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Objective. To analyze feasibility and safety of C1, C2 fixation for craniocervical stabilization in patients of different age groups.

Material and Methods. Study design is a retrospective multicenter cohort analysis. Level of evidence – II. The study was based on the di-

agnosis and treatment data of 43 patients aged 5–74 years who underwent C1, C2 screw fixation.

Results. In most cases, atlantoaxial instability was due to traumatic injuries. Screws were implanted in C1 in 81 cases, and in C2 in 80. 

Postoperative MSCT data were evaluated in 41 patients. The position of the screws in C1 was defined as ideal in 63,0 % of cases, in the 

remaining cases there were malpositions, with 6 screws having double malpositions. Out of 80 screws inserted in C2, 64 were implanted 

transpedicularly. In 59.5 % of cases, a good position was revealed; in other cases different malpositions were noted. In none of the cases 

neurovascular damage or clinical manifestation occurred.

Conclusion. Analysis of screw fixation of C1, C2 showed that this technique is feasible in patients of different age groups. Duration of sur-

gery and blood loss did not go beyond the conventional values. Postoperative malpositions are not accompanied by neurological disorders, 

which allows to consider this fixation quite safe.
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Цель исследования. Анализ возможностей выполнения и безопасности фиксации С1, С2 при краниоцервикальной фиксации у па-

циентов различных возрастных групп.

Материал и методы. Дизайн исследования – ретроспективный мультицентровой когортный анализ. Уровень доказательности – II. 

В основе исследования – данные диагностики и лечения 43 пациентов 5–74 лет, которым выполняли винтовую фиксацию С1, С2.

Результаты. В большинстве случаев атлантоаксиальная нестабильность была обусловлена травматическими повреждениями. В С1 

имплантировали 81 винт, в С2 – 80. Послеоперационную МСКТ оценили у 41 пациента. Положение винтов в С1 определено как иде-

альное в 63,0 % случаев, в остальных случаях имелись мальпозиции, причем у 6 винтов – двойные. В С2 позвонке оценили 80 винтов, 

среди которых 64 были имплантированы транспедикулярно. В 59,5 % случаев выявлено хорошее положение, в остальных – различ-

ные мальпозиции. Ни в одном случае не отмечено нейроваскулярных повреждений или клинической манифестации.

Заключение. Анализ винтовой фиксации С1, С2 показал, что данная методика является выполнимой у пациентов различных возраст-

ных групп. Продолжительность операции и кровопотеря не выходят за рамки общепринятых значений. Послеоперационные мальпо-

зиции не сопровождаются неврологическими расстройствами, что позволяет судить о достаточной безопасности данной фиксации.
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Краниоцервикальная нестабильность, 
обусловленная травмой, врожденны-
ми аномалиями развития, опухолевым 
или аутоиммунным поражением, явля-
ется показанием к выполнению инст-
рументальной стабилизации. Уникаль-
ная анатомия верхнего отдела шеи 
(С1–С2) увеличивает потенциальные 
риски повреждения сосудисто-нерв-
ных структур, особенно позвоночной 
артерии, что зачастую является суще-
ственным ограничивающим факто-
ром в выборе способа фиксации [17]. 
До недавнего времени были широ-
ко распространены различные мето-
дики субламинарной фиксации. 
Однако высокий риск псевдоартро-
зов, достигающий 86 % случаев, сви-
детельствует о ее низкой надежно-
сти. Разработанная в 90-х гг. XX в. Goel 
et al. [6] и популяризированная в начале  
2000-х гг. Harms [8, 17] методика вин-
товой фиксации С1–С2 позволила 
существенно увеличить эффектив-
ность стабилизации. Тем не менее рас-
пространение данной методики огра-
ничивается потенциальным риском 
нейроваскулярного повреждения, осо-
бенно при введении винтов в С1.

Цель исследования – анализ воз-
можностей выполнения и безопас-
ности фиксации С1, С2 при выполне-

нии краниоцервикальной фиксации 
у пациентов различных возрастных 
групп.

Дизайн исследования – ретроспек-
тивный мультицентровой когортный 
анализ. Уровень доказательности – II.

Материал и методы

В основе исследования – данные 
диагностики и лечения 43 пациен-
тов 5–74 лет, оперированных в РНЦ 
«Восстановительная травматология 
и ортопедия» им. акад. Г.А. Илизарова 
(Курган), Федеральном нейрохирурги-
ческом центре (Новосибирск), Ураль-
ском клиническом лечебно-реабили-
тационном центре (Нижний Тагил), 
которым выполняли винтовую фик-
сацию С1, С2.

Критерии включения в исследова-
ние: диагностированная атлантоакси-
альная нестабильность, наличие пол-
ного лучевого архива.

