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Anterior stabilization of C1–C4 vertebrae after transoral removal 

of a giant cell tumor of C2–C3 vertebrae
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A clinical case of a single-step transoral removal of C2 and C3 vertebral bodies with subsequent stabilization of the C1–C4 spinal segment 

through the same approach (with additional submandibular approach to insert screws into the C4 vertebra body) without dissection of 

the mandible and tongue is presented. The first experience of anterior stabilization of the C1–C4 spinal segment using a custom-made 

instrumentation system demonstrated its effectiveness. It was shown that, taking into account the length of the cervical spine resection, 

the anterior stabilization with a custom-made plate should be combined with standard methods of posterior fixation. Innovative surgical 

technologies allow optimizing the surgical technique of cervical spine stabilization and provide earlier rehabilitation of a patient.
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Представлен клинический случай одномоментного трансорального удаления тел С2, С3 позвонков с последующей стабилизацией 

С1–С4 сегмента позвоночника из того же доступа (с дополнительным подчелюстным доступом для установки фиксирующих эле-

ментов на уровне С4 позвонка) без рассечения нижней челюсти и языка. Первый опыт передней стабилизации С1–С4 сегмента поз-

воночника с использованием индивидуально изготовленной системы продемонстрировал ее эффективность. Показано, что с учетом 

протяженности резекции шейного отдела позвоночника переднюю стабилизацию индивидуально изготовленной пластиной необ-

ходимо сочетать со стандартными методами задней фиксации. Инновационные хирургические технологии позволяют оптимизи-

ровать хирургическую технику стабилизации шейного отдела и обеспечивают более раннюю реабилитацию пациента.
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Гигантоклеточные опухоли являют-
ся доброкачественными, но локаль-
но агрессивными [1]. Чаще всего они 
встречаются у людей 20–40 лет [2–4]. 
Существуют данные о высокой рас-
пространенности гигантоклеточных 
опухолей среди китайского населе-
ния – до 20 % всех опухолей костей 
[4, 5]. Несмотря на то что гиганто-
клеточные опухоли являются самы-
ми распространенными первичными 

опухолями костей, в позвоночнике 
они встречаются редко [6]. Заболе-
ваемость опухолями в подвижном 
отделе позвоночника (выше крестца) 
колеблется от 1,4 до 9,4 %, а вовлече-
ние шейного отдела позвоночника 
происходит еще реже [7]. Несмо-
тря на доброкачественную природу 
опухоли, локально она может быть 
агрессивной и иметь метастатиче-
ский потенциал [8].

Наиболее распространенной хирур-
гической тактикой для лечения гиган-
токлеточных опухолей позвоночника 
является кюретаж, однако неполное 
удаление опухоли обычно приводит 
к рецидиву и метастазированию [9].

Известно, что в шейном отде-
ле позвоночника en-bloc-резекция 
невозможна из-за необходимости 
сохранения позвоночных артерий 
и нервных корешков, иннервирую-
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щих верхние конечности [10]. Широ-
кая резекция теоретически направлена 
на предотвращение локального реци-
дива, но она увеличивает риск таких 
осложнений, как гематома, функцио-
нальный дефицит, свищи, инфекция 
и нестабильность атлантоаксиального 
сочленения при поражении С1 или С2 
позвонков [11]. 

Из-за анатомических особенностей 
верхнешейных отделов позвоночника 
передний доступ является наиболее 
распространенным и обоснованным 
для резекции C2 и С3 позвонков [12, 
13], однако после подобных опера-
ций в большинстве случаев возникает 
нестабильность атлантоаксиального 
сочленения.

В настоящее время общепринятой 
тактикой лечения различных заболе-
ваний, сопровождающихся атланто-
аксиальной нестабильностью и пе-
редней компрессией ствола головного 
мозга, является трансоральная деком-
прессия с последующей задней стаби-
лизацией верхнешейного отдела поз-
воночника [14–20]. Однако переворот 
пациента и дополнительный доступ 
для задней стабилизации удлиняют 
операцию и повышают ее травматич-
ность [21]. В связи с развитием хирур-
гических технологий стало возмож-
ным выполнять переднюю стабилиза-
цию атлантоаксиального сочленения, 
которая позволяет проводить опера-
цию в один этап, без интраопераци-
онного переворота пациента [22–24]. 

Štulík et al. [25] описали случай 
тотальной спондилэктомии С2 позвон-
ка по причине солитарного метастаза 
аденокарциномы щитовидной желе-
зы. Первым этапом авторы провели 
заднюю фиксацию С1–С4, затем из пе-
реднего трансмандибулярного досту-
па (с рассечением нижней челюсти) 
удаление тела С2 позвонка с патоло-
гическим очагом и спондилодез С1–С3 
сетчатым кейджем (mesh). Необходи-
мо отметить крайнюю травматичность 
данной операции в связи с рассечени-
ем нижней челюсти и языка.

В работе представлен случай транс-
орального удаления патологического 
очага с одномоментной трансораль-
ной стабилизацией С1–С4 сегмента 

позвоночника (с дополнительным 
подчелюстным доступом) и исполь-
зованием индивидуальной стабилизи-
рующей раздвижной системы без рас-
сечения нижней челюсти.

