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При определении метода лечения спондилитов краниовер-

тебральной области (КВО) целесообразно основываться не 

только на морфологических, но и на биомеханических измене-

ниях. Предложена трехстолбовая модель КВО, отражающая 

биомеханические нарушения при воспалительных процессах, 

вызванные силами тонического состояния мышц и консольным 

расположением головы. Биомеханика субаксильного отдела 

оценивалась на основе концепции F. Denis. Предложенная па-

тобиомеханическая модель позволяет выработать тактику 

хирургического вмешательства, основанную на восстановле-

нии опорных столбов КВО и субаксиального отдела и обеспе-

чивающую хороший результат с регрессией неврологической 

симптоматики и формированием костного блока в области 

спондилодеза у 85% больных. 
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The choice of management for craniovertebral junction (CVJ) 

spondylitis should be based both on morphologic and biomechanical 

changes of this region. Utilizing biomechanical concept of F. Denis, 

the “three column”–model of CVJ was elaborated, that explain 

biomechanical changes in spondylitis caused by the forces of the tonic 

muscles and cantilever location of the head. Proposed biomechanical 

model determines the kind of surgical treatment based on restoration 

of the affected CVJ columns. The good results of surgery, based on 

this model, were obtained in 85% patients: regression of neurological 

symptoms and osseous block in spondylodesis region formation.

Keywords: spondylitis, craniovertebral junction, biomechanics, 

combined spondylodesis.
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Введение
Остеомиелиты шейного отдела позвоночника туберку-

лезной и неспецифической этиологии встречаются в 10-12% 

случаев поражения позвоночника. В структуре воспали-

тельных заболеваний его шейного отдела остеомиелиты 

краниоаксиальной области (С0-С2) составляют 10-15%, а на 

долю субаксиальных (С3-С7) остеомиелитов приходится 85-

90%. Особенности хирургии шейного отдела позвоночника 

обусловлены различиями анатомического строения, па-

тобиомеханики и клинического течения воспалительных 

процессов краниоаксиальной и субаксиальной области. Это 

обусловливает принципиально различные подходы к хирур-

гическому лечению остеомиелитов этих областей шейного 

отдела позвоночника.  

Спондилиты краниовертебральной области (КВО) встреча-

ются в 3-4% случаев поражений позвоночника [2, 5, 6, 8, 10]. 

Анатомическая сложность области поражения является при-

чиной высокой летальности, которая составляет около 25%, 

что обусловлено вовлечением в процесс верхнешейного от-

дела спинного мозга, продолговатого мозга и магистральных 

сосудов головного мозга [1, 2, 3, 7, 9]. Важной особенностью 

воспалительных процессов КВО является особое изменение 

биомеханики данного сегмента, что определяет выбор метода 

хирургического вмешательства и его исход. 
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Цель исследования
Изучить патобиомеханические изменения при спондилитах 

КВО и субаксиального отдела позвоночника, определяющие 

тактику хирургического лечения.

Материалы и методы исследования
Наблюдали 35 больных с остеомиелитом краниоаксиаль-

ной и 71 — субаксиальной локализации. У 55 пациентов диа-

гностирован туберкулезный, у 42 — неспецифический и у 9 

— асептический воспалительный процесс. Возраст больных 

составил от 25 до 58 лет.

Исходя из литературных данных и наших исследований, сле-

дует отметить, что во всех случаях поражения спинного мозга 

на этом уровне клиническая картина определяется передним 

сдавливанием спинного мозга с флексионным подвывихом ат-

ланта. Это можно объяснить тем, что верхнешейный отдел ис-

пытывает статико-динамическое напряжение, определяемое 

воздействием массы головы и мышечного напряжения. Разви-

вается наибольший сдвигающий момент в вышележащем от-

деле позвоночника, в то время как на уровне поврежденного 

сегмента направление сдвигающего момента изменяется на 

обратное. Целостность лигаментарного комплекса краниовер-

тебрального отдела имеет ведущее значение. Это ведет к под-

вывиху позвонка С1 и к транслокации зубовидного отростка 

в большое затылочное отверстие, вызывая угрозу сдавления 

спинного и продолговатого мозга. Таким образом, при воспа-

лительных поражениях КВО передняя дислокация обусловле-

на силами напряжения, которые вызваны сокращением тони-

ческой мускулатуры и консольным расположением головы.

