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Objective. To present a clinical case of surgical correction of a craniovertebral anomaly complicated after 8 years by distal junctional ky-

phosis, stenosis, antelisthesis of the C5 vertebra and compressive ischemic cervical myelopathy in the C5–C6 segment. 

Material and Methods. When treating a 56-year-old patient with multiple anomalies of the craniovertebral region, differentiated surgical 

technologies were consistently used due to the development of late complications. The sequence and rationale for surgical decision mak-

ing is described.

Results. Initially, the patient underwent transoral decompression and posterior occipitocervical fixation, and after 8 years - reinstallation 

of the system with distal extension of the instrumentation zone to the C7 vertebra with indirect posterior decompression of the spinal cord, 

anterior discectomy with direct decompression and cage fixation at the C5–C6 level. Regression of myelopathic syndrome, correction of 

orthopedic status and significant improvement in functional status were achieved.

Conclusion. A rare clinical observation demonstrates a combination of basilar invagination with assimilation of the atlas, which has pro-

vided rationale for two-stage surgical treatment in one surgical session (1st stage – transoral resection of the dens and 2/3 of the C2 ver-

Цель исследования. Представление клинического случая хирургической коррекции краниовертебральной аномалии, осложнившей-

ся через 8 лет прогрессирующим дистальным переходным кифозом, стенозом, антелистезом С5 позвонка и компрессионно-ишеми-

ческой шейной миелопатией в сегменте С5–С6.

Материал и методы. При лечении пациента 56 лет со множественными аномалиями краниовертебральной области последовательно 

были применены дифференцированные хирургические технологии из-за развития поздних осложнений. Описана последователь-

ность и обоснование принятия хирургических решений.

Результат. Первично пациенту выполнили трансоральную декомпрессию и заднюю окципитоцервикальную фиксацию, спустя 

8 лет – перемонтаж системы с дистальной пролонгацией зоны инструментации до С7 позвонка с непрямой задней декомпрессией 

спинного мозга, передней дискэктомией с прямой декомпрессией и фиксацией кейджем на уровне С5–С6 позвонков. Достигнуты 

регресс миелопатического синдрома, коррекция ортопедического статуса и значительное улучшение функционального статуса.

Заключение. Редкое клиническое наблюдение демонстрирует сочетание базилярной инвагинации с ассимиляцией атланта, что об-

условило выполнение двухэтапного хирургического лечения в одну хирургическую сессию (1-й этап – трансоральная резекция 

зуба и 2/3 тела С2 позвонка с передней декомпрессией спинного мозга; 2-й этап – окципитоцервикальная фиксация). Применение 

протяженных систем при этом явилось причиной развития клинически значимого синдрома дистального смежного уровня, потре-

бовавшего повторного оперативного лечения через 8 лет.

Ключевые слова: краниовертебральная область, окципитоцервикальная фиксация, окципитоспондилодез, синдром смежного уров-

ня, дистальный переходный кифоз, шейная миелопатия.

Для цитирования: Степаненко В.В., Шаманин В.А., Трашин А.В., Шулёв Ю.А. Отдаленные результаты лечения пациента с базилярной инвагина-

цией, осложнившейся дистальным кифозом и компрессионно-ишемической шейной миелопатией: клинический случай и краткий обзор литерату-

ры // Хирургия позвоночника. 2024. Т. 21. № 1. С. 6–13. 

DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2024.1.6-13.

Отдаленные результаты лечения пациента 

с базилярной инвагинацией, 

осложнившейся дистальным кифозом  

и компрессионно-ишемической шейной 

миелопатией: клинический случай  

и краткий обзор литературы

В.В. Степаненко1, В.А. Шаманин1, А.В. Трашин1, 2, Ю.А. Шулёв1, 2

1Городская многопрофильная больница № 2, Санкт-Петербург, Россия
2Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия



Spine injuriesПовреждения позвоночника

7

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2024;21(1):6–13 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2024. Т. 21. № 1. С. 6–13 

В.В. Степаненко и др. Базилярная инвагинация, осложнившаяся дистальным кифозом и шейной миелопатией

V.V. Stepanenko et al. Basilar invagination complicated by distal kyphosis and compressive ischemic cervical myelopathy 

