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The paper presents a review of the current literature on instrumental 

fixation of the pediatric cervical spine and technical features of 

the application of described techniques in children. The posterior 

instrumental fixation of the cervical spine provides stability and 

increases fusion rates in children with cervical spine deformities 

or instability, and allows intraoperative reduction of vertebral 

displacements. A number of morphological and clinical studies 

proved the possibility of implantation of modern metal constructs 

in children. Given the small size of bone structures in children, each 

case requires careful preoperative planning, proper intraoperative 

positioning and strict adherence to surgical techniques.
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Представлены результаты анализа современной литературы, 

посвященной инструментальной фиксации шейного отдела 

позвоночника у детей и техническим особенностям примене-

ния описываемых методик. Задняя инструментальная фикса-

ция шейного отдела позвоночника обеспечивает стабильность 

и увеличивает успешность артродеза у детей с деформациями 

или нестабильностью шейного отдела позвоночника, кроме того, 

позволяет выполнять редукцию смещений интраоперационно. 

Возможность имплантации современных металлоконструкций у 

детей доказана в ряде морфологических и клинических исследо-

ваний. С учетом небольшого размера костных структур у детей в 

каждом случае необходимы тщательное предоперационное пла-

нирование, правильное интраоперационное позиционирование 

и строгое соблюдение хирургических методик.
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Задняя инструментальная фиксация 
шейного отдела позвоночника у детей: 

обзор литературы
О.М. Павлова, А.В. Бурцев, А.В. Губин, С.О. Рябых

РНЦ «Восстановительная травматология и ортопедия» им. акад. Г.А. Илизарова, Курган, Россия

Несмотря на широкое нозологическое 
представление, анатомо-функциональ-
ные и биомеханические особенности, 
патологии шейного отдела позвоноч-
ника у детей крайне узко представ-
лены в зарубежных и отечественных 
публикациях.

Наибольшим опытом лечения забо-
леваний шейного отдела позвоночни-
ка у детей обладают крупные много-
профильные клиники c высокой кон-
центрацией пациентов с патологией 
позвоночника разных возрастов [5, 
11, 15–20, 22, 31, 32, 36, 39, 40, 49, 52, 
54], что позволяет получать огромный 
хирургический опыт при редкой необ-
ходимости в оперативном лечении. 
Несмотря на многоцентровые иссле-

дования и крупные обзоры литерату-
ры, посвященные данной проблеме 
[8, 9, 25], остаются вопросы выбора 
показаний для оперативного лечения, 
хирургических методик, имплантатов 
и геометрии их расположения.

Указанные факторы мотивирова-
ли авторов к анализу спектра нозоло-
гий и методик оперативной коррек-
ции патологии цервикального отдела 
у детей.

В первой части работы представ-
ляем обзор литературы по методикам 
и техническим особенностям задней 
инструментальной фиксации шейного 
отдела позвоночника у детей. Во вто-
рой части будет дан анализ моноцен-
тровой когорты (47 пациентов).

Описаны следующие виды стаби-
лизирующих вмешательств на шей-
ном отделе позвоночника у детей: 
неинструментальный спондилодез, 
фиксация проволокой или кабелем, 
передний корпородез пластиной, 
окципитоспондилодез с примене-
нием затылочной пластины, крепя-
щейся винтами к гребню или к чешуе 
затылочной кости, винтовая фикса-
ция в затылочные мыщелки [5], вин-
товая фиксация в боковые массы С1, 
передняя винтовая фиксация зуба С2 
[49], интраламинарная, транспедику-
лярная или интерартикулярная фикса-
ция в С2, трансартикулярная винтовая 
фиксация С1–С2, винтовая фиксация 
в боковые массы и транспедикулярная 
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винтовая фиксация С3–С6, винтовая 
фиксация в боковые массы, интрала-
минарная и транспедикулярная фикса-
ция С7, комбинация винтовой и крю-
ковой фиксации.