Позвоночный канал на уровне повреждения между задне-

краниальным отделом нижележащего позвонка и внутрен-

ним краем дужки дислоцированного позвонка уменьшается в 

сагиттальном размере на 1/2. При этом дуральный мешок на 

вершине деформации распластан, напряжен и прижат к пе-

редней стенке позвоночного канала. Образуется также грубая 

деформация позвоночных артерий [1, 2, 7, 8, 9]. Таким образом, 

все виды флексионных дислокаций уровня поражений сопро-

вождаются развитием грубых неврологических расстройств, 

деформацией позвоночника и его нестабильностью.

Характер деструктивных изменений и дислокаций в КВО, 

степени вовлечения в процесс спинного мозга, оболочек и 

стволовых структур наиболее полно представлены в класси-

фикации воспалительных процессов КВО, предложенной R. 

Lifeso [8] и модифицированной S. Behari [3]. Однако ее положе-

ния основаны на клинических и морфологических изменени-

ях и не отражают патобиомеханику пораженного опорно-дви-

гательного сегмента краниовертебральной области.

Для выработки методики лечения воспалительных пораже-

ний КВО целесообразно основываться не только на морфоло-

гических, но и на биомеханических изменениях.

Нами разработана трехстолбовая модель воспалительных 

поражений краниовертебрального отдела, обосновывающая 

морфологические и биомеханические изменения поражен-

ного отдела, которые вызваны воспалительными проявле-

ниями и силами напряжения (тоническое состояние мышц 

и консольное расположение головы). По нашему мнению, 

предложенная модель отражает анатомические и биомеха-

нические нарушения в различных стадиях воспалительного 

процесса КВО.

В структуру переднего опорного столба включается перед-

няя продольная связка, передняя дуга атланта, передние 2/3 

тела и зубовидного отростка аксиса, апикальная и крыловид-

ные связки, скат основания черепа. Средний опорный столб 

включает в себя заднюю 1/3 тела и зубовидного отростка С2 

позвонка, крестовидную, поперечную связку, атланто-окци-

питальные суставы и латеральные атланто-аксиальные суста-

вы. Задний опорный столб редуцирован и состоит из дужки С2, 

задней дуги атланта, атланто-окципитальной мембраны, за-

дних отделов затылочной кости. При поражении заднего стол-

ба не нарушается стабильность окципито-атлантоаксиального 

отдела. Согласно этой концепции, в основном опороспособ-

ным является средний столб, от степени поражения которого 

зависит стабильность всего сегмента позвоночника. При этом 

важную роль в сохранении стабильности играет поперечная 

связка, ограничивающая переднюю дислокацию атланто-ак-

сиального сочленения. Вследствие редуцированности задне-

го опорного столба, любое поражение, сопровождающееся 

разрушением средней или передне-средней опорных струк-

тур, приводит к нестабильности этого сегмента позвоночника.

Особенностью краниовертебрального перехода является 

мобильность переднего и заднего опорного столба, которая 

необходима для обеспечения вращательных движений, одна-

ко это нарушает опороспособность этих столбов. Связочный 

задний комплекс (межостистая и междужковая связка, желтая 

связка) этого отдела не развит, а боковые атланто-аксиальные 

суставы очень подвижны и их суставные поверхности распо-

ложены в горизонтальной плоскости, что создает предпосыл-

ки для существенного горизонтального смещения атланта.

