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Обоснован выбор заднего окципитоцервикоспондилоде-
за с помощью новой фиксирующей системы конструк-
ции института патологии позвоночника и суставов,
раскрыта технология применения разработанной конст-
рукции. Проведен анализ результатов хирургического
лечения шести пациентов с повреждениями и заболева-
ниями верхнешейного отдела позвоночника. У всех па-
циентов результаты были расценены как отличные
(три человека) и хорошие (три человека). Предложены
некоторые критерии оценки эффективности выполнен-
ных оперативных вмешательств.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: верхнешейный отдел позвоночника, ок-
ципитоатлантоаксиальный комплекс, окципитоцерви-
коспондилодез, повреждения шейного отдела позвоноч-
ника, заболевания шейного отдела позвоночника.

ВВввееддееннииее

Для хирургического лечения больных
с повреждениями или патологичес-
кими процессами в области окци-
питоатлантоаксиального комплекса
(С0–С1–С2) применяется немалое ко-
личество способов окципитоцерви-
коспондилодеза (ОЦС). Впервые это
оперативное вмешательство было вы-
полнено в 1927 г. O. Foerster, который
применил трансплантат из малобер-
цовой кости для стабилизации окци-
питоатлантоаксиального комплекса
из заднего доступа при подвывихе
С1 вследствие перелома со смещени-
ем зубовидного отростка С2 [27]. Ме-
тодика переднего костнопластичес-
кого ОЦС без дополнительной фикса-
ции металлоконструкциями была
описана J.R. De Andrade и I. Macnab
еще в 1969 г. [36], но широкого рас-
пространения в мировой практике
не получила. В настоящее время наи-
более часто применяются способы

заднего ОЦС с помощью костных
трансплантатов, костного цемента,
проволоки, винтов, крюков, пластин,
стержней и различного рода их ком-
бинаций [19]. Наряду с этим описыва-
ется целый ряд осложнений, связан-
ных с резорбцией костных транс-
плантатов, несращениями, разрывом
проволоки, нестабильностью фикси-
рующих конструкций и др. [17]. Кро-
ме того, при выполнении такого рода
оперативных вмешательств хирурги
могут столкнуться с разными пробле-
мами, в частности с недостаточной
плотностью костной ткани затылоч-
ной кости или шейных позвонков, не-
обходимостью адекватной адаптации
и фиксации металлоконструкций
к костным структурам в зависимости
от характера патологии и анатоми-
ческих особенностей каждого конк-
ретного пациента.

Целью данного сообщения являет-
ся обоснование выбора заднего ОЦС
для хирургического лечения больных

с повреждениями и заболеваниями
окципитоатлантоаксиального комп-
лекса с помощью предложенной ори-
гинальной фиксирующей системы.

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

Характеристика клинического мате-
риала. С 2001 г. в институте патологии
позвоночника и суставов (ИППС) им.
проф. М.И. Ситенко выполняют ауто-
костнопластический ОЦС с примене-
нием оригинального устройства (дек-
ларационный патент Украины
на изобретение № 62543), позволяю-
щего осуществить стабилизацию
шейного отдела позвоночника
(ШОП) любой протяженности –
от затылочной кости до грудных по-
звонков включительно (рис. 1).

За период с 2001 по 2004 г. ОЦС
по разработанной методике был вы-
полнен шести больным. У двух из них
была использована дополнительная
фиксация костных аутотранспланта-
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тов к затылочной кости и (или) дор-
сальным отделам шейных позвонков
металлической проволокой по Gallie
в нашей модификации с учетом кон-
структивных особенностей элемен-
тов фиксирующей системы [3, 33].
В анализируемой группе было четыре
мужчины и две женщины, возраст ко-
торых на момент выполнения опера-
тивного вмешательства составил
от 12 до 63 лет.

Показаниями к выполнению ОЦС
у четырех больных были повреж-
дения, у двух – заболевания ШОП
(табл. 1). При оценке характера по-
вреждения С2 пользовались класси-
фикацией Anderson – D’Alonzo [34].
Срок с момента травмы у пациентов
1, 3 и 4 до выполнения оперативного
вмешательства составил от 3 недель
до 6 мес., а у пациента 6 – 12 сут. Дав-
ность заболевания или выраженное
ухудшение состояния у пациентов
2 и 5 – более одного года.

