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Резюме
Для своевременного выявления патологии, а также во избежание гипердиагностики 

имеет актуальное значение создание критериев исследования патологии краниовертебраль-
ной зоны у взрослых и детей, учитывая их анатомо-физиологические особенности. На се-
годняшний день недостаточно объемно и четко определены вопросы оптимального мето-
да лучевой диагностики пациентов с патологией краниовертебральной зоны. Несмотря на 
преимущества, конусно-лучевая компьютерная томография до сих пор не имеет широкого 
применения в повседневной клинико-диагностической практике для исследования кранио-
вертебральной области в популяции. Использование методики конусно-лучевой компью-
терной томографии могло бы значительно облегчить рентгенологическую диагностику для 
выявления аномалий и патологических состояний краниовертебральной области.
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Abstract
For the timely detection of pathology, as well as in order to avoid overdiagnosis, it is 

important to create criteria for diagnosing the pathology of the craniovertebral zone in adults and 
children, taking into account their anatomical and physiological features. To date, the questions 
of the optimal method of radiodiagnosis of patients with pathology of the craniovertebral region 
are insufficiently voluminous and clearly defined. Despite the advantages, cone beam computed 
tomography is still not widely used in everyday clinical diagnostic practice for the study of 
the craniovertebral region in the population. The use of the technique of cone beam computed 
tomography could greatly facilitate radiological diagnosis for the detection of anomalies and 
pathological conditions of the craniovertebral region.
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Актуальность
Аномалии развития и патологиче-

ские изменения краниовертебральной 
области (КВО), а также их роль в па-
тогенезе неврологических расстройств 
продолжают привлекать внимание 
клиницистов и специалистов лучевой 
диагностики. Актуальность изучения 
краниовертебральных аномалий имеет 
не только клиническое, но и медико-со-
циальное значение, так как они нередко 
являются причиной развития тяжелых 
неврологических нарушений. Клини-
ческие признаки краниовертебральных 

аномалий определяются их видом и ло-
кальным расположением [4, 16].

Высокая степень полиморфизма 
клинических проявлений при анома-
лиях КВО, хроническое прогрессирую-
щее течение, сглаженность клинических 
проявлений нередко приводят к поздней 
диагностике и, как следствие, стойкой 
потере трудоспособности и инвалидиза-
ции пациентов [4–9, 11]. 

Учитывая, что КВО — наиболее под-
вижный сегмент по сравнению с другими 
отделами позвоночника, необходима раз-



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 4, 2023 54

Оригинальные статьи 
Оriginal research

работка новых методов функционального 
исследования данного отдела [9–14].

В доступной литературе встреча-
ются данные по применению функцио-
нальной мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ) в оценке 
нестабильности позвоночно-двигатель-
ных сегментов шейного отдела позво-
ночника [15–20]. Однако отсутствие 
дополнительной физиологической по-
стуральной нагрузки и отсутствие дан-
ных о полученной обследуемым лучевой 
нагрузке послужило основанием к по-
иску более оптимального и низкодозо-
вого метода лучевого исследования при 
подозрении на патологию КВО и смеж-
ных анатомических областей [4, 12–14]. 

Несмотря на преимущества, конус-
но-лучевая компьютерная томография 
(КЛКТ) до сих пор не имеет широко-
го применения в повседневной клини-
ко-диагностической практике для иссле-
дования краниовертебральной области у 
взрослых и детей в связи с предполагае-
мой высокой дозой облучения. В доступ-
ной литературе встречаются единичные 
работы, посвященные ее применению [4, 
5, 12–14]. Проблемы индивидуальной 
лучевой нагрузки и пути ее снижения мы 
планируем рассмотреть во 2-й части.

Цель: ознакомить с возможностями 
и особенностями выполнения методики 
конусно-лучевой компьютерной томогра-

фии краниовертебральной области, в том 
числе с функциональными пробами и ин-
терпретацией полученных результатов.

Материалы и методы
Для диагностики патологических 

изменений КВО нами была разработана 
методика конусно-лучевой компьютер-
ной томографии с функциональными 
пробами (патент на промышленный об-
разец № 121589, от 26.05.2020), отрабо-
таны укладки, физико-технические ус-
ловия и режимы сканирования.

КЛКТ-исследование КВО прово-
дилось на системе конусно-лучевой во-
люметрической томографии и панорам-
ной дентальной рентгенографии Gendex 
СВ-500 производства США.

