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В.В. Островский, В.Г. Нинель, А.Е. Шульга, А.А. Смолькин, Е.А. Анисимова. Опыт хирургического лечения 
нестабильных переломов СII позвонка. Саратовский научно-медицинский журнал, 2010, том 6, № 2, с. 432-435.

Переломы дуги Сii  позвонка разделяют на группы не по анатомической локализации, а по степени неста-
бильности, возникшей в результате травмы. Наибольшее распространение получила классификация effendi et 
al. Она основана на тех же критериях стабильности, но более проста, понятна и дает план лечения. Все пере-
ломы по этой классификации разделяются на три типа: первый – стабильные переломы, при которых даже на 
функциональных снимках не возникает грубой деформации на уровне Сii-iii сегмента; второй – повреждения со 
значительной угловой (больше 11º) или сдвиговой (больше 3,5 мм) деформациями, что косвенно указывает на 
повреждение мягкотканных структур, прежде всего дискосвязочного комплекса. Заслуга авторов данной клас-
сификации еще и в том, что они первыми выделили переломо-вывих дужки Сii, отнеся данное повреждение к 
третьему типу. Операцией выбора при нестабильных переломах Сii позвонка является вентральный спондило-
дез Сii-iii, выполняемый из подчелюстного доступа после предварительного закрытого устранения деформации 
верхнешейного отдела позвоночника. дифференцированный подход к выбору имплантатов с учетом морфо-
метрических данных позволяет получить адекватную декомпрессию нервно-сосудистых структур и надежную 
стабилизацию поврежденного сегмента. 

Ключевые слова: шейные позвонки, нестабильный перелом Сii позвонка, вентральный спондилодез, морфометрия.

V.V. Ostrovskiy, V.G. Ninel, A.E. Shulga, A.A. Smoljkin, E.A. Anisimova. Experience of surgical treatment of unstable СII 
vertebral fractures. Saratov Journal of Medical Scientific Research, 2010, vol. 6, № 2,  p. 432-435.

Сii arch fractures are divided into groups according not to anatomical localization, but to the instability degree re-
sulted from the trauma. effendi et al classification became greatly widespread. it is based on the same stability criteria, 
but it is simpler, intelligible and gives the plan of treatment. all the fractures according to this classification are divided 
into three types: the first one consists in stable fractures in which even in functional images there is no any rough 
deformation at the level of Сii-iii segment; the second one consists in damages with significant angular (more than 
11º) or shift (more than 3,5 mm) deformations, that indirectly indicates damage of soft tissue structures, and first of all 
diskoligamentous complex. the services of the authors of the present classification are also that they were the first 
who had defined fracture-dislocation of Сii arch, attributed it to the third type. choice of surgical procedure in unstable 
Сii-iii vertebral fractures is ventral spondylosyndesis of Сii-iii, carried out by submaxillary approach after the preliminary 
closed elimination of deformation of upper cervical part of spine. the differentiated approach to the implant choice with 
an allowance for morphometric data allows to receive adequate decompression of nervous – vascular structures and 
reliable stabilization of the damaged segment.

Key words: cervical vertebrae, unstable Сii vertebral fracture, ventral spondylosyndesis, morphometry. 

1Первые сообщения о переломах корня дуги аксиса 
со смещением и деформацией позвоночника на этом 
уровне относятся к 1866 году. данный вид перелома 
был изучен на препаратах позвонков, взятых у пове-
шенных. Нередко такой перелом дужки cii позвонка 
сопровождается фатальным разрывом спинного моз-
га [1]. При данном виде повреждения, так называе-
мом «переломе палача», имеет место экстензионно-
дистракционный механизм травмы, когда разгибание 
сочетается с внезапной сильной дистракцией [2].

