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АННОТАЦИЯ 
Представлена вторая часть обзора литературы, посвящённого редкой патологии краниовертебральной области — 
зубовидной кости СII позвонка. Обзор носит несистематический характер и проведён с использованием баз данных 
медицинской литературы и поисковых ресурсов PubMed, Google Scholar и eLibrary. Во второй части данного обзора ли-
тературы представлены описание исторических, в том числе консервативных, подходов к тактике лечения пациентов 
с зубовидной костью, особенности предоперационного планирования и подготовки, а также современные методики 
и варианты оперативного лечения.
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ABSTRACT 
The second part of a literature review is presented on a rare pathology of the craniovertebral region, the os odontoideum of 
the C2 vertebra. This review is non-systematic and was conducted using the databases and search resources: PubMed, Google 
Scholar, and eLibrary. The second part of this literature review describes historical, including conservative, treatment tactics 
for patients with os odontoideum, peculiarities of preoperative planning and preparation, as well as modern techniques and 
options for surgical treatment.
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время нет точных стандартов диагности-

ки и протоколов лечения пациентов с зубовидной костью. 
Наряду с этиологией этого порока в литературе до сих пор 
широко обсуждаются концептуальные подходы к лече-
нию лиц данной группы. Учитывая постоянно растущее 
количество работ о методах фиксации краниовертебраль-
ной области и лечении пациентов с зубовидной костью, 
представляем вторую часть несистематического обзора 
литературы, посвящённого данной редкой патологии кра-
ниовертебральной области. 

Сегодня абсолютное большинство авторов сходят-
ся во мнении, что происхождение зубовидной кости 
не влияет на тактику лечения и пациенты с нестабиль-
ной зубовидной костью или с фиксированной деформа-
цией, вызывающей компрессию спинного мозга в обла-
сти краниовертебрального перехода, должны лечиться 
оперативно. К примеру, А.В. Губин, Э.В. Ульрих в работе 
«Синдромальный подход к ведению детей с пороками 
развития шейного отдела позвоночника» (2010 г.) отно-
сят зубовидную кость к группе первично нестабильных 
пороков и, как следствие, считают, что пациенты с этой 
патологией требуют стабилизации в максимально ранние 
сроки [1–4].

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА ИСТОЧНИКОВ
Поиск и отбор источников проведены с использова-

нием баз данных медицинской литературы и поисковых 
ресурсов PubMed, Google Scholar и eLibrary по следующим 
ключевым словам: «os odontoideum», «atlantoaxial insta-
bility», «atlantoaxial fixation», «С1-С2 fixation», «зубовидная 
кость», «атлантоаксиальная нестабильность», «атланто-
аксиальная стабилизация», «СI-СII фиксация».

Вторая часть литературного обзора посвящена исто-
рическим аспектам подходов к лечению пациентов с зу-
бовидной костью СII позвонка, возможностям консерва-
тивных методик и описанию современных хирургических 
тактик.

ОБСУЖДЕНИЕ
Консервативный подход к лечению 
пациентов с зубовидной костью

Имеются немногочисленные сообщения о примене-
нии консервативного лечения у пациентов со стабильной 
зубовидной костью без признаков компрессии спинного 
мозга [5]. E.L. Spierings, R. Braakman в 1982 г. описали 
20 пациентов (из группы 37 лиц с зубовидной костью), ле-
чившихся консервативно. У 16 из них изначально не было 
неврологического дефицита, после лечения у большего 
числа пациентов отмечалось улучшение либо отсутствие 
изменений в симптоматике. Лишь у 2 пациентов воз-
ник болевой синдром в шее и плечах. Из 4 пациентов 

с миелопатией незначительное ухудшение неврологиче-
ской симптоматики отмечалось у одного человека, и один 
пациент умер по несвязанной причине (онкология), дан-
ные о его состоянии отсутствуют [6].

В исследовании, представленном J.W. Fielding с со-
авт. в 1980 г., описаны 37 пациентов с зубовидной ко-
стью, 8  из которых не имели нестабильности и проходи-
ли консервативное лечение. По результатам трёхлетнего 
наблюдения, у них не отмечалось неврологических 
осложнений. Один пациент с нестабильностью отказал-
ся от операции и оставался здоровым с точки зрения 
неврологической симптоматики в течение последующих 
2 лет наблюдений [7].

