
Медицинский алфавит № 9 / 2023. Ревматология в общей врачебной практике (1) 35

Введение
Позвоночный столб является мишенью для многих 

ревматических заболеваний. Воспалительные изменения 
атлантоаксиальной области редко обсуждаются ревма‑
тологами, однако часто является предметом активного 
изучения неврологов. Патологические особенности часто 
связаны с развитием эрозивных изменений зубовидного 
отростка, декальцификацией и ослаблением связочного 
аппарата. Впоследствии происходят поражения спинного 
мозга и ствола головного мозга, включающие спинальный 
стеноз (39 %), компрессию шейного отдела мозга (30 %), 
цервикальную миелопатию (6 %) и компрессию ствола моз‑
га (3 %), которые могут привести к внезапной смерти [1].

Причиной многих патологических проявлений является 
сужение позвоночного канала на уровне краниоверте‑
брального перехода (КВП), в частности С1–С2, которое 
приводит к компрессии спинного мозга и напряжению 

нижних отделов ствола головного мозга с обструкцией 
оттока спинномозговой жидкости, последствия которой 
и вызывают головную боль и неврологический дефицит, 
перегибы позвоночных артерий с возможной перемежа‑
ющейся ишемией [2, 3]. Дело в том, что область КВП 
представляет собой очень сложный сегмент. Костный 
отдел КВП состоит из затылочной кости, атланта и осевых 
позвонков. Суставная часть представлена атлантозатылоч‑
ным и атлантоаксиальным суставами (ААС). Эти суста‑
вы поддерживаются комплексом связок: крестообразная 
связка (поперечная и вертикальная части), крыловидная 
связка, атлантоаксиальная добавочная связка, верхушечная 
связка зуба, передняя атлантозатылочная мембрана, за‑
дняя атлантозатылочная и текториальная мембрана [4–6]. 
Также КВП включает нервные структуры, в том числе 
продолговатый мозг, спинной мозг и нижние черепные 
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РЕЗЮМЕ
Цель работы. Обсуждение клинико-инструментальных особенностей атлантоаксиальной области при ревматических заболеваниях. 
Патологические изменения шейного отдела позвоночника при ревматических заболеваниях не являются редкостью. Особое внимание 
привлекает область атлантоаксиального сочленения, которая редко обсуждается ревматологами. В данном обзоре рассматриваются 
особенности картины магнитно-резонансной томографии (МРТ) при патологии атлантоаксиальной области при ревматических 
заболеваниях. Затрагиваются вопросы патогенеза, клинической картины и краниометрические критерии патологий этой области. 
Заключение. Атлантоаксиальная область является сложной анатомической структурой. Патологические процессы, возникающие при 
ревматических заболеваниях в этой области могут проявляться тяжелой неврологической симптоматикой. МРТ-диагностика способствует 
распознаванию многих структурных нарушений на ранних этапах. Использование краниометрических измерений на МРТ-снимках 
позволяет своевременно обнаружить отклонения, приводящие в последующем к серьезным осложнениям, и проводить их коррекцию.
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нервы [7]. Это область с наибольшей подвижностью, от‑
личающаяся от остальных областей позвоночного столба 
своей анатомией и биомеханическими особенностями [8].

Изменения шейного отдела позвоночника у пациен‑
тов с ревматическими заболеваниями часто протекают 
бессимптомно или сопровождаются неспецифическими 
головными болями, а клинические проявления появляются 
на более поздних стадиях при необратимых структурных 
изменениях. Учитывая частое асимптомное вовлечение 
атлантоаксиального отдела позвоночника на ранних стади‑
ях, необходима своевременная диагностика. Наибольшую 
информативность на сегодняшний день может предоста‑
вить магнитно-резонансная томография (МРТ), которая 
играет важную роль в ранней диагностике ревматических 
заболеваний и обладает лучшей визуализационной спо‑
собностью активного воспаления в позвоночнике. Цен‑
ность метода заключается в высокой чувствительности 
выявления острых воспалительных процессов, а также 
визуализации анатомических изменений с высоким раз‑
решением в динамике в короткие сроки, что делает МРТ 
методом выбора для мониторинга ответа на специфиче‑
скую противовоспалительную терапию. На МРТ-картине, 
как правило, оценивают отек костного мозга в шейном 
отделе позвоночника, кисты, эрозии, костный анкилоз, 
спинальный стеноз, компрессию ствола или спинного 
мозга и миелопатию, суставной выпот, воспалительный 
паннус, нестабильность и подвывихи [9]. Также есть рабо‑
ты, которые связывают патологии КВП со структурными 
изменениями связок этой области [10, 11].