Неинструментальный спондило-
дез и фиксация проволокой/кабелем 
требуют длительной иммобилизации 
и сопряжены с большим количеством 
реопераций [4, 8, 9, 11, 14, 18, 22, 32, 
49, 52, 54]. Кроме того, использование 
проволоки дает большее количество 
осложнений, чем винтовая фиксация 
[22].

В последние шесть лет винтовая 
фиксация шейного отдела позвоноч-
ника у детей получила широкое рас-
пространение [2, 6, 8, 10, 13, 16, 20, 
23, 26, 29, 33, 35, 40, 42, 43, 47, 51, 53]. 
Использование винтовых конструк-
ций для лечения патологии позвоноч-
ника позволяет создавать надежный 
каркас для дальнейшего спондилоде-
за [4, 13, 22, 43], интраоперационно 
выполнять посегментарную редукцию 
смещений [13, 33, 41, 43], избегать дли-
тельного применения гало-аппарата 
[4, 8, 9, 11, 13, 14, 18, 32, 43], является 
биомеханически надежным видом 
фиксации, поскольку при 3-колон-
ной системе распределения нагрузки 
тела позвонков и передняя колонна 
несут 36 % опорной нагрузки, а задние 
структуры шейного отдела позвоноч-
ника берут на себя больший вес (64 %).

Несмотря на то что есть работы, 
доказывающие безопасность отдель-
ных видов винтовой фиксации у детей, 
перед операцией у каждого ребенка 
необходимо выполнить тонкосрезо-
вую КТ шейного отдела позвоночни-
ка с высоким разрешением, так как 
возможны индивидуальные вариации 
в размерах структур позвонков.

Фиксация в боковые массы С1. 
В прошлом традиционно использова-
ли фиксацию С1 субламинарной про-
волокой, это считалось наиболее без-
опасным и простым методом в связи 
с тем, что позвоночный канал на дан-
ном уровне относительно широк. Тем 
не менее проволочная фиксация 
нестабильна и позволяет осуществлять 
вращательные движения в суставах 
С0–С1 и С1–С2. Кроме того, с клини-

ческой точки зрения, зачастую при 
операциях на краниовертебральном 
переходе требуется декомпрессив-
ная ламинэктомия C1, которая дела-
ет невозможным использование про-
волоки. Это привело к поиску новых 
решений и анатомическим исследо-
ваниям С1, при которых обнаружено, 
что у большинства пациентов возможна 
винтовая фиксация в боковые массы С1.

Боковые массы С1 представляют 
собой четырехугольные костные струк-
туры, которые лежат спереди и сбоку 
от спинного мозга и тесно связаны 
с позвоночными артериями, приле-
жащими к боковым массам.

Существует три разновидности 
фиксации в боковые массы С1 с раз-
личными точками входа и траекто-
риями винтов: прямое введение винта 
через дужку [45], введение через точ-
ку под дужкой [12] и промежуточный 
вариант введения [30]. Основной при-
чиной, по которой выделяют данные 
методы, является длительная после-
операционная боль вследствие ради-
кулопатии С2 при низком располо-
жении головки винта в С1, а также то, 
что наиболее крупные вены окружа-
ют именно область межпозвонкового 
сустава С1–С2. Описан метод пересе-
чения корешка С2 при позициониро-
вании по Goel, при котором после-
операционные боли менее выражены 
[35]. При введении винта через дужку 
[45] описан перелом дужки С1, по этой 
причине предложен промежуточный 
вариант введения [30].

Наш опыт подтверждает, что в боль-
шинстве случаев точка входа лежит 
на нижнем краю дужки С1 (рис. 1), 
по линии ее перехода в боковую мас-
су, и только в редких случаях – под 
дужкой, что легко проконтролировать 
перед операцией по КТ. Идеальная 
траектория винта направлена меди-
ально под углом 10–16°, достигает глу-
бины 20 мм (рис. 2) [5].

