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Objective. To evaluate the effectiveness of surgical treatment of nonspecific spondylitis in the area of craniovertebral junction taking into 

account the clinical and pathomorphological features of the disease. 

Material and Methods. The study included 11 patients with nonspecific craniovertebral spondylitis: 4 women and 7 men aged 31 to 75 years. 

In 8 patients, the clinical picture was represented by neurological symptoms, and in 3 – by pain syndrome. Combined interventions were 

performed in 7 patients who had compression of the spinal cord and medulla oblongata. Of these, 5 patients first underwent transoral 

decompression, and then occipitospondylodesis. In the rest patients, the sequence of surgical treatment had the reverse order. In 6 cases, 

Цель исследования. Оценка эффективности хирургического лечения неспецифических спондилитов краниовертебральной обла-

сти с учетом клиники и патоморфологических особенностей заболевания.

Материал и методы. В исследование включены 11 пациентов с неспецифическими спондилитами краниовертебральной области: 

4 женщины и 7 мужчин в возрасте от 31 до 75 лет. Клиническая картина заболевания у восьми больных представлена неврологиче-

ской симптоматикой, у трех – болевым синдромом. Комбинированные вмешательства проведены в семи случаях с клиникой сдав-

ления спинного и продолговатого мозга, из них в пяти сначала осуществили трансоральную декомпрессию, затем – окципитоспон-

дилодез; у остальных этапность хирургического лечения имела обратную последовательность. В шести случаях комбинированные 

вмешательства реализованы одномоментно, в одном – с интервалом в 7 дней. У одного больного первым этапом произвели наруж-

ное вентрикулярное дренирование по поводу гидроцефалии вследствие окклюзии ликворопроводящих путей дислоцированным 

зубовидным отростком, вторым – трансоральную декомпрессию. Пациентам с болевым синдромом осуществили окципитоспон-

дилодез. В одном случае после комбинированного хирургического лечения выполнили вентрикулоперитонеальное шунтирование 

по поводу арезорбтивной гидроцефалии, развившейся после перенесенного менингита.

Результаты. У 10 пациентов в послеоперационном периоде интенсивность боли по ВАШ снизилась на 5–7 баллов (в среднем 6,3). Из 

восьми больных с проводниковой симптоматикой регресс неврологических расстройств после операции достигнут у трех, у четырех 

наблюдалось полное восстановление (Frankel E), один пациент умер от гнойного вентрикулита. У 10 пациентов при контрольном 

обследовании подтверждено купирование воспалительного процесса и отсутствие компрессии спинного и продолговатого мозга. 

Среди ранних послеоперационных осложнений зафиксировали по одному случаю послеоперационной ликвореи и расхождения кра-

ев раны задней стенки глотки. Перелом элементов металлоконструкции наблюдался у одного больного через 3 года после операции.

Заключение. При неспецифических спондилитах краниовертебральной области обоснована активная хирургическая тактика. Ок-

ципитоспондилодез на ранней стадии заболевания позволяет ликвидировать атлантоаксиальную нестабильность и предотвратить 

связанный с ней риск возникновения неврологических осложнений. При развитии проводниковых расстройств, если позволяет 

состояние пациента, одномоментное проведение трансоральной декомпрессии и краниоцервикальной фиксации является опти-

мальной тактикой хирургического лечения неспецифических спондилитов краниовертебральной области. Сохранение подвиж-

ности в шейном отделе позвоночника облегчает проведение трансорального этапа, поэтому окципитоспондилодез целесообразно 

проводить во вторую очередь.
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Неспецифические спондилиты кра-
ниовертебральной области (КВО) – 
редкая инфекционная патология 
позвоночника, способная приводить 
к тяжелым неврологическим ослож-
нениям, вплоть до летального исхода. 
Впервые заболевание было описано 
Makins и Abbott в 1896 г. по результа-
там патолого-анатомического иссле-
дования [1]. В структуре гнойно-воспа-
лительной патологии позвоночника, 
вызванной неспецифической микро-
флорой, неспецифические спонди-
литы КВО составляют всего 0,7 % [2]. 
Как в отечественной, так и в зарубеж-
ной литературе количество публикаций 
по данной теме крайне мало. Во всех 
существующих статьях представлены 
единичные случаи или небольшие 
серии наблюдений этого заболева-
ния [3–6].