Целью данного обзора является обсуждение клинико-ин‑
струментальных особенностей атлантоаксиальной области 
при ревматических заболеваниях

В этом обзоре мы рассмотрим МРТ-изменения при 
основных ревматических заболеваниях, в клинике кото‑
рых описаны структурные изменения атлантоаксиальной 
области.

Исследование пораженных тканей сустава при ревма‑
тических заболеваниях показывает наличие хронических 
и острофазовых воспалительных клеток, включающих 
лимфоциты, плазматические клетки и макрофаги. По‑
стоянное воспаление приводит к потере хряща и эрозиям 
кости, а также вовлечению связочного аппарата. Патоло‑
гические процессы, происходящие при ревматическом 
заболевании в сочетании с хроническим потреблением 
стероидов, способствуют ускорению изменений связочного 
и костного аппарата, возникновению остеопении. Кроме 
того, вследствие нарушения кровоснабжения на уровне 
передней или задней спинномозговых артерий или самих 
позвоночных артерий может возникнуть дефицит питания 
тканей [12].

Что касается связи поражения шейного отдела по‑
звоночника с активностью и длительностью основного 
ревматического заболевания, мнения авторов различаются, 
что, скорее, связано с низкой частотой определения факта 
поражения С1–С2 в рутинной практике. Некоторые авторы 
считают, что специфические изменения ААС на ранних 
стадиях заболевания не являются редкостью [13]. Как 

правило, они коррелируют с активностью заболевания, 
но с низкой доказательной базой. Вертикальный, передний 
и субаксиальный атлантоаксиальный подвывихи чаще 
возникают на поздних стадиях течения РА, в то время 
как остальные поражения, включая эрозию зуба, могут 
возникнуть в любое время [14]. При АС изменения ААС 
обычно рассматриваются при запущенном патологиче‑
ском процессе [15]. При подагре специфическое пораже‑
ние шейного отдела встречается не так часто, но может 
проявиться независимо от поражения периферических 
суставов [16, 17].

При РА вовлеченность шейного отдела позвоночника 
варьирует у 25–88 % пациентов с длительно текущим 
РА. На ранних стадиях клинические проявления могут 
отсутствовать, пациенты чувствуют скованность, боль 
в шейном отделе, локализованную преимущественно 
в затылочной и подзатылочной областях, по мере про‑
грессирования возникает неврологическая симптоматика. 
Неврологические нарушения проявляются двигательной 
слабостью, гиперрефлексией, спастичностью, парестези‑
ями преимущественно в верхних конечностях, возможно 
возникновение крестообразного и респираторного пара‑
лича [15, 18, 19].

Воспалительный процесс синовиальной ткани приводит 
к прогрессирующей слабости связок и прогрессирующему 
повреждению хрящевых и костных структур, в дальней‑
шем с развитием подвывиха или вывиха сустава, в том 
числе с компрессией мозговых структур [15, 20]. Одной 
из самых распространенных аномалий деструкции атлан‑
тоаксиального комплекса является образование паннуса. 
Перидентальное развитие паннуса может ослабить или 
разрушить связочный аппарат (в частности, поперечная 
связка атланта, а также крыловидные связки и верхушечная 
зубная связка). Этот процесс часто приводит к нестабиль‑
ности и возможному подвывиху зубовидного отростка [21].

Воспаление костного мозга и синовит могут приве‑
сти к повреждению хрящей и костей с субхондральными 
кистами и эрозиями [22]. Массивные эрозии с полной де‑
струкцией связок могут вызвать задний или вертикальный 
атлантоаксиальный подвывих с последующей миелопатией 
спинного мозга или компрессией ствола головного мозга, 
что является опасным для жизни состоянием [4]. В до‑
полнении к уровню C1–C2, субаксиальное поражение 
позвоночника может включать (псевдо-) спондилолистез, 
эрозии остистых отростков. Независимо от длительности 
заболевания у некоторых пациентов может развиться 
апофизарный анкилоз суставов, что также является фак‑
тором риска спинальной миелопатии и шейной радику‑
лопатии [23].

