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Введение. Каждая из указанных в заголовке статьи патологий редка и может приводить к компрессии ствола 
головного и спинного мозга с развитием «смешанной» клинической картины. Тактика лечения пациентов 
с сочетанием этих патологий, предлагаемая разными авторами, существенно отличается.
Цель публикации – обобщить собственный опыт лечения пациентов с базилярной инвагинацией, ассоции-
рованной с аномалией Киари I типа, и сопоставить результаты с данными научной литературы.
Материалы и методы. С 2014 по 2019 г. в Национальном медико-хирургическом центре им. Н. И. Пирогова 
было проведено хирургическое лечение 3 пациентов с сочетанием базилярной инвагинации и аномалии 
Киари I типа. Показаниями к  операции были длительно прогрессирующие неврологические нарушения 
и неэффективность консервативной терапии. Выполнена передняя эндоскопическая трансназальная и задняя 
декомпрессия нервных структур с последующей стабилизацией.
Результаты. Состояние всех пациентов оценено через 12 мес после операции. У всех пациентов наблюдалась 
положительная динамика неврологического статуса. По данным магнитно-резонансной томографии кранио
вертебрального сочленения у 2 пациентов констатирована положительная динамика: регресс очага миело-
патии, уменьшение диаметра сирингомиелической кисты.
Заключение. Передняя эндоскопическая трансназальная декомпрессия нервных структур показана при пре-
обладании в клинической картине бульбарных нарушений и / или парезов конечностей, задняя декомпрес-
сия  – при  наличии специфических симптомов аномалии Киари I типа и / или  сирингомиелии. Принимая 
во внимание результаты последних исследований, можно предположить, что стабилизация является необ-
ходимой составляющей лечения пациентов с данными патологиями.

Ключевые слова: базилярная инвагинация, аномалия Киари I типа, эндоскопическая трансназальная деком-
прессия, атлантоаксиальная нестабильность
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Introduction. Each of the pathologies is rare and can lead to compression of the brainstem and spinal cord, with 
the development of a “mixed” clinical picture. The tactics of treating such patients differs from one author to another.
The objective is to present the author’s experience in treating patients with basilar invagination associated with 
type I Chiari malformation and to analyze the literature on the methods of surgical treatment of this pathology.
Materials and methods. From 2014 to 2019, 3 patients with a basilar invagination and type I Chiari malformation 
were surgically treated at the N. I. Pirogov National Medical and Surgical Center. Indications for surgical intervention 
were long-term progressive neurological disorders, lack of effect from conservative therapy. Patients underwent 
anterior transnasal and posterior decompression of nerve structures followed by stabilization.
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Results. All patients were evaluated 12 months after surgery. All patients in neurological status showed positive 
dynamics. According to magnetic resonance imaging of the craniovertebral junction, 2 patients showed positive 
dynamics: regression of the myelopathy, a decrease in the diameter of the syringomyelic cyst.
Conclusion. The criteria for anterior transnasal decompression are the predominance of bulbar disorders and / or paresis 
in the extremities in the clinical picture; posterior decompression of nerve structures, indicated in the presence of specif-
ic symptoms of type I Chiari malformation and / or syringomyelia. Taking into account the results of the latest published 
studies it can be assumed that stabilization is a necessary option in the treatment of patients with this pathology.

Key words: basilar invagination, type I Chiari malformation, endoscopic transnasal decompression, atlanto-axial 
instability
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Введение
Базилярная инвагинация (БИ) представляет собой 

аномалию развития краниовертебрального сочлене-
ния, при которой зубовидный отросток позвонка С

2
 

вклинивается в большое затылочное отверстие (БЗО). 
Нередко БИ сочетается с гипоплазией ската, позвонка 
C

1
 или мыщелков затылочной кости, ахондроплазией, 

неполным кольцом позвонка C
1
, атлантозатылочной 

ассимиляцией, аномалией Киари (АК). Плотность 
костной ткани при  данной патологии не  страдает. 
В настоящее время для постановки диагноза разрабо-
тано большое количество рентгенологических крите-
риев, однако наиболее широко применяются линии 
Чемберлена (Chamberlain), Мак-Рея (McRae), Мак-
Грегора (McGregor), линия двубрюшных мышц (digas-
tric), Вакенгейма (Wackenheim).