Сканирование КВО области выполня-
лось в режиме Volume Сenter, размер поля 
сканирования — 14 × 8,5 см. Время скани-
рования составляло 23 с. Технические ус-
ловия — напряжение рентгеновской труб-
ки и сила тока — задавались автоматически 
после выбора параметров сканирования. 
Исследование проводилось по специально 
разработанному протоколу (табл).

Перед исследованием пациент 
снимает украшения, пирсинг и дру-
гие металлические предметы, приво-
дящие при обследовании к возникно-
вению артефактов. При проведении 
исследования КВО в среднем физио-

Физико-технические параметры сканирования КВО  
на конусно-лучевом компьютерном томографе Gendex-СВ 500 (США)

Параметры сканирования Показатели

Режим сканирования Volume center

Размер воксела 0,2

Размер поля сканирования, см 14 × 8,5; 8,5 × 8,5

Время сканирования, с 23

Время экспозиции, с 4,7

Напряжение рентгеновской трубки, кВ 120

Сила тока, мАs 30,89
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логическом положении и в положе-
нии максимального сгибания голова 
пациента сзади фиксируется подго-
ловником. При этом область затылка 
плотно прилежит к подголовнику, ко-
торый перемещается в горизонтальной 
плоскости для лучшей стабилизации 
положения головы. Для стабилизации 
подбородка используется направляю-
щий фиксатор положения подбородка 
(прямой или изогнутый), который пе-
ремещается в вертикальной плоскости, 
с закрепленной чашей, во избежание 
артефактов от динамической нерезко-
сти. Также применяются мягкие лен-
точные фиксаторы, поставляющиеся в 
комплекте оборудования.

Далее включается лазерное пози-
ционирование на аппарате для уста-
новки правильного положения голо-
вы пациента. Позиционер на панели 
управления испускает вертикальный 
и горизонтальный луч, помогающий 
установлению правильных ориентиров 
для сканирования необходимой зоны 
обследования. Для выполнения КЛКТ 
КВО в стандартной позиции централь-
ный вертикальный луч должен прохо-
дить по спинке носа (рис. 1). Горизон-
тальный луч (франкфуртская линия) 
проходит ниже уровня наружного слу-
хового прохода на 1,5 см. Боковой вер-
тикальный луч проходит через нижний 
край мочки уха (рис. 2).

С целью диагностики наличия и/
или отсутствия нестабильности кранио-
вертебральной зоны нами был разрабо-
тан метод КЛКТ-диагностики патологи-
ческих состояний КВО с применением 
функциональных проб. Для снижения 
индивидуальной и популяционной лу-
чевой нагрузки использовался протокол 
со снижением киловольтажа и времени 
сканирования. Данный прием позволил 
сохранить диагностическую эффектив-
ность методики. Учитывая достаточно 
продолжительное время сканирования, 
укладки для функциональных проб 
были разработаны с позиционирова-

нием в максимально комфортном по-
ложении для пациента и применением 
штатных приспособлений (ленточных 
фиксаторов, подбородочного упора и 
подголовника). Это позволило исклю-

Рис. 1. Позиционирование центрального 
вертикального луча при КЛКТ КВО

Рис. 2. Позиционирование центрального 
горизонтального луча при КЛКТ КВО
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чить артефакты от динамической нерез-
кости на получаемых изображениях. 

После выполнения томографии в 
среднем физиологическом положении 
пациент осуществляет движение голо-
вы в виде максимального сгибания та-
ким образом, чтобы подбородок плотно 
фиксировался подбородочным фикса-
тором до возможности удержания ее в 
этом положении на время сканирования 
(рис.  3). Горизонтальный луч, в поло-
жении пациента с максимальным сги-
банием, позиционировался через центр 
козелка уха, боковой вертикальный луч 
проходил параллельно завитку уха.

Далее обследуемый осуществляет 
движение головы в виде максималь-
ного разгибания таким образом, что-
бы держатель головы для панорамного 
сканирования зафиксировал голову па-
циента до возможности удержания ее в 
этом положении на все время сканиро-
вания. Лазерное позиционирование го-
ризонтального луча при максимальном 
разгибании проводится параллельно 
ножке завитка, вдоль передней ушной 

борозды, боковой вертикальный луч 
позиционировался через Дарвинов бу-
горок (рис. 4).