По мнению одних авторов [5–10], 
патогенез заболевания связан с гема-
тогенной диссеминацией инфекции, 
другие считают причиной разви-
тия неспецифических спондилитов 
КВО прямую бактериальную инва-
зию из рядом расположенных воспа-
лительных очагов через сосудистые 
коллекторы, связывающие венозное 
сплетение глотки с верхними шейны-
ми позвонками.

Неспецифические гнойные про-
цессы КВО выявляются в развернутой 

стадии заболевания у 50 % больных, 
что обусловлено рядом как объектив-
ных, так и субъективных причин [5, 
6, 10]. Результатом запоздалой диаг-
ностики являются большая часто-
та неврологических осложнений, 
составляющая от 34 до 89 % случаев, 
и высокая летальность [3, 5, 6, 10, 11].

Локализация патологического 
процесса и его оперативная доступ-
ность, близость жизненно важных 
отделов центральной нервной систе-
мы определяют сложность хирурги-
ческого лечения неспецифических 
спондилитов КВО.

Цель исследования – оценка эффек-
тивности хирургического лечения не-
специфических спондилитов КВО с уче-
том клиники и патоморфологических 
особенностей заболевания.

Материал и методы

В ретроспективный (период с 2008 
по 2024 г.) анализ включены резуль-
таты хирургического лечения 
11 пациентов (4 женщин и 7 мужчин) 
в возрасте от 31 до 75 лет (в среднем 
56,6 года) с неспецифическими спонди-
литами КВО. Длительность заболевания 
от манифестации первых симптомов 
до развернутой клинической картины 
составила от 4 до 16 недель (в среднем 
9,09 недели).

Клиническое обследование включа-
ло в себя оценку степени неврологи-
ческих расстройств по шкале Frankel, 
болевого синдрома – по ВАШ. Диаг-
ноз подтверждался данными спонди-
лографии, МРТ и КТ. Трансоральная 
игольчатая биопсия с целью иден-
тификации возбудителя выполнена 
у двух пациентов с болевым синдро-
мом, в одном случае она дала поло-
жительный результат. При появлении 
у больных проводниковой симптома-
тики данную диагностическую про-
цедуру не проводили из-за дефицита 
времени. Основу лабораторной диаг-
ностики и мониторинга активности 
инфекционного процесса составля-
ло бактериологическое исследование 
крови, определение количества лей-
коцитов, уровня СОЭ, С-реактивного 
белка и прокальцитонина. Лабора-
торное и бактериологическое иссле-
дование ликвора выполняли паци-
ентам с менингитом. Основные све-
дения о клинической симптоматике, 
длительности заболевания, факторах 
риска, источниках инфекции приве-
дены в табл. 1.

Больным с болевым синдромом 
выполняли окципитоспондилодез. 
Комбинированные вмешательства 
провели семи пациентам с невроло-
гическим дефицитом, из них у пяти 
сначала осуществили трансораль-

combined operations were performed simultaneously, and in one case — with an interval of 7 days. In one patient, the first stage was 

external ventricular drainage of hydrocephalus due to occlusion of the cerebrospinal fluid pathways by a displaced odontoid process, 

and the second stage was transoral decompression. Patients with pain syndrome underwent occipitospondylodesis. In one case, after 

combined surgery, ventriculoperitoneal shunting was performed for aresorptive hydrocephalus that developed after meningitis.

Results. In 10 patients, the pain intensity according to VAS decreased by 5–7 points (6.3 on average) in the postoperative period. 

Out  of 8 patients with conductor symptoms, regression of neurological disorders after surgery was achieved in 3, complete recovery 

(Frankel E) in 4, and one patient died of purulent ventriculitis. Control examination of 10 patients confirmed the relief of the inflammatory 

process and the absence of compression of the spinal cord and medulla oblongata. Among the early postoperative complications, one case 

of  postoperative liquorrhea and the divergence of the edges of the wound of the posterior pharyngeal wall were recorded. Fracture of metal 

structure elements was observed in one patient 3 years after surgery.

