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Заключение. Результаты разработанного консерва-
тивного комплексного лечения больных с дискогенны-
ми радикулопатиями, с грыжей межпозвонковых дисков 
позволяют считать его одним из эффективных методов 
лечения данной патологии и у большинства пациентов 
позволяет избежать хирургического вмещательства, 
снизить процент инвалидизации. 

Выводы: 
1. Восстановительное лечение больных с пояснично-

крестцовыми радикулопатиями необходимо проводить 
комплексно, используя медикаментозную терапию и 
адекватные методы реабилитационных мероприятий. 

2. При применении мидокалма и 5% мази хондрок-
сида в комплексной терапии больных с миофасциаль-
ным болевым синдромом результаты лечения в целом 
выше, чем у больных, получавших общепринятую тера-
пию. 

3. Электронейростимуляция при радикулопатиях 
поясничного отдела позвоночника увеличивает скорость 
проведения импульса по пораженным нервам и воссто-
навливает показатели сокращения мыщц.  
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Реферат: 
Стабильность краниовертебральной области  (КВО) при остеомиелите нарушается вследствие остео-

лигаментарной деструкции. Крайним проявлением нестабильности КВО является нарастающая атланто-
аксиальная дислокация (ААД), которая приводит к сдавлению продолговатого и спинного мозга, позвоночных 
артерий с нарушением мозгового кровообращения.  Восстановление стабильности требует внешней иммоби-
лизации или оперативного лечения с помощью внутренних фиксирующих устройств. Авторы рассматривают 
показания и метод стабилизации КВО с использованием модифицированного окципитоспондилодеза и дают 
краткий обзор различных методик задней фиксации.   
Ключевые слова:  

остеомиелит краниовертебральной области, окципитоспондилодез, фиксация позвоночника, оперативная 
техника  

Введение 
При воспалительных процессах краниовертебральной 
области (КВО) сформированы определения и биомеха-
нические модели нестабильности шейного отдела позво-
ночника т.е. потери способности позвоночного столба 
под физиологическими нагрузками сохранять структур-
ную целостность [5, 6, 11]. Нами проведены клинико-
анатомические исследования воспалительных пораже-
ний КВО, на основе которых разработана 3-х столбовая 
классификация краниовертебрального отдела при дан-
ной патологии. Классификация отражает  анатомические 
и биомеханические нарушения в различных стадиях 
воспалительного процесса КВО и  необходима для выра-
ботки хирургической тактики лечения.    
Практически наличие нестабильности выявляется рент-

генографическими исследованиями, включая простые 
рентгенограммы, функциональные рентгенограммы, 
компьютерную томографию, МРТ – томографию.  
Цель любой фиксации состоит в обеспечении структур-
ной стабильности до сформирования костного или кост-
но-фиброзного блока [5, 11, 12]. Задние кранио-
цервикальные конструкции обеспечивают стабильность 
восстанавливая способность сопротивляться силам сги-
бания [6, 7, 10]. Отбор оптимальных задних аппаратных 
средств фиксации требует полного знания биомеханики 
и оперативных методов спинальной реконструкции и 
стабилизации [2]. Выбор кранио-цервикальной конст-
рукции определяется на основании характера и степени 
нестабильности, а также хирургических возможностей 
лечебного учреждения [8].   
Материал и методы 
На основе современных материалов нами разработана 
трехмерная титано-цементная конструкция фиксации 
кранио-вертебральной области с 5-ю точками фиксации 
(затылочная кость, первый и второй шейный позвонок) 
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из заднего хирургического доступа.  
Способ осуществляется проведением проволоки через 5 
точек фиксации расположенных в трех плоскостях, для 
предотвращения атлантоаксиальной дислокации в гори-
зонтальной и вертикальной плоскости. Точки фиксации 
располагаются следующим образом: две точки фикса-
ции на затылочной кости, две точки фиксации на задней 
дуге атланта и одна точка фиксации на остистом отрост-
ке С2. Точки фиксации соединённые титановым прово-
дом определяют направление корригирующих сил, век-
торы которых направлены на вправление и стабилиза-
цию краниовертебральной области.  
Предложенный способ выполняется следующим обра-
зом. Осуществляется обычный задний хирургический 
доступ к шейно-затылочной области. На 2 см влево и 
вправо от середины утолщения затылочной кости, обра-
зуемого нижней выйной линией, сверлом диамет-ром 2 
мм вертикально в толще затылочной кости просверли-
вают два па-раллельно идущих канала длиной 1—1,5 см 
(Рис. 1а). Через эти отверстия одномоментно выводят 
два титановых провода, по передней поверхности че-
шуи затылочной кости (Рис. 1б). 
Формируется канал в поперечном направлении через 
основание остистого от-ростка С2 позвонка. Один тита-
новый провод в виде П-образного шва проводят под 
задней дугой атланта, петлеобразно захватывая её с 
двух сторон на расстоянии 1,5 см от средней линии. И 
далее проводят в отверстие у основания остистого от-
ростка С2 позвонка, где затягивают и прочно завязыва-
ют вокруг остистого отростка (Рис. 2 а, б).  