Краниовертебральная область (КВО) – 
сложно устроенная анатомо-биомеха-
ническая система, границами которой 
принято считать костные, связочные, 
сосудистые и невральные образова-
ния, расположенные от нижней трети 
ската и мыщелков затылочной кости 
до межпозвонкового диска С2–С3. 
КВО обеспечивает движение голо-
вы с максимальными амплитудами 
во всех трех плоскостях, но является 
биомеханически уязвимой, что харак-
терно для всех переходных зон [1–3]. 
Основные патологические процессы 
(травмы, опухоли опорных структур 
и интрадуральные новообразования, 
аномалии, инфекционно-воспали-
тельные, генетические заболевания), 
локализующиеся в данной обла-
сти, могут быть представлены одним 
или несколькими доминирующими 
клиническими синдромами или их 
сочетанием: компрессией, нестабиль-
ностью, деформациями, сосудисты-
ми и ликвородинамическими дис-
функциями [4–7]. При большинстве 
патологических процессов, локали-
зующихся в КВО, формируется неста-
бильность, требующая определения 
способа ее устранения.

В настоящее время существуют 
2 основных подхода к коррекции 
нестабильности и компрессии КВО: 
окципитоцервикальная фиксация 
(ОЦФ) и короткосегментарные тех-
нологии Goel и Harms [2, 3, 8, 9].

ОЦФ – широко применяемая 
хирургическая техника коррекции 
нестабильности КВО различного гене-
за [1, 9–12]. До появления современ-
ного инструментария и технологий 
фиксацию осуществляли различными 
способами, в том числе с помощью 
проволоки и аутокости, что требова-
ло длительного послеоперационного 

ношения жесткого шейного воротни-
ка или гало-аппарата при достаточно 
высокой частоте несращений [10–12]. 
Современная ОЦФ предполагает жест-
кую интраоперационную стабилиза-
цию затылочной пластиной, полиак-
сиальными позвоночными винтами 
и стержнями, позволяющими выпол-
нить репозицию и не требующими 
дополнительной послеоперацион-
ной иммобилизации шейного отдела 
позвоночника [9, 10, 12, 13].

ОЦФ может иметь ряд серьезных 
осложнений: повреждение невраль-
ных структур, крупных артериальных 
сосудов, венозных сплетений, несос-
тоятельность и поломка конструк-
ции, псевдоартроз [10, 12, 13]. Частота 
их варьирует от 10 до 52 % [10, 12, 13]. 
Менее изучены отдаленные результа-
ты ОЦФ с точки зрения развития син-
дрома смежного уровня и формирова-
ния дистального переходного кифоза 
[10, 13].

Цель исследования – представле-
ние клинического случая хирурги-
ческой коррекции краниовертебраль-
ной аномалии, осложнившейся через 
8 лет прогрессирующим дистальным 
переходным кифозом, стенозом, анте-
листезом С5 позвонка и компрессион-
но-ишемической шейной миелопатией 
в сегменте С5–С6.

Дизайн исследования: клиническое 
наблюдение с длительным катамнезом 
и краткий обзор литературы.

Первое обращение
Пациент С., 56 лет, на момент пер-

вого обращения в 2015 г. имеет креп-
кое телосложение, рост 182 см, вес 
110 кг. Жил активной жизнью, отслу-
жил срочную службу в воздушно-
десантных войсках. После увольне-
ния из армии работал каменщиком 
на стройке, где в возрасте 53 лет полу-

чил травму, спровоцировавшую дебют 
заболевания: во время строительных 
работ на каску упала балка весом око-
ло 10–15 кг. Через несколько меся-
цев появились жгучие боли в шейно-
затылочной области, что заставило 
пациента обратиться за медицинской 
помощью. Лучевые исследования 
не выполняли, пациент лечился амбу-
латорно с диагнозом «остеохондроз».

Через 1 год на фоне сохранения 
указанных симптомов появились пер-
вые проявления атаксии, но больной 
продолжал трудовую деятельность. 
На фоне постепенного прогрессиро-
вания атаксии возникли нарушения 
чувствительности, преимущественно 
в верхних конечностях. Спустя 3 года 
от появления первичной симпто-
матики (2015 г.) наступила деком-
пенсация функционального статуса: 
на фоне значительного прогрессиро-
вания атаксии развились тетрапарез 
и бульбарные нарушения (поперхи-
вания твердой пищей). Пациент пере-
стал не только работать, но и обслужи-
вать себя в быту. В этот период впер-
вые был направлен на консультацию 
к нейрохирургу.