Conclusion. In nonspecific craniovertebral spondylitis, an active surgical tactic is justified. Occipitospondylodesis at an early stage of the 

disease allows to eliminate atlantoaxial instability and prevent the associated risk of neurological complications. In conduction disorders, 

if the patient’s condition allows, simultaneous transoral decompression and craniocervical fixation is the best option for surgical 

treatment of nonspecific spondylitis of the craniovertebral region. Preservation of mobility in the cervical spine facilitates the transoral 

stage, therefore occipitospondylodesis is advisable to be performed at the second stage.

Key Words: nonspecific craniovertebral spondylitis; transoral decompression; occipitospondylodesis.
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ную декомпрессию, затем – окципи-
тоспондилодез; в двух случаях этап-
ность хирургического лечения имела 
обратный порядок. У пяти больных 
комбинированные вмешательства реа-
лизованы одномоментно, у одного – 
с интервалом в 7 дней из-за тяжести 
состояния. У пациента с угнетением 
сознания до сопора на фоне окклю-
зионной гидроцефалии вследствие 
инклинации зубовидного отростка 
в большое затылочное отверстие пер-
вым этапом выполнили наружное вен-
трикулярное дренирование, а через 
5 дней – трансоральное удаление 
зубовидного отростка. По поводу аре-
зорбтивной гидроцефалии, развив-
шейся в послеоперационном периоде 
у одного больного вследствие пере-
несенного гнойного менингита, про-
извели вентрикулоперитонеальное 
шунтирование.

Во время декомпрессивного этапа 
в обязательном порядке проводили 
бактериологическое, микроскопиче-
ское и патогистологическое иссле-
дования биоптата. У всех пациентов 
специфическая природа заболева-
ния по результатам лабораторной 
диагностики исключена. У больных 
с идентифицированной гноеродной 
микрофлорой длительность анти-
биотикотерапии составила 4 недели. 

Таблица 1

Основные сведения о клинической симптоматике, длительности заболевания, факторах риска  

и источниках инфекции у пациентов анализируемой выборки

Характеристика Показатели

Средний возраст, лет ± стандартное отклонение 56,6 ± 14,02

Мужчины, n (%) 7 (63,63)

Женщины, n (%) 4 (36,36)

Клинические симптомы при поступлении, n (%)

Боль и скованность в шее 11 (100,00)

Тортиколлис 5 (45,45)

Гипертермия 5 (45,45)

Проводниковые расстройства 8 (72,72)

Нейрогенная дисфункция тазовых органов 8 (72,72)

Дыхательные нарушения 2 (18,18)

Окклюзионная гидроцефалия 1 (9,09)

Гнойный менингит 1 (9,09)

Гнойный вентрикулит 1(9,09)

Дисфагия 4 (36,36)

Средняя длительность заболевания, недель ± стандартное отклонение 9,09 ± 4,52

Факторы риска, n (%)

Сахарный диабет 5 (45,45)

Хроническая почечная недостаточность 1 (9,09)

ВИЧ 1 (9,09)

Источник инфекции, n (%)

Внутривенное использование наркотиков 3 (27,27)

Инфекция мягких тканей 3 (27,27)

Инфекция мочеполового тракта 1 (9,09)

Источник не выявлен 4 (36,36)

Таблица 2

Основные особенности патоморфологии неспецифических спондилитов краниовертебральной области

Пациент Гнойный  

артрит ААС

Гнойный  

артрит АЗС

Остеомиелит 

зубовидного  

отростка

ААД БИ Ротационный  

подвывих атланта

Эпидуральный 

абсцесс

Ретрофа-

рингеальный 

абсцесс

1 + – + + – – – –

2 + + + + + – – +

3 + – – + + – – –

4 + – + + + + – –

5 + – + + + – + +

6 + + + + – – + –

7 + – – + + – + +

8 + + + + + + + +

9 + + + + – + + +

10 + – – + + + – –

11 + – + + + + – +

ААС – атлантоаксиальный сустав (парный); АЗС – атлантозатылочный сустав; ААД – атлантоаксиальная дислокация; БИ – базилярная 

импрессия.
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Эмпирическую терапию антибио-
тиками широкого спектра действия 
у двух пациентов с невыявленным воз-
будителем проводили на протяжении 
восьми недель. Для оценки эффектив-
ности лечения в послеоперационном 
периоде отслеживали динамику кли-
нических симптомов, лабораторные 
маркеры воспаления и данные инстру-
ментальных методов обследования.

