный доступ.
При левостороннем доступе, который
мы предпочитаем, голова отклонена
вправо, кзади, а подбородок отведен
кпереди. При правостороннем досту-
пе голова отклоняется влево. Задан-
ное положение удерживается скелет-
ным вытяжением. Линейный кожный
разрез по передневнутреннему края
грудино-ключично-сосцевидной
мышцы от мочки уха книзу до уровня
С6. Рассекается кожа, подкожная клет-
чатка, подкожная мышца. Обнажается
претрахеальная фасция. На 3–4 мм
кпереди от пульсирующей сонной ар-
терии рассекается претрахеальная
фасция, вскрывается и тупо расслаи-
вается претрахеальное клетчаточное
пространство до превертебральной
фасции и передней продольной связ-
ки. Срединные образвания шеи отво-
дятся медиально, а коротиды вместе
с кивательной мышцей – кнаружи.
Передний бугорок атланта ощутимо
идентифицируется. Превертебраль-
ная фасция, передняя продольная
связка рассекаются по средней линии
над телом аксиса. Если необходима
открытая репозиция зубовидного от-
ростка, то рассечение превертебраль-
ной фасции и передней продольной
связки продляют краниально, выде-
ляя зуб и участок перелома. Если пе-
релом зуба вправлен, тогда после вы-
деления вентральной поверхности
тела аксиса определяется межпозвон-
ковый диск С2–С3, обнажается
в средней части передненижний край
тела аксиса, при этом от нижней гра-
ницы тела частично отслаивается
верхнепередний край фиброзного
кольца диска С2–С3 и в переднекау-
дальную часть тела аксиса по средней
линии вводится спица-проводник
Киршнера диаметром 1,5–2 мм. Про-
волока продвигается в теле позвонка
вверх и кзади в сагиттальной плос-
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кости под рентгеноскопическим кон-
тролем в переднезадней и боковой
проекциях. Проволока проводится
до краниальной вершины зубовидно-
го отростка сзади с вхождением
в кортикальный слой верхушки зуба.
Эта проволока может быть удалена,
если она используется как проводник
для канюлированного винта. Прове-
дение канюлированного винта требу-
ет особенно тщательного рентгено-
логического контроля, поскольку
в момент его введения возможно за-
кручивание проволоки вокруг винта.
Такое осложнение может разрушить
зубовидный отросток и исключить
возможность его полноценного ос-
теосинтеза. Это обстоятельство за-
ставляет отказаться от проведения
проволоки-проводника до вершины
зубовидного отростка.

При остеосинтезе зубовидного от-
ростка двумя винтами проволока-
проводник диаметром 1,5 мм, начи-
ная кнаружи на 2–3 мм от средней
линии, сразу под каудальнопередним
краем тела позвонка С2 направляется
краниально и параллельно продоль-
ной оси до вхождения в краниальную
вершину зуба сзади. Затем точно
так же параллельно проводится вто-
рая проволока Киршнера. Необходим
частый рентгенологический конт-
роль, подтверждающий положение
проволоки. После проведения прово-
лок Киршнера, их правильной уста-
новки они могут быть последователь-
но удалены и по их ходу введены вин-
ты, может использоваться метод
введения канюлизированных винтов
с предосторожностями, отмеченны-
ми выше (рис. 9).

Для получения компрессионного
остеосинтеза перелома зуба аксиса
необходимо использование специ-
ального винта для губчатой кости
с частичной нарезкой или просвер-
ливанием через ближайшую корти-
кальную кость. При косых переломах,
проходящих от заднего краниального
края зуба до его переднего каудально-
го края, нужна опорная пластина для
предотвращения сдвига в месте пере-
лома. Опорная пластина фиксируется
в углублении на передней поверхнос-

ти аксиса, куда вдавливается каудаль-
ный конец переднего фрагмента зу-
бовидного отростка, что предотвра-
щает его смещение.

