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ЛЕЧЕНИЕ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ 
АТЛАНТО-АКСИАЛЬНОЙ РОТАЦИОННОЙ 
ФИКСАЦИИ У ВЗРОСЛЫХ
TREATMENT OF POST-TRAUMATIC ATLANTO-AXIAL ROTATIONAL FIXATION IN ADULTS

Атланто-аксиальная ротационная фиксация (ААРФ) (по Fielding JW, Hawkins 

RJ, 1977) у взрослых описана единичными случаями в немногочисленных 

публикациях, а ее упоминание в сочетании с переломами костных структур 

С2 позвонка являются крайне редкими. Нет однозначного подхода в лече-

нии этих повреждений.

Цель – представить результат успешного лечения пациента с посттрав-

матической ААРФ, сочетающейся с переломом С2 позвонка, а также суще-

ствующие подходы к лечению таких повреждений у взрослых на основе 

литературных данных.

Материалы и методы. Поиск литературы проведен с использованием 

баз данных научных электронной библиотек eLibrary и PubMed за период 

2001-2020 гг.

Анализируется клинический случай ААРФ, сочетавшейся с переломом С2 

позвонка: дуги слева Effendi тип 1 и чресфасеточным справа. Повреждение 

без неврологического дефицита, выявлено в раннем периоде после трав-

мы. В течение 8 недель лечение осуществлялось только путем фиксации 

воротником филадельфийского типа в порочном положении головы. Про-

веденные клиническое, МРТ-обследование, МСКТ-ангиография позволили 

выявить ААРФ, относящуюся к типу тип А, и перелом аксиса.

Результаты. Осуществлено закрытое устранение дислокации с последу-

ющей направленной физиотерапией. Несмотря на давность повреждения 

и отсроченность направленного лечения, получен хороший результат с 

полным восстановлением движений в шейном отделе позвоночника и от-

сутствием болей (ВАШ 0). Срок наблюдения – 5 месяцев.

Результатом поиска в литературе стало выявление 41 случая лечения па-

циентов с посттравматической ААРФ, описанного в 24 публикациях, в 7 из 

которых описано 11 случаев этих дислокаций, сочетающихся с переломом 

С2. Все менее 6 недель после травмы. Пациентам проведено следующее ле-

чение: семи – открытое вправление, фиксация и спондилодез С1-С2; трем – 

вправление в условиях галофиксации; одному – закрытое вправление. Всем 

пострадавшим осуществлялась вначале тракция за голову. Наблюдение в 

период от 6 месяцев до 10 лет после лечения не показало плохих исходов.

Заключение. Диагностика ААРФ должна проводиться на основе комплекс-

ного обследования и в более ранние сроки, позволяющие реализовать с 

успехом консервативное лечение. При сочетании ААРФ с переломами С2 по-

звонка без смещения фрагментов и без повреждения основных стабилизи-

рующих связок верхнешейного отдела сохраняется потенциальная возмож-

ность избежать хирургического лечения путем закрытого вправления даже 

Atlanto-axial rotational fixation (AARF) (according to Fielding JW, Haw-

kins RJ, 1977) in adults are described as isolated cases in few publica-

tions, and in combination with fractures of the bone structures of the C2 

vertebra are extremely rare. There is no unambiguous approach to the 

treatment of these injuries.

Objective – to present the result of successful treatment of a patient 

with post-traumatic AARF associated with C2 fracture, as well as ex-

isting approaches to the treatment of such injuries in adults based on 

literature data.

Materials. The literature search was carried out using the databases of 

scientific electronic libraries eLibrary and PubMed for the period 2001-

2020.

A clinical case of AARF combined with a fracture of the C2 vertebra 

was analyzed: left arches of Effendi type 1 and transfacial on the right. 

Damage without neurological deficit was detected in the early period 

after the injury. For 8 weeks, treatment was carried out only by fixing a 

Philadelphia-type collar in a vicious head position. The conducted clin-

ical, MSCT angiography and MRI examination allowed AARF related to 

type A, and axis fracture.

Results. Closed dislocation removal was carried out, followed by direct-

ed physiotherapy. Despite the prescription of the damage and the delay 

of the targeted treatment, a good result was obtained with a complete 

restoration of movements in the cervical spine and the absence of pain 

(VAS = 0). The observation period was 5 months. The result of a search 

in the literature was the identification of 41 cases of treatment of pa-

tients with post-traumatic AARF described in 24 publications, 7 of which 

described 11 cases of these dislocations combined with a C2 fracture. All 

cases occurred less than 6 weeks after the injury. He carried out the fol-

lowing treatment: 7 patients – open reduction, fixation and fusion C1-C2; 

3 patients – halofixation reduction; one – closed reduction. All the victims 

were initially carried out traction for the head. Follow-up in the period 

from 6 months to 10 years after treatment did not show poor outcomes.