По окончании томографии про-
водится реконструкция полученных 
изображений с толщиной среза 0,2 
мм. После получения срезов в акси-
альной проекции выполнялась муль-
типланарная реконструкция (МПР), 
выстраивающая точки по зубовидно-
му отростку С2 позвонка. Для оценки 
морфометрических угловых и линей-
ных измерений краниовертебральной 
области нами сформировался срез 
сагиттальной проекции. Вместе с тем 
мультипланарные реконструкции и 
кросс-секции при КЛКТ позволяют 
проводить диагностический поиск в 
различных плоскостях.

Результаты  
и их обсуждение
При вычислении рентгенометриче-

ских показателей были использованы 
общепринятые измерения структур кра-
ниовертебральной области (Дьяченко 

Рис. 3. Позиционирование луча по свето-
вым меткам при КЛКТ КВО с максималь-
ным сгибанием

Рис. 4. Позиционирование луча по свето-
вым меткам при КЛКТ КВО с максималь-
ным разгибанием
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В. А., 1949; Королюк И. П., 1996; Голим-
биевская Т. А. и др.; Vurdem U. E. et al., 
2012). 

З. Л. Бродская (1981) предложила 
диагностику аномалий основания чере-
па разбить на три группы:

1-я группа: измерение ориентиро-
вочных показателей (рис. 5, 6):

Как видно на рис. 5, линия Чембер-
лена (А) соединяет заднюю точку твер-
дого нёба (а) и задний край большого 
затылочного отверстия (верхний край 
чешуи затылочной кости (с), где в норме 
зубовидный отросток С2 позвонка мо-
жет пересекать эту линию не более чем 
на 5 мм (линия А [ас]).  Линия Мак-Гре-
гора (В) соединяет заднюю точку твер-
дого нёба (а) и нижний край чешуи 
затылочной кости — точка (б). Зубовид-
ный отросток С2 позвонка может пере-
секать эту линию не более чем на 8 мм 
(линия В [аб]).

Рис. 5. КЛКТ-томограмма, MPR в сагит-
тальной плоскости. Ориентировочные по-
казатели: А — линия Чемберлена, В — линия 
Мак-Грегора

Рис. 6. КЛКТ-томограмма, MPR в сагит-
тальной плоскости. Ориентировочный по-
казатель (С — линия Мак-Рея)

В норме линии Чемберлена и 
Мак-Грегора могут совпадать между со-
бой либо линия Мак-Грегора располага-
ется на 2–4 мм ниже, что связано с тол-
щиной чешуи затылочной кости.

Как видно на рис. 6, линия Мак- 
Рея — сагиттальная линия входа в боль-
шое затылочное отверстие, соединяю-
щая базион — передний край большого 
затылочного отверстия (d) и опистион — 
задний край большого затылочного от-
верстия (е). Расстояние от верхушки 
зубовидного отростка С2 позвонка до 
линии Мак-Рея в норме равно 7–12 мм 
(линия С [de]).

2-я группа: измерение уточняющих 
показателей (рис. 7–9):

Как видно на рис. 7, угол Богар-
та образован линиями, проведенными 
между линией Мак-Рея — линия а и ли-
нией Блюменбахова ската (ската чере- 
па — линия б). В норме он не должен 
быть более 140° — угол А (аб).

Как видно на рис. 8, краниоверте-
бральный угол — угол между линией 
ската черепа — линия с и линией, па-
раллельной передней поверхности по-
звоночного канала (задней поверхности 
зубовидного отростка С2 позвонка) —
линия d. Угол характеризует величину 
физиологического краниовертебраль-
ного кифоза, в норме составляющего 
130–165° — угол В (cd).

Как видно на рис. 9, угол входа в 
большое затылочное отверстие (БЗО) 
образуется пересечением линии, каса-

Рис. 7. КЛКТ-томограмма, MPR в сагит-
тальной плоскости. Уточняющий показа-
тель (угол А — угол Богарта)
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Рис. 8. КЛКТ-томограмма, MPR в сагит-
тальной плоскости. Уточняющий показа-
тель (угол В — краниовертебральный угол)

Рис. 9. КЛКТ-томограмма, MPR в сагит-
тальной плоскости. Уточняющий показа-
тель (угол С — угол входа в БЗО)

тельной к задней поверхности зубовид-
ного отростка С2 позвонка (передняя 
поверхность позвоночного канала — 

Рис. 10. КЛКТ-томограмма, MPR в корональной плоскости. Уточняющие показатели: рас-
стояние А — расположение зубовидного отростка С2 позвонка по отношению к боковым 
массам С1; расстояние а — ширина боковых масс С1; расстояние б — расположение боковых 
масс С1 относительно верхней суставной поверхности С2; расстояние в — высота суставных 
пространств латеральной атлантоаксиальной фасетки. Угол 5 — кондиллярный угол, обра-
зованный пересечением линий 5

линия е, и линии, соединяющей задне-
нижний край тела С2 точка f1 с задним 
краем большого затылочного отвер с- 
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тия — точка f2 — линия f (f1f2). В норме 
этот угол составляет от 25° до 55° — угол 
С (ef).

