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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы 

Патологические процессы в области краниовертебрального перехода (КВП) 

Остаются трудной проблемой, как с точки зрения диагностики, так и 

хирургического лечения. Это обусловлено высокой концентрацией критически 

важных анатомо-функциональных структур, локализованных в относительном 

небольшом объеме костных и мягкий тканей, – ствол головного мозга, IV 

желудочек, подпаутинные цистерны, магистральные артерии, венозные 

сплетения, черепные и спинномозговые нервы. Среди заболеваний области КВП 

встречаются как опухолевые, так и неопухолевые патологические процессы, 

включающие в том числе воспалительные процессы (например, как осложнения 

ревматизма и др.) и аномалии развития (например, платибазия и базилярная 

импрессия). В ряде случаев эти заболевания приводят к компрессии стволовых 

структур, проявляющейся соответствующей неврологической симптоматикой в 

виде двигательных, чувствительных и бульбарных нарушений. Для 

хирургического лечения подобной патологии в настоящее предложены 

следующие типы операций:  

1) задний окципитоспондилодез (ОСД) с одномоментной задней 

декомпрессией и «последующим удалением патологического очага 

трансоральным доступом» [186];  

2) «трансоральное удаление патологического очага и передняя 

стабилизация: винтовая» [13, 36, 185, 186], «пластиной типа Хармса и 

индивидуальной стабилизирующей системой» [50]. 

Благодаря наличию более широких показаний к применению 

трасназального эндосокпического доступа в течение последних 15 лет он стал 

использоваться и для одонтоидэктомии, постепенно сменяя классический 

трансоральный доступ, который сопровождается рядом ограничений применения, 

включая невозможность его выполнения при исходной тугоподвижности 

нижнечелюстного сустава. Также трансоральный доступ является достаточно 

травматичным и требует установки трахеостомы, что несет за собой риски 
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послеоперационных осложнений в виде пневмонии и необходимости 

парентерального или зондового питания.  

Впервые в хирургии эндоскопический трансназальный доступ был 

применен в 2005 году американским нейрохирургом A. Kassam, в рамках доступа 

к патологическому процессу С2 позвонка [115]. Самая большая серия из 34 

подобных операций представлена в 2018 году N.T. Zwagerman и соавт. [226]. В 

России же подобная операция была выполнена в 2010 году ( на момент 

выполнения в мировой литературе описано лишь 10 аналогичных операций) [19]. 

 

Степень разработанности темы 

В настоящее время в мировой литературе насчитывается не более 320 

эндоскопических трансназальных одонтоидэктомий, что обуславливает 

отсутствие единого мнения в технических особенностях операции и определения 

возможности применения этого доступа. В отечественной литературе на данный 

момент отсутствуют данные статистического анализа эндоскопической 

трансназальной и микрохирургической трансоральной одонтоидэктомии. Не 

определены возможные варианты стабилизации КВП, а также не определены 

случаи, когда можно обойтись без таковой. Не представлено данных об 

эффективности и безопасности использования метода. 

Разрешение вышеуказанных проблем позволит внедрить в хирургическую 

практику еще один высокоэффективный метод одонтоидэктомии, обладающий 

меньшим количеством осложнений и легче переносимым послепеорационным 

периодом, что в конечном итоге положительно повлияет на качество оказания 

медицинской помощи, а также на качество жизни пациентов.  

 

Цель исследования 

Оценка эффективности применения эндоскопического трансназального и 

классического трансорального доступов при удалении инвагинированного 

зубовидного отростка С2 позвонка 
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Задачи исследования 

1. Провести топографо-анатомическое обоснование использования 

эндоскопического трансназального доступа в хирургии инвагинированного 

зубовидного отростка С2 позвонка (угол операционного действия, доступная зона 

действия).  

2. Определить показания к использованию эндоскопического трансназаль-

ного доступа в хирургии патологических процессов области 

краниовертебрального сочленения, сопровождающихся передней компрессией 

стволовых структур инвагинированным зубовидным отростком. 

3. Провести анализ интра- и послеоперационных осложнений 

эндоскопической трансназальной одонтоидэктомии.  

4. Провести сравнительный анализ эндоскопического трансназального и 

классического трансорального доступов для одонтоидэктомии.  

5. Определить целесообразность и безопасность использования 

эндоскопического трансназального доступа для одонтоидэктомии. 

 

Новизна исследования 

Проведение сравнительного анализа результатов эндоскопической 

трансназальной и микрохирургической трансоральной одонтоидэктомии. 

Выявлено, что частота тотальной резекции зубовидного отростка составляет 100% 

при эндоскопической трансназальной одонтоидэктомии и 88,2% при 

микрохирургической трансоральной. 

Впервые сделаны выводы о целесообразности и безопасности применения 

на основе статистически достоверных данных. Определено, что по ключевым 

параметрам (время операция, степень резекции зубовидного отростка, 

кровопотеря, частота и характер осложнений, частота регресса симптоматики) 

эндоскопическая трансназальная одонтоидэктомия не уступает 

микрохирургической трансоральной, а по времени перевода пациента в оральное 

питание превосходит. 

Определен спектр осложнений эндоскопической трансназальной 
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одонтоидэктомии и варианты их разрешения.  

 

Теоретическая и практическая значимость исследования 

В хирургическую практику внедрен метод одонтоидэктомии у пациентов с 

инвагинацией зубовидного отростка, вызывающего компрессию стволовых 

структур с использованием эндоскопического трансназального доступа.  

Выполнено сравнение результатов хирургического лечения классическим 

трансоральным доступом и предложенным эндоскопическим трансназальным 

доступом. Выявленные данные позволили оценить безопасность доступа, 

определить показания и возможности применения, выбрать оптимальный 

алгоритм. Отражены преимущества и недостатки эндоскопической 

трансназальной одонтоидэктомии. Детализированы анатомо-топографические 

особенности зональных структур при эндоскопическом трансназальном и 

микрохирургическом трансоральном доступах к КВП. 

 

Методология и методы диссертационного исследования 

Данное исследование базируется на анализе результатов, полученных на 

основе диссекции 15 кадаверных препаратов головы и шеи взрослых людей, а 

также изучения 102 компьютерных томограмм пациентов без наличия патологии 

КВП. В исследовании рассматривалась инвагинация зубовидного отростка, 

сопровождающаяся компрессией стволовых структур, и применение 

эндоскопического трансназального и микрохирургического трансорального 

доступа для лечения этой патологии. Выполнен анализ 29 историй болезни 

пациентов, которым было проведено оперативное лечение в Нейрохирургическом 

центре Минздрава России имени Н.Н. Бурденко с 2007 по 2020 год и в Научно-

исследовательском центре Российской Федеральной медицинской Н.Н. Приорова 

с 2004 по 2018 год.2004 по 2018 год Минздрава России. Для оценки 

эффективности различных методов хирургического лечения 28 пациентов были 

разделены на две группы в зависимости от использованного метода 

одонтоидэктомии.  
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Оценивались и сравнивались ключевые показатели хирургического лечения, 

включая радикальность операции, достижение декомпрессии стволовых структур, 

особенности операции и послеоперационного периода, осложнения, метод 

стабилизация КВП. В рамках данного исследования все пациенты были 

подвергнуты комплексному обследованию, включающему 

нейровизуализационные, клинические и лабораторные методы. 

Для данного исследования были применены широко используемые научные 

методы статистического и сравнительного анализов, а также табличные и 

графические методы визуализации данных. Работа выполнена в соответствии с 

актуальными требованиями к научно-исследовательским работам. В 

исследовании использовались стандартные статистические методы, включая тест 

Манна–Уитни, критерий Пирсона Хи-квадрат и точный критерий Фишера. 

Различия признавались статистически значимыми при p < 0,05.  

 

Внедрение в практику  

Результаты данной диссертационной работы получили практическое 

применение в 8 нейрохирургическом отделении ФГАУ "НМИЦ нейрохирургии 

им. ак. Н.Н. Бурденко" Минздрава России в области лечения базальных опухолей. 

Рекомендации по использованию метода в эндоскопической трансназальной 

хирургии основания черепа были внедрены в практику лечения пациентов и могут 

служить основой для выбора оптимальной стратегии лечения. Кроме того, 

основные результаты и выводы работы используются в учебном процессе 

кафедры нервных болезней и нейрохирургии Медицинского института ФГАОУ 

ВО "Российский университет дружбы народов".  

 

Положения, выносимые на защиту  

1. Топографо-анатомические особенности полости носа и носоглотки 

позволяют выполнять эндоскопический трансназальный доступ к костным 

структурам краниовертебрального перехода и, соответственно, одонтоидэктомию 

без риска повреждения критически важных сосудистых и невральных структур.  
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2. Эндоскопическая трансназальная одонтоидэктомия является 

сопоставимым с трансоральной одонтоидэктомией методом хирургического 

лечения инвагинированного зубовидного отростка С2 позвонка, обладающим 

высокой степенью радикальности операции.  

3. Продолжительность операции, частота осложнений и сроки 

госпитализации пациентов, которым выполняется эндоскопическая 

трансназальная одонтоидэктомия, сопоставима с таковыми при 

микрохирургической трансназальной одонтоидэктомии; однако эндоскопическая 

методика при этом лишена необходимости трахеостомии и таких осложнений, как 

несостоятельность раны ротоглотки.  

Степень достоверности исследования  

Исследование было проведено с использованием репрезентативной выборки 

пациентов, что повышает достоверность полученных результатов. Для анализа 

данных были использованы современные статистические методы, которые 

позволили получить точные и однозначные результаты и провести корректный 

вывод. Кроме того, в процессе выполнения работы авторские данные были 

сопоставлены с ранее полученными литературными данными по данному вопросу. 

Это позволило подтвердить или опровергнуть некоторые гипотезы и дополнить 

имеющиеся знания в области хирургического лечения инвагинированного 

зубовидного отростка С2 позвонка. Таким образом, результаты данного 

исследования могут считаться достоверными и основанными на принципах 

доказательной медицины, что формирует основу для разработки оптимальной 

стратегии лечения пациентов с данной патологией. 

 

Личный вклад автора  

Автору принадлежит ключевая роль в сборе материала, анализе, обобщении 

и научном обосновании полученных результатов и принимал непосредственное 

участие на всех этапах исследования, включая определение целей и задач 

исследования, формулирование выводов, подготовку результатов исследования к 

публикации и написание текста статьи и автореферата.  
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 Апробация работы  

Основные научные положения и практические рекомендации диссертации 

представлены и обсуждались: на заседаниях кафедры нервных болезней и 

нейрохирургии Медицинского института Российского университета дружбы 

народов (2018–2021 г). Материалы диссертации представлены на: XVIII 

Всероссийской научно-практической конференции «Поленовские чтения» (С-

Петербург, 2019); ХI Всероссийской научно-практической конференции с 

международным участием «Цивьяновские чтения» (Новосибирск, 2019); 

Всероссийском нейрохирургическом Форуме (Москва, 2022).  

 

Публикации и реализация результатов исследования  

На тему диссертации было опубликовано 4 научных работы в 

рецензируемых научных журналах. Из них 2 статьи были опубликованы в 

международных рецензируемых журналах, включенных в базы индексации 

Scopus и Web of Science (Q1), и 2 статьи - в отечественных журналах 

рецензируемых журналах из списка ВАК/РУДН, входят в ядро РИНЦ, RSCI и 

также включены в базу индексации Scopus (Q4).  

 

Структура и объем диссертации  

Диссертация изложена на 108 страницах текста, включает в себя введение, 4 

главы, заключение, выводы, рекомендации, список используемой литературы и 

приложения. В работе представлены 2 таблицы и 39 графиков. 

Библиографический список содержит 227 источников, в том числе 19 

отечественных и 208 из зарубежных источников. 
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Глава 1 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1 Анатомия краниовертебрального перехода 

 

Краниовертебральный переход является сложной переходной зоной между 

черепом и шейным отделом позвоночника, которая обеспечивает устойчивость 

положения и движение головы. Он включает такие структуры, как затылочная 

кость, позвонки С1 и С2, связочный аппарат и сосудисто-нервные структуры [133, 

145, 156, 165]. КВП отвечает за 50% вращательных движений шеи (в основном на 

уровне C1–С2 позвонков) и обеспечивает 30° сгибания и разгибания шейного 

отдела позвоночника [204]. Части затылочной кости, С1 и С2 позвонки, окружая 

большое отверстие, образуют своеобразное костное кольцо для ствола головного 

мозга и верхних сегментов спинного мозга [145, 198].  

В анатомии затылочной кости различают несколько частей. Она состоит из 

основания, расположенного спереди (скат), боковых масс (в них включены 

яремные отростки, канал подъязычного нерва, мыщелковый канал и яремный 

бугорок) и затылочной чешуи [168]. Скат соединен посредством синхондроза с 

телом клиновидной кости и распространяется от спинки турецкого седла до 

большого отверстия, подразделяясь на три части – верхнюю, среднюю и нижнюю 

[105]. Верхняя его часть располагается выше уровня дна турецкого седла 

(гипофизарная ямка); средняя часть – от уровня турецкого седла до дна 

клиновидной пазухи; нижняя часть – от дна клиновидной пазухи до большого 

отверстия [114].  

С1 позвонок (атлант, аtlas) состоит «из переднего (передняя дуга, аrcus 

anterior atlantis) и заднего (задняя дуга, аrcus posterior atlantis) полуколец, а также 

латеральных масс (massa lateralis atlantis)» [12]. Внутренняя поверхность 

переднего полукольца является суставной поверхностью (ямка зуба, fovea dentis) 

для зубовидного отростка С2 позвонка (зуб, dens axis) в срединном 

атлантоаксиальном сочленении (срединный атлантоосевой сустав, аrticulatio 

atlantoaxialis mediana). Верхние суставные поверхности атланта (facies articularis 

superior) сочленяются с мыщелками затылочной кости, образуя парный 
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атлантозатылочный сустав (articulatio atlantooccipitalis). «Нижние суставные 

поверхности латеральных масс атланта (facies articularis inferior) сочленяются с 

верхними суставными поверхностями С2 позвонка (facies articularis superior)» 

[12], образуя парные латеральные атлантоосевые суставы (articulatio atlantoaxialis 

lateralis) [12, 14, 168]. Зубовидный отросток С2 позвонка проходит через все 

отделы КВП и образует ось вращения головы.  

Костные структуры КВП укреплены комплексом мышечно-связочного 

аппарата, часть из которых весьма специфична для этой области. Ими являются 

апикальная (связка верхушки зуба, lig. apicis dentis), соединяющая верхушку 

зубовидного отростка с нижним краем ската (передней полуокружностью 

большого отверстия); крыловидные (ligg. alaria), соединяющие боковые 

поверхности зубовидного отростка с передне-латеральными отделами большого 

отверстия затылочной кости и латеральными массами атланта (действуют как 

ограничители, предотвращая излишние движения), а также крестообразная связка 

(lig. cruciforme atlantis), поперечная часть которой располагается позади зуба, 

прикрепляясь к внутренним поверхностям латеральных масс атланта, а 

вертикальная – к средним отделам зуба и переднему краю большого отверстия 

[145, 159, 168, 215]. В области КВП локализуется ряд других 

соединительнотканных образований (связок и мембран) – «передняя продольная 

связка (lig. longitudinale anterius), задняя продольная связка (lig. longitudinale 

posterius), прикрепляющаяся к скату; передняя атлантозатылочная мембрана 

(membrana atlantooccipitalis anterior), задняя атлантозатылочная мембрана 

(membrana atlantooccipitalis posterior), покровная мембрана (membrana tectoria) и 

др.» [12]. 