Аномалия Киари I типа (АК-I) представляет собой 
врожденную патологию развития ромбовидного мозга, 
проявляющуюся несоответствием размеров задней че-
репной ямки и мозговых структур, находящихся в этой 
области, что приводит к опущению ствола головного 
мозга и  миндалин мозжечка в  БЗО и  ущемлению 
их на этом уровне.

Частота АК-I составляет 1 случай на 1000 новоро-
жденных [1]. Только у 33–38 % пациентов АК-I ассоци-
ируется с БИ [2]. Редкость и малоизученность сочета-
ния этих патологий краниовертебрального сочленения 
приводит к тому, что тактика лечения пациентов, пред-
лагаемая разными авторами, существенно отличается. 
Каждая из вышеназванных патологий может приводить 
к компрессии ствола головного и спинного мозга с раз-
витием «смешанной» клинической картины, а  это, 
в  свою очередь, затрудняет выбор между передней 
или задней декомпрессией нервных структур.

Цель публикации – обобщить собственный опыт 
лечения пациентов с базилярной инвагинацией, ассо-
циированной с аномалией Киари I типа, и сопоставить 
результаты с данными научной литературы.

Материалы и методы
Мы обследовали 137 пациентов с АК-I, из них у 31 

(22,6 %) пациента она была ассоциирована с БИ, при-

чем только 6 пациентам было показано хирургическое 
вмешательство.

С 2014 по 2019 г. в Национальном медико-хирур-
гическом центре им. Н. И. Пирогова было проведено 
лечение 3 пациентов с сочетанием БИ и АК-I. Диагноз 
был поставлен на основании жалоб, анамнеза, данных 
осмотра, магнитно-резонансной (МРТ) и компьютер-
ной томографии краниовертебрального сочленения 
и шейного отдела позвоночника.

Пациенты предъявляли жалобы на боль в шейном 
отделе позвоночника, слабость в конечностях, нару-
шения походки и чувствительности.

При неврологическом осмотре у пациентов выяв-
лены различные чувствительные нарушения, парезы 
конечностей, сенситивная атаксия. У 1 пациента пре-
обладали бульбарные нарушения  – поперхивание 
при еде, нарушение акта глотания (см. таблицу).

С целью объективизации данных на дооперацион-
ном этапе и через 12 мес после операции мы оценивали 
состояние пациентов по шкалам Karnofsky, McCormick, 
Японской ортопедической ассоциации (modified Japa-
nese Orthopedic Association score, mJOA).

Критериями постановки диагноза БИ по данным 
компьютерной томографии краниовертебрального со-
членения служили выстояние верхушки зубовидного 
отростка позвонка С

2
 выше линии Чемберлена более 

чем на 5 мм, линии Мак-Грегора на 4,5 мм и нахожде-
ние линии двубрюшных мышц выше горизонтальной 
линии, пересекающей средины атлантоокципиталь-
ных суставов на коронарной проекции, не менее чем 
на 10 мм.

Диагноз АК-I устанавливали по данным МРТ го-
ловного мозга при опущении миндалин мозжечка ни-
же уровня БЗО на 5 мм.

Показаниями к операции при сочетании БИ с АК-I 
были длительно прогрессирующие неврологические 
нарушения и неэффективность консервативной тера-
пии (анамнез заболевания всех пациентов >1 года).