К уточняющим показателям также 
относится оценка визуализации соч-
ленений С1 и С2 (атлантоаксиальное 
сочленение), рентгенометрию которых 
мы проводили по КЛКТ-томограммам 
в аксиальной плоскости и MPR в коро-
нальные и сагиттальные плоскости (рис. 
10, 11).

Как видно на рис. 10:
1) расположение зубовидного от-

ростка С2 позвонка по отношению к бо-
ковым массам С1 позвонка (расстояние 
А). В норме зуб должен располагаться 
симметрично между латеральными мас-
сами атланта, с одинаковыми параме-
трами вертикального пространства по 
обеим сторонам;

2) положение атланта относительно 
осевого позвонка (расстояние а). Шири-
на боковых масс С1 должна быть одина-
ковой, разница в ширине латеральных 
масс — основание для подозрения на ро-
тацию атланта, а также на недоразвитие 
одной из поверхностей. Боковая масса с 
большей шириной — сторона с передней 
ротацией;

3) расположение боковых краев ла-
теральных масс С1 относительно верх-
ней суставной поверхности С2 позвонка 
(расстояние б). Боковые края латераль-
ных масс атланта не должны выходить 
за верхнюю суставную поверхность С2 
позвонка. «Нависание» атланта предпо-
лагает перелом или правосторонний/ле-
восторонний подвывих С1 позвонка во 
фронтальной плоскости;

4) высота суставных пространств 
латеральной атлантоаксиальной фасет-
ки (расстояние в). Двусторонние сустав-
ные пространства латеральной атлан-
тоаксиальной фасетки имеют равную 
высоту. При разнице расстояний гово-
рят об нестабильности атлантоаксиаль-
ного сочленения;

5) кондиллярный угол — проводят 
по MPR в корональной плоскости, из-

меряют угол, открытый кверху, между 
линиями, проведенными по осям щелей 
верхних (атланто-окципитальных) су-
ставов. В норме он составляет 124–134°. 
При базилярной импрессии — 180° или 
становится открытым книзу.

Как видно на рис. 11:
1) расположение зубовидного от-

ростка С2 позвонка по отношению к бо-

Рис. 11. КЛКТ-томограмма, аксиальная плос-
кость. Уточняющие показатели: расстояние 
«А» — расположение зубовидного отростка 
С2 позвонка по отношению к боковым мас-
сам С1; расстояние «г» — величина щели су-
става Крювелье

ковым массам С1 позвонка (расстояние 
А). В норме зуб должен располагаться 
симметрично между латеральными мас-
сами атланта, с одинаковыми параме-
трами вертикального пространства по 
обеим сторонам;

2) величина щели сустава Крюве-
лье (расстояние г). В норме у взрослого 
при сгибании головы вперед этот про-
межуток не превышает 3 мм, а у ребенка 
5 мм. При увеличении этого расстояния 
можно подозревать передний подвывих 
С1 позвонка (показатели сопоставимы с 
линией 3, рис. 14).

3-я группа: коррелирующие рентге-
нометрические показатели.

Для оценки стабильности КВО 
необходимо оценить соотношения 
большого затылочного отверстия и 
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Рис. 12. КЛКТ-томограмма, MPR в сагит-
тальной плоскости. Коррелирующие пока-
затели: линия а — супрадентальное расстоя-
ние; линия б — заднее краниовертебральное 
расстояние; линия АB —  сагиттальная ли-
ния входа в большое затылочное отверстие; 
линия СB — отношение величины входа в 
позвоночный канал

краниального отдела позвоночного 
канала. Для этого проводится опре-
деление коррелирующих показателей 
(рис. 12–20).