Результаты

Детальное изучение предоперацион-
ных спондилограмм, данных КТ и МРТ 
у 11 пациентов позволило выявить 
причинно-следственную связь проис-
ходящих воспалительных изменений 
и основные особенности патоморфо-
логии неспецифических спондилитов 
КВО, которые представлены в табл. 2.

Несмотря на разнообразие пато-
морфологических проявлений, абсо-
лютно у всех больных по данным КТ 
и МРТ выявили деструкцию одного 
из парных атлантоаксиальных суста-
вов, механизм возникновения которой 
идентичен патогенезу неспецифиче-
ских спондилодисцитов. Гематоген-
ный путь диссеминации являлся наи-
более вероятным источником инфек-
ции, поскольку у пациентов в анамнезе 
не было воспалительных процессов 
орофациальной локализации. Дан-
ное обстоятельство позволяет пред-
положить, что именно с гнойного 
артрита бокового атлантоаксиально-
го сустава начиналась цепь патологи-
ческих трансформаций, свойственных 
неспецифическим спондилитам КВО. 
Последующие изменения уже были 
следствием распространения инфек-
ции из полости сустава на остеолига-
ментарные структуры КВО, в эпиду-
ральное и заглоточное пространство. 
В четырех случаях имелось ипсилате-
ральное поражение атлантозатылоч-
ных суставов, что можно объяснить 
контактным механизмом распростра-
нения инфекции из полости атлан-
тоаксиальных суставов вследствие 
деструкции боковой массы атланта.

При анализе данных спондилогра-
фии, МРТ и КТ у всех пациентов вы-
явили атлантоаксиальную дислокацию 

и базилярную импрессию, причиной 
которых был лизис капсульно-связоч-
ного аппарата КВО. При этом толь-
ко у трех больных непосредственной 
причиной грубого сдавления спинно-
го и продолговатого мозга являлись 
значительные по величине смещения.

Следствием гнойного расплавле-
ния атлантоаксиального сочленения 
стал и ротационный подвывих атланта, 
обнаруженный у пяти больных. В этих 
случаях атлантоаксиальная дислока-
ция и базилярная импрессия имели 
максимальные значения.

У восьми больных обнаружен 
остеомиелит зубовидного отростка, 
патоморфологическая картина кото-
рого была представлена краевой 
деструкцией и литическими очагами 
в губчатой кости.

Ретрофарингеальные абсцессы 
выявлены в шести случаях. У боль-
шинства больных с неврологическими 
осложнениями причиной компрессии 
были эпидуральные абсцессы.

Сроки послеоперационного наблю-
дения варьировали от 4 до 36 мес. 
Основные сведения о пациентах 
и проведенных вмешательствах ото-
бражены в табл. 3. Оценка результа-
тов хирургического лечения пред-
ставлена в табл. 4. За период наблю-
дения интенсивность боли по ВАШ 
у 10 пациентов снизилась в среднем 
на 6,5 балла. У семи больных с клини-
кой компрессии спинного и продолго-
ватого мозга в послеоперационном 
периоде достигнут регресс проводни-
ковых расстройств, у четырех из них 
наблюдалось полное восстановление.

Через 11 дней после трансоральной 
резекции зубовидного отростка скон-
чался пациент из-за гнойного вентри-
кулита, развившегося после наружного 
дренирования бокового желудочка.

Контрольное обследование боль-
ных с проводниковой симптомати-
кой в раннем послеоперационном 
периоде подтвердило полноцен-
ную декомпрессию спинного мозга. 
По данным КТ и МРТ в отдаленном 
послеоперационном периоде воспа-
лительные изменения купированы 
(рис. 1–2). У двух пациентов через 24 
и 36 мес. после окципитоспондилоде-

за отмечено ремоделирование кост-
ных структур КВО (рис. 3).

