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ВОЗМОЖНОСТИ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО 
И УЛЬТРАЗВУКОВОГО МЕТОДОВ 
ДИАГНОСТИКИ РОТАЦИОННОГО 
ПОДВЫВИХА АТЛАНТА У ДЕТЕЙ

Т равматические повреждения костей и
суставов у детей является актуальной про-

блемой. Соотношение детского и взрослого трав-
матизма составляет 1:3-5. Травматические
повреждения шейного отдела позвоночника в
дальнейшем приводят к развитию дегенеративно-
дистрофических изменений, которые могут быть
причиной клинических проявлений, в частности
неврологических симптомов. 

На травму шейного отдела приходится 25-30% всех
травм позвоночника и 1–4% от всех травм [15, 16]. 
Из травматических повреждений ШВХ у детей чаще
наблюдается ротационный подвывих в сегменте С

1
-

С
2
. Частота его возникновения у детей до 10 лет

колеблется от 34 до 73%, у новорожденных эта трав-
ма наиболее частая среди всех повреждений позво-
ночника (до 54%) [7, 14, 17]. Точный механизм
травм шейного отдела позвоночника не определен,
часто они являются множественными [3]. Наиболее
часто встречающиеся  механизмы травм – сгибание
(46–79%), разгибание (20–38%), сгибательно-рота-
ционый (12%), компрессионный (12%), гиперразги-
бание с боковой ротацией (4–6%). Несмотря на то,
что анатомия шейного отдела позволяет его движе-
ния во всех плоскостях, сгибательно-разгибатель-
ные движения являются доминирующими. Позиция
головы и шеи во время удара, а также направление
травмирующей силы играют важную роль в меха-
низме травмы [9, 10, 18]. 

Шейный отдел позвоночника у новорожденных
травмируется наиболее часто в связи с вынужден-
ными движениями этого отдела, которые необхо-
димы при осуществлении родов [4], но такие
повреждения диагностируются не всегда, так как
возрастную норму бывает трудно отличить от пато-
логических состояний. 

У новорожденных основной механизм рота-
ционного подвывиха атланта (РПА) — родовая
травма, а у детей младшего и старшего возраста –
бытовая, дорожно-транспортная и спортивная 
[6, 13]. В возникновении РПА кроме характера и
механизма травмы немаловажную роль играет
наличие дисплазии элементов атланто-аксиально-
го сочленения (ААС) и зубовидного отростка (ЗО),
боковых масс (БМ), крыловидных связок (КС). 

В норме гиперсгибание ограничено покровной
мембраной, а гиперразгибание – передней дугой
С

1
, упирающейся на ЗО. КС ограничивают чрез-

мерные ротационные  движения. Когда разгибания
в верхнешейном отделе происходит без ротацион-
ного компонента, это может приводить к передней
дислокации ААС [7, 9]. 

Рентгенография остается основным, наиболее
распространенным методом диагностики РПА [5,
6, 7, 10]. Однако в визуализации мягкотканных
структур, в частности у новорожденных, из-за
отсутствия полного окостенения сустава Крювелье
и ЗО их полноценная визуализация ограничена.
МРТ – лучший метод визуализации спинного мозга
и связочного аппарата ААС при использовании
магнитных полей свыше 0,36 T [11-13, 19, 20],
однако в связи с рядом факторов данный метод
для диагностики РПА используется недостаточно.
Ультразвуковое исследование (УЗИ) также позво-
ляет визуализировать ЗО, БМ С

1
, связочный аппа-

рат, спинной мозг, дуральное пространство [1, 2,
4], но его возможности недостаточно изучены. 

Цель исследования — оценить возможности
рентгенологического и ультразвукового методов
визуализации в диагностике ротационного подвы-
виха атланта. 

Материалы и методы
В основу нашего исследования легли материа-

лы обследования 28 (45,2%) новорожденных 
(I группа) и 34 (54,8%) детей в возрасте 4-6 лет 
(II группа), у которых диагностировался РПА вслед-
ствие родовой и механической травмы соответ-
ственно. Сравнительную группу (СГ) составили 
50 детей — из них 12 новорожденных, 15 — в воз-
расте до 1 года, 23 — в возрасте 4-6 лет. Всем
детям проводились рентгенография,  УЗИ и только
12 (19,3%) из них – МРТ. 

Рентгенограммы верхнешейного отдела позво-
ночника выполнялись в прямой прицельной про-
екции с открытым ртом у детей старше 2 лет (у
новорожденных – в прямой проекции) и в боковой
проекции. Кроме визуальной оценки рентгено-
грамм проводили рентгенограммометрические
измерения ширины ЗО, расстояния между БМ С

1
,

расстояний от ЗО до БМ  с двух сторон, ширины
переднего атланто-аксиального сустава (сустава
Крювелье).

