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NEUROSURGICAL  TREATMENT  OF  TRAUMATIC  LESIONS  OF  CRANIOVERTEBRAL  JUNCTION

У статті проаналізовано результати лікування 11 хворих із травматичним ушкодженням краніовертебрального
з’єднання за період з 2001 до 2009 року із застосуванням сучасних фіксуючих систем в 1-му спінальному відділенні
ДУ  “Інститут  нейрохірургії  ім . акад . А.П.  Ромоданова АМН України”. У 8 хворих було  проведено задню
окципітоцервікальну стабілізацію в різних модифікаціях, 3 хворих було прооперовано за допомогою передніх
методів (у 2 пацієнтів – трансоральне видалення зубоподібного відростка С2, з подальшою стабілізацією і в 1-
го  – трансдентальна гвинтова фіксація зубоподібного  відростка С2).

In article results of treatment in 11 patients with traumatic damage CVJ for the period with 2001 for 2009 with
application of modern fixing systems in 1 spinal clinic of SI “Institut of neurosurgery named A. P.Romodanov of
AMS of Ukraine” are analysed. At 8 patients occipitocervical stabilization in various updatings has been carried
out, 3 patients were treated with the help of anterior methods (2 – transoral removal of dens С2, with the
subsequent stabilization, and at 1 – transdental screw fixing dens С2).

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Травматичні ушкод-
ження краніовертебрального з’єднання (КВЗ) скла-
дають особливий розділ спінальної патології (за
даними останніх досліджень, до 20 % всіх пошкод-
жень шийного відділу хребта [1, 6]). Унікальна ана-
томія цієї ділянки зумовлює різноманітність трав-
матичних уражень, а також численні варіанти ме-
тодів лікування. Останнім часом відмічається тен-
денція до мінімізації розмірів фіксуючої системи,
стабілізації тільки пошкоджених хребців [3]. Аналізу
результатів таких оперативних втручань і присвя-
чено дане дослідження.
Мета роботи: покращити результати лікуван-

ня хворих із травматичним ушкодженням краніо-
вертебрального з’єднання.

Матеріали і методи. Нами проаналізувано
результати лікування 11 хворих (7 чоловіків, 4 жінки;
середній вік хворих – 42,2 року, від 20 до 66 років),
які були прооперовані з використанням сучасних
стабілізуючих систем у 2001–2009 роках в 1-му
спінальному відділенні ДУ “Інститут нейрохірургії
ім. акад. А.П. Ромоданова АМН України”, в основ-

ному з приводу травматичної нестабільності КВЗ.
У більшості випадків травми були отримані внаслі-
док шляхово-транспортних пригод та падінь із ви-
соти, в одному випадку атлантоаксіальна дисло-
кація виникла після сеансу мануальної терапії. Се-
ред основних клінічних проявів був інтенсивний
больовий синдром, з радикулярною С1, С2 іррадіа-
цією, у 4 хворих – тетрапарез різного ступеня ви-
раження. У всіх пацієнтів визначалось обмеження
рухів у краніовертебральному з’єднанні та внаслі-
док цього вимушене положення голови.

Всім хворим було проведено рентгенографічне
обстеження та магнітно-резонансну томографію, 6
хворим була проведена комп’ютерна томографія
КВЗ, з 3D-цифровою реконструкцією.

Оперативні втручання, що проводились пацієн-
там, виконувалися із застосуванням передніх та
задніх фіксуючих систем. Було встановлено 5 різних
типів стабілізуючих систем. У 8 хворих була про-
ведена задня окципітоцервікальна стабілізація.
Використовувались різні фіксуючі системи: 5 – ти-
тановий рамковий фіксатор, з субокципітальною та
субламінарною фіксацією дротом; 1 – титанові
стрижні з окципітальною фіксацією пластин гвин-
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тами і ламінарною фіксацією гачками та 1 – окци-
пітальна фіксація з сегментарним транспедикуляр-
ним з’єднанням гвинтами на рівні С2 та шурупами
в латеральні маси С3 хребця; 1 – задня транспеди-
кулярна фіксація С2 і додаткова стабілізація плас-
тинами та гвинтами в латеральні маси С1, С3. Двоє
пацієнтів були прооперовані переднім доступом: 1
– трансоральна резекція зубоподібного відростка
С2 та атлантоаксіальна фіксація титановою плас-
тиною і гвинтами; 1 – трансдентальна гвинтова
фіксація. Одній хворій було проведено оперативне
втручання в 2 етапи: трансоральна резекція зубо-
подібного відростка С2 та другим етапом – задня
окципітоцервікальна стабілізація.