У больных субаксиальным остеомиелитом преобладала 

кифотическая деформация шейного отдела с передней ком-

прессией спинного мозга. Нам представляется обоснованным 

использование при воспалительных процессах субаксиаль-

ного отдела позвоночника концепции F. Denis [4], выделяю-

щей три опорных столба позвоночника (передний, средний, 

задний). Особенностью биомеханических нарушений этой 

зоны явились кифотические нарушения оси позвоночника в 

зависимости от степени разрушения опорных столбов и они 

оценивались по модифицированной классификации. Опе-

ративное лечение данных больных заключалось в абсцессо-

томии, резекции зоны деструкции, декомпрессии спинного 
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мозга, устранении кифотической деформации и стабилизации  

пораженного отдела позвоночника. Стабилизацию области по-

вреждения и восстановление анатомической высоты позвон-

ков проводили в зависимости от степени поражения опорных 

столбов шейного отдела позвоночника. Выполняли передний 

корпородез аутотрансплантатом (41 больной – 57,7%) или био-

совместимым имплантатом (18 больных – 25,4%), в 12 случаях 

(16,9%) произведена задняя фиксация позвоночника аппара-

том Бызова-Лаврова в сочетании с передним корпородезом 

аутотрансплантатом.

Результаты исследования
После оценки сохранности опорных структур при воспали-

тельном поражении КВО и субаксиaльного отдела позвоноч-

ника согласно предложенной модели, возможен выбор такти-

ки лечения. Так, при отсутствии нарушения опорных структур 

целесообразно проводить консервативное лечение с иммо-

билизацией шейного отдела позвоночника жестким воротни-

ком сроком на 4-6 месяцев.

При поражении переднего опорного столба с вовлечением 

в процесс зубовидного отростка, тела аксиса, передней дуги 

атланта, апикальной и крыловидных связок мы выполняли хи-

рургическое лечение, которое направлено на формирование 

заднего опорного столба. Это осуществлялось путем окципи-

тоспондилодеза металлопластиковой конструкцией (титано-

вый провод с метилметакрилатом).

Нарастающая атланто-аксиальная дистопия (ААД) верхне-

шейного отдела определяется разрушением остеолигамен-

тарных структур КВО, консольным расположением головы и 

статико-динамическим напряжением мышц шеи. Это ведет к 

подвывиху С1 и транслокации зубовидного отростка в боль-

шое затылочное отверстие, что вызывает угрозу сдавления 

продолговатого мозга.

При патологическом (остеомиелит) или ятрогенном (одон-

тоидэктомия) разрушении передних опорных структур КВО 

появляется выраженный сдвигающий момент, направленный 

в переднезаднем направлении. При этом происходит флек-

сионная дислокация КВО (смещение сегментов С0-С1 кпереди 

относительно С2-С3 сегментов), проявляющаяся цервикоме-

дуллярной компрессией. В этом случае принципиально важ-

но провести патобиомеханически обоснованный окципито-

спондилодез, при котором направление корригирующих сил 

противопоставлено направлению сдвигающих сил. Для про-

ведения окципитоспондилодеза необходимо трехмерное рас-

положение точек фиксации в соответствующих плоскостях, 

чтобы предотвратить флексионную и краниальную атланто-

аксиальную дислокацию. Точки фиксации целесообразно рас-

положить следующим образом: две точки фиксации − на заты-

лочной кости, две точки фиксации – на задней дуге атланта и 

одна точка фиксации – на остистом отростке С2 (или С2-С3). Точ-

ки фиксации, соединенные титановым проводом, определяют 

направление корригирующих сил.

Техника окципитоспондилодеза нашей модификации. 

Срединным линейным разрезом от затылочного бугра до 

остистого отростка С4 позвонка строго по средней линии по-

слойно рассекают мягкие ткани. Поднадкостнично скелети-

руют затылочную кость на протяжении от затылочного бугра 

до заднего края большого затылочного отверстия, затем за-

днюю дужку атланта и остистые отростки нижележащих шей-

ных позвонков. При скелетировании задней дужки атланта 

следует быть особенно внимательным, чтобы не повредить 

позвоночную артерию. На 1 см влево и вправо от середины 

утолщения затылочной кости, образуемого нижней выйной 

линией, сверлом диаметром 2 мм вертикально в толще заты-

лочной кости просверливают два параллельно идущих кана-

ла длиной 1-1,5 см. Через эти отверстия одномоментно выво-

дят два титановых провода по передней поверхности чешуи 

затылочной кости.