Выполнена передняя и задняя декомпрессия нерв-
ных структур с последующей стабилизацией. Критерием 
выбора передней трансназальной декомпрессии было 
преобладание симптомов, связанных с  компрессией 
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Неврологический статус пациентов с базилярной инвагинацией и аномалией Киари I типа до и после операции

Neurological status of patients with basilar invagination and type I Chiari malformation before and after surgery

Показатель 
Characteristic

Пациент № 1
(мужчина 25 лет) 

Patient 1 (25‑year-old male) 

Пациент № 2 
(мужчина 30 лет) 

Patient 2 (30‑year-old male) 

Пациент № 3 
(женщина 64 лет) 

Patient 3 (64‑year-old female) 

До операции 
Prior to surgery

Оценка выраженности боли в шее 
по визуально-аналоговой шкале 
Neck pain per the analog visual scale

2–3 балла периодическая 
2–3 points, periodic

≤5 баллов 
≤5 points

≤4 балла 
≤4 points

Гипестезия в конечностях 
Hypesthesia in the extremities

+ + +

Слабость в конечностях 
Weakness in the extremities

 – + +

Нарушение походки 
Gait impairment

+ + +

Поперхивание при еде, наруше-
ние глотания 
Choking during eating, swallowing 
abnormalities

+ – –

Нарушения чувствительности 
Sensory abnormalities

Гипестезия кончиков 
пальцев обеих кистей 
Hypesthesia in fingertips  

on both hands

Диссоциированные рас-
стройства чувствительности 
Dissociative sensory abnormalities

Гипестезия кончиков 
пальцев рук и ног 

Hypesthesia in tips of the fingers 
and toes

Парезы конечностей 
Paresis of the extremities

 – 
Левосторонний гемипарез 

(4 балла) 
Left-sided hemiparesis (4 points) 

Нижний проксимальный 
парапарез (4 балла) 

Lower proximal paraparesis  
(4 points) 

Сенситивная атаксия 
Sensory ataxia

+ + +

Бульбарные нарушения 
Bulbar abnormalities

+  –  – 

Симптом Бабинского 
Babinski sign

+ + +

Оценка по шкале Karnofsky 
Karnofsky score

70 % 70 % 80 %

Оценка по шкале McCormick 
McCormick score

3 балла 
3 points

3 балла 
3 points

3 балла 
3 points

Оценка по модифицированной 
шкале Японской ортопедической 
ассоциации 
Modified Japanese Orthopedic 
Association score

16 баллов 
16 points

11 баллов 
11 points

12 баллов 
12 points

Через 12 мес после операции 
12 months after the surgery

Оценка выраженности боли в шее 
по визуально-аналоговой шкале 
Neck pain per the Analog Visual Scale

≤3 баллов, периодиче-
ская 

≤3, periodic

≤3 баллов 
≤3 points

≤4 балла к концу дня 
≤4 by the end of the day

Нарушения чувствительности 
Sensory abnormalities

 – 
Диссоциированные рас-

стройства чувствительности 
Dissociative sensory abnormalities

Периодическая 
гиперстезия кончиков 

пальцев рук и ног 
Periodic hypesthesia in tips  

of the fingers and toes

Парезы конечностей 
Paresis of the extremities

 – 
Левосторонний гемипарез 

(4 балла) 
Left-sided hemiparesis (4 points) 

 – 

Сенситивная атаксия 
Sensory ataxia

 – ± ±
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ствола головного мозга и спинного мозга смещенным 
зубовидным отростком позвонка С

2
: бульбарных нару-

шений, парезов конечностей. Заднюю декомпрессию 
проводили в случае возникновения клинических сим-
птомов, обусловленных АК-I, либо прогрессирования 
симптомов, вызванных сирингомиелией. Заднюю де-
компрессию осуществляли путем субокципитальной 
краниоэктомии, ламинэктомии позвонков С

1
–С

2
.

Заднюю стабилизацию рутинно (всем пациентам) 
мы не проводили и рассматривали данное вмешатель-
ство как  необходимое только в  случае дальнейшего 
развития клинико-рентгенологических признаков ат-
лантоаксиальной нестабильности. Все этапы хирурги-
ческого лечения были согласованы с пациентами.