Результати досліджень та їх обговорення.
Задні оперативні доступи. Показаннями до зад-
ньої атлантоаксіальної стабілізації були травматич-
на атлантоаксіальна нестабільність із розривом по-
перечної зв’язки, переломами зубоподібного відро-
стка ІІ–ІІІ типу, а також пізня нестабільність, що
виникала внаслідок переломів С1 (Jefferson) або
незрощення переломів “зуба” С2. Серединний
лінійний розріз шкіри та м’яких тканин від зовніш-
нього потиличного виступу проводиться каудаль-
но довжиною близько 8 см до проекції остистих
відростків С3–С4 хребців. Після розрізу апоневро-
за за допомогою ретрактора та монополярної елек-
трокоагуляції проводиться відокремлення глибоких
шийних параспінальних м’язів і субперіостальна
скелетизація потиличної кістки, задньої дуги атлан-
та та дужок і остистих відростків С2, С3 хребців.
Великий остистий відросток С2 та задня дуга ат-
ланта є зручними анатомічними орієнтирами на
цьому рівні. Скелетизація задньої дуги атланта по-
ширюється в сторони не більше 1,5 см у дорослих
та 1 см у дітей, для попередження травмування
a. vertebralis, яка проходить по дузі атланта та по-
вертає до задньої атлантоокципітальної мембрани.
Після повного звільнення поверхні кісток від м’я-
ких тканин проводиться встановлення інструмен-
тальних фіксуючих систем.

Для окципітально-цервікального з’єднання ми
застосовували фіксуючі системи трьох типів: рам-
ковий фіксатор типу Luque, з субокципітальною та
субламінарною фіксацією дротом; окципітоцерві-
кальна стрижнева система з окципітальною фікса-
цією гвинтами та ламінарною фіксацією гачками;
задня транспедикулярна фіксація С2 і додаткова
стабілізація пластинами та гвинтами в латеральні
маси С1, С3.

Передні оперативні доступи. Нами викорис-
товувались два оперативних підходи до передніх

відділів КВЗ: трансоральний, з резекцією зубопо-
дібного відростка С2 та фіксацією С1–С2 пласти-
ною та шурупами, а також передній ретрофаринге-
альний доступ із внутрішньою гвинтовою фіксацією
зубоподібного відростка аксиса.

Трансоральний доступ. Вертикальний розріз
на 1 см вверх від вершини зубоподібного відрост-
ка С2, до 2 см вниз від переднього горба дуги
атланта. Після розрізу м’які тканини відшарову-
ються елеватором для виділення передньої дуги
С1 та тіла аксиса, але, враховуючи можливість по-
шкодження a. vertebralis, не більше 14 мм в сто-
рони. Зубоподібний відросток та дуга атланта ви-
далялись за допомогою високообертового бура та
кусачок типу Kerrison. Після усунення передньої
компресії в одному випадку другим етапом нами
була проведена задня окципітоцервікальна стабі-
лізація, в іншому – передня стабілізація шурупа-
ми та пластиною. Гвинти довжиною 12 мм з фіксу-
ючою пластиною встановлювались в латеральні
маси С1 та тіло С2 хребця. М’які тканини ретель-
но ушивалися в один шар шовним матеріалом, що
розсмоктується.

Внутрішня гвинтова трансдентальна фіксація
С2. Оперативне втручання проводиться в опе-
раційній з біпланарним флюороскопом, що дає мож-
ливість отримання одночасних зображень в боковій
та передньозадній проекціях. Стандартний право-
бічний передньомедіальний розріз шкіри, зразу над
рівнем сart. cricoideus довжиною 6 см. Після розсі-
чення платизми та визначення судинно-нервового
пучка, медіально від каротидної артерії тупим шля-
хом досягається ретрофарингеальний простір, де
пальпаторно визначається передній горб атланта.
Після встановлення розширювача превертебраль-
на фасція та передня поздовжня зв’язка розсіка-
ються над тілом аксиса. Ключовою точкою є пе-
редньонижній край С2 хребця, напрямком руху свер-
дла є вершина зубоподібного відростка аксиса.
Свердло, а потім гвинт під рентгенконтролем про-
ходять тіло С2, лінію перелому та зубоподібний
відросток до його апікальної частини. Нами вико-
ристовувався титановий нарізний гвинт (довжина
40 мм, діаметр 3,5 мм).

У післяопераційному періоді визначається дос-
товірне зниження больового синдрому в усіх 11
хворих і регрес рухового неврологічного дефіциту
у хворих із тетрапарезом. Поглиблення симптома-
тики не визначалося у жодного хворого. У 8 хво-
рих, яких було оглянуто у віддалений післяопера-
ційний період, через 6–12 місяців після оператив-
ного втручання, на рентгенівських контрольних
знімках нестабільність відсутня, визначається фор-
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мування кісткової мозолі. Також жодного разу не
визначалося пошкоджень системи, зміщення шу-
рупів чи розривів фіксуючого дроту.

При переломах зубоподібного відростка С2
використання зовнішніх фіксуючих засобів приво-
дить до кісткового незрощення від 5 до 60 %, за
даними різних дослідників [4], що залежить від сту-
пеня зміщення: при <6 мм дислокації кісткове не-
зрощення визначається у 10 % випадків, а при >6 мм
досягає 70 % [1]). Тому хірургічне лікування у ви-
падках травми КВЗ є стандартним сучасним ме-
тодом лікування.

