
120

Том 27   
Vol .  27

2025
НЕЙРОХИРУРГИЯ
Russian Journal of Neurosurgery1 Лекция  |  Lecture

DOI: https://doi.org/10.24412/2587-7569-2025-1-120-129	 	 	 	 	 														 4.0

Методы стабилизации  
краниовертебрального сочленения

И. В. Чернов1, А. Н. Шкарубо1, Н. А. Коновалов1, Д. Н. Андреев1, С. В. Капровой1, Д. А. Старостенко2, 
О. А. Милованова3, П. Л. Калинин1

1ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бурденко» Минздрава России; 
Россия, 125047 Москва, ул. 4-я Тверская-Ямская, 16; 
2ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова» Минздрава 
России; Россия, 117997 Москва, ул. Островитянова, 1; 
3ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России;  
Россия, 125993 Москва, ул. Баррикадная, 2 / 1, стр. 1

К о н т а к т ы :	 Илья	Валерьевич	Чернов	ichernov@nsi.ru

Различные	 новообразования,	 травмы,	 а	 также	 врожденные	 и	 приобретенные	 аномалии	краниовертeбральной	
области	могут	приводить	к	 нестабильности	краниовертебрального	сочленения.	В	настоящее	время	в	зависимости	
от	нозологии	и	хирургического	плана	лечения	пациента	используют	различные	варианты	передней	и	задней	стаби-
лизации	краниовертебрального	сочленения,	а	также	их	комбинации.	Цель	нашей	работы	–	освещение	современных	
методик	стабилизации	краниовертебрального	сочленения,	выявление	их	преимуществ	и	 недостатков.

Ключевые слова: нестабильность	краниовертебрального	сочленения,	стабилизация	краниовертебрального	сочле-
нения,	атлантоаксиальная	 стабилизация,	окципитоспондилодез

Для цитирования:	Чернов	И.	В.,	Шкарубо	А.	Н.,	Коновалов	Н.	А.	и	др.	Методы	стабилизации	краниовертебрального	
сочленения.	Нейрохирургия	2025;27(1):120–9.
DOI:	https://doi.org/10.24412/2587-7569-2025-1-120-129

Techniques of stabilization of the craniovertebral junction

I.V. Chernov1, A.N. Shkarubo1, N.A. Konovalov1, D.N. Andreev1, S.V. Karpovoy1, D.A. Starostenko2,  
O. A. Milovanova3, P.L. Kalinin1

1N.N. Burdenko National Medical Research Center of Neurosurgery, Ministry of Health of Russia; 16 4th Tverskaya-Yamskaya St., 
Moscow 125047, Russia; 
2N.I. Pirogov Russian National Research Medical University, Ministry of Health of Russia; 1 Ostrovityanova St., Moscow 117997, Russia; 
3Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Ministry of Health of Russia; Bld. 1 2 / 1 Barricadnaya St., 
Moscow 125993, Russia

C o n t a c t s :	 Ilya	Valerievich	Chernov	ichernov@nsi.ru
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ВВЕдЕНИЕ
Краниовертебральный переход – область между 

основанием черепа и верхним отделом позвоночника, 
включающая нижние отделы затылочной кости, 
2 верхних шейных позвонка, а также прилегающие 
к ним мышцы и связки. Латеральные массы атланта 
соединяются с двумя мыщелками затылочной кости, 
образуя атлантозатылочный сустав. Атлантоаксиаль-
ное соединение включает 2 латеральных атлантоосе-
вых сустава, образованных суставными отростками 
позвонков, и срединный атлантоосевой сустав, обра-
зованный зубом С

2
-позвонка и передним полукольцом 

атланта [1]. Различные новообразования, травмы, 
а также врожденные и приобретенные аномалии кра-
ниовертeбральной области могут приводить к неста-
бильности краниовертебрального сочленения (КВС) 
(излишней подвижности суставов КВС). В настоящее 
время в зависимости от нозологии и хирургического 
плана лечения пациента используют различные вари-
анты передней и задней стабилизации КВС, а также 
их комбинации. Выбор варианта зависит от конкрет-
ного заболевания, необходимой последовательности 
хирургических этапов лечения, а также от возможно-
стей клиники и навыков хирурга, ввиду чего стандар-
тизованная тактика отсутствует.

Целью нашей работы явилось освещение совре-
менных методик стабилизации КВС, выявление их 
преимуществ и недостатков.