При несращении перелома, лож-
ном суставе зуба, являющихся,
по мнению многих хирургов, проти-
вопоказанием для его остеосинтеза,
Montesano P.K. [54], используя специ-
ально изогнутую кпереди кюретку,
производит кюретаж передней части
линии перелома зубовидного отрос-
тка, при необходимости заполняя об-
разовавшийся дефект губчатой кос-
тью, взятой из тела С3 позвонка.
Затем вышеописанным способом осу-
ществляется остеосинтез зуба винтом
или винтами.

После восстановления анатомии
и осуществления стабильного остео-
синтеза зубовидного отростка произ-
водится контрольная рентгенография
в переднезадней и боковой проекци-
ях. Послойно ушивается послеопера-
ционная рана. Осуществляется внеш-
няя иммобилизация в нейтральном

положении шейного отдела позво-
ночника жестким воротником
или шейно-грудным корсетом в тече-
ние 6–12 недель.

В заключение следует заметить,
что остеосинтез зубовидного от-
ростка винтами находит достаточно
широкое применение при лечении
переломов зуба аксиса II и реже III ти-
пов по Andersen и D’Alonzo, особенно
у пациентов с сочетанной травмой,
когда ранняя стабилизация травми-
рованного позвонка чрезвычайно
важна. Остеосинтез также может быть
использован у пациентов, отказываю-
щихся от внешней иммобилизации
корсетом или воротником, у которых
закрыто репонирован перелом зуба,
но не удается сохранить достигнутое
после репозиции положение фраг-
ментов. Вместе с тем необходим тща-
тельный отбор больных для хирурги-
ческого лечения. У пожилых пациен-
тов с остеопорозом могут возникнуть
неразрешимые проблемы при попыт-
ке осуществить стабильный остео-
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синтез зуба аксиса и создания усло-
вий для полноценного развития репа-
ративного остеогенеза. Тщательное
предоперационное планирование
с анализом данных лучевой диагнос-
тики, КТ, денситометрии позволяет
оценить плотность кости, размер зу-
бовидного отростка, характер его пе-
релома и особенности смещения
фрагментов, а в итоге – определить
оптимальный метод лечения.

Фиксация перелома зуба аксиса
пластиной по R. Streli. С 1975 г. R. Streli
при оперативном лечении перело-
мов, несросшихся переломов, лож-
ных суставов зуба аксиса успешно
осуществлял остеосинтез зубовидно-
го отростка оригинальной дельтовид-
ной формы пластиной из виталиума
[73]. Техника операции состоит в
следующем. Положение на операци-
онном столе – на спине. Эндотрахе-
альный наркоз. Передний ретрофа-
рингиальный доступ. При левосто-
роннем доступе голова отклонена
вправо и кзади. Линейный разрез
по передневнутреннему краю груди-
но-ключично-сосцевидной мышцы
от мочки уха книзу до уровня С4. По-
слойно рассекаются кожа, подкожная
клетчатка, подкожная мышца шеи.
На 3–4 мм кпереди от пульсирующей
сонной артерии рассекается претра-
хеальная фасция. Срединные образо-
вания шеи отводятся медиально, ко-
ротиды вместе с кивательной мыш-
цей – кнаружи. Обнажается превер-
тебральная фасция на протяжении
от передней дуги атланта
до С3–С4 позвоночного сегмента.
Продольно от дуги атланта до нижне-
го края тела позвонка С4 рассекаются
превертебральная фасция, передняя
продольная связка и вместе с перед-
ними длинными мышцами шеи от-
слаиваются билатерально, образуя
ложе для дельтовидной пластины.
Изогнутым остеотомом обнажают
промежуток между зубом аксиса и пе-
редней дугой атланта, на подготов-
ленное ложе вентральной поверхнос-
ти С2 и С3 позвонков помещают дель-
товидную пластину, придавая
при этом положение экстензии верх-
нешейному отделу. Нижнюю часть