Второй титановый провод после выхода из чешуи заты-
лочной кости проводят в отверстие у основания ости-
стого от-ростка С2 позвонка и закручивают вокруг по-
следнего (Рис. 3 а, б). Сформированную трехмерную 
титановую конструкцию покрывают костным цементом 
пропитанным антибиотиком или метилметакрилатом 
(Рис. 4 а, б). Осуществляют гемостаз. На раны наклады-
вают послойные швы. Накладывают асептическую по-
вязку.  
Предложенный вариант окципитоспондилодеза позво-
ляет устранить деформацию краниовертебрального от-
дела и надежно стабилизировать шейно-затылочную 
область при котором направление корригирующих сил 
позволяет нейтрализовать силы вызывающие атлантоак-
сиальную дислокацию. Использование титанового про-
вода и костного цемента при спондилитах КВО имеет 
ряд преимуществ: 1. создается первичная надежная им-
мобилизация пораженного отдела позвоночника, 2. ан-
тибактериальная пропитывание значительно снижает 
возможность осложнений, 3. первичная трехмерная 
стабилизация КВО вне патологического очага создает 
условия для купирования воспалительного процесса и 
костной регенерации. 
Результаты 
В результате использования данного устройства дости-
гается одномоментное открытое устранение дислокации 

верхнешейных позвонков путем дозированной тракции 
за дугу С1 позвонка и надежная фиксация пораженного 
сегмента трехмерной металлопластиковой конструкци-
ей исключающей горизонтальное и вертикальное сме-
щение шейно-затылочной области (Рис 5 а, б и 6 а, б). 
Обсуждение 
Самое раннее описание задних кранио-цервикальных 
конструкций было применение аутогенных костных 
трансплантатов к задним элементам КВО, однако, эти 
конструкции обеспечили только минимальную стабиль-
ность и требовали длительной внешней иммобилизации. 
Таким образом, пациент требовал  длительного постель-
ного режима и внешнего ортопедического аппарата для 
формирования костного блока. В 1891, Hadra [9] описал 
использование металлического провода для фиксации 

Рис. 1. Краниовертебральная область в передней проекции: а - 
со сформированными отверстиями в затылочной кости; б - 
одномоментное проведение двух титановых проводов через 
отверстия в затылочной кости.  

Рис. 2. Краниовертебральная область в боковой (а) и передней 
(б) проекции. Показано проведение титанового провода под 
задней дугой первого шейного позвонка, петлеобразно захва-
тывая её с двух сторон.  

Рис. 3. Краниовертебральная область в боковой (а) и передней 
(б) проекции. Показана фиксация второго титанового провода 
за остистый от-росток второго шейного, после его выхода из 
затылочной кости.  