В настоящее время перелом дуги аксиса чаще на-
блюдается во время автоаварий и при падениях на 
разогнутую голову. характер такого повреждения cii 
позвонка мало чем отличается от травмы его у пове-
шенных. Однако у пострадавших в дТП перелом дуги 
аксиса возникает под действием гипертензионно-
компрессионного механизма, при котором име.тся 
резкое разгибание и одновременно мощная компрес-
сия [3]. К сожалению, несмотря на то что на рентге-
нограммах определяются различные варианты пере-
лома дуги Сii позвонка, в публикациях до сих пор 
используется термин «перелом палача».

Попытки унифицировать переломы корня дуги ак-
сиса предпринимались давно различными исследо-
вателями. Первоначально классификации указанных 
переломов основывались на вариантах смещения 
тела и дуги cii позвонка, но затем их стали разделять 
по степени нестабильности позвоночно-двигательного 
сегмента, возникшей в результате травмы [4]. Наи-
большее распространение получила классификация 
B. effendi et al. [5]. Она основана на тех же критериях 
стабильности, но более проста, понятна, а самое глав-
Ответственный автор – Анисимова елена Анатольевна 
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ное, позволяет наиболее правильно планировать ле-
чебные мероприятия. Переломы дуги cii позвонка по 
этой классификации делятся на стабильные переломы, 
при которых даже на функциональных снимках не воз-
никает грубой деформации на уровне cii позвоночно-
двигательного сегмента. если эти повреждения сопро-
вождаются значительным угловым (больше 11º) или 
сдвиговым смещением (больше 3,5 мм), что связано 
с повреждением мягкотканных структур, прежде всего 
диска и капсульно-связочного комплекса на этом уров-
не, то данные повреждения считаются нестабильными. 
Заслуга вышеуказанных авторов состоит также и в том, 
что они первыми выделили ещё один тип нестабиль-
ного перелома – переломо-вывих дужки cii позвонка, 
при котором имеется дислокация суставного отростка 
Cii относительно дугоотростчатого сустава ciii позвонка. 
В этих случаях повреждаются не только передние, но 
и задние связочные структуры, при этом нередко на-
блюдается сцепившийся вывих сломанной дужки cii, 
что существенно меняет тактику лечения. 

В дальнейшем предыдущая классификация подверга-
лась изменениям и дополнениям, которые основывались 
на получении новых патоморфологических и рентгеноло-
гических исследований [6]. Несмотря на разные подходы 
к построению классификационных схем переломов корня 
дуги cii позвонка, в них сохранялся принцип деления этих 
переломов на стабильные и нестабильные. 

Как правило, консервативное лечение применяет-
ся при стабильных неосложненных переломах корня 
дуги аксиса, подтвержденными функциональными 
исследованиями.

Раньше применяли иммобилизацию шейного отде-
ла позвоночника торако-краниальной гипсовой повяз-
кой в течение 3 месяцев. В настоящее время лечение 
таких переломов осуществляется с помощью класси-
ческих и модифицированных гало-аппаратов [7].
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 Показания к операции возникают при не устра-
ненной деформации, нестабильности повреждения, 
наличии неврологической симптоматики либо её по-
явление при переломах корня дуги аксиса. В своё 
время было предложено оперативное вмешатель-
ство - ламинэктомия из заднего доступа с фиксацией 
винтами и пластиной сломанной дуги cii позвонка [8]. 
Однако с появлением новых технологий и конструкций 
для переднего межтелового спондилодеза операцией 
выбора при нестабильных переломах Сii позвонка до-
статочно широко стал использоваться вентральный 
корпородез на уровне Сii-iii позвонков [9]. 

Клинический пример: больная д., 28 лет, во 
время автоаварии ударилась головой о панель, по-
чувствовала острую боль в шее, слабость в конечно-
стях. В экстренном порядке доставлена в СарНИИ-

ТО. При клинико-рентгенологическом исследовании 
выявлена закрытая осложненная травма шейного 
отдела позвоночника с отрывным переломом дуги cii 
позвонка и подвывихом его кпереди (рис. 1 а). При 
неврологическом осмотре выявлены тетрапарез (3 
балла), задержка мочеиспускания и дефекации. На 
КТ-исследовании обнаружена деформация позво-
ночного канала на уровне Сii (рис. 1 б).