Conclusion. Diagnosis of AARF should be carried out on the basis of 

a comprehensive examination and at an earlier date, allowing for the 

successful implementation of conservative treatment. With the combina-

tion of AARF with fractures of the C2 vertebra without displacement of 

fragments and without damage to the main stabilizing ligaments of the 

upper neck, there is a potential opportunity to avoid surgical treatment by 
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в поздние сроки после полученной травмы. Для восстановления функции 

этого отдела позвоночника в дальнейшем требуется физиотерапия.

Ключевые слова: атланто-аксиальная ротационная дислокация; атлан-

то-аксиальные вывихи; атланто-аксиальные вращательные вывихи; ат-

ланто-аксиальный подвывих; атланто-аксиальная ротационная фиксация; 

перелом аксиса; кривошея; травматический; взрослый пациент; консерва-

тивный менеджмент; вправление тракцией за голову

closed reduction, even at a late date after the injury. After the reduction, 

physiotherapy is required to restore the function of this part of the spine.

Key words: atlanto-axial rotational dislocation; atlantoaxial disloca-

tions; atlantoaxial rotational dislocations; atlanto-axial subluxation; 

atlantoaxial rotary fixation; fracture of the axis; torticollis; traumatic; 

adult patient; conservative management; reduction by traction behind 

the head

Атланто-аксиальные фасеточ-
ные суставы являются основ-

ными в верхнешейном комплексе, 
обеспечивая не только опорность, 
но и более 90 % объема движений 
в этом отделе позвоночника. Вме-
сте с суставом Крювелье и связоч-
ным аппаратом они определяют 
стабильность на этом уровне [1]. 
Атланто-аксиальный вывих может 
быть выявлен на основе анамне-
за, клинических проявлений. Но 
основным в диагностике является 
визуализация при использовании 
лучевых диагностических методов, 
которые позволяют оценить состоя-
ние костных структур и связочного 
аппарата [2, 3]. Устойчивые дефор-
мации, возникающие при подвыви-
хах и вывихах, как правило, обу-
словлены запредельной ротацией 
на уровне С1-С2. Это повреждение 
получило название антланто-ак-
сиальная ротационная фиксация 
(ААРФ) [4].

У взрослых ААРФ в результате 
травм возникает редко, но являет-
ся следствием ее высокой энерге-
тичности [5-9]. По данным Abolfazl 
Rahimizadeh et al. (2019), в лите-
ратуре найдены работы, посвящен-
ные этому повреждению, вклю-
чающие лечение 57 пострадав-
ших [10]. Все авторы подчеркива-
ют редкость этого повреждения у 
взрослых [5-9]. Постановка диа-
гноза ААРФ, возникшей в резуль-
тате травмы, обычно является ди-
леммой даже для спинальных хи-
рургов [11]. Несвоевременная ди-
агностика и лечение ААРФ могут 
привести к неврологическому де-
фициту или нарушению респира-
торных функций и смерти ввиду 
наступления травмы спинного моз-
га на верхнешейном уровне [6, 12, 
13]. Отношение к лечению этих по-
вреждений достаточно противоре-
чиво как в раннем, так и в позднем 
периоде после травмы. При травме 
давностью более 6-8 недель боль-
шинство авторов отдает предпочте-
ние в пользу хирургического лече-

ния [11-14]. Сочетание ААРФ с пе-
реломом костных структур верх-
нешейного отдела позвоночника – 
это еще более редко встречающаяся 
ситуация. При этом, как правило, 
выбирается хирургический способ 
лечения вне зависимости о давно-
сти травмы [15]. Зачастую причи-
ной трудностей в принятии реше-
ния является отсутствие представ-
ления о методах диагностики, так-
тики и способах лечения этих по-
вреждений.

Цель данного сообщения – пред-
ставить результат успешного лече-
ния пациента с посттравматической 
ААРФ, сочетающейся с переломом 
С2 позвонка, а также существую-
щие подходы к лечению таких по-
вреждений у взрослых на основе 
литературных данных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Поиск литературы проведен с ис-

пользованием баз данных научных 
электронной библиотек еLibrary и 
PubMed за период 2001-2020 гг. 
Для проведения анализа в оценке 
литературных данных были опре-
делены критерии включения и ис-
ключения источников в исследо-
вание. Для первого этапа поиска 
литературы послужили ключевые 
слова (на английском языке): «ат-
ланто-аксиальная нестабильность». 
На втором этапе из источников 
выделены только полнотекстовые 
статьи. На третьем этапе выделены 
источники, содержащие информа-
цию: систематические и литератур-
ные обзоры, мета-анализы, клини-
ческие случаи. На последнем этапе 
поиска отобраны исследования, 
содержащие данные о посттрав-
матических атланто-аксиальных 
фиксациях (типы 1, 2 по Fielding 
JW, Hawkins RJ) у взрослых па-
циентов со сроком наблюдения 
не менее 6 месяцев. В результате 
определены 24 полнотекстовые ста-
тьи (табл. 1, 2), в которых описан 
41 случай лечения пациентов в воз-
расте от 19 до 70 лет с посттрав-

матической ААРФ, 11 из которых 
имели переломы С2 позвонка. Ле-
чение проводилось в сроки после 
травмы до 6 недель 21 пациенту, 
более 6 недель – 20 пациентам.