пластины монокортикально закреп-
ляют винтами к телам С2 и С3 позвон-
ков. Через боковые отверстия в плас-
тине вводят трансартикулярно винты
в С1–С2 в нейтральном положении
атлантоаксиального сочленения. Че-
рез отверстие в центре дельтовидной
пластины вводят винт косо кзади
и кверху к вершине зуба, осуществляя
компрессионный остеосинтез пере-
лома зубовидного отростка. Через от-
верстия в верхнем конце пластины
она дополнительно фиксируется про-
волочным швом к передней дуге ат-
ланта. При наличии дефекта в зоне
ложного сустава зуба аксиса дефект
заполняется спонгиозной аутокос-
тью. После осуществляется внешняя
иммобилизация жестким воротни-
ком. Автор не имел неудовлетвори-
тельных результатов. Вместе с тем,
данная методика, описанная в 1987 г.,
не получила распространения в кли-
нической практике.

Вентральный атлантоаксиальный
черепицеобразный спондилодез
по Я.Л. Цивьяну. Техника операции
состоит в следующем. Эндотрахеаль-
ный наркоз. Положение на операци-
онном столе – на спине. Валик
под верхнегрудной отдел позвоноч-
ника. Передний ретрофарингиаль-
ный доступ. При левостороннем опе-
ративном доступе голова отклонена
вправо и кзади, подбородок отведен
кпереди. Заданное положение головы
удерживается скелетным вытяжением
за кости свода черепа. Кожный разрез
может быть полуворотниковым
или линейным. Полуворотниковый
кожный разрез берет свое начало
от точки, расположенной в переднем
отделе средней подбородочной ли-
нии, ведется по ней строго сагитталь-
но кзади на протяжении 3–4 см, затем
плавно закругляется влево (или впра-
во) и доводится до точки, находящей-
ся на границе верхней и средней тре-
ти передневнутреннего края соответ-
ствующей грудино-ключично-сосце-
видной мышцы.

Линейный разрез по передневнут-
реннему краю грудино-ключично-
сосцевидной мышцы от мочки уха
книзу. Рассекаются кожа, подкожная

клетчатка, подкожная мышца. Обна-
жается претрахеальная фасция.
На 3–4 мм кпереди от пульсирующей
сонной артерии рассекается претра-
хеальная фасция, вскрывается прет-
рахеальное клетчаточное простран-
ство, приближаясь к превертебраль-
ной фасции. Срединные образования
шеи отводятся медиально, а коротиды
вместе с кивательной мышцей – кна-
ружи. После рассечения превертеб-
ральной фасции обнажаются вент-
ральные образования шейного отдела
позвоночника. Верхнюю щитовид-
ную артерию отводят кверху или пе-
ревязывают и рассекают между лига-
турами. Определяют передний буго-
рок атланта. Тонким остеотомом мо-
билизуют медиальный край передних
длинных мышц шеи. Во фронтальной
плоскости сбивают передний бугорок
атланта вместе с прикрепляющимися
к нему мышцами. Отделенный перед-
ний бугорок атланта дополнительно
рассекают в сагиттальной плоскости
на две половины. Передние длинные
мышцы шеи разводят в стороны. Тща-
тельно скелетируют вентральные по-
верхности передней дуги атланта
и тела аксиса. Эти манипуляции тре-
буют особой осторожности, так как
на уровне атланта из костного канала
выходят вертебральные артерии, если
отклониться в стороны, можно войти
с ними в весьма нежелательный кон-
такт. Скелетированные поверхности
атланта и аксиса экскориируют, сни-
мая с них острым долотом тонкие
пластинки компактной кости до по-
явления кровавой росы.

