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Lesion of the craniovertebral junction in ankylosing spondylitis: rare clinical observations
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Two cases of surgical treatment for lesions of the craniovertebral junction in patients with ankylosing spondylitis accompanied by severe 

neurological symptoms are described. Patients underwent one-step combined interventions. The first stage included occipitospondylode-

sis using screw instrumentation, and the second – transoral removal of the C2 odontoid process. Surgical treatment resulted in elimina-

tion of the spinal cord compression, regression of neurological deficit existed in patients before surgery, and achievement of stable fixa-

tion in the intervention area.
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Описаны два случая оперативного лечения поражения краниовертебральной области на фоне анкилозирующего спондилоартрита, 

сопровождающегося грубой неврологической симптоматикой. Пациентам выполнены одномоментные комбинированные вмешатель-

ства. Первым этапом – окципитоспондилодез с использованием винтовых металлоконструкций, вторым – трансоральное удаление 

зубовидного отростка С2 позвонка. В результате оперативного лечения удалось устранить компрессию спинного мозга, добиться 

регресса неврологического дефицита, имевшегося у пациентов до операции, достичь стабильной фиксации в зоне вмешательства.
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Анкилозирующий спондилоартрит 
(болезнь Бехтерева – Мари – Штрюм-
пелля) – хроническое неинфекци-
онное воспалительное заболевание, 
поражающее суставы осевого скеле-
та и относящееся к группе серонега-
тивных спондилоартритов. Заболевае-
мость составляет 23,8 случая на 10 000 
населения в Европе, 16,7 – в Азии, 31,9 

– в Америке, 7,4 – в Африке. Мужчи-
ны болеют в 3–4 раза чаще. Болезнь 
Бехтерева манифестирует в возрасте 
20–30 лет. Заболевание имеет наслед-
ственную предрасположенность, гене-
тическим маркером которой является 
антиген HLA-B27, встречающийся 
более чем у 90 % больных [1].

Выделяют пять форм заболевания, 
различия между которыми определя-

ются вовлечением тех или иных суста-
вов скелета, а также внутренних орга-
нов (сердца, аорты, почек). Однако 
при всех формах наблюдается пора-
жение позвоночника. При болезни 
Бехтерева хроническое воспаление, 
поражающее суставы и связки, при-
водит к оссификации и анкилози-
рованию позвоночника. Закономер-
ным исходом заболевания является 
утрата мобильности и формирование 
кифотической деформации позвоноч-
ника [2].

Поражение краниовертебральной 
области среди всех неинфекционных 
воспалительных заболеваний чаще 
всего встречается при ревматоидном 
артрите. О такой патологии при болез-
ни Бехтерева, несмотря на распро-

страненность заболевания, известно 
крайне мало. Так, по имеющимся дан-
ным [3–5], частота поражения кранио-
вертебральной области при анкилози-
рующем спондилоартрите варьирует 
от 0,5 до 35,0 %, что возможно объяс-
нить лишь незначительным количе-
ством наблюдений, на которых авто-
ры базируют свои сообщения. Самая 
большая серия наблюдений, пред-
ставленная в современной литературе, 
составила 8 пациентов, оперирован-
ных в 1990–2008 гг. [2]. Как и при рев-
матоидном артрите, для анкилози-
рующего спондилоартрита кранио-
вертебральной области характерно 
формирование дислокаций и воспа-
лительных изменений, приводящих 
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к компрессии спинного и продолго-
ватого мозга [5].

Клиническое наблюдение 1. Паци-
ент Ц., 57 лет, страдает ризомели-
ческой формой болезни Бехтерева 
27 лет. Ранее оперирован по поводу 
грыжи диска С3–С4 позвонков. Клини-
чески поражение краниовертебраль-
ной области манифестировало за год 
до госпитализации с появления оне-
мения, парестезий и слабости в верх-
них и нижних конечностях. Несмотря 
на проводимое лечение, неврологи-
ческие расстройства прогрессирова-
ли, вплоть до развития спастического 
тетрапареза. По данным амбулаторно-
го дообследования, у пациента пора-
жение краниовертебральной обла-
сти. При поступлении в стационар 
самостоятельно передвигаться не мог, 
в неврологическом статусе преоб-
ладала картина грубых проводнико-
вых расстройств со снижением силы 
в левой верхней и нижней конечно-
стях до 3 баллов, в правой верхней 
и нижней конечностях – до 1–2 бал-
лов. По шкале Ranawat, предложенной 
для комплексной оценки неврологи-
ческих расстройств при ревматоид-
ном поражении краниовертебраль-
ной области, больной соответствовал 
функциональному классу IIIВ. Анализ 
крови: СОЭ 25 мм/ч, С-реактивный 
белок (-), ревматоидный фактор 
(-), АЦЦП 5,4 ед./мл, HLA-B27 (+). 
При КТ-исследовании у пациента вы-

