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Пензенский институт усовершенствования врачей

ЦЦеелльь  ииссссллееддоовваанниияя.. Анализ результатов лечения по-
вреждений верхнешейного отдела позвоночника путем
применения способа галотракции.
ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы.. Проанализирован опыт лечения
354 больных с травмой шейного отдела позвоночника,
из которых 150 (42,4 %) имели повреждения на уровне
С1–С2. Для лечения свежих, несвежих и застарелых по-
вреждений верхнешейного отдела позвоночника со смеще-
нием фрагментов применен способ биполярной гало-трак-
ции. Использованы клинический, рентгенологический ме-
тоды исследования, КТ шейного отдела позвоночника.
РРееззууллььттааттыы.. Биполярная галотракция применена в слу-
чаях трансдентальных подвывихов у 31 пациента из 59;
при травматическом спондилолистезе – у 14 из 26;
при полифокальных повреждениях – у 9 из 13. У трех
пострадавших из семи с переломом Джефферсона С1
использована монополярная галосистема. У 47 из 48 опе-
рированных способом биполярной галотракции получен
удовлетворительный исход. У одной больной с ложным
суставом зубовидного отростка С2 и посттравматичес-
кой атлантоаксиальной нестабильностью результат
отрицательный.
ЗЗааккллююччееннииее.. Биполярная галотракция целесообразна
при острой монофокальной или полифокальной шейно-
позвоночной травме, а также при лечении патологичес-
кого течения процессов регенерации в случаях перело-
мов верхнешейных позвонков.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: перелом зубовидного отростка С2,
травматический спондилолистез С2, повреждение
Джефферсона С1, биполярная галотракция.

Несмотря на бурное внедрение новых

медицинских технологий в практику

лечения скелетной травмы, реабилита-

ция больных с повреждениями верхне-

шейного отдела позвоночника до на-

стоящего времени остается весьма

сложной задачей. Так, многие авторы

высказываются о безуспешности кон-

сервативного метода лечения больных

с застарелыми переломами зубовидно-

го отростка С2. В таких случаях разви-

ваются нестабильность позвоночника,

динамический или стойкий компрес-

сионный нейрососудистый синдром,

усугубляющие процесс реабилитации

пострадавшего в целом [1, 6].

Метод галотракции, предложен-

ный впервые J. Perry, V.L. Nickel

в 1959 г. [11], занимает сегодня опре-

деленное место в лечении шейно-

позвоночных повреждений. Мы с ува-

Bone Regeneration after Halo-Traction
for Atlanto-Axial Traumatic Dislocation
V.A. Moiseenko, S.V. Arzhanukhin

OObbjjeeccttiivveess..  To analyze the outcomes of halo-traction for
treatment of the upper cervical spine injuries.
MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss.. The outcomes of treatment of 354
patients with the trauma of the cervical spine were analyzed.
Out of them 150 patients had injuries of С1–С2 (42,4 %).
Bipolar halo-traction was used for treatment of fresh, old
and neglected injuries with fragment dislocations in the
upper cervical spine. Clinical, radiological and CT examina-
tions of the cervical spine were performed.
RReessuullttss.. Bipolar halo-traction was performed in 31 out of 59
patients with transdental dislocations, in 14 out of 26
patients with traumatic spondylolisthesis, and in 9 out of 13
patients with multifocal disorders. Monopolar halo-traction
was used in 3 out of 7 patients with С1 Jefferson fractures.
Satisfactory results were achieved in 47 out of 48 patients
treated by halo-traction. The treatment has failed in one
patient with a false joint of the dens and atlanto-axial insta-
bility.
CCoonncclluussiioonnss..  Bipolar halo-traction is effective for acute
monofocal or multifocal injuries of the cervical spine, and for
pathological course of bone regeneration after fractures of
the upper cervical vertebrae.
KKeeyy  WWoorrddss::  fracture of С2 dens, traumatic spondylolisthe-
sis of С2, С1 Jefferson fracture, bipolar halo-traction.

Hir. Pozvonoc. 2005;(3):33–38.
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жением относимся к внедрению пе-

редовых способов открытого опера-

тивного метода лечения острых и за-

старелых повреждений атлантоакси-

ального комплекса [5–7], однако це-

лесообразно остановиться на особен-

ностях метода галотракции. При га-

лотракции осуществляется динами-

ческая репозиция и стабильная фик-

сация повреждений с сохранением

физиологической активности паци-

ента. Кроме того, это малотравматич-

ная процедура. Поэтому при исполь-

зовании метода галотракции имеется

возможность создать оптимальные

условия для оживления регенерации

костной ткани в области поврежден-

ного сегмента шейного отдела позво-

ночника. Цель работы – анализ ре-

зультатов лечения повреждений верх-

нешейного отдела позвоночника пу-

тем применения метода галотракции.

