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Травматический спондилолистез 
С2 позвонка (перелом палача) явля-
ется тяжелой травмой позвоночни-
ка. В структуре повреждений шейно-
го отдела на долю переломов палача 
приходится до 15 % [11]. Данный вид 
травмы характеризуется выражен-
ной нестабильностью, обусловлен-
ной повреждением как передних 
(дисколигаментарного комплекса), 
так и задних структур [5]. В связи 
с этим существует высокий риск раз-
вития грубых неврологических рас-
стройств. Данные обстоятельства 
обусловливают необходимость про-
ведения стабилизации, способы кото-
рой в настоящее время окончательно 
не определены. Одни хирурги отдают 

предпочтение фиксации с помощью 
halo-vest immobilisation [12], другие – 
различным вариантам передней ста-
билизации [3]. В последнее время все 
большее распространение получает 
задняя инструментальная фиксация 
с использованием полиаксиальных 
винтов. Особое место среди различ-
ных вариантов задней фиксации зани-
мает короткая моно- или бисегмен-
тарная инструментализация C2–C3 
(C4) позвонков. Преимущества данно-
го способа – сохранение ротацион-
ных движений в сегменте C1–C2, а так-
же возможность проведения прямой 
репозиции на винтах [8].

Цель исследования – анализ воз-
можностей короткой сегментар-

ной фиксации C2–C3 (C4) позвонков 
с выполнением прямой репозиции 
костных фрагментов на полиаксиаль-
ных винтах при травматическом спон-
дилолистезе C2 позвонка.

Материал и методы

На базе отделения  нейрохирургии РНЦ 
«ВТО» им. акад. Г.А.  Илизарова в 2010–
2012 гг. короткая моно- и бисегмен-
тарная задняя фиксация C2–C3 (C4) 
позвонков была выполнена 7 пациен-
там с переломом палача. В четырех слу-
чаях диагностирован изолированный 
травматический спондилолистез C2 
II и IIA типов по классификации Levine 
и Edwards [9, 10], в трех других – пере-
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лом палача II и IIA типов сочетался 
с повреждением C3 позвонка по типу 
компрессионного перелома, пере-
лома слезы, повреждением боковых 
масс и дуги. Среди пациентов 6 муж-
чин 21–55 лет и 1 женщина 34 лет. 
Механизм травмы: 1 случай – быто-
вая (падение), 5 – автотравма, 1 – трав-
ма ныряльщика. У 6 пациентов были 
неврологические расстройства клас-
са D, у 1 – класса Е по шкале ASIA [3]. 
Время с момента получения травмы 
составляло от 2 до 7 дней. Распределе-
ние пациентов по полу, возрасту, харак-
теру травмы и виду выполненной фик-
сации представлено в табл.

Все пациенты доставлены с иммо-
билизацией шейного отдела ворот-
ником типа Филадельфия или Шанца.

Перед проведением оперативно-
го вмешательства с целью временной 
стабилизации и предварительной 
репозиции всем пациентам наклады-
вали гало-корону с вытяжением гру-
зом от 3 до 5 кг. Вытяжение произво-
дилось в течение 1–12 сут.

Перед проведением оперативной 
стабилизации пациентам выполняли 
КТ с построением 3D-модели для тща-
тельного предоперационного плани-
рования, выбора оптимальной траек-
тории введения винтов. Оперативное 
вмешательство производили в положе-
нии пациента лежа на животе с интра-
операционным гало-вытяжением гру-
зом 3–5 кг из среднелинейного раз-
реза (рис. 1). При проведении доступа 
особое внимание уделяли тщатель-
ному и осторожному скелетирова-
нию дуги и перешейков C2 позвон-

ка, до четкой визуализации боковых 
границ позвоночного канала. Эта 
манипуляция существенно облегчает 
выбор правильной траектории вве-
дения винтов. В субаксиальном отде-
ле (C3 и ниже) введение винтов осу-
ществляли в боковые массы по мето-
дике Roy-Camille и Magerl [4].