ПОказаНИЯ к стабИлИзацИИ 
кРаНИОВЕРтЕбРальНОГО сОчлЕНЕНИЯ
Показанием к стабилизации КВС является име-

ющаяся (первичная) или сформированная в ходе хи-
рургического лечения (вторичная) нестабильность 
этого сегмента. Основная причина первичной неста-
бильности КВС – травматическое поражение костных 
структур этой области, а именно перелом различных 
фрагментов С

1
-, С

2
-позвонков, повреждение связочно-

го аппарата, прежде всего в виде разрыва поперечной 
связки зубовидного отростка [2]. Также причиной нес-
табильности КВС могут стать дегенеративные заболе-
вания, опухолевые процессы (рис. 1), разрушающие 
костно-связочный аппарат комплекса С

0
–С

1
–С

2
 [3].

В ряде случаев у пациентов ввиду компрессион-
ного воздействия патологического очага на спинной 
мозг возникает необходимость трансназального 
или трансорального удаления части комплекса КВС, 
например при инвагинированном зубовидном от-
ростке (рис. 2), в ходе чего формируется вторичная 
нестабильность [1, 4–8].

Для определения необходимости стабилизации по-
звоночника (в том числе КВС) у пациентов с опухоле-
вым поражением в практику внедрена шкала «Оценка 
нестабильности позвоночника при опухолевых забо-
леваниях», разработанная исследовательской группой 
по онкологии позвоночника (Spine Oncology Study 

Group, SOSG) в 2010 г. [9]. Шкала включает оценку 
таких параметров, как локализация опухоли, выражен-
ность боли, тип поражения кости опухолью (литиче-
ский, смешанный, бластический), рентгенологическое 
выравнивание позвоночника (норма, деформация, 
сублюксация (подвывих)), степень разрушения тела 
позвонка и вовлечение заднелатеральных структур. 
Максимальное количество баллов – 18, при оценке 
13 баллов имеется нестабильность КВС, требующая 
коррекции. Чувствительность и специфичность шкалы 
составляют 96 и 80 % соответственно [10].

Также оцениваются функциональные рентгено-
граммы шейного отдела позвоночника (сгибание, раз-
гибание), при которых расширение сустава Крювелье 
>2 мм у взрослых и 4 мм у детей отображает наличие 
атлантоаксиальной нестабильности [11].

Рис. 1. Схематическое изображение опухоли на уровне С
1
–С

2
-позвон-

ков, доступной для удаления из вентральных доступов, что потребует 
стабилизации краниовертебрального сочленения ввиду необходимости 
удаления передних отделов комплекса С

1
–С

2
-позвонка

Fig. 1. Diagram of a tumor at the С
1
–С

2
 vertebra level available for resection 

through ventral accesses which will require stabilization of the craniovertebral 
junction due to the necessity of resection of the anterior parts of the С

1
–С

2
 

vertebral complex

Рис. 2. Схематическое изображение платибазии, инвагинации зубовид-
ного отростка выше линии Чемберлена (красная линия), передней ком-
прессии стволовых структур

Fig. 2. Diagram of platybasia, invagination of the odontoid process above the 
Chamberlain line (red line), anterior compression of the stem structures
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В настоящее время для стабилизации КВС исполь-
зуют методы передней, задней стабилизации и их ком-
бинации.

МЕтОды ПЕРЕдНЕЙ стабИлИзацИИ
Передняя стабилизация включает использование 

различных видов стабилизирующих конструкций: 
 винты, пластины, кейджи. Данный вид стабилизации 
применяют при переломах зубовидного отростка; опу-
холях основания черепа и тел верхних шейных позвон-
ков, в ходе резекции которых удаляют и переднюю 
часть комплекса С

1
–С

2
-позвонков; воспалительных 

процессах (ревматоидное поражение, остеомиелит); 
аномалиях развития передних отделов КВС, требу-
ющих их хирургической коррекции [12, 13].

Винты. Применение винтовой стабилизации явля-
ется основным способом при переломе зубовидного 
отростка C

2
-позвонка (рис. 3), составляющего 15 % всех 

травм шейного отдела позвоночника [12, 14].
Винты вводят в зубовидный отросток 2-го шейно-

го позвонка, таким образом проводится прямой остео-
 синтез, при котором винты пересекают линию пере-
лома зубовидного отростка (рис. 4).

