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Atlantoaxial dislocation with spinal canal stenosis not associated with craniovertebral junction malformations and traumatic injury is a rare 

pathology in children and adolescents. A clinical case of the diagnosis and surgical treatment of atlantoaxial dislocation of non-traumatic 

genesis combined with spinal canal stenosis in an adolescent with juvenile idiopathic arthritis is presented. A minimal instrumental fixa-

tion of the upper cervical spine allowed eliminating stenosis of the spinal canal, repairing instability of the upper cervical vertebrae, and 

jugulating neurological disorders.
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Атлантоаксиальная дислокация со стенозом позвоночного канала, не связанная с аномалиями развития краниовертебрального 

перехода и травматическим повреждением, является редкой патологией у детей и подростков. Представлено клиническое наблю-

дение оперативного лечения атлантоаксиальной дислокации нетравматического генеза со стенозом позвоночного канала у под-

ростка с ювенильным идиопатическим артритом. Минимальная инструментальная фиксация верхнешейного отдела позвоночника 

позволила ликвидировать стеноз позвоночного канала, устранить нестабильность верхнешейных позвонков, купировать невроло-

гические нарушения.
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гическое лечение.
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Наиболее частыми причинами атлан-
тоаксиальной дислокации, сопрово-
ждающейся смещением зубовидного 
отростка аксиса кзади с развитием сте-
ноза позвоночного канала с компрес-
сией спинного мозга, являются трав-
матические повреждения [1], а также 
некоторые врожденные патологии 
краниовертебрального перехода – 
аномалии развития основания черепа 
и верхнешейных позвонков (зубовид-
ная кость), нарушения формирова-
ния и сегментации позвонков [2]. Ряд 
генетических синдромов и системных 

заболеваний сопровождается слабо-
стью связочного аппарата атланто-
аксиальных суставов и может вызы-
вать стеноз позвоночного канала 
у детей. К ним относятся синдромы 
Дауна, Моркио, мукополисахаридо-
зы I, II, IV типов, спондилоэпифизар-
ные диспласплазии, несовершенный 
остеогенез, нейрофиброматоз [3, 4]. 
Приобретенная патология, вызываю-
щая атлантоаксиальную дислокацию, 
может проявляться в виде осложне-
ний инфекции верхних дыхательных 
путей, в частности при ретрофарин-

геальном абсцессе – синдроме Гри-
зеля [5].

Заболевания, объединенные в груп-
пу спондилоартритов, к которым отно-
сятся ревматоидный артрит взрослых, 
ювенильный идиопатический артрит, 
HLA B27 – ассоциированные артриты 
(анкилозирующий спондилит, псори-
атический артрит, синдром Рейтера), 
также могут вызывать нестабильность 
шейного отдела позвоночника, при-
водя к стенозу позвоночного канала 
[2, 6–8]. Ювенильный идиопатический 
артрит представляет собой гетероген-
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ную группу воспалительных заболева-
ний суставов, развивающихся у детей 
до 16 лет, имеющих хроническое (более 
6 недель) прогрессирующее течение. 
Атлантоаксиальные суставы, имеющие 
синовиальную оболочку, могут подвер-
гаться при ювенильном артрите воспа-
лительным изменениям, аналогичным 
поражениям периферических суставов: 
избыточной продукции синовиальной 
жидкости, гипертрофическим измене-
ниям синовиальной оболочки с форми-
рованием паннуса, вызывающего эро-
зии хряща и субхондральных отделов 
кости [7, 9]. Воспалительные измене-
ния при этом могут явиться причиной 
дегенерации связок позвонков шейно-
го отдела позвоночника, что в 17–85 % 
наблюдений приводит к нестабильности 
суставов [2, 8, 10].

Независимо от причины, вызвав-
шей стеноз позвоночного кана-
ла на уровне краниовертебраль-
ного перехода, для лечения таких 
пациентов применяют различные 
хирургические методики. В послед-
ние годы стабилизация атлантоак-
сиального комплекса в большинстве 
случаев выполняется с проведени-
ем винтов на уровне С1–С2 позвон-
ков как у взрослых пациентов, так 
и в педиатрической практике [3, 4, 9]. 
Однако, несмотря на то что атланто-
аксиальный подвывих является самым 
распространенным видом нестабиль-
ности шейного отдела позвоночника 
при ювенильном артрите [6], редко 
неврологические осложнения процес-
са развиваются в детском или подрост-
ковом возрасте как дебют заболевания 
[1, 2, 10].

