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Objective. To evaluate the effectiveness of the original technique of surgical treatment of unstable fractures of the atlas.

Material and Methods. The study included 8 patients with isolated unstable Gehweiler type III B atlas fractures (Jefferson fracture) op-

erated on using original surgical technique of osteosynthesis. Two-part fractures were present in five patients, and three-part fractures – 

in three patients. Dickman’s type I transverse ligament injury was observed in 2 cases, and that of type II – in 6. All patients underwent 

osteosynthesis through the posterior approach using the developed method for eliminating atlantoaxial instability.

Results. In the postoperative period, a decrease in the VAS pain intensity by 5–7 points (on average 6.6) was noted. Control examination 

confirmed consolidation of the atlas fractures in all patients. The average value of the anterior atlantodental interval after surgery did not 

exceed 3.10 ± 0.54 mm. The amplitude of head rotation reached 145.00° ± 8.29°. Complications included surgical site infection in one case 

and cerebrospinal fluid leakage in another.

Conclusion. The described original surgical technique of reconstructing the transverse ligament function during osteosynthesis makes 

it possible to eliminate instability, while avoiding the rotation block in the atlantoaxial joint, which improves the functional outcomes 

of surgical treatment. The presented results indicate the effectiveness of the method and allow considering the proposed new technique 

of atlas osteosynthesis as a method of choice in the surgical treatment of unstable C1 fractures with Dickman’s type I and II transverse 

ligament injury. Further studies on sufficient clinical material are necessary for a reliable assessment of the method.
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Цель исследования. Оценка эффективности оригинальной методики хирургического лечения нестабильных переломов атланта.

Материал и методы. В исследование включены 8 пациентов с изолированными нестабильными переломами атланта типа IIIВ по клас-

сификации Gehweiler (перелом Jefferson), оперированных с использованием оригинальной методики остеосинтеза. Двухфрагмен-

тарные переломы были у пяти больных, трехфрагментарные – у трех. Повреждение поперечной связки типа I по Dickman et al. –  

2 случая, типа II – 6. Всем пациентам выполнили остеосинтез из заднего доступа с использованием разработанного способа устра-

нения атлантоаксиальной нестабильности.

Результаты. В послеоперационном периоде отмечено снижение интенсивности боли по ВАШ на 5–7 баллов (в среднем 6,6). Кон-

трольное обследование подтвердило консолидацию переломов атланта у всех больных. Среднее значение переднего атлантоден-

тального интервала после операции не превысило 3,10 ± 0,54 мм. Амплитуда ротации головы достигла 145,00° ± 8,29°. В одном слу-

чае имелась инфекция области хирургического вмешательства, в другом – ликворея.

Заключение. Описанный в статье оригинальный способ реконструкции функции поперечной связки при остеосинтезе дает воз-

можность устранить нестабильность, избежав при этом блока ротации в атлантоаксиальном сочленении, что улучшает функцио-

нальные исходы хирургического лечения. Представленные результаты свидетельствуют об эффективности техники и позволяют 

рассматривать предложенный оригинальный способ остеосинтеза атланта как метод выбора при хирургическом лечении неста-

бильных переломов С1 позвонка с повреждением поперечной связки типов I и II по Dickman et al. Для достоверной оценки метода 