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

В работе использован восемнадцати-

летний опыт лечения 354 больных

15–79 лет с повреждениями шейного

отдела позвоночника. Немаловажным

в выборе рациональной тактики лече-

ния оказывается учет времени по-

ступления пострадавшего в стацио-

нар. Мы придерживаемся классифи-

кации В.П. Селиванова, М.Н. Никитина

[8], которые считают вывихи свежими

в первые 10 дней после травмы, не-

свежими – от 10 до 28 дней и застаре-

лыми – свыше 28 дней. Из наших

больных свежие повреждения конста-

тированы у 213 (60,2 %), несвежие –

у 69 (19,5 %), застарелые –

у 72 (20,3 %). Повреждения на уровне

С1–С2 наблюдались у 150 (42,4 %)

пострадавших. Дислокации средне-

нижнешейного отдела позвоночника

зафиксированы у 204 больных

(57,6 %).

При анализе структуры травмы

на уровне С1–С2 у 29 (21,2 %) боль-

ных выявлен ротационный противо-

положный подвывих С1 (по класси-

фикации В.П. Селиванова, М.Н. Ники-

тина); у 16 (11,7 %) – транслигамен-

тозный подвывих С1; трансденталь-

ные повреждения обнаружены

у 59 (43,,0 %); повреждения Джеффер-

сона С1 – у 7 (5,1 %); травматический

спондилолистез С2 – у 26 пациентов

(19,0 %). Отдельную группу составили

больные с полифокальными повреж-

дениями атлантоаксиального отдела

(авторы классификации называют

их множественными) – 13 (8,7 %)

из 150 пострадавших. Неврологичес-

кие осложнения в случаях атлантоак-

сиальных дислокаций наблюдались

у 32 больных (21,3 %).

Относительно высокий структур-

ный показатель трансдентальных по-

вреждений (43,0 %) мы объясняем

тем, что из-за сложности диагностики

и лечения больные такой категории

госпитализировались преимущест-

венно в базовое отделение клиники.

Для лечения повреждений шейно-

го отдела позвоночника разработан

и внедрен модифицированный спо-

соб галотракции, основанный на би-

полярном принципе внеочагового

чрескостного остеосинтеза. Сдержан-

ное отношение различных авторов

к использованию галоаппаратов мож-

но объяснить тем, что большинство

известных конструктивных решений

исполняется по принципу монопо-

лярных чрескостных систем,

при этом формируют только один

блок чрескостной фиксации, распо-

ложенный по одну сторону от очага

повреждения, другой создают в виде

торакального корсета различной кон-

струкции [4, 9–12]. При таком спосо-

бе компоновки устройств не полнос-

тью реализуются основные принци-

пы внеочагового чрескостного комп-

рессионно-дистракционного остео-

синтеза по Илизарову.

Сущность наших предложений

(биполярная галотракция) заключа-

ется в создании краниального блока

вытяжения за кости черепа с помо-

щью двух спиц, проведенных в преде-

лах диплоэ и фиксированных в коль-

це Илизарова. Кроме того, с каудаль-

ной стороны повреждения через ос-

тистый отросток С2 вводят дополни-

тельную спицу во фронтальной плос-

кости, которую, в свою очередь, за-

крепляют в полукольце. Соединение

краниального и каудального блоков

чрескостной фиксации путем систе-

мы взаимно-перпендикулярных резь-

бовых штанг позволяет осуществлять

плавные компрессионно-дистракци-

онные нагрузки на костный регене-

рат, закрытую репозицию смещений

с повышенной точностью, а также по-

следующую надежную стабилизацию

атлантоаксиальной области (АС

1683711, патент РФ 2044079).

РРееззууллььттааттыы  ии иихх  ооббссуужжддееннииее

Целесообразность применения раз-

личных способов галотракции мы

обосновываем уровнем и характером

повреждения, давностью травмы,

а также наличием и тяжестью нейро-

синдрома.

Немаловажным при выборе метода

лечения свежих трансдентальных по-

вреждений, как упоминалось нами ра-

нее в публикациях, является учет ори-

ентации плоскости перелома зубо-

видного отростка С2 [2]. При гори-

зонтальной или наклоненной вперед

плоскости (сгибательный вариант)

в зоне повреждения зуба С2 образует-

ся острый угол взаимодействия между

вектором переднего сдвигающего

момента головы и вектором статико-

динамического противодействия

мышц задней группы шеи. Поэтому

такие повреждения оказываются

предрасположенными к вторичному

смещению, соответственно процесс

консолидации перелома зубовидного

отростка С2 удлиняется.