Среди пациентов мужчин было 29 
(67,4 %), женщин – 14 (32,6 %). Сред-
ний возраст 41 ± 16 лет. 

Всем пациентам в предопераци-
онном периоде выполняли МСКТ 
с последующим 3D-моделированием 
для предоперационного планирова-
ния. Оперативное вмешательство осу-

ществляли из дорсального срединного 
доступа по методике свободной руки 
с интраоперационным флюороско-
пическим контролем. В С1 позвонок 
винты вводили в боковые массы через 
заднюю дугу, частично через заднюю 
дугу или под дугой, в зависимоcти 
от выраженности последней. В С2 
позвонок винты вводили транспеди-
кулярно, в суставную часть или транс-
ламинарно. При транспедикулярной 
установке точка введения винта рас-
полагалась в верхнемедиальном ква-
дранте перешейка позвонка. Траекто-
рию в каждом случае выбирали инди-
видуально, при прямой визуализации 
внутреннего края ножки позвонка 
со стороны позвоночного канала. 
Методика имплантации в суставную 
часть, по нашему мнению, более про-
стая и безопасная. Точка и траектория 
введения соответствовали трансарти-
кулярному способу введения по Magerl 
и располагались на 2–3 мм выше края 
нижнего суставного отростка C2 и кна-
ружи от границы дуги и суставной 
части С2 позвонка, с направлением 
краниально на 20–30° и кнутри на 10°. 
Наиболее технически простым и без-
опасным является трансламинарный 
способ установки винта. Точка введе-
ния располагается на границе ости-
стого отростка и дуги. Выбор траек-
тории введения осуществляли парал-
лельно противоположной стороне 
дуги. При этом способе имплантации 
особое внимание уделяется опреде-
лению наличия внутренней стенки 
канала для винта, что гарантирует 
невозможность его интраканально-
го проникновения (рис. 1). В после-
операционном периоде выполняли 
двухпроекционную рентгенографию 
и МСКТ для оценки положения винтов 
в С1 и С2 по предложенным ранее кри-
териям (рис. 2, табл.). Учитывали про-
должительность оперативного вмеша-
тельства и величину кровопотери.

Результаты

В большинстве случаев атлантоакси-
альная нестабильность была обуслов-
лена травматическими повреждения-
ми: на уровне С2 позвонка – 33 (76,7 %) 

Рис. 1
Варианты введения винтов в С1 и С2 позвонки на рентгенограммах и МСКТ
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пациента, на уровне С1 позвонка – 3 
(7,0 %), зубовидной кости – 3 (7,0 %); 
обусловленность атлантоаксиальным 
блокированием – 3 (7,0 %) пациента, 
ревматоидным поражением – 1 (2,3 %).

Продолжительность операции варьи-
ровала от 75 до 300 мин (в среднем 
163 ± 44 мин), кровопотеря 50–600 мл 
(в среднем 201 ± 120 мл).

Всего имплантировали 161 винт: 
в С1 – 81, в С2 – 80. Послеопераци-
онную МСКТ оценили у 41 пациен-
та. Положение винтов в С1 опреде-
лено как идеальное в 63,0 % случа-
ев (51 винт), в остальных случаях 
имелись различные мальпозиции 

(рис. 3, 4), причем у 6 винтов – двой-
ные. Отнесение к тому или иному типу 
смещения производили по степени 
наибольшей опасности (мальпозиции 
up и down с точки зрения риска ней-
роваскулярных повреждений являют-
ся неопасными, in и out – опасными).

В С2 позвонке оценили 80 винтов: 
имплантированы транспедикулярно 

– 64 (80,0 %), в суставную часть – 10 
(12,5 %), трансламинарно – 6 (7,5 %). 
Винты, имплантированные в сустав-
ную часть и трансламинарно, во всех 
случаях располагались полностью 
в пределах костной ткани. Из транс-
педикулярных винтов, импланти-

рованных в С2, хорошее положение 
оценено в 59,5 % случаев (38 винтов), 
в остальных случаях отмечены различ-
ные мальпозиции (рис. 5, 6).

Нейроваскулярных повреждений 
или клинической манифестации 
не произошло ни в одном случае.