В области КВП располагаются ряд важнейших невральных и сосудистых 

структур, среди которых – ствол головного мозга (мост и продолговатый мозг), 

первые шейные сегменты спинного мозга, внутренние сонные артерии 

(паракливальные их отделы), «V3 и V4 сегменты позвоночных артерий с 

соответствующими ветвями (задняя нижняя мозжечковая артерия, передняя и 

задняя спинномозговые артерии), основная артерия с ее ветвями (передняя 
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нижняя мозжечковая артерия, лабиринтная артерия, артерии моста, верхняя 

мозжечковая артерия), каудальная группа черепных нервов, корешки С1 и С2 

спинномозговых нервов» [12], IV желудочек, подпаутинные цистерны, венозные 

сплетения [12, 14, 105, 168].  

1.2 Заболевания области краниовертебрального перехода 

 

Как известно, в области КВП встречаются различные формы патологии – 

аномалии развития, дегенеративные заболевания, травмы и онкологические 

процессы (экстра- и интрадуральной локализации). Часть из них могут вызывать 

переднюю компрессию ствола головного мозга и верхних сегментов спинного 

мозга, а также атланто-аксиальную или атланто-грудную нестабильность [105].  

Среди аномалий развития чаще всего встречаются Синдром Гольденхара, 

характеризующийся нарушением развития глаз, ушей, губ, языка, неба, обеих 

челюстей и нарушением строения скелета, в том числе области КВП. Здесь 

наблюдаются скелетные дисплазии, синдром Конради и триада Клиппеля – Фейла 

[33, 143]. Атланто-аксиальная нестабильность при врожденных патологических 

синдромах чаще всего встречается при синдроме Дауна (14–20%) [205], синдроме 

Моркио (30–50% случаев) [142].  

Кроме этого, в области КВП локализуются такие пороки развития, как 

платибазия (увеличение угла между основанием передней черепной ямки и ската 

более 1400), базилярная импрессия (внедрение зубовидного отростка в БЗО), в том 

числе базилярная инвагинация, сочетающаяся с аномалией Киари 1-го типа [103, 

129, 161]. Причинами их развития являются гипоплазия ската/затылочной кости, 

мыщелков, С1 позвонка; несращение передней и задней дуг атланта, 

ахондроплазия и атланто-окципитальная ассимиляция [47, 119, 144], из-за чего H. 

Menezes (2008), рекомендовал всегда диагностировать первоначальную аномалию 

развития, приведшую к базилярной инвагинации [144]. 

Первичные опухоли области КВП составляют порядка 0,5% от всех 

спинальных опухолей [50, 56, 67, 90, 177, 193]. Среди них чаще всего встречаются 

хордомы, менингиомы, шванномы, хондросаркомы, остеобластомы, 

гигантоклеточные опухоли, плазмоцитомы [69, 176, 211]. 
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Помимо первичных опухолей, в области КВП встречаются метастазы, 

распространенность которых составляет примерно 0,5% от общей частоты 

метастазирования опухолей в позвоночник [32, 70]. В 35% случаев первичной 

опухолью является рак молочной железы [32].  

По данным MH Bilsky, еще 13% и 10% составляют соответственно 

немелкоклеточный рак легкого и рак простаты [177].  

Некоторые из указанных первичных и метастатических опухолей обладают 

инфильтративно деструирующим ростом, который обуславливает разрушение 

костно-связочного аппарата КВП и вовлечение в патологический процесс 

черепных и спинномозговых нервов [32, 201], с чем и связана клиническая 

симптоматика. Болевой синдром чаще всего представлен невралгией затылочного 

нерва и болью, возникающей при движениях, в том числе при разгибании и 

сгибании головы, а также при вращении головы, которые встречаются у 90% 

пациентов [163].  

По мнению Philips and Levine, головная боль в этом случае обусловлена 

разрушением или повышенной нагрузкой в атлантоаксиальных фасеточных 

суставах (атлантоосевых суставах), а также сдавлением близкорасположенных 

мышц [32]. Боль в области затылка, на которую жалуются 33% пациентов, MH 

Bilsky объясняет сдавлением корешка С2 спинномозгового нерва [30, 32, 104].  

В ряде случаев наблюдается клиническая картина поражения корешков 

черепных и спинномозговых нервов, двигательные и чувствительные нарушения, 

которая свойственна развивающейся миелопатии, имеющей место в 10–20% 

случаев ввиду компрессии спинного мозга и/или ствола головного мозга 

эпидуральными объемными процессами [212]. 

 

1.3 Базилярная инвагинация 

 

Базилярная инвагинация является аномалией затылочно-шейной области (чаще 

всего врожденной), характеризующейся смещением зубовидного отростка внутрь в 

направлении большого отверстия и смещением ствола головного мозга [40, 68].  
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Этот порок развития был впервые описан Аккерманом в 1790 году при 

исследованиях кретинизма, а впоследствии Р. Вирховым в 1876 году, который и 

назвал этот порок развития базилярной импрессией и подробно описал изменения 

костей, наблюдаемые при инвагинации зубовидного отростка, а также был 

первым автором, признавшим врожденное происхождение этого состояния [35].  

До развития нейровизуализирующих технологий диагноз устанавливался 

посмертно [35]. В настоящее время базилярная инвагинация диагностируется на 

основе простого рентгенографического исследования, КТ и МРТ с 

использованием линии Чемберлена, МакРея и МакГрегора. 

Линия Чемберлена проходит от задней части твердого неба до опистиона 

(задний край большого отверстия) [45]. «Считается нормой, если верхушка 

зубовидного отростка находится чуть ниже или на линии Чемберлена, однако по 

данным некоторых авторов, зубовидный отросток может располагаться выше 

линии Чемберлена на 1–6,6 мм» [140, 205], а базилярная инвагинация 

диагностируется в случае превышения 5 мм [109, 191, 198]. 

В связи с тем, что на рентгенограммах идентификация опистиона может быть 

затруднена, Макгрегор разработал модификацию линии Чемберлена и назвал ее в 

свою честь. Линия МакГрегора распространяется от заднего края твердого неба 

до самой нижней точки чешуи затылочной кости [140]. По данным McGregor, в 

норме верхушка зубовидного отростка может располагаться выше его линии на 6 

мм у женщин и на 7 мм у мужчин, причем превышение этих значений 

свидетельствует об инвагинации зубовидного отростка [140, 197]. Также при 

диагностике этого заболевания была предложена линия МакРея, которая 

распространяется от переднего края БЗО к заднему [141]. В норме зубовидный 

отросток не пересекает эту линию, а уменьшение этой линии до 19 мм и менее 

приводит к развитию неврологического дефицита у взрослых [141].  

Базилярная инвагинация достаточно часто сочетается с другими 

патологическими состояниями. Так, было показано, что в 90% случаев базилярная 

инвагинация сопровождается мальформацией Киари 1 типа [34, 109, 196]. По 

данным H. Menezes (2008), у 25–35% пациентов с базилярной инвагинацией 
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имеются такие патологические состояния, как сирингомиелия, сирингобульбия и 

гидроцефалия [144].  

Еще одним аспектом базилярной инвагинации является нестабильность КВП. 

В 2009 году Goel & Shah [81] предположили, что первичным процессом по 

отношению к базилярной инвагинации является атланто-аксиальная 

нестабильность, ввиду чего основным методом коррекции является стабилизация. 

В 2012 году Goel [75] дополнил свои исследования выявлением повторяющихся 

микротравм, возникающих в результате нестабильности, что в итоге и приводит к 

прогрессии заболевания и развития более тяжелой клинической картины 

заболевания, которая у большинства пациентов (60–80%) представлена головной 

болью в области затылка или болью в шее, а у пациентов с более 

декомпенсированным состоянием – симптомами сдавления ствола головного 

мозга и черепных нервов, в том числе миндалин мозжечка [199]. При этом 

нормальный предел миграции миндалин в большое отверстие затылочной кости 

до сих пор остается спорным. Принято, что нормальным пределом считается 

опущение миндалин меньше чем на 3 мм, пограничным – между 3 и 5 мм и 

патологическим – более чем на 5 мм. Некоторые авторы считают, что опущение 

миндалин на 3 мм – патологическим состоянием в случае его сопровождения 

типичными клиническими симптомами, такими как сирингомиелия или 

удлинение IV желудочка [65, 199]. Также одним из патогенетических процессов, 

приводящих к развитию клинической симптоматики при базилярной инвагинации 

является уменьшение объема задней черепной ямки, что было показано на основе 

сравнения пациентов с базилярной инвагинацией и здоровых людей. По данным 

Milhorat [147], объем задней черепной ямки в случае базилярной инвагинации 

уменьшается на 13–14 мл, а объем ликвора субарахноидального пространства, 

локализованного в этой области, – на 40% [85]. 

 

1.4 Хирургическое лечение патологических образований 

краниовертебрального перехода  
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Основным показанием к хирургическому лечению патологических 

образований вентральных отделов КВП, в том числе при наличии 

инвагинированного зубовидного отростка, является компрессия невральных 

структур данной области [105]. Если компрессия стволовых структур поддается 

уменьшению путем дистракции, то возможно обойтись задней стабилизацией 

после выполнения дистракции, при этом стабилизация обеспечивает 

долгосрочный эффект дистракции [29, 208]. В случаях невозможности дистракции 

и прогрессии неврологических симптомов, показана декомпрессия стволовых 

структур и стабилизация верхних шейных позвонков [55]. Для лечения подобных 

патологических процессов были предложены различные доступы [56, 135, 157, 

179, 186, 189]. В настоящее время наиболее распространенными являются 

следующие типы операций: 

– «задний окципитоспондилодез с или без задней декомпрессии и 

последующим удалением патологического очага трансоральным доступом» [186];  

– «трансоральное удаление патологического очага и передняя стабилизация 

винтом» [13, 36, 185, 186] или «индивидуальной стабилизирующей системой» [50]. 

До разработки трансорального доступа применялись задняя декомпрессия и 

стабилизация. Так, Caetano de Barros (1968) представили опыт 66 задних 

декомпрессий у пациентов с вентральной компрессией стволовых структур с 

обязательным выполнением пластики твердой мозговой оболочки, что позволило 

достигнуть регресса симптоматики практически у всех пациентов [40]. Однако, 

поскольку патологический очаг, компремирующий нервные структур не удаляли, 

долгосрочные результаты лечения оставались неоптимальными. Уже в то время 

началось внедрение трансорального доступа, который впервые был выполнен in 

vivo Робертсом в 1965 году и упомянут Гротом в 1972 году [89], который также 

выполнял эти операции в 1971 и в 1972 годах. Он заявил, что этот доступ является 

предпочтительным в лечении этой категории пациентов. Эти выводы были 

подтверждены в 1998 году А. Goel (Goel et al., 1998), который представил 

результаты лечения 190 пациентов с диагнозом базилярной инвагинации, 

выставленным в соответствии с критериями Чемберлена. При этом автор разделил 
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пациентов на две группы. Первую группу составили 88 пациентов, у которых 

наблюдалась инвагинация зубовидного отростка в большое затылочное отверстие 

и компрессия ствола головного мозга. Во второй группе базилярная инвагинация 

сопровождалась аномалией Киари 1 типа. В первой группе выполнялась 

трансоральная одонтоидэктомия, а во второй – задняя декомпрессия, поскольку 

золотым стандартом при аномалии Киари является именно она, при этом регресс 

клинической симптоматики чаще наступал у пациентов после трансорального 

удаления зубовидного отростка. Однако недостатком явилось более частая 

потребность в выполнении стабилизирующей операции после трансоральной 

одонтоидэктомии.  

Menezes and VanGilder представили результаты трансоральной декомпрессии 

у 72 пациентов в 1988 году. Они были одними из первых, кто предложил 

рассекать мягкое небо, аргументируя это лучшей визуализацией операционного 

поля [146]. В их серии у всех пациентов наблюдалось неврологическое 

восстановление после декомпрессии. В результате, в настоящее время, благодаря 

набору опыта и клинического материала, трансоральное микрохирургическое 

удаление патологических процессов вентральных отделов КВП, обеспечивающее 

прямой коридор к нижним отделам ската (сlivus) и С1-С2 сегментам 

позвоночника без необходимости тракции сосудисто-нервных структур, является 

золотым стандартом и широко применяемым в нейрохирургической практике [13, 

17, 42, 57, 116]. 

 Наибольшим опытом его применения обладают Alan Crockard с David Choi. В 

2013 году они представили опыт хирургического лечения 479 больных с 

различной патологией КВП (артриты – 45%, опухоли – 20% и др.) [58, 60, 149].  

«В случае базилярной инвагинации при сочетании с передней компрессией 

ствола головного мозга и атлантоаксиальной нестабильностью, стандартным 

выбором лечения, также является трансоральная декомпрессия с последующей 

задней стабилизацией» [162]. 

Тем не менее трансоральный доступ не лишен своих недостатков как с точки 

зрения возможности его выполнения у ряда пациентов, так и сопровождающихся 
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осложнений. Одним из возможных противопоказаний применения этого доступа 

является исходная тугоподвижность нижнечелюстного сустава, что значимо 

сокращает размеры операционного поля и уменьшает зону операционного 

действия [17, 115]. Послеоперационный период может осложниться 

несостоятельностью соединения тканей на задней стенке ротоглотки и мягком 

небе, что приведет к необходимости ревизионных операций [19].  

Несмотря на возможность использования всех видов интубации пациентов 

(трахеостомия, оротрахеальная, назотрахеальная), даже при оротрахеальном ее 

варианте, из-за наличия обширной раневой поверхности в послеоперационном 

периоде питание осуществляется парентерально или через желудочный зонд в 

течение 3–5 дней, что доставляет значимый дискомфорт пациентам. Кроме этого, 

учитывая значимое сужение поля операционного действия при интубации через 

рот или через нос, оптимальным становится производство трахеостомии, что 

также сказывается на особенностях ведения пациента в послеоперационном 

периоде [17, 27, 62, 115, 174]. Большей части этих недостатков лишен 

трансназальный эндоскопический доступ. Благодаря росту опыта хирургов и 

технологическому прогрессу, использование данного метода теперь возможно 

при хирургическом лечении широкого спектра патологических процессов в 

области С1-С2 позвонков, что подтверждено анатомо-топографическими 

исследованиями [27]. 

Первым в мире эндоскопическую трансназальную одонтоидэктомию 

представил американский нейрохирург А. Kassam [115].  

В России впервые подобная операция была выполнена в 2010 году, когда в 

мировой медицинской практике было описано не более 10 случаев подобной 

операции [183].  

К настоящему времени наиболее часто применяется парасептальный 

трансхоанный доступ с трепанацией задних отделов перегородки носа; некоторые 

авторы описывают применение субмукозного субпериостального доступа [106, 

120, 122].  
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Самая большая серия из 34 подобных операций представлена NT. Zwagerman 

и соавт. в 2018 году [226].  

Количество публикаций с описанием использования эндоскопического 

трансназального доступа для одонтоидэктомии неуклонно растет с 2005 года, что 

подтверждается проведенным Nouman Aldahak в 2017 году мета-анализом и 

объясняется меньшей травматичностью этого доступа и меньшим количеством 

осложнений в послеоперационном периоде [21].  