В C2 позвонок проведение вин-
тов осуществляли транспедикуляр-
но в тело позвонка. Точка введения 
располагается в верхнемедиальном 
квадранте перешейка C2 позвонка. 
Для более точного соблюдения тра-
ектории подготавливали точку входа 
перфорацией наружного кортикаль-
ного слоя с помощью высокоскорост-
ного бора. Это позволяло в последую-
щем без усилий сформировать канал 

для винта по необходимой траектории. 
Траектория транспедикулярного вве-
дения винта располагалась медиаль-
но до 20–30° и краниально на 10–20° 
(рис. 2), однако всегда ее уточняли 
после аподактильного определения 
хода ножки позвонка. Формирова-
ние канала для винта осуществляли 
с помощью сверла и метчика диаме-
тром до 3,5 мм. При этом начальную 
часть канала длиной до 8 мм расши-
ряли, что обеспечивало винту луч-
шее скольжение для более глубокого 
проникновения в тело позвонка. Это 
позволяло осуществлять репозицию 
костных отломков путем компрессии 
на винтах.

Для фиксации использовали системы 
«Summit» и «Oasys» (рис. 3). Однако мож-

Таблица

Характеристика пациентов с переломами палача

Пациент Пол Возраст, 

лет

Характер повреждений Неврологический статус по ASIA Задняя 

фиксациядо лечения после лечения

1-й М 55 Травматический спондилолистез C2 II типа, перелом тела C3 D Е C2–C4

2-й М 51 Травматический спондилолистез C2 II типа D Е C2–C3

3-й М 31 Травматический спондилолистез C2 II типа D Е C2–C3

4-й М 23 Травматический спондилолистез C2 II типа D Е C2–C3

5-й М 21 Травматический спондилолистез C2 типа IIA, перелом тела Th4 D Е C2–C4,Th1–Th6

6-й Ж 34 Травматический спондилолистез C2 типа IIA, перелом тела С3 D Е C2–C4

7-й М 53 Травматический спондилолистез C2 типа IIA E Е C2–C3

Рис. 1
Положение пациента на операционном столе с гало-вытяжением
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но использовать любую другую систему, 
имеющую подобные полиаксиальные 
винты. Длина полиаксиальных винтов 
14–34 мм, диаметр – 3,5 мм. Следует 
отметить, что для C2 позвонка использо-
вали винты с гладкой площадкой в обла-
сти головки, что способствовало более 
легкому скольжению при выполнении 
репозиции на винтах.

После установки полиаксиальных 
винтов в C3 (C4) позвонок и подготов-
ки каналов в C2 позвонке осуществ-
ляли репозиционно-фиксационный 
маневр. Поочередно вводили полиак-
сиальные винты с гладкой площадкой 
в C2 позвонок. После контакта голов-
ки винта с перешейком С2 его докру-
чивали, что и позволяло производить 
прямую репозицию. При этом гладкая 
часть винта скользила по каналу, а его 
кончик максимально глубоко погружал-
ся в тело позвонка, что давало возмож-
ность максимально плотно сопоставить 
отломки по линии перелома. Подобную 
манипуляцию производили с контрла-
теральной стороны. Затем выполняли 
рентгенографию в боковой проекции 
для контроля репозиции. В последу-
ющем производили монтаж металло-
конструкции, между элементами кото-
рой с каждой стороны осуществляли 
компрессию до 3–5 мм. Рану послой-
но ушивали. В послеоперационном пе-
риоде дополнительную внешнюю иммо-
билизацию не производили. В раннем 
послеоперационном периоде отмечали 
полный регресс неврологических рас-
стройств у 6 человек. Клинические при-
меры представлены на рис. 4–6.

Результаты и их обсуждение

Срок наблюдения пациентов составил 
от 6 мес. до 2 лет с момента произве-
денной оперативной стабилизации. 
У всех больных в раннем послеопера-
ционном периоде отмечали незначи-
тельную кривошею, которая самосто-
ятельно купировалась в срок 4–7 дней 
и не требовала специального лечения. 
Полный регресс неврологической 
симптоматики наступил в первые сут-
ки у всех пациентов. При клиническом 
осмотре через 6 и 12 мес. у одного 
пациента сохранялся болевой синд-

Рис. 3
Винты и продольный стержень для стабилизации шейного отдела позвоночника

Рис. 4
Рентгенограммы и МСКТ шейного отдела позвоночника пациента М., с перело-
мом палача II типа: а – до лечения; б – после оперативной стабилизации и репо-
зиционно-фиксационного маневра на полиаксиальных винтах отмечается пол-
ная редукция тела С2

Рис. 2
Схема введения винтов транспедикулярно в С2

а б
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ром в шейном отделе позвоночника 
и ограничение ротационных движе-
ний влево до 20°. В дальнейшем связь 
с пациентом была утеряна. У осталь-
ных больных объем ротационных дви-
жений остался на том же уровне, что и 
до операции. Следует отметить, что все 
пациенты смогли вернуться к преж-
ней работе, в том числе связанной 