Однако в литературе присутствуют примеры пациентов 
со стабильной зубовидной костью, у которых впоследствии 
развилась нестабильность [4], или примеры того, как у па-
циента, прошедшего консервативное лечение, развилась 
параплегия после незначительной травмы [3, 8].

В случаях, когда нестабильность ассоциирована с на-
личием зубовидной кости и/или присутствует неврологи-
ческий дефицит, имеются менее убедительные доказа-
тельства оправданности консервативного подхода [3]. 

В настоящее время самое обширное описание резуль-
татов консервативного лечения пациентов с зубовидной 
костью представлено в работе I.J. Helenius с соавт. «Os 
Odontoideum in Children: Treatment Outcomes and Neuro-
logical Risk Factors», изданной в 2019 г. В ней описы-
вается анализ 102 лиц с зубовидной костью, из которых 
оперативному лечению подвергся 71 пациент, а 31 лечи-
лись консервативно. Показаниями для консервативного 
лечения были максимальное изменение атлантоден-
тального интервала при сгибании и разгибании не более 
5 мм и отсутствие симптомов стойкого неврологического 
дефицита. Пациенты без неврологических нарушений 
проходили наблюдение, если же имелись явления вре-
менного неярко выраженного неврологического дефи-
цита после незначительной травмы, для консервативного 
лечения использовалась иммобилизация в жёстком во-
ротнике либо жилете Гало в течение 3 месяцев. Так-
же в группу консервативного лечения вошли пациен-
ты, отказавшиеся от оперативного лечения, несмотря 
на клинические показания. В течение срока наблюдения 
2 пациентам, лечившимся консервативно, всё же потре-
бовалось выполнение оперативного лечения из-за раз-
вития атлантоаксиальной нестабильности и миелопатии. 
У 1 пациента со стойким неврологическим дефицитом 
в виде асимметричного неполного тетрапареза, отказав-
шегося от оперативного лечения, не наблюдалось дина-
мики в изменении неврологического статуса в течение 
10 лет наблюдения. Результаты консервативного лечения 
остальных пациентов оцениваются авторами как удов-
летворительные [9].

Тем не менее, несмотря на данные наблюдения, па-
циентам с зубовидной костью и признаками нестабиль-
ности или неврологического дефицита рекомендуется 
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проведение оперативного лечения [1]. Более того, за па-
циентами со стабильной зубовидной костью, которым 
решено проводить консервативное лечение, должно 
осуществляться долгосрочное наблюдение, чтобы иметь 
возможность выявить возникновение нестабильности 
в будущем [3].

Использование галотракции перед 
операцией и внешней иммобилизации 
в послеоперационном периоде

Галотракция оказалась очень полезным инструментом 
при лечении редуцируемых патологий краниоцервикаль-
ного перехода, который в настоящее время чаще исполь-
зуется для внешней иммобилизации в до- и послеопера-
ционном периодах [10, 11]. Есть несколько определённых 
показаний к его предоперационному применению в от-
ношении зубовидной кости. При дистопическом варианте 
зубовидной кости, при котором имеется нередуцируемая 
компрессия в области большого затылочного отверстия, 
тракция может быть использована с осторожностью после 
установки галоаппарата в нейтральное положение и по-
степенной коррекции с применением рентген-контроля. 
При достижении выравнивания и редукции наложение 
жилета поможет временно сохранить положение коррек-
ции, после чего может быть выполнена задняя фиксация 
со спондилодезом [3, 12]. 

C.F. List ещё в 1941 г. описал применение тракции 
для восстановления краниовертебральных соотношений 
[13]. L. Dai с соавт. использовали тракцию в предопера-
ционной подготовке у всех 39 описанных ими пациентов 
с зубовидной костью с хорошим результатом [5].

С.Т. Ветрилэ и С.В. Колесов описали применение гало-
аппарата в сочетании с проведённой спицей через ости-
стый отросток СII позвонка при лечении невправимых 
трансдентальных подвывихов и вывихов СI позвонка. 
Спицу фиксировали в скобе, которую крепили к штангам 
галоаппарата при помощи репонирующего устройства. 
Такая конструкция позволяла существенно повысить точ-
ность репозиции, в том числе при застарелых поврежде-
ниях [14]. 