Формируется канал в поперечном направлении через ос-

нование остистого отростка С2 позвонка. Первый титановый 

провод в виде П-образного шва проводят под задней дугой 

атланта, петлеобразно захватывая ее с двух сторон на рассто-

янии 1,5 см от средней линии, затем его проводят в отверстие 

у основании остистого отростка С2 позвонка, где затягивают и 

прочно завязывают вокруг остистого отростка.  

Второй титановый провод после выхода из чешуи заты-

лочной кости проводят в отверстие у основания остисто-

го отростка С2 позвонка и закручивают вокруг последнего. 

Сформированную трехмерную титановую конструкцию це-

ментируют метилметакрилатом. Осуществляют гемостаз. На 

раны накладываю послойные швы. Накладывают асептиче-

скую повязку. Внешняя иммобилизация осуществляется жест-

ким воротником.

Предложенный вариант окципитоспондилодеза позволя-

ет надежно стабилизировать КВО, при котором направление 

корригирующих сил позволяет нейтрализовать силы, вызыва-

ющие ААД.

Особый интерес представляет поражение основного опор-

ного комплекса (средний столб). Наиболее значимой ана-

томической опорной структурой среднего столба является 

поперечная связка и задние отделы зубовидного отростка С2 

позвонка, при разрушении которых появляется нестабиль-

ность и нарастающая деформация атланто-аксиального от-

дела с деформацией позвоночного канала. Изолированные 

воспалительные деструктивные поражения среднего столба 

встречаются редко, как правило, выявляют также поражение 

переднего и среднего опорного комплекса. У этих пациентов 

имеет место выраженная нестабильность КВО с атлантоак-

сиальной дислокацией различной степени, что требует фор-

мирования двух опорных комплексов. Вначале производили 
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стабилизирующую операцию вне зоны воспаления и выпол-

няли задний окципитоспондилодез титановой проволокой 

и костным цементом между затылочной частью и остистыми 

отростками С2-С4 позвонков (формирование заднего опор-

ного комплекса). На втором этапе производили переднюю 

декомпрессивно-стабилизирующую операцию трансфарин-

геальным доступом с санацией полости абсцесса, после кото-

рой осуществляли краниоаксиальный или атлантоаксиальный 

спондилодез (формируется передний опорный комплекс). 

Результаты лечения субаксиальных спондилитов просле-

жены в сроки от года да десяти лет. Стабилизация области 

поражения и восстановление анатомической высоты тел по-

звонков проводились в зависимости от степени повреждения 

опорных столбов шейного отдела позвоночника. Передний 

корпородез аутотрансплантатом из гребня подвздошной ко-

сти выполнен у 41 больного: с хорошими результатами у 35 

больных (85%) и удовлетворительными у шести (15%). При вы-

раженной костной деструкции шейного отдела с поражением 

двух или трех опорных столбов выполнен спондилодез био-

совместимым имплантатом (18 больных – 25,4%) и в 12 случаях 

(16,9%) – с использованием задней фиксации позвоночника 

аппаратом Бызова-Лаврова в сочетании с передним корпоро-

дезом аутотрансплантатом.

У 85-90% больных обеих групп получен хороший результат с 

регрессией неврологической симптоматики и формировани-

ем костного блока в области спондилодеза.

Заключение
Предложенная патобиомеханическая модель спондили-

тов КВО и субаксиального отдела позвоночника позволяет 

выработать тактику лечения, основанную на формировании 

«искусственных» опорных столбов краниовертебрального и 

субаксиального отделов позвоночника, и обеспечивающую 

хороший результат с регрессией неврологической симптома-

тики и формированием костного блока в области спондилоде-

за у 85-90% больных. 
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