Агрессивная биполярная коагуля-
ция венозных сплетений при доступе 
к точке входа значительно упростит 
процесс имплантации винта. Если 
выбирать точку входа под дужкой С1, 
то необходимо идентифицировать 
корешок C2 перед введением винта 

и избегать его компрессии головкой 
винта. Точка входа никогда не лежит 
латеральнее линии перехода дужки 
в боковую массу, данную линию мож-
но легко обнаружить, прощупав меди-
альный край боковой массы элевато-
ром. Повреждение спинного мозга 
практически невозможно при введе-
нии винта через правильную точку, так 
как она находится сбоку от спинно-
го мозга и проецируется примерно 
на середину его переднезаднего диа-
метра (рис. 2, 3).

При КТ-морфометрии шейного 
отдела позвоночника обнаружено, что 
у большинства детей старше 1,5 лет 
возможно безопасное введение винтов 
размером от 3,5 на 10,0 мм в боковые 
массы С1 [5, 10], при этом ограничения 
в размере винта в основном связаны 
с высотой боковой массы С1 [29].

Рис. 1
Точки ввода винтов при фиксации  
в боковые массы С1, взаимоотноше-
ние с корешками, дужкой С1, вер-
тебральными артериями, спинным 
мозгом

Рис. 2
Траектория ввода винтов при фик-
сации в боковые массы С1, взаимо-
отношение со спинным мозгом
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В клинических сериях пациен-
тов, которым был выполнен данный 
метод фиксации, описаны следующие 
осложнения: фрактура задней дужки 
С1 [46], перфорация стенки позвоноч-
ного канала без повреждения спинно-
го мозга [53], обильное кровотечение 
из венозного сплетения при диссек-
ции точки входа в С1 [53]. В остальных 
сериях осложнений не было [8, 13, 14, 
52, 53].

Винтовая фиксация C2. Позво-
нок С2 играет важную роль в биоме-
ханике шейного отдела позвоночни-
ка: его можно использовать в качестве 
основы для окципитоспондилодеза, 

соединять с С1 при атлантоаксиаль-
ной нестабильности, он может слу-
жить верхней базой при спондилодезе 
субаксиального отдела. Применение 
проволочной фиксации и кабеля на 
уровне С2 не рекомендуется в связи 
с относительно небольшой шириной 
позвоночного канала.

Существует несколько вариан-
тов винтовой фиксации С2: транспе-
дикулярная [24], интерартикулярная 
и интраламинарная [50]. Выбор вида 
фиксации зависит от ширины кост-
ных каналов и положения позвоноч-
ной артерии. Интраламинарное пози-
ционирование винтов в С2 показало 
надежность при жесткой фиксации 
в биомеханических исследованиях 
[31]. Точка входа для интраламинарно-
го введения винта в С2 лежит на кон-
тралатеральной стороне остистого 
отростка и смещена либо каудально, 
либо рострально на каждой из сто-
рон, чтобы винты можно было вве-
сти перекрестно (рис. 4). Точку входа 
намечают бором, углубляют разверт-
кой в рострокаудальном направлении. 
Предотвращают перфорацию вен-
тральной поверхности дужки и стен-
ки позвоночного канала путем поме-
щения на нее кончика диссектора как 
ориентира.

При КТ-морфометрии С2 обнару-
жено, что у большинства пациентов 
старше двух лет возможно интрала-
минарное введение винтов диаметром 
до 3,5 мм, основные ограничения свя-
заны с шириной дужки, а не с ее высо-
той, при этом длина винта в среднем 
составляет 14–20 мм [10, 29, 51]. В кли-
нической практике данный метод 
показал надежность и безопасность 
при использовании у детей [14, 17, 40, 
42, 47].