необходимы дальнейшие исследования на достаточном клиническом материале.
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Переломы атланта составляют от 2 
до 13 % всех переломов шейного отде-
ла позвоночника [1–5]. Первое сооб-
щение о переломе атланта было сде-
лано Cooper в 1822 г. по данным 
аутопсии. В 1920 г. Jefferson описал 
взрывной перелом атланта, который 
в дальнейшем был назван в его честь 
[2]. Только в 33 % случаев перело-
мы атланта являются изолированны-
ми повреждениями. В большинстве 
наблюдений они сочетаются с други-
ми травмами позвоночника, из них 
в 40–44 % – с переломами С2 позвон-
ка [1, 3, 4, 6]. Согласно последним 
исследованиям, показатели травма-
тизма имеют бимодальное возраст-
ное распределение с первым незна-
чительным пиком во вторую–третью 
декаду жизни и с последующим экс-
поненциальным ростом, достигают 
максимума после 80 лет. Перело-
мы атланта у лиц пожилого возрас-
та являются следствием падения 
с высоты собственного роста, тогда 
как у молодых людей доминирующей 
причиной являются высокоэнергети-
ческие повреждения, большую часть 
которых составляют дорожно-транс-
портные происшествия. Соотноше-
ние мужчин и женщин с переломом 
атланта – 1,3 : 1,0 [7]. При изолиро-
ванных переломах атланта невроло-
гические осложнения наблюдаются 
крайне редко, что связано с особен-
ностями строения первого шейного 
позвонка [1–4, 6]. Большинство пере-
ломов атланта являются стабильны-
ми повреждениями. К нестабильным 
повреждениям относится взрыв-
ной перелом, при котором чрезмер-
ное осевое воздействие раскалывает 
позвонок в двух, трех или четырех 
точках, приводя к латеральному сме-
щению одной или обеих боковых масс 
с сопутствующим разрывом попереч-
ной связки, что соответствует типу 
IIIВ по классификации Gehweiler. 
Классический перелом Jefferson 
с формированием четырех фрагмен-
тов встречается крайне редко. Гораз-
до чаще наблюдаются взрывные пере-
ломы с формированием двух или трех 
фрагментов кольца [8]. Поврежде-
ние поперечной связки в виде непо-

средственного разрыва связки (тип I 
по Dickman et al.) или отрыва ее вме-
сте с костным фрагментом от места 
крепления к боковой массе (тип II) 
является причиной атлантоаксиаль-
ной нестабильности [1–6, 8–12].

Эволюция методов хирургическо-
го лечения нестабильных переломов 
С1 позвонка идет по пути минимиза-
ции объема и травматичности вме-
шательств, улучшения функциональ-
ных исходов. Проведение репозиции 
отломков, устранение атлантоаксиаль-
ной нестабильности стали базовыми 
принципами современной концепции 
оперативного лечения нестабильных 
переломов атланта. Одним из таких 
методов является остеосинтез фраг-
ментов кольца атланта, выполняемый 
из заднего доступа [13–17].

Цель исследования – оценка эффек-
тивности оригинальной методики 
хирургического лечения нестабильных 
переломов атланта.

Материал и методы

Проведен анализ результатов остео-
синтеза изолированных нестабильных 
переломов атланта типа IIIВ по класси-
фикации Gehweiler из заднего досту-
па с использованием разработанного 
способа устранения атлантоаксиаль-
ной нестабильности (заявка на патент 
№ 2024117013). В исследование вклю-
чены 8 пациентов (5 мужчин и 3 жен-
щины) 27–48 лет (в среднем 37,3 года). 
Двухфрагментарные переломы были 
у пяти больных, трехфрагментарные – 
у трех. Повреждение поперечной связ-
ки типа I по Dickman et al. – 2 случая, 
типа II – 6. У пяти пациентов причи-
ной переломов атланта было падение 
с высоты, у трех  – дорожно-транс-
портные происшествия. Все повреж-
дения на момент оперативного вмеша-
тельства были «свежими». Оценивали 
клиническую симптоматику и ее дина-
мику в послеоперационном периоде, 
длительность операций и объем кро-
вопотери, полноценность репозиции, 
стабильность оперированных сегмен-
тов позвоночника, сроки консолида-
ции переломов, восстановление рота-
ции головы.

Клиническая картина была пред-
ставлена болевым синдромом с интен-
сивностью по ВАШ от 5 до 7 баллов 
и ограничением движений головой. 
Неврологические расстройства у всех 
пациентов отсутствовали.

Верификация диагноза базирова-
лась на стандартных в таких случаях 
МРТ, КТ, трансоральной и функцио-
нальной спондилографии.