Поражение шейного отдела позвоночника в большин‑
стве проанализированных работ коррелирует с тяжестью 
РА. Эрозии периферических суставов, раннее начало за‑
болевания, высокие показатели маркеров активности 
(скорость оседания эритроцитов, С-реактивный белок) 
наблюдаются чаще у группы пациентов с поражением 
шейного отдела позвоночника. Значение DAS 28 также 
выше у пациентов с подтвержденным поражением шейного 
отдела позвоночника [14]. Большинство исследований 
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отмечают связь поражения шейного отдела позвоночника 
с длительностью заболевания, однако есть работы, рас‑
сматривающие поражение шеи при раннем РА [19].

При анкилозирующем спондилоартрите (АС) воспа‑
лительные изменения затрагивают крыловидную и верху‑
шечную связку зуба, с МРТ-картиной синовита атлантоза‑
тылочных суставов [25]. Энтезит связок с последующей 
оссификацией может привести к снижению эластичности 
и нестабильности сустава. Синовиальный компонент 
на уровне поперечной связки также может фиксировать‑
ся у пациентов с АС, но в меньшей степени, чем при РА. 
Прогрессирующие поражения, такие как вывих, сращение 
суставов, вторичное атлантозатылочное окостенение и сте‑
ноз позвоночного канала, также могут быть рассмотрены 
при запущенном патологическом процессе [15].

Клинически пациенты отмечают постоянную острую 
боль в шее, классифицируемую как сильная по ВАШ. 
Изменения атлантоаксиальной области чаще были свя‑
заны с большей продолжительностью заболевания, на‑
личием внесуставных системных проявлений, высокой 
активностью заболевания и более высоким показателем 
модифицированной Стоукской шкалы рентгенологических 
изменений позвоночника при АС (mSАSSS), наличием 
синдесмофитов и увеличением расстояния от затылка 
до стены [15, 24, 25].

Поражение шейного отдела позвоночника встречается 
в 35–75 % случаев при псориатическом спондилоартрите 
(ПсА). Характеристиками заболевания являются эрозии, 
анкилозы, синдесмофиты и лигаментозное окостенение. 
Если при АС шейный отдел позвоночника вовлекается 
на поздних стадиях заболевания, то при ПсА имеется 
тенденция к поражению шейного отдела позвоночника 
на ранних [26–28]. Прогностическими факторами пора‑
жения шейного отдела позвоночника при ПсА являются 
бóльшая длительность заболевания, активное заболевание 
в первые 5 лет и вовлечение периферических суставов [28].

Значимую роль поражений при СпА играет энтезит, 
он наблюдается в фиброзном кольце внутрипозвонковых 
суставов. Ранние изменения включают отек костного мозга 
передних краев позвонков, также называемый угловыми 
воспалительными поражениями, с последующими эро‑
зиями (поражения Романуса) и треугольным склерозом, 
которые также называют «блестящими углами». При более 
поздних стадиях заболевания может наблюдаться квадра‑
тирование позвонков (то есть ремоделирование передней 
части тела позвонка) [29].

Анкилоз поражает продольные, желтые, межостистые 
и надостные связки. На поздних стадиях заболевания 
может встречаться кальцификация связок, как правило, 
в задней продольной связке [30]. Анкилоз и жировая деге‑
нерация углов позвонков, видимая на магнитно-резонанс‑
ной томографии (МРТ), могут предсказывать образование 
новых синдесмофитов [31].

При подагре поражение осевого скелета возникает не‑
зависимо от поражения периферических суставов [16, 32]. 
Konatalapalli et al. установили, что 35 % пациентов с плохо 
контролируемой подагрой имели КТ признаки подагры по‑

звоночника с эрозиями и (или) тофусами [17]. Специфиче‑
ское поражение краниоцервикального перехода встречается 
редко. Клинические симптомы варьируются от простой 
боли в корешках до тяжелых неврологических дисфункций, 
таких как тетрапарез, миелопатия, компрессии спинного 
мозга [33].

