
Классификация переломов зуба аксиса,

предложенная в 1974 г. Anderson и

D'Alonzo [5], актуальна и в настоящее

время. Основанная на морфологичес-

ких нарушениях, эта классификация,

тем не менее, позволяет судить и о ме-

ханизмах травмы, и о методах лечения,

и о прогнозе. Основываясь на допол-

нительных методах исследования,

классификация продолжает совершен-

ствоваться и развиваться. С появлени-

ем компьютерной томографии, спи-

ральной компьютерной томографии

стало возможным более точно просле-

дить линию излома, направление сме-

щения фрагментов. В классификациях

Hadley [10], А.А. Луцика [2], Я.Л. Цивьяна

[4] имеются небольшие уточнения ос-

новных типов повреждений.

Встречается несколько видов и на-

правлений нагрузки, вызывающих по-

вреждение верхнешейных позвонков.

Это компрессия и дистракция, а также

направления, в которых действуют си-

лы нагрузки, – флексия-экстензия, ро-

тация и боковой наклон [13]. Естест-

венно, что в момент травмы на позво-

ночник оказывают влияние различные

силы, но все-таки результирующая си-

ла определяет тот или иной механизм

травмы.

В атлантоаксиальном сочленении

выделяют флексионно-экстензион-

ную, ротационную дистракционную

и смешанную нестабильности. [1, 7].

Anderson и D'Alonzo [5] разделили

переломы зуба на три типа. I тип – от-

рыв верхушки зуба аксиса в месте

прикрепления крыловидной связки.

Связки напряжения, к которым отно-

сятся крыловидные, обеспечивают

удержание атланта от чрезмерных

ротационных движений в противопо-

ложную сторону. Как часть крестооб-

разной связки (точнее, крестообраз-

ного комплекса) [8], крыловидные

связки удерживают атлант и от сме-

щения кпереди, хотя главенствующую

роль здесь играет поперечная связка.

В момент травмы при запредельных

ротационных движениях связка с

фрагментом верхушки зуба может

оторваться в месте своего прикрепле-

ния. Этот тип перелома зуба аксиса

встречается крайне редко, поэтому в

литературе [6, 11, 12] описаны еди-

ничные случаи таких переломов [5]. В

наших наблюдениях подобные по-

вреждения выявлены у двух пациен-

тов. Эти стабильные переломы успеш-

но лечены консервативно методом

внешней иммобилизации.

При сгибательном (реже разгиба-

тельном) механизме травмы [3] возни-

кает III тип перелома (по Anderson и

D'Alonzo). Суть его в том, что линия из-

лома распространяется в тело аксиса с

переходом на верхнюю суставную фа-

сетку. При этом повреждении возника-

ет флексионно-экстензионная неста-

бильность. На относительную стабиль-

ность указывают следующие факторы:

величина фрагмента тела (особенно

когда фрагмент несет части двух верх-

них суставных фасеток), отсутствие

смещения (или смещение менее 3,5

мм) и угловой деформации (менее 11°)

[14]. Большая косая плоскость излома

препятствует развитию других видов

нестабильности.

Линия излома при переломе II типа

(по Anderson и D'Alonzo) проходит по

«талии» зуба. Механизм его возникно-

вения – срезывание зуба боковой мас-

сой атланта при боковой нагрузке. Это

повреждение является нестабильным, т.

к. кроме флексионно-экстензионной

нестабильности возникает и ротацион-

ная нестабильность («прерываются»

связки напряженности).

Оскольчатые переломы основания

зуба были классифицированы как тип

IIа [9]. Выделение этого подвида обус-
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Вертикальный перелом зуба
позвонка С2

В.В. Рерих, С.В. Жеребцов
Новосибирский НИИ травматологии и ортопедии

Перелом зуба позвонка С2 в плоскости, близкой к верти-
кальной, редко встречается в силу особенностей механиз-
мов, приводящих к такому повреждению. Диагностика
его заключается в клиническом, стандартном рентгеноло-
гическом обследовании, КТ-исследовании. Нестабиль-
ность во фронтальной и сагиттальной плоскостях в атлан-
тоаксиальном сочленении обусловлена смещением фраг-
мента зуба. Лечение такого вида перелома эффективно
проводится в условиях фиксации и умеренной тракции по
длинной оси позвоночника в гало-аппарате.
Ключевые слова: зубовидный отросток, вертикальный
перелом, гало-аппарат.