В экстренном порядке произведено закрытое 
вправление вывиха Сii позвонка по Рише-Гютеру при 
помощи наложенной за теменные бугры скобы. За-
тем больной выполнены дискэктомия Сii-iii, передняя 
декомпрессия спинного мозга, вентральный спонди-
лодез имплантом «Солис» фирмы Страйкер с допол-
нительной фиксацией Сii, Сiii позвонков цервикальной 
пластиной «Атлантис» фирмы Медтроник (рис. 2 а, 

Таблица
Сагиттальный диаметр тел II и III шейных позвонков 

№ по-
звонка Пол Возрастные группы _

x±m, мм Min-max, мм σ cV%

Сii

Муж
i 13,8±0,3 13,0-16,0 1,0 7,2

ii 15,0±0,2 14,0-16,0 0,7 4,7

жен
i 11,3±0,3 10,0-12,5 0,9 8,0

ii 12,5±0,3 11,5-13,5 0,8 6,7

Ciii

Муж
i 15,6±0,2 14,0-16,5 0,8 5,1

ii 16,0±0,4 16,0-19,0 1,1 6,9

жен
i 12,3±0,2 11,5-13,0 0,5 4,1

ii 13,5±0,2 14,0-15,0 0,4 2,8

  
 а б

Рис. 1. боковая рентгенограмма (а), КТ-исследование (4-d реконструкция)  
(б)  шейного отдела позвоночника больной д. до оперативного лечения

  
 а б

Рис. 2. боковая (а) и прямая (б) рентгенограммы больной д. после выполнения вентрального спондилодеза
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б). В процессе предоперационного планирования 
учитывались данные морфометрического исследо-
вания шейных позвонков, проведенные на 530 ма-
церированных позвонках от 106 скелетов взрослых 
людей из коллекции фундаментального музея кафе-
дры анатомии человека ГОу ВПО Саратовский ГМу 
им. В.И. Разумовского Росздрава, на основании кото-
рых выделены две возрастно-половые группы i (муж, 
жен) – 20-40 лет; ii (муж, жен) – 41-60 лет. 

для подбора размеров винтов учитывался сагит-
тальный диаметр тел Сii, Сiii позвонков (см. табл.), 
средние значения которых в i женской группе состав-i женской группе состав- женской группе состав-
ляют 11,3±0,3 мм и 12,3±0,2 мм соответственно, поэ-
тому длина применяемых винтов составила 11,0 мм. 
В ближайшем послеоперационном периоде отмечен 
регресс неврологической симптоматики. 

через 10 дней больная активизирована в жестком 
шейном воротнике в качестве внешней иммобилизации, 
которая снята через 3 месяца. При контрольном осмотре 
через год жалоб не предъявляет, движения в шейном от-
деле позвоночника в полном объеме, неврологических 
выпадений нет; социальный статус – домохозяйка. На 
контрольных рентгенограммах шейного отдела позво-
ночника и КТ-исследовании (рис. 3 а, б) вторичной де-
формации не выявлено, отмечается формирование 
костного блока в сегменте Сii-iii и сращение дуг Сii позвон-
ка в анатомически правильном положении.

Таким образом, при нестабильных осложненных 
переломах Сii позвонка оправдана активная хирур-
гическая тактика. Операцией выбора является вен-
тральный Сii-iii спондилодез после предварительного 
закрытого устранения деформации верхнешейного 
отдела позвоночника. дифференцированный подход 
к выбору имплантатов с учетом морфометрических 

данных позволяет получить адекватную декомпрес-
сию нервно-сосудистых структур и надежную стаби-
лизацию поврежденного сегмента. 
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Рис. 3. боковая рентгенограмма (а), КТ-исследование (4-d реконструкция) (б) шейного отдела позвоночника больной д. 
через 1 год после оперативного лечения
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