Течение раннего послеопераци-
онного периода у одного больно-
го осложнилось наружной ликво-
реей из дефекта твердой мозговой 
оболочки, который герметизирован 
свободным лоскутом мышцы и био-
логическим клеем, послойным уши-
ванием задней стенки глотки и люм-
бальным дренированием в течение 
семи дней. В дальнейшем у пациента 
после перенесенного менингита раз-
вилась арезорбтивная гидроцефалия, 
по поводу которой выполнено вентри-
кулоперитонеальное шунтирование. 
В одном случае произошло расхожде-
ние краев раны задней стенки глотки, 
которая зажила вторичным натяже-
нием. У одного больного через 36 мес. 
после краниоцервикальной фиксации 
выявлен перелом стержней импланти-
рованной металлоконструкции, кото-
рую удалили.

Обсуждение

По сей день в литературе неспецифи-
ческая гнойная патология КВО обозна-
чается различными терминами. Такие 
диагнозы, как остеомиелит зубовид-
ного отростка, эпидуральный абсцесс 
верхнешейного отдела позвоночника, 
остеомиелит зубовидного отростка 
с эпидуральным абсцессом, атланто-
аксиальная нестабильность на фоне 
гнойного поражения верхнешейно-
го отдела позвоночника ограничива-
ются определением лишь отдельных 
проявлений заболевания, не отражая 
этиологию, патогенез и морфофунк-
циональные детали гнойной патоло-
гии КВО [3, 4, 8–14]. Полученные нами 
данные лучевых методов диагностики, 
объясняющие причинно-следствен-
ную связь происходящих воспалитель-
ных изменений, позволяют утверж-
дать, что суть заболевания наиболее 
полно передает термин неспецифи-
ческий спондилит КВО, поскольку 
отображает вовлечение в патологиче-
ский процесс не только верхнешейно-
го отдела позвоночника, но и структур 
основания черепа, а также объединяет 
механизм возникновения и развития 
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заболевания и отдельных его прояв-
лений [5, 6].

Накопленный в мире опыт лече-
ния неспецифических спондилитов 
КВО основан на единичных случаях 
или небольших сериях наблюдений 
этого редкого заболевания. По дан-
ным литературы [3, 6, 8], консерва-
тивный метод лечения гнойно-вос-
палительной патологии КВО был 
основным до конца 1980-х гг. Боль-
шая частота неврологических ослож-
нений и высокая летальность, на-
блюдавшиеся при этом, стали пово-
дом для внедрения хирургического 
лечения, чему немало способствова-
ло бурное развитие и совершенство-
вание медицинских технологий.

В настоящее время консерва-
тивное лечение неспецифических 
спондилитов КВО рекомендова-
но на начальной стадии заболева-
ния, когда симптоматика представ-
лена болевым синдромом или лег-
кой пирамидной недостаточностью. 
По данным литературы [3, 15–18], 
терапия антибиотиками, подбирае-
мыми эмпирически или по результа-
там бактериологического исследова-
ния крови или пунктата, проводится 
от 6 до 12 недель. Оценка успешно-
сти консервативного лечения ведет-
ся по динамике болевого синдрома, 
лабораторных маркеров воспаления 
и данным инструментальных методов 
обследования.

Трансоральная пункционная биоп-
сия, внедренная в практику с целью 
верификации возбудителя, стала неза-
менимым диагностическим исследова-
нием и заметно усилила возможности 
консервативного лечения. Ряд авторов 
использовали пункционную аспира-
цию гноя с целью санации и деком-
прессии эпидуральных абсцессов КВО. 
Однако в качестве лечебной процеду-
ры данная методика не нашла широ-
кого применения из-за сомнительной 
эффективности, наряду с безусловной 
опасностью манипуляции [5, 6, 8, 13, 15].

Характерным патоморфологиче-
ским проявлением неспецифической 
гнойной патологии КВО вследствие 
деструкции остеолигаментарных 
структур является атлантоаксиальная 
нестабильность. Размеры смещения, 
как правило, не достигают больших 
значений, поэтому атлантоаксиаль-
ная дислокация в редких случаях ста-
новится непосредственной причиной 
компрессии спинного и продолго-
ватого мозга. В большинстве случаев 
появление неврологического дефи-
цита связано с формированием эпиду-
ральных абсцессов на фоне имеющей-
ся атлантоаксиальной нестабильности 
[8, 18, 19].