При ориентации плоскости пере-

лома зубовидного отростка С2 cверху

вниз и спереди назад (разгибатель-

ный вариант) угол взаимодействия

вектора переднего сдвигающего

момента головы и вектора статико-

динамического противодействия

мышц задней группы шеи близок

к прямому. В таких случаях повышает-

ся эффект стабилизации фрагментов,

улучшаются условия для сращения пе-

релома. Поэтому консервативное ле-

чение с помощью гипсовой торако-

краниальной повязки может оказать-

ся эффективным лишь при свежих

переломах зубовидного отростка

С2 разгибательного механизма. Отно-
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сительно устойчивым следует считать

также и свежий перелом зубовидного

отростка С2 сгибательного механизма

без смещения. Исходя из вышеизло-

женного, в остальных случаях свежих

повреждений оправдано применение

способа биполярной галотракции.

Из 59 больных в возрасте

16–74 лет с переломом зубовидного

отростка С2 у 11 (18,6 %) при поступ-

лении диагностирован нейросинд-

ром различной степени в виде ушиба

продолговатого и спинного мозга.

Из всех пострадавших с трансден-

тальными подвывихами семь посту-

пили с ложным суставом и дефектом

зубовидного отростка С2, восемь –

с признаками замедленной консоли-

дации в зоне перелома зуба С2. Пери-

од до поступления в клинику у этой

подгруппы больных составил

от 2,5 до 22 мес.

Оперативные вмешательства спо-

собом биполярной галотракции вы-

полнены у 31 пациента. Стимуляция

процессов регенерации костной тка-

ни в очаге свежего и застарелого по-

вреждений зубовидного отростка

С2 осуществлялась путем легкой до-

зированной дистракции в галоаппа-

рате в течение 1–3 мес. с учетом ди-

намики нейросиндрома и рентгено-

логической картины. Затем, при на-

личии рентгенологических призна-

ков формирующегося регенерата, вы-

полняли иммобилизацию гипсовой

торакокраниальной повязкой в тече-

ние 2–4 мес. либо на переходный пе-

риод 1,5–2 мес. накладывали ворот-

ник Шанца. Характер и сроки иммо-

билизации определялись также в со-

ответствии с рентгенологическими

данными зрелости костной мозоли.

У большинства пациентов

(30 из 31) получено сращение пере-

лома зубовидного отростка С2 с удов-

летворительным сопоставлением

фрагментов. Причем при свежих

и несвежих повреждениях (16 паци-

ентов) – в сроки от двух до четырех

месяцев. В случаях застарелых по-

вреждений с ложным суставом

или его дефектом (7 пациентов) кон-

солидация произошла через 7–8 мес.

с момента начала лечения. У одной

пациентки с застарелым повреждени-

ем, поступившей спустя 22 мес. после

травмы, сращение ложного сустава

зубовидного отростка С2 не про-

изошло (больная направлена на лече-

ние в Новосибирский НИИТО).

При переломах зубовидного отростка

С2 с замедленной консолидацией

(8 пациентов) сращение наступило

через 5–8 мес.

Клинический пример. Больной Н.,
19 лет, с застарелым трансден-
тальным вывихом атланта IV сте-
пени, посттравматической дина-
мической атлантоаксиальной не-
стабильностью, осложненной мие-
лопатией, поступил через два меся-
ца после автодорожной травмы
(рис. 1). Проведена операция бипо-
лярной галотракции шейного отде-
ла позвоночника. После дозирован-
ной галотракции на I этапе в тече-
ние трех недель устранено перед-

нее смещение зубовидного отростка
С2 до I степени, оживлен регенерат
в зоне перелома. На II этапе – фор-
мирование блока фиксации остис-
того отростка С2. Блоком фикса-
ции позвонка устранено остаточ-
ное смещение зубовидного отростка
С2 под углом. Достигнута консоли-
дация перелома зубовидного отрос-
тка С2 через четыре месяца с нача-
ла лечения способом биполярной га-
лотракции (рис. 2). Галоаппарат
демонтирован. На переходном эта-
пе использовалась иммобилизация
с помощью воротника Шанца.
Во время лечения пациент получал
нейротропную терапию. Нейросин-
дром регрессировал. Через 8 мес. по-
сле начала лечения закончилась пе-
рестройка костной мозоли перелома
зубовидного отростка С2, подтвер-
жденная функциональной рентге-