При ювенильном идиопатическом артрите (ЮИА) 
вовлечение шейного отдела позвоночника наблюдается 
у 21–77 % пациентов [34, 35]. Патогенез ЮИА, наблю‑
даемый в шейном отделе позвоночника, представляет 
собой синовиальное воспаление, гиперемию и образо‑
вание паннуса в затылочно-атлантоаксиальных суста‑
вах, анкилозы, что приводит к характерным изменениям 
краниовертебрального перехода, особенно у пациентов 
с ранним началом. Менее частыми находками являются 
передний атлантоаксиальный подвывих, субаксиальный 
подвывих и эрозии зубовидного отростка, что приводит 
к деформации «яблочной сердцевины» [36].

МРТ диагностика. При МРТ визуализируют положение 
зубовидного отростка, состояние мягкотканых структур, 
степень паннуса, последствия подвывиха или вывиха (со‑
стояние спинного и продолговатого мозга, окружающих 
мягких тканей) (см. рис.).

Рассмотрим основные изменения атлантоаксиальной 
области, обнаруживаемые при МРТ-исследовании.

Вовлечение атлантоаксиального сустава с образованием 
паннуса при ревматических заболеваниях, в частности 
при РА, может привести к нестабильности ААС и по‑
вреждению спинного мозга из-за компрессии шейно-ме‑
дуллярного соединения. Паннус на МРТ визуализируется 
как «нежидкостный сигнал», интенсивный, выходящий 
за пределы переднего, заднего или верхнего кортикального 
края зуба, либо представленный эрозивными изменениями 
зуба [38–40].

Патология связок может служить причиной многих 
осложнений. При ревматических заболеваниях МРТ кар‑
тина может быть представлена значительным снижением 
напряжения и повреждением связок. Оценка структурных 
изменений ведется по изменению интенсивности сиг‑
нала по отношению к общей площади связки (высокая 
интенсивность сигнала на одной трети или менее общей 

Рисунок. МРТ в режиме Т2 в сагиттальной (А) и коронарной (В) проекциях. 
Женщина 72 лет. В анамнезе – ревматоидный артрит 36 лет, средней ак-
тивности (DAS 28 = 4,44). Миелопатия шейного, грудного отдела спинного 
мозга в форме двусторонней пирамидной недостаточности, нижнего 
спастического парапареза, чувствительных, тазовых нарушений.
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площади поперечного сечения отмечается как 1, высокая 
интенсивность сигнала на одной трети или двух третях 
общей площади поперечного сечения оценивается как 
2, а высокая интенсивность сигнала на двух третях или 
больше общей площади поперечного сечения считается 
как 3. Отсутствие высокой интенсивности сигнала – 0. 
Правую и левую стороны оценивают отдельно с использо‑
ванием изображения с наибольшей площадью поперечного 
сечения высокой интенсивности сигнала. Крыловидные 
связки изучаются на сагиттальных срезах, а поперечные 
связки – на сагиттальных или коронарных срезах. Любая 
высокая интенсивность сигнала должна наблюдаться как 
минимум в двух плоскостях изображения, чтобы получить 
оценку 1–3. Однородные серые связки оценивают как 2 [10].

Снижение жесткости поперечной связки более чем 
на 75 % оказывает наибольшее влияние на атлантоакси‑
альный подвывих на ранних стадиях заболевания (при 
отсутствии повреждения крыловидной и капсулярной 
связок). Последующее вовлечение крыловидной и капсу‑
лярной связок ведет к выраженному атлантоаксиальному 
подвывиху [41].

Атлантоаксиальная нестабильность определяет раз‑
личные типы морфологических изменений, при которых 
передний атлантоаксиальный подвывих (ААП) является 
наиболее частым проявлением, за ним следуют боко‑
вые ААП (около 20 % случаев) и задний ААП (около 7 % 
случаев). Задний ААП обычно возникает, когда есть по‑
вреждение (эрозия или даже перелом) основания зуба 
аксиса. Передний ААП диагностируют, когда передний 
атлантодентальный интервал (AДИ), измеренный от задней 
поверхности передней дуги С1 к передней поверхности 
зубовидного отростка, больше 3 мм. Задний ААП возникает, 
когда передняя дуга атланта сместилась к зубовидному от‑
ростку. Латеральный ААП диагностируют при смещении 
более 2 мм или асимметрии зубов по отношению к телу 
С1. Вертикальный подвывих определяется как миграция 
зубовидного отростка более чем на 4,5 мм выше линии 
Макгрегора [42, 43].