Так как компрессия спинного 
и продолговатого мозга при неспеци-
фических спондилитах КВО несет 
угрозу тяжелых неврологических 
осложнений, вплоть до летального 

исхода, манифестация и прогресси-
рование проводниковых расстройств 
являются абсолютным показанием 
к хирургическому лечению, результа-
ты которого напрямую зависят от сро-
ков оперативного вмешательства. Так, 
по данным Kobayashi et al. [18], в груп-
пе больных, оперированных по пово-
ду неспецифической гнойной патоло-
гии КВО до развития проводниковых 
расстройств, стойкий неврологический 
дефицит и смерть наблюдались в 3,8 % 
случаев, а у больных, оперированных 
после – в 50 % наблюдений, что является 
веским доказательством преимущества 
активной хирургической тактики [3, 8].

Кроме того, неэффективность кон-
сервативного лечения, оцениваемо-
го по клиническим, лабораторным 
и инструментальным данным, рассма-
тривается как показание к хирургиче-
скому лечению. В хронической ста-
дии заболевания показанием к хирур-
гическому лечению также является 
сформировавшаяся атлантоаксиаль-
ная нестабильность вследствие лизиса 
капсульно-связочного аппарата КВО 
[3–6, 8, 20, 21].

Тактика хирургического лечения 
неспецифических спондилитов КВО 
и в настоящее время остается предме-
том дискуссий, что обусловлено ред-
костью заболевания и сложностью 
оперативных вмешательств, требую-
щих специальных оперативных навы-
ков и соответствующего опыта [3, 5, 6, 

Таблица 4

Результаты хирургического лечения пациентов исследуемой выборки

Пациент ВАШ Frankel

до операции после операции до операции после операции

1 7 0 E Е

2 8 1 E E

3 8 2 E E

4 6 1 B D

5 7 0 C D

6 6 0 C Е

7 6 1 D Е

8 7 0 С Е

9 8 1 С D

10 8 – В –

11 8 0 D E
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8]. До сих пор хирургическое лечение 
гнойной патологии КВО связано с высо-
кой частотой послеоперационных 
осложнений, достигающих 18–26 % [5].

Хирургическое лечение неспеци-
фической гнойной патологии КВО 
ведет свою историю с конца 1980-х гг.,  
когда некоторые исследователи 

предприняли первые попытки сана-
ции гнойного очага и декомпрессии 
спинного и продолговатого мозга 
с использованием переднего шей-
ного и трансорального доступов [4]. 
Как показал опыт, передний доступ 
к шейному отделу позвоночника 
сопряжен с рядом технических труд-
ностей, обусловленных углом ата-
ки при выполнении данного вмеша-
тельства и отсутствием адекватного 
визуального контроля при резекции 
остеолигаментарных структур. В свя-
зи с этим при хирургическом лече-
нии неспецифических спондилитов 
КВО передний шейный доступ в сво-
ем классическом исполнении в насто-
ящее время практически не исполь-
зуется. Однако в литературе описаны 
единичные случаи санации гнойно-
го очага и декомпрессии спинного 
и продолговатого мозга из мини-инва-
зивного переднего шейного доступа 
с использованием тубулярной техники 
и микроскопа [22].

Трансоральный доступ по праву счи-
тается золотым стандартом в хирургии 
верхнешейного отдела позвоночника. 
Хотя он известен давно, его внедре-
ние в практическую деятельность скла-
дывалось не просто. Первое сообще-
ние об использовании трансораль-
ного доступа было опубликовано 
еще в 1917 г. Гораздо позже, в 1957 г., 
Southwick и Robinson из этого досту-
па удалили опухоль С2 позвонка (Цит. 
по: [23]). В 1962 г. Fang et al. дали деталь-
ное описание трансорального доступа, 
который они применяли при хирур-
гическом лечении ригидных атлан-
тоаксиальных дислокаций, в том чис-
ле туберкулезного поражения КВО 
[24]. По сравнению с передним шей-
ным доступом и его мини-инвазив-
ными модификациями, трансораль-
ный доступ к верхнешейному отделу 
позвоночника обладает очевидными 
преимуществами, поскольку обеспечи-
вает прямой угол атаки, свободу мани-
пуляций и хороший визуальный кон-
троль на всех этапах вмешательства. 
Несмотря на неоспоримые достоин-
ства доступа, высокая частота ослож-
нений на первых этапах, обуслов-
ленная прежде всего отсутствием 

