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В статье представлены обзор литературы и редкое клиническое наблюдение хирургической коррекции фиксированной цервикоме-
дуллярной компрессии (ФЦК) при  ревматоидном артрите (РА) с  поражением краниовертебральной области. Продемонстрированы 
возможности декомпрессивно-стабилизирующей операции в хирургической реабилитации пациентки с тяжелой формой РА. Длитель-
ность наблюдения составила более 11 лет.
При первом обращении пациентке была проведена двухэтапная хирургическая коррекция за одну операцию: 1-й этап – трансоральная 
декомпрессия (резекция зуба и 2 / 3 тела позвонка С2); 2-й этап – окципитоцервикальная фиксация C0‑С3‑C4‑C5‑C6.
Хирургическое лечение позволило полностью восстановить функциональную независимость пациентки. При повторном обращении 
(через 11 лет) выполнен перемонтаж элементов фиксирующей конструкции.
Клиническое наблюдение демонстрирует влияние ФЦК при поздней стадии РА на функциональный статус пациентки, а также воз-
можности двухэтапной реконструктивно-стабилизирующей коррекции. Двухэтапная хирургическая коррекция при ФЦК – ключевой 
этап хирургической реабилитации, обеспечивающий возможность возвращения пациентам функциональной независимости.
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This article reviews the literature and presents a clinical case of surgical correction of fixed cervicomedullary compression (FCC) in rheumatoid 
arthritis (RA) involving the craniovertebral region. To demonstrate the possibilities of decompression-stabilization surgery in the surgical 
rehabilitation of a patient with severe RA. The observation period was more than 11 years.
At the first visit, the patient underwent a two-stage surgical correction in one operation: stage 1 – transoral decompression – resection of the 
dens and 2 / 3 of the C2 vertebral body; stage 2 – occipitocervical fixation C0‑C3‑C4‑C5‑C6.
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The surgical treatment allowed to completely restore the patient’s functional independence. Upon re-admission (after 11 years), the elements 
of the fixing structure were reinstalled.
A clinical observation is presented that demonstrates the effect of FCC in the late stage of RA on the functional status of the patient, as well as 
the possibilities of two-stage reconstructive-stabilizing surgery. Two-stage surgical correction for FCC is a key point of surgical rehabilitation, 
ensuring the possibility of returning patients to functional independence.
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Введение
Ревматоидный артрит (РА) – хроническое аутоим-

мунное заболевание, встречающееся в 1–2 % случаев 
среди всего населения [1, 2]. Женщины страдают РА 
в 3 раза чаще, чем мужчины, но для мужчин характе-
рен более высокий риск поражения шейного отдела 
позвоночника. Наиболее подвержены РА структуры 
краниовертебральной области (КВО) [3, 4].

Ревматоидный артрит КВО характеризуется вос-
палительным поражением мелких суставов, приводя-
щим к эрозии хрящевой и подлежащей костной ткани, 
а также гипертрофией синовиальных оболочек суста-
вов, в том числе вокруг зубовидного отростка позвон-
ка С2, формирующих патологическую грануляционую 
ткань – паннус (лат. pannus).

Краниовертебральная область является одной 
из самых сложных переходных зон и по этой причине 
наиболее уязвимой для РА [5]. При эрозии связочно-
суставного аппарата происходит нарушение стабиль-
ности всего краниовертебрального биомеханического 
комплекса, приводящее к дислокации костных струк-
тур позвонков С1 и С2. Наиболее частыми патологи-
ческими состояниями, к которым приводит РА в КВО, 
являются базилярная инвагинация и различные фор-
мы атлантоаксиальной нестабильности (ААН) или 
атлантоаксиальной дислокации (ААД) [6]. Выделяют 
2 формы РА КВО: фиксированную и нефиксирован-
ную [7, 8].

Общим и наиболее частым симптомом, характер-
ным для  поражения структур КВО, является боль 
в шейно-затылочной области. Более чем в 80 % случа-
ев этот симптом – единственное клиническое прояв-
ление при РА КВО. У 1 / 3 пациентов может возникать 
неврологический дефицит, обусловленный цервико-
медуллярной компрессией [9]. Для этой группы паци-
ентов характерна значительная утрата функций с не-
возможностью самообслуживания. Хирургическая 
коррекция цервикомедуллярной компрессии и ААД  
является единственным способом улучшить качество 
жизни пациента, а в некоторых случаях предотвратить 
грубую инвалидизацию и летальный исход.