Фиксирующая система конструк-
ции ИППС и технология ее примене-
ния. Разработанная нами фиксирую-
щая система для ОЦС изготовлена
из титанового сплава. Она состоит
из Т-образной окципитальной плас-
тины и цервикальных мини-пластин,
специальных винтов для их фикса-

ции к затылочной кости и позвонкам
в соответствии с их анатомическими
особенностями по предложенной на-
ми методике, а также гладких стерж-
ней и поперечных стяжек.

Задний ОЦС осуществляют следу-
ющим образом. Скелетирование че-
шуи затылочной кости производят
на 2 см краниальнее protuberantia
occipitalis externa, а дорсальных отде-
лов шейных позвонков – на необхо-
димом протяжении по общеизвест-
ной методике. Выполняют декомп-
рессивный этап операции или вправ-
ляющие маневры. После предвари-
тельной моделировки с помощью ги-
бочного ключа окципитальную плас-
тину устанавливают на затылочной
кости каудальнее protuberantia occipi-
talis externa так, чтобы два ее отверс-
тия, расположенные на центральной
продольной линии, находились
в проекции наружного затылочного
гребня, и фиксируют к кости двумя
винтами. Затем производят дополни-
тельную фиксацию пластины еще
двумя винтами, проведенными через
латерально расположенные симмет-
ричные отверстия в пластине. Все
винты проводятся в затылочную
кость бикортикально в соответствии
с разработанной методикой.

Затем осуществляют билатераль-
ную фиксацию цервикальных мини-
пластин оригинальной конструкции

Таблица 1

Характер патологических изменений в области верхнешейного отдела позвоночника и протяженность фиксации в анализируемой группе больных

Пациенты Диагноз Протяженность фиксации Дополнительная фиксация

(пол/возраст) проволокой

Пациент 1 Перелом зубовидного отростка С2, тип II со смещением; С0–С3 С1–С2
(м/21) застарелый неосложненный передний трансдентальный подвывих С1;

посттравматическая нестабильность С1–С2 I степени

Пациент 2 Синдром Klippel – Feil; врожденный правосторонний С0–Th5 –

(ж/12) шейно-грудной сколиоз IV степени

Пациент 3 Перелом зубовидного отростка С2, тип II со смещением; С0–С3 –

(м/43) застарелый осложненный задний трансдентальный подвывих С1;

посттравматическая нестабильность С1–С2 I степени

Пациент 4 Перелом зубовидного отростка С2, тип II со смещением; С0–С4 –

(м/29) несвежий неосложненный задний трансдентальный подвывих С1;

травматическая нестабильность С1–С2 III степени

Пациент 5 Плазмоцитома С2; деструктивная нестабильность С1–С2 II степени С0–С4 C0–С3
(ж/38)

Пациент 6 Перелом зубовидного отростка С2 тип II со смещением; С0–С4 –

(м/63) осложненный задний трансдентальный подвывих С1;

травматическая нестабильность С1–С2 III степени

РРиисс..  11
Конструкция для
хирургического лечения
повреждений и заболеваний
шейного отдела позвоночника,
разработанная в институте
патологии позвоночника
и суставов им. проф.
М.И. Ситенко
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к суставным массам шейных позвон-
ков на необходимом протяжении, ис-
ключая С1. Самонарезающие винты
вводятся в суставные массы С2 и суб-
аксиальные шейные позвонки с ис-
пользованием техники F. Magerl и P.-S.
Seemann в нашей модификации [26].
С помощью пластичного шаблона
производится моделировка двух тита-
новых стержней по размерам и фор-
ме, после чего жестко соединяют их
с элементами фиксирующей конст-
рукции специальными гайками.
При необходимости может быть ис-
пользована поперечная стяжка, а так-
же проволока для фиксации костных
трансплантатов к затылочной кости
или позвонкам.