Рис. 1
Результаты обследования пациента до и после хирургического лечения:  
а – на МРТ в сагиттальной, аксиальной и фронтальной проекциях определя-
ются неспецифический спондилит краниовертебральной области с грубым 
сдавлением спинного и продолговатого мозга эпидуральным абсцессом, рота-
ционный подвывих атланта, гнойный артрит атлантоаксиального и атлантоза-
тылочного суставов (стрелка); б – на КТ в сагиттальной, аксиальной и фрон-
тальной проекциях картина остеомиелита зубовидного отростка, гнойного 
артрита правого атлантоаксиального и атлантозатылочного суставов (стрел-
ка) с наличием атлантоаксиальной дислокации и базилярной импрессии;  
в – спондилограммы после трансоральной декомпрессии и окципитоспондилоде-
за в боковой и прямой проекциях; г – контрольная МРТ в сагиттальной проекции 
через 4 мес. после комбинированного хирургического лечения; д – контрольные 
КТ в сагиттальной, аксиальной и фронтальной проекциях 

а

д

г

б
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технических условий для выполне-
ния подобных операций, длительное 
время лимитировала использование 
данного метода. Совершенствование 
техники проведения вмешательства, 
освоение современных медицинских 
технологий, в том числе применение 
операционного микроскопа, позволи-
ли снизить частоту осложнений и вне-

дрить трансоральный доступ в широ-
кую практику, включая хирургическое 
лечение неспецифической гнойной 
патологии КВО [5, 6, 23].

На протяжении последних двух 
десятилетий отмечается бурное разви-
тие эндоскопической хирургии осно-
вания черепа и КВО. На этом фоне 
для декомпрессии спинного и про-

долговатого мозга при хирургическом 
лечении неспецифических спондили-
тов КВО успешно используют эндо-
скопический трансназальный доступ 
[25, 26].

Одной из актуальных проблем 
неспецифической гнойной патоло-
гии КВО является атлантоаксиальная 
нестабильность, для устранения кото-
рой применяли как внешнюю иммоби-
лизацию, так и различные методы зад-
него спондилодеза С1–С2 позвонков 
и окципитоспондилодеза с исполь-
зованием серкляжной проволоки 
и аутокости. Значительный прогресс 
в хирургическом лечении неспецифи-
ческих спондилитов КВО достигнут 
в начале этого века благодаря пред-
ложенным способам инструментации, 
которые позволили осуществлять пер-
вично-стабильную атлантоаксиальную 
или краниоцервикальную фиксацию. 
В настоящее время окципитоспонди-
лодез стал обязательным вмешатель-
ством при хирургическом лечении 
неспецифических спондилитов КВО. 
Как самостоятельный метод он при-
меняется для предотвращения ком-
прессионных осложнений. В случаях 
грубого сдавления спинного и про-
долговатого мозга комбинация окци-
питоспондилодеза с вентральными 
декомпрессивными вмешательствами 
стала стандартной практикой [4–6, 8, 
14, 15, 20, 21].

В литературе высказываются раз-
личные мнения об этапности приме-
нения комбинированного хирурги-
ческого лечения [4–6, 14, 20, 21, 25]. 
В настоящее время комбинированное 
хирургическое лечение осуществля-
ется одномоментно или с интервалом 
между этапами, который варьирует 
от 10 дней до 6 мес. Симультанное 
выполнение передней декомпрессии 
и краниоцервикальной фиксации 
характеризуется большой продолжи-
тельностью и травматичностью, в то 
время как двухэтапное хирургиче-
ское лечение сопряжено с высоким 
риском неврологических осложнений. 
Разделились взгляды и на очередность 
проведения вмешательств. Одна так-
тика предполагает выполнение в пер-
вую очередь вентральной декомпрес-