Цель работы – представить клиническое наблюде-
ние хирургической коррекции фиксированной цер
викомедуллярной компрессии (ФЦК) при РА  с  по
ражением КВО, продемонстрировать возможности 
декомпрессивно-стабилизирующей операции в хирур-
гической реабилитации пациентки с  тяжелой фор-
мой РА.

Клинический случай
Пациентка, 63 года, в 2012 г. обратилась в нейро-

хирургическое отделение Городской многопрофильной 
больницы № 2 (Санкт-Петербург) с жалобами на неку-
пируемые боли в шейно-затылочной области, снижение 
мышечной силы в конечностях и скованность движений 
в кистях рук, более выраженные справа, нарушение ба-
ланса и координации, снижение чувствительности тела. 
В течение последнего года пациентка потеряла возмож-
ность работать участковым педиатром, а затем посте-
пенно обслуживать себя в  быту, выполняя с  большим 
трудом самостоятельно только самые простые дейст-
вия (прием пищи, чистка зубов и т. д.).

Из анамнеза заболевания: первые симптомы РА про-
явились в возрасте 19 лет. Серологический диагноз был 
установлен через 4 года (в возрасте 23 лет). Через 10 лет 
от  появления первых симптомов начата гормональная 
терапия (полькортолон), на фоне которой сформировал-
ся стероидный остеопороз, осложнившийся неоднократ-
ными переломами костей конечностей, что потребовало 
выполнения множества ортопедических реконструктив-
ных операций (рис. 1).

Пациентка получала курсы плазмафереза, которые 
приводили к временной стабилизации клинических про-
явлений заболевания. С  1993  г. полькортолон изменен 
на метилпреднизолон с постепенным увеличением дозы 
до  8  мг / сут. В  дальнейшем к  терапии были добавлены 
цитостатические препараты  – с  1997  г. принимает 
метотрексат, лечебная доза доведена до 20 мг / нед.

Функциональный статус пациентки и  интенсив-
ность болевого синдрома оценивались по  шкалам 
Ранавата, EMS (European Myelopathic Scale, Европей-
ская миелопатическая шкала) и  VAS (Visual Analog 
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Scale, визуальная аналоговая шкала), которые представ
лены в табл. 1 [10].

Таблица 1. Оценка функционального статуса и боли до операции

Table 1. Evaluation of functional status and pain prior to surgery

Шкала 
Scale

Классы / баллы 
Classes / scores

Ранават (боль) 
Ranawat (pain) 

3

Ранават (неврологический дефицит) 
Ranawat (neurologic deficit) 

IIIb

EMS II (10) 

VAS (боль в шее) 
VAS (neck pain)

8–9

Примечание. EMS – Европейская миелопатическая шкала; VAS – 
визуальная аналоговая шкала. 
Note. EMS – European Myelopathic Scale; VAS – Visual Analog Scale.

Оценка взаимоотношений структур КВО выполня-
лась по данным рентгенографии, магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) и спиральной компьютерной томо-
графии (СКТ) (табл. 2).

С использованием различных методов, в том числе 
МРТ и КТ, у пациентки диагностирована базилярная 
инвагинация (рис. 2, а, в, г). Верхушка зубовидного от-
ростка позвонка С2 находится в середине БЗО (рис. 2, д), 
по  правилу третей “rule of  Steel” [11] нет резервных 
ликворных пространств (рис. 2, б). На СКТ верифици-

Рис. 1. Рентгенография конечностей (а) после ортопедических операций и внешний вид рук и ног пациентки (б)