Цель исследования – анализ тече-
ния и лечения атлантоаксиальной 
нестабильности у подростка с юве-
нильным спондилоартритом.

Пациент О., 16 лет, поступил в отде-
ление патологии позвоночника и ней-
рохирургии НИДОИ им. Г.И. Турнера 
по поводу атлантоаксиальной дисло-
кации. Анамнез жизни без особенно-
стей, ранее у специалистов (невролога, 
ортопеда, ревматолога) не наблюдался. 

Считал себя больным на протя-
жении последнего года, в течение 
которого возникали периодические 

боли в шейном отделе позвоночника, 
не связанные с физической или стати-
ческой нагрузкой. Боли носили непо-
стоянный характер и проходили 
самостоятельно. По месту житель-
ства провели МРТ-исследование шей-
ного отдела позвоночника (данные 
не представлены, по выписке), выяв-
лен атлантоаксиальный подвывих 
без стеноза позвоночного канала. 
Получил несколько курсов остеопатии, 
после очередного сеанса (через 6 мес. 
от начала появления болей в шей-
ном отделе позвоночника) развился 
левосторонний гемипарез. Повторно 
выполнили МРТ шейного отдела поз-
воночника, которая выявила прогрес-
сирование атлантоаксиальной дисло-
кации и появление стеноза позвоноч-
ного канала на этом уровне. Пациент 
госпитализирован в нейрохирургиче-
ское отделение по месту жительства, 
где наложили вытяжение на петле 
Глиссона весом 4,0 кг, на фоне кото-
рого отмечалась незначительная поло-
жительная динамика в виде увеличе-
ния силы в левых конечностях. Затем 
подростка перевели для оперативного 
лечения в специализированный центр.

При поступлении: пациент нормо-
стенического телосложения. В невро-
логическом статусе отмечался цен-
тральный тетрапарез с акцентом 

в левых конечностях (со снижением 
мышечной силы до трех баллов), асим-
метричная гиперрефлексия (боль-
ше слева) до клонусов стоп в ниж-
них конечностях. При МРТ выявлена 
атлантоаксиальная дислокация со сте-
нозом позвоночного канала и ком-
прессией спинного мозга на этом 
уровне в виде гиперинтенсивного 
МР-сигнала на Т2-взвешенных изо-
бражениях спинного мозга на уровне 
зубовидного отростка аксиса (призна-
ки миелопатии). Достоверных призна-
ков формирования парадентального 
паннуса (гипертрофии синовиальной 
оболочки) не выявлено, спинной мозг 
компримирован между зубовидным 
отростком и задней дугой атланта, 
больше слева (рис. 1).

КТ-исследование костных ано-
малий развития шейных позвон-
ков и основания черепа не выявила, 
передний атлантодентальный интер-
вал увеличен до 13,9 мм за счет сме-
щения зубовидного отростка аксиса 
кзади с сужением ретродентально-
го расстояния до 3,0 мм, с асимме-
тричным уменьшением переднезад-
него размера позвоночного канала 
на уровне С1–С2 слева до 3,7 мм, спра-
ва – до 6,0 мм. Отмечена неровность 
контура передней поверхности зубо-
видного отростка аксиса, что может 

Рис. 1
МРТ шейного отдела позвоночника пациента О., 16 лет: Т2-взвешенные изобра-
жения в сагиттальной и аксиальной проекциях; атлантоаксиальная дислокация 
со стенозом позвоночного канала и компрессией спинного мозга (миелопати-
ческий/миелоишемический) очаг с гиперинтенсивным МР-сигналом на уровне 
С1–С2, больше слева
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являться признаком эрозивного про-
цесса, наблюдающегося при артритах 
(рис. 2).

С учетом сроков, прошедших 
от начала заболевания, длительно-
го курса консервативного лечения, 
выраженных неврологических нару-
шений, а также отсутствия этиопато-
генетической терапии с целью стаби-
лизации краниовертебральной обла-
сти и постепенной, контролируемой 
закрытой репозиции атлантоаксиаль-
ных позвонков первым этапом лече-
ния под общей анестезией выполнили 
монтаж гало-аппарата. На фоне посте-
пенной тракции и репозиции в аппа-
рате контрольное КТ-исследование 
показало, что достигнуто уменьше-
ние атлантоаксиальной дислокации 

с уменьшением щели переднеосево-
го сустава до 8,8 мм и увеличением 
переднезаднего размера позвоноч-
ного канала на этом уровне до 8,6 мм 
(рис. 3).