Большинство публикаций в мировой литературе, описывающих 

использование данной методики, содержат от 1 до 3 случаев, в общей сложности 

описывается 320 пациентов (таблица 1) [51, 64, 72, 73, 82, 83, 86, 91, 110, 125, 136, 

150, 151, 160, 173, 203, 209, 213, 216, 217]. 

 

Таблица 1 – Мировой опыт эндоскопической трансназальной одонтоидэктомии  

Автор Год Ко-во больных Стабилизация Осложнения 

A. Simal-Julián [192] 2021 1 ОСД* нет 

Zoia C [224] 2021 1 ОСД нет 

J. Falco [66] 2021 1 ОСД нет 

Robert S Heller [95] 2021 7 ОСД/С1-С2(3,4) нет 

Hanna N Algattas [28] 2021 1 нет нет 

James K. Liu [130] 2021 1 ОСД нет 

Nyall R London Jr [132] 2021 1 ОСД нет 

Pierlorenzo Veiceschi [206] 2021 1 нет нет 

Qasim Husain [99] 2020 30 ОСД Дисфагия, асфиксия 

Elysia Grose[88] 2020 17 ОСД 

Дисфагия, синус-инфекция, 

носовое кровотечение, дисфункция 

каудальных ЧН 

Butenschoen, Vicki M [39] 2020 19 С1-С2 
1 летальный исход (остеомиелит), 

дисфагия, асфиксия 

Mei-Yin Yeh [212] 2019 13 ОСД ликворея 

Toshihiro Ogiwara [153] 2019 1 ОСД нет 

Andrew F. Alalade [24] 2019 7 ОСД нет 

Paolo Pacca [155] 2019 1 С1-С2 нет 

Matteo Vitali, [208] 2019 1 нет нет 

Rosaria Viola Abbritti 

[20] 
2019 4 ОСД нет 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Simal-Juli%26%23x000e1%3Bn%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=33717804
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Falco%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=33717801
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Heller+RS&cauthor_id=34460927
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liu%20JK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=33717805
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=London+NR+Jr&cauthor_id=33717803
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Veiceschi%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=33717798
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yeh%20MY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31261465
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Ogiwara+T&cauthor_id=31382069
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alalade%20AF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31218285
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Abbritti+RV&cauthor_id=30610323
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Malte Ottenhausen [154] 2018 14 ОСД нет 

Andrey Grin [86] 2018 1 ОСД нет 

S. Aldea [26] 2018 12 ОСД нет 

Zwagerman N [226] 2018 34 ОСД 

Велофаринегальная 

недостаточность, дисфагия, 

недостаточность каудальных 

черепных нервов 

[202] Dennis Tang 2018 1 ОСД нет 

Ibrahim Hussain [100] 2018 1 ОСД нет 

Roberto Herrera [96] 2018 1 ОСД нет 

Zefferino Rossini [170] 2018 5 ОСД нет 

Maurizio Iacoangeli [102] 2018 7 Передняя С1-С2 нет 

Singh [194] 2018 4 ОСД нет 

Matthew A Sexton [175] 2018 5 н/д Асфиксия 

Salvatore Chibbaro [49] 2017 14 ОСД нет 

Francesco Zenga [219] 2016 12 ОСД нет 

 

Продолжение таблицы 1 

Автор Год Ко-во больных Стабилизация Осложнения 

Varun R Kshettry [120] 2016 1 ОСД нет 

Francesco Zenga [218] 2015 1 нет нет 

Terry C. Burns [38] 2015 2 ОСД нет 

Matteo Zoli [225] 2015 2 ОСД нет 

Gokmen Kahilogullari [111] 2015 1 ОСД Ликворея 

Emanuele La Corte [54] 2015 6 ОСД нет 

Nauman S Chaudhry [48] 2015 1 Нет нет 

Tony Goldschlager [82] 2015 9 ОСД Носовое кровотечение 

J Duntze [63] 2014 9 ОСД нет 

Yen YS [213] 2014 13 ОСД Ликворея 

Omar Choudhri [51] 2014 5 ОСД 
Велофарингеальная 

недостаточность 

Diego Mazzatenta [138]  
2014 5 ОСД нет 

2013 1 ОСД нет 

Tapan Nagpal [150] 2013 1 н/д нет 

Francesco Zenga [220] 2013 1 ОСД нет 

Maurizio Iacoangeli [101] 2013 3 нет нет 

Yong Yu [217] 2013 3 ОСД Ликворея 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Ottenhausen+M&cauthor_id=29775769
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Tang+D&cauthor_id=29644899
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Rossini+Z&cauthor_id=29203314
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Iacoangeli+M&cauthor_id=28842239
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Sexton+MA&cauthor_id=28225467
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Rounak B Rawal [167] 2013 1 ОСД нет 

Patel [160] 2012 1 ОСД нет 

Maurizio Gladi [73] 2012 4 ОСД/нет нет 

A. GRAMMATICA [83] 2011 1 ОСД нет 

Jan Frédérick Cornelius [53] 2011 1 ОСД нет 

F Scholtes [173] 2011 1 нет нет 

Ivan H. El-Sayed [64]  2011 8 н/д н/д 

Gempt J, [72] 2011 3 ОСД нет 

Shkarubo A [180] 2020 4 ОСД ликворея 

Salima Magrini [136] 2008 1 
задняя фиксация 

костным графтом 
нет 

Jau-Ching Wu [209] 2008 3 ОСД нет 

Jayakar Nayak [151] 2007 9 ОСД 
Велофарингеальная 

недостаточность 

Kassam A. [115] 2005 1 ОСД нет 

Примечание – * – окципитоспондилодез 

 

При эндоскопическом трансназальном доступе хирургическое поле 

ограничено носовой и небной костями, через которые проводят две линии: 

назопалатинную, предложенную А. Кассамом (линия соединяющая ринион с 

задним краем твердого неба) и назокливальную, предложенную А. Шкарубо и 

соединяющую ринион и нижний отдел ската, в результате чего образуется 

треугольная форма хирургического коридора [114, 187]. Этот хирургический 

коридор обеспечивает доступ ко всему вентральному отделу 

краниовертебрального перехода в срединной плоскости [29, 115]. Для расширения 

зоны доступности в каудальном направлении применяется трепанация задних 

отделов твердого неба [165], его истончение для увеличения экскурсии 

инструментов [101] или выполнение транссептального доступа с трепанацией 

задних отделов перегородки носа [170]. По бокам хирургическое поле ограничено 

евстахиевыми трубами (слуховая труба, tuba auditiva), медиальными 

крыловидными отростками и паракливальными отделами внутренних сонных 

артерий. Ориентация возможна как при помощи нейронавигации, так и при 

помощи интраоперационной КТ/МРТ [153]. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Scholtes+F&cauthor_id=21922447
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=El-Sayed%20IH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21839972
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Wu+JC&cauthor_id=18728615
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Nayak+JV&cauthor_id=17999797
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Благодаря тому, что трансназальный доступ к зубовидному отростку С2 

позвонка выполняется через небольшой разрез в носоглотке, воздействие на рану 

слюны и бактерий снижается по сравнению с трансоральным доступом. Это 

соответственно понижает риск развития инфекционных осложнений [28, 31, 35, 

130–132, 181, 186, 194, 202]. Еще одним преимуществом по сравнению с 

трансоральным доступом является траектория доступа сверху вниз, которое 

позволяет лучше контролировать этапы трепанации костных структур и с более 

удобной позиции визуализировать связочный аппарат зуба [25].  

Одну из крупных серий представили V. Butenschoen с соавт. (2020). На 

основании результатов лечения 19 пациентов авторы [39] показали 84,2% частоту 

успешной трансназальной одонтоидэктомии и соответственно декомпрессии 

стволовых структур. В оставшихся случаях авторы выполнили реоперацию и 

также достигли успеха. Частота осложнений составила всего 10,5% (дисфагия и 

асфиксия). В целом частота осложнений (велофарингеальная недостаточность, 

дисфагия, асфиксия, нарушение функции каудальных черепных нервов, 

ликворея), по данным различных авторов, составляет 10-50%, в некоторых сериях 

достигая 70%. Однако во всех случаях это были не тяжелые осложнения, в 

основном представленные транзиторной велофарингеальной недостаточностью 

[20, 28, 35, 59, 88, 95, 99, 129–131, 132, 153, 155, 156, 175, 188, 202, 206, 208, 212, 

226].  

Одним из обсуждаемых вопросов является срок экстубации пациентов и их 

перевод на оральное питание. J.A. Ponce-Gómez с соавт. показал, что при 

эндоназальном доступе экстубацию можно проводить ранее [165]. Также 

сокращаются сроки госпитализации (в среднем до 7 дней) и становится возможным 

проведение более ранней реабилитации [99, 165]. Авторы отмечают, что 

использование эндоскопической трансназальной техники может значительно 

увеличить время операции по сравнению с микроскопическими трансоральными 

операциями. Средняя продолжительность эндоскопических эндоназальных 

операций составляет 230 минут, а микроскопических трансоральных операций – 140 

минут [58, 79, 93, 213, 216, 217, 225]. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ponce-G%C3%B3mez%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25270134
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В одной из крупных серий, представленной в 2019 году и включающей 19 

пациентов, которым эндоскопически трансназально удален зубовидный отросток 

[88], средняя продолжительность операции составила 280 минут (диапазон 222–

493 минуты). В их работе частота осложнений составила 77%, включая дисфагию 

(47%) и синус-инфекции (18%). Тем не менее такая, казалось бы, высокая частота 

осложнений нивелируется их транзиторным характером. 

 

1.5 Стабилизация краниовертебрального перехода  

 

Общепринятым мнением в медицинском сообществе является то, что при 

удалении переднего полукольца С1 позвонка и зубовидного отростка С2 позвонка 

возникает нестабильность атланто-аксиального сочленения, требующая 

внутренней или наружной фиксации [56, 60, 70, 76–79, 84, 87, 109, 117, 135, 138, 

146, 227]. Menezes и VanGilder (1988) в своей работе представили следующие 

результаты: у 72% из 72 оперированных пациентов после одонтоидэктомии 

возникла послеоперационная нестабильность КВП, что потребовало «проведения 

задней стабилизации после резекции зубовидного отростка С2 позвонка» [146]. 

Схожие данные предоставил и Dickman в 1992 году на основе опыта лечения 28 

пациентов – в 70% случаев после резекции зубовидного отростка потребовалась 

стабилизирующая операция [61, 117]. 

Ввиду того, что общепринятая ранее задняя декомпрессия в настоящее время 

уступила по своей эффективности передней декомпрессии, возникла 

необходимость проводить хирургическое лечение в два этапа – либо разделенных 

во времени, либо же одномоментно с интраоперационным переворотом пациента 

[78, 117, 128, 171, 221], что само по себе повышает риск развития 

неврологических осложнений, связанных с переворотом пациента и 

интраоперационной ликвореей [23, 221]. В абсолютном большинстве случаев 

выполняется стандартный окципитоспондилодез либо перед передней 

декомпрессией, либо после нее [35, 88, 153, 202, 226]. В ряде случаев выполняется 

С1-С2 фиксация [39, 95, 155]. При этом Chang с соавт (2016) в ретроспективной 

серии пациентов, перенесших переднюю одонтоидэктомию и различные варианты 
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задней стабилизации (окципитоспондилодез с фиксацией С1-С2-С3, ОСД с 

фиксацией С2-С3, только С1-С2), используя разработанный ими алгоритм 

(треугольник включающий нижнюю точку ската, задненижнюю точку тела С2 

позвонка и наиболее близкую к стволу точку зубовидного отростка), отметили, 

что лучшие результаты декомпрессии достигаются у тех, у кого выполняется 

окципитоцервикальная стабилизация с включением С1-С2 сегментов [46].  

Помимо задней стабилизации, анализ литературы показывает развитие 

методов передней стабилизации, что позволяет проводить операцию в один этап 

без переворота. Впервые передняя стабилизация краниовертебрального перехода 

была описана Schmelzle с соавт. в 1987 году [172]. К настоящему времени на 

основании исследований ряда авторов выявлено, что передняя стабилизации 

превосходит по эффективности заднюю по биомеханическим параметрам [11, 

112].  

Одним из первых вариантов передней стабилизации стало применение 

пластины Harms [94], однако в ходе набора опыта были выделены ее недостатки, 

связанные с особенностями конструкции и высокой частотой раскручивания 

винтов [113, 117]. Для того чтобы нивелировать эти недостатки Kerschbaumer F. 

Было предложено комбинировать переднюю стабилизацию, используя пластину 

Harms, с дополнительной задней стабилизацией при помощи проволоки, 

описанную ранее авторами Brooks and Jenkins [37, 117]. Еще одним вариант 

передней стабилизации является винтовая трансартикулярная стабилизация С1-С2 

[164]. При удалении тела С2 позвонка возможно использовать спондилодез С1-С3 

сетчатым кейджем, как это продемонстрировано в работе Štulík с соавторами 

(2007), которые выполнили подобную стабилизацию после трансмандибулярного 

(с рассечением нижней челюсти) удаления тела С2 позвонка, пораженного 

метастазом щитовидной железы [200]. Ряд авторов оценил эффективность 

применения transoral Atlantoaxial Reduction Plate в биомеханических и 

клинических испытаниях. «Была показана ее универсальность и обеспечение 

сращения фиксируемых сегментов» [23, 214, 222].  
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«Также известна система transoral atlantoaxial anchored cage, которая показала 

сопоставимые результаты в биомеханических исследованиях» [221]. При 

переломах зубовидного отростка в настоящее время выполняют как переднюю 

стабилизацию, путем прямого остеосинтеза, так и заднюю. Помимо этого, 

применяется Гало-аппарат. Авторы, которые выступают за переднюю 

стабилизацию, аргументируют свою позицию тем, что выполняется прямой 

доступ к месту перелома и снижаются ограничения в подвижности С1-С2 

сегмента [84, 97, 124]. Сторонники же задней стабилизации отдают ей 

предпочтение ввиду ее универсальности [87, 152, 195]. «При переломах 

зубовидного отростка Y. Hu с соавт. (2016) предложили использовать Anterior 

Odontoid Screw Plate для фиксации C1-C3 сегмента» [98]. «Для реконструкции 

верхнешейных сегментов позвоночника было предложено использовать 

индивидуальные напечатанные на 3D принтере тела позвонков» [210]. Также 

описано применение индивидуализированных стабилизирующих пластин (С1-С2, 

С1-С3, С1-С4) для передней трансоральной их установки после удаления 

патологического очага области КВП [185, 186]. Еще одним вариантом передней 

стабилизации после одонтоидэктомии является стабилизация при помощи 

расщепленного переднего полукольца С1, установленного между передними 

отделами боковых масс С1 позвонка и боковыми отделами ската [181]. 

В поисках метода, не требующего удаления зубовидного отростка и 

соответственно выполнения травматичного трансорального удаления 

патологического очага, в 2004 и 2008 году А. Goel с соавт. предложили еще один 

вариант лечения базилярной инвагинации, заключающийся в дистракции 

атлантоаксиального сустава и прямой фиксации латеральных масс. Этот метод 

включает в себя размещение специально разработанных шипованных прокладок в 

атлантоаксиальном суставе с последующей фиксацией винтом боковой массы. 