УЗИ проводилось всем детям в сагиттальных и
аксиальных срезах с помощью линейного и микро-
конвексного датчиков с частотой 5-10 и 4-9 МГц с
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использованием цветного и энергетического доп-
плеровского картирования  в реальном масштабе
времени. Эхография верхнего шейного отдела
позвоночника позволила из передне-бокового
доступа провести одномоментную визуализацию
от 2 до 4 рядом расположенных позвонков с оцен-
кой их формы, состояния ЗО, содержимого позво-
ночного канала. Из заднего доступа в аксиальном
срезе определяли положение ЗО относительно
БМ, оценивали состояние поперечной связки.
Измеряли расстояние от края ЗО до внутренней
поверхности БМ с обеих сторон. Наименьшую
величину этого расстояния обозначали Д1, наи-
большую – Д2. В норме различие между величиной
Д2 и Д1 не превышало 0,5 мм. Степень асиммет-
рии была оценена по формуле:

Д2-Д1/Д1х100%, и в норме колебалась в преде-
лах 7-15%. 

Результаты исследования
По рентгенологическим данным в норме у ново-

рожденных С
1

имеет ядра окостенения БМ тре-
угольной формы с закругленными контурами и 
2 ядра окостенения в задней дуге (рис. 1). Иногда у
новорожденных наблюдается ядро окостенения в
передней дуге С

1
(40,9%). При наличии ядра око-

стенения в передней дуге ширина рентгеновской
щели переднего атланто-аксиального сустава
составляла 1,5-2,0 мм, а ядро окостенения было
расположено параллельно ЗО. Основным критери-
ем нормы для ААС явилось центральное располо-
жение ЗО относительно БМ. Средняя величина
расстояния между БМ на уровне С

1
у новорожден-

ных составляла 16,19±0,78 мм, у детей до 1 года –
18,01±1,08 мм, в возрасте 4-6 лет – 27,87±0,98 мм. 

В возрасте до 1 года тела и дуги позвонков
сохраняют степень оссификации, которую они
имеют на конец внутриутробного развития. В воз-
расте от 1 до 3 лет происходит сращивание перед-
ней и задней дуг атланта, его передний бугорок
четко выраженный и имеет форму вытянутого
овала с утолщенными замыкающими пластинками.
Форма зуба С

2
соответствует анатомической,

высота его в 1,5 раза больше высоты тела позвон-
ка. В возрасте 4–6 лет изображение С

1
полностью

соответствует изображению его у взрослых (рис. 2).
На протяжении этого возрастного периода про-
исходит полное окостенение зуба С

2
и сращение

его с телом позвонка.
В боковой проекции, кроме сустава Крювелье,

определялась ширина ретротрахеального про-
странства, которая на уровне С

1
-С

3
составляет
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Рис. 1. Рентгенограммы шейного отдела позвоночника в прямой и боковой проекции у новорожденного 
(17 дней) с визуализацией нормального атланто-аксиального сочленения

Рис. 2. Рентгенограмма 5-летнего ребенка в прямой проекции через открытый рот (а) и боковой проекции (б)
для визуализации атланто-аксиального сочленения (зубовидный отросток занимает центральное 
положение (стрелки)).
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4,5±2 мм, задняя стенка гортани и трахеи в норме
ровная, параллельна телам позвонков (рис. 3).

С помощью ультразвукового исследования
были изучены связки атланто-аксиального сегмен-
та. Толщина поперечной связки (ПС) в среднем
составляла 1,92±0,14 мм – у новорожденных,
2,31±0,17 мм – у детей до 1 года и 2,69±0,24 мм – у
детей 4-6 лет. Толщина синовиальной сумки
(щели) между ЗО и ПС в норме превышала 1,5 мм.
Эхогенность ПС у новорожденных была понижена и
сопоставима с эхогенностью спинного мозга, у
детей 4-6 лет – с пульпозным ядром межпозвонко-
вого диска (рис. 4).

Визуализация крестовидной и крыловидной
связок осуществляется в несколько этапов –
вначале получают изображения зуба в поперечном
сечении, затем в продольном, после чего пово-
рачивая датчик под углом 40-60 градусов относи-
тельно продольной оси ЗО получают их изображе-
ние (рис. 5). 