ОПИСАНИЕ 
КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Исследование одобрено коми-

тетом по биомедицинской эти-
ке Новосибирского НИИТО им. 
Я.Л. Цивьяна (выписка 032/22 из 
протокола 007/22 от 27.10.2022 г.) 
и соответствует этическим стан-
дартам Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциа-
ции «Этические принципы прове-
дения научных медицинских ис-
следований с участием человека» 
(2013 г.) и Приказу Минздрава 
РФ от 01.04.2016 г. Nо 200н «Об 
утверждении правил надлежащей 
клинической практики». Все участ-
ники дали добровольное согласие 
на исследование.

Пациентка (возраст 21 год) по-
лучила травму в результате дорож-
но-транспортного происшествия, 
при котором была выброшена из 
автомобиля. Теряла сознание, по-
сле восстановления которого отме-
тила появившийся крайний пово-
рот головы вправо, невозможность 
каких-либо движений в шейном 
отделе позвоночника из-за резкой 
боли в затылочно-шейной обла-
сти больше слева. В условиях им-
мобилизации воротником с места 
происшествия доставлена и госпи-
тализирована в одну из централь-
ных районных больниц, где было 
проведено обследование и установ-
лен диагноз: «Сочетанная травма, 
черепно-мозговая травма (ЧМТ), 
перелома зубовидного отростка 
С2 позвонка, ротационный подвы-
вих С1 позвонка, кривошея». Про-
водилось консервативное лечение 
в виде фиксации шейного отдела 
позвоночника импровизированным 
ватно-марлевым воротником типа 
Шанца, симптоматическая терапия. 
Несмотря на патологическую уста-

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rahimizadeh+A&cauthor_id=31531285
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rahimizadeh+A&cauthor_id=31531285
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Таблица 1
Посттравматическая антланто-аксиальная ротационная фиксация

Table 1
Post-traumatic atlanto-axial rotational fixation

N

Авторы публикаций

Authors of 

publications

Год

Year

м/ж

male/

female

Возраст 

(лет)

Age 

(years)

Тип 

травмы

Type of 

injury

Диагноз

Diagnosis

Давность 

травмы (недель)

Time of injury 

(weeks)

Вид лечения

Type of treatment

Исход хороший / 

неудовлетв.

Favorable / poor outcomes

(n/n)

1 Castel et al. [30] 2001 1/0 41 Спорт

Sport

ААРФ

AAF

> 6 Консервативное

Conservative

1/0

2 Weisskopf et al. [29] 2005 3/2

38, 36, 

26 / 21, 

23

НД

N/D

ААРФ

AAF

> 6

Хирургическое.

3 случая – трансоральная редукция 

+ остесинтез; 2 случая – ОСД

Surgical.

3 cases – transoral reduction + 

osteosynthesis; 2 cases – OSD 

5/0

3 Sinigaglia et al. [31] 2008 1/2

29 / 26, 

21

ДТП

TA

ААРФ

AAF >  6

Гало

Halo

2/1 (через 45 дней начало 

лечения, отдаленно 

головная боль)

2/1 (after 45 days onset  

of treatment,  headache)

4 Jeon et al. [13] 2009 0/1 0/25

ДТП

TA

ААРФ

AAF < 6

К

C 1/0

5 Singh et al. [9] 2009 0/1 0/25 ДТ

TA

ААРФ 

+ гемипарез 

AAF 

+ hemiparesis

< 6

К

Гало

C

Halo

1/0

6 Goel et al. [11] 2010 1/0 28/0 КТ

CT

ААРФ

AAF

< 6 Х + Гало

Surgery + Halo

1/0

7 Meza Escobar et al. 

[20]

2012 0/1 0/19 ДТ

TA

ААРФ

AAF

< 6 К

C

1/0

8 Venkatesan et al. 

[17]

2012 0/2 0 / 20, 

52

ДТП

TA

ААРФ

AAF

< 6 Гало

Halo

1/0

9 Maida et al. [21] 2012 1/0 27/0 ДТП

TA

ААРФ

AAF

< 6 К

C

1/0

10 Han et al. [22] 2014 1/0 22/0 ДТП

TA

ААРФ

AAF

< 6 К

C

1/0

11 Qi et al. [33] 2015 4/1

19, 51, 

33,  34 

/ 29

НД

N/D

ААРФ

AAF > 6

X

S 5/0

12 Garcia Pallero et 

al. [7]

