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Objective. To review the literature on atlanto-occipital dislocation (AOD) in adults to determine the optimal classification, diagnostic 

method and treatment.

Material and Methods. A search was conducted in the PubMed database for the period from 1966 to 2020. The initial search revealed 

564 abstracts of articles. A total of 95 studies were selected for a detailed study of the full text, of which 47 studies describing data from 

130 patients were included in this review.

Results. The paper describes all the available AOD classifications, and discusses their advantages and disadvantages. The clinical picture, 

features of the diagnosis in published observations of AOD in adults, as well as the applied treatment methods and their results are presented.

Conclusion. Atlanto-occipital dislocation is one of the most severe types of injuries of the cervical spine in adults, which is accompanied 

by damage to the medulla oblongata and gross neurological deficit in 70 % of cases. The sensitivity of radiography for the diagnosis of 

AOD was 56.3 %. In 18.5 % of patients, its use led to untimely diagnosis and could cause subsequent deterioration. The CT sensitivity was 

Цель исследования. Анализ литературы по теме атлантоокципитальной дислокации у взрослых для определения оптимальной клас-

сификации, метода диагностики и лечения.

Материал и методы. Статья представляет собой несистематический обзор. Проведен поиск  источников в базе данных PubMed 

за период с 1966 по 2020 г. Начальный поиск выявил 564 резюме статей. Для детального изучения полного текста были выбраны 

95 исследований, из которых 47 работ, описывающих данные 130 пациентов, включены в настоящий обзор.

Результаты. Проиллюстрированы все имеющиеся классификации атлантоокципитальных дислокаций с их подробным описанием, 

обсуждены их достоинства и недостатки. Представлены клиническая картина, особенности диагностики в опубликованных наб-

людениях атлантоокципитальных дислокаций у взрослых, а также примененные методы лечения и их результаты.

Заключение. Атлантоокципитальная дислокация является одним из наиболее тяжелых видов повреждений шейного отдела позво-

ночника у взрослых, которая в 70 % случаев сопровождается повреждением продолговатого мозга и грубым неврологическим 

дефицитом. Чувствительность рентгенографии для диагностики атлантоокципитальных дислокаций составила 56,3 %, у 18,5 % 

ее применение привело к несвоевременной диагностике и могло послужить причиной последующего ухудшения. Чувствительность 

КТ – 96,8 %. Наиболее точным методом верификации атлантоокципитальных дислокаций является определение атлантоокципи-

тального интервала (100 % чувствительность и специфичность). Оптимальным методом лечения пострадавших с атлантоокципи-

тальными дислокациями является хирургический.
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96.8 %. The most accurate method of AOD verification was to determine the atlanto-occipital interval (100 % sensitivity and specificity). 

The optimal method of treating victims with AOD is surgical one. 
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Атлантоокципитальная дислокация 
является наиболее тяжелым и опас-
ным видом повреждения краниовер-
тебральной области. Ее обнаруживают 
у 10 % умерших с повреждениями шей-
ного отдела позвоночника и у каждого 
третьего, погибшего в ДТП [1–3]. Дан-
ное повреждение в большинстве слу-
чаев является нестабильным и требует 
наружной или внутренней иммобили-
зации. Промедление при проведении 
хирургического лечения может при-
вести к возникновению и нарастанию 
грубого неврологического дефицита, 
вплоть до летального исхода [4, 5]. В то 
же время повышение безопасности 
транспортировки пациентов с места 
ДТП и улучшение качества оказания 
помощи в реанимационном отделе-
нии привели к повышению выживае-
мости таких пострадавших, о чем сви-
детельствует ежегодный рост числа 
публикаций о выживших с атланто-
окципитальной дислокацией (рис. 1).