Обсуждение

Публикации последних лет показыва-
ют, что задняя фиксация с примене-
нием винтовых конструкций является 
эффективным и незаменимым мето-
дом при атлантоаксиальной неста-
бильности [12, 18]. Биомеханические 
исследования свидетельствуют о высо-
кой эффективности, особенно в про-
тивостоянии ротационным движени-
ям [7, 13], а высокая вариабельность 
по возрастному цензу делает данную 
методику достаточно универсальной 
практически для всех групп пациен-
тов. В данном исследовании мини-
мальный возраст пациентов состав-
лял 5 лет, тогда как, согласно данным 
литературы [11], введение винтов в С1 

Рис. 2
Критерии оценки положения винтов в С1 при введении в боковые массы, С2 – при транспедикулярном введении [22]

Axial plane

Axial plane

Para-sagittal plane

Para-sagittal plane

Coronale plane

Coronale plane

Таблица

Критерии оценки положения винтов в С1 [9]

Тип Критерии

I (идеальное положение) Винт полностью в кости без выхода за кортикальный слой

II (допустимое положение) Не более 50 % диаметра за пределами кортикального слоя, 

не более чем на 1 мм выступает за передний кортикал

III (недопустимое) Мальпозиция в позвоночный канал или поперечное 

отверстие, независимо от клинических проявлений
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у детей до 6 лет выполнимо лишь в 5 % 
случаев, а после 7 лет – в 2 % . Сле-
дует отметить, что преобладающей 
патологией остаются травматиче-
ские поражения, достигающие 44,1 % 
[2], тогда как в текущем исследовании 
эта цифра превышала 83 %, что край-
не актуально из-за динамики роста 
травматизма.

Полученные данные, оценивающие 
травматичность и продолжительность 
операции, свидетельствуют о приемле-
мых показателях в сравнении с при-
водимыми в литературе. Продолжи-
тельность оперативного вмешатель-
ства 75–300 мин против 192–416 мин 
[1], а кровопотеря 50–600 мл против 
100–462 мл [1, 24]. Однако эти данные 

могут меняться в зависимости от пато-
логии и анатомических особенностей 
С1, С2 позвонков.

Проведенный ретроспективный 
анализ винтовой фиксации С1–С2 
по Harms свидетельствует о ее доста-
точной безопасности [5, 21], при этом 
костный блок достигается в 100 % слу-
чаев [12, 20]. Однако методика остается 
достаточно сложной для воспроизве-
дения, особенно при гипоплазии кост-
ных структур [20]. Требуется тщатель-
ная оценка положения позвоночных 
артерий [12], так как в 10–25 % случаев 
может наблюдаться глубокое положе-
ние в С2 [16], что может существен-
но увеличить риск ее повреждения, 
при условии, что предоперационная 
МСКТ-ангиография не является обще-
принятым рутинным исследованием 
для планирования фиксации. Выяв-
ленные послеоперационные мальпо-
зиции винтов в поперечное отверстие 
не сопровождаются неврологически-
ми расстройствами, что позволяет 
судить о достаточной безопасности 
данной фиксации [9, 10, 19, 22]. Риск 
повреждения позвоночной артерии 
при транспедикулярном введении в С2, 
по данным проведенного метаанализа, 
составляет 0,3 % [3, 4]. При высоких 
рисках трансламинарная фиксация 
С2 может служить приемлемой аль-
тернативой [14, 15, 23]. При этом даже 
на фоне аномалии развития толщи-
на ножки позвонка С2 в 60 % случаев 
позволяет осуществить транспедику-
лярную фиксацию [21].

В нашем исследовании идеаль-
ное положение винтов в С1 выявлено 
менее чем в 70 % случаев, в С2 – менее 
чем в 60 %. По  литературным данным, 
включающим существенно бóльшую 
выборку (196–319 пациентов), опти-
мальную позицию в С1 выявляли 
в 85,5–95,5 % [9, 22], а в С2 – в 92,8 % 
[22], что, по всей видимости, обуслов-
лено в том числе опытом хирур-
гов и количеством выполненных 
фиксаций.

Следует отметить, что, наряду 
с оценкой эффективности и безопас-
ности данной методики, предметом 
частого обсуждения становятся тех-
нические аспекты, особенно для С1. 

Рис. 3
Положение винтов в С1 (n = 81)
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Рис. 4
Варианты мальпозиций винтов в С1 на МСКТ
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Так, предложено три способа введе-
ния винтов в С1: полностью через дугу, 
частично через дугу или под дугой [22]. 
В других публикациях описываются 
различные технические хитрости, 
позволяющие избежать повреждений 
венозного сплетения С1–С2 [20]. Эти 
факты свидетельствуют о том, что вин-
товая фиксация по Harms не может 
рассматриваться как рутинная стаби-
лизация, в каждом случае требуется 
тщательная предоперационная оцен-
ка при выборе траекторий и спосо-
бов введения винтов, но в то же время 
допускает определенные погрешности 
при имплантации.

Заключение

Проведенный анализ винтовой фикса-
ции С1, С2 позвонков показал, что дан-
ная методика является выполнимой 
у пациентов различных возрастных 
групп. Продолжительность и кровопо-
теря не выходят за рамки общеприня-
тых значений. Относительно высокое 
количественное соотношение мальпо-
зиций и отсутствие неврологической 
симптоматики свидетельствуют о без-
опасности данной фиксации.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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