2019 0/1 28 ДТП

TA

ААРФ

AAF

< 6 К

C

1/0

13 Abolfazl Rahimizadeh 

et al. [10]

2019 1/1 56/39 ДТП

TA

ААРФ

AAF

> 6 Х

S

2/0

14 Barimani et al. [28] 2019 0/1 0/66 Р

R

ААРФ (1тип)

AAF (type 1)

> 6 X 1/0

15 Singla et al. [32] 2020 1/0 25/0 ДТП

TA

ААРФ (1 тип)

AAF (type 1)

> 6 X 1/0

Hugo et al. [14] 2020 0/1 65 КТ

CT

ААРФ

AAF

< 6 Х 1/0

16 Eghbal  et al. [6] 2017 1/0 35/0 КТ

CT

ААРФ (1 тип) 

AAF (type 1)

< 6 X 1/0

17 Hawi  et al. [12] 2015 0/1 0/34 ДТП

TA

ААРФ < 6 K 1/0

Примечание: ААРФ – антланто-аксиальная ротационная фиксация; ДТП – дорожно-транспортное происшествие;  
КТ – кататравма; Р – во время выполнения ритуала; К – консервативно; Х – хирургическое; Гало – галофиксация.
Note: AAF – atlanto-axial rotational fixation; TA − traffic accident; CT − catatrauma; R − during ritual; C − conservative treatment;  
S − surgery; Halo − halofixation.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rahimizadeh+A&cauthor_id=31531285
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новку головы, ограничение движе-
ний и боли в шейном отделе позво-
ночника, врачами нейрохирургами 
лечебных учреждений, в которые 
обращалась пациентка, была вы-
брана выжидательная тактика ле-
чения.

Через 8 недель с момента травмы 
пациентка с сохраняющейся грубой 
ротацией головы вправо попала в 
поле зрения травматолога Новоси-
бирского НИИТО. Больная посто-
янно соблюдала постельный режим 
со дня травмы. Несмотря на дав-
ность повреждения, попытки само-
стоятельного поворота головы вле-
во были невозможны из-за выра-
женной боли в шейно-затылочной 
области. При этом они сопровожда-
лись появлением головокружения, 
снижением чувствительности в пра-
вой половине туловища и ноги. Эти 
же явления возникали при попыт-
ке сидеть. По исходным данным 
и данным дообследования: МСКТ 
(рис. 1) и МРТ шейного отдела по-
звоночника (рис. 2), МСКТ шеи с 

контрастированием (ангиография) 
(рис. 3) установлен диагноз: «За-
старелая атланто-аксиальная фик-
сация (1 тип по Филдингу), консо-
лидирующийся перелом корней дуг 
С2 позвонка (справа с переходом 
на тело, суставную фасетку С2) 
со смещением (1 тип по Effendi)». 
Ротация С1 по отношении к С2 со-
ставила 50 градусов. При МРТ не 
выявлено признаков разрывов кры-
ловидных и поперечной связок ат-
ланта. В условиях ручной тракции 
и последовательно выполняемых 
ротации, сгибании и разгибании 
выполнено устранение порочного 
положения головы до нейтрального 
положения, с последующей фикса-
цией воротником филадельфийско-
го типа. Проведенное МСКТ шей-
ного отдела позвоночника сразу 
после вправления и в положении 
поворота головы влево показало 
нормализацию взаимоотношений 
на уровне С1-С2 до нейтрального.

Во время исследования был до-
стигнут поворот головы влево 

40 градусов, который ограничи-
вался появлением боли в шейно-за-
тылочной области. Объем ротация 
между С1 и С2 составил всего 
8 градусов (рис. 4, 5). Сохранялась 
незначительная асимметрия про-
странств между зубом С2 позвонка 
и боковыми массами С1 позвонка. 
Смещение костных фрагментов 
С2 позвонка не усугубилось. У 
больной исчезли предшествующие 
головокружения, преходящие на-
рушения чувствительности. Устра-
нено порочное положение головы. 
Она начала самостоятельно сидеть, 
ходить.

С первого дня после устранения 
ААРФ начата лечебная физкуль-
тура, которая включала сочетание 
изометрической гимнастики с обя-
зательным ежедневным увеличе-
нием поворота головы влево, сги-
бания и разгибания, без попыток 
ротации вправо. Иммобилизация 
воротником типа Филадельфия с 
гало-фиксатором осуществлялась 
на период изометрической гимна-

Таблица 2
Посттравматическая антланто-аксиальная ротационная фиксация, сочетающиеся с переломом С2 позвонка

Table 2
Posttraumatic atlanto-axial rotational fixation in combination with C2 fracture

N Авторы

Authors

Год

Year

М/Ж

male /female

Возраст (лет)

Age (years)

Тип травмы

Type of injury

Диагноз

Diagnosis

Давность травмы 

(недель)

Time of injury 

(weeks)

Вид 

лечения

Type of 

treatment

Исход лечения  

хороший /неудовл.