явили выраженную деструкцию боко-
вых атлантоаксиальных суставов, 
вертикальную дислокацию дефор-
мированного зубовидного отростка 
с наличием вдоль его заднего конту-
ра дополнительного мягкотканного 
образования округлой формы с участ-
ками оссификации, суживающего 
позвоночный канал в сагиттальной 
плоскости до 12 мм, а также ассимиля-
цию атланта. При МРТ-исследовании 
обнаружили мягкотканное обра-
зование неоднородной структуры 
у верхушки зубовидного отростка С2 
позвонка, компримирующее спинной 
мозг. Вещество шейного отдела спин-
ного мозга с очагом миеломаляции. 
Атлантоаксиальная нестабильность 
при функциональной спондилогра-
фии не обнаружена (рис. 1).

Пациенту выполнили комбиниро-
ванное одномоментное оперативное 
вмешательство. Анестезиологическое 
пособие проводили с использовани-
ем назотрахеальной интубации. Пер-
вым этапом в положении на животе 
и в условиях фиксации головы в ско-
бе Mayfield осуществили окципито-
спондилодез с использованием вин-
товой металлоконструкции. Вслед-
ствие деструкции атлантоаксиальных 
суставов и особенностей анатомиче-
ского строения (тонкие корни дуж-
ки С2 позвонка) полиаксиальные 
винты вводили в боковые массы С3 
и С4 позвонков. К чешуе затылочной 

кости кортикальными винтами фик-
сировали пластину. После моделиро-
вания к головкам винтов и к затылоч-
ной пластине крепили стержни, вдоль 
которых укладывали аутокостную 
крошку. Вторым этапом после поворо-
та пациента производили трансораль-
ную резекцию передней дуги атлан-
та, зубовидного отростка С2 позвонка, 
переднего края большого затылочного 
отверстия, удаление воспалительной 
гранулемы, декомпрессию спинного 
и продолговатого мозга.

В результате вмешательства восста-
новлены анатомические взаимоотно-
шения в краниовертебральной обла-
сти, устранена компрессия спинного 
и продолговатого мозга, достигнута 
стабильная фиксация (рис. 2). В ран-
нем послеоперационном периоде 
наблюдали частичный регресс невро-
логических расстройств в виде увели-
чения силы в левой верхней и нижней 
конечностях до 3–4 баллов и в пра-
вой верхней и нижней конечностях 
до 2–3 баллов.

При патогистологическом исследо-
вании удаленных тканей краниовер-
тебральной области выявлены фраг-
менты костной ткани с рассасыванием 
и новообразованием костных балок, 
с участками резко утолщенной фибро-
тизированной синовиальной оболоч-
ки, с множественными гистиоцитар-
ными коллаген-гранулемами, вклю-

Рис. 1
Рентгенограммы, РКТ и МРТ пациента Ц., 57 лет, с поражением краниовертебральной области на фоне анкилозирующего спон-
дилоартрита до операции
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чениями мелких костных секвестров, 
участков остеоида.

Клиническое наблюдение 2. Паци-
ент М., 71 года, страдает централь-
ной формой болезни Бехтерева более 
30 лет. Поражение краниовертебраль-
ной области манифестировало за год 
до госпитализации с появления кли-
ники двигательных и чувствительных 

проводниковых расстройств. По дан-
ным амбулаторного дообследования, 
обнаружен патологический процесс 
краниовертебральной области неясно-
го генеза. На момент госпитализации 
в неврологическом статусе преоблада-
ла картина спастического тетрапареза 
со снижением силы в верхних и ниж-
них конечностях до 3 баллов. По шка-

ле Ranawat больной соответствовал 
II функциональному классу. Анализ 
крови: СОЭ 30 мм/ч, С-реактивный 
белок 100,98 мг/л, ревматоидный 
фактор (-), АЦЦП 5,8 ед./мл, HLA-B27 
(+). При КТ-исследовании выявили 
эрозию и вертикальную дислокацию 
зубовидного отростка с выраженной 
оссификацией связочного аппарата 
и наличием вдоль его заднего конту-
ра дополнительного мягкотканного 
образования, суживающего позво-
ночный канал до 14 мм. При МРТ-
исследовании вдоль заднего контура 
зубовидного отростка С2 позвонка 
обнаружено мягкотканное образова-
ние неоднородной структуры, компри-
мирующее спинной мозг. В спинном 
мозге на уровне С1 позвонка очаг мие-
ломаляции. Деформация, по данным 
функциональной спондилографии, 
носила ригидный характер (рис. 3).