КС на эхограммах имели средне-пониженную
эхогенность, ровный контур и толщину от 1,6 до 
2,5 мм, а в среднем 1,83±0,17 мм – у новорожден-
ных, 2,14±0,15 мм  — у детей до 1 года и 2,35±0,21
мм — в 4-6 лет.
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Рис. 3. Оценка ретротрахеального пространства 
на рентгенограмме в боковой проекции (стрелки)

Рис. 4. Ультразвуковая томограмма шеи новорожденного (7 дней) на уровне С
1
-С

2
(а): в центре изображения

определяется спинной мозг. Крестиками обозначена поперечная связка в виде гипоизоэхогенной горизон-
тально расположенной структуры, за ней гиперэхогенная структура – зубовидный отросток. То же у ребенка 
5 лет (б): проведено измерение толщины поперечной связки, ее эхогенность выше, чем у новорожденного;
между ПС и ЗО визуализируется синовиальная сумка

Рис. 5. Визуализация
крестовидной связки (а)
и крыловидной 
связки (б)



На аксиальной УЗ-томограмме определяли
передне-задний размер дурального мешка, позво-
ночного канала и спинного мозга (рис. 6). По на-
шим данным, сагиттальный размер позвоночного
канала (СРПК) на уровне С

1
-С

2
в группе новорож-

денных составлял 10,04±0,42 мм, до года – 11,23±
0,37 мм, в возрасте 4-6 лет – 14,15±0,51 мм, а са-
гиттальный размер спинного мозга (С

1
-С

3
) сос-

тавлял – 5,45±0,26 мм, 5,63±0,26 мм и 7,32±0,42 мм
соответственно. 

Диагностика ротационного подвывиха
атланта рентгенологически основывалась на
выявлении (рис. 7):
– асимметричного положения ЗО второго шейного

позвонка (С
2
) относительно БМ более чем на 1 мм

("смещение" ЗО осуществляется в сторону под-
вывиха);

– разной ширины щелей боковых атланто-аксиаль-
ных суставов;

– уступоподобного смещения суставных поверхно-
стей боковых атланто-аксиальных суставов;

– расширения щели переднего атланто-аксиально-
го сустава (сустава Крювелье) больше 2 мм, при
наличии ядра окостенения передней дуги С

1
;

– образования угла между задними дугами С
1

и С
2
;

– кривошеи; 
– увеличения ретрофарингеального пространства

на уровне С
2
. 

У новорожденных рентгенологические признаки
РПА не отличались от признаков детей более стар-
шего возраста (рис. 8).

УЗИ позволило подтвердить рентгенологические
симптомы РПА и получить дополнительные сведе-
ния об изменениях связочного аппарата (рис. 9).

В таблице представлены данные ультрасоно-
графии (УСГ) о состоянии ААС у новорожденных с
РПА в зависимости от выраженности клинической
симптоматики. 

При УСГ ширина между БМ колебалась от 15,4 до
18,05 мм, у детей с неврологической симтомати-
кой (НС) в среднем составила 17,3±0,9 мм, а в под-
группе без НС — 16,3±0,8 мм, в группе сравнения
— 16,2±0,7 мм, при этом достоверных различий не
было выявлено. Средняя величина Д1 для детей с
НС составила 4,4±0,3 мм, в группе детей без НС —
4,6±0,4 мм, а для СГ — 5,3±0,4 мм. Д2 величина
достоверно отличалась у детей с НС — 7,6±0,7 мм
(р<0,05), в группе детей без НС — 6,8±0,5 мм, а для
СГ — 5,9±0,4 мм. Индекс Д1/Д2 в группах состав-
лял 0,6±0,07, 0,7±0,04 и 0,9±0,08 соответственно.
При этом различие величины индекса Д1/Д2
между новорожденными с РПА обеих подгрупп и
здоровых детей имело высокое статистическое
значение (р<0,001). 

В группе здоровых детей разница между
величиной Д2 и Д1 колебалась в пределах 0,4-
0,6 мм. Мы вычисляли степень асимметрии поло-
жения ЗО относительно БМ по формуле: Д2-Д1/
Д1х100%, которая в норме варьировала в пределах
6,9-15,1% и в среднем составляла 11,0±4,1%. В
подгруппе детей с РПА и НС этот показатель
составлял  71,7±9,5%, без НС — 46,6±8,3%, что
было достоверно (р<0,001) выше, чем в группе
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Рис. 6. Визуализация спинного мозга (стрелка) 
у 4-летнего ребенка из передне-бокового доступа 
в продольной проекции

Рис. 7. Ротационный подвывих атланта 
у пациента 4 лет
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сравнения, а между подгруппами новорожденных
различие имело минимальное значение (р<0,05).      

Степень асимметрии ЗО нами разделена на 
3 уровня: менее 20%, от 21 до 40% и свыше 40%. В
группе сравнения у всех детей степень асиммет-
рии ЗО была менее 20%. Умеренная асимметрия в
пределах 21-40% среди детей с НС наблюдалась в

15,4±10,4%, а без НС — в 60,0±13,1% случаев
(р<0,01). Выраженная асимметрия свыше 40%
среди детей с НС наблюдалась в 84,6±10,4%, а без
НС — в 40,0±13,1% случаев (р<0,01).