Fracture of C2 dens in a close to vertical plane is rare because
of peculiar mechanisms causing such injury. Its diagnosis
demands clinical, plain radiographic and CT examinations.
Frontal and sagittal instability in the atlantoaxial junction is
caused by dislocation of dens fragment. Fixation and moderate
traction along a spine long axis with a halo-apparatus provide
an effective treatment of such fracture.
Key words: dens, vertical fracture, halo-apparatus.



ловлено сложностью лечения данного

повреждения. При таком виде перелома

невозможно произвести винтовую

фиксацию зуба, а нестабильный харак-

тер всех видов перелома требует надеж-

ной фиксации. 

В классификациях описываются ти-

пичные случаи перелома, объединен-

ные по виду повреждающего механиз-

ма, а также видам наступившего по-

вреждения без учета повреждения свя-

зок истинных суставов в атлантоакси-

альном комплексе. Но последователь-

ность изменений воздействий на свя-

зочно-костный аппарат  верхнешейно-

го отдела позвоночника значительно

вариабельна, и в результате последст-

вия этих воздействий совершенно раз-

личны. Поэтому не однозначно участие

связочного аппарата в повреждении

костных структур аксиса и возникнове-

нии последующей нестабильности.

Преобладание дистракции с одновре-

менной флексией, экстензией или ро-

тацией определяет не только уровень

перелома зуба, но и прохождение плос-

кости излома. В результате происходит

формирование фрагментов зуба, кото-

рые могут находиться со стороны его

суставных фасеток, а также со стороны

истинных суставов. При этих типах пе-

релома плоскость излома проходит ко-

со спереди назад, сверху вниз – таким

образом, что конечная часть этого пе-

релома находится ниже сустава Крюве-

лье и не переходит на истинные суста-

вы. Поэтому при разрывах связочного

аппарата истинных суставов С1–С2 во

время ротационных движений фраг-

мент зуба и сам атлант латерализуются

в противоположную сторону ротации.

При флексионно-экстензионных дви-

жениях алярные связки не смещают

фрагмент из-за противодействия по-

кровной мембраны. Происходит рас-

ширение сустава Крювелье на величину

смещения фрагмента кпереди.

Описание случая

Сообщаем о редком случае поврежде-

ния зуба аксиса. Пациент Ф., 42 года, по-

лучил травму при автоаварии. При по-

ступлении предъявлял жалобы на боли

в верхнешейном отделе позвоночника,

усиливающиеся при небольшом движе-
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Рис. 1
Рентгенограмма в боковой

проекции

Рис. 3
Рентгенограмма в боковой

проекции после вправления

вытяжением на петле Глиссона

Рис. 5
КТ позвонков С1–С2. Плоскость перелома зуба в косовертикальном

направлении без перехода на тело С2

94

Рис. 4
Рентгенограмма в прямой

проекции после вправления

вытяжением на петле Глиссона

Рис. 2
Рентгенограмма в прямой

проекции



нии. Во время клинического осмотра:

голова наклонена вперед, шейный лор-

доз сглажен. Резкая болезненность при

пальпации на верхнешейном уровне.

На рентгенограммах выявлено смеще-

ние позвонка С1 кпереди, сустав Крю-

велье расширен. Контуры зуба С2 по-

звонка прослеживаются нечетко и

уменьшены по переднезаднему разме-

ру. На прямой рентгенограмме – лате-

рализация атланта вправо, ассиммет-

рия высоты истинных суставов атлан-

тоаксиальных сочленений, расширена

тень зуба (рис. 1, 2).

Пациент уложен на вытяжение пет-

лей Глиссона. На контрольных рентге-

нограммах отмечено, что подвывих по-

звонка С1 вправился, контуры зуба чет-

кие, сустав Крювелье не расширен, ши-

рина зуба в прямой и боковой проекци-

ях одинакова (рис. 3, 4). 

Для уточнения характера поврежде-

ния проведена КТ, на сканах выявлен

перелом зуба аксиса, имеющий нео-

бычный характер. Плоскость излома в

зубе проходит косо сверху вниз, слева

направо, не распространяясь в тело ак-

сиса (рис. 5). 