Основное преимущество метода – сохранение ро-
тационных движений в атлантоосевом суставе [15]. 
Впервые этот метод был описан в 1980 г. T. Nakanishi. 
Оперативное вмешательство по установке костных вин-
тов является малоинвазивным [12]. Данный вид фикса-
ции возможен не во всех случаях. Обязательные условия 
его применения – вправимый перелом зубовидного 
отростка 2-го типа (по Anderson и D’Alonzo) на стадии 
отсутствия фиброзного сращения, интактная кресто-
образная связка и возможность выполнения переднего 
косого шейного доступа [12]. Вероятность сращения 
перелома при этом варианте стабилизации составляет 
90–100 % [12, 16, 17]. Частота осложнений достигает 
9,5 %, при этом чаще всего встречаются мальпозиция 
винта, повреждение задней стенки глотки и связанные 
с этим инфекционные осложнения [12, 17].

При нестабильности, вызванной одонтоидэктоми-
ей, возможно проведение передней атланто-акси-
ально-затылочной (имплантация винта начинается 
с каудальной части C

2
 и последовательно пересекает 

латеральную массу C
1
 по направлению к затылочному 

мыщелку) или атлантоаксиальной трансартикулярной 
винтовой фиксации (рис. 5) [18].

Преимуществом данного метода стабилизации яв-
ляется одномоментность с одонтоидэктомией. При 
этом Y. Lu и соавт. показали, что атланто-аксиально-
затылочная фиксация более предпочтительна у паци-
ентов, перенесших одонтоидэктомию, ввиду развития 
нестабильности не только на уровне С

1
–С

2
-сегментов, 

Рис. 3. Схематическое изображение перелома зубовидного отростка С
2
-позвонка (2-й и 3-й типы)

Fig. 3. Diagram of a fracture of the С
2
 vertebra odontoid process (types 2 and 3)

Рис. 4. Схематическое изображение винтовой стабилизации при пере-
ломе С

2
-позвонка

Fig. 4. Diagram of screw stabilization for С
2
 vertebra fracture
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но и на С
0
–С

1
-уровне, особенно у пациентов с ревма-

тоидным поражением [18].
Вариантом без включения С

2
-позвонка является 

относительно новая методика передней атлантоокци-
питальной трансартикулярной винтовой фиксации, 
предложенной в 2019 г. W. Ji и соавт. [19]. Ее биомеха-
нические параметры оказались сопоставимыми с ок-
ципитоспондилодезом (ОСД) [20], однако потенци-
альным риском манипуляции является повреждение 
продолговатого мозга или подъязычного нерва [19].

Пластины. Еще одним методом передней стабили-
зации краниовертебрального перехода является ис-
пользование различных пластин – отдельно либо 
в комбинации с различными методиками задней ста-
билизации. В последних исследованиях все чаще 
встречается именно этот вариант стабилизации [21]. 
Сразу после проведения вентральной декомпрессии 
при патологических образованиях КВС, связанных 
со сдавлением ствола мозга, мальформации Киари, 

инвагинации зубовидного отростка пластина винтами 
прикрепляется к боковым массам C

1
 и передней по-

верхности тел C
2
-/С

3
-позвонков [6, 22].

Преимуществом является достаточно широкий 
спектр показаний в сравнении с описанными выше 
винтами. Проведение стабилизации с использованием 
пластины возможно при переломах, аномалиях разви-
тия, новообразованиях. При стабилизации с исполь-
зованием пластин у пациентов сохраняется подвижность 
за счет C

0
–C

1
- и C

3
–C

7
-сегментов [22]. При передней 

стабилизации нет необходимости интраоперационного 
поворота пациента для выполнения задней стабилиза-
ции, так как операция проводится в 1 этап. К недостат-
кам применения пластины изолированно (метод Harms, 
рис. 6) относятся возможность раскручивания винтов, 
а также худшие по сравнению с комбинированными ва-
риантами биомеханические показатели [13], ввиду чего 
часто ее дополняют задней фиксацией проволокой (ме-
тод Harms–Brooks, рис. 7) [21].

Рис. 5. Схема атлантоаксиальной трансартикулярной винтовой фиксации (а) и атланто-аксиально-затылочной винтовой фиксации (б)

Fig. 5. Diagrams of atlantoaxial transarticular screw fixation (а) and atlantoaxial-occipital screw fixation (б)

a

б
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Одной из технических проблем является раскру-
чивание винтов. Этот вопрос решен при использо-
вании персонифицированных пластин (рис. 9) для 
передней стабилизации С

1
–С

2
-, С

1
–С

3
- и С

1
–С

4
-сег-

ментов [21, 22, 24], к преимуществам которых относят-
ся  наличие стопорных элементов и их полная анато-
мическая сопоставимость с передней поверхностью 
комплекса С

1
–С

2
 / С

3
 / С

4
, что, соответственно, способ-

ствует получению лучших биомеханических результа-
тов [25]. Было показано, что подобные системы обес-
печивают более надежную фиксацию КВС – не менее 
чем в 1,6 раза.