Как видно из рис. 12, оценивались 
следующие коррелирующие показатели:

1) переднее краниовертебральное 
(супрадентальное) расстояние — ли-
ния а (отрезок AD) — измеряют между 
передним краем БЗО (базион) — точка  
А — и верхушкой зубовидного отрост-
ка С2 позвонка — точка D. В норме су-
прадентальное расстояние составляет 
у детей 4–6 мм и достигает у взрослых 
12 мм;

2) заднее краниовертебральное рас-
стояние — линия б (отрезок EB) — из-
меряют между верхней поверхностью 

Рис. 13. КЛКТ-томограмма, MPR в сагит-
тальной плоскости. Коррелирующий спон-
дилометрический показатель — линия 1 — 
ретродентальное расстояние

задней полудуги атланта — точка Е — и 
нижним краем чешуи затылочной кости 
(опистионом) — точка В. В среднем по-
ложении головы этот показатель состав-
ляет в норме 4–7 мм, но при выполнении 
функциональных проб (при наклоне го-
ловы вперед и назад) может колебаться 
от 0 до 13 мм;

3) для оценки анализа отношения 
величины входа в позвоночный канал 
повторно оценивалась сагиттальная ли-
ния входа в большое затылочное отвер-
стие — линия Мак-Рея — линия АB, ко-
торая соединяет базион (передний край 
большого затылочного отверстия) — 
точка А и опистион (задний край боль-
шого затылочного отверстия) — точка В; 

4) отношение величины входа в по-
звоночный канал — линия СB  (от вер-
хушки задней поверхности зубовидного 
отростка С2 — точка С — к заднему краю 
большого затылочного отверстия — точ-
ка B) — к полному размеру большого 
затылочного отверстия (линия, соеди-
няющая базион/передний край боль-
шого затылочного отверстия —  точка 
А — и опистион/задний край большо-
го затылочного отверстия — точка В) в 
норме должно составлять не менее 1/2, 
чаще 3/4. Расстояние СВ (отношение 
величины входа в позвоночный канал) 
оценивают как наименьшее расстояние, 
«доступное» для краниального отдела 
спинного мозга. 

Для выявления нестабильности/ги-
пермобильности отдельных позвоноч-
но-двигательных сегментов оценивают 
следующие спондилометрические пока-
затели (рис. 13):

Как видно на рис. 13, ретроден-
тальное расстояние — линия 1 (аб) — 
измеряют между верхушкой задней 
поверхности зубовидного отростка С2 
позвонка — точка а — и верхушкой пе-
редней поверхности задней полудуги 
атланта С1 — точка б. В норме ретро-
дентальное расстояние должно быть 
равно или превышать 2/3 расстояния 
между внутренними контурами пе-
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редней и задней полудуг C1. Умень-
шение этого показателя отмечается 
при атлантоаксиальной нестабильно-
сти, связанной с нестабильностью пе-
реднего сустава Крювелье.

Как видно на рис. 14, линия 
Swischuk’a — линия 2 — линия, соеди-
няющая заднюю стенку позвоночного 
канала между С1 и С3 позвонками. В 
норме основание остистого отростка 
С2 должно располагаться не более чем 
на 1 мм кзади от линии Swischuk’a (ли- 

ния 2). Нарушение указанных соотно-
шений, а именно отклонение основания 
остистого отростка С2 позвонка более 
чем на 1 мм по отношению к линии 2, 
характерно для атлантоаксиальной не-
стабильности, связанной с нестабильно-
стью переднего сустава Крювелье или с 
корпоро-дентальной нестабильностью 
С2 позвонка.

Линия 3 — величина щели сустава 
Крювелье. В норме у взрослого при сги-
бании головы вперед этот промежуток 
не превышает 3 мм, а у ребенка 5 мм. 
При увеличении этого расстояния мож-
но подозревать передний подвывих С1 
позвонка.

Как видно на рис. 15, индекс Power – 
отношение расстояния между базионом 
(передним краем большого затылочно-
го отверстия) — точка В — и верхушки 
задней полудуги атланта — точка С — к 
расстоянию между верхушкой зубовид-
ного отростка С2 позвонка — точка А —и 
опистионом (задним краем большого за-
тылочного отверстия) — точка D. Этот 
показатель характеризует стабильность 
краниовертебральной зоны и в норме 
равен или меньше 1 — линия 4.

Для определения анатомо-топогра-
фических соотношений в атланто-ок-
ципитальных и атлантозатылочных 
сочленениях, нестабильности и ги-
пермобильности отдельных позвоноч-
но-двигательных сегментов необходимо 
знать соотношения верхне-шейных по-
звонков и размеры позвоночного кана-
ла, которые определяются с помощью 
критериев Уайта (рис. 16–19).