Favorable /poor outcomes

(n/n)

1 Chaundhary et al. [26] 2015 1/0 26 ДТП

TA

ААРФ + C2

AARF + C2

< 6 X

S

1/0

2 Bellil et al. [5] 2014 0/1 0/56 ДТП

TA

ААРФ + C2

AARF + C2

< 6 Гало

Halo

1/0

3 Seybold et al. [23] 2003 0/1 0/21 ДТП

TA

ААРФ + C2

AARF + C2

< 6 Гало

Halo

1/0

4 Oh et al. [25] 2010 1/0 37/0 ПУШ

CB

ААРФ + С2

AARF + C2

< 6 Гало

Halo

1/0

5 Kim et al. [24] 2007 1/0 0/34 КТ

CT

ААРФ + С2

AARF + C2

< 6 X

S

1/0

6 Yang et al. [18] 2015 1/0 70/0 ДТП

TA

ААРФ+ С2

AARF + C2

< 6 K

C

1/0

7 Peyriere et al. [27] 2017 2/3 60

ДТП –1,

КТ – 3,

ЭП – 1.

TA – 1,

CT – 3,

ES – 1

ААРФ+ С2

AARF + C2

< 6 Х

S

5/0

Примечание: ААРФ – антланто-аксиальная ротационная фиксация; ДТП – дорожно-транспортное происшествие;  
КТ – кататравма; ПУШ – прямой удар по шее; ЭП – эпилептический приступ; К – консервативно; Х – хирургическое;  
Гало – галофиксация.
Note: AAF – atlanto-axial rotational fixation; TA − traffic accident; CT − catatrauma; CB − cervical blow; ES − epileptic seizure;  
C − conservative treatment; S − surgery; Halo − halofixation.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Seybold+D&cauthor_id=14727039
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стики, а также между периодами 
занятий активными движениями и 
во время сна. Лечение продолжено 
в амбулаторных условиях в течение 
2 месяцев.

Через 5 месяцев после одномо-
ментного устранения ААРФ по 
данным МСКТ шейного отдела 
позвоночника выявлена консолида-
ция перелома С2 и полное восста-
новление анатомии верхне-шейного 
отдела позвоночника (рис. 6). К 
этому сроку установочный наклон 
головы вправо, наблюдавшийся по-
сле прекращения иммобилизации 
воротником, устранился, движе-
ния в шейном отделе позвоночника 
восстановлены в полном объеме. 
Оценка боли по шкале ВАШ соста-
вила 0.

ОБСУЖДЕНИЕ
ААРФ обычно встречается у де-

тей, особенно при наличии заболе-
ваний, обуславливающих несостоя-
тельность связок [8, 16]. ААРФ у 
взрослых, возникший в результате 
травм – очень редкое явление, с 
довольно небольшим количеством 
описаний случаев или примеров в 
англоязычной литературе [5-7].

За многие годы оказания неот-
ложной помощи пострадавшим 
с позвоночной травмой (более 
30 лет) нами не было выявлено ни 
одного факта посттравматической 
ААРФ. Случай, описанный в на-
стоящей статье, вполне вероятно, 

был первым и в клиниках, куда 
обращалась пострадавшая, начи-
ная с дня получения травмы. Нет 
рекомендаций, определяющих на-
правленность лечения таких паци-
ентов. В данном случае суставные 

фасетки С1 и С2 сохранили кон-
такт хрящевых поверхностей на 
ограниченных участках справа, а 
слева – на границе суставных по-
верхностей. Следует согласиться с 
Venkatesan M. et al. (2012), кото-
рые предложили эти повреждения 
назвать подвывихами, основыва-
ясь на понятии соприкосновения 
суставных поверхностей в повре-
жденных суставах [17]. Но терми-
нология и классификация, предло-
женные Fielding JW, Hawkins RJ. 
(1977), в практике используются 
чаще, хотя и они тоже определя-
ют это состояние как сублюксацию 
[4]. Эти авторы описали четыре 
различных типа атланто-аксиаль-
ной нестабильности в зависимости 
от тяжести травмы. Тип 1 отно-
сится к перемещению фасеточных 
суставов в пределах нормального 
диапазона атлантоаксиального вра-
щения без увеличения переднего 
атлантодентального интервала, что 
может привести при значительных 
степенях ротации к сужению по-
звоночного канала, как и в описан-
ном случае. В доступной литерату-
ре не найдено градаций этих сме-
щений как степени тяжести ААРФ. 
Спорным является это определение 
тогда, когда на одной стороне со-
прикосновение суставных поверх-
ностей отсутствует, а это состояние 
определяется как вывих, что в ан-
глоязычной литературе называется 
дислокацией.