На момент поступления в клинику 
функциональный статус следующий: 
тетрапарез по Европейской миелопа-
тической шкале (European Myelopathy 
Scale – EMS) – II класс (10 баллов), 
боли в шее – 9/10 баллов по ВАШ, 
выраженный бульбарный синдром – 
дисфагия, поперхивание.

При обследовании у пациента вы-
явили множественные аномалии КВО:  
базилярную инвагинацию, аномалию 
Киари I типа, ассимиляцию атланта 
с развитием цервикомедуллярной ком-
прессии (рис. 1, 2). Основные индексы 
и критерии, характеризующие ангуло-
метрические показатели КВО, привед-

tebral body with anterior decompression of the spinal cord, and 2nd stage – occipitocervical fixation). The use of extended systems in this case 

caused the development of a clinically significant syndrome of the distal adjacent level, which required repeated surgical treatment after 8 years.

Key Words: craniovertebral junction, occipitocervical fixation, occipitospondylodesis, adjacent level syndrome, distal junctional kypho-

sis, cervical myelopathy.
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шие к цервикомедуллярной компрес-
сии, представлены в табл. 1.

Клиническое представление 
перед первой операцией
Тяжесть состояния пациента на мо- 

мент обращения определялась цер-
викомедуллярной компрессией. Дан-
ные СКТ и МРТ свидетельствуют 
о том, что у пациента имеются кли-
нические проявления краниоверте-
бральной нестабильности на фоне 
множественных аномалий развития, 
при этом характер аномалий (пре-
имущественно блокирование) сви-
детельствует не столько об исходной 
нестабильности, сколько о стабильной, 
длительно компенсированной бази-
лярной импрессии с функциональной 
декомпенсацией, по всей видимости, 
спровоцированной травмой. Клини-
ческая симптоматика свидетельствует 
о том, что дегенеративные изменения 
в сегменте С3–С4 не являются причи-
ной манифестации патологии. Следова-
тельно, основной целью хирургического 
лечения на данном этапе явилась деком-
прессия спинного мозга и нижних отде-
лов ствола в краниовертебральной зоне.

Сочетание базилярной инвагина-
ции с ассимиляцией атланта обуслови-
ло выбор двухэтапного хирургическо-
го лечения в одну сессию: 1-й этап – 
декомпрессия (трансоральная резек- 
ция зуба и 2/3 тела С2 позвонка); 2-й 
этап – ОЦФ (рис. 3). Учитывая грубые 
клинические проявления сдавления 
ствола головного мозга, 1-м этапом 
сочли менее рискованным для паци-
ента выполнить декомпрессию, так 
как при реализации 2-го этапа (редук-
ции дислокации с последующей ОЦФ) 
имелся высокий риск усугубления 
неврологических дисфункций. Тех-
нические особенности ОЦФ: С2 позво-
нок в зону фиксации не включили 
по причине трансоральной резекции 
зуба и 2/3 тела С2 позвонка, всего уста-
новили 3 пары винтов через боковые 
массы С3, С4 и С5 позвонков.

В послеоперационном периоде 
отмечалось быстрое восстановление 
неврологических функций пациента. 
На 10-е сут он ходил без поддержки, 
мог обслуживать себя в быту, регрес-
сировала бульбарная симптоматика. 

Рис. 1
СКТ (а) и МРТ (б) пациента С. в сагиттальной проекции до операции: а – угол 
Wackenheim clivus-canal и линия Chamberlain; б – линия McRae; расположение 
зуба С2 позвонка в большом затылочном отверстии с компрессией ствола мозга

Рис. 2
СКТ пациента С. в сагиттальной (а), коронарной (б) и аксиальной (в) проекциях 
до операции: ассимиляция атланта (а, б), костная киста в скате (в)

Таблица 1

Измерения соотношений (углы и линии) в краниовертебральной области при первом  

обращении пациента С.