Как видно на рис. 16, задний атлан-
тоаксиальный промежуток (продоль-
ный размер позвоночного канала) — это 
расстояние между верхушкой задней 
поверхности зубовидного отростка С2 
позвонка — точка а — до верхушки пе-
редней поверхности дуги позвонка С1 — 
точка б. В норме оно составляет 17 ± 
0,5 мм. Уменьшение величины канала 
менее 10 мм свидетельствует о переднем 
подвывихе — линия 1 (аб).

Рис. 14. КЛКТ-томограмма, MPR в сагит-
тальной плоскости. Коррелирующие спон-
дилометрические показатели: линия 2 — 
линия Swischuk’a; линия 3 — величина щели 
сустава Крювелье

Рис. 15. КЛКТ-томограмма, MPR в сагит-
тальной плоскости. Коррелирующий спон-
дилометрический показатель — индекс Po-
wer (отношение BC : AD)
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Рис. 16. КЛКТ-томограмма, MPR в сагит-
тальной плоскости Коррелирующий пока-
затель (критерий Уайта) Линия 1 — задний 
атлантоаксиальный промежуток 

Рис. 17. КЛКТ-томограмма, MPR в сагит-
тальной плоскости. Коррелирующий пока-
затель (критерий Уайта). Линия 2 — метод 
Мак-Грегора

Как видно на рис. 17 — метод Мак- 
Грегора. Проводится линия от заднего 
края твердого нёба — точка с — до перед-
него края затылочного отверстия — точ-
ка d. Восстанавливается перпендикуляр 
по центру зубовидного отростка и изме-
ряется расстояние от этой линии до вер-
хушки зубовидного отростка — точка е. 
В норме оно составляет 4–5 мм. Увели-
чение этого расстояния свидетельствует 
о вертикальном подвывихе — линия 2.

Как видно на рис. 18 — метод Ра-
навата. Проводится линия через центр 
передней дужки позвонка С1 — точка 
f. Восстанавливается перпендикуляр 
к центру корня дужки С2 позвонка —
точка j. Измеряется расстояние от этой 

линии до центра дужки. В норме оно 
составляет 15 мм для мужчин и 13 мм 
для женщин. При уменьшении этого 
расстояния существует подозрение на 
вертикальный подвывих — линия 3.

Как видно на рис. 19 — метод 
Редлунд-Ионелла. Расстояние между 
линией Мак-Грегора — линия А — и 
центром нижнего края тела позвонка 
С2 — точка i. У мужчин это расстоя-
ние составляет 34 мм, а у женщин — 
29 мм. Уменьшение этого расстояния 
говорит о вертикальном подвывихе — 
линия 4.

Рис. 18. КЛКТ-томограмма, MPR в сагит-
тальной плоскости. Коррелирующий пока-
затель (критерий Уайта). Линия 3 — метод 
Ранавата

Рис. 19. КЛКТ-томограмма, MPR в сагит-
тальной плоскости. Коррелирующий пока-
затель (критерий Уайта). Линия 4 – метод 
Редлунд-Ионелла
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Как видно на рис. 20, бимастоидаль-
ная линия Фишгольда — Метцгера фор-
мируется за счет реконструкции в косой 
плоскости через сосцевидный отросток 
височной кости и зубовидный отросток 
С2.  Данная особенность реконструкции 
связана с тем, что данные структуры на-
ходятся в различных плоскостях. Зубо-
видный отросток не должен возвышать-
ся над этой линией более чем на 1–2 мм. 
Увеличение этого показателя свидетель-
ствует о базилярном вдавлении.

В пакет документов установлена 
программа визуализации данных ДКТ 
i-CATVision, которая позволяет полу-
чить и визуализировать: панорамное 
изображение выделенной (самостоя-
тельно скорректированной) зоны; изо-
бражение краниовертебральной зоны в 
различных плоскостях возможностью 
регулирования толщины выделенного 
слоя; изображение сечения в любой пло-
скости зубочелюстной системы, ВНЧС, 
ряд изображений для цефалометрии; 
изображение околоносовых пазух и 
смежных анатомических областей.  

В рамках нашей работы был разра-
ботан протокол описания КЛКТ кра-

ниовертебральной зоны стандартного и 
функционального исследования.

При оценке конусно-лучевой ком-
пьютерной томографии краниовер-
тебральной области в стандартной 
проекции оценивались следующие по-
казатели:
 1. Физиологический лордоз: сохранен, 

выпрямлен, патологический кифоз, 
тенденция (склонность) к кифозу.

 2.  Наличие сколиоза и его стадии —
при наличии указывается угол и от-
клонение: нет сколиоза, 1-я стадия, 
2-я стадия.