По средней осевой линии аксиса
спереди формируют паз шириной
1 см, глубиной до 3–5 мм. Этот паз
распространяют на место отделения
переднего бугорка атланта. В сфор-
мированный срединный паз уклады-
вают соответствующий ему по вели-
чине и форме компактно-спонгиоз-
ный трансплантат, взятый из гребня
крыла подвздошной кости, перекры-
вающий плоскость перелома зуба,
а также межпозвонковое пространст-
во между атлантом и аксисом. Вправо
и влево от этого основного осевого
трансплантата черепицеобразно
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на кровоточащую переднюю поверх-
ность атланта и аксиса укладываются
более тонкие костные трансплантаты
из той же аутокости. Над уложенными
трансплантатами по средней линии
ушиваются передние длинные мыш-
цы шеи и фиксируются обе половин-
ки бугорка атланта, которые и удер-
живают трансплантаты в своем ложе.
Послойно ушивают подкожную мыш-
цу и кожу. Послеоперационную рану
дренируют на 24 ч. После операции
фиксация оперированного отдела по-
звоночника в заданном положении
продолжается на скелетном вытяже-
нии первые сутки. На вторые сутки
скелетное вытяжение заменяется кра-
ниоторакальной гипсовой повязкой.
Внешняя иммобилизация продолжа-
ется до образования атлантоаксиаль-
ного костного блока в течение
3,5–6 мес.

Передний межтеловой спондило-
дез С2–С3 с эндофиксацией коронар-
ным фиксатором Новосибирского
НИИТО. Чаще такой спондилодез осу-
ществляется при посттравматическом
листезе аксиса III типа (классифика-
ция Levine и Edwards), вторым этапом
после открытого дорсального вправ-
ления сцепившегося вывиха С2 по-
звонка, а также по поводу сегментар-
ной нестабильности или ложного
сустава, развившихся после перелома
палача [4]. Техника операции состоит
в следующем. Эндотрахеальный нар-
коз. Положение – на спине. Скелет-
ное вытяжение за кости свода черепа.
Стандартный ретрофарингиальный
доступ слева или справа. Следуя
по промежутку кпереди от киватель-
ной мышцы, щитовидная железа, тра-
хея, пищевод вместе с возвратным
нервом смещаются медиально, кива-
тельная мышца, яремные вены, блуж-
дающий нерв, общая сонная артерия
– латерально. Открывается передняя
поверхность тел С2 и С3 позвонков.
При необходимости для уточнения
локализации в диск вводится марки-
ровочная игла и производится рент-
генография. При травматическом
листезе аксиса III типа, когда разорва-
ны передняя и задняя продольные

связки и тело С2 позвонка смещено
кпереди, образуя ступенеобразную
деформацию над краниальным отде-
лом тела С3, локализация поврежден-
ного межтелового промежутка
не представляет в этой ситуации осо-
бой трудности. Над поврежденным
диском С2–С3 Н-образно рассека-
ются передняя продольная связка, пе-
редняя часть фиброзного кольца
и отслаиваются в виде лоскутов в сто-
роны. Резецируется поврежденный
диск, осторожно, не иссекая заднюю
продольную связку, удаляют дислоци-
рованные в позвоночный канал части
разорванного диска вместе (при их
наличии) с небольшими костными
фрагментами смежных тел С2–С3 по-

звонков. Острым остеотомом с замы-
кательных пластинок каудальной
С2 и краниальной С3 позвонков уда-
ляют гиалиновый хрящ до кровоточа-
щей субхондральной зоны. В положе-
нии умеренной экстензии и легкой
осевой тракции на скелетном вытяже-
нии, устраняя вентральную дислока-
цию тела аксиса, в межтеловой про-
межуток плотно вводится коронар-
ный эндофиксатор конструкции Но-
восибирского НИИТО. Центральная
полая часть фиксатора выполнена
компактно-спонгиозным аутотрансп-
лантатом, взятым из гребня крыла
подвздошной кости. Эндофиксатор
устанавливается в точном осевом со-
ответствии в сагиттальной и фрон-

РРиисс..  1100
Травматический спондилолистез аксиса, III тип перелома по Effendi. Спонди-
лорентгенограммы в боковой проекции до операции и после редукции и
межтелового спондилодеза С2–С3 с эндофиксацией коронарным фиксато-
ром Новосибирского НИИТО
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тальной плоскостях передней позво-
ночной колонны. После прекращения
осевой тракции эндофиксатор проч-
но заклинивается в межтеловом про-
межутке, фиксируя позвоночный сег-
мент в заданном положении физио-
логического лордоза (рис. 10, 11).