В настоящее время опубликован 
только 1 рекомендательный прото-
кол лечения атлантоокципитальных 
дислокаций, базирующийся на систе-
матическом обзоре литературы [6]. 
Данные рекомендации основывались 
на опыте лечения как взрослых, так 
и детей. Тем не менее известен факт, 
что атлантоокципитальные дислока-
ции у детей развиваются в 3 раза чаще, 
чем у взрослых. Это объясняют более 
горизонтальной ориентацией сустав-
ных поверхностей атлантозатылоч-
ного сустава, большой эластичностью 
связочного аппарата и бóльшим отно-
сительным весом головы у детей [7]. 
Более того, потенциал восстановления 
связочного аппарата и невральных 
структур в детском возрасте доста-
точно высок, что может приводить 
к лучшим результатам консерватив-
ного лечения с применением внешней 
иммобилизации.

Цель исследования – анализ лите-
ратуры по теме атлантоокципиталь-
ных дислокаций у взрослых для опре-
деления оптимальной классификации, 
метода диагностики и лечения.

Материал и методы

Статья представляет собой несисте-
матический обзор. Проведен поиск 
источников в базе данных PubMed 
за период с 1966 по 2020 г.  Поиско-
вый запрос включал в себя следующие 
ключевые слова: occipitocervical OR 
occipitoatlantal OR atlantooccipital AND 
dislocation OR instability OR dissociation. 
Для поиска русскоязычных статей 
в системе eLibrary.ru были применены 
следующие комбинации слов: атланто-
окципитальный, затылочно-шейный, 

атлантозатылочная и дислокация, сме-
щение, диссоциация, вывих.

Критерии включения в обзор следу-
ющие: 1) доступность полнотекстовых 
статей на русском или английском 
языках; 2) возраст пациентов старше 
15 лет; 3) наличие описания метода 
наружной или внутренней иммоби-
лизации; 4) описание исхода лечения 
пациента. Все статьи, не соответству-
ющие данным критериям, исключены 
из обзора. Также не рассматривали 
данные пациентов, умерших в первые 
трое суток после травмы, и исключи-
ли 1 статью, описывающую перело-
мовывих на фоне анкилозирующего 
спондилита.

Всего из 564 резюме статей для 
детального изучения полного текста 
выбраны 95, из которых в настоящий 

Рис. 1
Диаграмма рассеивания, демонстрирующая увеличение числа опубликован-
ных наблюдений о выживших взрослых пациентах с атлантоокципитальной 
дислокацией
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обзор включены 47 работ, описываю-
щих данные 130 пациентов.

Статистический анализ проводи-
ли при помощи программы Microsoft 
Excel (Office 2016 for Mac) с исполь-
зованием методов описательной 
статистики.

Результаты

Классификации атлантоокципи-
тальных дислокаций

Первая классификация была предло-
жена Traynelis et al. в 1986 г. [8] и разде-
ляла атлантоокципитальные дислокации 
в зависимости от направления смещения 
(рис. 2): переднее (тип I), вертикальное 
(тип II) и заднее (тип III). Данная клас-
сификация демонстрирует только сме-
щение в атлантоокципитальном суста-
ве на момент проведения исследования. 
С учетом высокой степени нестабиль-
ности повреждения все три типа могут 
развиться у одного пациента в зависи-
мости от укладки головы, поэтому дан-
ная классификация не имеет большого 
клинического значения [5].

Классификация центра Harborview 
[9] базируется на оценке целостности 
связочного комплекса С0–С1 (рис. 3), 
выделяя 3 стадии атлантоокципиталь-
ной дислокации. Первая стадия заклю-
чается в минимальном повреждении 
связочного аппарата, которое обнару-
живается только на основании данных 
МРТ. При этом дислокация в суставах 
минимальна или отсутствует. Трак-
ционный рентгенологический тест 
демонстрирует расширение сустав-
ной щели С0–С1 не более 2 мм. Вторая 
стадия сопровождается повреждением 
крыловидных связок, при этом дисло-
кация может отсутствовать, а тракци-
онный тест демонстрирует расшире-
ние суставной щели на 3 мм и более. 
Третья стадия характеризуется пол-
ным разрушением всего связочного 
аппарата атлантоокципитального сег-
мента со смещением в любом направ-
лении. Если смещения нет, то, по дан-
ным статической рентгенографии, 
суставная щель расширена на 3 мм 
и более.