Таким образом, асимметрия ЗО относительно
БМ величиной более 40% у детей с РПА чаще
сопровождается клинически значимой НС. 
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Рис. 8. Ротационный подвывих атланта у новорожденного

Рис. 9. Ротационный подвывих у ребенка 6 лет на рентгенограмме (а) и на ультразвуковых томограммах (б)



При РПА наблюдалось увеличение толщины ПС
в среднем до 2,27±0,18 мм. Неравномерность тол-
щины в группе новорожденных с РПА  имела место
в 39,3±9,4% случаев, а у здоровых детей – только у
1 (8,3±8,3%) пациента (р<0,05).

Среди новорожденных с РПА нечеткость конту-
ров ПС регистрировалась у 13 (46,4±9,6%) пациен-
тов, локальное разволокнение ПС имело место у 
7 (25,0±8,3%), гиперэхогенные включения в ней у
12 (42,9±9,5%) детей с РПА (р<0,001). 

КС визуализировались только у 19 (67,9±8,7%)
детей и у 9 (47,4±11,8%) из них регистрировалась
асимметрия толщины связки (р<0,01). Толщина КС
на интактной стороне при РПА в среднем составля-
ла  2,43±0,24 мм, а у детей СГ – 1,83±0,17 мм
(р<0,05). 

Выводы
1. При подозрении на ротационный подвывих у

детей лучше использовать комплексную луче-
вую диагностику: рентгенографию и ультрасо-
нографию верхнешейного отдела позвоночника.

2. Нормальная ультразвуковая анатомия верхне-
шейного отдела позвоночника у новорожденных
и детей дошкольного возраста на аксиальном
срезе из заднего доступа предусматривает:
центральное расположение зубовидного от-
ростка относительно боковых масс в виде
гиперэхогенной структуры, одинаковый гори-
зонтальный уровень боковых масс с расстояни-
ем между ними 15-18 мм; визуализацию
поперечной и крыловидной связок. 

3. Ультразвуковыми симптомами ротационного
подвывиха атланта у детей являются: асиммет-
рия зубовидным отростком относительно боко-
вых масс более 1 мм или 15%, уменьшение щели
между зубовидного отростка и поперечной связ-
кой менее 1 мм, неравномерность толщины
поперечной связки, асимметрия толщины кры-
ловидных связок. 
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Таблица 1
Показатели ультрасонографии у новорожденных с ротационным подвывихом атланта

Ультразвуковые 
параметры

Новорожденные с нев-
рологической симпто-

матикой
(n=13)

Новорожденные 
без  неврологической

симптоматики
(n=15)

Новорожденные
(сравнительная группа)

(n=12)

Ширина между боковыми
массами 

17,13±0,92 мм 16,25±0,83 мм 16,19±0,78 мм

Д1 4,42±0,36 мм 4,63±0,39 мм 5,29±0,37 мм

Д2 7,59±0,68 мм 6,79±0,52 мм 5,87±0,41мм

Индекс Д1/Д2 0,58±0,07*** 0,68±0,04*** 0,90±0,08

Ширина ЗО 5,12±0,34 мм 4,83±0,35 мм 5,03±0,36 мм

Степень асимметрии ЗО
относительно к боковым
массам

71,7±9,5%*** 46,6±8,3%*** 11,0±4,1%

Асимметрия зуба 
<20%

— — 100,0±8,3%

Асимметрия зуба 
21–40%

15,4±10,4%** 60,0±13,1% —

Асимметрия зуба 
>40%

84,6±10,4%** 40,0±13,1% —

Примечание: * — достоверная разница с группой сравнения: * — р<0,05;  **— р<0,01; *** — р<0,001
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РЕЗЮМЕ. У статті наведені результати рентгенологічного та
ультразвукового дослідження верхньошийного відділу
хребта (сегмента С

1
-С

2
) у дітей у віковому аспекті (від

новонародженості до 6 років) у нормі та за наявності
ротаційного підвивиху атланта.

РЕЗЮМЕ. В статье представлены результаты рентгено-
логического и ультразвукового исследования верхнешей-
ного отдела позвоночника (сегмента С

1
-С

2
) у детей в

возрастном аспекте (от новорожденности до 6 лет) в
норме и при наличии ротационного подвывиха атланта. 

SUMMARY. The article presents the results of Х-ray and ultra-
sound examination of the upper cervical spine (segment C

1
-

C
2
) in children in the age aspect (from newborn to 6 years) in

the norm and in the presence of rotary subluxation of the Atlas.
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