Несмотря на хорошие ранние результаты, было показано, что метод обеспечивает 

лишь неполное уменьшение инвагинации зубовидного отростка [74, 80]. В 2015 

году те же авторы предложили концепцию, согласно которой патогенетическими 

факторами при базилярной инвагинации, связанной с аномалией Киари 1 типа или 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hu%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26555834
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без нее, является именно нестабильность КВП. В связи с этим, авторы 

предложили вовсе изменить парадигму лечения этих пациентов в сторону одной 

лишь стабилизации путем артродеза и интраоперационной дистракции 

атлантоаксиального сочленения без декомпрессии большого затылочного 

отверстия, что и было подтверждено на основании лечения 62 пациентов, у 

которых после стабилизации КВП произошел регресс симптоматики. На 

основании этого исследования авторы сделали вывод об отсутствии 

необходимости выполнения декомпремирующих операций [76, 77, 190]. Однако к 

настоящему времени эта методика не нашла широкого применения. 

Для исключения дестабилизации КВП после одонтоидэктомии некоторые 

авторы предлагают удалять зубовидный отросток без резекции переднего 

полукольца С1 позвонка, путем интраоперационного изменения положения 

головы [28, 206, 219]. Также возможно обойтись без стабилизации при сращении 

заднего полукольца С1 позвонка и затылочной кости [208]. 

Таким образом, в настоящее время эндоскопический трансназальный доступ 

постепенно замещает трансоральный у ряда пациентов, которым показана 

передняя одонтоидэктомия. При этом анализ литературы отображает все более 

глубокое развитие этой методики с учетом все большего количества особенностей 

хирургического лечения, включая оптимизацию размеров операционного поля, 

попытки выполнять С1 сохраняющие операции и определение достаточного 

объема трепанации костных структур. Однако однозначных показаний в 

применении трансорального или трансназального доступа в настоящее время не 

сформировано. Применяются такие показатели, как назопалатинная и 

назокливальная линии, но в большинстве случаев выбор доступа зависит от 

оснащенности клиники и навыков хирурга. Тем не менее, анализ литературы за 

последние 20 лет отображает постепенное смещение акцента хирургического 

лечения пациентов с базилярной инвагинацией в сторону минимально-

инвазивных техник, позволяющих статистически уменьшить частоту 

послеоперационных осложнений, сократить пребывание пациента в стационаре и 

снизить частоту выполнения стабилизирующих операций, что значимо может 
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повысить качество жизни пациентов за счет отсутствия нарушения подвижности 

шейного отдела позвоночника.  
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Глава 2 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

 

2.1 Анатомическое исследование краниовертебрального перехода 

 

Анатомическое обоснование применения эндоскопического трансназального 

доступа при одонтоидэктомии проведено на кадаверном материале – 15 трупах 

взрослых людей без патологии области КВП. Артериальное и венозное русла 

головы и шеи были заполнены цветным силиконом по методике М.А. Шкарубо с 

целью их визуализации [1]. Диссекция тканей производилась при помощи 

различных микроинструментов с последовательным использованием 0о, 30о, 45о и 

70о эндоскопов.  

Помимо кадаверного материала проанализированы КТ головы 102 пациентов 

(44 женщины, 58 мужчин) без патологии области КВП в возрасте 18–86 лет 

(медиана 33,9 лет). Проводилась оценка угла между назопалатинной и 

назокливальной линиями, зоны доступности, угла операционного действия. 

 

2.2 Исследование результатов хирургического лечения пациентов с 

инвагинацией зубовидного отростка 

 

Для оценки эффективности, безопасности и целесообразности 

использования эндоскопического трансназального доступа при одонтоидэктомии 

был проведен статистический анализ. Исследование проводилось в форме 

ретроспективного когортного исследования на двух группах пациентов (n = 29) – 

основной и контрольной, с целью сравнения результатов хирургического лечения. 

Для включения пациентов в исследование стало необходимым проведение 

операции по одонтоидэктомии, либо эндоскопическим трансназальным доступом 

(основная группа), либо микрохирургическим трансоральным (контрольная 

группа). В основную группу вошли 5 пациентов с аномалиями развития КВП: 

инвагинацией зубовидного отростка с или без базилярной импрессии. В 1-м 

случае заболевание сопровождалось формированием сирингомиелитической 

кисты на уровне С3-Th3 позвонков, еще в 1-м случае – аномалией Арнольда–

Киари, миндалины мозжечка были опущены на 19 мм ниже линии Чемберлена. 

Изучение основной группы пациентов, включенных в исследование, проводилось 
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на основе данных, полученных в период с 2010 по 2020 годы на базе 8-го 

нейрохирургического отделения ФГАУ "НМИЦ нейрохирургии им. ак. Н.Н. 

Бурденко" Минздрава России. Все операции по одонтоидэктомии в основной 

группе были проведены с использованием эндоскопического эндоназального 

доступа, который был основным методом доступа в данном исследовании. 

Для сравнения была проанализирована контрольная группа из 24 человек с 

аномалиями развития, связанными с инвагинацией зубовидного отростка или с 

приобретенной компрессией стволовых структур инвагинированным зубовидным 

отростком (Рисунок 1). Пациенты этой группы были оперированы с 2007 по 2020 

гг. в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. ак. Н.Н. Бурденко» Минздрава России и 

ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» Минздрава России с 2004 по 2018 гг. 

 

 
Примечание – БИ – базилярная импрессия, АК – аномалия Арнольда Киари 

Рисунок 1 – Распределение пациентов контрольной группы по нозологиям 

 

Для оценки эффективности и безопасности использования 

эндоскопического трансназального доступа при одонтоидэктомии в исследовании 

были выбраны показатели, учитывающие клиническую симптоматику и ее 

динамику в послеоперационном периоде, особенности и объем операции, 
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развитие осложнений, демографические данные, нозологическую единицу и 

особенности ведения пациентов в послеоперационном периоде. Эти показатели 

позволяют полноценно оценить применимость эндоскопического трансназального 

доступа, сравнить его с традиционным методам и определить его эффективность 

и безопасность на практике. 

Распределение больных по полу и возрасту 

В проведенном исследовании основная группа пациентов состояла из пяти 

человек, среди которых было четыре женщины и один мужчина в возрасте от 22 

до 60 лет, со средним возрастом 51 год. Контрольная группа состояла из двадцати 

четырех человек (12 мужчин и 12 женщин) в возрасте от 11 до 60 лет, со средним 

возрастом 33,5 лет [16,5; 52,5]). Разница в половом распределении пациентов 

(p>0,05, точный критерий Фишера) не была статистически значимой.  

 

2.3 Методы диагностики 

 

Все пациенты были обследованы в соответствии со стандартными протоколами, 

включая лабораторную диагностику, клинические данные и нейровизуализацию. 

Методы клинического исследования 

В проведенном исследовании все пациенты обеих групп были подвергнуты 

предоперационному и послеоперационному неврологическому, 

нейроофтальмологическому и оториноларингологическому обследованию, 

включая оценку группы черепных бульбарных нервов. 

В качестве предоперационной подготовки всем пациентам проводился 

обследовательный комплекс, который включал общий анализ крови, 

биохимический анализ крови, коагулограмму и общий анализ мочи. Кроме того, 

проводилось инструментальное обследование, которое включало 

электрокардиограмму, рентгенографию органов грудной клетки, ультразвуковое 

исследование вен нижних конечностей и другие исследования. 

Перед операцией всем пациентам была выполнена магнитно-резонансная 

томография головного мозга в различных режимах сканирования и компьютерная 

томография головного мозга. В первые 24 часа после операции у всех пациентов 
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проводилась контрольная нейровизуализация. В катамнестическое обследование 

было включено оценка неврологического статуса и контрольная 

нейровизуализация, в сроки от 3 месяцев после операции. 

 

2.4 Клиническая картина 

 

Неврологическая симптоматика у пациентов в обеих группах была 

обусловлена степенью компрессии невральных структур на уровне 

краниовертебрального перехода.  

В основной группе клиническая симптоматика была представлена: 

1)  тетрапарезом различной степени выраженности (2 пациента – 40%); 

2)  головными болями (4 пациента – 80%); 

3)  мозжечковой атаксией (1 пациент – 20%); 

4)  проводниковыми чувствительными расстройствами (5 пациентов – 

100%); 

5)  бульбарными нарушениями (1 пациент – 20%). 

Нарушений контроля тазовых функций не наблюдалось ни у одного пациента. 

В контрольной группе клиническая симптоматика была представлена: 

1)  тетрапарезом различной степени выраженности (16 пациентов – 66,7%); 

2)  гемипарезом различной степени выраженности (3 пациента – 12,5%) 

3)  головными болями (16 пациентов – 66,7%); 

4)  мозжечковой атаксией (9 пациентов – 37,5%); 

5)  нарушением контроля тазовых функций (1 пациент – 4,2%); 

6)  проводниковыми чувствительными расстройствами (20 пациентов 

83,3%); 

7)  бульбарными нарушениями (4 пациента – 16,7%). 

 

2.5 Хирургическая техника 

 

В основной группе пациентов операции выполнялись с использованием 

эндоскопической техники, описанной во множестве работ [2, 3, 130, 132, 206, 4–8, 

18, 43, 95]. В контрольной группе пациентов применялся классический 
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трансоральный доступ, также широко представленный в литературе и 

включающий в себя такие этапы, как установка роторасширителя, рассечение 

мягкого неба, рассечение задней стенки глотки по средней линии, скелетизация 

ската, С1, С2 позвонков, трепанация переднего полукольца С1 позвонка, 

трепанация и удаление зубовидного отростка и послойное закрытие раны [50, 185, 

186, 211]. У 2х пациентов из основной группы и у 7 из контрольной группы 

операция была двухэтапной: первым этапом выполнялась задняя стабилизация 

(окципитоспондилодез) и затем после переворота пациента – основной этап 

операции. Основной этап операции (удаление зубовидного отростка) в обеих 

группах включал в себя установку люмбального дренажа (при необходимости), 

укладку пациента в положение лежа для трансорального доступа и полусидя для 

трансназального и выполнение соответствующего доступа. У 2 пациентов на 

этапе подготовки к одонтоидэктомии отмечена исходная нестабильность КВП: у 

первого с переломо-вывихом зубовидного отростка, у второго с инвагинацией 

зубовидного отростка с неудачной попыткой задней стабилизации из-за 

инфекционных осложнений. 

 

2.6 Статистический анализ 

 

Статистический анализ данных выполнялся с помощью программы Statistica 

10 ©StatSoft. Проводилось сравнение различных показателей хирургического 

лечения групп пациентов: продолжительность операции, степень декомпрессии 

стволовых структур, объем кровопотери, сроки госпитализации и др. 

Статистическая значимость была оценена с помощью различных 

статистических тестов для категориальных, бинарных и числовых показателей, в 

зависимости от их типа и распределения. Для категориальных и бинарных 

показателей мы использовали тест Хи-квадрат и точный тест Фишера 

соответственно. Для числовых показателей, для которых нормальность 

распределения не была подтверждена тестами Шапиро – Уилка или Колмогорова 

– Смирнова, мы использовали тест Манна – Уитни. Результаты считались 

статистически значимыми при уровне значимости p < 0,05.  
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Для решения задач также использованы методы описательной статистики. 

Результаты представлены в формате среднее ± стандартное отклонение для 

нормально распределенных случайных величин, медиана [квартили] для 

случайных величин, распределение которых отличается от нормального. 
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Глава 3 АНАТОМИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО 

ТРАНСНАЗАЛЬНОГО ДОСТУПА В ЛЕЧЕНИИ ПАТОЛОГИИ 

КРАНИОВЕРТЕБРАЛЬНОГО ПЕРЕХОДА 

 

3.1 Исследование на кадаверном материале  

 

Исследование проведено на 15 кадаверных препаратах головы и шеи без 

патологии КВП. После наливки сосудистого русла цветным силиконом 

выполнялся эндоскопический трансназальный доступ к структурам КВП (Рисунок 

2).  

 

 
А 

 

 
Б В Г 

 
Рисунок 2 – Схема выполнения эндоскопической трансназальной резекции 

зубовидного отростка С2 позвонка 

 

Первым этапом выполнялся осмотр полости носа и носоглотки через хоаны 

(Рисунок 3). Эндоскопический трансназальный доступ к краниовертебральному 

переходу требовал более низкой траектории по сравнению с подходами к 

турецкому седлу [115]. 



35 

 

 
Примечание – 1 – задние отделы перегородки носа; 2 – задняя стенка носоглотки; 3 – задние 

отделы твердого неба  

Рисунок 3 – Эндоскопическое фото полости носа и носоглотки 

 

Затем выполнялся разрез слизистой оболочки задней стенки носоглотки 

вплоть до предпозвоночных мышц (Рисунок 4). Для этого использовались 

монополярная коагуляция, микроножницы. В ходе исследования было выявлено, 

что предпозвоночные мышцы имеют аваскулярную зону по средней линии, 

которая может быть использована для разреза и отведения мышц в стороны.  

 

 
Примечание  – 1 – микроножницы; 2 – кусачки по типу Блексли 

Рисунок 4 – Эндоскопическое фото полости носоглотки.  

Начало диссекции задней стенки носоглотки:  
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Для расширения зоны доступности задняя треть нижних отделов 

перегородки носа удалялась, что позволяло при биназальной работе на большем 

протяжении контролировать микроинструменты и виузализировать 

контралатеральные отделы носоглотки (Рисунок 5). После рассечения 

предпозвоночных мышц и фасций выполнялась скелетизация переднего 

полукольца С1 позвонка (Рисунок 6). 

 

 
Примечание – 1 – остатки задних отделов перегородки носа; 2 – микроножницы; 3 – кусачки по 

типу Блексли 
Рисунок 5– Эндоскопическое фото полости носоглотки. Продолжение диссекции 

задней стенки носоглотки. Удален задний отдел перегородки носа для 

расширения зоны доступности  

 

 
Примечание – 1 – переднее полукольцо С1 позвонка 
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Рисунок 6 – Эндоскопическое фото полости носоглотки. Продолжение диссекции 

задней стенки носоглотки. Скелетировано переднее полукольцо С1 позвонка  

 

Для определения границ трепанации и определения анатомических 

структур дополнительно выполнялась скелетизация ската, зубовидного отростка и 

тела С2 позвонка (Рисунок 7).  

 

 

 
Рисунок 7 – Эндоскопический вид костных структур 

 краниовертебрального перехода  

 

После скелетизации костных структур КВП выполнялось два вертикальных 

распила в максимально доступных латеральных отделах переднего полукольца С1 

позвонка – в пределах 10–14 мм в каждую сторону от средней линии, чтобы не 

повредить позвоночные артерии, выходящие из поперечных отверстий (foramen 

transversarium) и лежащие в бороздах позвоночной артерии С1 позвонка (sulcus 

arteriae vertebralis) (Рисунок 8).  

Трепанация выполнялась алмазной высокооборотной дрелью диаметром 2–

2,5 мм. В литературе представлен вариант стабилизации С0-С1 расщепленными 

фрагментами переднего полукольца С1 позвонка [182], ввиду чего он сохранялся 

(фрагмент размерами 16–20 мм с учетом толщины линий распила) для 

последующей отработки фиксации.  
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Рисунок 8 – Эндоскопический вид костных структур 

 краниовертебрального перехода  

 

После выполнения двух распилов выполнялось пересечение связок между 

передней поверхностью зуба и задней поверхностью переднего полукольца С1 

позвонка (сустав Крювелье). Следующим этапом выполнялась скелетизация зуба 

С2 позвонка и верхних отделов тела С2 (Рисунок 9).  