А.А. Кулешов с соавт. в работе «Варианты хирурги-
ческого лечения застарелых переломов зубовидного 
отростка СII позвонка» (2019 г.) отмечают, что в случаях 
выраженного смещения отломков и деформации позво-
ночного канала с компрессией спинного мозга используют 
многоэтапные варианты лечения с репозицией в галоап-
парате и последующими декомпрессивно-стабилизирую-
щими вмешательствами — моносегментарной фиксаци-
ей (проволочной, крючковой, винтовой по Magerl, Harms 
и т.п.) или окципитоспондилодезом [12]. Данный тезис 
правомерно применить и в отношении лечения пациен-
тов с зубовидной костью из-за схожести этих клинических 
состояний [15].

В случаях использования техник дорсальной фикса-
ции, включая субламинарное проведение, при котором 

отмечаются более поздние сроки сращения, а также 
в случаях, связанных с заболеваниями соединительной 
ткани и синдромом Дауна, при которых сроки сращения 
(достижения спондилодеза) также увеличены, послеопе-
рационное наложение галокольца может быть хорошим 
вариантом к рассмотрению [16]. Однако Н.О. Хусаинов, 
С.В. Виссарионов, Д.Н. Кокушин отмечают, что у детей 
с синдромом Дауна применение галоаппарата ограничен-
но в связи с низким уровнем интеллекта подавляющего 
большинства больных, трудностями послеоперационно-
го ухода и необходимостью тщательного наблюдения 
за пациентами. Применение головодержателя — Шанца 
или типа «Филадельфия» — у таких пациентов является 
оптимальным вариантом внешней фиксации шейного от-
дела позвоночника в послеоперационном периоде [17].

Использование навигации и биомоделей 
при оперативном лечении

J.E. Brecknell и G.M. Malham в 2008 г. продемонстри-
ровали использование компьютерной томографии в каче-
стве навигации, а также биомоделей как удачное допол-
нение к дорсальному проведению полиаксиальных винтов 
у 3 пациентов с зубовидной костью [18].

Биомодели являются достаточно точными инструмен-
тами. Трёхмерные реконструкции компьютерной модели, 
созданной на основе тонких срезов компьютерной то-
мографии, обычно изготавливаются на основе акрилата 
или пластмассовых смол. Использование биомоделей 
для предоперационного планирования, предоставления 
информации пациентам и обучения технике операции 
может быть весьма полезным, хотя модальность данного 
утверждения требует дальнейшей проверки и изучения [19].

Варианты хирургического лечения пациентов 
с зубовидной костью 

Невозможно обосновать единый хирургический под-
ход к лечению пациента с нестабильной зубовидной ко-
стью и клинической симптоматикой. Парадигма принятия 
решений должна быть адаптирована к каждому случаю 
в индивидуальном порядке. Однако есть общие принци-
пы, согласно которым формируется принятие решения 
о хирургическом доступе и методах фиксации, требую-
щихся для лечения этого состояния. Алгоритм принятия 
решения в том или ином случае при наличии у пациен-
та зубовидной кости изложен в работе B. Arvin с соавт. 
2010 г. «Os odontoideum: etiology and surgical manage-
ment» (рис. 1) [3].

Как и при многих других состояниях, затрагивающих 
краниовертебральный переход, оперативное вмеша-
тельство в этой области преследует две основные цели: 
устранить компрессию в зоне большого затылочного от-
верстия и атлантоаксиальной области и стабилизировать 
позвоночник по отношению к его субаксиальному отделу, 
для чего в некоторых случаях прибегают к его фиксации 
с черепом [3, 10, 20].
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Выбор переднего либо заднего доступа
Решение оперировать передним или задним досту-

пом в значительной степени зависит от 2 факторов: во-
первых, направления компрессии и, во-вторых, предпо-
чтения, личного опыта и уровня комфорта выбранного 
доступа для хирурга.

Невправимый передний подвывих, связанный с ком-
прессией спинного мозга, должен оперироваться из вен-
трального доступа. Задняя компрессия — дорсальным 
доступом. В случае пациента с зубовидной костью учи-
тываются и другие факторы, такие как положение зу-
бовидной кости и её способность к редукции. Следует 
отметить, что в подавляющем большинстве случаев 
можно пользоваться дорсальным доступом. Более того, 
если редукция достигается при крайнем положении сги-
бания, передний доступ становится технически сложно-
выполнимым [3].