с тяжелым физическим трудом. Всем 
прооперированным больным выпол-
няли двухпроекционную рентгеногра-
фию шейного отдела позвоночника 
в срок 3, 6, 12, 24 мес. Нестабильности 
в поврежденном позвоночно-двига-
тельном сегменте С2–С3 не наблюда-
ли (рис. 5, 6). МСКТ выполняли трем 
пациентам через год после опера-

тивной стабилизации. По ее резуль-
татам консолидация костных отлом-
ков имелась во всех случаях. При этом 
у одного пациента отмечалась полная 
консолидация, у двух – с одной сторо-
ны было полное сращение, с противо-
положной – частичное.

До недавнего времени лечение 
переломов палача осуществляли пре-

Рис. 5
МСКТ пациента С., c переломом палача II типа: а – до лечения; 
б – фото во время операции; в – после оперативной стабили-
зации; г – через 1 год после оперативного лечения слева отме-
чается полное сращение по линии перелома, справа – частич-
ное краевое сращение с внутренней стороны

Рис. 6
МСКТ и рентгенограммы шейного отдела позвоночника 
пациента К.: а – до лечения; б – после оперативной ста-
билизации; в – через 6 мес. после оперативного лечения; 
г – через 1 год после оперативного лечения отмечается дву-
стороннее сращение перелома

вб

а

г

б

а

в

г
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имущественно с помощью halo-vest 
immobilisation, однако данный способ 
фиксации не обеспечивает жесткой 
иммобилизации, особенно верхних 
и нижних сегментов [7], что в ряде 
случаев сопровождается отсутствием 
консолидации костных отломков [3]. 
Кроме того, само ношение гало-аппа-
рата вызывало большое количество 
осложнений [6, 13]. Появление перед-
них способов фиксации позволило 
существенно улучшить результаты 
лечения. Тем не менее в ряде случа-
ев консолидации с помощью перед-
ней фиксации добиться не удавалось, 
так как она не позволяет воздейство-
вать на поврежденные структуры C2 
[3]. Кроме того, при асимметричных 
переломах существует риск развития 
нестабильности после передней ста-
билизации, тогда как задняя фиксация 
с введением винтов через линию пере-
лома обеспечивает наилучшую опера-
тивную иммобилизацию [9]. Из задних 
способов фиксации наиболее распро-
страненным является локальная фик-

сация C2 [4, 10]. Однако данный способ 
не обеспечивает надежной стабилиза-
ции при повреждениях диска С2–С3 
[5, 9]. Продление фиксации в крани-
альном направлении приводит к поте-
ре движений в сегменте C1–C2, обе-
спечивающем до 60 % ротационных 
движений шейного отдела позвоноч-
ника [3, 4].

Биомеханическое исследование 
трех способов фиксации (передней 
дискэктомии и фиксации C2–C3, зад-
ней фиксации С2 транспедикулярны-
ми винтами, задней фиксации C2–C3) 
переломов палача II типа свидетель-
ствует о максимальной надежности 
задней стабилизации C2–C3 [5]. Кро-
ме того, данный способ позволя-
ет добиться максимально хороше-
го сопоставления костных отломков 
за счет прямой репозиции на транспе-
дикулярных винтах в C2 [8]. При этом 
уровень клинически значимых ослож-
нений при подобных манипуляциях 
остается достаточно низким [1]. Обзор 
36 случаев лечения переломов пала-

ча с помощью задней фиксации C2 
транспедикулярно, C3 в боковые мас-
сы или транспедикулярно свидетель-
ствует о высокой надежности данного 
способа фиксации [8]. Данный способ 
не требует дополнительной внешней 
иммобилизации, использование кото-
рой после задней инструментальной 
фиксации является существенным 
риском для развития инфекционных 
осложнений [2]. Оценка отдаленных 
послеоперационных результатов 
основана на данных клинического 
осмотра (наличии болевого синдро-
ма, объеме движений в шейном отде-
ле позвоночника) и функциональных 
рентгенограмм [8].

Заключение

Задняя инструментальная фиксация C2 
транспедикулярно, C3 (C4) – в боковые 
массы является эффективным и надеж-
ным репозиционно-фиксационным 
вариантом стабилизации при пере-
ломах палача. 
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