 

 

 
Рисунок 9 – эндоскопический вид зуба С2 позвонка перед его трепанацией  
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После этого пересекалась шейка зуба максимально близко к телу С2 

позвонка (Рисунок 10).  

 

 
Примечание – 1 – зуб; 2 – линия распила; 3 – тело С2 позвонка 

Рисунок 10 – эндоскопический вид зуба С2 позвонка после трепанации  

 

Зуб С2 позвонка фиксирован сложной связочной системой, образованной 

крыловидными, апикальной и крестообразными связками. Крыловидные связки 

являются тонкими соединительнотканными структурами, которые соединяют зуб 

с затылочными мыщелками.  

Апикальная связка (lig. apicis dentis, cвязка верхушки зуба) расположена по 

срединной линии и соединяет верхушку зуба с краем большого отверстия 

затылочной кости. Для удаления зуба все эти связки были пересечены. 

 Ввиду плотной фиксации зуба связочным аппаратом выполнялась поэтапная 

его трепанация изнутри до кортикальной пластинки его задней поверхности, 

которая истончалась до толщины яичной скорлупы (Рисунок 11). 

После дебалкинга зуба становилась возможным его смещение, дальнейшее 

фрагментирование кусачками Кериссона, отделение от связочного аппарата и 

окончательное удаление (Рисунок 12). 

 



40 

 
Примечание – 1 – зуб; 2 – нижний отдел ската; 3 – высокооборотная дрель 

Рисунок 11 – Эндоскопический вид зуба С2 позвонка после его дебалкинга  

 

 
Примечание – 1 – зуб 

Рисунок 12 – Эндоскопический вид зуба С2 позвонка после его дебалкинга  

 

Для оценки зоны доступности к интрадуральным структурам выполнялся 

разрез твердой мозговой оболочки по средней линии микроножницами (Рисунок 13).  

При использовании 0, 30 и 45 градусных эндоскопов становились 

доступными для визуализации интрадуральные структуры (Рисунок 14).  
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Примечание – 1 – твердая мозговая оболочка; 2 – микроножницы 

Рисунок 13 – Эндоскопический вид зуба ТМО на уровне зуба С2 позвонка  
 

 
Примечание – A – общий вид субдуральных структур после вскрытия твердой мозговой 

оболочки на уровне С1–С2 позвонков: 1 – спинной мозг; 2 – позвоночные артерии; 3 – передняя 

спинальная артерия. Б – вид субдуральных структур уровня С1-С2 позвонков: 1 – спинной 

мозг, 2 – позвоночные артерии, 3 – корешки спинномозговых нервов. В – вид левой половины 

позвоночного канала: 1 – миндалик мозжечка; 2 – левая позвоночная артерия. Г – вид левой 

половины позвоночного канала: 1 – миндалина мозжечка; 2 – спинномозговые нервы; 3 – 

задняя нижняя мозжечковая артерия. Д – область входа левой позвоночной артерии в 

субдуральное пространство: 

 1 – левая позвоночная артерия. Е – область входа левой позвоночной артерии в субдуральное 

пространство: 1 – левая позвоночная артерия 

Рисунок 14 – Интрадуральные сосудисто-нервные структуры 

 на уровне С1-С2 позвонков  
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При отсутствии платибазии и инвагинации зубовидного отростка угол 

операционного действия при эндоскопическом трансназальном доступе к области 

С1-С2 сегмента составил 14–160 (медиана 150±1) и при расширении доступа путем 

трепанации нижних отделов ската и задних отделов твердого неба угол достигал 

23–250 (медиана 240±1) (Рисунок 15). 

 

 
Примечание – 1 – назопалатинная линия; 2 – назокливальная линия; 3 – носовая кость; 4 – зуб;  

5 – переднее полукольцо С2 позвонка; 6 – скат; 7 – угол между назопалатинной линией и 

назокливальной линией 14-160; 8 – угол между назопалатинной линией и назокливальной 

линией после расширения зоны доступности 23-250; 9 – твердое небо; 10 – назокливальная 

линия при расширении доступа вверх; 11 – назопалатинная линия при расширении доступа вниз 

Рисунок 15 – Зона доступности при эндоскопическом трансназальном доступе 

к С2 позвонку  

 

3.2 Исследование данных нейровизуализации 

 

Проводился анализ данных КТ в сагиттальной проекции по срединной линии 

(пример на Рисунке 16) 102 пациентов без патологии области КВП в возрасте 18–

86 лет (медиана 33,9 лет). Было выявлено, что угол операционного действия при 

эндоскопическом трансназальном доступе к области С1-С2 сегмента составил 8–



43 

180 (медиана 130±5). В зону доступности вошли все отделы ската, С1, С2 и С3 

позвонки, что вполне достаточно для выполнения одонтоидэктомии. 

 

 
Примечание –1 – назопалатинная линия; 2 – назокливальная линия; 3 – угол между 

назопалатинной линией и назокливальной линией (150) 

Рисунок 16 – КТ одного из пациентов, на основании которой рассчитывались 

углы операционного действия  

 

Таким образом, было определено, что эндоскопический трансназальный 

доступ обеспечивает прямой хирургический коридор к костным структурам КВП, 

а также позволяет визуализировать и выполнять хирургические манипуляции в 

субдуральном пространстве на этом уровне при необходимости. Достаточной 

широкий угол операционного действия, достигающий 25о при максимальном 

расширении, позволяет выполнять все необходимые хирургические манипуляции. 

На основе проведенного исследования определено, что оптимальным вариантом 

выполнения доступа является включение в этапы вмешательства трепанацию 

задних отделов перегородки носа для лучшей визуализации области носоглотки и 

возможности более безопасного манипулирования хирургическими 

инструментами через обе ноздри, что значимо повышает скорость и оперативно-

техническое удобство выполнения хирургического вмешательства на всех этапах 

его выполнения. 

3 
1

2 

2 
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Глава 4. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ИНВАГИНАЦИЕЙ 

ЗУБОВИДНОГО ОТРОСТКА С2 ПОЗВОНКА, ВЫЗЫВАЮЩЕГО 

КОМПРЕССИЮ СТВОЛОВЫХ СТРУКТУР И СПИННОГО МОЗГА 

 

4.1 Анализ результатов эндоскопической трансназальной одонтоидэктомии 

 

Результаты хирургического лечения оценивались на основе 

ретроспективного анализа историй болезни 5 пациентов, у которых 

эндоскопически трансназально был удален зубовидный отросток С2 позвонка. В 

данном случае этапы операции соответствовали тем, которые были описаны в 

первом разделе главы 3.  

Пациентов с наличием дооперационной нестабильности КВП не было. У 

двух пациентов стабилизация (окципитоспондилодез системой «Vertex») была 

выполнена в сроки 1 и 3 месяца до основного этапа лечения. У двух пациентов 

стабилизация выполнена одномоментно первым этапом в составе двухэтапного 

оперативного лечения. У одного из них (диагноз: базилярная импрессия, 

инвагинация зубовидного отростка, сирингомиелитическая киста на уровне С3-

Th3 позвонков) в ходе задней стабилизации была выполнена задняя декомпрессия 

уровня КВП. У одного пациента (диагноз: инвагинация зубовидного отростка, 

аномалия Киари 1 типа) стабилизация КВП не выполнялась, несмотря на 

отсутствие ассимиляции С1 позвонка с черепом и после 3-месячного ношения 

воротника по типу Филадельфия отмечена стабилизация КВП. 

У троих из пяти пациентов до операции была установлена трахеостома. У 

одного из них планировался трансоральный доступ, но в связи с ограничением 

подвижности нижней челюсти был использован трансназальный доступ. В двух 

случаях в течение в среднем 7 дней (8 и 6 дней) была выполнена деканюляция и 

соответственно оральное питание начато на 8 и 2 суки после операции. У одного 

пациента ввиду появления бульбарных нарушений деканюляция в рамках 

госпитализации выполнена не была. У оставшихся двух больных ИВЛ 

осуществлялась оротрахеально и в послеоперационном периоде не возникло 

необходимости трахеостомии. Оральное питание этими пациентами начато на 1 
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сутки после операции. Средний срок начала орального питания составил 3 дня 

после операции. 

Средняя продолжительность одонтоидэктомии составила 320 ± 72.5 минут 

(Рисунок 17). 

 

 
Рисунок 17 – изменение продолжительности трансназальной одонтоидэктомии с 

набором хирургического опыта  

 

В 4 случаях для расширения зоны доступности выполнялась трепанация 

нижних отделов ската. В этих случаях верхушка зубовидного отростка была за 

нижним отделом ската. В двух случаях, когда требовалось обеспечить более 

удобную визуализацию при трепанации верхних отрезков зубовидного отростка, 

была выполнена трепанация верхних отделов тела С2 позвонка. Это позволяло 

опускать эндоскоп ниже дрели и иметь более точный контроль над подлежащими 

структурами. Во всех случаях удалось выполнить полную резекцию зубовидного 

отростка и визуализировать истонченную, пульсирующую, подлежащую твердую 

мозговую оболочку, что подтверждало полную декомпрессию стволовых 

структур на интраоперационном этапе лечения.  

В двух случаях (первые две операции) на последних этапах удаления 

зубовидного отростка отмечено точечное повреждение твердой мозговой 

360
320

405
310

210

1 2 3 4 5

Продолжительность операции

Номер пациента 
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оболочки с развитием интраоперационной ликвореи. Пластика была выполнена 

Тахокомбом и фибринтромбиновым клеем. В одном из этих случаев на 4 сутки 

после операции была отмечена назальная ликворея и менингит, ввиду чего была 

выполнена ревизионная операция с послойной пластикой дефекта аутофасцией, 

аутожиром. Ни в одном случае не отмечено повреждения магистральных сосудов. 

Средняя кровопотеря составила 300 мл. Включение в операцию этапа 

стабилизации увеличивало кровопотерю на 500 мл.  

Среди осложнений также отмечено развитие пневмонии в 1 случае после 

операции.  

Оценка клинической симптоматики выполнялась на момент выписки 

пациента. У двух пациентов с исходным тетрапарезом отмечена положительная 

динамика в виде полного восстановления силы в конечностях. У одного пациента 

без исходных двигательных нарушений отмечена отрицательная динамика с 

развитием тетрапареза до 4 баллов. У 3 из 4 пациентов с краниалгией после 

операции отмечен регресс головных болей, у 1 – динамики не отмечено. У 

единственного пациента с атаксией отмечен регресс шаткости походки после 

операции. У всех пациентов с чувствительными нарушениями отмечен их регресс 

в раннем послеоперационном периоде (Рисунок 18). У пациентки с аномалией 

Арнольда–Киари в раннем послеоперационном периоде (7 сутки после операции) 

отмечена частичная редислокация с миндалин мозжечка с 19 мм до 15 мм и 

дальнейшая редислокация до 7 мм в течение трех месяцев наблюдения. 
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Рисунок 18 – Динамика симптомов после операции в основной группе пациентов 

(по количеству пациентов)  

 

Медиана продолжительности госпитализации после одонтоидэктомии 

составила 12 дней ±18.9 (7–52 дня). Самая продолжительная госпитализация 

составила 52 дня у пациента с послеоперационной ликвореей и менингитом.  

 

Клинический пример №1.  

Пациентка С. 22 лет 18.06.18 поступила в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. 

ак. Н.Н. Бурденко» МЗ РФ с диагнозом «Платибазия. Инвагинация зубовидного 

отростка С2 позвонка, компрессия продолговатого мозга» после выполненного в 

марте 2018 года в качестве первого этапа лечения в ФГБУ «НМИЦ ТО им. 

Приорова» окципитоспондилодеза (Рисунок 19). 

 

 
Примечание – А – МРТ головы в Т2 режиме в сагиттальной проекции. Определена платибазия и 

инвагинация зубовидного отростка с выраженной компрессией стволовых структур. Б – МРТ 

головы в Т1 режиме. Желтый пунктир – назокливальная линия, красный пунктир – 

назопалатинная линия. Угол операционного действия 300. В – КТ головы в сагиттальной 

проекции. Г – краниография в прямой проекции. Правильное расположение стабилизирующей 

системы 

Рисунок 19 – нейровизуализационные исследования пациентки С до операции  

 

В клинической картине заболевания периодическое затруднение дыхания, 

онемение пальцев кистей, выраженная краниалгия. Через 2 дня после 

госпитализации выполнена операция «Трансназальное эндоскопическое удаление 

инвагинированного зубовидного отростка С2 позвонка, декомпрессия стволовых 

структур».  

Ход операции: Под эндотрахеальным наркозом, трахеостомия. Выполнена 

имплантация наружного люмбального дренажа. Положение больной на 

Г В Б А 
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операционном столе лежа на спине, с приподнятым головным концом. Выполнен 

эндоскопический биназальный доступ к передней стенке пазухи клиновидной 

кости. Последняя трепанирована. Слизистая пахухи удалена. Трепанация ската 

при помощи алмазной фрезы. Визуально скат выглядел укороченным, однако 

вместе с зубовидным отростком С2 позвонка компремировал стволовые 

структуры. Поэтапно трепанировано переднее полукольцо С1 позвонка, которое 

располагалось за дистальным отделом ската. Поэтапно трепанирован 

инвагинированный зубовидный отросток С2 позвонка, задние отделы которого 

грубо компремировали стволовые структуры. Трепанация производилась 

высокооборотной алмазной фрезой и пистолетными костными кусачками. 

Вапоризирована поперечная связка. Подлежащая твердая мозговая оболочка 

очень истончена. Четко визуализированы подлежащие стволовые структуры. 

Отмечено появление отчетливой пульсации базальной твердой мозговой 

оболочки. Активной ликвореи нет. Гемостаз. На базальную твердую мозговую 

оболочку области ската и С1-С2 сегмента уложен Тахокомб, клей Ивисел. 

Люмбальный дренаж по окончании операции удален.  

После операции у пациентки наблюдались легкие преходящие бульбарные 

нарушения, однако при проведении КТ после операции определили полную 

декомпрессию стволовых структур (Рисунок 20, А, Б).  

 

 

 
Рисунок 20 – Нейровизуализационные исследования пациентки С. 

Г В А Б 
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Через 12 дней после операции пациентка была выписана в 

удовлетворительном состоянии, и ей была удалена трахеостома. При 

последующем катамнестическом обследовании через 6 месяцев после операции 

симптоматика полностью регрессировала. При МРТ определяется полная 

декомпрессия стволовых структур, появление резервных ликворных пространств 

(Рисунок 20, В, Г). 

 

Клинический пример № 2 

Пациент К. 27 лет поступил в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. ак Н.Н. 

Бурденко» Минздрава России с жалобами на головные боли, онемение в правых 

конечностях, снижение силы в руках и ногах. При проведении МРТ и СКТ 

обследований выявлено укорочение ската, базиллярная импрессия, а также 

инвагинация зубовидного отростка С2 позвонка, которая привела к деформации 

стволовых структур на уровне понто-медуллярной борозды. Также отмечается 

опущение миндалин мозжечка в большое затылочное отверстие на 4–5 мм и 

протяженная сирингомиелитическая киста с поперечными трабекулами с уровня С2 

до Тh 7 (Рисунок 21).  