В то же время, если редукция достигается в разгиба-
нии, дорсальный доступ можно применять только в том 
случае, если удаётся избежать компрессии спинного 
мозга. В ряде случаев необходимо использовать возмож-
ность декомпрессии из передних доступов, особенно если 
сохраняется значительная остаточная компрессия после 
выполнения дорсального этапа. При фиксированной зу-
бовидной кости, в основном дистопическом варианте, 

как правило, требуется передняя декомпрессия с при-
менением трансорального либо трансназального доступа 
с предварительно выполненной дорсальной стабилизаци-
ей [3, 15, 21, 22].

Хирургические техники для заднего 
СI-СII спондилодеза с использованием 
полиаксиальных винтов и стержней

A. Goel с соавт. в 1994 г. были первыми, кто описал 
применение независимых CI и CII винтов, соединённых 
пластиной. В опубликованном ими исследовании с уча-
стием 160 пациентов самая большая группа (48 пациен-
тов) имела зубовидную кость, при использовании этой 
техники отмечались хорошие результаты [23, 24] (рис. 2).

J. Harms, R.P. Melcher в 2001 г. описали методику 
фиксации СI-СII сегмента с проведением полиаксиальных 
винтов через боковые массы СI и через pars interarticularis 
транспедикулярно в СII с последующим выполнением кор-
ригирующего манёвра под рентген-контролем и фиксаци-
ей стержнями (рис. 3) [25]. Шесть из 37 пациентов, описан-
ных в исследовании, имели зубовидную кость. В позднем 
послеоперационном периоде у всех пациентов наблю-
дались рентгенологические признаки спондилодеза. Эта 
техника имеет значительные преимущества: корригиру-
ющий манёвр может быть выполнен интраоперационно, 

Рис. 1. Алгоритм выбора метода лечения пациентов с зубовидной костью. 
Fig. 1. Algorithm for selecting the method of treatment for patients with os odontoideum.
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и риск повреждения позвоночной артерии значительно 
снижен [25].

M. Al-Barbarawi с соавт. в 2005 г. описали комбинацию 
техники Harms и Melcher с трансартикулярным проведе-
нием винтов у пациента с зубовидной костью (рис. 4) [26]. 
Осложнений в интраоперационном и послеоперационном 
периодах отмечено не было. При дальнейшем наблюде-
нии на контрольных рентгенограммах и компьютерной 
томографии — положение элементов металлоконструк-
ции удовлетворительное. Спондилодез сформировался 
через 3 месяца [26].

F. Magerl и P.S. Seemann в 1979 г. предложили мето-
дику задней трансартикулярной фиксации СI-СII винтами 
(рис. 5) [27]. Данная техника показала лучшее сращение, 
чем субламинарная проволочная фиксация [3]. 

C.A. Dickman и V.K. Sonntag в 1998 г. в большой серии 
исследований с участием 121 пациента, у 9 из которых 
была зубовидная кость и которым проводилась СI-СII фик-
сация с задним спондилодезом с применением задней 
трансартикулярной либо субламинарной проволочной 
фиксации, продемонстрировали уровень формирования 
костного блока, равный 98%, при использовании этой 
техники по сравнению с 86% при использовании задней 
субламинарной проволочной фиксации [28].

Хотя существенной разницы в частоте формирова-
ния костного блока при использовании трансартику-
лярной винтовой фиксации и проведении полиакси-
альных винтов через боковые массы СI и через pars 

Рис. 2. Методика фиксации СI-СII по Goel. a — иллюстрация методики, b — рентгенограмма в боковой проекции.
Fig. 2. C1-C2 Goel fixation techniques. a — illustration of technique, b — the X-ray in lateral view.

Рис. 3. Методика фиксации СI-СII по Harms и Melcher. a — вид сбоку, b — вид сзади, с — рентгенограмма в боковой проекции. 
Fig. 3. C1-C2 Harms and Melcher fixation technique. a — side view, b — back view, с — the X-ray in lateral view.

Рис. 4. Комбинированная методика фиксации СI-СII, описанная 
Al-Barbarawi.
Fig. 4. The combined C1-C2 fixation technique described by Al-
Barbarawi.
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interarticularis транспедикулярно в СII нет, имеются 
ограничения в плане техники. Во-первых, перед про-
ведением трансартикулярного винта необходимо при-
вести в норму соотношения в атлантоаксиальном су-
ставе, что означает достижение редукции. Во-вторых, 
правильный угол проведения винта в случаях, когда 
у пациента имеется выраженная кифотическая де-
формация грудного отдела, может быть не достигнут. 
И наконец, примерно пятая часть пациентов с анома-
лиями краниовертебрального перехода имеют другие 
костные аномалии в данной области либо аномальное 
прохождение позвоночной артерии, что увеличивает 
вероятность её травмирования при использовании этой 
техники [29, 30]. 