Fig. 1. X-ray of the limbs (а) after orthopedic surgeries and appearance of the patient’s arms and legs (б)

a

б

Таблица 2. Оценка взаимоотношений структур краниовертебральной области

Table 2. Assessment of distances in the craniovertebral area

Параметр 
Characteristic

Значение 
Value

Норма 
Normal

Линия Вакенхайма 
Wackenheim clivus canal 
line

Верхушка зуба 
выше 

Apex dentis 
is higher

Верхушка зуба
ниже 

Apex dentis  
is lower

Показатель Редлунд-
Ионелла 
Redland-Johnell criterion

27 мм 
27 mm

>30 мм 
>30 mm

Показатель Ранавата 
Ranawat criterion

11 мм 
11 mm

<13 мм 
<13 mm

Линия МакРея 
McRae line

Зуб выше 
Dens higher

Зуб на 4 мм ниже 
Dens 4 mm lower

Линия Чемберлена 
Chamberlain line

Зуб выше 
Dens higher

Зуб на 3 мм ниже 
Dens 3 mm lower

Передний атлантоден-
тальный интервал 
Anterior atlantodental 
interval

12 мм 
12 mm

<4 мм 
<4 mm

Задний атлантоден-
тальный интервал 
Posterior atlantodental 
interval

9,7 мм 
9.7 mm

>14 мм 
>14 mm

рована конкресценция атлантоаксиальных суставов 
(рис. 2, е). Полученные данные СКТ и функциональной 
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рентгенографии позволили классифицировать клини-
ческую форму РА как фиксированную (рис. 3).

На основании сопоставления клинических проявлений 
и данных специальных методов исследования в поздней 

стадии РА КВО у пациентки имеет место синдромоком-
плекс ФЦК.

При проведении предоперационного планирования мы 
поставили перед собой 2 ключевые задачи: определить 

Рис. 2. Взаимоотношение структур краниовертебральной области: а – магнитно-резонансная томограмма в сагиттальной проекции; б – магнитно-резонанс-
ная томограмма в аксиальной проекции на уровне большого затылочного отверстия (БЗО); в – магнитно-резонансная томограмма в коронарной проекции 
на уровне БЗО; г – спиральная компьютерная томограмма в сагиттальной проекции С0‑С1‑С2; д – спиральная компьютерная томограмма в аксиальной про-
екции на уровне БЗО; е – спиральная компьютерная томограмма в коронарной проекции, конкресценция фасеточных суставов на уровне С1-С2

Fig. 2. Relationships between the structures of the craniovertebral area: а – magnetic resonance imaging in the sagittal projection; б – magnetic resonance imaging in the axial 
projection at the level of the foramen magnum (FM); в – magnetic resonance imaging in the coronal projection at the FM level; г – spiral computed tomography in the С0‑С1‑С2 
sagittal projection; д – spiral computed tomography in the axial projection on the FM level; е – spiral computed tomography in the coronal projection, concrescence of C1‑C2 
facet joints

Рис. 3. Функциональная рентгенография шейного отдела позвоночника: а – сгибание; б – среднее положение; в – разгибание

Fig. 3. Functional X-ray of the cervical spine: а – flexion; б – neutral position; в – extension

a в

е

б

дг

a вб
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способ декомпрессии и выбрать метод фиксации. Для ре-
шения этих задач мы применяли алгоритм, представлен-
ный на рис. 4 [12].

Придерживаясь приведенного алгоритма, принято 
решение о выполнении двухэтапной хирургической кор-
рекции за одну операцию:

1-й этап – трансоральная декомпрессия – резекция 
зуба и 2 / 3 тела позвонка С2;

2-й этап – окципитоцервикальная фиксация C0‑С3‑
C4‑C5‑C6.

После выполнения основных этапов была наложена 
трахеостома в целях протекции возможной обструкции 
верхних дыхательных путей в раннем послеоперационном 
периоде.

Послеоперационный период протекал без хирургиче-
ских осложнений. Трахеостома удалена на  4‑е сутки 
после операции. Функциональный статус оценивали 
на момент выписки (10‑е сутки), а также через 3 мес 
после операции (табл. 3). В раннем послеоперационном 

периоде отмечен регресс неврологического дефицита, 
к моменту выписки пациентка стала полностью само-
стоятельно обслуживать себя в быту. Через 3 мес после 
операции пациентка смогла вернуться к работе участ-
ковым педиатром.

Выполнены контрольные МРТ и СКТ в 1‑е сутки по-
сле операции (рис. 5). Достигнута декомпрессия нижних 
отделов продолговатого и спинного мозга (см. рис. 5, а, в). 
По данным МРТ отмечается сохранение очага изменен-
ного МР-сигнала на  уровне максимальной компрессии 
(верхушка зуба позвонка С2) (рис. 5, б).