Рис. 4. Краниовертебральная область в боковой (а) и передней 
(б) проекции. Показано цементирование полученной проволоч-
ной конструкции метилметакрилатом.  
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позвоночного столба и лечения нестабильности. С тех 
пор разработаны многочисленные модификации этого 
метода и описаны в ряде работ ближайшие и отдален-
ные результаты успешного их применения. Некоторые 
из этих методов продолжают быть жизнеспособными до 
настоящего времени в лечении цервикальной неста-
бильности.  
За последнее десятилетие появились титановые конст-
рукции для задней цервикальный стабилизации, с целью  
достичь немедленной стабильности, позволяя обеспе-
чить в минимальные сроки образование  костного бло-
ка. Эти системы учитывают раннюю иммобилизацию и 
восстановление опороспособности и могут даже устра-
нить потребность во внешнем ортозе. 
Первичные цели  следующее: 1) восстановление ста-
бильности; 2) предотвращение прогрессирующей де-
формации; 3) создание условий для образования костно-
го блока [5, 11]. Самое частое показание для задней 
стабилизации КВО - нестабильность, вторичная дефор-
мация, которая при спондилитах в раннем периоде оп-
ределяется лигаментарным поражением в более позд-
нем остеолигаментарной деструкцией, что и определяет 
показания к оперативному лечению [6, 8 13, 14].  Ис-
пользуя задний подход, хирург может устранить неста-
бильности фиксируя задние опорные  элементы.  В слу-
чаях тяжелой нестабильности и ААД с разрушением 
трех столбов используется передняя и  задняя фиксация 
пораженного отдела для восстановлении стабильности и 
обеспечивает немедленную  стабилизацию КВО, устра-
няет потребность во внешней иммобилизации. Задние 
методы фиксации КВО могут использоваться с профи-
лактической целью при ожидаемой нестабильности при 

прогрессировании заболезвания или ятрогенных деста-
билизирующих вмешательств [6]. Они классифицирова-
ны в три группы: 1) межостистый; 2) межсуставной; и 3) 
субламинарный.  
В 1942 г. Rogers описал межостистый спондилодез для 
лечения цервикальной неустабильности [12]. Этот ме-
тод разработан для стабилизации отдельного сегмента, 
применяя провод, который проходит через отверстия в 
пластине дуг выше и ниже уровня поражения. Rogers у 
11 пациентов дополнил спондилодез аутогенной костью 
для образования костного артродеза. Различными авто-
рами были описаны модификации техники данной мето-
дики,  однако фундаментальная техника остается неиз-
менной.  
Тройная проволочная техника Bohlman (модификация 
методики Rogers), которая может использоваться для 
стабилизации единичной или многоуровневой сегмен-
тарной нестабильности. Дополнительный провод прохо-
дит через отверстия в  костных трансплантатах гребня 
подвздошной кости. Два провода сжаты для фиксации 
костных трансплантатов к декортицированным пластин-
кам дуг на каждой стороне. В 1977 г. Callahan описал 
технику, в которой суставные отростки используются 
как точки фиксации. Этот метод эффективен для стаби-
лизации позвоночного столба  после обширной лами-
нэктомии или при многоуровневых повреждениях. Пер-
воначально, вся боковая масса на всех уровнях, ото-
бранных для спондилодеза скелетирована. Капсульные 
связки удалены, и сустав  открыт. Отверстие формиру-
ется сверлом перпендикулярно к нижнему суставному 
отростку на каждом уровне фиксации. Провод проводят 
через каждое отверстие в каудальном направлении. 
Провода обернуты вокруг аутогенных трансплантатов и 
закреплены к декортицированным суставным массам.  
В 1975 Tucker сообщил о первом использовании Гали-
факских межпластинчатых зажимов для заднего  C1-С2 
спондилодеза [14]. С тех пор, эти устройства были при-
менены для стабилизации одного позвоночного сегмен-
та. Используя эти зажимы в многоуровневой фиксации 
не рекомендуется из-за более высокой опасности. Эти 
зажимы изготовлены из титана и  совместимы с магнит-
ным резонансом. Техника установки относительно про-
ста однако, эта техника требует интактных пластинок 
дуг позвонков на уровне слияния и может увеличить 
риск неврологических расстройств стенозируя позво-
ночный канал субламинарными крюками. Большинство 
хирургов рекомендует двустороннюю установку меж-
пластинчатых зажимов для оптимизации фиксации и 
устранения нестабильности в нескольких плоскостях. 
Аутогенный трансплантат может быть вставлен между 
пластинами дуг для предотвращения перерастяжения и 