Возможными осложнениями применения пластин 
являются несостоятельность раны на задней стенке 
глотки, развивающейся из-за наличия установленного 
импланта и соответственного повышенного натяже-
ния мягких тканей, инфицирование и повреждение 
позвоночной артерии винтом [22, 23].

Кейджи. Для спондилодеза боковых масс атланто-
аксиального сочленения используют кейджи (возмож-
но использование костного аутотрансплантата, тита-
новых, карбоновых или пластиковых PEEK кейджей, 
кейджа совместно с пластинами) [26]. X. Huang и со-
авт. для установки таких кейджей предложили транс-
оральный метод [27, 28]. В отличие от предыдущих 
методов стабилизации при данном способе сохраня-
ется анатомическая структура сустава, что является 
очевидным преимуществом. При использовании 
 гибридного плат-кейджа возможна стабилизация на 
 нескольких пораженных уровнях, что обеспечивает 
 моментальную надежную ригидную межтеловую ста-
билизацию без необходимости ношения жесткого во-
ротника [26]. Еще одним вариантом является стабили-
зация С

0
–С

1
-сег мента при помощи аутографта (рис. 10), 

что может обеспечить надежное сращение после 
3–6-месячного ношения воротника [29].

Среди осложнений выделяют миграцию кейджа 
в тело позвонка, ведущую к рецидиву нестабильности. 
Возможно оседание кейджа и утрата шейного лордоза 
при стабилизации только кейджем [30]. В связи с этим 

Рис. 6. Пластина Harms для передней стабилизации С
1
–С

2
-сегмента 

позвоночника

Fig. 6. Harms cage for anterior stabilization of С
1
–С

2
 spinal segment

Рис. 7. Комбинированный вариант передней стабилизации с задней

Fig. 7. Combination of anterior and posterior stabilization

Рис. 8. Трансоральная передняя редукционная пластина (transoral anterior reduction platе), применяемая для стабилизации и редукции краниовер-
тебрального сочленения

Fig. 8. Transoral anterior reduction platе used for stabilization and reduction of the craniovertebral junction

При атлантоаксиальных дислокациях предложено 
применение трансоральной передней редукционной 
пластины (transoral anterior reduction plate, TARP) (рис. 8) 
[23]. Пластина обеспечивает стабильную фиксацию 
КВС, а редукция (исправление смещения) при помо-
щи специального редукционного инструмента позво-
ляет в ходе операции по установке пластины вырав-
нять позвоночник и декомпримировать стволовые 
структуры.
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необходима дополнительная фиксация пластиной, ко-
торая уменьшает эти риски [31, 32].

МЕтОды задНЕЙ стабИлИзацИИ
Задняя стабилизация подразделяется на атланто-

аксиальную и окципитоцервикальную. Атлантоак-
сиальная стабилизация может быть выполнена с ис-
пользованием винтов, проволоки, крючков, пластин 
или зажимов. Ее выполнение сложнее, нежели ОСД, 
однако она обеспечивает больший диапазон движения 
за счет сохранения движения сегмента C

0
–C

1
, который 

обеспечивает >50 % движений головы и шеи. После 
окципитоцервикальной стабилизации практически 
полностью ограничены разгибание, сгибание и рота-
ция в верхней части шейного отдела позвоночника. 
Наклоны вбок и аксиальное вращение возможны 
в пределах 3,4–5,5° и 2,4–7,2° соответственно [33–35]. 
ОСД выполняется при помощи балочно-проволочной 
системы, балочно-винтовой системы, а также крюч-
ковой. Каждая из них обеспечивает высокие показате-
ли сращения (89–100 %) [36, 37].

Проволочный метод стабилизации С
1
–С

2
.

 
Для обес-

печения стабилизации необходимо соединение задней 
дуги 1-го шейного позвонка, костного трансплантата 
и дуги второго шейного позвонка. Костный транс-
плантат при этом располагают либо срединно на ости-
стом отростке С

2
 (способ Gallie), либо между задним 

полукольцом С
1
 и дужками С

2
-позвонка (способ 

Brooks и Jenkins) и фиксируют проволокой к задне-
му полукольцу С

1
-позвонка и остистому отростку С

2
 

(в 1-м варианте) или дужкам С
2
 (во 2-м варианте). 