Horn et al. [5] предложили упрощен-
ную классификацию атлантоокципи-

тальных дислокаций, выделяя 2 типа 
в зависимости от данных КТ и МРТ. 
Повреждения типа I сопровождаются 
отсутствием патологии по КТ (Power 
ratio, X-lines и т.д.), с признаками по-
вреждения суставных капсул С0–С1 
и заднего связочного аппарата по дан-
ным МРТ. Тип II является нестабиль-
ным и сопровождается хотя бы одним 
из критериев атлантоокципитальных 
дислокаций по данным КТ и повреж-
дением крыловидных связок и текто-
риальных мембран по МРТ.

К настоящему времени ни одна 
из классификаций атлантоокципи-
тальных дислокаций не исследова-
на на надежность и воспроизводи-
мость. Тем не менее наиболее про-
стой и рациональной является схема 
Horn et al., на основании которой 
можно сделать выводы о стабильности 
повреждения и дальнейшей лечебной 
тактике. Классификация Harborview 

в большей степени детализирует по-
вреждения, однако требует проведе-
ния тракционного теста, что усложня-
ет ее применение.

Клиническая картина атлантоок-
ципитальных дислокаций

Основной причиной атлантоок-
ципитальных дислокаций у взрос-
лых оказалась высокоэнергетическая 
травма, что обусловливало как тяже-
лую сочетанную травму, так и грубый 
неврологический дефицит у боль-
шинства пострадавших. У 20 из 130 
пациентов причина травмы не уточ-
нена. Из оставшихся 110 пациен-
тов большинство (59,1 %) постра-
дало в ДТП (водитель или пассажир 
переднего сиденья), каждый пятый 
(18,2 %) находился за рулем мотоцик-
ла или квадроцикла, 7,3 % были пеше-
ходами при ДТП, 11,8 % пострадали 
в результате кататравмы (табл. 1).

Рис. 2
Классификация атлантоокципитальных дислокаций Traynelis et al. [8]: а – тип I; 
б – тип II; в – тип III. 

Рис. 3
Классификация атлантоокципитальных дислокаций Harborview [9]: а – 1-я стадия; 
б – 2-я стадия; в – 3-я стадия. 
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Неврологический статус на момент 
поступления указан у 111 пациен-
тов, из которых 7 находились в коме 
(табл. 1). Из оставшихся 104 пациентов 
у 37,5 % (39 человек) неврологическо-
го дефицита не выявлено, у 14,4 % име-
лась тетраплегия (или ASIA A или B), 
у 37,5 % – тетрапарез (или ASIA C и D). 
Реже встречались гемипарез или геми-
плегия – 5 (4,8 %) пациентов, парапа-
рез – 2 (1,9 %), монопарез – 1 (0,95 %), 
триплегия – 1 (0,95 %). В пяти случаях 
тяжесть повреждения спинного мозга 
не была уточнена, в двух – отмечено 
изолированное повреждение черепно-
мозговых нервов.

Парезы черепно-мозговых нервов 
диагностированы у 17 пациентов 
(табл. 1): наиболее часто парез VI пары 
черепно-мозговых нервов. У 10 па-
циентов выявлена недостаточность 
одной пары черепно-мозговых нервов, 
у 2 – двух пар, у 1 – трех пар и у 4 – 
четырех пар.

Диагностика атлантоокципи-
тальных дислокаций

Последовательность диагности-
ческих мероприятий при атланто-
окципитальных дислокациях. Среди 
опубликованных исследований опи-
сание последовательности диагности-
ческих мероприятий и их результатов 
указано для 81 пациента в 44 статьях. 
Рентгенография в качестве первично-
го метода визуализации применена 
у 2/3 пациентов (54 человека), в 1/3 
(27 наблюдений) использовали КТ.