Пациенту № 1 были одноэтапно выполнены эндо-
скопическая трансназальная резекция передней дужки 
позвонка С

1
 и зубовидного отростка позвонка С

2
, суб-

окципитальная краниоэктомия, задняя ламинэктомия 
позвонка С

1
, окципитоспондилодез. Окципитоспон-

дилодез был проведен одномоментно в связи с призна-
ками нестабильности позвонков С

1
–С

2
 при доопера-

ционном обследовании.
Пациентам № 2 и 3 на 1‑м этапе были выполнены 

эндоскопическая трансназальная резекция зубовид-
ного отростка позвонка С

2
, части передней дужки по-

звонка С
1
, ската. На 2‑м этапе ввиду прогрессирования 

симптомов, связанных с АК-I, у пациента № 2 выпол-
нены устранение фиксации головного и спинного моз-
га на  уровне краниовертебрального сочленения, ла-
минэктомия позвонков С

1
–С

2
, ревизия отверстия 

Мажанди, вентрикулосубарахноидальное шунтирова-
ние, микрохирургическая пластика твердой мозговой 
оболочки краниовертебрального сочленения, задняя 
фиксация на  уровне позвонков позвонков С

1
–С

2
 по 

Harms. У пациентки № 3 в связи с развитием клинико-
рентгенологических признаков атлантоаксиальной 

нестабильности проведены субокципитальная кранио
эктомия, задняя ламинэктомия позвонка С

1
, кранио-

цервикальный спондилодез на уровне позвонков С
0
–

С
2
–С

3
, пластика дефекта ТМО.

Через 7  мес в  связи с  развитием нестабильности 
фиксирующей системы пациентке № 3 потребовался 
перемонтаж краниоцервикальной системы на уровне 
позвонков С

0
–С

2
–С

3
, краниоцервикальный спонди-

лодез на уровне позвонков позвонков С
0
–С

6
.

Результаты
Состояние всех пациентов оценено через 12  мес 

после операции.
У пациента № 1 полностью регрессировали буль-

барные нарушения, восстановилась чувствительность 
пальцев рук, походка. Пациент отмечает периодиче-
ское возникновение болей в шейной области по окон-
чании рабочего дня (до 3 баллов по визуально-анало-
говой шкале). Оценка по  шкале Karnofsky  – 90 %, 
шкале McCormick – 1 балл, шкале mJOA – 18 баллов. 
Активно работает, водит автомобиль.

При МРТ краниовертебрального сочленения под-
тверждена удовлетворительная декомпрессия структур 
головного и  спинного мозга, визуализировано сво
бодное переднее и заднее субдуральное пространство, 
регресс гиперинтенсивного сигнала в  Т2‑режиме 
в спинном мозге на уровне тела позвонка С

2
.

Пациент № 2 отметил снижение интенсивности бо-
левого синдрома в шейном, грудном отделах позвоноч-
ника, частичное восстановление чувствительности левых 
конечностей, незначительное улучшение походки, одна-
ко сохранялся левосторонний гемипарез (до 4 баллов). 
Оценка по шкале Karnofsky – 80 %, шкале McCormick – 
2 балла, шкале mJOA – 12 баллов. Пациент способен 
передвигаться с опорой на трость на расстояние до 1 км, 
управляет автомобилем, имеет инвалидность II группы.

Показатель 
Characteristic

Пациент № 1
(мужчина 25 лет) 

Patient 1 (25‑year-old male) 

Пациент № 2 
(мужчина 30 лет) 

Patient 2 (30‑year-old male) 

Пациент № 3 
(женщина 64 лет) 

Patient 3 (64‑year-old female) 

Бульбарные нарушения 
Bulbar abnormalities

 –  – –

Симптом Бабинского 
Babinski sign

 – + +

Оценка по шкале Karnofsky 
Karnofsky score

90 % 80 % 80 %

Оценка по шкале McCormick 
McCormick score

1 балл 
1 point

2 балла 
2 points

3 балла 
3 points

Оценка по модифицированной 
шкале Японской 
ортопедической ассоциации 
Modified Japanese Orthopedic 
Association score