J. Liu с соавт. в 2019 г. описали методику комплексной 
редукции при невправимом вывихе СI позвонка на фоне 
зубовидной кости с последовательным использованием 
галотракции, давления вперёд за остистый отросток СII 
позвонка, дистракции на элементах установленной метал-
локонструкции с последующим смещением СI позвонка 
кзади (рис. 6) [31]. 

Передняя трансартикулярная фиксация
Метод передней трансартикулярной фиксации, впер-

вые описанный J.R. Barbour в 1971 г. для лечения паци-
ентов с атлантоаксиальной нестабильностью [32], в насто-
ящее время имеет меньшую популярность по сравнению 
с методами дорсальной фиксации СI-СII. Однако W.L. Li 
с соавт. в работе «Percutaneous anterior transarticular 
screw fixation for atlantoaxial instability: a case series» 
(2010 г.) провели ретроспективный анализ 8 случаев па-
циентов с атлантоаксиальной нестабильностью, у 3 из ко-
торых обнаружили зубовидную кость и которым выполня-
лось оперативное лечение в виде перкутанной передней 
трансартикулярной фиксации СI-СII винтами. По результа-
там данного исследования, методика передней трансарти-
кулярной фиксации продемонстрировала схожий уровень 
биомеханической стабильности в сравнении с другими 
способами фиксации СI-СII, а также высокий показатель 
клинического успеха. Спондилодез сформировался у всех 
пациентов [33]. 

Также передняя трансартикулярная фиксация мо-
жет быть альтернативой фиксации из заднего доступа 

Рис. 5. Методика фиксации СI-СII по Magerl. a — вид сзади, b — вид сбоку.
Fig. 5. C1-C2 fixation technique by Magerl. a — back view, b — side view.

Рис. 6. Схема поэтапной комплексной редукции по J. Liu с соавт.
Fig. 6. Scheme of staged complex reduction by J. Liu et al.
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при выраженном грудном кифозе и аберрантном распо-
ложении позвоночной артерии [34, 35].

Задняя субламинарная проволочная 
фиксация

Ранние хирургические техники с применением 
субламинарной проволочной фиксации, описанные 
A.L. Brooks, E.B. Jenkins и W.E. Gallie, получили вариа-
бельные результаты формирования спондилодеза [36, 
37]. Биомеханически движения ограниченны при ис-
пользовании этих техник в разгибании (из-за распорки 
или костного трансплантата) и сгибании (из-за субла-
минарных спиц или трансартикулярных винтов). Боль-
шинство сторонников данного хирургического подхода 
рекомендуют послеоперационную галоиммобилизацию 
сроком на 3 месяца. 

Для осуществления фиксации с использованием этих 
техник также требуется нормальная задняя дуга СI и СII, 
что в случае врождённых аномалий часто не гарантиру-
ется [3].

С появлением трансартикулярной фиксации, возмож-
ности проведения полиаксиальных винтов через боковые 
массы СI и через pars interarticularis транспедикулярно 
в СII и различных модификаций метода Harms и Melcher 
субламинарная проволочная фиксация встречается всё 
реже. 

Этот метод остаётся полезным инструментом в арсе-
нале хирурга для формирования заднего спондилодеза 
СI-СII в случаях аберрантного прохождения позвоночной 
артерии и в педиатрической практике [3]. 

Показания к формированию 
окципитоспондилодеза

Иногда возникает необходимость в формировании 
окципитоспондилодеза. Это увеличивает ограничение 
подвижности в шейном отделе позвоночника при сгиба-
нии, разгибании и вращении на 15–20 дополнительных 
градусов. Частота осложнений при этом методе также 
выше, в том числе внутричерепной геморрагии, ликво-
реи, несостоятельности раны и инфекционных ослож-
нений [3]. 

Показания к формированию окципитоспондилодеза 
у пациентов с зубовидной костью делятся на две катего-
рии: случаи, когда имеется нестабильный дистопический 
вариант зубовидной кости, и случаи, если имеется ассо-
циация с врождёнными воспалительными процессами 
и дегенеративными аномалиями, поражающими кранио- 
цервикальный переход. Иногда компрессию создают 
тело осевого позвонка и зуб, а не зубовидная кость. 
В таких случаях более обширные операции аксиальной 
коррекции потребуют обязательного окципитоспондило-
деза [3, 10].