Всем пациентам выполнили остео-
синтез переломов атланта из заднего 
доступа с использованием разработан-
ного способа устранения атлантоакси-
альной нестабильности.

Хирургическая техника. Оператив-
ное вмешательство проводили в про-
нированном положении пациента 
с фиксацией головы в скобе Mayfield. 
Доступ осуществляли из срединного 
разреза длиной около 5–7 см. Произ-
водили скелетирование задней дуги 
и боковых масс атланта, остистого 
отростка и дуги С2 позвонка. Техни-
ческим нюансом данного вмешатель-
ства является контроль кровотечения 
из венозного сплетения, окружающего 
Арнольдов нерв. Для этого скелети-
рование боковой массы выполняли 
поднадкостнично, начиная с нижнего 
края дуги атланта. При возникновении 
интенсивного кровотечения из веноз-
ного сплетения его остановка легко 
выполняется биполярной коагуляцией 
и тампонадой гемостатическими мате-
риалами. С помощью низкооборотис-
той дрели в боковых массах просвер-
ливали отверстия и вкручивали поли-
аксиальные винты. К головке винта, 
установленного в дислоцированную 
боковую массу, фиксировали стер-
жень. Репозицию перелома достигали 
контракцией между винтами. После 
чего стержень блокировался в голов-
ке винта с контрлатеральной сторо-
ны. Далее петлей из стальной прово-
локи или прочной лавсановой нити 
стержень фиксировали к остистому 
отростку С2 позвонка в положении 
максимального разгибания головы 
(рис. 1).

На 2–3-й день после вмешательства 
проводили КТ для контроля репози-
ции и положения элементов металло-
конструкции. Иммобилизацию шей-
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ным головодержателем осуществляли 
в течение двух месяцев. Первые пол-
года пациентов осматривали каждые 
2 мес., через 4 и 6 мес. после опе-
рации выполняли функциональную 
спондилографию и КТ для монито-
ринга состояния костного сраще-
ния и стабильности оперированно-
го сегмента позвоночника, а также 
измеряли амплитуду ротации головы. 
Финальную оценку восстановления 
вращательных движений головой 
у большинства больных проводили 
спустя 12 мес.

Результаты

Средний срок наблюдения составил 
15,75 ± 5,14 мес. (от 12 до 24 мес.). 
Основные сведения о пациентах 
и результаты хирургического лече-
ния представлены в табл.  Дли-
тельность операции варьирова-
ла от 60 до 120 мин (в среднем 
88,70  ± 18,15 мин), а объем крово-
потери – от 70 до 150 мл (в среднем 
96,20 ± 25,95 мл). За период наблю-
дения интенсивность боли снизилась 
на 5–7 баллов (в среднем 6,6). После-
операционные спондилометрические 
показатели суммарного латерального 
смещения боковых масс атланта (1,28 ± 

1,02 мм, диапазон – 0,0–3,0 мм), изме-
ренные по методу Spence et al., были 
значительно меньше, чем предопе-
рационные (7,17 ± 0,60, диапазон – 
6,2–8,1 мм) параметры. По данным 
функциональной спондилографии 
показатели переднего атлантоден-
тального расстояния после вмеша-
тельства (3,10 ± 0,54 мм, диапазон – 
2,0–4,0 мм) также заметно отличались 
от дооперационных (5,07 ± 0,99 мм, 
диапазон – 4,0–7,1 мм) значений. Кон-
трольное обследование во всех случа-
ях подтвердило сращение нестабиль-
ных переломов атланта. Средний срок 
консолидации составил 5,25 ± 0,96 мес. 
Амплитуда ротации головы у пациентов, 
перенесших остеосинтез атланта, через 
1 год после операции достигла 145,00° 
± 8,29° (рис. 2, 3). Нарушений целост-
ности элементов металлоконструкции, 
в том числе и серкляжной проволоки, 
не наблюдали.

В одном случае была инфекция 
области хирургического вмешатель-
ства, которую успешно купировали 
с помощью приточно-отточного дре-
нирования раны. Ликворею, наблю-
давшуюся у одного больного в после-
операционном периоде, устранили 
посредством люмбального дрениро-
вания в течение семи дней.