Існуючі на сьогодні системи стабілізації мож-
на поділити на два типи: атлантоаксіальний арт-
родез та окципітоцервікальну фіксацію. Широко
використовується задній атлантоаксіальний арт-
родез із субламінарною дротяною фіксацією ауто-
генних кісткових трансплантатів у модифікаціях
Gallie та Brooks. Враховуючи анатомічне розши-
рення спинномозкового каналу на рівні КВЗ, яке
визначається правилом “3 структур”: рівний об’єм
спинномозкового каналу на рівні С1–С2 займають
зубоподібний відросток С2, спинний мозок та
вільні субарахноїдальні простори, – ймовірність
компресії дротом спинного мозку та його струк-
тур невисока, проте застосування субламінарної
фіксації нижче С3 протипоказане через небезпе-
ку таких пошкоджень [2, 3].

Використання фіксації дротом із кістковими
трансплантатами (методи Brooks and Jenkins, Gallie
and Sonntag et al. [5]), є простою оперативною тех-
нікою, проте необхідність тривалої зовнішньої ста-
білізації, менша міцність дроту порівняно з гвин-
товою та пластинчастою фіксацією, зміщення
кісткових ауто- чи алографів та формування псев-
доартрозу (в деяких серіях досліджень до 33 %)
залишають в минулому цей спосіб артродезу С1–
С2 [4].

Ламінарна фіксація гачками системи Halifax
може застосовуватись у випадках, коли субламі-
нарне проведення дроту утруднене чи небезпечне.

Окципітоцервікальна стабілізація при травмі
краніовертебрального з’єднання проводиться дро-
том та метилметакрилатом кісткових ауто- чи алот-
рансплантатів [6].

Застосування металевих рамкових фіксаторів
Luque, стрижневих, обернених U-подібних засобів
сегментарної фіксації значно покращує надійність
стабілізуючих систем.

Перевагами окципітоцервікальної стабілізації є
надзвичайно жорстка внутрішня фіксація, безпеч-
на фіксація до потиличної кістки та анатомічно
відповідний кут нахилу пластин (105° в окципіталь-

них пластинах Roy-Camille). Використання окципі-
тальної фіксації показано у найбільш складних ви-
падках цервікальної нестабільності, а поширення
системи нижче С3 хребця використовується при
слабкості, відсутності чи переломах задніх еле-
ментів С1, С2 хребців. Каудальне поширення
інструментальних систем та вибір кількості задія-
них сегментів повинні забезпечувати надійне
з’єднання та максимально обмежити втрату мо-
більності шийного відділу хребта [7].

Отже, існують і певні недоліки використання
задніх інструментальних систем. Задні стабілізу-
ючі методи є засобами непрямої фіксації пере-
ломів,  що часто порушують інтактні задні
спінальні елементи після досягнення стабілізації
пошкоджень. Пошкодження задніх зв’язок та
кісткових структур під час операції зазвичай при-
водить до посилення післяопераційного больово-
го синдрому.

У цілому, ступінь формування кісткового зро-
щення при задніх способах фіксації краніовертеб-
рального з’єднання досить високий – до 93 % за
даними різних авторів. Проте відносно високий
рівень стійкої непрацездатності в післяопераційний
період (від 5 до 19 %), також ризик ушкодження
хребтової артерії, особливо при трансартикулярній
фіксації С1–С2 і повне обмеження аксіальної ро-
тації у таких пацієнтів складають основні недоліки
таких систем [2].

Альтернативою до задніх способів фіксації є
передні, які дозволяють стабілізувати переломи та
дислокації зубоподібного відростка, зі значним
рівнем кісткового зрощення (80–100 %).

Сучасні тенденції розвитку краніовертебраль-
них фіксуючих систем, що ґрунтуються на новітніх
біомеханічних дослідженнях і знаходять своє відоб-
раження в сучасній нейрохірургічній літературі та
останніх патентах у патентних базах [5], визнача-
ють як перспективну розробку та відпрацювання
методики встановлення транспедикулярних-
трансартикулярних систем задньої фіксації з жор-
стким кріпленням шурупів до пластин та штанг, за
аналогією з транспедикулярними системами для
тораколюмбального відділу.

Висновки. 1. Застосування сучасних стабілі-
зуючих систем дозволяє суттєво покращити резуль-
тати лікування хворих із травматичним ушкоджен-
ням краніовертебрального з’єднання, запобігти ви-
никненню повторного зміщення та додаткової ком-
пресії спинного мозку.

2. Рання інструментальна стабілізація також
дозволяє суттєво зменшити термін перебування
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хворого в медичному закладі та сприяє значному
прискоренню відновлення працездатності.

3. Подальша урбанізація зі зростанням травма-
тизму, зокрема краніовертебрального з’єднання
хребта, що має своєрідну анатомію, зумовлює важ-
ливість даної проблеми та її вивчення. Необхідність

створення надійної стабілізації краніоцервікальної
ділянки потребує подальшого вдосконалення сис-
тем стабілізації та методів лікування для зменшен-
ня ризику виникнення повторного зміщення і додат-
кової компресії спинного мозку.
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