Рис. 2
Результаты обследования пациента до и после хирургического лечения: а – на МРТ 
в сагиттальной, аксиальной и фронтальной проекциях определяются неспецифи-
ческий спондилит краниовертебральной области с компрессией спинного и про-
долговатого мозга, дислоцированным зубовидным отростком, гнойный артрит 
атлантоаксиального сустава (стрелка) и ротационный подвывих атланта; б – на КТ 
в сагиттальной, аксиальной и фронтальной проекциях значительная атлантоакси-
альная дислокация и базилярная импрессия, остеомиелит зубовидного отростка, 
гнойный артрит бокового атлантоаксиального сустава (стрелка) и ротационный 
подвывих атланта; в – на контрольных КТ в сагиттальной, фронтальной и аксиаль-
ной проекциях после комбинированного вмешательства трансоральная резекция 
зубовидного отростка и атлантоаксиального сустава (стрелка), восстановление 
анатомических взаимоотношений в краниовертебральной области

а

б

в
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сии, а затем окципитоспондилодеза, 
другая – предусматривает обратную 
последовательность.

Выбор нами активной хирурги-
ческой тактики лечения неспецифи-
ческих спондилитов КВО обуслов-
лен высокой вероятностью развития 
тяжелых неврологических осложне-
ний. Окципитоспондилодез на ранней 
стадии заболевания у трех больных 
позволил предотвратить атлантоак-
сиальную нестабильность и проводить 
антибиотикотерапию до клиническо-
го улучшения состояния и нормализа-
ции показателей маркеров воспаления 
в крови.

Совокупность эпидуральных абсцес-
сов и атлантоаксиальной нестабильно-

сти являлась основной причиной про-
водниковых расстройств у большинства 
пациентов в нашей серии наблюдений, 
только у трех больных компрессия 
спинного и продолговатого мозга была 
вызвана дислоцированным зубовидным 
отростком. Как в одном, так и в другом 
случае санация очага инфекции и пол-
ноценная вентральная декомпрессия 
представляли главную цель хирурги-
ческого лечения, реализация которой 
была возможна только с помощью 
трансорального доступа. При разви-
тии неврологических осложнений 
одномоментное выполнение транс-
оральной декомпрессии и окципи-
тоспондилодеза, несмотря на дли-
тельность и травматичность, на наш 

взгляд, является оптимальной такти-
кой хирургического лечения неспеци-
фических спондилитов КВО, примене-
ние которой ограничено лишь состоя-
нием больного. Как показал наш опыт 
одномоментных вмешательств, сохра-
нение подвижности в шейном отделе 
позвоночника имеет огромное значе-
ние при выполнении трансорально-
го этапа, поскольку переразгибание 
головы во время операции позволя-
ет устранить атлантоаксиальную дис-
локацию и облегчает удаление зубо-
видного отростка С2 позвонка, в связи 
с чем окципитоспондилодез целесо-
образно проводить во вторую очередь.

Заключение

Ранняя диагностика неспецифиче-
ской гнойной патологии КВО явля-
ется залогом успешного лечения. 
При выявлении неспецифических 
спондилитов КВО обоснована актив-
ная хирургическая тактика. Окци-
питоспондилодез на ранней стадии 
заболевания позволяет ликвидировать 
атлантоаксиальную нестабильность 
и предотвратить связанный с ней 
риск неврологических осложнений. 
При развитии проводниковых рас-
стройств, если позволяет состояние 
пациента, одномоментное проведение 
трансоральной декомпрессии и кра-
ниоцервикальной фиксации является 
оптимальной тактикой хирургическо-
го лечения неспецифических спонди-
литов КВО. Сохранение подвижности 
в шейном отделе позвоночника облег-
чает трансоральный этап, поэтому 
окципитоспондилодез мы рекоменду-
ем проводить во вторую очередь.
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Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
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Рис. 3
Результаты обследования пациента до и после хирургического лечения: а – на КТ 
в сагиттальной, фронтальной и аксиальной проекциях определяется остеомиелит 
зубовидного отростка, артрит атлантоаксиального сустава (стрелка); б — на кон-
трольных КТ через 3 года после окципитоспондилодеза в сагиттальной и акси-
альной проекциях ремоделирование костных структур краниовертебральной 
области

б
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