РРиисс..  11

Рентгенограмма больного Н.,

19 лет,  через два месяца с мо-

мента автодорожной травмы:

застарелый трансдентальный

вывих атланта IV степени, пост-

травматическая динамическая

атлантоаксиальная нестабиль-

ность

РРиисс..  22

Рентгенограмма больного Н.,

19 лет, через четыре месяца

с начала лечения спосо-

бом биполярной галотракции:

устранено угловое смещение,

достигнута консолидация пере-

лома зубовидного отростка С2
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нографией (рис. 3). Признаков не-
стабильности атлантоаксиального
комплекса не выявлено. Больной при-
ступил к учебе в строительной ака-
демии с ограничением форсирован-
ных нагрузок на один год.

Метод лечения больных с травма-

тическим спондилолистезом С2
(26 пациентов) выбирали с учетом ве-

личины смещения С2, давности по-

вреждения, выраженности и динами-

ки неврологических осложнений.

У больных с неосложненными по-

вреждениями этой локализации, по-

ступивших в первые 10 дней после

травмы или в течение 10–28 дней

(8 и 4 пациента соответственно), из-

брано лечение традиционным кон-

сервативным способом. После выпол-

нения одномоментной закрытой ре-

позиции осуществляли иммобилиза-

цию с помощью гипсовой торакокра-

ниальной повязки на срок до 2–3 мес.

Пограничной величиной смещения

тела С2, позволяющей проводить ус-

пешное консервативное лечение, ока-

зываются 2–3 мм. По нашим клинико-

экспериментальным исследованиям,

при таком смещении тела С2 сохраня-

ется удерживающая функция передней

продольной связки [3]. При большем

смещении, а также у пострадавших,

поступивших с несвежими и застаре-

лыми повреждениями со значитель-

ным смещением тела С2, осложнен-

ном ушибом продолговатого мозга

(14 больных), использовали способ

биполярной галотракции.

Применение биполярной гало-

тракции при наличии выраженного

бульбарного синдрома с проводнико-

выми расстройствами позволило ак-

тивизировать пострадавших и тем са-

мым уменьшить вероятность разви-

тия тяжелых осложнений, связанных

с вторичным отеком и некрозом ме-

дуллярных образований (4 человека).

Из 14 оперированных пациентов

у девяти смещение устранено полнос-

тью, у остальных трех, поступивших

с застарелым повреждением, – час-

тично. У всех больных образовался

спонтанный костный блок тел С2, С3,

а также консолидировался перелом

дуги С2. Реабилитация больных про-

ведена в сроки от 3–4 до 6–8 мес.

Сроки зависели от динамики регресса

неврологических осложнений. Вос-

становление стабильности двигатель-

ного сегмента С2–С2 оценивали

по наличию сращения перелома но-

жек дуги С2. Дополнительным стаби-

лизирующим фактором поврежден-

ного позвоночно-двигательного сег-

мента при травматическом спондило-

листезе С2 оказывается передний

спонтанный блок тел С2, С3.
Пациенты с контралатеральным

переломом дуги атланта с разрывом

поперечной связки и двухсторонним

боковым подвывихом боковых масс

С1 (повреждение Джефферсона) со-

ставили группу из семи человек,

из них свежие повреждения диагнос-

тированы у пяти, несвежие – у двух.

У трех отмечены неврологические

осложнения без грубых проводнико-

вых нарушений.

При выборе лечебной тактики

на начальных этапах использовали

консервативный метод. Четырем па-

циентам была наложена гипсовая то-

ракокраниальная повязка в нейтраль-

ном положении на срок 8–10 мес.

с последующим удовлетворительным

исходом.

При наличии смещения фрагмен-

тов С1 мы придерживаемся мнения

авторов, высказывающихся за целесо-

образность применения метода га-

лотракции [5]. При использовании

метода галотракции даже без допол-

нительной фиксации С2 у остальных

трех больных было достигнуто улуч-

шение взаимоотношения фрагментов

дуги и боковых масс С1. Такой резуль-

тат мы склонны объяснить эффектом

натяжения резинового шланга. После

1,5–2 мес. галотракции накладывали

РРиисс..  33

Функциональные боковые рентгенограммы шейного отдела позвоночника

больного Н., 19 лет, через восемь месяцев после начала лечения: определяется

консолидация перелома зубовидного отростка С2, признаков нестабильности

атлантоаксиального комплекса не выявлено:

аа – разгибание;

бб – сгибание

а б
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гипсовую торакокраниальную повяз-

ку на срок 2–3 мес. О зрелости кост-

ной мозоли и степени восстановле-

нии целостности кольца атланта

судили по данным рентгенографии

и результатам КТ. У трех пациентов,

лечившихся методом галотракции,

получен благоприятный исход.