Эрозия зубовидного отростка на МРТ фиксируется при 
наличии изменений нормального контура передней, верхней 
и задней частей. Анкилоз апофизов суставов регистрируется, 
когда между суставами наблюдается слияние [42].

После хронической атлантоаксиальной нестабильности 
развивается ретроодонтоидная псевдоопухоль, реактивная 
волокнисто-хрящевая масса на МРТ снимке. Патомеха‑
низм для таких «атипичных» случаев остается неясным, 
вероятна связь вовлечения патологических движений 
зуба по отношению к окостеневшей передней продольной 
связке или тяжелому спондилезу [44, 45].

Стеноз цервикального канала диагностируют, когда 
переднезадний диаметр позвоночного канала менее 10 мм 
(абсолютный стеноз). Относительный стеноз диагности‑
руется при диаметре переднезаднего отдела 10–13 мм. 
Насколько надежны эти краниометрические измерения 
на самом деле, остается спорным и обсуждаемым во‑
просом [43]. Предпочтительной плоскостью измерения 
является боковая проекция. Шейно-медуллярный угол 
(ШМУ) представляет собой угол между линиями, прове‑

денными параллельно передней границе верхнего шейного 
канатика и продолговатого мозга. Нормальные значения 
колеблются между 135 и 175 градусами, а значения ниже 
135 градусов указывают на необходимость хирургического 
вмешательства при наличии других клинических симп‑
томов. Для оценки стеноза шейного отдела позвоночника 
также используют отношение канала к телу (коэффициент 
Торга – Павлова). Соотношение рассчитывается в сагит‑
тальных плоскостях путем деления диаметра позвоночного 
канала на диаметр тела позвонка. Соотношение ниже 0,8 
считается стенозом шейного отдела позвоночника [21, 43].

В некоторых случаях атлантоаксиальная нестабиль‑
ность может прогрессировать в вертикальной плоскости 
зубовидного отростка в полость черепа (также известный 
как вертикальный подвывих или базилярная инвагинация), 
что приводит к летальному исходу [42]. Есть исследования, 
обсуждающие связь патологической узости спинного ка‑
нала на уровне С1–С2 и спондилитической миелопатией. 
Симптоматическая миелопатия на субаксиальном уровне 
может быть связана с дегенеративными изменениями, 
включая образование шпор, протрузию диска и оссифи‑
кацию связок [46]. О миелопатии следует говорить, когда 
на изображениях T2-w с турбоинверсией (TIRM) наблю‑
дается высокий сигнал спинного мозга [47]. Для оценки 
степени базилярной импрессии используют зоны Кларка. 
Зубовидный отросток в сагиттальной плоскости делят 
на три зоны. Если передняя дуга С1 находится на уровне 
второй или третьей зон Кларка, тогда говорят о наличии 
базилярной импрессии. Также ориентирами значительной 
транслокация зубовидного отростка являются линия ската 
Ваккенгейма и линия Чемберлена [15].

Анализ литературных данных показывает, что вовле‑
чение шейного отдела позвоночника при ревматических 
заболеваниях не является редкостью. В работах описы‑
вают различные морфометрические методы определения 
основных патологических изменений в атлантоаксиальной 
области. В рутинной практике ручное измерение и опреде‑
ление отклонений в шейном отделе на начальных этапах 
не проводится в связи с тем, что это отнимает определенное 
время на каждого пациента. Автоматизация процесса с по‑
мощью машинного обучения подсчета изменений может 
позволить определять патологии у всех пациентов начиная 
с ранних проявлений, вовремя принимать терапевтические 
и хирургические меры с целью предотвращения жизнеу‑
грожающих последствий в дальнейшем.

Заключение
Атлантоаксиальная область является сложной анато‑

мической структурой. Патологические процессы, воз‑
никающие при ревматических заболеваниях в этой об‑
ласти, могут не только изменять биомеханику движений, 
но и проявляться тяжелой неврологической симптоматикой. 
МРТ-диагностика способствует распознаванию многих 
структурных нарушений на ранних этапах. Использование 
краниометрических измерений на МРТ-снимках позво‑
ляет своевременно обнаружить отклонения, приводящие 
в последующем к серьезным осложнениям, и проводить 
их коррекцию.
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