 3. Наличие унковертебрального ар-
троза: отсутствует, при наличии 
указывается локализация (в сочле-
нениях С1-С2, С2-С3).

 4 Наличие спондилоартроза: отсут-
ствует, есть (в сочленениях С1-С2, 
С2-С3).

 5. Форма тел позвонков: обычная, 
клиновидная деформация, бабочко-
видная деформация, клиновидный 
полупозвонок, расщепление.

 6. Высота межпозвоночных дисков 
(указывается в сантиметрах): не 
снижена, снижена на уровне С2-С3.

Рис. 20. КЛКТ-томограмма, MPR-реконструкция в косой плоскости через сосцевидный от-
росток височной кости и зуб С2.  Линия — бимастоидальная линия Фишгольда — Метцгера

Оригинальные статьи 
Оriginal research



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 4, 2023 64

 7. Высоту тел позвонков (указать раз-
меры в сантиметрах): сохранена, 
снижена тела С2, снижена тела С3.

 8. Смещение тел позвонков относи-
тельно друг друга: нет смещения, 
смещение до 2 мм, ретролистез бо-
лее 2 мм, антелистез более 2 мм.

 9. Оценивалось положение зубо-
видного отростка С2 позвонка по 
отношению к линии Чемберлена: 
на уровне линии Чемберлена, выше 
линии Чемберлена до 3 мм, выше 
линии Чемберлена более 4 мм, не 
доходит до линии Чемберлена. 

 10. Оценивалось положение зубовид-
ного отростка С2 позвонка по от-
ношению к линии Мак-Грегора: на 
уровне линии Мак-Грегора, выше 
линии Мак-Грегора до 5 мм, выше 
линии Мак-Грегора от 5 до 8 мм, 
выше линии Мак-Грегора более 9 
мм, не доходит до линии Мак-Гре-
гора.

 11. Оценивалось положение зубовид-
ного отростка С2 позвонка по отно-
шению к линии Мак-Рея: не доходит 
до линии Мак-Рея, на уровне линии 
Мак-Рея, выше линии Мак-Рея.

 12. Оценивалось положение зубовид-
ного отростка С2 позвонка по отно-
шению к бимастоидальной линии 
Фишгольда — Метцгера: не доходит 
до линии Фишгольда — Метцге-
ра, на уровне линии Фишгольда — 
Метцгера, выше линии Фишголь- 
да — Метцгера до 2 мм, выше линии 
Фишгольда — Метцгера от 2 до 3 
мм, выше линии Фишгольда — Мет-
цгера более 4 мм. 

 13. Оценивался сагиттальный размер 
краниального отдела позвоночного 
канала на уровне С1: до 15 мм, 16–
30 мм, более 31 мм.

 14. Оценивалось переднее затылоч-
но-позвонковое расстояние: 0–5 мм, 
6–9 мм, более 10 мм.

 15. Оценивался краниовертебральный 
угол: менее 130 градусов, 130–165 
градусов, более 166 градусов.

 16. Оценивался сфеноидальный угол: 
менее 130 градусов, более 131 гра-
дуса.

 17. Оценивался сфено-вертебральный 
угол: менее 79 градусов, 80–105 гра-
дусов,  более 106 градусов.

 18. Оценивался угол входа в большое 
затылочное отверстие: менее 25 гра-
дусов,  25–55 градусов, более 56 гра-
дусов.

 19. Нарушение анатомических соот-
ношений в сочленениях С1 с су-
ставными отростками затылочной 
кости: норма; совмещение или вы-
хождение правых краев суставных 
отростков затылочной кости за края 
суставных поверхностей С1 (пра-
восторонний подвывих во фрон-
тальной плоскости); совмещение 
или выхождение левых краев су-
ставных отростков затылочной ко-
сти за края суставных поверхностей 
С1 (левосторонний подвывих во 
фронтальной плоскости); выхожде-
ние краев суставных отростков за-
тылочной кости за края суставных 
поверхностей С1 в одном сочлене-
нии, при норме в другом (ротацион-
ный подвывих).

 20. Форма рентгеновской щели сустава 
Крювелье: норма; снижение высоты; 
увеличение высоты; клиновидность 
формы (передний подвывих С1).

 21. Пространственное положение зуба 
С2 позвонка: норма (продольная ось 
зуба и тела С2 образуют при пересе-
чении угол 180 градусов); ступене-
образная деформация линии, про-
веденной вдоль переднего контура 
тела и зуба, угол менее 180 градусов 
(угловое отклонение зуба, листез).