Рис. 5. Краниовертебральная область: а  - 3D спиральная КТ визуализирует окципитоспондилодез с использованием метилметакрила-
та; б  - 3D спиральная КТ визуализирует модифицированный окципитоспондилодез с использованием проволоки; в  - МРТ визуализи-
рует окципитоспондилодез с использованием проволоки и метилметакрилата.  

Рис. 6. Рентгенограмма краниовертебральной области. Моди-
фицированный окципитоспондилодез с использованием про-
волоки и метилметакрилата: а  - прямая проекция; в  - боковая 
проекция  
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образования костного блока [2]. 
Три главных модификации первоначального описания 
Рой-Камилла [13] используются в лечении цервикаль-
ной неустабильности: Magerl [5, 6, 7], Anderson [4] и An 
[3]. Основное отличие каждой техники точка ведения 
винта и траектория винта, направляется выше и в сторо-
ну для избежания повреждения нервного корешка, по-
звоночной артерии. Винт длиной 15 мм или короче ис-
ключает возможность повреждения позвоночной арте-
рии или нервного корешка.  
В настоящее время, есть две системы на рынке, которые 
используют конструкцию винта. Система Cervifix 
(Synthes, США) и Система (Depuy Acromed, США). Эти 
системы учитывают размещение винтов в точках входа, 
после которого зажим помещен в винт. Зажим Starlock 
(Synthes США) позволяет облегчать точную вставку 
винта. Прут формируется по контуру и  через соедини-
тельные части зажимами пруты фиксируются к груд-
ным крюкам и ножкам винтов. Эта система адаптирует-
ся к изменившейся анатомии и таким образом позволяет 
точно разместить винты. Цервикальные винты - альтер-
нативные устройства фиксации для задней цервикаль-
ной металлоконструкции. В 1994 Abumi впервые сооб-
щил об успешном использовании цервикальных винтов 
в лечении нестабильности КВО [1].  
Успешное размещение цервикальных винтов требует 
знание трехмерной анатомии цервикальной ножки и  
вариабельность входа и угла ножки для избежания ней-
роваскулярных осложнений, с которыми можно столк-
нуться в ходе операции (ранение позвоночной артерии, 
радикулопатия вследствие ятрогенного стеноза межпо-
звового отверстия).  
Заключение 
Суммируя вышесказанное, задние подходы для фикса-
ции шейного отдела позвоночника остаются обоснован-
ной тактикой хирургического лечения для устранения 
цервикальной нестабильности и создания условий для 
образования костного блока КВО. Предложенный нами 
вариант окципитоспондилодеза позволяет устранить 
деформацию краниовертебрального отдела и надежно 
стабилизировать шейно-затылочную область при кото-
ром направление корригирующих сил позволяет нейтра-
лизовать силы вызывающие атлантоаксиальную дисло-

кацию.  
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ABSTRACT: 
The stability of the craniovertebral junction in osteomyelitis is significantly impaired mostly due to extensive oste-

oligamentous destruction. Atlanto-axial instability is an extreme complication of craniovertebral junction osteomye-
litis, that threaten the integrity of the spinal cord. It is essential to know the indications for craniovertebral stabiliza-
tion and utilize a safe and reliable technique. We have modified occipitospondylodesis for the management of cranio-
vertebral osteomyelitis and widely use it in our clinical practice. The purpose of this paper is to describe in detail the 
technique of modified occipitospondylodesis, give the evaluation of this method and shortly review the current trends 
in craniovertebral instrumentation .  
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