Костная пластика производится
с помощью кортикально-губчатых
аутотрансплантатов необходимых раз-
меров, взятых из крыла подвздошной
кости, с элементами декортикации
чешуи затылочной кости и дорсальных
отделов шейных позвонков. После
тщательного гемостаза осуществляется
послойное ушивание и активное дре-
нирование операционной раны.

Характеристика методов исследо-
вания. Все пациенты предъявляли жа-
лобы на боли в области ШОП (в трех
случаях – с иррадиацией в затылоч-
ную область), усиливающиеся
при движениях, нарушение функции
ШОП, вынужденное положение голо-
вы. Интенсивность болевого синдро-
ма оценивали с помощью общепри-
нятой в мировой практике визуально-
аналоговой шкалы (ВАШ) [37]. Оцен-
ку степени выраженности нестабиль-
ности в шейных позвоночных сег-
ментах производили по Н.А. Коржу
[3]. У двух больных имела место вер-
теброгенная неврологическая симпто-
матика (пациент 6 – симптомокомп-
лекс бульбарных расстройств; пациент
3 – посттравматическая компрессион-
но-ишемическая шейная миелопатия
по классификации Ranawat) [6, 16].

Клиническую оценку результатов
хирургического лечения всех паци-
ентов данной группы производили
в соответствии с критериями Odom
[22]. Рентгенологическую оценку осу-
ществляли по данным рентгеногра-

фии, произведенной по общеизвест-
ной методике в стандартных проек-
циях в раннем послеоперационном
периоде и с функциональной нагруз-
кой в позднем послеоперационном
периоде, в соответствии с разрабо-
танными нами критериями: I – пол-
ное костное сращение на всем протя-
жении спондилодезирования; II – вы-
раженные признаки образования кос-
тного блока не на всем протяжении
спондилодезирования при отсутст-
вии рентгенопрозрачных участков;
III – признаки образования костного
блока не на всем протяжении спонди-
лодезирования при наличии рентге-
нопрозрачных участков шириной
до 1 мм; IV – признаки образования
костного блока не на всем протяже-
нии спондилодезирования при нали-
чии рентгенопрозрачных участков
шириной более 1 мм; V – наличие ли-
нейной и (или) угловой подвижности
на уровне спондилодезирования
на рентгенограммах с функциональ-
ной нагрузкой.

Стабильность положения как са-
мой фиксирующей конструкции в це-
лом, так и отдельных ее элементов
оценивали рентгенологически также
в соответствии с разработанными на-
ми критериями: I – металлоконструк-
ция стабильная при отсутствии при-
знаков какой-либо поломки или миг-
рации ее составных частей; II – ме-
таллоконструкция стабильная при на-
личии признаков минимальных по-
ломок или незначительной миграции
одной из ее составных частей; III –
металлоконструкция нестабильная
при наличии признаков поломок
или значительной миграции одной
или более ее составных частей.

В послеоперационном периоде
внешнюю иммобилизацию осуществ-
ляли мягкими ортезами или синтети-
ческими головодержателями конст-
рукции ИППС (декларационный па-
тент Украины на изобретение
№ 68983) [4]. Активизацию пациентов
и их перевод в вертикальное положе-
ние производили в среднем на 2–3-е
сут. после операции. Больные данной
группы наблюдались на протяжении
от 1 до 36 мес. (в среднем 21 мес.).

РРееззууллььттааттыы

Результаты хирургического лечения
пациентов данной клинической груп-
пы представлены в табл. 2.

Из общего количества пациентов
у трех (50 %) результат лечения оце-
нили в соответствии с критериями
Odom как отличный, у трех – как хо-
роший. У всех больных в послеопера-
ционном периоде отмечали сниже-
ние интенсивности болевого синдро-
ма по шкале ВАШ в разной степени,
что обусловлено спецификой патоло-
гии. У пациентов с наличием вертеб-
рогенной неврологической симпто-
матики после оперативного вмеша-
тельства отмечали ее регресс от IIIA
до II класса (пациент 3) и от IIIБ до I
класса (пациент 6).