В соответствии с имеющими-
ся рекомендациями, основанными 
на единственном систематическом 
обзоре [6], латеральная рентгено-
графия может быть использована 
для диагностики атлантоокципиталь-
ных дислокаций. Тем не менее авторы 
указывают, что чувствительность это-
го метода исследования для взрослых 
и детей составляет 50,5 %. В данном 
обзоре (табл. 1) выявлено, что метод 
рентгенографии был неэффекти-
вен у 27 из 48 взрослых пациентов, 
для которых его чувствительность 
составила 56,3 %. Низкую чувствитель-
ность данного метода обусловливают 
трудности качественной визуализа-

ции области атлантоокципитальных 
суставов за счет эффекта параллакса 
и наложения тени сосцевидного от-
ростка на эту область. Из этих 27 па-
циентов у 5 (18,5 %) несвоевременная 
диагностика и, соответственно, отсут-
ствие качественной иммобилизации 
шеи могли быть причинами возник-
новения грубого неврологического 
дефицита [9–13]. Отек мягких тканей 
на боковых рентгенограммах отмеча-
ли у 30 (55,5 %) взрослых пациентов, 
что меньше, чем у смешанной группы 
взрослых и детей (69,0 %) [6].

В 93 наблюдениях выполнена КТ 
шейного отдела позвоночника и лишь 
в трех из них [11, 13] для верификации 
атлантоокципитальной дислокации 
потребовалось проведение МРТ. Чув-
ствительность КТ для взрослых соста-
вила 96,8 %, что значительно выше, 
чем для смешанной группы взрослых 
и детей (63,0 %) [6].

МРТ выполнена более чем 30 паци-
ентам, как правило, для уточнения 
объема повреждения, и только у трех 
человек она являлась единственным 
методом диагностики атлантоокци-
питальной дислокации. В этих наб-
людениях при минимальной дислока-
ции в суставах выявлено повреждение 
суставных капсул, текториальных мем-
бран и кровоизлияние в параверте-
бральные мягкие ткани.

Методы верификации атланто-
окципитальных дислокаций на рент-
генограммах и КТ-реконструкциях. 
Одним из первых способов обнару-
жения атлантоокципитальных дисло-
каций на рентгенограммах был метод 
Powers ratio [10], при котором измеря-
ют две дистанции: 1) между передним 
краем большого затылочного отвер-
стия (точка B) и серединой переднего 
кортикального слоя задней полудуж-
ки С1 (С); 2) между серединой заднего 
кортикального слоя передней полу-
дужки С1 (А) и задним краем большого 
затылочного отверстия (О). Наличие 
атлантоокципитальных дислокаций 
подтверждается при соотношении 
BC/OA больше 1 (рис. 4а).

Wholey line (базион-дентальный 
интервал) [14] включает в себя опре-
деление расстояния между точкой B 

и верхушкой зубовидного отростка (D) 
(рис. 4б). В норме базион-дентальный 
интервал не превышает 12 мм.

Harris method [15] заключается 
в одновременном использовании бази-
он-дентального интервала и базион-
аксиального интервала, который опре-
деляют как перпендикуляр от точки B 
к линии заднего контура тела С2 поз-
вонка (рис. 4в). В норме базион-аксиаль-
ный интервал составляет от 4 до 12 мм.

X-line method [14] заключается 
в построении двух линий: 1) между 
точкой B и спиноламинарным пере-
ходом С2 позвонка; 2) между точ-
кой О и задненижним краем тела С2 
позвонка (рис. 4г). В норме первая 
линия не должна пересекаться с зубо-
видным отростком С2 позвонка, а вто-
рая не должна пересекать С1.

CCI (condyle-C1 interval, атлан-
тозатылочный интервал) или Pang 
method [16, 17] применяют исклю-
чительно на основании данных КТ- 
реконструкций атлантоокципиталь-
ных суставов. Выполняют 4 измере-
ния суставной щели на сагиттальных 
реконструкциях и 4 – на фронталь-
ных (рис. 4д). После этого высчи-
тывают среднее значение, кото-
рое в норме не должно превышать 
1,5 мм. Альтернативой методу Pang 
является определение revised CCI 
(рис. 4е) – измерение в сагиттальной 
проекции между наиболее выступа-
ющей частью мыщелка и соответ-
ствующим углублением в суставной 
поверхности атланта. В норме эта 
дистанция не превышает 2 мм. Сум-
ма у правых и левых CCI или revised 
CCI называют кондилярной суммой 
(Condylar sum), которая, по одним 
данным [17], не должна превышать 
3 мм, а по другим [18] – 5 мм.