Рисунок 1
МСКТ шейного отдела позвоночника после травмы: a) сагиттальная реконструкция: перелом корня дуги 
С2 справа, с переходом на суставную фасетку, смещение боковой массы С1 кзади; b) сагиттальная 
реконструкция: смещение боковой массы С1 позвонка слева кпереди; c) аксиальная реконструкция: 
ротационное смещение С1 позвонка вправо по отношению к С2 50 градусов

Рисунок 2
МРТ шейного отдела 
позвоночника после травмы. 
Сагиттальная проекция, по 
центру: стеноз позвоночного 
канала на уровне зуба С2 
позвонка, с практически 
полным отсутствием переднего 
«резервного пространства»
Figure 2
MRI of the cervical spine after 
trauma. Sagittal view, center: 
stenosis of the spinal canal at the 
level of the C2 tooth, with almost 
complete absence of anterior 
"reserve space"

a b c
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Когда односторонняя атланто-
аксиальная ротация выходит за 
пределы нормального диапазо-
на и переднее атлантодентальное 
расстояние увеличивается, такой 
тип повреждения определен как 
второй. Передняя двусторонняя 
дислокация, обусловленная разры-
вом поперечной связки, а задняя, 
возникающая чаще при переломе 
зубовидного отростка, названы 
соответственно 3 и 4 типами. Как 
более тяжелое повреждение типы 
3 и 4 сопровождаются стенозом 
позвоночного канала [4]. К наибо-
лее распространенному относится 
первый тип, который значитель-
но чаще регистрируется у детей, 
а остальные встречаются гораздо 
реже и требуют более агрессивного 
подхода в выборе тактики лечения 
[8]. В отличие от детей, у взрос-
лых посттравматическая ААРФ 
возникает при высокоэнергетичной 
травме: дорожно-транспортных 
происшествиях или при падениях с 
высоты [8, 14].

Вероятность смертельных исхо-
дов у взрослых крайне редка, но 
выше по сравнению с педиатри-
ческими случаями [8, 14]. Типич-
ная клиническая картина ААРФ 
сопровождается не только шейной 
болью, но и кривошеей с контрала-
теральным изгибом шеи, известным 
как позиция Кок-Робина [9, 18]. 
Имеются сообщения об атипичных 

клинических проявлениях ААРФ, 
проявляющихся дисциркулятор-
ными явлениями в бассейне верте-
бральных артерий [6].

В приведенном наблюдении 
оценка совокупности клинических 
проявлений травмы, данных пол-
ного спектра методов диагностики: 
МРТ, МСКТ, ангиографии – по-
зволила получить полное представ-
ление о морфологии наступивших 
повреждений. При наличии у по-
страдавших клинической картины 
ААРФ диагностические мероприя-
тия должны проводиться экстрен-

но. Нельзя допускать уменьшение 
объема этого обследования у паци-
ентов с множественными и сочетан-
ными травмами и диагностировать 
только на основании клинических 
проявлений. Это приводит к ошиб-
кам в постановке диагноза и, как 
следствие, к неудачам в лечении 
этих повреждений [10, 15]. К сожа-
лению, в настоящее время нет до-
ступных руководств по диагностике 
этих состояний. Следует отметить, 
что данные КТ шейного отдела по-
звоночника обычно используются 
для оценки костных структур и 

Рисунок 3
3D-реконструкция МСКТ-ангиографии 
шейного отдела позвоночника через 
2 месяца после травмы, сохраняется 
ротационное смещение С1 позвонка
Figure 3
3D reconstruction of MSCT 
angiography of the cervical spine 
2 months after injury, rotational 
displacement of the C1 vertebra is 
preserved

Рисунок 4
3D-реконструкция МСКТ шейного отдела позвоночника после 
вправления и устранения ААРФ: легкая асимметрия пространств 
между зубовидным отростком С2 позвонка и боковыми массами 
С1 позвонка: справа – 2,8 мм, слева – 3,5 мм. Взаимоотношения 
в боковых атланто-аксиальных сочленениях восстановлены
Figure 4
3D reconstruction of MSCT of the cervical spine after reduction 
and elimination of AARF: slight asymmetry of the spaces between 
the odontoid process of the C2 vertebra and the lateral masses 
of the C1 vertebra: on the right – 2.8 mm, on the left – 3.5 mm. 
Relationships in the lateral atlanto-axial joints restored.