Пациенту произвели оперативное 
вмешательство, аналогичное опи-
санному в примере 1. Первым эта-
пом выполнен окципитоспондилодез 
с использованием винтовой металло-
конструкции. В данном случае, с уче-
том состояния костных структур, ниж-
ней точкой фиксации были С1 и С2 
позвонки (винты введены в боковые 
массы атланта и транспедикулярно 
в тело С2 позвонка). Вторым этапом 
осуществили трансоральную резек-
цию зубовидного отростка С2 позвон-

Рис. 3
РКТ и МРТ пациента М., 71 года, с поражением краниовертебральной области на фоне анкилозирующего спондилоартрита 
до операции

Рис. 2
РКТ пациента Ц., 57 лет, с поражением краниовертебральной области на фоне 
анкилозирующего спондилоартрита после операции
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ка, удаление воспалительной грану-
лемы, декомпрессию спинного мозга.

В результате вмешательства устра-
нена компрессия спинного и продол-
говатого мозга, достигнута стабиль-
ная фиксация краниовертебральной 
области (рис. 4). В раннем послеопе-
рационном периоде достигнут регресс 
неврологического дефицита в виде 
увеличения силы в верхних и нижних 
конечностях до 4 баллов.

Результаты патогистологического 
исследования сходны с результата-
ми биопсии в первом клиническом 
наблюдении.

Несмотря на сходство с ревмато-
идным артритом, патоморфологиче-
ские изменения краниовертебраль-
ной области при болезни Бехтерева 
в представленных случаях имели свои 
характерные особенности. Помимо 
специфических признаков патологии 
позвоночного столба, при рентгеноло-
гическом и томографическом иссле-
дованиях выявлены более выражен-
ное разрушение боковых атлантоакси-
альных суставов, эрозия и деструкция 
зубовидного отростка, а также гетеро-
топическая оссификация связочного 
аппарата. Ответить на вопрос, была 
ли ассимиляция атланта в первом 

клиническом наблюдении самостоя-
тельной нозологией или следствием 
конкресценции боковых масс атлан-
та с мыщелками затылочной кости 
на фоне анкилозирующего спонди-
лоартрита, не представляется воз-
можным, хотя в литературе имеются 
сообщения о приобретенном характе-
ре этих изменений [2, 6]. Таким обра-
зом, можно предположить, что при-
чиной формирования воспалительной 
гранулемы была стрессовая нагрузка 
на наиболее подвижное атлантоакси-
альное сочленение вследствие утраты 
мобильности субаксиальных сегмен-
тов позвоночного столба.

Трансоральная декомпрессия пред-
полагает резекцию остеолигаментар-
ных структур, определяющих стабиль-
ность краниовертебральной обла-
сти. Несмотря на ригидный характер 
деформаций, мы прибегли к прове-
дению первым этапом краниоцерви-
кальной фиксации из заднего доступа. 
Существуют различные методы стаби-
лизации краниовертебральной обла-
сти, большинство из которых име-
ет исторический интерес. Винтовые 
металлоконструкции, представленные 
в настоящее время на медицинском 
рынке, позволяют наиболее стабиль-

но фиксировать краниовертебраль-
ную область, являясь оптимальным 
методом проведения окципитоспон-
дилодеза. Определенные технические 
сложности возникли только на транс-
оральном этапе вмешательства и были 
обусловлены сгибательной установ-
кой головы, характерной для болезни 
Бехтерева. Укладка на операционном 
столе, использование специального 
роторасширителя, операционного 
микроскопа и длинного инструмен-
тария позволили справиться с этой 
проблемой. Необходимо отметить, 
что ни в одном из случаев мягкое небо 
не рассекалось.

Мы сочли необходимым предста-
вить данные клинические наблюдения 
не только как пример редкой лока-
лизации поражения позвоночника 
при болезни Бехтерева, но и для иллю-
страции особенностей патоморфо-
логии и диагностических критериев 
анкилозирующего спондилоартрита 
краниовертебральной области, а также 
эффективности выбранной тактики 
хирургического лечения.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.

Рис. 4
РКТ пациента М., 71 года, с поражением краниовертебральной области на фоне анкилозирующего спондилоартрита 
после операции
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