Анализируя чувствительность 
и специфичность вышеуказанных 
методик (табл. 2) необходимо отме-
тить, что наиболее высокие значения 
получены при использовании данных 
КТ [11] для различных вариантов 
CCI. Существенным недостатком мето-
дик X-line, базион-дентального интер-
вала, базион-аксиального интервала 
была зависимость результатов от ста-
бильности атлантоаксиального комплек-
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Таблица 1

Особенности клинической картины и диагностического алгоритма у пациентов с атлантоокципитальными дислокациями (по данным литературы)

Исследование Причина АОД Неврологический дефицит при 

поступлении

Порядок 

обследования

АОД  

не выявлена 

при первичном 

обследовании

Нарастание 

неврологи-

ческого 

дефицита

Gabrielsen, Maxwell [26] ДТП ЧМН VI Rg + –

Page et al. [28] ДТП Тетраплегия, ЧМН X, XII Rg – –

Powers et al. [10], случай 4 ДТП Гемипарез, ЧМН VII Rg – –

Dublin et al. [23], случай 3 ДТП Тетраплегия, ЧМН VI Rg – –

Woodring et al. [21], случай 2 ДТП Монопарез Rg + +

Watridge et al. [12] ДТП Парапарез Rg, КТ + –

Ramsay et al. [22] Мото Кома Rg + Н/д

Belzberg et al. [27] ДТП Тетрапарез, ЧМН VI, IX, X Rg + –

Montane et al. [24], случай 1 ДТП Тетрапарез Rg – –

Lee et al. [43], случай 1 Н/д Нет Rg – –

Dickman et al. [13] 

случай 3

случай 4

Мото

Пешеход

Тетрапарез, ЧМН VI

Тетрапарез, ЧМН VI

Rg, КТ

Rg, КТ, МРТ

+

+

+

+

Ahuja et al. [25] 

случаи 1, 2, 3, 6

ДТП Н/д Rg (всем), КТ (n = 2) Н/д Случай 1

Palmer et al. [44] ДТП Тетрапарез, ЧМН VI Rg, КТ, МРТ + –

Guigui et al. [45] ДТП Нет Rg, КТ – –

Ferrera et al. [37], случай 1 ДТП Н/д Н/д – –

Przybylski et al. [11]

случай 4

случай 5

Н/д

Н/д

Тетраплегия

Нет

Rg, КТ

Rg, КТ

+

+

Н/д

+

Takayasu et al. [30] Мото Тетраплегия Н/д + –

Chattar-Cora et al. [46]

случай 1

случай 2

случай 3

ДТП

ДТП

Мото

Гемиплегия, ЧМН VI

Гемипарез, ЧМН VI

Кома

Rg

Rg

Rg, КТ, МРТ

–

–

–

–

–

–

Junge et al. [47], case 1 ДТП Тетрапарез Rg, КТ, МРТ – –

Govender et al. [41] 

случай 1

случай 2

случай 3

случай 4

Н/д

Н/д

Н/д

Н/д

Гемипарез

ЧМН VI, IX, X, XII

Тетрапарез, ЧМН VI

Нет

Rg

Rg, КТ, МРТ

Rg, КТ, МРТ

Rg, КТ, МРТ

+

+

–

–

–

–

–

–

Labler et al. [48] 