Костное сращение на уровне спон-
дилодезирования I и II градации в со-
ответствии с разработанными крите-
риями отмечали у четырех больных
(66,7 %). Отсутствие возможности
сделать окончательное заключение
у пациентов 5 и 6 обусловлено недо-
статочно длительным сроком наблю-
дения в послеоперационном периоде.
Следует заметить, что максимально
точно оценить степень выраженнос-
ти костного сращения не всегда пред-
ставляется возможным, так как нали-
чие металлоконструкции может пре-
пятствовать визуализации всего учас-
тка спондилодезирования. Каких-
либо осложнений со стороны донор-
ского ложа костного аутотрансплан-
тата не отмечено ни в одном случае.

Поперечная стяжка была исполь-
зована у одного больного (паци-
ент 2). У всех больных после их акти-
визации фиксация предложенной
конструкцией оставалась стабильной:
у пяти пациентов (83,3 %) – градация
I в соответствии с разработанными
критериями, а у одного (пациент 2) –
градация II: был перелом поперечной
стяжки в непосредственной близости
латерально от одного из стержней,
что не являлось причиной жалоб
или какой-либо клинической симпто-
матики и не повлияло на окончатель-
ный результат лечения. Всего в облас-
ти затылочной кости было проведено
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24 винта, в области суставных масс
С2– С4 – 20 винтов. Ни в одном слу-
чае не отмечали признаков их мигра-
ции или потери конструкцией
ее фиксирующих свойств.

У одного больного (пациент 1)
в процессе выполнения оперативного
вмешательства в области проведения
в затылочную кость одного из лате-
ральных винтов имела место ликворея,
которая прекратилась после полного
закручивания винта. Этому же пациен-
ту через 30 мес. после операции по его
настоянию металлоконструкция была
удалена, при этом признаков ликвореи
при выкручивании винтов из затылоч-
ной кости не отмечали.

Продолжительность внешней им-
мобилизации в послеоперационном
периоде ортезами составила в сред-
нем три месяца.

ООббссуужжддееннииее

Понимание биомеханики ШОП необ-
ходимо как для диагностики, так и для
выработки адекватной лечебной так-
тики при его повреждениях и заболе-
ваниях. Что касается окципитоатлан-
тоаксиального комплекса, то его
анатомо-функциональные особен-
ности заслуживают особого внима-
ния. Он является наиболее сложным
в опорно-двигательной системе чело-
века. Его уникальные особенности из-
за расположения в переходной зоне
обеспечивают значительный объем
движений для головы и краниальных
позвоночных сегментов в различных
плоскостях (рис. 2).

Одной из таких особенностей яв-
ляется отсутствие тела С1 в результате
сложного эмбрионального развития,
другой – отсутствие межпозвонковых
дисков в составе окципитоатлантоак-
сиального комплекса и наличие толь-
ко синовиальных сочленений. Формы
костных структур и их суставных по-
верхностей между затылочной кос-
тью и С1, С1 и С2, С2 и С3 настолько
отличаются, что подобные особен-
ности невозможно встретить еще где-
либо на протяжении позвоночника.
Атлантозатылочный сустав (articulatio
atlantoocipitalis) относится к группе
эллипсовидных суставов, является
двухосным конгруэнтным и парным.
Вследствие этого в правом и левом

суставах, имеющих отдельные сустав-
ные сумки, движения совершаются
одновременно, то есть они образуют
один комбинированный сустав.
Сочленение С1–С2 образует три сус-
тава – срединный атлантоосевой
сустав (articulatio atlanto-axialis medi-
ana), одноосный, непарный, цилинд-
рический, конгруэнтный и боковой
атлантоосевой сустав (articulatio
atlanto-axialis lateralis), многоосный,
парный, плоский, комбинированный
и неконгруэнтный [7]. Каудальнее
С2 позвонки связываются между
собой посредством межпозвонковых
дисков, связок и дугоотростчатых сус-
тавов, что образует (в соответствии
с теорией R. Louis, 1987) трехколон-
ную структуру позвоночника, обеспе-
чивающую наиболее простую и эф-
фективную систему его стабильности.
По этой теории анатомо-биомехани-
ческие особенности позвоночника
обеспечивают распределение грави-
тационной силы по трем колоннам,
которые составляют своеобразный
треугольник с вершиной, располо-
женной вентрально в проекции пе-
реднего опорного комплекса позво-
ночных сегментов. Более массивная
передняя колонна образована телами
позвонков и межпозвонковыми дис-
ками, а две задние колонны – сустав-
ными отростками. По мнению автора,
любые экстремальные движения
в позвоночных сегментах в сагитталь-
ной плоскости ограничиваются взаи-
модействием костных стопоров
и связочных тормозов. В субаксиаль-