Контрольная рентгенография в пе-
реднезадней и боковой проекциях,
подтверждающая правильность рас-
положения эндофиксатора в межте-
ловом промежутке. Отслоенные лос-
куты фиброзного кольца, передней
продольной связки сближаются, за-
крывая вентральную поверхность
межтелового промежутка, и фиксиру-
ются швом. Гемостаз по ходу опера-
ции. Послойные швы на внутрикож-
ную мышцу шеи, кожу. После опера-
ции внешняя иммобилизация в нейт-
ральном положении в гало-аппарате
или краниоцервикальном корсете
не менее 12 недель.

Передний спондилодез С2–С3 сег-
мента с эндофиксацией металличес-
кой пластиной. После резекции по-
врежденного диска и удаления гиали-
нового хряща вместе с субхондраль-
ной зоной тел выше и нижележащих
С2 и С3 позвонков в межтеловой про-

межуток при легкой тракции на ске-
летном вытяжении вбивается импак-
тором соответствующих размеров
трикортикальный аутотрансплантат
из гребня подвздошной кости. После
установки костного трансплантата
дополнительная тракция прекращает-
ся. На вентральную поверхность тел
С2 и С3 позвонков по средней линии
накладывается специальная пластина
АО, или Н-пластина Synthes, или тита-
новая пустотелая пластина Morscher.
Во всех случаях пластина должна
плотно прилежать к вентральной по-
верхности тел фиксируемых позвон-
ков, для чего на передней поверхнос-
ти позвонков зоны спондилодеза уда-
ляются остеофиты. Пластина распо-
лагается таким образом, чтобы цент-
ральное отверстие в ней находилось
над трансплантатом. Во всех случаях
пластина должна иметь такую форму
и располагаться так, чтобы позвоноч-
ный сегмент был фиксирован в поло-
жении физиологического лордоза.
Для этого проксимальный винт вво-
дится под углом 10–12°, а нижний
винт – перпендикулярно к вертикаль-
ной оси вентральной колонны.
При использовании пластины

Morscher два краниальные отверстия
направлены под углом 12° кверху.
Длина винта не должна превышать
14 мм, чтобы избежать пересечения
второго кортикального слоя тела по-
звонка. Винты предпочтитель-
нее цельные 4 мм, а не перфориро-
ванные. Отверстия для винтов про-
сверливают вручную, используя про-
водник сверла для избежания внедре-
ния в позвоночный канал. Meyer [51]
рекомендует в первую очередь закре-
пить пластину винтом к транспланта-
ту. Очень важно, чтобы трансплантат
не был смещен к задней части ложа
и не вызвал тем самым переднюю
эпидуральную компрессию. Перед
ушиванием послеоперационной ра-
ны производится контрольная рент-
генография в переднезадней и боко-
вой проекциях, чтобы проверить
адекватность установки фиксирую-
щей конструкции и костного ауто-
трансплантата требуемому положе-
нию стабилизируемого позвоночно-
го сегмента. После операции шейный
отдел позвоночника фиксируется
жестким ортезом в течение 3–5 мес.

ЗЗааккллююччееннииее

Своевременная квалифицированная
диагностика многообразных, нередко
тяжелых повреждений краниоцерви-
кального отдела, верхнешейных по-
звонков в условиях специализирован-
ного клинического вертебрологичес-
кого центра неотложной помощи с ис-
пользованием современных методов
лучевой диагностики, КТ, СКТ, МРТ
и др. позволяет установить в полной
мере характер возникшего поврежде-
ния, вид перелома, переломовывиха
на уровне атлантоокципитального
и атлантоаксиального сочленений
и в связи с исчерпывающим диагно-
зом своевременно определить патоге-
нетически обоснованное лечение,
оптимальный хирургический метод
для каждого конкретного типа
повреждения, вида травмы в соответ-
ствии с современными общеприня-
тыми классификациями.

РРиисс..  1111
Травматический спондилолистез аксиса, III тип перелома по Effendi. Спонди-
лорентгенограммы в боковой проекции до операции и после редукции и меж-
телового спондилодеза С2–С3 с эндофиксацией имплантатом из пористого
никелида титана
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