При лечении атлантоаксиальной 
дислокации в гало-аппарате на 3-и сут 
после операции у пациента появились 
признаки артрита правого коленного 
сустава (боль, отечность и ограниче-
ние движений). Подобные изменения 
выявлены впервые. При УЗИ сустава 
обнаружены признаки экссудативного 
синовита, увеличение размера верх-
него заворота до 45 × 19 мм за счет 
жидкостного содержимого.

На 7-е сут после оперативного вме-
шательства пациент стал предъявлять 
жалобы на боли при жевании в обла-

сти правого височно-нижнечелюст-
ного сустава. После осмотра ревмато-
лог заподозрил течение хронического 
артрита в структуре ювенильного рев-
матоидного артрита. В клиническом 
анализе крови отмечалось ускорение 
СОЭ до 27 мм/ч, ревматоидный фак-
тор составлял 21 МЕ/мл, С-реактивный 
белок – 12 мг/л. Проведено ПЦР-
типирование, в результате которого 
выявлен ген HLA-B27. Совокупность 
клинических признаков полиартрита 
и лабораторных показателей позво-
лила диагностировать ювенильный 
спондилоартрит. После проведен-
ной бициллинопрофилактики, курса 
нестероидной противовоспалитель-
ной терапии в течение 7 дней сустав-
ной синдром (в коленном и височ-
но-нижнечелюстном суставах) был 
полностью купирован. Пациента 
повторно проконсультировали рев-
матолог и педиатр, противопоказаний 
для хирургического вмешательства 
не выявили.

На 10-е сут после первой операции 
пациенту выполнили основной этап 
оперативного лечения в объеме лик-
видации стеноза позвоночного канала, 
задней открытой репозиции, транспе-
дикулярной фиксации С1 и С2 позвон-
ков по Harms (винты установлены 
через боковые массы атланта и транс-
ламинарно в аксис) с последующим 
демонтажем гало-аппарата. 

Контрольное КТ-исследование 
шейного отдела позвоночника пока-
зало полное восстановление анатоми-
ческих взаимоотношений на уровне 
С1–С2 позвонков, ликвидацию стеноза 
позвоночного канала: величина перед-
него атлантоаксиального интервала 
составила 2,8 мм, переднезадний раз-
мер позвоночного канала – 18,5 мм. 
Винты металлоконструкции располо-
жены корректно (рис. 4).

Сразу  после  основного эта-
па хирургического вмешательства 
и демонтажа гало-аппарата выпол-
нили МРТ-исследование коленного 
и височно-нижнечелюстного суста-
вов. В правом коленном суставе выяв-
лен выпот в верхнем завороте (рис. 5), 
в височно-нижнечелюстном суста-
ве – трабекулярный отек субхондраль-

Рис. 2
МСКТ шейного отдела позвоночника пациента О., 16 лет, с атлантоаксиальной 
дислокацией: значительное увеличение переднего атлантодентального расстоя-
ния, стеноз позвоночного канала на уровне атланта, узурация передней поверх-
ности зубовидного отростка аксиса

Рис. 3
МСКТ пациента О., 16 лет, с атлантоаксиальной дислокацией на этапе репозиции 
в гало-аппарате на 5-е сут
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ных отделов головки нижней челю-
сти справа (рис. 6), свидетельству-
ющие о воспалительном характере 
поражения.

После  вмешательства  паци-
ент сразу отметил увеличение силы 
в левой руке, был вертикализирован 
на 2-е сут, в послеоперационном пе-
риоде рекомендовано использовать 
шейный воротник, выписан из стаци-
онара на 10-е сут в удовлетворитель-
ном состоянии. В неврологической 
картине отмечался полный регресс 
симптоматики.

Срок наблюдения пациента после 
операции составил 2,5 года: состо-

ит на учете у ревматолога, за время 
наблюдения жалоб со стороны суста-
вов и на боль в области шейного 
отдела позвоночника не предъявлял, 
неврологических симптомов не отме-
чалось. Через 2 года после операции 
при контрольном КТ-исследовании 
изменений соотношений атланта 
и аксиса, дестабилизации металлокон-
струкции не отмечали, имелись при-
знаки формирования костного блока 
переднеосевого сустава (рис. 7).