18 баллов 
18 points

12 баллов 
12 points

13 баллов 
13 points

Окончание таблицы

The end of the table
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По  данным МРТ краниовертебрального сочле
нения (рис. 1) подтверждена удовлетворительная де-
компрессия структур головного и  спинного мозга, 
визуализировано свободное переднее и заднее субду-
ральное пространство, вентрикулосубарахноидальный 
шунт в полости IV желудочка, отмечено значительное 
уменьшение диаметра сирингомиелической кисты 
(индекс Vaquero на уровне позвонка С

5
 – 10 %, до опе-

рации – 67,4 %).
Состояние пациентки № 3 с положительной дина-

микой в виде восстановления силы ног, значительного 
регресса чувствительных нарушений, атаксической 
походки. Однако пациентка отмечает появление болей 
в шейном отделе позвоночника к концу дня (до 4 бал-
лов по визуально-аналоговой шкале). Передвигается 
с опорой на ходунки, имеет инвалидность III группы, 
продолжает работать. Оценка по шкале Karnofsky – 80 %, 
шкале McCormick – 3 балла, шкале mJOA – 13 баллов.

По данным МРТ краниовертебрального сочлене-
ния подтверждена удовлетворительная декомпрессия 
структур головного и спинного мозга, визуализирова-
но свободное переднее и  заднее субдуральное про-
странство.

Во всех клинических случаях по данным контроль-
ной компьютерной томографии краниовертебрально-
го сочленения положение металлоимплантатов было 
удовлетворительным; признаки нестабильности сис-
темы отсутствовали (рис. 2).

Обсуждение
В настоящее время показания к той или иной опе-

рации у пациентов с БИ и АК-I четко не определены. 
В зависимости от направления компрессии структур 
ствола головного мозга и спинного мозга на  уровне 
краниовертебрального сочленения и клинической кар-
тины, первично выполняют переднюю или  заднюю 
декомпрессию.

Основоположником трансоральной хирургии, 
разработавшим передний доступ, является A. Kanavel, 
который в 1917 г. впервые использовал его для извле-
чения пули из  краниоцервикальной области [3]. 
В 80‑х годах XX в. это направление хирургии популя-
ризировал H. A. Crockard, используя операционный 
микроскоп и разработанный им ретрактор [4]. В даль-
нейшем, с развитием эндоскопической техники и ми-
крохирургического инструментария, стал возможен 
эндоскопический трансназальный доступ к кранио-
вертебальной области, который был предложен 
A. B. Kassam в 2005 г. [5]. Использование этого досту-
па для  передней декомпрессии имеет ряд преиму-
ществ перед трансоральным: ниже риск бактериальной 
контаминации, отека, повреждения языка и зубов и, 
как следствие, продленной послеоперационной ин-
тубации, отсутствует необходимость питания через 
назогастральный зонд в раннем послеоперационном 
периоде, нет нарушений фонации (которые возника-

ют при трансоральном доступе в результате расщепле-
ния твердого и мягкого неба) [6–9].

Количество публикаций, в  которых оценивается 
эффективность передней трансназальной декомпрес-
сии у пациентов с БИ и АК-I, довольно невелико. Кро-
ме того, обычно они представляют собой описание 
1–3 клинических случаев [10]. Так, T.  Goldschlager 
и соавт. представили следующие результаты лечения 
3 пациентов: регресс клинических признаков миело-
патии и  восстановление носового дыхания, а  также 
уменьшение выраженности симптомов, связанных 
с компрессией мозжечка; у 1 из пациентов в послеопе-
рационном периоде было носовое кровотечение [11]. 
Схожие результаты описаны еще в 4 источниках [12–
15]. Во всех случаях, за исключением одного, выпол-
нена задняя стабилизация, во  всех случаях авторы 
не отметили каких‑либо осложнений в послеопераци-
онном периоде.

Среди хирургов бытует устойчивое мнение о необ-
ходимости выполнения одномоментной задней стаби-
лизации после этапа передней декомпрессии у таких 
пациентов [16–18]. Однако некоторые авторы утвер-
ждают, что  далеко не  у  всех пациентов развивается 
ятрогенная нестабильность после трансоральной [19] 
или трансназальной [14] резекции зубовидного отрост-
ка позвонка С

2
. В своих ранних работах A. Goel и соавт. 