Критерий Значение

Угол Wackenheim clivus-canal 135°

Линия McRae Зуб выше

Линия Chamberlain Зуб выше

Линия Wackenheim Зуб выше

а

а

б

б в
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Отмечено восстановление трудоспо-
собности через 6–7 недель после опе-
рации (табл. 2), пациент вернулся 
к прежней работе.

В течение семи лет после опера-
ции пациент вел полноценный образ 
жизни, работал монтажником-высот-
ником. В сентябре 2022 г. возникли 
боли в шейной и затылочной обла-
стях. В марте 2023 г. появилась и стала 
прогрессировать гипестезия в конеч-
ностях по типу перчаток и носков, 
слабость в конечностях и шаткость 
походки. Перестал работать, а затем 
потерял возможность себя обслужи-
вать. На момент второго обращения 
в возрасте 64 лет (май 2023 г.) имел 
прежние физические параметры: рост 
182 см, вес 115 кг.

Функциональный статус на момент 
поступления в стационар: European 
Myelopathy Scale (EMS) – II класс 
(11 баллов), боли в шее – 7/10 баллов 
по ВАШ.

По данным МРТ выявили дегенера-
цию смежного с конструкцией уровня 
с формированием миелопатического 
очага спинного мозга на уровне С5–С6 
(рис. 4), что свидетельствует о транзи-
торной компрессии спинного мозга 
на уровне С5–С6 позвонков. По дан-
ным СКТ определили особенность: 
левый стержень дистальным кон-
цом зацепился за дужку С6 позвонка 
и не позволял сместиться всей кон-
струкции ОЦФ, в результате чего в ней 
сформировался пролежень (рис. 5).

Клиническое представление 
перед второй операцией
Тяжестью состояния на момент 

повторного обращения являлась 
патология дистального (по отноше-
нию к первичной инструментальной 
фиксации) контактного сегмента, про-
являющаяся сегментарной нестабиль-
ностью, формированием дистально-
го переходного кифоза, возможно, 
вследствие механического давления 
дистальных концов стержней кон-
струкции ОЦФ, с развитием шейной 
миелопатии. Следовательно, цель 
операции – декомпрессия спинного 
мозга и стабилизация сегмента С5–С6. 
Однако нам представлялось невоз-
можным реализовать декомпрессию 

Рис. 3
СКТ (а) и МРТ (б) пациента С. в сагиттальной проекции после первой операции, 
3D-реконструкция (в): а – резекция зуба и 2/3 тела С2 позвонка; б – цервикоме-
дуллярная декомпрессия; в – окципитоцервикальная фиксация (С0–С3–С4–С5)

Рис. 4
МРТ пациента С. в сагиттальной (а) и аксиальной (б) проекциях до операции: при 
втором обращении антелистез С5 и стеноз позвоночного канала в сегменте С5–С6 
с компрессией спинного мозга и формированием очага измененного МР-сигнала 
на уровне С5–С6 со снижением высоты переднего отдела тела С6 DJS с нестабиль-
ностью и вторичной миелопатией

Таблица 2

Динамика функционального статуса пациента С.

Шкала Исходно Через 10 дней Через 6 недель

Nurick, grade V I 0

EMS, баллы 10 (EMS II) 15 (EMS I) 18 (норма)

ВАШ, баллы 9 3 0 

а б в

а б
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и стабилизацию из переднего доступа, 
предварительно не устранив давление 
дистальных концов стержней систе-
мы ОЦФ сзади на дужку С6 позвонка. 
Решили провести операцию в 2 этапа.

1-й этап – частичная замена эле-
ментов системы ОЦФ (установка 
дополнительных полиаксиальных 
винтов в С6 и С7 позвонки и пролон-
гация параллельных стержней кон-
струкции до С7 позвонка с непря-
мой декомпрессией спинного мозга). 
Интраоперационно обнаружили пере-
лом правого стержня под гайкой поли-
аксиального винта С3, который не был 
виден на СКТ. В фасетку С6 позвон-
ка слева ввести винт не представля-
лось возможным из-за ее перелома 
по линии сформированного пролежня 
вследствие давления дистального кон-
ца стержня. 2-й этап (через 5 дней) – 
передняя дискэктомия с декомпрес-
сией спинного мозга и фиксацией 
кейджем для создания костного блока 
между С5 и С6 позвонками. В резуль-
тате удалось достичь непрямой де-
компрессии и состоятельности ОЦФ 
(рис. 6, 7).