Обсуждение

Оценка целостности поперечной 
связки имеет решающее значение 
для определения тактики лечения 
переломов атланта. Факт разрыва 
поперечной связки позволяет гово-
рить о наличии атлантоаксиальной 
нестабильности [1–6]. Dickman et al. 
выделили 2 типа повреждения связки: 
разрыв на протяжении связки соот-
ветствовал типу I; отрыв попереч-
ной связки с костным фрагментом 
от места фиксации к боковой мас-
се – типу II [9, 10]. Объективная визуа-
лизация разрыва возможна в некото-
рых случаях в остром периоде травмы 
с помощью МРТ. При застарелых пере-
ломах атланта МРТ теряет диагнос-
тическое значение. РКТ дает возмож-
ность верифицировать повреждение 
поперечной связки в случае ее авуль-
сии от места крепления. При типе I 
разрыва по Dickman et al. РКТ не имеет 
диагностической ценности.

В связи с этим большое значе-
ние приобретают методы косвенной 
оценки целостности поперечной 
связки. Одним из них является «пра-
вило Spence». Spence et al., моделируя 
истинные переломы Jefferson в серии 
опытов с трупными блоками, устано-
вили, что разрыв поперечной связки 
происходит при силе дистракции, рав-
ной в среднем 580 N, и среднем сум-
марном расхождении боковых масс 
атланта относительно суставных по-
верхностей аксиса, равном 6,9 мм [18].

Однако Dickman и Sonntag указали 
на несоответствие условий исследова-
ния клиническому механизму травмы, 
так как в эксперименте не были учте-
ны силы противодействия дистрак-
ции, которые оказывают мягкие тка-
ни и мышцы, отсутствовавшие у труп-
ных блоков. Целостность поперечной 
связки они оценивали с помощью МРТ, 
настаивая на большей объективности 
этого метода по сравнению с измере-
нием суммарного расхождения боко-
вых масс атланта по данным спондило-
графии. В их серии опытов установле-
но, что в 60 % случаев «правило Spence» 
не позволяло верифицировать повреж-
дение поперечной связки [9, 10].

Рис. 1
Схема оперативного вмешательства, вид сзади (а) и вид сбоку (б): остеосинтез 
нестабильного перелома атланта двумя винтами, введенными в боковые массы, 
и фиксированным между ними в поперечном направлении стержня с реконструк-
цией функции поперечной связки с помощью серкляжной проволоки, натянутой 
между стержнем и остистым отростком С2 позвонка

ба
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Рис. 2
Результаты обследования пациента до и после хирурги-
ческого лечения: a – на КТ в аксиальной и фронтальной 
проекциях двухфрагментарный нестабильный перелом 
атланта типа III по Gehweiler с авульсией поперечной связ-
ки от  боковой массы (повреждение типа II по Dickman et al.); 
б – на трансоральной спондилограмме латеральное смеще-
ние боковых масс атланта, суммарное значение которого 
7,9 мм; в – на функциональных спондилограммах в положе-
нии разгибания и сгибания шейного отдела позвоночника 
атлантоаксиальная нестабильность с увеличением щели 
сустава Крювелье до 4,7 мм в положении наклона головы;  
г – контрольные рентгенограммы сразу после операции 
в боковой и прямой проекциях, выполнен остеосинтез пере-
лома атланта с реконструкцией функции поперечной связки 
серкляжной проволокой; д – контрольные КТ сразу после 
операции в сагиттальной и фронтальной проекциях, вос-
становлены анатомические взаимоотношения в атланто-
аксиальном сочленении; е – контрольная КТ в аксиальной 
проекции через 12 мес. после операции, костное сращение 
перелома атланта; ж – фотографии пациента через 12 мес. 
после операции при повороте головой влево и вправо, вос-
становление амплитуды ротации головы до физиологиче-
ских показателей

а
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б
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в г
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Heller et al. [19] высказали мнение 
о необходимости увеличить среднее 
суммарное расхождение боковых масс 

атланта в «правиле Spence» до 8,1 мм 
из-за искажения передачи размеров 
объекта при спондилографии на 18 %.