Боковые массы и ножки С2 пере-
плетаются в общей массе кости 
и напрямую визуализируются во время 
хирургической диссекции: дужка сле-
дует сначала латеральнее перешейка 
C2, а затем поворачивает вверх и меди-
ально. Как и при доступе к С1, агрес-
сивная биполярная коагуляция веноз-
ных сплетений, окружающих задние 
структуры С1–С2 позвонков, тщатель-
ная диссекция дорсальной и медиаль-
ной частей перешейка необходима для 
прямой визуализации траектории винта.

Описаны две траектории вин-
та, которые отличают входные точ-
ки и связанные с ними риски: транс-
педикулярная и интерартикулярная 
в верхнюю суставную часть С2 позвон-
ка (рис. 5, 6).

При интерартикулярном введении 
винта входная точка лежит каудаль-

Рис. 3
Траектория ввода винтов при фик-
сации в боковые массы С1, взаимо-
отношение со спинным мозгом, 
вертебральными артериями Рис. 5

Точка входа и траектория транспедикулярного введения винта в С2

Рис. 4
Траектория для интраламинарно-
го перекрестного введения вин-
тов в С2
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но над фасеткой С2–С3 по средней 
линии суставной поверхности (рис. 7). 
Направление траектории винта в го-
ризонтальной плоскости определя-
ют при помощи диссектора, кончик 
которого размещают на медиальной 
поверхности перешейка как ориен-
тир. Направление винта в сагитталь-
ной плоскости определяют по данным 
рентгеноскопии, длина винта зависит 
от хода позвоночной артерии, высо-
ты сустава C1–C2 и выявляется зара-
нее по КТ.

Входная точка для транспедику-
лярного введения винта в C2 лежит 
на перешейке С2, но выше и латераль-
нее, чем при интерартикулярном вве-
дении (рис. 8). Так как траектория вин-
та при этом больше направлена меди-
ально в тело С2, то она несет угрозу 
перфорации стенки позвоночного 
канала.

КТ-морфометрия С2 позвонка пока-
зала, что транспедикулярное проведе-
ние винтов размером от 3,5 на 14,0 мм 
в С2 возможно у 40–70 % детей старше 
2 лет [10, 29], при этом ширина и высо-
та ножки примерно одинаковы. В кли-
нической практике транспедикуляр-
ная и интерартикулярная фиксация 
С2 продемонстрировали надежность 
и безопасность при использовании 

у детей [8, 13, 14, 17, 23, 26, 27, 37, 43, 
46].

Трансартикулярная фиксация С1–С2. 
Трансартикулярная винтовая фикса-
ция C1–C2 [34] является прочным, но 
технически сложным методом фикса-
ции (рис. 9). Классически она исполь-
зуется при нестабильности на уровне 
C1–C2, но может служить базой для 
окципитоспондилодеза. Частыми про-
блемами, связанными с неправильной 
траекторией при трансартикулярной 
фиксации C1–C2, являются слишком 
медиальное направление траектории 
и аномальный ход позвоночной арте-
рии, когда резко изогнутый медиаль-
но ствол перед входом в поперечное 
отверстие С1 прилежит к перешейку 
С2 [17].

Использование данного вида фик-
сации у детей остается предметом спо-
ров, так, по данным КТ-морфометрии 
C1–C2 позвонков у 50 детей 2–6 лет, 
трансартикулярная фиксация C1–
C2 была возможна только на четы-
рех из ста сторон, в основном из-за 
небольшого размера перешейка С2 
и аномального хода позвоночной 
артерии [10]. Тем не менее в клини-
ческой серии из 31 пациента 4–16 
лет трансартикулярную фиксацию 
осуществили без осложнений даже 
у младших пациентов [3], а в серии 

из 67 пациентов 1,7–16 лет после 127 
трансартикулярных фиксаций было 
описано два осложнения, связанных 
с траекторией: повреждение позвоноч-
ных артерий [11]. Кроме того, описан 
неправильный подбор длины винта 
(слишком длинный), что не визуали-
зировалось при интраоперационной 
рентгеноскопии и потребовало реопе-
рации и замены винта на более корот-
кий [17].