В течение 11 лет после операции у пациентки не воз-
никало медицинских обстоятельств для  обращения 
за нейрохирургической помощью.

В 2023 г. пациентка повторно обратилась за меди-
цинской помощью с жалобами на остро возникшие силь-
ные боли и  ощущение «металлического скрипа» в  шее. 
На контрольных рентгенограммах шейного отдела по-
звоночника выявлен перелом стержня конструкции 

Рис. 4. Алгоритм принятия решения о тактике хирургического лечения: CM угол (от cervicomedullary angle) – цервикомедуллярный угол; PADI (от posterior 
atlantodental interval) – задний атлантодентальный интервал; SAC (от space available for the cord) – пространство, доступное для спинного мозга

Fig. 4. Algorithm of deciding on surgical treatment tactics: CM angle — cervicomedullary angle; PADI —  posterior atlantodental interval; SAC — space available for the cord

Алгоритм лечения ревматоидного артрита / Rheumatoid arthritis treatment algorithm

ПАТОЛОГИЯ КРАНИОВЕРТЕБРАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ / PATHOLOGY OF THE CRANIOVERTEBRAL AREA

Фиксированная / Fixed                                                                                                                         Подвижная / Mobile

Сильная боль или неврологический дефицит / Severe pain or neurologic deficit Сильная боль или неврологический дефицит / Severe pain or neurologic deficit

Угроза возникновения паралича в настоящее время? / Danger of paralysis currently?
  – PADI <14 мм / PADI <14 mm
  – СМ угол <135° / CM angle <135°
  – SАС <6 мм / SAC <6 mm
  – �Базилярная инвагинация с сильным атлантоаксиальным подвывихом и компрессией СМ / 

Basilar invagination with severe atlantoaxial subluxation and CM compression

Дообследование; определение места компрессии или источника боли /  
Additional examination, identification of compression point and source of pain

Передняя и/или задняя компрессия / Anterior and/or posterior compression

Передняя компрессия / Anterior compression Задняя компрессия / Posterior compression

Паннус, особенно гиповаскуляризированный / 
Pannus, especially hypovascularized

Компрессия костными структурами / Compression with bone structures

Трансоральная декомпрессия с задней фиксацией / 
Transoral decompression with posterior fixation

Решение вопроса о профилактическом хирургическом 
печении / Decision on preventative surgical treatment

Наблюдение / Observation

Вправляется при тракции? / Sets during traction?

Подзатылочная декомпрессия и/или шейная ламинэктомия / 
Suboccipital decompression and/or cervical laminectomy

Задняя фиксация и стабилизация / Posterior fixation and stabilization

ДА / YES                                                            НЕТ / NO                                                                                                НЕТ / NO

ДА / YES                                                                                                 НЕТ / NO

ДА / YES

ДА / YES

НЕТ / NO
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(рис. 6). По данным контрольных МРТ и СКТ в зоне опе-
рации существенных изменений по сравнению с предыду-
щими исследованиями не  отмечено. Очаг измененного 
МР-сигнала сохраняется такой  же формы, размеров 
и  интенсивности, как  и  прежде (рис. 7). В  течение 
11 лет после декомпрессивно-стабилизирующей операции 
неврологический и функциональный статусы пациентки 
без существенной отрицательной динамики.

Выполнив предоперационное планирование, мы при-
шли к выводу, что причиной острой боли в шее явились 
нарушение состоятельности и  потеря устойчивости 
фиксирующей конструкции (перелом стержня).

Вследствие отсутствия нарастания неврологиче-
ских дисфункций и с учетом выраженного остеопороза 
принято решение ограничиться перемонтажом элемен-
тов фиксирующей конструкции – заменой обоих стер-
жней (рис. 8). После операции боли полностью регресси-
ровали и  пациентка вернулась к  привычному для  нее 
образу жизни.