В настоящее время ряд авторов 
критически оценивают объективность 
этого способа диагностики поврежде-
ния поперечной связки атланта, указы-
вая на отсутствие четкой корреляции 
между цифрами суммарного смеще-
ния боковых масс атланта и фактом 
разрыва поперечной связки [3–5, 9, 
10, 17].

Так, в нашей серии клинических 
наблюдений суммарное расхождение 
боковых масс атланта у трех больных 
составило менее 6,9 мм при верифи-
цированном отрыве поперечной связ-
ки от места крепления вместе с кост-
ным фрагментом (тип II по Dick-
man et al.), что также свидетельствует 
против абсолютной специфичности 
«правила Spence». Вместе с тем у всех 
пациентов мы наблюдали измене-
ние переднего атлантодентально-
го расстояния при функциональ-
ной спондилографии, что говорит 
о большой диагностической зна-
чимости этого метода исследования. 
Таким образом, только комплекс-
ная оценка данных РКТ, МРТ, а так-
же функциональной и трансоральной 
спондилографии позволяет верифи-
цировать разрыв поперечной связки 
типа I по Dickman et al.

Тактика лечения нестабильных 
переломов атланта до сих пор оста-
ется предметом дискуссий. Консерва-
тивное лечение доминировало вплоть 
до конца ХХ в. Длительная иммоби-
лизация шейными ортезами различ-
ных модификаций или гало-фиксация 
представляют мучительное испыта-
ние для пациентов, серьезно сказы-
вающееся на качестве жизни и не 
гарантирующее, как показала прак-
тика, положительного исхода [3, 4, 
11, 12]. Так, по данным мультицен-
трового исследования, проведенно-
го Dvorak et al. [20], консервативное 
лечение нестабильных переломов 
вследствие неправильного сращения 
кольца атланта приводило к разви-
тию таких отдаленных последствий, 
как посттравматический артроз 
и нестабильность. Наиболее небла-
гоприятные результаты наблюдали 
у пациентов с суммарным расхож-
дением боковых масс атланта, рав-

Рис. 3
Результаты обследования пациента до и после хирургического лечения: a – на КТ 
в аксиальной и фронтальной проекциях трехфрагментарный нестабильный пере-
лом атланта типа III по Gehweiler с авульсией поперечной связки от боковой мас-
сы (повреждение типа II по Dickman et al.); б – на КТ в сагиттальной, аксиальной 
и фронтальной проекциях сразу после операции показан остеосинтез перелома 
атланта с реконструкцией функции поперечной связки лавсаном; в – на контро-
льной КТ в аксиальной проекции через 6 мес. после операции костное сраще-
ние перелома атланта; г – на функциональных спондилограммах в положении 
разгибания и сгибания шейного отдела позвоночника атлантоаксиальная неста-
бильность не выявляется; д – фотографии пациента через 6 мес. после операции 
при повороте головой влево и вправо, восстановление амплитуды ротации голо-
вы до физиологических показателей
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ным 7 мм. Segal et al. [21] установи-
ли прямую взаимосвязь между степе-
нью смещения отломков и частотой 
несращений.

С начала 2000-х гг. тактика лечения 
нестабильных переломов атланта была 
пересмотрена с учетом предыдущего 
опыта [2–4, 11–17, 22–28]. Наблюда-
ется активное внедрение хирургиче-
ских методов лечения. Этому немало 
способствует развитие современных 
медицинских технологий.

На сегодняшний день арсенал мето-
дов хирургического лечения неста-
бильных переломов атланта представ-
лен окципитоспондилодезом, задней 
винтовой фиксацией С1–С2 позвонков 
по Harms и трансартикулярной фикса-
цией по Magerl, открытой репозицией 
и остеосинтезом отломков С1 позвонка 
из заднего и трансорального доступа.