 22. Нарушение анатомических соотно-
шений в сочленениях С1-С2: норма; 
выхождение правых краев боковых 
масс С1 за правый край суставных 
отростков С2 (правосторонний под-
вывих во фронтальной плоскости); 
выхождение левых краев боковых 
масс С1 за правый край суставных 

Оригинальные статьи 
Оriginal research



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 4, 2023 65

отростков С2 (левосторонний под-
вывих во фронтальной плоскости); 
выхождение краев боковых масс С1 
за край суставных отростков С2 в 
одном сочленении, при норме в дру-
гом (ротационный подвывих). До-
полнительно оцениваются конгру-
энтность поверхностей.
При оценке КЛКТ краниоверте-

бральной области с функциональными 
пробами оценивались: 
 1. Смещение вышележащего тела по-

звонка по отношению к нижележа-
щему при максимальном сгибании: 
нет смещения; смещение до 2 мм 
(физиологическая нестабильность); 
смещение более 3 мм (патологиче-
ская нестабильность).

 2. Смещение вышележащего тела по-
звонка по отношению к нижележа-
щему при максимальном разгиба-
нии: нет смещения; смещение до 2 
мм (физиологическая нестабиль-
ность); смещение более 3 мм (пато-
логическая нестабильность).

 3. Гипермобильность (смещение тел 
позвонков при сгибании и разгиба-
нии шейного отдела позвоночни-
ка более чем на 2 мм у взрослых и 
детей): отсутствует; есть на уровне 
С2-С3. 

 4. Нарушение анатомических соотно-
шений в суставе Крювелье: норма; 
расположение верхнего полюса 
переднего бугорка С1 краниальнее 
верхушки зуба в физиологическом 
положении (краниальный подвы-
вих С1); расположение верхне-
го полюса переднего бугорка С1 
краниальнее верхушки зуба толь-
ко при максимальном разгибании 
(нестабильность переднего суста-
ва С1-С2).

Обсуждение
Предложенный нами способ обсле-

дования краниовертебральной области 
имеет ряд преимуществ по сравнению 
с методиками, предложенными рядом 

авторов (Тероновой С. К., Серова Н. С., 
2016, 2017, 2019, 2020), в наличии функ-
ционального вертикального позицио-
нирования при выполнении нативного 
исследования и функциональных проб, 
однако уступает в объеме и распростра-
ненности полученной информации.  
В отличие от работ, посвященных обсле-
дованию краниовертебральной области 
методом традиционной рентгенографии 
(Голимбиевская Т. А., 2014; Дьяченко 
В. А., 1949; Королюк И. П., 1996; Мицке-
вич В. А., 2005; Ульрих Э. В., 2004), в на-
шем исследовании на КЛКТ отмечается 
более точное позиционирование точек 
для расчета линейных и угловых пока-
зателей, что совпадает с результатами  
Goel A. (2015, 2018), Gaunt T. (2018), 
Lechuga L. (2016). Однако ограничение 
зоны обследования при КЛКТ-исследо-
вании не позволяет получить цефаломе-
трические показатели, такие как базаль-
ный угол, угол прогибания затылочной 
кости, оценить длину Блюменбаховско-
го ската, линии Метцгера и Фижголь-
да, индекс Клауса, оценка которых уже 
возможна при увеличении области ска-
нирования на КЛК-томографах ново-
го поколения, с расширением области 
сканирования до 30 см. В связи с не-
возможностью получения мягкоткан-
ного компонента диагностика анома-
лии Арнольда-Киари методикой КЛКТ 
значительно затруднена. Предпочте- 
ние — МРТ головного мозга и шейного 
отдела позвоночника либо мультисрезо-
вая компьютерная томография.

Выводы
Таким образом, КЛКТ является 

высокоинформативной методикой в 
диагностике патологических состоя-
ний КВО в связи с детальной визуа-
лизацией структуры костной ткани и 
возможностью определения простран-
ственного положения анатомических 
структур основания черепа и С1-С2 
позвонков за счет построения муль-
типланарных реконструкций. КЛКТ 
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обладает высокой разрешающей спо-
собностью с широким спектром воз-
можностей постпроцессорной обра-
ботки изображений. При изменении 
протоколов исследования, неинвазив-
ности методики и хорошей переноси-
мости пациентами создаются условия 
для оперативного выполнения иссле-
дования, исключающие наличие арте-
фактов.
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