Проблематичным оказывается вы-

бор рационального метода лечения

полифокальных повреждений С1–С2.

В группу (13 человек) включены пост-

радавшие с локализацией очага пере-

лома верхнешейных позвонков

на двух и более участках: перелом зу-

бовидного отростка и фрагментиро-

ванный перелом ножек дуги по типу

травматического спондилолистеза

С2 – у трех человек, фрагментирован-

ный перелом дуг С1, С2 – у восьми,

лопающийся перелом Джефферсона

С1 в совокупности с перелом дуги

С2 – у двух. Неврологические ослож-

нения в виде проводникового синд-

рома с фрагментированным перело-

мом зубовидного отростка и дуги

С2 отмечены у трех больных.

Лечебная тактика определялась

в зависимости от характера смеще-

ния фрагментов и выраженности

нейросиндрома. Оптимальным вари-

антом лечения посттравматической

нестабильности такой этиологии ока-

залось применение биполярной га-

лотракции (9 человек). У четырех па-

циентов с переломами С1–С2 без

смещения было проведено консерва-

тивное лечение с помощью гипсовой

торакокраниальной повязки с удов-

летворительным исходом.

Клинический пример. Больной П.,
23 лет, со свежей полифокальной
осложненной травмой атлантоак-
сиального комплекса, переломом зу-
бовидного отростка С1 с передним
вывихом атланта, травматичес-
ким спондилолистезом С2 IV степе-
ни, ушибом тяжелой степени про-
долговатого и спинного мозга.
Проконсультирован на выезде через
два дня после травмы ныряльщика
(рис. 4). Проведен I этап операции –
создание биполярной галотракции
шейного отдела позвоночника. Через
два дня больной при стабильном об-

щем состоянии в сопровождении ре-
анимационной бригады транспор-
тирован в клинику травматологии
и ортопедии. На следующий день вы-
полнен II этап биполярной галот-
ракции – создание чрескостного бло-
ка фиксации остистого отростка
С2 позвонка. В течение двух недель
проводилась дозированная репозиция
повреждения С1–С2. Достигнуто
удовлетворительное соотношение
фрагментов С2 (рис. 5). Через два

месяца галоаппарат демонтирован
при наличии рентгенологических
признаков консолидации. В переход-
ный период на один месяц была нало-
жена гипсовая торакокраниальная
повязка, затем на один месяц –
воротник Шанца . Контрольная рен-
тгенография шейного отдела позво-
ночника в двух обзорных проекциях
через четыре месяца после начала
лечения (рис. 6). Во время лечения
больной получал дифференцирован-

РРиисс..  44

Рентгенограмма больного П.,

23 лет, через два дня после травмы

ныряльщика: тяжелая полифо-

кальная травма атлантоаксиаль-

ного комплекса, перелом зубовид-

ного отростка С2, травматичес-

кий спондилолистез С2 IV степе-

ни, ушиб тяжелой степени про-

долговатого и спинного мозга

РРиисс..  55

Рентгенограмма больного П.,

23 лет, через две недели после

операции: способом биполярной

галотракции осуществлена этап-

ная управляемая репозиция

смещения атлантоаксиального

комплекса
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ную нейротропную терапию. К концу
лечения нейросиндром регрессировал.
К легкому труду больной приступил
через шесть месяцев после травмы,
ограничение тяжелого труда – до од-
ного года.

ЗЗааккллююччееннииее

Способ биполярной галотракции

шейного отдела позвоночника пред-

ставляет собой один из вариантов

компрессионно-дистракционного ос-

теосинтеза. Характерной особеннос-

тью этого способа, кроме возможнос-

ти осуществления точной репозиции,

надежной стабилизации поврежден-

ного сегмента, функциональности

метода, является стимуляция процес-

сов регенерации костной ткани

на уровне поврежденного сегмента

позвоночника.

Использование способа биполяр-

ной галотракции оправдано при ост-

рой монофокальной или полифо-

кальной шейно-позвоночной травме,

а также при лечении патологического

течения процессов регенерации

в случаях переломов верхнешейных

позвонков.

РРиисс..  66

Рентгенограммы больного П., 23 лет, через четыре месяца после лечения спо-

собом биполярной галотракции: восстановлены нормальные взаимоотноше-

ния позвоночного канала на уровне С1, С2, завершена костная консолидация

перелома С2:

аа – боковая проекция;

бб – прямая задняя проекция
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