 

   

 

Рисунок 21 – Нейровизуализационные исследования пациента К. до операции 

 

В Б А 
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Пациенту был поставлен клинический диагноз: базилярная импрессия. 

Инвагинация зубовидного отростка С2 позвонка. Сирингомиелитическая киста на 

уровне С3-Th7 позвонков.  

Выполнена двухэтапная операция – «Первый этап. Окципитоспондилодез 

системой "Vertex". Второй этап. Эндоскопическое трансназальное удаление 

инвагинированного зубовидного отростка С2, декомпрессия стволовых структур».  

Ход операции: Выполнена имплантация наружного люмбального дренажа. 

Выполнена транскутанная дилатационная трахеостомия. В положении лёжа на 

животе произведён типичный окципитоспондилодез системой "Vertex". Смена 

положения лежа на спине. Выполнен эндоскопический доступ к проекции 

передней стенки основной пазухи. Последняя трепанирована. Скелетирован скат, 

переднее полукольцо С1, верхние отделы тела С2. Отмечается значительное 

уменьшение размеров ската. Поэтапная трепанация ската, через переднее 

полукольцо С1, зубовидный отросток С2. За верхним полюсом зубовидного 

отростка С2 располагался отдельно лежащий фрагмент верхушки зубовидного 

отростка, который был интимно спаян с прилежащей ТМО. Поэтапно 

трепанирован этот костный фрагмент, с использованием высокооборотной 

дрелью с алмазной фрезой диаметром 4 мм. На всем протяжении от ската до С2 

позвонка твердая мозговая оболочка была интимно спаяна с инвагинированными 

костными тканями. При удалении патологического очага она повреждена, 

отмечена ликворея. После удаления компремирующего очага наблюдалась ее 

отчетливая пульсация. Произведена пластика твердой мозговой оболочки 

"Тахокомбом", "Суржицелем" и клеем "Тиссукол". С целью профилактики 

реневой ликвореи, принято решение об сохранении люмбального дренажа.  

В течение первых дней после операции у пациента проявились симптомы 

менингита и через 4 дня была обнаружена ликворея. После того как 

воспалительные процессы были устранены, на 10-й день после первой операции 

пациенту было проведено повторное оперативное вмешательство, направленное 

на закрытие ликворной фистулы. Пациент активизирован. Отмечен регресс 

неврологического дефицита в виде увеличение силы в конечностях до 5 баллов. 
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Поскольку у пациента были выявлены бульбарные нарушения, проявляющиеся в 

форме затруднения глотания твёрдой и жидкой пищей, ему была установлена 

постоянная трахеостома при выписке. На контрольной нейровизуализации: 

послеоперационный костный дефект зубовидного отростка С2 и ската; отмечается 

полная декомпрессия невральных структур краниовертебрально перехода; 

отсутствие признаков стеноза позвоночного канала; стабилизирующая система, в 

удовлетворительном положении (Рисунок 22). 

 

 
Рисунок 22 – СКТ 7-е сутки после операции.  

Декомпрессия продолговатого и спинного мозга  

 

При катамнестическом обследовании через три месяца был отмечен полный 

регресс симптоматики. По данным нейровизуализационных исследований 

выявлена полная декомпрессия стволовых структур и частичный регресс 

гигантской сирингомиелтичиской кисты (Рисунок 23).  

 

  
В Б А 
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Примечание – А – СКТ через 3 месяца после операции; Б – МРТ головы и шеи в сагиттальной 

проекции в Т1 режиме. Декомпрессия продолговатого и спинного мозга, частичный регресс 

гигантской сирингомиелитической кисты; В – Рентгенограмма в боковой проекции. Правильное 

стояние стабилизирующей системы 

Рисунок 23 – Нейровизуализационные исследования через 3 месяца 

 после оперативного лечения 

 

Клинический пример № 3 

Пациентка Д-на 58 лет поступила в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. ак. 

Н.Н. Бурденко» Минздрава России с жалобами на снижение силы во всех 

конечностях, парезестезии в теле. В неврологическом статусе: спастический 

тетрапарез до 1 балла, значительные нарушения поверхностной и глубокой 

чувствительности в верхних и нижних конечностях, а также в туловище. На МРТ 

и СКТ выявлена инвагинация зубовидного отростка и тела С2 с компрессией 

стволовых структур (Рисунок 24). 

     

 
Рисунок 24 – Нейровизуализационные исследования 

 пациентки Д-ной до операции 

 

Пациентке поставлен клинический диагноз: Постревматоидная инвагинация 

зубовидного отростка С2 позвонка с грубой компрессией продолговатого мозга и 

верхних шейных сегментов спинного мозга. 

Б А 
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Выполнена операция: Окципитоспондилодез системой "Vertex". 

Эндоскопическое трансназальное удаление зубовидного отростка С2 позвонка. 

Ход операции: Выполнена транскутанная дилатационная трахеостомия. В 

положении лёжа на животе произведён типичный окципитоспондилодез системой 

"Vertex". Смена положения лежа на спине. Первоначально было планировано 

проведение трансорального доступа к очагу поражения, но из-за тяжелой 

ограниченности подвижности нижне-челюстного сустава (максимальное 

расстояние между резцами верхней и нижней челюсти составляло 12 мм), решено 

провести операцию с использованием эндоскопического эндоназального доступа. 

Выполнена имплантация наружного люмбального дренажа. Выполнен 

эндоскопический доступ к проекции передней стенки основной пазухи. 

Последняя трепанирована. Выполнена дополнительная трепанация ската до 

нижних его отделов. Скелетирована передняя поверхность зубовидного отростка 

С2 позвонка. При помощи высокооборотной дрели (с алмазной фрезой диаметром 

4 мм) поэтапно трепанирован зубовидный отросток С2 позвонка, который грубо 

компримировал верхние сегменты спинного мозга. Этот этап был технически 

сложным из-за высокого и наклоненного кзади положения зубовидного отростка.  

После удаления зубовидного отростка, отмечена отчетливая пульсация 

твердой мозговой оболочки области ската и области краниоспинального перехода 

(в области компрессии С2). Важно отметить очень плотное приращение 

кортикальной пластинки к твердой мозговой оболочке, которая была повреждена 

(небольшой точечный дефект) на заключительном этапе операции. На область 

дефекта уложен "Тахокомб", "Суржицель". Выполнена дополнительная 

герметизация фибрин-тромбиновым клеем. По завершению операции выполнено 

удаление люмбального дренажа. 

Послеоперационный период гладкий, осложнений не наблюдалось. На 8-е 

сутки после операции выполнена деканюляция трахеостомической трубки. В 

неврологическом статусе отмечен частичный регресс тетрапареза. 

Чувствительные нарушения регрессировали практически полностью. Признаков 

назальной ликвореи не отмечено. 
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На контрольной СКТ полная декомпрессия стволовых структур, правильное 

расположение стабилизирующей системы от С7 позвонка до затылочной кости 

(Рисунок 25).  

 

  

 
Рисунок 25 – Нейровизуализационные исследования 

пациентки Д-ной после операции:  

 

Клинический пример № 4  

Пациентка С. 60 лет поступила в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. ак Н.Н. 

Бурденко» Минздрава России с жалобами на головные боли, головокружение. По 

данным МРТ и КТ выявлено наличие инвагинированного зубовидного отростка 

С2 позвонка, грубо компремирующего стволовые структуры, опущение миндалин 

мозжечка в большое затылочное отверстие на 19 мм ниже линии Чемберлена 

(Рисунок 26). 

 

Б А 
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Примечание – А – СКТ в сагиттальной проекции; Б – МРТ в сагиттальной проекции в Т1 

режиме. Определяется платибазия, инвагинация зубовидного отростка, грубая компрессия 

стволовых структур. Желтый пунктир – линия Чемберлена 

Рисунок 26 – Нейровизуализационные исследования пациентки С-вой до 

операции  

 

Выполнена операция «Эндоскопическое трансназальное удаление 

инвагинированного зубовидного отростка С2 позвонка, декомпрессия стволовых 

структур». 

Ход операции: Наркоз эндотрахеальный. Положение больной лежа на спине 

с приподнятым головным концом. Через правый носовой ход осуществлен 

эндоскопический доступ к передней стенке пазухи основной кости. Последняя 

трепанирована. Выполнена поэтапное скелетирование нижних отделов ската, 

переднего полукольца С1, шейки зубовидного отростка С2, верхних отделов тела 

С2. Поэтапно трепанировано и удалено переднее полукольцо С1 позвонка. 

Поэтапно трепанирован инвагинированный зубовидный отросток С2 позвонка, 

освобождены подлежащие стволовые структуры. Ликворея интраоперационно не 

отмечалась. Поэтапно использованы 0, 30 град эндоскоп. На твердую мозговую 

оболочку уложен Тахокомб, фрагмент аутослизистой, Сурджицель.  

Послеоперационный период гладкий, осложнений не наблюдалось. Отмечен 

регресс головных болей. При КТ после операции отмечается полное удаление 

зубовидного отростка, частичная редислокация миндаликов мозжечка с 19 до 14 

мм (Рисунок 27А). На 7 сутки после операции пациентка выписана в 

удовлетворительном состоянии с рекомендацией носить головодержатель по типу 

А Б 
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Филадельфия в течение 6 месяцев. При КТ через 6 месяцев отмечается 

дальнейшая редислокация миндаликов мозжечка с 14 до 12 мм (Рисунок 27, Б). 

Также отмечено развитие импрессии С2 позвонка на фоне отсутствия 

стабилизирующей конструкции. 

 

 
Примечание – А – СКТ в сагиттальной проекции через 5 дней после операции; Б – СКТ в 

сагиттальной проекции через 5 месяцев после операции. Отмечается полная декомпрессия 

стволовых структур. Частичная редислокация миндаликов мозжечка до 12 мм 

Рисунок 27 – нейровизуализационные исследования пациентки 

 С-вой после операции 

 

4.2 Анализ результатов микрохирургической трансоральной 

одонтоидэктомии  

 

Для оценки результатов хирургического лечения, был проведен 

ретроспективный анализ историй болезни 24 пациентов, у которых была 

выполнена микрохирургическая трансоральная операция по удалению 

зубовидного отростка С2 позвонка.  

У 11 пациентов стабилизирующая операция была выполнена одномоменто (у 

8 из них первым этапом операции был окципитоспондилодез, у 3 вторым этапом 

сразу после удаления зубовидного отростка – передняя стабилизация 

индивидуальной стабилизирующей системой). У 7 пациентов стабилизация была 

выполнена предварительно в среднем в течение года до основного этапа 

хирургического лечения; в 3 случаях окципитоспондилодез был выполнен в 

течение 2 недель после одонтоидэктомии. Окципитоспондилодез был выполнен 

крючковой системой «Vertex» в 11 случаях, винтовой системой «DM» – в 4 и 

А Б 



57 

системой summit – в 2 случаях. У одного пациента (диагноз: инвагинированный 

зубовидный отросток С2 позвонка) стабилизация КВП не выполнялась, несмотря 

на отсутствие ассимиляции С1 позвонка с черепом, и после 6-месячного ношения 

воротника по типу Филадельфия отмечена стабилизация КВП. В 7 случаях 

окципитоспондилодез сопровождался ламинэктомией на уровне С1-С2 позвонков. 

Всем пациентам до операции устанавливалась трахеостома. Деканюляция 

выполнялась в среднем через 11 дней после операции. Отмечено снижение 

продолжительности ношения трахеостомы пациентами с набором клинического 

опыта (Рисунок 28).  

 

 
Рисунок 28 – Средние показатели продолжительности ношения 

трахеостомы по годам 

 

Средняя продолжительность операции составила 400 минут. Медиана 

продолжительности одонтоидэктомии составила 380 минут [320;450]. При 

анализе влияния набора опыта на продолжительность операции этот показатель 

оставался стабильным. Выполнение окципитоспондилодеза первым этапом 

удлиняло операцию на 525 минут – медиана [480;550] (Рисунок 29). 
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Рисунок 29 – изменение продолжительности трансоральной одонтоидэктомии с 

набором хирургического опыта 

 

В 5 случаях для расширения зоны доступности выполнялась трепанация 

нижних отделов ската (в этих случаях верхушка зубовидного отростка была за 

нижним отделом ската) и во всех случаях выполнялась трепанация тела С2 

позвонка. В 21 случае достигнута полная резекция зубовидного отростка. В 1 

случае оставлена дорсальная кортикальная пластика зубовидного отростка, 

однако декомпрессия стволовых структур достигнута. В 1 случае удалена одна 

половина зубовидного отростка, что потребовало выполнить реоперацию, после 

чего зубовидный отросток был удален полностью. В 1 случае ввиду ошибки 

ориентации в операционной ране вместо зубовидного отростка выполнена 

трепанация передних отделов мыщелка затылочной кости (ошибка от средней 

линии составила 4 мм), ввиду чего пациенту выполнена реоперация на 

следующий день и достигнуто полное удаление зубовидного отростка. 

В двух случаях на последних этапах удаления зубовидного отростка отмечено 

повреждение твердой мозговой оболочки с развитием интраоперационной 

ликвореи. В обоих случаях выполнена пластика Тахокомбом, во втором – 

тахокомбом, аутожиром и аутофасцией. Ни у одного пациента в 

послеоперационном периоде не отмечено развития менингита или ликвореи. В 1 

случае после операции развилась пневмония. 
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В 15 случаях оральное питание начиналось за 3–4 дня до деканюляции, в 4 

случаях начало орального питания совпало с днем деканюляции и в оставшихся 3 

случаях ввиду бульбарных нарушений оральное питание начиналось спустя 7–10 

дней после деканюляции. В двух случаях деканюляция не была выполнена в 

рамках госпитализации из-за сохраняющихся бульбарных нарушений. В среднем 

срок начала орального питания составил 8,3 дня. 

Ни в одном случае не отмечено повреждения магистральных сосудов. Средняя 

кровопотеря у пациентов, которым одномоментно с одонтоидэктомией 

выполнялась задняя стабилизация составила 1040 мл. У пациентов, которым не 

выполнялась стабилизация или выполнялась одномоментная передняя 

стабилизация средняя кровопотеря составила 416 мл. 

Оценка клинической симптоматики выполнялась на момент выписки пациента. 

У 10 из 16 пациентов с исходным тетрапарезом отмечена положительная динамика в 

виде повышения силы в конечностях. Ни у одного из пациентов без исходных 

двигательных нарушений (n = 5) в послеоперационном периоде не отмечено 

появления таковых. У всех пациентов с исходным гемипарезом (n = 3) также 

отмечена положительная динамика в виде повышения силы в конечностях. У 10 из 

16 пациентов с предоперационной краниалгией она регрессировала после операции. 

У оставшихся осталась на прежнем уровне. У 6 из 9 пациентов отмечен регресс 

атаксии.  