Пациент П., 57 лет, с гигантокле-
точной опухолью тел С2 и С3 позвон-
ков поступил для проведения опе-
ративного вмешательства с жалоба-
ми на локальный болевой синдром 
в области шеи и ограничение подвиж-
ности в шейном отделе.

Из анамнеза известно, что впер-
вые боль в шейном отделе позвоноч-
ника возникла в январе 2016 г. На МРТ 
и СКТ шейного отдела позвоноч-
ника выявлена деструкция тел С2 и С3 
позвонков (рис. 1). 

С учетом крайне высокого риска 
развития патологического пере-
лома С2 и С3 позвонков, появления 

грубого неврологического дефи-
цита с угрозой для жизни пациента, 
07.08.2017 г. выполнен 1-й этап опера-
тивного лечения: ламинэктомия С3, де-
компрессия спинного мозга, окципи-
тоспондилодез металлоконструкцией 
и аутотрансплантатом.  

Послеоперационный период про-
текал без осложнений. На контроль-
ной КТ состояние стабилизирующей 
системы удовлетворительное (рис. 2). 

Через 3 мес. пациента повторно 
госпитализировали для 2-го этапа 
хирургического лечения. В качестве 
подготовки к операции при помощи 
математического моделирования изго-
товили индивидуальное раздвижное 
стабилизирующее устройство (рис. 3) 
и 08.11.2017 г. провели резекцию опу-
холи С2–С3 позвонков из трансораль-
ного и поднижнечелюстного доступов, 

Рис. 1
На СКТ, МРТ и СКТ в 3D-реконструкции до операции визуализируются поражение 
тела С2, практически тотальная деструкция тела С3, стеноз позвоночного канала
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переднюю декомпрессию спинного 
мозга на протяжении С1–С3, перед-
нюю атлантосубаксиальную стабили-
зацию С1–С4 позвонков с использова-
нием индивидуальной стабилизирую-
щей системы (рис. 4).

Техника операции. Положение 
пациента на спине. Установлена тра-
хеостома. Произведен поперечный 
кожный разрез длиной 5 см по перед-
ней поверхности шеи справа, на 3 см 
ниже нижнего края нижней челюсти. 
Рассечены фасции шеи. Сосуды шеи 
смещены латерально, органы шеи 
медиально. Скелетированы тела С4, С3 
и нижний край С2 позвонков, отме-
чено значительное снижение высоты 
тела С3 позвонка, наличие патологи-
ческой ткани. Произведена резекция 
диска С3–С4, частичная резекция тела 
С3 позвонка. Гемостаз. Рана тампони-
рована. Установлен роторасширитель. 
Осуществлен доступ к передней по-
верхности тел С1–С3 позвонков. Выяв-
лено разрушение тела С2 и практиче-
ски тотальное разрушение тела С3 
позвонка. С помощью высокооборот-
ной дрели, костных ложек, ламино-
томов, дискотомов выполнена резек-
ция патологически измененных тел 
С2–С3 позвонков, а также изменен-
ной ткани зубовидного отростка. 
Опухоль обильно васкуляризирована. 
Удалена полностью. Затем обнажена 
твердая мозговая оболочка на про-
тяжении 4 см, появилась ее отчетли-
вая пульсация. Через трансоральный 
доступ в рану введена в сборе инди-
видуальная раздвижная металличе-
ская пластина, которая раздвинута 
от уровня С1 до С4 позвонка. Через 
подчелюстной доступ выполнена 
временная фиксация нижнего полю-
са к С4 позвонку. На рентген-кон-
троле стояние устройства правиль-
ное (рис. 5). Проведена окончательная 
фиксация пластины металлическими 
винтами в латеральных массах С1 
и в теле С4 позвонков (по два вин-
та соответственно). Верхние винты 
в боковые массы С1 позвонка введе-
ны трансорально, а нижние в тело С4 
позвонка – из подчелюстного доступа. 
Выполнено послойное ушивание мяг-
ких тканей. 

Рис. 2
СКТ в режиме 3D-реконструкции пациента П., 57 лет, после первой операции (уста-
новлена система для окципитоспондилодеза)

Рис. 3
Моделирование костных структур С1–С4 сегмента позвоночника пациента П., 57 лет, 
с установленным устройством для передней стабилизации С1–С4: а – вид спереди 
и сбоку в сборе; б – вид спереди и сбоку в раздвинутом состоянии

а

б
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При гистологическом исследова-
нии картина гигантоклеточной опу-
холи с единичными патологическими 
митозами, единичными очажками ати-
пического остеоида (рис. 6).

Ранний послеоперационный пери-
од без осложнений. На контрольных 
рентгенограммах и КТ расположение 
устройства правильное (рис. 7). Паци-
ент в удовлетворительном состоянии 
выписан из стационара.