Этот метод особенно применим в случаях, когда транс-
оральная хирургия использовалась для резекции зуба 
и тела СII, а также при разрушении атлантоаксиального 

связочного аппарата, что способствовало развитию тя-
жёлой окципитоцервикальной нестабильности [3, 15, 21]. 

Эндоскопические доступы 
(трансоральный и эндоназальный) 

A.H. Menezes в 2008 г. сообщил об обширном опыте 
использования трансорального доступа у 733 пациентов, 
из которых у 30 был дистопический вариант зубовидной 
кости. Расположенная на средней линии зубовидная 
кость особенно хорошо подходит для выполнения дан-
ного доступа [38].

С другой стороны, последовательный, пошаговый ре-
лиз передних структур при этом доступе позволяет вы-
полнить редукцию фиксированной ранее деформации, 
устраняя необходимость в субтракционном манёвре. Эти 
шаги включают релиз m. longus colli, m. longus capitis, 
передней продольной связки, спаек СI-СII сустава, пе-
редней дуги СI и, наконец, апикальной и крыловидных 
связок [3]. 

А.Н. Шкарубо, А.А. Кулешов с соавт. в 2016 г. описа-
ли клинический случай пациента с редким сочетанием 
зубовидной кости с солитарной костной кистой второго 
шейного позвонка и самой зубовидной кости. Пациенту 
было выполнено многоэтапное оперативное лечение, 
включающее дорсальную стабилизацию в виде ок-
ципитоспондилодеза, трансоральное удаление кисты 
из тела СII позвонка и последующее трансоральное 
удаление зубовидной кости с солитарной костной ки-
стой [21].

Для выполнения передней декомпрессии путём резек-
ции зубовидного отростка может использоваться эндо-
скопический эндоназальный доступ. 

Впервые в мире эндоскопическое эндоназальное 
удаление инвагинированного зубовидного отростка 
позвонка СII (одонтоидэктомию) выполнил в 2005 г. 
американский нейрохирург A. Kassam, а в России впер-
вые подобная операция была выполнена А.Н. Шкару-
бо в НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко 
в 2010 г. (рис. 7) [22]. 

S. Magrini с соавт. в 2008 г. описали эндоскопическую 
эндоназальную одонтоидэктомию у пациента с синдро-
мом Дауна, зубовидной костью и клиникой прогресси-
рующего тетрапареза с дыхательными нарушениями. 
Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Через 2 месяца интенсивной физиотерапии отмечалось 
улучшение неврологической симптоматики в виде увели-
чения мышечной силы с 2 до 4 баллов и исчезновения 
дыхательных расстройств [39]. 

В качестве итога в вопросах хирургического лечения 
пациентов с зубовидной костью необходимо предо-
ставить наибольший по количеству прооперированных 
лиц опыт исследователей из Китая Deng Zhao с соавт. 
(2015 г.). В исследование были включены 279 пациентов, 
которым проводилось оперативное лечение по поводу 
наличия зубовидной кости. Использовались различные 
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варианты дорсальной фиксации: трансартикулярная 
фиксация СI-СII (модифицированная техника Magerl) вы-
полнялась в 38 случаях, педикулярная винтовая фик-
сация (техника Goel и Harms) — в 202 случаях, окци-
питоспондилодез до уровня СII — в 35 случаях, более 
продлённая фиксация окципитоспондилодеза до уровня 
СIII или СIV — в 4 случаях. У 38 пациентов с невправи-
мыми вывихами в атлантоаксиальных суставах в одну 
операционную сессию на первом этапе выполнялся 
трансоральный релиз. 

Общая частота осложнений составила 2,4% (8 паци-
ентов). В частности, они включали ликворею (1 пациент), 
инфекцию области оперативного вмешательства (4 паци-
ента), пневмонию (2 пациента) и тромбоз глубоких вен 
нижней конечности (1 пациент). По результатам последу-
ющего наблюдения, у 217 пациентов (77,7%) отмечалось 
улучшение неврологического и физического статуса после 
операции. У 30 пациентов (10,8%) динамики в изменении 
статуса не наблюдалось. И ещё 32 пациента (11,5%) от-
мечали ухудшение. 