сделали вывод о том, что одновременная задняя ста-
билизация после трансоральной декомпрессии не яв-
ляется обязательной, а у тех пациентов, которым она 
необходима, можно безопасно провести ее отсроченно 
в качестве 2‑го этапа [20]. Схожего мнения придержи-
ваются C. A. Dickman и соавт., которые изучили влия-
ние трансоральной одонтоидэктомии на стабильность 
аксиального сегмента шейного отдела позвоночника 
у пациентов с врожденными пороками краниоверте-
бральной области [21]. При лечении 2 пациентов в на-
шей клинике мы также решили не выполнять одномо-
ментную заднюю стабилизацию, однако в дальнейшем, 
ввиду развития у этих пациентов клинических призна-
ков нестабильности на уровне краниовертебрального 
сочленения, вынуждены были дополнить переднюю 
декомпрессию задней стабилизаций.

Существует еще  одна точка зрения на  решение 
данной проблемы. Так, J. Klekamp провел ретроспек-
тивный анализ данных прооперированных пациентов 
с БИ, ассоциированной с АК-I, за 1985–2013 гг. и сде-
лал заключение о том, что пациентам без значительной 
передней компрессии ствола головного мозга и с не-
значительной клинической симптоматикой в виде бо-
левого синдрома, чувствительных и  двигательных 
нарушений может быть выполнена только задняя де-
компрессия нервных структур на уровне БЗО. Однако 
большинству пациентов с наличием данной патологии 
необходима не только задняя декомпрессия нервных 
структур на уровне БЗО, но и восстановление локаль-
ного сагиттального шейного баланса с последующей 
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стабилизацией. Автор отмечает, что, несмотря на от-
сутствие рентгенологических признаков нестабильно-
сти на  дооперационном уровне, у  пациентов с  БИ 
и дополнительными аномалиями развития на уровне 
позвонков С

0
–С

2
 и ниже после одномоментной задней 

декомпрессии нервных структур на уровне БЗО зача-
стую развиваются клинические признаки нестабиль-
ности на  краниоцервикальном уровне. По  мнению 
J. Klekamp, трансоральная декомпрессия необходима 
только пациентам с выраженной передней компрес-
сией ствола головного и спинного мозга и развитием 
недостаточности каудальной группы черепных нервов 
[22].

В последние десятилетия наибольший опыт в ле-
чении таких пациентов накопил A.  Goel. В  своих 
работах в  зависимости от  наличия признаков неста-
бильности при БИ он выделил тип А (с рентгенологи-
ческими признаками нестабильности: верхушка зубо-
видного отростка позвонка С

2
 выстоит выше линий 

Чемберлена, Мак-Рея, Вакенгейма) и тип B (без при-
знаков нестабильности: верхушка зубовидного отрост-

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография пациента № 2 (сагитталь-
ная проекция, режим Т2). Краниовертебральное сочленение: а – до опе-
рации. Признаки аномалии Киари I типа (определяется опущение мин-
далин мозжечка до  уровня дужки позвонка С

2  
), сирингомиелия всех 

отделов спинного мозга (индекс Vaquero на  уровне позвонка С
5
 – 

67,4  %), признаки компрессии ствола головного и  спинного мозга 
на уровне дужек позвонков С

1
–С

2
; б – после операции. Состояние после 

передней и задней декомпрессии структур головного и спинного мозга, 
визуализируется свободное переднее и заднее субдуральное простран-
ство (стрелки), уменьшение диаметра сирингомиелической кисты 
(индекс Vaquero на уровне позвонка С

5
 – 10 %)

Fig. 1. Magnetic resonance imaging of patient No. 2 (sagittal projection, 
T2‑weighted image). Craniovertebral junction: а – prior to surgery. Signs 
of type I Chiari malformation (lowering of the cerebellar tonsils to the level of С