Особенностью представленного 
наблюдения является, на наш взгляд, 
крайне редкое первичное проявление 
достаточно частого для детей заболе-

вания – ревматоидного артрита при-
знаками атлантоаксиальной дислока-
ции со стенозом позвоночного канала. 
Абсолютно ошибочным явилось при-
менение у данного пациента осте-
опатического воздействия, привед-
шего к ухудшению неврологическо-
го состояния, и вытяжения на петле 
Глиссона, абсолютно противопока-
занного при нестабильности шейно-
го отдела позвоночника.

Еще одной особенностью наблю-
дения является манифестация раз-
вернутой клинической картины 
полиартрита клинико-лучевыми 
(поражением коленного и височно-

Рис. 4
МСКТ шейного отдела позвоночника пациента О., 16 лет, после хирургического лечения атлантоаксиальной дислокации: отсут-
ствие стеноза позвоночного канала, положение винтов в С1 и С2 позвонках правильное

Рис. 5
МРТ правого коленного сустава 
пациента О., 16 лет: выпот в верх-
нем завороте

Рис. 6
МРТ правого височно-нижнечелюстного сустава пациента О., 16 лет, во фрон-
тальной и сагиттальной проекциях на Т2-взвешенных изображениях: локальная 
зона гиперинтенсивности МР-сигнала головки нижней челюсти справа (призна-
ки отека костной ткани в субхондральном отделе)
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нижнечелюстного суставов) и лабора-
торными (наличие маркеров воспале-
ния) проявлениями в раннем периоде 
после первого этапа оперативного 
лечения – наложения гало-аппарата. 
Стандартная базовая терапия ревма-
тоидного артрита оказалась эффек-
тивной для купирования его клиниче-
ских проявлений, что подтверждают 
результаты наблюдения ревматолога 
за пациентом в течение 2,5 лет.

В отличие от атлантоаксиальных 
дислокаций у взрослых пациентов 

с болезнью Бехтерева, характеризу-
ющихся выраженной ригидностью 
данного сегмента и требующих про-
ведения резекции структур кранио-
вертебральной области для полно-
ценной декомпрессии содержимо-
го позвоночного канала, в нашем 
наблюдении все компоненты дефор-
мации удалось устранить за счет 
мобильности пораженного сегмен-
та [10].

Поражение суставов шейного 
отдела позвоночника редко явля-
ется первым признаком ревматоид-
ного артрита, но наличие болевого 
синдрома в шейном отделе, особен-
но в сочетании с неврологическими 
проявлениями, должно насторажи-
вать врачей любой специальности: 
у пациентов с системной, полиарти-
кулярной и энтезит-ассоциирован-
ной формами заболевания воспали-
тельные изменения шейного отдела 
позвоночника являются типичным 
проявлением ювенильного идиопа-
тического артрита [7, 8], а хрониче-
ский воспалительный процесс может 
привести к выраженным анатоми-
ческим изменениям, проявлением 
которых и является атлантоаксиаль-
ная нестабильность с потенциаль-
ным риском компрессии спинного 
мозга [3] и инвалидизации больного.

Заключение

Атлантоаксиальная дислокация нетрав-
матического генеза у детей и подростков 

должна являться поводом для комплекс-
ного обследования, включающего 
исследование на ювенильный идио-
патический артрит. Быстрое и пра-
вильное установление диагноза может 
обеспечить своевременную этиопато-
генетическую терапию, позволяющую 
предотвратить развитие жизнеугрожа-
ющих осложнений.

Непрямая декомпрессия спинного 
мозга и репозиция дислокации C1–C2 
в гало-аппарате c последующей задней 
стабилизацией по Harms позволила вос-
становить правильные взаимоотноше-
ния в позвоночно-двигательном сегмен-
те, полностью купировать неврологи-
ческие нарушения с использованием 
при этом минимальной протяженности 
фиксации. Выполненное последователь-
ное и этапное вмешательство позволило 
постепенно вывести позвоночно-двига-
тельный сегмент в физиологически пра-
вильную позицию, ликвидировать сте-
ноз содержимого позвоночного канала 
и неврологические расстройства, вос-
создать стабильность сегмента и сохра-
нить достигнутый результат в отдален-
ном периоде.
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