В раннем послеоперационном пе-
риоде у пациента отметили регресс 
проявлений миелопатического синд-
рома по EMS – III класс (13 баллов). 
Боли в шее полностью купированы, 
уменьшились проявления атаксии. 
На 10-е сут после операции пациент 
стал ходить без опоры, обслуживать 
себя в быту. По данным контрольной 
СКТ сагиттальный баланс туловища 
пациента восстановлен (табл. 3, рис. 7).

Обсуждение

В последние два десятилетия наби-
рают популярность технологии ко-
роткосегментарных стабилизирую-
щих систем в хирургическом лечении 
патологии КВО [2, 3, 8, 15]. Их пре-
имуществом, в сравнении с протя-
женными окципитоцервикальными 
фиксирующими системами, является 
сохранение подвижности вышележащего  
(С0–С1) и нижележащих сегментов, 
хотя эти методики не имеют стати-
стически значимых различий в функ-
циональных исходах [16, 17]. В свою 

Рис. 5
СКТ (3D-реконструкция) пациента С. до операции при втором обращении: пере-
лом стержня конструкции под гайкой (1), который обнаружили только интра-
операционно после удаления гайки из полиаксиального винта С3 справа; проле-
жень в дужке С6 позвонка слева (2)

Рис. 6
СКТ (3D-реконструкция) пациента С. после 1-го этапа хирургического лечения; 
перемонтаж окципитоцервикальной фиксации, установка дополнительных поли-
аксиальных винтов в С6 и С7 позвонки и пролонгация параллельных стержней 
конструкции до С7 позвонка с непрямой декомпрессией спинного мозга
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очередь, атлантоаксиальная фиксация 
(С1–С2) дает существенное преимуще-
ство в объеме движений за счет сохра-
нения подвижности в сегменте С0–С1 
[16–18]. В литературе немного дан-
ных по дегенерации смежного уров-
ня и тем более развития дистального 
переходного кифоза после примене-
ния ОЦФ [16, 17].

В настоящее время в хирургии 
КВО находят применение оба под-
хода. В тех случаях, когда речь идет 
об отсутствии надежной точки 
для имплантации полиаксиального 
винта короткосегментарной фикса-
ции (деструкция костей, остеопороз, 
аномалия хода позвоночной арте-
рии, врожденные анатомические 
аномалии структур позвоночника 
и др.), применение системы ОЦФ 
является вынужденной, но оправдан-
ной технологией [16–19]. Наш слу-
чай иллюстрирует подобную ситуа-
цию: ассимиляция атланта с заты-

лочной костью делает сохранение 
нефиксированного сегмента С0–С1 
бессмысленным, а недоразвитая боко-
вая масса С1 не является надежной 
опорой для введения полиаксиально-
го винта (рис. 1, 2).

В отдельных работах представле-
ны данные об отдаленных результа-
тах ОЦФ с позиции синдрома смеж-
ного уровня с развитием дистально-
го переходного  кифоза [20, 21]. ОЦФ 
ускоряет феномен дегенерации ниже 
зоны фиксации и приводит к его фор-
мированию. Ревизионная хирургия 
(хирургия последствий) после ОЦФ 
имеет свои технические особенности 
и намного сложнее в принятии реше-
ния о методах и последовательности 
хирургических этапов лечения [21–23].

Синдром смежного уровня – это 
известный феномен в хирургии 
позвоночника. В шейном отделе 
позвоночника его частота состав-
ляет около 3 % в год при переднем 

спондилодезе, без значимых разли-
чий в методиках операции [24–26], 
при задней фиксации шейного отде-
ла позвоночника радиологические 
признаки синдрома составляют 3,4 % 
в первый год, 5,9 % – во второй год 
после операции, а при долгосроч-
ном анализе исходов он возникнет 
в 20–30 %. Клинические проявления 
при этом составляют 30–60 % [24–26]. 
При ОЦФ данных о синдроме смежно-
го уровня в литературе не очень мно-
го. По данным Zileli  и Akintürk [13], он 
возникает в 7 % случаев.