случай 3

случай 4

Мото

Прочее

Тетраплегия, ЧМН VI, IX

Парапарез

Rg, КТ, МРТ

Rg, КТ, МРТ

+

–

–

–

Punjaisee [32] Мото Тетрапарез Rg – –

Gregg et al. [51] ДТП Тетраплегия КТ – –

Payer et al. [33] Мото Тетрапарез КТ, МРТ – –

Feiz-Erfan et al. [49] ДТП Нет Rg, КТ, МРТ + –

Gonzalez et al. [50], случай 2 ДТП Нет Rg, КТ, МРТ + –

Seibert et al. [52] ДТП Нет Rg, КТ, МРТ – –

Hamai et al. [53] Мото Тетрапарез Rg, КТ, МРТ – –

McKenna et al. [54] ДТП Нет Rg, КТ – –

Bellabara et al. [9], 

случаи 2–17

ДТП – 10, 

пешеход – 3, 

кататравма – 3

ASIA A – 2, ASIA C – 8, ASIA 

D – 4, нет – 2, ЧМН V, VI, VII, 

XII (2 случая)

Rg (n = 14), 

КТ (всем), МРТ 

(н/д)

13 пациентов 5 случаев
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са, так как при дислокации в сегменте 
С1–С2 они также будут увеличиваться. 
По данным ряда исследований с I клас-
сом доказательности [17, 19, 20], только 
Pang method имел 100 % чувствитель-
ность и специфичность для диагностики 
атлантоокципитальных дислокаций. 
Важным индикатором является также 
одинаковая интерпретация метода диаг-
ностики атлантоокципитальных дисло-
каций. Так, уровень межэкспертного 
согласия был оценен в работе Dahdaleh 
et al. [18]. Уровень согласия был абсо-
лютным только для CCI. Для базион-ден-
тального интервала, базион-аксиального 

интервала, X-lines и Powers ratio каппа 
согласия оказалась существенно ниже: 
0,57; 0,25; 0,25 и 0,20 соответственно.

Лечение атлантоокципитальных 
дислокаций
Основные методы лечения атлантоок-
ципитальных дислокаций и их резуль-
таты отражены в табл. 3.

Из 130 пациентов 103 (79,2 %) были 
в итоге оперированы, у 27 (20,8 %) 
единственным методом лечения была 
внешняя иммобилизация. Летальность 
составила 13,1 %, из них 16 больных 
умерли в первые 3–90 дней нахожде-

ния в стационаре и 1 – на 150-е сут 
после травмы. Для 50 пациентов сред-
няя продолжительность наблюдения 
составила 20,4 мес. (3–114). Для остав-
шихся 63 указаны исходы без уточне-
ния точных сроков. Из 113 выживших 
финальный осмотр выявил улучшение 
у 80,5 %, ухудшение – у 3,6 %, без изме-
нений оставалось состояние у 15,9 %.

В двух наблюдениях первичная 
иммобилизация шейного отдела 
позвоночника не проводилась [12, 
21, 22], что послужило причиной раз-
вития неврологического дефицита 
в одном случае.

Окончание таблицы 1

Исследование Причина АОД Неврологический дефицит при 

поступлении

Порядок 

обследования

АОД  

не выявлена 

при первичном 

обследовании

Нарастание 

неврологи-

ческого 

дефицита

Gautschi et al. [34] Мото Тетраплегия, ЧМН IX, X, XI, XII Rg, КТ, МРТ – –

Horn et al. [5], случаи 

7–9, 12–15, 20, 21, 24–27

Н/д Кома – 3, спинальная 

травма – 4, ЧМТ + спинальная 

травма – 1, нет – 5

Н/д Н/д Н/д

Kleweno et al. [38] ДТП Тетраплегия Rg, КТ, МРТ – –

Sweet et al. [55] ДТП Тетрапарез, ЧМН VI КТ, МРТ – –

Ehlinger et al. [56] Квад. Гемиплегия КТ, МРТ – –

Chaudhary et al. [39] ДТП Триплегия КТ, МРТ – –

Skala-Rosenbaum et al. [57] Кататравма Нет КТ, МРТ – –

Desai et al. [58] Пешеход Тетраплегия КТ, МРТ – –

Kato et al. [40] ДТП Тетраплегия КТ, МРТ – –

Anania et al. [60] Кататравма Нет КТ, МРТ – –

Mendenhall et al. [35], 

случаи 1–31

ДТП – 17, мото 

– 8, квад. – 3, 

пешеход – 2, 

кататравма – 1

Нет – 11, ASIA D – 5, ASIA 

C – 10, ASIA B – 1, ASIAA – 1, 

синдром Броун-Секара – 1, 

н/д – 2

Rg (н/д), КТ (всем), 

МРТ (н/д)