Таблица 2

Результаты хирургического лечения больных после окципитоцервикоспондилодеза 

Результаты Пациенты 

1 2 3 4 5 6

По ВАШ 3 => 0 2 => 0 3 => 0–1 2 => 0 6 => 0–1 5 => 0–1

По Ranawat (модифицир.) – – IIIA => II – – IIIБ => I

По Odom (модифицир.) I I II I II II

Спондилодез I II I I – –

Стабилизация конструкцией I II I I I I

Интраоперационные осложнения + – – – – –

Послеоперационные осложнения – – – – – –

РРиисс..  22
Общий объем движений в трех
основных плоскостях
в сочленениях позвоночных
сегментов С0–С3
(модификация A.A. White
и M.M. Panjabi, 1990)
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ном (каудальнее С2) шейном отделе
позвоночника к первым относятся сус-
тавные отростки и углы тел позвонков,
а ко вторым – все связки, располо-
женные дорсальнее межпозвонкового
диска. По ортогональной треуголь-
ной теории каждый позвоночный
сегмент сформирован с помощью
трех сочленений (межпозвонковый
диск и два дугоотростчатых сустава),
расположенных в каждом углу тре-
угольника приблизительно перпен-
дикулярно друг к другу. За исключе-
нием двухопорного сустава С0–С1,
все остальные позвоночные сегменты
ШОП являются треугольными.
При этом дорсальные сочленения ка-
удальнее С2 расположены в другой
плоскости (под углом приблизитель-
но 45°), нежели плоскость поперечно-
го сечения межпозвонкового диска.
Такая конфигурация создает систему,
характер функционирования кото-
рой изменяется в зависимости от рас-
положения оси позвоночника и сил,
которые действуют на него в данный
момент. В вертикальном положении
человека эти силы в сочетании с про-
тиводействием мышечных усилий
создают компрессионный эффект для
межпозвонкового диска и срезающий
эффект для дорсально расположен-
ных дугоотростчатых суставов,
что способствует наиболее опти-
мальному распределению нагрузок
на позвоночные сегменты [25].

Интересно также отметить, что
атлантоокципитальное и атлантоак-
сиальное сочленения располагаются
приблизительно на 1 см вентраль-
нее сочленения С2–С3. Некоторые

авторы полагают, что своеобразный
комплекс «затылочная кость – С2»
может даже рассматриваться в качест-
ве особого позвоночного сегмента
вследствие существования выражен-
ного вентрально расположенного
связочного аппарата между ними:
покровной перепонки (membrana tec-
toria), верхней ножки продольного
пучка крестообразной связки атланта
(fasciculus longitudinalis lig. сruciforme
atlantis), связки верхушки зуба (lig.
apicis dentis) и крыльных связок (ligg.
alaria) [15].

В целом же голова, с точки зрения
биомеханики, балансирует на ШОП
достаточно неустойчиво, так как
ее центр тяжести расположен вент-
ральнее позвоночника [35]. Баланс
сохраняется за счет преобладания
силы тяги мышц-экстензоров над
мышцами-флексорами при условии
целости костных структур и связоч-
ного аппарата на уровне С0–С3.
Но если представить себе особеннос-
ти кинематики данного комплекса
в сочетании с различными патологи-
ческими изменениями в нем вследст-
вие повреждений или заболеваний, то
становится понятной необходимость
жесткой стабилизации сочленений
С0–С2 для перераспределения нагру-
зок на более биомеханически устой-
чивый трехопорный комплекс субак-
сиального шейного отдела позвоноч-
ника (рис. 3).