Мы не применяем данный метод 
фиксации в нашей клинике, но не иск-
лючаем возможности его использова-
ния у отдельных пациентов детского 
возраста.

Рис. 7
Точка входа для интерартикуляр-
ного введения винта в С2, взаимо-
отношение с корешками, верте-
бральными артериями и спинным 
мозгом

Рис. 6
Точка входа и траектория интерартикулярного введения винта в С2

Рис. 8
Точка входа для транспедикуляр-
ного введения винта в С2, взаимо-
отношение с корешками, верте-
бральными артериями и спинным 
мозгом
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Винтовая фиксация субаксиаль-
ных позвонков. Описаны следующие 
методы винтовой фиксации субак-
сиальных отделов шейного отдела 
позвоночника: транспедикулярная 
фиксация [1], фиксация в боковые мас-
сы [38] и трансартикулярная фиксация 
[7, 44].

У детей описаны транспедику-
лярная винтовая фиксация и фикса-
ция в боковые массы. Боковая масса 
позвонков С3–С7 представляет собой 
четырехугольную костную структуру, 
которая медиально граничит с позво-
ночным каналом, а спереди – с позво-

ночной артерией. Известно несколько 
методик введения винтов в боковые 
массы с вариациями в расположении 
точки входа и направлении траекто-
рии в сагиттальной и горизонтальной 
плоскостях [21, 38].

Мы используем такой метод введе-
ния [21]: точка входа располагается на 
медиальной половине горизонтальной 
линии, делящей заднюю поверхность 
боковой массы пополам, траектория 
отклонена на 25° в горизонтальной 
плоскости и на 45° в сагиттальной 
(рис. 10).

У большинства детей старше 4 лет 
возможно безопасное введение винтов 
размером от 3,5 на 10,0 мм в боковые 
массы С3–С6 позвонков [2, 10]. Опи-
саны осложнения, связанные с пози-
ционированием винта: транзиторная 
радикулопатия С5 [15].

Транспедикулярная фиксация С3–С6 
винтами диаметром 3,5 мм и более 
ограничена высотой ножки и воз-
можна менее чем у трети детей [29, 48], 
но при этом имеется успешный опыт 
транспедикулярной фиксации С3–С6 
винтами диаметром 3 мм у детей стар-
ше 6 лет [37]. Мы не используем дан-
ный метод фиксации на уровне С3–С6 
у детей.

По данным КТ-морфометрии, 
интраламинарная винтовая фиксация 
в С3–С6 ограничена шириной и высо-
той дужки и не возможна у большин-
ства детей [29].

Интраламинарная, транспедикуляр-
ная фиксация С7 и фиксация в боко-
вые массы С7 возможны у большин-
ства детей [29, 48].

Заключение

Задняя инструментальная фиксация 
шейного отдела позвоночника – тех-
нически сложная задача, требующая 
тщательного предоперационного 
планирования с использованием тон-
косрезовой КТ. Винтовая фиксация 
в боковые массы С1 возможна прак-
тически у всех детей. Выбор винтовой 
фиксации в С2 зависит от хода позво-
ночных артерий и размеров перешей-
ка С2, при этом транспедикулярная, 
интраламинарная и интерартикуляр-
ная фиксации обеспечивают надеж-
ный базис для спондилодеза и явля-
ются рычагом для редукции шейных 
позвонков и коррекции деформации. 
Фиксация в боковые массы – метод 
выбора при стабилизации субаксиаль-
ного отдела позвоночника у детей, так 
как транспедикулярная и транслами-
нарная фиксации у детей небезопас-
ны и обоснованы только на уровне 
С2 и С7.
Исследование не имело спонсорской поддержки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.

Рис. 9
Точка входа и траектория трансартикулярного введения винта в С1–С2, взаимоот-
ношение с корешками, спинным мозгом и вертебральными артериями

Рис. 10
Точка входа и траектория введения винта в С3–С7
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