Окципитоспондилодез является 
традиционным методом хирургиче-
ского лечения нестабильных перело-
мов атланта. Однако, помимо неоправ-
данно завышенного объема и травма-
тичности вмешательства, он негативно 
влияет на подвижность головы. В силу 
чего краниоцервикальная фиксация 
при переломах С1 позвонка в насто-
ящее время практически не исполь-
зуется. На сегодняшний день спектр 
применения окципитоспондилодеза 
ограничен оскольчатыми переломами 
боковой массы атланта и последстви-
ями переломов С1 позвонка [15, 17].

В 2001 г. Harms и Melcher [22] описа-
ли заднюю винтовую фиксацию С1–С2 
позвонков для лечения травм и забо-
леваний верхнешейного отдела позво-
ночника, которая нашла свое приме-
нение и при хирургическом лечении 
нестабильных переломов атланта типа 
III В по классификации Gehweiler. 
Помимо прочего, методика позво-
ляет проводить инструментальную 
коррекцию дислокаций и устранять 
атлантоаксиальную нестабильность 
[22]. Контракция между стержнями ме-
таллоконструкции с помощью кон-
нектора дает возможность репони-
ровать отломки при использовании 
данной техники [11, 12]. По мнению 
ряда авторов [3, 4, 23], фиксация С1–
С2 позвонков оправдана при неста-

бильных переломах атланта с повреж-
дением поперечной связки типа I 
по Dickman et al., когда полноценное 
восстановление ее целостности невоз-
можно [3, 4, 6, 9–11]. Очевидным недо-
статком инструментальной фиксации 
С1–С2 позвонков является двигатель-
ный блок в атлантоаксиальном сочле-
нении, существенно ограничивающий 
амплитуду ротации головы.

Техника трансартикулярной фик-
сации С1–С2 позвонков, описанная 
еще в 1987 г. Magerl et al., из-за слож-
ности установки винта в дислоциро-
ванную боковую массу и связанных 
с этим осложнений не нашла широ-
кого применения при хирургическом 
лечении нестабильных переломов 
атланта [3, 24].

В 2004 г. Ruf et al. [25] впервые вне-
дрили остеосинтез нестабильных 
переломов атланта из трансорального 
доступа. По сравнению с фиксацией 
С1–С2 позвонков по Harms и по Magerl, 
преимуществами данной методики 
являются возможность полноценной 
репозиции с восстановлением кон-
груэнтности суставных поверхностей 
атлантоокципитального и атлантоак-
сиального сочленений, а также сохра-
нение амплитуды ротации головы. 
Высокий риск осложнений, связанных 
с доступом, в первую очередь инфек-
ционных, сложность вмешательства 
и необходимость применения специ-
альных металлоконструкций стали 
препятствием на пути широкого вне-
дрения трансорального остеосинтеза 
в клиническую практику [12, 14, 23, 26]. 
Тем не менее эта концепция привела 
к смене парадигмы развития хирургии 
нестабильных переломов атланта.

В 2006 г. Böhm et al. [13] описа-
ли комбинированный остеосинтез, 
смысл которого заключался в репо-
зиции отломков с помощью контрак-
ции соединенных стержнем вин-
тов, введенных бикортикально сзади 
в боковые массы атланта с последую-
щей трансоральной стяжкой концов 
винтов серкляжной проволокой, став, 
по сути, родоначальниками новой 
методики хирургического лечения 
нестабильных переломов С1 позвон-
ка, выполняемой из заднего доступа.