Рисунок 5
МСКТ шейного отдела позвоночника на второй день после закрытого 
устранения ААРФ с поворотом головы влево. Аксиальная проекция: 
ротация 8 градусов между С1 (a) и С2 (b)
Figure 5
MSCT of the cervical spine on the second day after closed elimination 
of AARF with the head turned to the left. Axial: 8 degree rotation 
between C1 (a) and C2 (b)

a b
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определения типа ААРФ. Сторона 
подвывиха и величина ротацион-
ного смещения будут лучше всего 
видны на аксиальных проекциях, 
тогда как линейные смещения в 
фасеточных суставах визуализи-
руются лучше на сагиттальных ре-
конструкциях [2]. В случаях неста-
бильности на уровне C1-C2 МРТ 
будет наиболее полезной в оценке 
связочных структур верхнешейно-
го отдела позвоночника. При этом 
оцениваются основные стабилиза-
торы атланто-аксиального сочлене-
ния – крыловидные и поперечная 
связки [12, 19].

ААРФ, как правило, сопрово-
ждается выраженным болевым 
синдромом. Лечение должно быть 
направлено не только на его устра-
нение, но и на восстановление 
нормальных анатомических взаи-
моотношений и профилактику не-
врологического дефицита или его 
усугубления. Это является основ-
ной целью выбранной стратегии 
лечения. Отсутствие направлен-
ности лечения с момента травмы, 
включая диагностический период, 
приводит к появлению застарелых 
случаев, уменьшающих возмож-
ности и эффективность консерва-
тивного лечения [8, 14]. Приве-
денное клиническое наблюдение 
не является исключением из этого 
по причине отсроченности патоге-
нетически направленного лечения. 
Выбор метода к устранению ААРФ 
все еще вызывает споры из-за ее 
редкой встречаемости, и предпочи-
тается индивидуальный подход в 
каждом конкретном случае [8, 14]. 
Ранняя постановка диагноза имеет 
большое значение в своевременно-
сти составления плана лечения и 
может увеличить степень успеха 
закрытой редукции, что снижает 
потребность для дальнейших хи-
рургических вмешательств [4]. В 
свежих случаях отдается предпо-
чтение закрытому вправлению с 
или без предварительной тракции 
за голову [9, 13, 14, 17, 20-22]. 
По данным литературы, давность 
травмы имеет важное значение для 
выполнения редукции путем трак-
ции [5, 9, 17, 18, 20-28]. В общей 
сложности было описано 18 случа-
ев таких повреждений у взрослых.

Сопоставляя данные этих ав-
торов, можно отметить, что если 

устранение ААРФ осуществлялось 
в сроке до 6 недель после травмы, 
то в 64 % (у 7 пациентов из 11) 
была получена редукция. Причем 
двум пациентам проведено вправ-
ление в условиях галофиксации 
ввиду неэффективность тракции за 
голову. По этой же причине двум 
пациентам проведено открытое 
вправление из дорсального доступа 
со стабилизацией. У всех постра-
давших получен хороший отдален-
ный результат [9, 14, 17, 20-22, 
28]. Если даже дислокация сопря-
жена с переломом С2 позвонка, то 
тракция также предпочитается на 
начальных этапах.

Следует отметить, что односто-
ронний перелом фасетки С2 со 
смещением в виде наклона кнару-
жи и кпереди может приводить к 
появлению ААРФ. Эта ситуация 
требует вправления в условиях ин-
струментальной фиксации [5, 27]. 
Изначальное отсутствие ААРФ 
при таких переломах без смещения 
не исключает ее возникновения в 
позднем периоде при внешней фик-
сации воротником в результате на-
ступления смещения фрагмента су-
ставной фасетки С2 с появлением 
ограничения движений, болей и 
кривошеи [27].

При посттравматической ААРФ у 
взрослых пациентов более 6 недель 
также сохраняется возможность ее 

устранения с использованием кон-
сервативного лечения, которое по 
мере нарастания срока давности те-
ряет свою потенциальность дости-
жения успеха.

Weisskopf M. et al. (2005) опи-
сали 26 случаев лечения пациен-
тов с ААРФ различной этиологии 
с давностью возникновения не ме-
нее 15 месяцев, у пяти из которых 
причиной была травма. Последним 
ввиду ригидности деформации про-
ведены хирургические вмешатель-
ства двух видов: трем – трансо-
ральный спондилодез, двум – ок-
ципитоспондилодез. Отдаленные 
результаты лечения не имели раз-
личий и были хорошими. Однако 
пациенты, которым был выполнен 
окципитоспондилодез, отметили 
значительное усугублении функ-
ции шейного отдела позвоночника 
[29].