2
 

vertebral arch), syringomyelia of all spinal segments (Vaquero index at the С
5
 

vertebra level is 67.4 %), signs of compression of the brain and spinal stems 
at the level of С

1
–С

2
 vertebral arches;  б  – after surgery. Condition after 

posterior and anterior decompression of the brain and spinal structures, free 
posterior and anterior subdural spaces are visualized (arrows), decreased dia
meter of the syringomyelic cyst (Vaquero index at the С

5
 vertebra level is 10 %)

Рис. 2. Компьютерная томография пациента № 2 (сагиттальная про-
екция). Краниовертебральное сочленение: а – до операции. Признаки 
базилярной инвагинации: верхушка зубовидного отростка выше линии 
Чемберлена на 22,5 мм (желтый пунктир), линии Мак-Грегора на 23 мм 
(красная линия); б – после операции. Визуализируется резецированный 
зубовидный отросток позвонка С

2
, результат ламинэктомии позвон-

ков С
1
, С

2

Fig. 2. Computed tomography of patient No. 2 (sagittal projection). Craniover
tebral junction: а – prior to surgery. Signs of basilar invagination: tip of the odo-
ntoid process is 22.5 mm higher than the Chamberlain line (yellow dashed line), 
23 mm higher than the McGregor line (red line); б – after the surgery. Resected 
odontoid process of the С

2
 vertebra, result of laminectomy of the С

1
, С

2
 ver

tebras, is visualized

ка позвонка С
2
, передняя дуга позвонка С

1
, скат рас-

полагаются выше линии Чемберлена, но ниже линий 
Мак-Рея и  Вакенгейма). Автор выделил также БИ 
без АК-I (I тип БИ) и с наличием АК-I (II тип).

В  2014  г. после длительного изучения патологии 
A.  Goel сделал вывод о  том, что  атлантоаксиальная 
нестабильность является основой патогенеза всех ти-
пов БИ, и выделил 3 типа нестабильности. При I типе 
дугоотростчатый сустав позвонка С

1
 смещается кпере-

ди от  сустава позвонка С
2
 (чаще идентифицируется 

как БИ IА типа), а зубовидный отросток позвонка С
2
 

смещается кзади и сдавливает ствол головного мозга. 
Данный тип БИ обычно выявляется у более молодых 
пациентов и сопровождается более острыми симпто-
мами. При II типе (дугоотростчатый сустав позвонка С

1
 

смещен кзади от сустава позвонка С
2
) и III типе (дуго-

отростчатые суставы позвонков С
1
 и  С

2
 находятся 

на одной линии) нестабильность может быть иденти-
фицирована только интраоперационно и  чаще ото-
ждествляется с БИ IIB типа. II и III типы нестабиль-
ности выявляются у  пожилых пациентов и  связаны 
в  большей степени с  хроническими структурными 
пороками развития. Таким образом, автор приходит 
к заключению, что независимо от типа БИ ключевым 
моментом в лечении пациентов является задняя ста-
билизация [23–25].

a aб б
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Заключение
Опираясь на наш небольшой опыт и на опыт ино-

странных коллег, можно сделать вывод о том, что кри-
териями выбора передней трансназальной декомпрес-
сии служат преобладание в  клинической картине 
бульбарных нарушений и / или парезов конечностей. 
Задняя декомпрессия нервных структур путем субок-
ципитальной краниоэктомии и ламинэктомии позвон-
ков С

1
–С

2
 показана при наличии специфических сим-

птомов АК-I и / или  сирингомиелии. У  всех наших 

пациентов была выполнена стабилизация в связи с ат-
лантоаксиальной нестабильностью, развившейся 
до операции или после нее.

Принимая во внимание результаты последних иссле-
дований, можно предположить, что стабилизация необ-
ходима при лечении пациентов с АК-I и БИ. Однако не-
достаточная изученность патогенеза данных патологий, 
дефицит публикаций по проблеме их лечения, отсутствие 
проспективных многоцентровых исследований свиде-
тельствуют об актуальности дальнейшего их изучения.
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