В литературе можно найти сооб-
щения о том, что для лечения некото-
рых повреждений и заболеваний
верхнешейного отдела позвоночника
может быть с успехом применен кон-

сервативный метод [33]. В ряде случа-
ев не менее успешным может стать
лечение с помощью гало-аппарата
[10]. Но в определенных клинических
ситуациях при заболеваниях, травмах
и опухолевых процессах в области
С0–С2 методом выбора может счи-
таться хирургическое лечение с при-
менением заднего ОЦС [19].

Так, по данным B. Jonsson et al. [23],
метастатическое поражение верхне-
шейного отдела позвоночника в груп-
пе оперированных пациентов соста-
вило 35,5 %. A.M. Levine et al. [24]
указывают, что доброкачественные
опухоли в области верхнешейного
отдела позвоночника имели место
у 19,6 % больных, которым было
произведено оперативное вмеша-
тельство.

Лечение переломов зубовидного
отростка С2 также представляет со-
бой достаточно серьезную проблему,
которая становится еще острее для
пациентов пожилого и старческого
возраста [14]. Переломы С2 составля-
ют около 20 % переломов в области
ШОП, из них переломы зубовидного
отростка встречаются наиболее час-
то, до 59 % [18]. В соответствии с лите-
ратурными данными, вентральное
смещение при переломах зубовидно-
го отростка С2 встречается в семь раз
чаще, чем дорсальное [33]. Некоторые
авторы подчеркивают, что пациентам
после неадекватной репозиции пере-
лома зубовидного отростка С2 (II тип
по Anderson – D’Alonzo) и спустя бо-
лее двух недель после травмы обяза-
тельно должны ставиться показания
к хирургическому лечению [31].

РРиисс..  33
Схема направления движений и распределения нагрузок в сочленениях
позвоночных сегментов С0–С3: I – зона двухопорного (двухсуставного, парного,
комбинированного) сустава С0–С1; II – зона трехопорного (одноосного
и многоосного парного комбинированного суставов) сочленения С1–С2;
III – зона трехопорного сочленения С2–С3
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В настоящее время все известные
способы ОЦС могут быть разделены
на шесть основных групп: укладка
костных трансплантатов в области
окципитоатлантоаксиального комп-
лекса без дополнительной фиксации,
стабилизация с помощью проволоки
или пластин, с помощью крюков
и стержней, с помощью винтов, стер-
жней и соединительных элементов,
и комбинированные.

В современной русскоязычной
специальной литературе сообщения
о выполнении ОЦС можно встретить
достаточно редко. Например, в Украи-
не таким опытом располагают
Н.А. Корж [2], В.И. Соленый с соавт. [8].
Довольно значительным опытом ле-
чения больных с повреждениями
верхне-шейного отдела позвоночни-
ка обладает отделение патологии по-
звоночника ЦИТО им. Н.Н. Приорова
[1]. Единичные сообщения об исполь-
зовании проволоки или погружных
металлоконструкций для ОЦС
при хирургическом лечении пациен-
тов с опухолями можно найти в пуб-
ликациях А.Н. Шкарубо с соавт. [11]
и В.И. Юндина [12].

В специальной литературе описа-
но значительное количество спосо-
бов ОЦС проволокой и различными
металлоконструкциями в сочетании
с костной аутопластикой, причем
биомеханические исследования дока-
зывают, что конструкции с примене-
нием пластин и винтов обеспечивают
наиболее надежную фиксацию [5, 9,
28, 29, 32]. В то же время, по данным
литературы, в послеоперационном
периоде возможны осложнения в ре-
зультате внедрения проволоки
или элементов фиксирующих конст-
рукций в полость черепной коробки
или позвоночного канала, перфора-
ции венозных синусов, повреждения
позвоночной артерии, выкручивания
винтов, переломов костных транс-
плантатов и др. [5, 19, 20]. Обращает
на себя внимание и то, что большое
количество оперативных вмеша-
тельств до сих пор выполняется с по-
мощью проволоки или громоздких
крюков для затылочной кости или ин-
терламинарной фиксации шейных по-