Развитие дистального переход-
ного кифоза – довольно частая про-
блема при лечении деформаций 
позвоночника во всех его отделах, в том 
числе в КВО. По данным Passias et al. 
[23], частота дистального переходного 
кифоза в шейном отделе позвоночника 
при различной патологии и объеме опе-
раций может достигать 20–25 % [21, 23].

В литературе представлены данные 
о влиянии факторов риска для разви-
тия дистального переходного кифоза 
у пациентов после хирургической кор-
рекции деформаций шейного отде-
ла позвоночника: демографических, 
клинико-неврологических, радиоло-
гических, хирургических [21, 23]. Все 
данные о факторах риска развития 
дистального переходного кифоза 
в шейном отделе позвоночника, пред-
ставленные в литературе, оценивались 
без учета фиксации шейного отдела 
позвоночника к затылочной кости 
пластиной. Отдельных исследований 
по ОЦФ мы не обнаружили.

Современные исследования досто-
верно подтверждают, что, чем больше 
сегментов шейного отдела позвоночника 
фиксировано и чем больше объем кост-
ной резекции, тем больше вероятность 
развития синдрома смежного уров-
ня и дистального переходного кифо-
за. Использование переходных стерж-
ней (с шейного к грудному отделу 
позвоночника) также повышает риск раз-
вития дистального переходного кифоза 
[21, 23, 26]. Техника окципитоспондилоде-
за предполагает неподвижную блокиров-
ку черепа (чешуи затылочной кости) 
и шейного отдела позвоночника 
(фасеточных суставов или ножек 

Таблица 3

Параметры шейного баланса пациента С.

Параметр Перед второй операции После второй операции

Угол С0–С2, град. 31,8 31,9

Угол С2–С7, град. 12,7 22,0

Т1 slope, град. 24,6 25,8

Рис. 4
СКТ (а) в сагиттальной, МРТ в сагиттальной (б) и аксиальной (в) проекциях после 
второго этапа хирургического лечения: передняя дискэктомия с декомпрессией 
спинного мозга и фиксацией кейджем С5–С6 позвонков (а); дистальный пере-
ходный кифоз редуцирован, компрессия спинного мозга устранена, размеры и 
форма очага измененного МР-сигнала уменьшились (б, в)

а б в
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позвонков), что является усугубляю-
щим фактором для развития дисталь-
ного переходного кифоза [21, 23, 26].

В представленном клиническом 
примере при первом обращении паци-
ента потребовалось сначала выпол-
нить декомпрессию одним из двух 
вариантов: либо прямую декомпрес-
сию – трансоральная/трансназаль-
ная резекция зуба С2, либо непря-
мую по технологии Goel [2, 3, 27]. Мы 
выполнили вентральную декомпрес-
сию ствола из трансорального досту-
па, а использование длинносегментар-
ной системы ОЦФ было вынужденной 
мерой из-за наличия аномалии и деге-
нерации сегмента С3–С4. Реализованный 
план хирургического лечения обеспе-
чил декомпрессию ствола и надеж-
ную фиксацию, что привело к суще-
ственному улучшению функциональ-
ной независимости пациента.

Через 8 лет возникновение и усу-
губление миелопатического синдрома 
было обусловлено прогрессировани-
ем дистального переходного кифоза 
вследствие перелома стержня и дисло-
кации системы ОЦФ. Пациенту выпол-
нили двухэтапную реконструктивно-
стабилизирующую операцию: частич-
ную замену элементов системы ОЦФ 
и переднюю дискэктомию с деком-
прессией спинного мозга и фиксаци-
ей кейджем в сегменте С5–С6.

Заключение

Представленное редкое клиническое 
наблюдение демонстрирует сочетание 
базилярной инвагинации с ассимиля-
цией атланта, что обусловило выпол-
нение двухэтапного хирургического 
лечения в одну хирургическую сессию 
(1-й этап – декомпрессия, 2-й  этап – 

ОЦФ). Применение протяженных 
систем при окципитоцервикальной 
фиксации следует рассматривать 
как фактор риска развития синдрома 
смежного уровня. Данное наблюдение 
подтверждает хорошо известный факт, 
что эпизод травмы часто является про-
воцирующим фактором развития кли-
нических проявлений у пациентов 
с аномалиями развития КВО не только 
в детском, но и во взрослом возрасте.
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