У 12 из 20 пациентов, в послеоперационном периоде, имелся регресс 

чувствительных нарушений. У 1 пациента из 4 с бульбарными нарушениями 

отмечена положительная динамика; у 2 – степень нарушения осталась на 

предоперационном уровне и у 1 отмечено их усугубление. У 1 пациента 

бульбарные нарушения появились после операции, но регрессировали к 26-му 

дню послеоперационного периода. Динамика клинической картины представлена 

на Рисунке 30. 
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Рисунок 30 – Динамика симптомов после операции в контрольной группе 

 пациентов (по количеству пациентов) 

 

Медиана продолжительности госпитализации после одонтоидэктомии 

составила 18 дней [11,5; 28,5]. Самая длительная госпитализация составила 55 

дней у пациента с троекратным расхождением швов на задней стенке ротоглотки 

в послеоперационном периоде. 

 

Клинический пример № 5  

Пациентка Н. 13 лет поступила в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. ак. Н.Н 

Бурденко» Минздрава России с жалобами на нарушение глотания, речи, слабость 

в конечностях, шаткость и неустойчивость при ходьбе. При МРТ и КТ выявлена 

платибазия, инвагинированный зубовидный отросток с компрессией стволовых 

структур (Рисунок 31). В неврологическом статусе спастический тетрапарез 4 

балла, бульбарные нарушения, атаксия. 
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Примечание – А – МРТ в Т1 режиме в сагиттальной проекции; Б – СКТ в сагиттальной 

проекции; В – СКТ в аксиальной проекции. Определяется платибазия, инвагинация 

зубовидного отростка. Желтый пунктир – линия Чемберлена 

Рисунок 31 – нейровизуализационные исследования пациентки Н. до операции: 

 

Пациентке выполнена операция: «Окципитоспондилодез системой "Vertex". 

Трансоральное удаление зубовидного отростка и верхних отделов С2 позвонка по 

поводу платибазии и грубой базилярной импрессии». 

Ход операции: первым этапом установлена стабилизирующая конструкция. 

После переворота пациентки установлен роторасширитель. Выполнен линейный 

парамедианный разрез мягкого неба, которое прошито и разведено на нитях-

держалках. Линейный разрез глотки, который прошит и разведен на нитях-

держалках. Поэтапно препарированы костные структуры основания черепа – скат, 

а также переднее полукольцо С1 позвонка и С2 позвонок. Необходимо отметить 

ассимиляцию С1 позвонка со скатом. Произведена трепанация переднего 

полукольца С1 и нижних отделов ската черепа. Обнаружен инвагинированный 

зубовидный отросток С2 позвонка. Сустав Крювелье значительно расширен. 

Произведена трепанация основания зубовидного отростка С2 и верхних отделов 

тела С2 позвонка. Обнаружена левая позвоночная артерия. После мобилизации 

зубовидного отростка С2, последний фрагментирован и полностью удален. После 

удаления зубовидного отростка расправилась твердая мозговая оболочка 

основания черепа, отмечена отчетливая ее пульсация. Гемостаз. 

Интраоперационной ликвореи не отмечено. На твердую мозговую оболочку 

основания черепа и верхних шейных сегментов уложен "Тахокомб". Послойное 

ушивание глотки. Швы на мягкое небо. Этапы операции видеодокументированы. 

Гемодинамические показатели во время операции оставались стабильными. 

Б А В 
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Послеоперационный период протекал без осложнений. На 14-е сутки после 

операции сняты швы с задней стенки глотки. Трахеостома удалена на 23-и сутки 

после операции. Переведена на самостоятельное питание на 23-и сутки после 

операции (до этого питание осуществлялось через назогастральный зонд). В 

неврологическом статусе: регресс тетрапареза, бульбарных нарушений. При 

контрольной КТ отмечается правильное стояние стабилизирующей системы 

(Рисунок 32). 

 

 

 

Рисунок 32 – МРТ и СКТ пациентки Н. после операции 

 

На 43-и сутки после операции пациентка выписана в удовлетворительном 

состоянии. 

 

Клинический пример № 6 

Пациентка М. 38 лет поступила в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. ак. Н.Н 

Бурденко» Минздрава России с жалобами на головные боли, поперхивание при 

глотании жидкой и твердой пищей, онемение в конечностях и снижение силы в 

правых конечностях. При МРТ и СКТ выявлены аномалия Арнольда–Киари 1 

типа, инвагинированный зубовидный отросток С2 позвонка, компремирующий 

стволовые структуры (Рисунок 33). 

При неврологическом осмотре отмечается мозжечковая атаксия, 

левосторонний гемипарез до 4 баллов, нарушение чувствительности в 

конечностях.  

 

А Б В 
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Рисунок 33 – Нейровизуализационные исследования пациентки М. до операции 

 

Проведена операция «трансоральное удаление ретрофлексированного 

зубовидного отростка С2 позвонка, декомпрессия верхнешейных отделов 

спинного мозга, передний спондилодез С1-С2 с использованием накладной 

металлической пластины, изготовленной с использованием 

стереолитографической модели краниовертебрального сегмента». 

Ход операции: установлена трахеостома. Имплантация наружного 

люмбального дренажа. Установлен роторасшиитель. Линейный парамедианный 

разрез мягкого неба, последнее прошито и разведено на нитях-держалках. 

Линейный разрез глотки по средней линии. Поэтапное скелетирование переднего 

полукольца С1, нижних отделов зубовидного отростка С2 и тела С2 позвонка. 

Резекция переднего полукольца С1 позвонка. Поэтапная резекция увеличенного и 

инвагинированного зубовидного отростка С2 позвонка. После удаления 

зубовидного отростка, отмечено появление четкой пульсации, подлежащей ТМО. 

Твердая мозговая оболочка не повреждена, ликвореи нет. Установлена 

индивидуальная пластина, изготовленная с использованием 

стереолитографической модели. Боковые винты установлены в боковые массы С1 

позвонка, а нижние винты установлены в тело С2 позвонка. Головки винтов 

фиксированы при помощи стопорного устройства. Послойное ушивание мягких 

тканей глотки. Швы на мягкое небо. Наружный люмбальный дренаж удален.  

Б А В 
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Пациентка выписана на 16-е сутки после операции в удовлетворительном 

состоянии с положительной динамикой двигательных и чувствительных 

нарушений. 

На контрольной МРТ отмечается декомпрессия стволовых структур, 

миндалины мозжечка редислоцированы (Рисунок 34).  

 

 

 
Рисунок 34 – Обследования пациентки М. 

 

Клинический пример № 7  

Пациентка Л. 13 лет поступила поступила в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии 

им. ак. Н.Н Бурденко» Минздрава России с жалобами на головные боли, двоение, 

шаткость и неустойчивость при ходьбе. При обследовании выявлены парез VI 

пары черепных нервов справа, атаксия. Проведенная ранее декомпрессия задней 

черепной ямки оказалась неэффективной, ввиду чего пациентка была 

госпитализирована для передней декомпрессии 

На СКТ и МРТ: базилярная импрессия, инвагинация зубовидного отростка, 

компрессия стволовых структур, опущение миндалик мозжечка до уровня С2 

Б А 



65 

позвонка на 12 мм. Сирингомиелитическая киста с уровня С2 до Th2 (Рисунок 

35). 

 

 

 
Рисунок 35 – МРТ пациентки Л. в сагиттальной проекции после задней 

декомпрессии. Определяется базилярная импрессия, инвагинация зубовидного 

отростка, мальформация Киари 1-го типа 

 

Проведена операция "Трансоральное удаление ретрофлексированного 

зубовидного отростка С2 позвонка, компремирующего продолговатый мозг, 

спондилодез С1-С2 с использованием накладной металлической пластины, 

изготовленной с использованием стереолитографической модели". На 

контрольных рентгенограммах шейного отдела позвоночника расположение 

накладной металлической пластины правильное. На СКТ явной компрессии 

ствола нет, расположение накладной металлической пластины правильное 

(Рисунок 36). 

 



66 

 

 
Рисунок 36 – Исследования пациентки Л. после операции 

 

Пациентка в удовлетворительном состоянии выписана на 18-е сутки после 

операции с сохранным объемом движения в шейном отделе позвоночника. 

 

Клинический пример № 8 

Пациентка П. 12 лет поступила в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. ак. Н.Н 

Бурденко» Минздрава России с жалобами на слабость в руках и ногах шаткость 

походки. При обследовании выявлены тетрапарез 3 балла, туловищная атаксия 

(пошатывание при ходьбе). По данным МРТ и СКТ выявляется аномалия 

Г
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краниовертебрального перехода – платибазия, высокое стояние зуба C2, 

изолированный зуб С2, передняя компрессия ствола головного мозга (Рисунок 

37). За год до госпитализации выполнен окципитоспондилодез.  

 

 

 
Рисунок 37 – нейровизуализационные исследования пациентки П. до операции 

 

Выполнена операция «Трансоральное удаление зубовидного отростка и тела 

С2 позвонка».  

Ход операции: Наркоз эндотрахеальный (наложена трахеостома). Положение 

больной лежа. Установлен роторасширитель.  

Линейный парамедианный разрез мягкого неба, которое прошито и края 

разведены на нитях-держалках. Линейный разрез глотки, края которого прошиты 

и разведены на нитях-держалках. Поэтапно скелетировано переднее полукольцо 

С1 позвонка. Обнаружен люфтующий зубовидный отросток С2 позвонка.  

Произведена трепанация переднего полукольца С1 позвонка. Поэтапно 

препарирован и целиком удален зубовидный отросток С2 позвонка.  

Дополнительное препарирование тела С2 позвонка. Трепанировано тело С2 

позвонка. Задняя продольная связка была сохранена на небольшом участке, в 

основном к задней поверхности тела С2 прилежала твердая мозговая оболочка. 

После удаления тела С2 (основного компремирующего фактора) отмечена 

Б А 



68 

распрямление твердой мозговой оболочки области продолговатого мозга; 

появление ее пульсации и выпрямление твердой мозговой оболочки до задней 

кромки проекции переднего полукольца С1 позвонка.  

С2 позвонок удален практически до межпозвонкового диска С2-С3. 

Гемостаз. Интраоперационной ликвореи не отмечено.  

Гемостаз с использованием «Тахокомба» и «Суржицеля». Швы на фарингс и 

мягкое небо.  

Гемодинамические показатели во время операции оставались стабильными. 

На КТ после операции полная декомпрессия стволовых структур (Рисунок 

38). 

 

 
Рисунок 38 – КТ пациентки П. после операции. Отмечается полная декомпрессия 

стволовых структур. Зубовидный отросток удален полностью  

 

В послеоперационном периоде отмечен регресс тетрапареза, шаткости 

походки. На 14-е сутки после операции выявлено расхождение швов на мягком 

небе, ввиду чего проведена операция «Пластика мягкого неба».  

Через 3 недели отмечено появление свища в области мягкого неба, что также 

потребовало проведения ревизии. На 52-е сутки после операции пациентка 

выписана в удовлетворительном состоянии. 
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4.3 Сравнительный анализ результатов хирургического лечения по 

ключевым показателям 

 

Для оценки эффективности и целесообразности применения 

эндоскопического доступа при одонтоидэктомии группы пациентов сравнивались 

по ключевым показателям.  

Частота полной резекции зубовидного отростка статистически не отличалась 

между группами (p >0,05, точный критерий Фишера), Рисунок 39. 

 

 
Рисунок 39 – сравнение групп пациентов по частоте полной резекции  

зубовидного отростка 

 

Средняя продолжительность одонтоидэктомии оказалась выше в 

контрольной группе – 320 минут в основной против 400 минут в контрольной 

(p>0,05, тест Манна–Уитни). При сравнении объема кровопотери у пациентов, 

которым выполнялась только одонтоидэктомии оказалось, что достоверной 

разницы нет (p>0,05, тест Манна–Уитни): в среднем 450 мл в основной группе 

против 416 мл в контрольной. Продолжительность госпитализации также 

оказалась выше в контрольной группе: в среднем 22 дня в контрольной группе 

против 19 в основной (p>0,05, тест Манна–Уитни). Оценка достоверности 

разности сроков деканюляции с использованием критерия Манна–Уитни 

оказалась невозможна из-за малого количества подобных наблюдений в основной 
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группе (2 больным из 5 трахеостома не устанавливалась). Тем не менее, в 

контрольной группе средний срок деканюляции составил 10,4 дня против 7 дней в 

основной. Оральное питание же достоверно раньше начинали пациенты из 

группы, в которой была проведена трансзальная одонтоидэктомия (p < 0,05, тест 

Манна–Уитни). 

Частота хирургических осложнений (ликворея, менингит, расхождение раны) 

оказалась недостоверно выше в основной группе (20%), чем в контрольной (5%) 

(р>0.05, точный критерий Фишера) (таблица 2). 

 

Таблица 2 – Осложнения хирургического лечения  

Осложнения  
Группы сравнения, n (%) 

Основная группа Контрольная группа 

Ликворея  1 (20) 0 (0) 

Менингит  1 (20) 0 (0) 

Несостоятельность раны на задней стенке 

глотки  
0 (0) 2 (8,3) 

Пневмония  1 (20) 1 (4,1) 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Цель работы заключается в исследовании возможности использования 

эндоскопического трансназального доступа для лечения патологических 

состояний краниовертебрального перехода, включая инвагинацию зубовидного 

отростка. Также исследовалась эффективность, безопасность и целесообразность 

этой методики путем сравнения результатов двух групп пациентов, 

оперированных с использованием эндоскопического трансназального доступа и 

без него. Основной мотивацией данной работы был поиск более эффективных и 

безопасных методов менее травматичных методов одонтоидэктомии по 

сравнению с классическим трансоральным, требующим формирования обширной 

раневой поверхности в полости рта и ротоглотки. Рассматриваемым методом стал 

эндоскопический трансназальный, применение которого за последние 20 лет 

значительно расширилось с хирургии эндоселлярных аденом гипофиза до 

удаления крупных распространенных опухолей основания черепа [9, 10, 15, 16, 

18, 41, 44, 52, 71, 92, 106–108, 118, 127, 134, 137, 169, 178, 184, 223].  

Эндоскопический трансназальный доступ для лечения инвагинированного 

зубовидного отростка в настоящее время применяется значительно реже, чем 

классический трансоральный доступ. Это связано с трудоемкостью операции и 

необходимостью у хирурга специфических навыков манипуляций под контролем 

эндоскопической оптики. [50, 56, 60, 78, 102, 109, 167, 174, 189, 213]. Тем не 

менее, анализ мировой литературы отображает возрастающий интерес 

нейрохирургов к применению этого метода, что связано с выходом на первый 

план не только продолжительности жизни, но и ее качества, включая ранний 

послеоперационный период. 

Впервые удалять зубовидный отросток эндоскопическим трансназальным 

доступом предложил А. Kassam в 2005 г. [115] и в настоящее время общее 

количество описанных операций не превышает 320. Самая большая серия при 

этом состоит из 34 подобных операций представлена NT. Zwagerman и соавт. в 

2018 году [226]. В России подобные вмешательства единичны и выполняются 

только в узкоспециализированных центрах. 
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Анатомической предпосылкой возможности выполнения эндоскопической 

трансназальной одонтоидэктомии является формирование прямого 

хирургического коридора к патологическому очагу через нижние отделы полости 

носа и носоглотку. Исследование, проведенное на 15 кадаверах препаратах и 

представленное в данной работе, продемонстрировало отсутствие критически 

важных структур (артерий, сосудов) на траектории доступа, что обеспечивает 

безопасность методики. Аналогичные результаты были представлены и в 

литературе [105, 133, 156]. Угол операционного действия, рассчитываемый между 

линией передней черепной ямки и назопалатинной линией (в зарубежной 

литературе), а также между назокливальной и назопалатинной линиями (в 

отечественной и зарубежной литературе) достаточно широк для обеспечения 

доступа ко всем структурам КВП [115, 179, 180, 187]. В представленном 

исследовании угол между назокливальной и назопалатинными линиями составил 

14–160 (медиана 150±1) и при расширении доступа путем трепанации нижних 

отделов ската и задних отделов твердого неба угол достигал 23–250 (медиана 

240±1), что позволяет выполнять необходимые хирургические манипуляции. 