Castel et al. (2001) описали слу-
чай ААРФ у спортсмена, обра-
тившегося за помощью по поводу 
кривошеи и болей в шее через 6 не-
дель после полученной травмы во 
время игры в бейсбол. Проведены 
длительная тракция за голову и 
этапное ручное вправление. После-
дующая длительная физиотерапия 
и внешняя иммобилизация обеспе-
чили выздоровление больного [30]. 
Тракция в условиях галофиксации, 
использованная до 6 недель с мо-

Рисунок 6
3D-реконструкция контрольного МСКТ шейного отдела позвоночника 
через 5 месяцев с момента устранения ААРФ. Консолидированный 
без смещения перелом корней дужки С2 позвонка. Взаимоотношение 
С1-С2 позвонков не изменено. Боковые атланто-дентальные 
интервалы: D = S = 2,4 мм
Figure 6
3D reconstruction of the control MSCT of the cervical spine 5 months 
after the removal of AARF. Consolidated non-displaced fracture of the 
roots of the C2 vertebral arch. The relationship of C1-C2 vertebrae is 
not changed. Lateral atlanto-dental intervals: D = S = 2.4 mm

a b
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мента травмы, является эффек-
тивной для устранения ААРФ [9, 
11, 17, 31]. Более оправдано при-
менение этого метода лечения при 
данной патологии, сочетающейся с 
чресфасеточными переломами С2 и 
его дуг [5, 23, 25]. Однако после 
прекращения галотракции требу-
ется более длительное время для 
восстановления функции шейного 
отдела позвоночника с промежу-
точным периодом ношение ворот-
ника [31].

Хирургическое лечение пациен-
там было необходимо ввиду неэф-
фективности консервативного лече-
ния застарелых ААРФ, когда вре-
мя после травмы было более 6 не-
дель. Пятью авторами различных 
публикаций сообщено о хирургиче-
ском лечении 17 больных с ААРФ 
[10, 28, 29, 32, 33]. Среди методов 
хирургического лечения преоблада-
ли открытая редукция, атланто-ак-
сиальная фиксация и спондилодез 
[10, 28, 33].

Не только неэффективность кон-
сервативного лечения в раннем 
периоде и давность возникнове-
ния посттравматической ААРФ 
являются причинами необходимо-
сти хирургического лечения этой 
патологии. Qi et al. определили, 
что не все виды ААРФ могут быть 
описаны классификацией Fiеlding 
(1977), так как односторонний тип 
ротации иногда приводит к блоки-
ровке на границе фасеточного су-
става С1-С2 этой стороны. В этих 
случаях не удается даже в раннем 
периоде после травмы применить 
эффективно тракцию и/или закры-
тое ручное вправление. Поэтому 
авторы считают, что редукция мо-

жет быть достигнута только путем 
этапного хирургического лечения 
из ретрофаренгиального доступа, 
с последующей задней фиксацией 
С1-С2 и спондилодезом [33].

В нашем случае были зафикси-
рованы клинические проявления 
приходящих позиционных ве-
стибулярных и неврологических 
нарушений. Комплексное обсле-
дование выявило стенозирование 
позвоночного канала, деформацию 
вертебральных артерий без нару-
шения кровотока. Ключевыми мо-
ментами в выборе тактики лечения 
также явились: отсутствие смеще-
ния фрагментов чресфасеточно-
го перелома и дуг С2, отсутствие 
повреждений поперечной связки 
атланта и крыловидных связок и 
блокирования, описанного Qi et al. 
(2015) [33]. Несмотря на 8-недель-
ную давность травмы, выполненное 
закрытое вправление обеспечило 
устранение ААРФ. Как показали 
данные МСКТ-исследования шей-
ного отдела позвоночника, в ран-
нем периоде после вправления ро-
тация в противоположную сторону 
вывиха осуществляется не за счет 
движений в С1-С2. Поворот голо-
вы обеспечивался за счет движений 
в сегментах нижнешейного отде-
ла. Несомненно, для восстановле-
ния функции атланто-аксиального 
сочленения положительную роль 
сыграла физиотерапия, начатая 
в ранние сроки после устранения 
ААРФ. В конечном итоге выбран-
ная тактика лечения, которая была 
основана на объективной оценке 
клинических и лучевых данных 
обследования, позволила получить 
хороший результат.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Диагностика посттравматической 

ААРФ должна проводиться на ос-
нове комплексного обследования и 
в более ранние сроки, в том чис-
ле и у пациентов с сочетанными 
травмами, что позволяет с успе-
хом реализовать консервативное 
лечение. При сочетании ААРФ с 
переломами С2 позвонка без сме-
щения фрагментов и без разрыва 
основных стабилизирующих связок 
верхнешейного отдела сохраняется 
потенциальная возможность избе-
жать хирургического лечения пу-
тем закрытого вправления даже в 
поздние сроки после полученной 
травмы. В дальнейшем требуется 
физиотерапия для восстановления 
функции данного отдела позвоноч-
ника.

При неэффективности консер-
вативного и необходимости про-
ведения хирургического лечения 
ААРФ следует отдать предпочте-
ние методам, позволяющим купи-
ровать болевой синдром, устранить 
патологическое положение головы, 
за счет восстановления анатоми-
ческих взаимоотношений атлан-
та и аксиса, с инструментальной 
стабилизацией. При выполнении 
окципитоспондилодеза ожидаемо 
усугубление функции этого отдела 
позвоночника
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