На наш взгляд, механизм травмы

следующий. При запредельном боко-

вом наклоне головы влево (дистракци-

онный механизм) произошел разрыв

капсульно-связочного аппарата право-

го атлантоаксиального сустава, в ре-

зультате чего боковая масса атланта

оказалась в области верхушки зуба. За-

тем срезывающе-ротационные силы

привели к расколу зуба по аксиальной

оси. На первичных рентгенограммах

видно, что имеется ротация атланта

влево относительно аксиса. Из-за раз-

ворота атланта его передняя дуга про-

екционно расположена на расстоянии

от фрагмента зуба, оставшегося на теле

аксиса, создавая иллюзию увеличения

сустава Крювелье. При этом на рентге-

нограммах проекционно переднезад-

ний размер зуба уменьшался, что было

следствием смещения свободного кра-

ниального фрагмента зуба в противо-

положную сторону ротации. Эти рент-

генологические признаки, то есть рас-

ширение сустава Крювелье с одновре-

менным уменьшением переднезаднего

размера зуба и латерализация атланта

на фасных рентгенограммах, являются

характерными для такого повреждения

и показаниями к дальнейшему КТ-об-

следованию. Во время экстензии под-

вывих в правой суставной фасетке уст-

ранялся, и атлант становился на место.

При данном повреждении имелась ро-

тационная нестабильность, а флекси-

онно-экстензионная не страдала, т. к.

левозадний фрагмент зуба, оставшийся

неповрежденным, не позволял атланту

смещаться в переднезаднем направле-

нии. Таким образом, при возникнове-

нии подобных повреждений, исходя из

клинических и рентгенологических

данных, важно КТ-обследование, кото-

рое позволяет уточнить характер пере-

лома и провести дифференциальную

диагностику с разрывом поперечной

связки атланта и ротационной неста-

бильностью, обусловленной поврежде-

нием связочного аппарата. 

Вертикальные переломы зуба в воз-

можном своем многообразии, а осо-

бенно те, которые имеют косую плос-

кость перелома, крайне нестабильны в

атлантоаксиальном сочленении. По-

этому восстановление анатомии этой

области имеет свои особенности, свя-

занные прежде всего с тем, что обычная

иммобилизация жесткими повязками

(торакокраниальными), если ее осуще-

ствлять в положении вытяжения, при-

водит к вправлению, но в дальнейшем

приведет к рецидиву смещения. Опера-

тивное лечение в виде открытой репо-

зиции и синтеза зуба по типичной ме-

тодике невозможно из-за расположе-

ния фрагментов, и любое введение вин-

та обязательно будет сопровождаться

его интерпозицией по линии перелома

с отталкиванием краниального фраг-

мента и в последующем формировани-

ем ложного сустава. Исходя из сделан-

ного нами предположения о механиз-

ме повреждения зуба, необходимо уст-

ранение аксиальной нагрузки путем

натяжения сохранившихся апикальных

связок, что позволит устранить смеще-

ние фрагмента, восстановить анато-

мию зуба аксиса и достичь положения,

обеспечивающего симметричность в

истинных суставах атлантоаксиального

сочленения. С нашей точки зрения, для

достижения полного вправления абсо-

лютное значение имеет лечение в усло-

виях гало-тракции. Поэтому пациент

был фиксирован гало-аппаратом. Вы-

полнена закрытая репозиция путем

умеренного напряжения связочных

структур и устранения ротационного

компонента смещения (рис. 5, 6). 

При контрольном обследовании че-

рез 12 недель выявлено, что перелом

консолидирован, и гало-фиксация бы-

ла прекращена. Анатомия и функция

восстановлены полностью (рис. 7). 
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Рис. 6
Рентгенограмма в боковой

проекции: устранено смещение

фрагмента зуба С2

Рис. 7
Рентгенограммы С1–С2 в боко-

вой и прямой проекции: консоли-

дация перелома зуба С2
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В литературе описаны единичные

случаи возникновения вертикальных

переломов зуба аксиса [6, 11, 12]. Ве-

рификация данного вида перелома

стала возможной благодаря компью-

терно-томографическим методам ис-

следования.

Итак, вертикальные переломы зуба

не отображены в общепринятых из-

вестных классификациях поврежде-

ний верхнешейного отдела позвоноч-

ника. Особенностью таких переломов

является ротационная нестабиль-

ность, а нестабильность в сагитталь-

ной плоскости не является истинной,

что и определяет выбор метода их ле-

чения.
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