Рис. 6. Рентгенограммы шейного отдела позвоночника. Перелом левого стержня

Fig. 6. X-rays of the cervical spine. Fracture of the left nail

Рис. 5. Контрольные спиральная компьютерная томография (а) и магнитно-резонансная томография (б, в)

Fig. 5. Control spiral computed tomography (а) and magnetic resonance imaging (б, в)

Таблица 3. Функциональный статус после операции

Table 3. Functional status after surgery

Шкала 
Scale

Классы/баллы 
Classes/scores

10‑е сутки 
10th day

3 мес 
3 months

Ранават (боль) 
Ranawat (pain) 

0 0

Ранават (неврологический 
дефицит) 
Ranawat (neurologic deficit) 

IIIа II

EMS I (14) I (16) 

VAS Хболь в шее) 
VAS (neck pain)

0–1 0

Обсуждение
В  последние годы отмечается снижение частоты 

тяжелых форм РА, что  обусловлено своевременной 
диагностикой и таргетной патогенетической терапией. 
Современные протоколы консеративного лечения РА 
противоревматическими препаратами (например, 
DMARD – Disease-Modifying Antirheumatic Drugs) по-
зволяют объективно замедлить поражение суставов 
и соединительной ткани, в том числе в КВО, и снизить 
тяжесть клинического течения болезни [2, 9]. Однако 
ревматологами признается, что лекарственная терапия 
РА не позволяет полностью контролировать болезнь, 
а хирургическое лечение по‑прежнему является акту-
альным, а порой и единственным выходом для многих 
пациентов [13].

Хирургическое лечение РА в КВО является сложной 
проблемой. Современная тактика имеет цель – выпол-
нить хирургическую коррекцию до развития клиниче-
ских проявлений цервикомедуллярной компрессии. 
Остается дискутабельным вопрос целесообразности 

a вб
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и оправданности выполнения атлантоаксиальной фик-
сации пациентам с выявленной нестабильностью без 
неврологических проявлений. В исследовании «24 го-
да после профилактической хирургии РА в  КВО» 
N. Tanaka и соавт. пришли к выводу, что профилакти-
ческая хирургия увеличивает продолжительность жиз-
ни и улучшает ее качество [14].

J. F. Wolfs и соавт. провели систематический обзор 
литературы для сравнения результатов хирургического 
и  консервативного лечения пациентов с  нестабиль
ностью шейного отдела позвоночника ревматоидного 
генеза [15]. В приведенном обзоре показано, что не-

врологические функции пациентов при хирургическом 
лечении были сравнительно лучше, чем при консерва-
тивном, у всех пациентов с поражением шейного от-
дела позвоночника. Продолжительность жизни после 
хирургического и консервативного лечения в данном 
обзоре авторы не сравнивали.

В научной среде продолжаются дискуссии отно-
сительно оптимальной тактики лечения при развитии 
клинических проявлений цервикомедуллярной ком-
прессии («Не  слишком  ли поздно делать опера-
цию?»). A. T. Casey и соавт. провели проспективный 
анализ результатов хирургического лечения пациен-
тов с РА при уже развившейся миелопатии (классы 
IIIa и IIIb по шкале Ранавата). Результаты исследова-
ния продемонстрировали, что показатели функцио-
нального статуса и продолжительности жизни лучше 
у пациентов группы класса IIIa по шкале Ранавата, 
чем у пациентов группы класса IIIb по шкале Рана
вата, и эта разница статистически значима. Авторы 
рекомендуют проведение как  можно более раннего 
хирургического лечения [16]. Хирургическое вмеша-
тельство для пациентов с миелопатией и значитель-
ной утратой функций является единственным шансом 
для их реабилитации. Повышение функционального 
статуса хотя бы на 1 балл по шкале Ранавата (с класса 
IIIb до класса IIIa) в результате дает им значительное 
преимущество с точки зрения качества и продолжи-
тельности жизни [17].

Для корректного выбора тактики хирургического 
лечения используется синдромальный подход, описан-
ный А. В. Бурцевым и соавт. [18], или выделение доми-
нирующего клинического синдрома, предложенное 
нашей группой [19, 20]. Данный концептуальный под-
ход применим не только для РА, но и для другой пато-
логии, локализующейся в КВО.

По нашему мнению, абсолютными показаниями 
для  хирургического лечения являются компрессия 
на уровне С0‑С1‑С2 и ААН с высоким риском усугуб
ления вторичных нейроортопедических дисфункций. 
Также при проведении предоперационного планиро-
вания необходимо учитывать имеющуюся деформа-
цию на краниовертебральном уровне у большинства 
пациентов с ревматоидным поражением. Выбор кон-
кретного метода стабилизации всегда индивидуален.