К недостаткам можно отнести снижение амплитуды 
осевого вращения головы, поскольку этот метод пред-
ставляет из себя полужесткую фиксацию атлантоакси-
ального сочленения. Также недостатком является не-
обходимость субламинарного проведения проволоки, 
что несет в себе риск повреждения спинного мозга. 
Существует вероятность развития таких осложнений, 
как атрофия пересаженной кости, костная эрозия 
и ослабление проволоки, что соответственно потребу-
ет ревизии [12]. В течение 2–3 мес после операции 
пациентам необходимо ношение жесткого воротника, 
однако ввиду недостаточной комплаентности процент 
неудачных сращений достаточно высок – 30–80 % [38, 39]. 
В связи с этим проволочный метод фиксации в по-
следнее время изолированно не выполняется, а явля-
ется дополнением к другим методам стабилизации.

Винтовая стабилизация С
1
–С

2
-сегмента. При транс-

артикулярной атлантоаксиальной винтовой стаби-
лизации винты вводятся через фасеточные суставы 
С

1
–С

2
-позвонков до боковых масс С

1
 включительно 

(метод Magerl). Часто этот метод сочетают с фиксацией 
проволокой и аутокостью, описанной выше (рис. 11).

В отличие от проволочной фиксации винтовой 
способ позволяет добиться большей жесткости и проч-
ного сращения (~87–100 %) и не требует ношения 
жесткого воротника после операции [40–43]. Допол-
нительным преимуществом является возможность 

Рис. 10. Схема стабилизации С
0
–С

1
-сегмента при помощи аутографта

Fig. 10. Diagram of С
0
–С

1
 segment stabilization using an autograft

Рис. 9. Персонифицированная пластина для передней стабилизации С
1
–С

2
-сегмента позвоночника

Fig. 9. Individualized plate for anterior stabilization of the С
1
–С

2
 spinal segment
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применения метода при поражениях заднего полу-
кольца С

1
-позвонка. С другой стороны, метод Magerl 

имеет достаточно сложную техническую составля-
ющую. Установка винтов происходит в непосредст-
венной близости от хода позвоночных артерий, ввиду 
чего не у всех пациентов возможно его применение 
[12]. Частота повреждения позвоночной артерии со-
ставляет 1,3–4,1 %, а основной фактор риска – ано-
мальное положение позвоночной артерии [17]. К дру-
гим осложнениям (более редким – до 1 %) относятся 
повреждение ТМО, перелом винта.

В 1994 г. впервые была описана методика стабили-
зации при помощи пластин, фиксированных к задней 
поверхности С

1
- / С

2
-позвонков винтами, установ-

ленными в дужки С
2
- и боковые массы С

1
-позвонка, 

показавшая 100 % сращение этого сегмента, – метод 
Goel [41]. Недостатком методики стала необходимость 
пересечения С

2
-корешка спинного мозга. В результате 

метод эволюционировал в балочно-винтовую стаби-
лизацию (метод Harms), которая в настоящее время 
является «золотым стандартом». Этот метод подразу-
мевает введение винтов в боковые массы С

1
-позвонка 

и ножки С
2(х)

 позвонка с последующим их соединени-
ем балками (рис. 12) [44].

Эффективность и безопасность трансартикуляр-
ной и балочно-винтовой стабилизаций сравнили 
в крупном метаанализе R. E. Elliott и соавт. в 2013 г. 
[45]. Было показано, что балочно-винтовая система 
чаще обеспечивает стабилизацию С

1
–С

2
-сегмента 

(99,3 % против 95,7 %), при частоте повреждения по-
звоночной артерии 3,1 %. С учетом того, что обе мето-
дики обеспечивают высокие показатели стабилизации, 
выбор в итоге зависит от анатомических особенностей 
хода позвоночной артерии, которая в 10–15 % случаев 
не позволяет безопасно установить винты трансарти-
кулярно [46].

Применение крючков, зажимов для фиксации С
1
–

С
2
-сегмента. Для фиксации С

1
–С

2
-сегмента описано 

несколько методик применения крючков в сочетании 

с винтами, пластинами, проволокой [47–49]. Преиму-
ществами использования крючков являются возмож-
ность их установки при остеопорозе, отсутствие необ-
ходимости послеоперационного ношения воротника 
и отсутствие риска повреждения спинного мозга 
как при проволочном методе фиксации [50–52].