Согласно результатам последующего обследования 
с применением лучевых методов исследования, костный 
блок сформировался у 270 пациентов (96,8%) в среднем 
через 5,7 месяца. У 9 пациентов (3,2%) отсутствовали 
признаки формирования костного блока, однако кли-
нических проявлений не отмечалось, конструкция была 

стабильна, и дальнейших ревизионных операций не по-
требовалось [40].

РЕЗЮМЕ
Для рационального предоперационного планирова-

ния в качестве дополнительных инструментов всё чаще 
используются компьютерная томографическая ангио- 
и миелография, на основе которых можно изготавливать 
3D-биомодели и кастомизированные металлоимпланта-
ты, что, в свою очередь, значительно повышает точность 
предоперационного планирования и улучшает результаты 
оперативного лечения [3]. 

Несмотря на то, что описаны случаи консервативно-
го лечения пациентов с зубовидной костью, в настоящее 
время большинство авторов придерживаются мнения, 
что лица с данным пороком краниовертебральной области 
должны лечиться оперативно [1–3, 17].

Галотракция является важным инструментом для до-
стижения редукции и сохранения стабильности на доопе-
рационном этапе. Этот метод следует применять во всех 
случаях, когда существует неопределённость в отноше-
нии редукции зубовидного отростка [5, 10, 12].

Подходы к оперативному лечению пациентов с зу-
бовидной костью также разнятся. В настоящее вре-
мя предложено множество вариантов хирургического 

Рис. 7. a — схема эндоскопического эндоназального доступа и удаления зубовидного отростка СII позвонка, b — состояние 
после эндоскопической трансназальной резекции инвагинированного зубовидного отростка и декомпрессии стволовых структур, 
c — костные структуры области краниовертебрального перехода, d — резекция переднего полукольца СI позвонка, e — резекция 
зубовидного отростка СII позвонка, части тела СII позвонка и нижних отделов ската. 
Fig. 7. a — scheme of endoscopic endonasal approach and removal of the C2 dens, b — condition after endoscopic transnasal resection 
of invaginated C2 dens and decompression, c — CVJ bone structures, d — resection of the anterior half ring of the C1, e — resection of 
C2 dens, part C2 body and the lower parts of basion. 
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лечения данной патологии, однако остаётся несомнен-
ным то, что универсальным компонентом в лечении па-
циентов с зубовидной костью является либо сохранение, 
либо достижение стабильности на уровне СI-СII позвон-
ков и, при необходимости, выполнение декомпрессии 
[41–43]. 

Для устранения передней компрессии можно ис-
пользовать дорсальный доступ, но только в тех случаях, 
когда возможно вправление и спинной мозг на уровне 
краниовертебрального перехода не подвергается риску 
дополнительной компрессии. Во всех остальных случаях 
вентральной компрессии показано этапное хирургическое 
лечение в виде трансоральной декомпрессии в сочетании 
с задним спондилодезом. Существует множество мето-
дов для выполнения заднего спондилодеза, однако в на-
стоящее время наиболее предпочтительным вариантом 
является методика Harms и Melcher с проведением по-
лиаксиальных винтов через боковые массы СI и через pars 
interarticularis транспедикулярно в СII с последующим вы-
полнением корригирующего манёвра под рентген-контро-
лем и фиксацией стержнями [10, 25, 40].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Зубовидная кость второго шейного позвонка является 

крайне редкой патологией краниовертебральной области, 
которая в значительной части случаев приводит к разви-
тию грозных неврологических и функциональных ослож-
нений. С учётом этого понимание подходов к курации 
и лечению данной группы пациентов является важным 
для врача травматолога-ортопеда в условиях как амбула-
тории, так и стационара. Современные подходы к предо-
перационному планированию и оперативному лечению, 
в свою очередь, должны быть известны и доступны ши-
рокому кругу хирургов-вертебрологов.

Несмотря на то, что существуют сообщения с опи-
санием консервативных подходов к лечению пациентов 
с зубовидной костью, в настоящее время всё больше ис-
следователей считают, что такие пациенты нуждаются 
в инструментальной фиксации. 

Тем не менее всё ещё имеется потребность в инди-
видуальном подходе при оценке каждого из случаев 
с точки зрения как предоперационного планирования, 

так и объёма оперативного вмешательства, выбора хи-
рургического доступа, уровня фиксации. Тактика хирур-
гического лечения должна быть выбрана в соответствии 
с подготовкой и оснащением хирургической бригады, 
показаниями для того или иного вида декомпрессии 
и, что немаловажно, пожеланиями пациента и его семьи.
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