Также наличие самой патологии области КВП, включая платибазию и 

инвагинацию зубовидного отростка расширяет угол операционного действия 

ввиду более высокого расположения нижнего края ската. Различные методы 

расширения доступа для повышения удобства и безопасности операции были 

предложены в литературе, включая трепанацию задних отделов перегородки носа, 

транссептальный доступ, резекцию ската и тела С2 позвонка [88, 99, 170, 226]. В 

представленной серии пациентов для полноценной резекции зубовидного 

отростка оказалось достаточным выполнять трепанацию нижних отделов ската, 

что связано с анатомическими особенностями пациентов, вошедших в 

исследование. Полная декомпрессия стволовых структур с полным удалением 

зубовидного отростка достигнута у всех 5 пациентов из основной группы, что 

соотносится с данными литературы, по которым частота успешности операции 

также составляет 95–100% [20, 49, 88, 99, 154, 226]. При этом временные затраты 

достижения полной резекции зубовидного отростка эндоскопическим 
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трансназальным доступом сопоставимы с таковыми при трансоральном доступе и 

даже ниже, несмотря на отсутствие статистической достоверности. 

Поскольку у всех пациентов обеих групп была достигнута полная 

декомпрессия стволовых структур динамика клинической картины не отличалась 

между группами. Наиболее часто присутствующие симптомы (головная боль, 

двигательные и чувствительные нарушения) регрессировали с сопоставимой 

частотой в обеих группах, что указывает на эффективность примененной 

методики и соответствует данным литературы, отображая результативность 

передней декомпрессии как таковой [67, 88, 95, 99, 189, 219, 226]. По данным 

литературы, в среднем частота регресса неврологической симптоматики после 

трансназальной одонтоидэктомии составляет 94% против 90% после 

трансоральной [189]. Стоит отметить, что в литературе не представлены случаи 

ухудшения неврологического статуса после эндоскопической трансназальной 

одонтоидэктомии, а частота ухудшения статуса после трансоральной 

одонтоидэктомии составляет 0,9% [189]. В представленной серии в одном случае 

отмечено появление двигательных нарушений по типу тетрапареза, больше 

выраженного в ногах. 

Важным преимуществом исследуемой методики является отсутствие 

необходимости установки трахеостомы, несмотря на представленные в 

литературе сведения о возможной ее необходимости в послеоперационном 

периоде (из-за транзиторной велофарингеальной недостаточности или 

бульбарных нарушений), частота которой достигает 2–3% [99, 151, 189]. Это 

значительно отличается от таковой частоты среди пациентов, оперированных 

трансорально – 26,3% [121]. В исследуемой группе ни в одном случае в 

послеоперационном периоде не возникло необходимости установки трахеостомы; 

а пациенты, которым она была установлена до операции, прошли процедуру 

деканюляции в стандартные сроки и оральное питание пациентами основной 

группы начато в более ранние сроки, что связано в том числе с более низким 

риском инфицирования раны и отсутствием риска расхождения швов на мягком 

небе и задней стенки глотки, частота чего составила 8,3% в контрольной группе. 
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По данным литературы, частота расхождения раны составляет в среднем 2% 

[189]. Не менее важным фактором раннего начала орального питания является 

более низкая вероятность развития (до 6% по данным литературы) 

велофарингеальной недостаточности у пациентов, которым выполняется 

эндоскопическая трансназальная одонтоидэктомия с развитием гнусавости голоса 

и заброса пищи в полость носа, что обусловлено более низкой концентрацией 

нервных волокон глоточного сплетения в области разреза при эндоскопическом 

трансназальном доступе и отсутствием необходимости рассечения мягкого неба 

[21, 99, 162, 189]. В исследуемой группе ни в одном случае после трансназальной 

одонтоидэктомии не отмечено подобных осложнений. 

Трансназальная эндоскопическая одонтоидэктомия является новым 

направлением, насчитывающим несколько сотен описанных операций, в связи с 

чем вопрос о возможных интраоперационных сложностях и послеоперационных 

осложнениях является достаточно актуальным. Как и в любой хирургии 

основным возможным интраоперационным осложнением является кровотечение. 

Ни в основной, ни в контрольной группе нашего исследования не произошло 

ранения магистрального сосуда, при 2% частоте подобных осложнений 

описанной в литературе [189]. Однако потенциальный риск подобных проблем 

всегда существует и достигнуть гемостаза в условиях эндоскопического доступа 

всегда сложнее по сравнению с микрохирургической техникой, применяемой в 

трансоральной хирургии. Прежде всего это связано с отсутствием возможности 

полноценной бимануальной работы. Тем не менее, использование современных 

гемостатиков и инструментов, предназначенных для эндоскопической 

эндоназальной хирургии, включая алмазные боры и биполярную коагуляцию, а 

также теплое орошение позволяют обеспечивать гемостаз [207].  

Также стоит отметить, что уровень кровопотери в исследуемых группах 

оказался сопоставим, что позволяет применять трансназальный эндоскопический 

доступ наравне с микрохирургическим трансоральным. Одним из возможных 

осложнений, которое можно ожидать в послеоперационном периоде является 

носовое кровотечение, встречающееся в 2% случаев [91, 123, 160, 217]. Как и при 
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доступе к пазухе клиновидной кости, кровотечение чаще всего развивается из 

ветвей клиновидно-небной артерии и единственным вариантом его купирования 

является ревизия раны и коагуляция сосуда. В анализируемой серии подобных 

осложнений не отмечено.  

Еще одним возможным осложнением является интраоперационная 

ликворея, которая в случае одонтоидэктомии может произойти из-за истончения 

твердой мозговой оболочки в области инвагинированного зубовидного отростка и 

плотной спаянности кортикальной пластинки с оболочкой. Оно может случиться 

на самых заключительных этапах одонтоидэктомии. Несмотря на выполняемую 

пластику, всегда остается риск развития ликвореи в послеоперационном периоде, 

что отмечено у 1 из 5 (20%) пациентов исследуемой группы. Это сопоставимо с 

данными литературы, по которым частота подобных осложнений составляет от 2 

до 20% (в среднем 6%), частота менингита при этом в среднем достигает 4% [111, 

189, 212, 213, 217]. Такая высокая частота сопряжена с особенностями 

реконструкции костно-дурального дефекта в области КВП и ската из-за размера 

дефектов, выраженного тока спинномозговой жидкости, отсутствия опорных 

структур и влияния гравитации [126, 131]. В трансоральной же хирургии 

инвагинированного зубовидного отростка частота ликвореи составляет в среднем 

1% равно как и менингита, что обусловлено послойным ушиванием задней стенки 

носоглотки и возможностью более деликатного выделения кортикальной 

пластинки зубовидного отростка, что соответственно снижает риск 

травмирования твердой мозговой оболочки [189]. В литературе представлены 

различные методики пластики подобных дефектов твердой мозговой оболочки 

[88, 95, 132, 156, 202]. Основными методами пластики костно-дурального дефекта 

этой области являются сочетание методов свободной трансплантации (жира и 

фасции) и лоскутов на питающей ножке. В основном используется техника 

"тройной F’ (fat, fascia, flap) [67, 148, 207]. В последние годы чаще всего 

применяется пластика с использованием мукопериостального лоскута с 

перегородки носа и лоскута, сформированного из задней стенки глотки с или без 

аутожира и аутофасации. Также возможно выполнить наложение швов на заднюю 
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стенку глотки, что более удобно выполнять в условиях микрохирургического 

трансорального доступа.  

Экстракраниальными осложнениями после трансоральной 

одонтоидэктомии чаще всего по данным литературы являются кардиальные и 

пульмонологические, которые связывают в основном с трахеостомией и 

исходными дыхательными нарушениями [158, 189]. В описанной серии также 

выявлены подобные осложнений в виде пневмонии, развившейся у 1 больного из 

каждой группы пациентов. 

Общепринятым вариантом стабилизации у пациентов, которым 

предполагается одонтоидктомия, в настоящее время является 

окципитоспондилодез до или после основного этапа. В обеих группах 

представлены пациенты, которым вместо классического окципитоспондилодеза 

выполнена стабилизация индивидуальной стабилизирующей системой. 

Применение технологии передней стабилизации у пациентов, которым 

выполняется одонтоидэктомия с резекцией переднего полукольца С1 позвонка, 

позволяет избежать развития ограничения подвижности в шейном отделе 

позвоночника. Это значимо повышает качество жизни пациентов и при этом, 

согласно данным литературы, обеспечивает лучшие результаты стабилизации, 

однако требует тщательной предоперационной подготовки и следования 

операционному плану, так как подобные пластины изготавливаются с учетом 

планируемой трепанации [11, 185].  

Сохранение передней дуги C1 является важным элементом для 

краниоцервикальной стабильности, поскольку это позволяет избежать явления 

оседания черепа, предотвращая смещение боковых масс C1 [22]. В описанной 

серии не имеется случаев одонтоидэктомии с сохранением переднего полукольца 

С1 позвонка. В литературе представлены обнадеживающие результаты 

применения подобной методики, которая возможна по сути только при 

трансназальном доступе из-за возможности визуализации верхушки зубовидного 

отростка без трепанации переднего полукольца С1 позвонка [101, 102, 218]. 

Помимо сохранения костных структур, избежать нестабильности в этом случае 
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позволяет и сохранность вторичных стабилизаторов таких, как капсулярные 

связки, так называемые параспинальные мышцы, передняя продольная и желтая 

связки [139, 166]. Также перспективным методом является разработка метода 

передней С0-С1-С2 стабилизации с использованием эндоскопического 

трансназального доступа. 

Таким образом, анализ литературы и собственных данных 

продемонстрировал удовлетворительные результаты эндоскопической 

одонтоидэктомии как с точки зрения степени резекции зубовидного отростка, так 

и частоты осложнений и особенностей послеоперационного периода, который в 

этом случае значительно легче, чем у пациентов, которым выполняется 

трансоральная одонтоидэктомия. Сопоставимость результатов эндоскопической 

трансоральной и микрохирургической трансоральной одонтоидэктомии по 

ключевым параметрам, низкая частота осложнений исследуемой методики 

позволяют заключить, что эндоскопическая трансназальная одонтоидэктомия 

является полноценным вариантом хирургического лечения пациентов с 

инвагинацией зубовидного отростка, позволяющим эффективно и безопасно 

выполнять одонтоидэктомию. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Проведенное анатомо-топографическое исследование показало, что 

морфологические особенности полости носа и носоглотки позволяют выполнять 

эндоскопичекий трансназальный доступ к костным структурам 

краниовертебрального перехода и соответственно одонтоидэтокмию без риска 

повреждения критически важных сосудистых и невральных структур. Угол 

операционного действия между назопалатинной и назокливальной линиями 

составляет 8–18° (медиана 13°±5), а при расширении достигает 23–25° (медиана 

24°±1), что достаточно для хирургических манипуляций.  

2. Показаниями к эндоскопической трансназальной одонтоидэктомии 

являются анатомо-топографическая доступность зубовидного отростка между 

назопалатинной и назокливальной линиями, отсутствие острых воспалительных 

изменений полости носа и околоносовых пазух. Использование эндоскопического 

эндоназального доступа имеет свои ограничения, так как область манипуляций 

ограничена твёрдым нёбом, что затрудняет доступ к основанию зубовидного 

отростка и телу С2 позвонка (в зависимости от индивидуальных анатомических 

особенностей каждого пациента).  

3. Эндоскопическая трансназальная одонтоидэктомия лишена тяжелых 

интраоперационных осложнений (повреждение сосудисто-нервных структур) 

ввиду прямого хирургического коридора к патологическому очагу. В 

послеоперационном периоде в 20% случаях отмечено развитие менингита и 

назальной ликвореи.  

4. Эндоскопическая трансназальная одонтоидэктомия сопоставима с 

трансоральной микрохирургической одонтоидэктомией в радикальности резекции 

зубовидного отростка (100% и 87,5%, соответственно), частоте 

послеоперационных осложнений (20% и 5%, соответственно), продолжительности 

госпитализации (19 и 22 дня, соответственно), сроках деканюляции (7 и 10,4 дней, 

соответственно) и начала орального питания (3 и 8,3 дня, соответственно).  

5. Эндоскопический трансназальной доступ целесообразно и безопасно 

применять при одонтоидэктомии, так как данный метод не уступает 
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классическому трансоральному по ключевым параметрам, а в некоторых случаях 

может явиться единственным возможным методом передней одонтоидэктомии и 

декомпрессии стволовых структур.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. В случае выявления у пациента инвагинированного зубовидного отростка 

С2 позвонка, вызывающего компрессию стволовых структур, необходимо 

рассмотреть несколько вариантов лечения: задняя декомпрессия, задняя 

декомпрессия со стабилизацией и передняя декомпрессия эндоскопическим 

трансназальным или микрохирургическим трансоральным доступом, передняя 

декомпрессия (одним из двух вышеуказанных методов) с передней 

стабилизацией.  

2. Для определения возможности выполнения трансназальной 

эндоскопический одонтоидэктомии необходимо оценить угол операционного 

действия, который можно построить с использованием назопалатинной и 

назокливальной линии. Для построения назопалатинной линии необходимо 

провести линию от переднего края носовой кости до заднего края твердого неба. 

Для построения назокливальной линии необходимо провести линию от переднего 

края носовой кости до нижнего края ската.  

3. В случае возможности применения эндоскопического трансназального 

доступа предоперационная подготовка включает осмотр пациента ЛОР-врачем. 

Трахеостому устанавливать необязательно при отсутствии исходных бульбарных 

нарушений.  

4. Для выполнения эндоскопической трансназальной одонтоидэктомии 

возможно применить несколько вариантов расширения угла операционного 

действия путем трепанации задних отделов твердого неба, ската и тела С2 

позвонка.  

5. Этапы трепанации переднего полукольца С1 позвонка (передней дуги 

атланта) и зубовидного отростка С2 позвонка оптимально выполнять с 

использованием высокооборотного алмазного бора. При этом стоит произвести 

дебалкинг зуба перед его отделением от подлежащей твердой мозговой оболочки 

с целью снижения риска ее повреждения во избежание ликвореи.  
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6. В случае повреждения твердой мозговой оболочки возможно 

использовать Тахокомб, аутожир, аутофасцию, мукопериостальные 

васкуляризированные лоскуты.  

7. Операцию эндоскопического трансназального удаления 

инвагинированного зубовидного отростка целесообразно выполнять в клиниках, 

где имеется опыт микрохирургии и эндоскопической трансназальной хирургии 

различных форм патологии в области основания черепа и КВП.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

ВСА – внутренняя сонная артерия 

МРТ – магнитно-резонансная томография  

КВП – краниовертебральный переход  

КТ – компьютерная томография 

ОСД – окципитоспондилодез 

ИБ – история болезни  
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