Также для стабилизации С
1
–С

2
-сегмента возможно 

применение зажимов, которые обеспечивают сопоста-
вимые результаты с проволочным методом, при этом 
нет необходимости субламинарного проведения про-
волоки, что, соответственно, исключает риск повреж-
дения твердой мозговой оболочки и спинного мозга. 
Тем не менее ввиду необходимости соблюдения ряда 
условий (интактные задние полукольца С

1
-позвонка 

и дужки С
2
-позвонка), а также с учетом характера воз-

можных отсроченных осложнений (соскальзывание 
зажима, перелом С

1
-позвонка) использование зажимов 

в настоящее время ограничено [53, 54].
Окципитоспондилодез. Задняя цервикоокципи-

тальная стабилизация в основном осуществляется 
с помощью стержне-винтовой системы (С

0
–С

х
, где 

х – 2–7-й позвонки), обеспечивающая высокие пока-
затели стабилизации (89–100 %) при минимальной 
частоте осложнений (рис. 13) [12].

Наиболее частые осложнения – раскручивание 
винтов и, соответственно, нестабильность КВС 
(до 7 %), требующая более длительного ношения во-
ротника, ликворея (до 4 %), инфекции (до 11 %) [17]. 
Самым главным недостатком данного метода является 
сращение затылочной кости и шейных позвонков, 
что приводит к серьезным ограничениям движения 

Рис. 11. Схема трансартикулярной атлантоаксиальной винтовой ста-
билизации в сочетании с проволочной фиксацией

Fig. 11. Diagram of transarticular atlantoaxial screw stabilization in combination 
with wire fixation

Рис. 12. Схема задней балочно-винтовой фиксации С
1
–С

3
-сегмента 

позвоночника

Fig. 12. Diagram of posterior fixation with rods and screws of the С
1
–С

3
 spinal 

segment
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головы [12], ввиду чего ОСД применяют в основном 
при наличии противопоказаний к другим методам ат-
лантоаксиальной стабилизации. Также для ОСД ис-
пользуют крючково-винтовую балочную, проволочно-
балочную системы, крючковую систему с пластинами, 
проволоку с костным аутографтом, при этом все, кро-
ме последней, обеспечивают артродез в сроки ˂4 мес 
[55]. Еще одним вариантом стабилизации является 
применение винтовой атлантоокципитальной транс-
артикулярной стабилизации в комбинации с винтовой 
атлантоаксиальной стабилизацией [56].

кОМбИНИРОВаННыЕ ВаРИаНты 
стабИлИзацИИ кРаНИОВЕРтЕбРальНОГО 
сОчлЕНЕНИЯ
В ряде случаев при многоэтапном хирургическом 

лечении (чаще всего при неэффективности задней де-
компрессии у пациентов с аномалиями развития, но-
вообразованиями, оказывающими компрессионное 
воздействие на стволовые структуры, и при необходи-
мости выполнения вмешательства с другой стороны) 
возможно выполнение комбинированной передней 
и задней стабилизации. Применяются практически 
любые комбинации вариантов передней стабилизации 
(винтовая, пластины, кейджи) с любыми вариантами 

задней окципитоцервилькальной / атлантоаксиальной 
стабилизацией (рис. 14) [21].

заключЕНИЕ
В настоящее время существует широкий выбор ва-

риантов стабилизации КВС в зависимости от характе-
ра патологии, особенностей пациента, состояния кост-
ной ткани, этапности хирургического лечения. 
Именно обилие хирургических техник стабилизации 
позволяет персонализированно подходить к лечению 
каждого пациента и обеспечивать наилучшие резуль-
таты лечения с учетом особенностей каждой методики. 
Анализ литературы показывает все более частое при-
менение методов передней стабилизации КВС, что по-
зволяет выполнять операции, требующие резекции 
костно-связочного аппарата вентральных отделов С

1
–

С
2
-сегмента позвоночника в 1 этап со стабилизацией 

КВС. Наиболее перспективным является дальнейшая 
разработка персонализированных пластин для стаби-
лизации.

Рис. 13. Схема окципитоспондилодеза – балочно-винтовой системы

Fig. 13. Diagram of occipital cervical fusion: rods and screws system
Рис. 14. Схема комбинированной передней С

1
–С

3
 (пластина – стрелка 

слева) и задней (окципитоспондилодез – стрелка справа) стабилизации 
краниовертебрального сочленения

Fig. 14. Diagram of combination anterior С
1
–С

3
 (plate – left arrow) and 

posterior (occipitospondylodesis – right arrow) stabilization of the craniover-
tebral junction
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