Внедренный в практику остеосин-
тез отломков С1 позвонка, выполня-
емый из заднего доступа, является, 
как нам кажется, наиболее оптималь-
ной техникой хирургического лече-
ния нестабильных переломов атланта, 
главные преимущества которой в воз-
можности полноценной репозиции 
с восстановлением конгруэнтности 
суставных поверхностей атлантоок-
ципитального и атлантоаксиального 
сочленений, сохранение подвижно-
сти верхнешейного отдела позвоноч-
ника, минимальный объем и травма-
тичность вмешательства. Необходи-
мо отметить также, что остеосинтез 
нестабильных переломов атланта 
выполняется с использованием стан-
дартных винтовых металлоконструк-
ций для шейного отдела позвоноч-
ника, что является важным преимуще-
ством данной методики. Вместе с тем 
это не решает проблему атлантоак-
сиальной нестабильности вследствие 
разрыва поперечной связки. По мне-
нию ряда авторов [15–17, 23, 26, 27], 
восстановление анатомических взаи-
моотношений в атлантоокципиталь-
ном и атлантоаксиальном сочленени-
ях и консолидация переломов атланта, 
наряду с рубцеванием капсулосвязоч-
ного аппарата, компенсируют функ-
циональную недостаточность попе-
речной связки атланта и предотвра-
щают нестабильность на уровне С1–С2 
позвонков в послеоперационном пе-
риоде. Другие считают, что остео-
синтез нестабильных переломов 
атланта показан только при повреж-
дении поперечной связки типа II 
по Dickman et al. В этом случае, с их 
точки зрения, восстанавливается ана-
томическая целостность попереч-
ной связки вследствие консолидации 
костного фрагмента с местом отрыва 
от боковой массы атланта, что позво-
ляет избежать развития атлантоакси-
альной нестабильности в послеопера-
ционном периоде [3, 4, 11, 12, 28].

Корректное сращение капсулосвя-
зочного аппарата атлантоаксиально-
го сочленения после остеосинтеза 
нестабильного перелома С1 позвон-
ка исключено даже при минималь-
ной подвижности, устранить кото-
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рую полностью с помощью внешней 
иммобилизации в послеоперацион-
ном периоде невозможно. Проблема 
атлантоаксиальной нестабильности 
при остеосинтезе переломов атланта 
типа IIIВ по классификации Gehweiler 
из заднего доступа натолкнула нас 
на мысль воссоздания функции попе-
речной связки с помощью серкляжной 
проволоки или лавсановой нити, натя-
нутой между стержнем и остистым 
отростком С2 позвонка в положении 
максимального разгибания головы. 
Этот технический прием дает возмож-
ность устранить переднюю трансля-
цию атланта при сгибании головы 
и способствует полноценному рубце-
ванию капсулосвязочного аппарата, 
что позволяет предотвратить атлан-
тоаксиальную нестабильность. Вместе 
с тем петля проволоки или лавсано-
вой нити, фиксированная к стержню, 
не блокирует ротацию в атлантоак-
сиальном сочленении в той степени, 
как это наблюдается при использова-

нии задней винтовой фиксации С1–С2 
позвонков.

Заключение

Открытая репозиция и стабиль-
ная фиксация отломков позволя-
ют добиться восстановления ана-
томической целостности кольца 
атланта и конгруэнтности суставных 
поверхностей атлантоокципиталь-
ного и атлантоаксиального сочле-
нений, что выгодно отличает непо-
средственный остеосинтез переломов 
С1 позвонка типа IIIВ по Gehweiler 
из заднего доступа от других методик. 
Сохранение ротационных движений 
в верхнешейном отделе позвоноч-
ника является очевидным преимуще-
ством данной техники. Приведенный 
в статье оригинальный способ рекон-
струкции функции поперечной связки 
при остеосинтезе дает возможность 
устранить нестабильность, избежав 
при этом блока ротации в атлантоак-

сиальном сочленении, что улучшает 
функциональные исходы хирургиче-
ского лечения.

Представленные результаты свиде-
тельствуют об эффективности техни-
ки и позволяют рассматривать пред-
ложенный оригинальный способ ос-
теосинтеза атланта как метод выбора 
при хирургическом лечении нестабиль-
ных переломов С1 позвонка с повреж-
дением поперечной связки типов I и II 
по Dickman et al. Однако для достовер-
ной оценки метода необходимы даль-
нейшие исследования на достаточном 
клиническом материале. 
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