Н/д Н/д

Menon et al. [59], 

случаи 1–5

ДТП Кома – 3, н/д – 2 Rg (н/д), КТ (всем), 

МРТ (н/д)

Н/д Н/д

Clifton et al. [63]

случай 1

случай 2

Пешеход

ДТП

Тетрапарез

Тетраплегия

КТ, МРТ

КТ, МРТ

–

–

–

–

Tavolaro et al. [61] Падение 

с высоты роста

Нет КТ, МРТ – –

Tobert et al. [62] ДТП Нет КТ, МРТ – –

Rief et al. [64] ДТП Кома КТ, МРТ – –

Park et al. [36], случай 2 Кататравма Кома КТ, МРТ – –

Chang et al. [42], случаи 1, 

2, 4, 5, 8–12, 14

Кататравма – 6, 

ДТП – 3, падение  

с высоты роста – 1

Тетраплегия – 1, кома – 1, 

нет – 8

Н/д Н/д Н/д

АОД – атлантоокципитальная дислокация; ДТП – дорожно-транспортное происшествие; Квад. – травма на квадроцикле; Мото – мотоциклетная 

травма; н/д – нет данных; ЧМН – пара черепно-мозговых нервов; ЧМТ – черепно-мозговая травма неуточненная; ASIA – American Spinal Injury 

Association Impairment Scale, шкала повреждений спинного мозга; Rg – рентгенография.
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Тракция как первичный метод лече-
ния применена у 9 (6,9 %) больных 
[13, 23–27]. Ухудшение в неврологиче-
ском статусе отмечено у 30 % пациен-
тов, в одном наблюдении это привело 
к летальному исходу. Двое пациентов 
умерли, шести в промежуточном пе-
риоде травмы потребовалось хирур-
гическое лечение.

Только иммобилизацию ортезом 
изначально применяли у 12 пациен-
тов [5, 28–36], а у 3 пациентов иммо-
билизацию осуществляли как первый 
этап перед хирургическим лечением. 
Из 12 пациентов 5 умерли в первые 
90 сут, 4 были с улучшением без опе-
ративного вмешательства, 3, несмотря 
на проведенное хирургическое лече-
ние, без изменений.

Гало-аппарат как начальный метод 
лечения применен у 23 больных [9–11, 
25, 35–42]. Нарастание неврологи-
ческого дефицита отмечено только 
у двух пациентов. В девяти наблюде-
ниях в финале потребовалась опера-
ция. Из оставшихся 14 пациентов трое 
умерли, 11 – с улучшением.

Большинство (86 человек, 66,2 %) 
пациентов оперированы [5, 9, 11, 13, 
25, 35, 39, 41–62]. Основным методом 
хирургического лечения был окци-
питоспондилодез. Трансартикуляр-
ная фиксация С0–С1 описана в двух 
исследованиях [49, 50]. Короткая окци-
питоцервикальная фиксация до С1 
позвонка проведена только в одном 
наблюдении [21]. У оставшихся па-
циентов окципитоспондилодез окан-
чивался на уровне С2 (26 пациентов), 
С3 (26 пациентов), С4 (15 пациентов) 
или ниже уровня С4 (8 пациентов) 
позвонка. В оставшихся наблюде-
ниях уровень окципитоспондилодеза 
не идентифицирован. Только у одного 
пациента после операции было нарас-
тание неврологического дефицита. 
У 12 больных улучшений не отмечено, 
5 человек умерли в первые 90 дней. 
Оставшиеся 68 выживших продемон-
стрировали улучшение.