Обсуждение

Гигантоклеточные опухоли являют-
ся одной из наиболее распространен-
ных доброкачественных первичных 
опухолей костей и хорошо известны 
своим локально агрессивным пове-
дением и склонностью к рецидиви-
рованию [26]. Несмотря на доброка-
чественную природу большинства из 
них, от 5 до 10 % являются злокаче-
ственными и агрессивными [27, 28]. 
Агрессивность такой опухоли приво-
дит к локальному рецидиву у 7–75 % 
пациентов [29].

Из-за анатомических особенно-
стей и технической сложности вме-
шательств на верхнешейных отде-
лах позвоночника в настоящее вре-
мя нет стандартной хирургической 
техники лечения гигантоклеточной 
опухоли шейного отдела позвоноч-
ника, особенно в C1 и C2 позвонках. 
Традиционно хирургическое лечение 
таких образований включает широ-
кую (en-bloc) резекцию, внутриклеточ-
ный кюретаж [30, 31] и лучевую тера-
пию [32]. Наиболее часто использую-
щейся стабилизирующей операцией 
при резекции С2 позвонка является 
окципитоспондилодез. Без сомнения, 
после подобной фиксации функция 
атлантозатылочного сустава теряется 
[33]. Актуальной становится разработ-
ка альтернативных методов стабили-
зации верхнешейных отделов позво-
ночника при заболеваниях области 
краниовертебрального перехода [34].

Лечение пациентов с атлантоакси-
альной нестабильностью, вызванной 
различными заболеваниями области 
основания черепа и краниоверте-
брального перехода, сочетающими-

Рис. 4
Устройство для передней стабилизации С1–С4 позвонков: а – в сборе; б – в раздвину-
том состоянии; в – на стереолитографической модели верхнешейных отделов позво-
ночника пациента П., 57 лет, в раздвинутом состоянии 

Рис. 5
Установка устройства для передней стабилизации С1–С4 позвонков пациенту П., 57 лет: 
а – на интраоперационном фото установка через трансоральный доступ на перед-
ние поверхности С1–С4 позвонков; б, в – на рентгенограммах в прямой и боковой 
проекциях устройство в сборе: желтая стрелка – С1 позвонок, красная – С4 позвонок; 
г – на рентгенограмме в боковой проекции устройство в раздвинутом состоянии: жел-
тая стрелка – С1 позвонок, красная – С4 позвонок, винты вкручены

а

а

б

б

в

в г
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ся с вентральной компрессией ствола 
головного мозга, до сих пор является 
крайне трудным и неоднозначным 
[35].

Впервые передняя стабилиза-
ция атлантоаксиального сочлене-
ния была описана Schmelzle et al. [36] 
в 1987 г. В ходе биомеханических 
и клинических исследований выяв-
лено, что передняя стабилизация яв-
ляется надежной [30, 37–39]. Однако 
из-за обнаружения недостатка пласти-
ны Harms в виде высокой частоты рас-
кручивания винтов [37, 39] ее приме-
нение на тот момент было ограничено.

В настоящее время одной из самых 
распространенных систем перед-
ней стабилизации является Transoral 
atlantoaxial reduction plate. Также 
известна система Transoral atlantoaxial 
anchored cage [30].

В ходе многочисленных исследо-
ваний доказана эффективность перед-
ней стабилизации с использованием 
различных систем [22, 23, 24, 35, 40, 
41]. Разработана система для перед-
ней стабилизации C1–C4 позвонков 
[42], прилегающая поверхность кото-
рой является абсолютно конгруэнтной 
передней поверхности С1–С4 сегмента 
позвоночника конкретного пациента, 
имеющая опорный элемент с допол-
нительными точками опоры в нижней 
суставной поверхности С1 и верхнем 
отделе тела С4 позвонка, а также вклю-
чающая стопорные элементы, препят-
ствующие раскручиванию винтов. Дан-
ная система уникальна тем, что после 
ее трансорального введения в собран-
ном виде интраоперационно проис-
ходит раздвигание до необходимых 
размеров и последующая фиксация. 
Стабилизирующая система изготав-
ливается с использованием математи-
ческого моделирования краниовер-
тебрального сегмента позвоночника 
конкретного пациента. Мы исследова-
ли биомеханическую эффективность 
передней и задней конструкций стаби-
лизации и показали высокую эффек-
тивность передней стабилизации 
атлантоаксиального сочленения [43].

Представленный клинический 
пример демонстрирует возможность 
одномоментного удаления опухоли 

Рис. 6
Многочисленные гигантские многоядерные остеокласт-подобные клетки с мононукле-
арными клетками, расположенными между ними; окрашивание H&E, ув. 400

Рис. 7
Обзорная рентгенограмма в боковой проекции (а), КТ в 3D-реконструкции (б) 
и в сагиттальной и фронтальной проекциях (в) пациента П., 57 лет, после операции: 
правильное стояние устройства, тотальное удаление патологического очага

а б

в
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тел С2, С3 позвонков из трансорально-
го и подчелюстного доступов с после-
дующей стабилизацией С1–С4 сегмен-
та позвоночника из того же досту-
па без рассечения нижней челюсти 

и языка. С учетом протяженности 
резекции передних опорных струк-
тур шейного отдела в данном случае 
переднюю фиксацию необходимо 
сочетать с задней стабилизацией.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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