В большинстве случаев при РА КВО формируется 
ААН или ААД с возможным развитием ретроденталь-
ного паннуса.

В настоящее время наиболее широко применяемая 
технология – короткосегментарная стабилизация С1‑С2 
по Goel–Harms [21]. A. Goel и соавт. оперировали па-
циентов по  собственной методике, суть которой за-
ключалась в  следующем: они предложили внедрять 
специально разработанные имплантаты – спейсеры – 
в  фасеточные суставы С1‑С2, позволяющие зафик
сировать ААН, а за счет аксиальной дистракции дан-
ного сегмента провести непрямую декомпрессию. 

Рис. 7. Магнитно-резонансная томограмма в сагиттальной (а) и аксиальной (б) 
проекциях; спиральная компьютерная томограмма в сагиттальной (в) и ак-
сиальной (г) проекциях (при обращении в 2023 г. до операции)

Fig. 7. Magnetic resonance imaging in the sagittal (а) and axial (б) projections; spiral 
computed tomography in the sagittal (в) and axial (г) projections (at a visit in 2023 
prior to surgery)

Рис. 8. Спиральная компьютерно-томографическая реконструкция после за-
мены стержней

Fig. 8. Spiral computed tomography reconstruction after nail replacement
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Для фиксации они использовали пластины и бикор-
тикальные винты [21, 22].

J. Harms и соавт. оперировали пациентов по пред-
ложенной ими технологии. В отличие от A. Goel они 
использовали полиаксиальные винты, головки кото-
рых соединялись параллельными стержнями и при не-
обходимости дистракция осуществлялась за счет вин-
тов [23].

В  настоящее время короткосегментарная фик
сация широко применяется в  мире под  названием 
«атлантоаксиальная фиксация по G oel–Harms» [24]. 
Данный метод при необходимости позволяет зафик-
сировать  в положении дистракции позвонки С1‑С2 
с  сохранением подвижности выше и ниже лежащих 
сегментов. После проведенной фиксации позвонков 
С1‑С2 паннус подвергается обратному развитию, 
уменьшается в размерах, перестает сдавливать спин-
ной мозг [25]. Дополнительная вентральная деком
пресия в этом случае не требуется. В клинических на-
блюдениях, когда выполнить короткосегментарную 
стабилизацию представляется затруднительным, при-
меняется более протяженная окципитоцервикальная 
фиксация как вынужденная, но оправданная техно
логия.

Следует отметить, что задняя фиксация с непря-
мой декомпрессией не  всегда является достаточной. 
В случае фиксированной формы РА с развитием мие-
лопатического синдрома показано выполнение транс
оральной микрохирургической или  трансназальной 
эндоскопической декомпрессии [26]. В  работе 
И. Ю. Лисицкого и соавт. к пациентам с РА КВО при-

меняли дифференцированный подход. При  вправи-
мых формах РА выполнялись непрямая декомпрессия 
и фиксация из заднего доступа короткосегментарной 
системой по Harms. При фиксированных формах зад-
няя фиксация дополняется передней декомпрессией 
из трансорального доступа [27].

Хирургическое лечение поражений КВО при РА  
даже со  схожими биомеханическими изменениями 
может иметь ряд существенных индивидуальных от-
личий, которые должны быть учтены при предопера-
ционном планировании и в послеоперационном пе-
риоде. Систематический прием противоревматических 
препаратов (глюкокортикостероидов и цитостатиков) 
значительно повышает риск хирургических осложне-
ний [28–30]. При  длительном приеме глюкокорти-
костероидных препаратов остеопороз развивается 
примерно в 30 % случаев [31, 32]. В литературе пред-
ставлено большое многообразие исследований о вли-
янии приема конкретных препаратов на риск развития 
осложнений, и эти данные следует учитывать в хирур-
гических стратегиях [33–35].

Заключение
Представлены клиническое наблюдение, демонст

рирующее влияние ФЦК при  поздней стадии РА 
на  функциональный статус пациентки, а  также воз-
можности двухэтапной реконструктивно-стабилизи-
рующей коррекции. Двухэтапная хирургическая кор-
рекция при  ФЦК  – ключевой этап хирургической 
реабилитации, обеспечивающий возможность возвра-
щения пациентам функциональной независимости.
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