Заключение

Атлантоокципитальная дислокация 
является одним из наиболее тяже-

Рис. 4
Демонстрация различных способов верификации атлантоокципитальных дис-
локаций: а – Powers ratio; б – Wholey line; в – Harris method; г – X-line method; 
д – CCI; е – revised CCI 

а

г

б

д

в

е

Таблица 2

Чувствительность/специфичность различных методов верификации атлантоокципитальных дислокаций (по данным литературы)

Исследование Уровень 

доказательности

Материал Powers ratio БДИ БАИ – БДИ X-lines CCI Revised CCI Condylar sum

Lee et al. [14] II Rg 33/н.д. 50/н.д. – 75/н.д. – – –

Harris et al. [15] II Rg 60/н.д. – 100/н.д. 15/н.д. – – –

Przybylski et al. [11] III Rg 60/н.д. – 60/н.д. 80/н.д. – – –

Dziurzynski et al. [20] I Rg 46/97 73/94 68/94 60/91 – 100/89 –

КТ 74/99 100/95 96/98 71/87 – 92/95 –

Gire et al. [19] I КТ 26/94 72/92 – 54/38 – 100/84 100/92

Martinez-del-Campo  

et al. [17]

I КТ 54,5/100 45,5/100 – 40,9/93,2 100/100 – 100/100

Dahdaleh et al. [18] I КТ 50/100 75/100 – 67/50 – 100/94 –

АОД – атлантоокципитальная дислокация; БАИ – базион-аксиальный интервал; БДИ – базион-дентальный интервал; CCI – condyle-C1 interval, 

атлантозатылочный интервал; Condylar sum – кондилярная сумма; Rg – рентгенография; н.д. – нет данных.
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лых видов повреждений шейно-
го отдела позвоночника у взрослых, 
которая в 70 % случаев сопровожда-
ется повреждением продолговато-
го мозга и грубым неврологическим 
дефицитом. Анализ литературы про-
демонстрировал, что абсолютное 
большинство (84,6 %) пациентов 
с атлантоокципитальными дислока-
циями – это пострадавшие в результа-
те различных происшествий на доро-
ге с участием авто- и мотосредств. 
Такие больные, как правило, имеют 
тяжелую сочетанную травму, включая 
черепно-мозговую травму, что может 
существенно затруднить диагностику 
атлантоокципитальных дислокаций. 
Рентгенологические обследования, 
несмотря на свою простоту, не вы-
явили атлантоокципитальных дисло-
каций у 43,7 % пострадавших, у 18,5 % 
их применение привело к несвоевре-
менной диагностике и могло послу-
жить причиной последующего ухудше-
ния. Отек превертебральных мягких 
тканей отмечен у 55,5 % пострадавших 
с атлантоокципитальными дислока-
циями, его наличие при отсутствии 
смещения в атлантоокципитальных 
суставах является показанием к МРТ. 
КТ является наилучшим методом диаг-
ностики, у 96,8 % пациентов с ее помо-
щью своевременно диагностировали 
атлантоокципитальные дислокации. 
Оптимальным методом верификации 

атлантоокципитальных дислокаций 
является CCI и расчет кондилярной 
суммы, которые обладают не только 
100 % чувствительностью и специ-
фичностью, но и наивысшим уров-
нем межэкспертного согласия. Если 
КТ или МРТ не могут быть проведе-
ны, то возможно использование рент-
генографии с подсчетом базион-
аксиального и базион-дентального 
интервалов.

Оптимальным методом лечения 
пострадавших с атлантоокципиталь-
ными дислокациями является хирур-
гический. Отсутствие иммобилиза-
ции шейного отдела позвоночника 
или применение скелетного вытяже-
ния ассоциированы с высокой веро-
ятностью ухудшения состояния паци-
ента. Применение внешней иммоби-
лизации гало-аппаратом или жестким 
ортезом может привести к хороше-
му результату, однако целесообразно 
лишь в качестве первого этапа лече-
ния, до момента стабилизации состо-
яния пациента, после чего необходима 
операция.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.
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