звонков, хотя в настоящее время в ми-
ровой практике все шире используют-
ся фиксирующиеся к суставным мас-
сам шейных позвонков или транспеди-
кулярно конструкции на основе стерж-
ней [1, 11–13, 19, 21]. В публикации
T. Shimizu et al. [30] анализируются ре-
зультаты лечения 22 больных после
выполнения ОЦС с помощью новой
фиксирующей системы оригиналь-
ной конструкции, авторы приходят
к весьма оптимистическим выводам.
Но в данной группе пациентов в двух
случаях имел место перелом затылоч-
ной кости в результате закручивания
в нее винтов, что не оказало, тем
не менее, негативного влияния на ре-
зультат лечения.

Известен способ ОЦС, представля-
ющий собой комбинацию примене-
ния пластин и задней трансартику-
лярной фиксации С1–С2 винтами,
а экспериментальные биомеханичес-
кие исследования данного комбини-
рованного способа фиксации подтве-
дили его надежность [13, 27]. R.C. Sasso
et al. [29], основываясь на опыте хи-
рургического лечения 23 больных
с повреждениями и заболеваниями
ШОП с помощью данного способа,
сообщили о высокой степени сраще-
ний, весьма незначительном количес-
тве осложнений и необходимости
минимальной внешней иммобилиза-
ции после выполнения таких опера-
тивных вмешательств. Это вполне
объяснимо, учитывая биомеханичес-
ки доказанную высокую стабильность
как способа фиксации пластинами
и винтами затылочной кости и шей-
ных позвонков, так и способа тран-
сартикулярной фиксации С1–С2 вин-
тами каждого в отдельности. Но для
максимального снижения опера-
ционного риска при подготовке
к хирургическому вмешательству
в соответствии с описанной техни-
кой необходима тщательная оценка
анатомических особенностей С1,
истмической части С2 и топографии
позвоночной артерии с помощью КТ
во избежание ятрогенного поврежде-
ния жизненно важных нервных и со-
судистых структур вертебробазиляр-
ного бассейна, на что и акцентируют

внимание авторы. В силу различных
причин пациентам нашей клиничес-
кой группы не представлялось воз-
можным выполнить КТ до операции,
поэтому не производился задний
трансартикулярный атлантоаксиаль-
ный металлоспондилодез винтами
ни в одном случае (рис. 4).

Несмотря на это, предложенная
техника ОЦС позволяет добиться на-
дежной фиксации стабилизируемых
шейных позвоночных сегментов как
в ближайшем, так и в отдаленном
послеоперационном периоде.

ВВыыввооддыы

1. Анализ результатов хирургическо-
го лечения больных с повреждени-
ями и заболеваниями в области
окципитоатлантоаксиального
комплекса (С0–С1–С2), особенно
при достаточно длительном анам-
незе возникновения и развития па-
тологического процесса, показал,
что в подобных случаях методом
выбора может быть операция ОЦС.

2. Оперативное вмешательство в ви-
де ОЦС различной протяженности
обеспечивает жесткую фиксацию
наиболее подвижных позво-
ночных сегментов С0–С1–С2
и оптимальное перераспределение
нагрузки на трехопорные позво-
ночные сегменты субаксиального
шейного отдела позвоночника.

3. ОЦС, выполненный по показани-
ям, позволяет улучшить результаты
лечения пациентов за счет ранней
их активизации, купирования
болевого синдрома, регресса нев-
рологической симптоматики
и возвращения к трудовой и соци-
альной активности.

4. Положительный эффект операции
ОЦС может быть обеспечен
за счет применения разработанной
в ИППС им. проф. М.И. Ситенко
фиксирующей системы для ОЦС
и технологии ее установки, позво-
ляющей добиться надежной стаби-
лизации и минимального риска
возникновения каких-либо ослож-
нений как интраоперационно, так
и в послеоперационном периоде.
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РРиисс..  44
Рентгенограммы пациента 1:
аа – в боковой проекции при поступлении;
бб – после операции в боковой и переднезадней проекциях;
вв – в боковой проекции через два года после операции окципитоцервикоспондилодеза, фиксирующая система удалена
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