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Endoscopic transnasal removal of the pathologically affected areas of the C2 odontoid process
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Objective. To assess capabilities and advantages of endoscopic transnasal removal of pathological foci in the region of the C2 odontoid 

process.

Material and Methods. The study included 3 patients who underwent endoscopic transnasal removal of the invaginated odontoid process 

accompanied by simultaneously (2 cases) or previously performed (1 case) occipitospondylodesis.

Results. The pathological focus was totally removed in all cases. Postoperative complication occurred in one case – wound liquorrhea 

with subsequent development of meningitis which required performing plastic surgery of the CSF fistula. At follow-up examination, all 

patients presented with complete regression of symptoms.

Conclusion. Endoscopic transnasal access allows for radical removal of pathological foci of the craniovertebral junction. Endoscopic trans-

nasal approach will not be able to completely replace a transoral one, but it is a reasonable alternative in experienced hands.
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Цель исследования. Оценка возможностей и преимуществ эндоскопического трансназального удаления патологических процессов 

области зубовидного отростка С2 позвонка.

Материал и методы. В исследование включены 3 пациента, которым проведено эндоскопическое трансназальное удаление инвагини-

рованного зубовидного отростка с одномоментным (2 случая) или предварительно (1 случай) выполненным окципитоспондилодезом.

Результаты. Во всех случаях выполнено тотальное удаление патологического очага. В одном наблюдении после операции возникло 

осложнение – раневая ликворея с последующим развитием менингита, в результате чего потребовалось выполнение пластики лик-

ворной фистулы. При катамнестическом обследовании у всех пациентов наблюдался полный регресс симптоматики.

Заключение. Эндоскопический трансназальный доступ позволяет радикально удалять патологические очаги области краниоверте-

брального перехода. Полностью заменить трансоральный доступ эндоскопический трансназальный не сможет, однако в опытных 

руках является разумной альтернативой.
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Патологические процессы области кра-
ниовертебрального перехода являются 
крайне трудными как для диагностики, 
так и для хирургического лечения. Пре-
жде всего, это обусловлено топографо-
анатомическими особенностями дан-
ной области, близким расположением 
жизненно важных стволовых структур 

и магистральных сосудов головного 
мозга. Деструкцию костных структур 
области краниовертебрального пере-
хода и компрессию верхних отделов 
спинного мозга и стволовых структур 
наиболее часто вызывают следующие 
патологические процессы: опухолевые 
поражения (хордома, гигантоклеточ-

ная опухоль, остеобластома, метаста-
зы), воспалительные процессы (ревма-
тизм) и аномалии развития (платибазия 
и базилярная импрессия).

Для лечения подобной патологии 
применяют различные доступы [1–4]. 
Наиболее распространенными явля-
ются следующие типы операций:
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– задний окципитоспондилодез 
с одномоментной декомпрессией 
спинного мозга и последующим 
удалением патологического очага 
трансоральным доступом; возможна 
обратная последовательность этапов 
хирургического лечения [5–8];

– трансоральное удаление патоло-
гического очага и передняя стабили-
зация, включающая винтовую стабили-
зацию [9], пластиной типа Harms [10] 
и индивидуальной стабилизирующей 
системой [11].

Трансоральный доступ сопрово-
ждается достаточно серьезными про-
блемами (исходная тугоподвижность 
нижнечелюстного сустава, вследствие 
чего происходит сокращение разме-
ров операционного поля, уменьшение 
зоны и угла операционного действия) 
и возможными осложнениями – несо-
стоятельностью швов в полости рта, 
созданием значительной раневой по-
верхности в области ротоглотки [12, 
13].

Благодаря расширению показаний 
к применению эндоскопического 
трансназального доступа стало воз-
можным его использование в хирур-
гическом лечении различных пато-
логических процессов области С1–С2 
позвонков, что подтверждено рядом 
анатомических исследований [14–16].

Представляем наш опыт хирургиче-
ского лечения трех пациентов с пато-
логией области С1–С2 позвонков.

Цель исследования – анализ воз-
можностей и преимуществ эндоско-
пического трансназального удаления 
патологических процессов области 
зубовидного отростка С2 позвонка.

Материал и методы

В исследование включены три паци-
ента (табл.), которые прошли стан-
дартное клинико-диагностическое 
обследование, включающее в себя 
КТ, МРТ и оценку неврологическо-
го статуса до операции, сразу после 
операции и при катамнестическом 
обследовании (3 мес. после опера-
ции). Двигательные функции оцени-
вали по 5-балльной шкале. Во всех 
случаях отмечена грубая компрессия 
нижних отделов стволовых структур 
головного мозга и верхнешейных 
отделов спинного мозга инвагиниро-
ванным зубовидным отростком с фор-
мированием в одном случае гигант-
ской сирингомиелитической кисты. 
Всем пациентам выполняли тотальное 
удаление патологического процесса, 
в качестве стабилизации использова-
ли  окципитоспондилодез.

Этапы операции включали в себя 
эндоскопический эндоназальный 
доступ к нижним отделам ската черепа 
и переднему полукольцу С1 позвонка, 
резекцию нижних отделов ската чере-
па и переднего полукольца С1 позвон-
ка, резекцию зубовидного отростка С2 
позвонка (рис. 1).

Ключевым моментом операции явля-
лась трепанация переднего полукольца 
С1 и патологически измененного зубо-
видного отростка С2 позвонка. Поэтап-
но выполнена трепанация зуба, дрели-
рование при помощи высокооборотной 
дрели с фрезой с негрубым алмазным 
напылением изнутри до кортикальной 
пластинки задней поверхности, кото-
рая истончается до толщины яичной 
скорлупы и может быть фрагментиро-
вана кусачками Керрисона или отделена 
единым блоком от подлежащей твердой 
мозговой оболочки.

В случае инвагинированного зуба 
манипуляция по его удалению про-
изводена крайне деликатно в связи 
с выраженным истончением подле-
жащей твердой мозговой оболочки 
во избежание ее перфорации, кото-
рая могла повлечь за собой ликворею 
и потребовать пластики образовавше-
гося дефекта.

Клинический пример. Пациентка С., 
22 лет, 18.06.18 г. поступила в Нацио-

Таблица

Характеристика оперированных пациентов

Пациент 

(пол; 

возраст)

Диагноз Клиника 

до операции

Осложнения Клиника 

после 

операции

Катамнез

1-й 

(ж; 58 лет)

Постревматоидная инвагинация 

зубовидного отростка С2

Тетрапарез (1 балл) Нет Частичный регресс 

тетрапареза  

(3 балла)

Через 8 лет 

клинически 

без динамики

2-й 

(м; 27 лет)

Базилярная импрессия, 

инвагинация зубовидного отростка, 

сирингомиелитическая киста С3–Th7

Тетрапарез (4 балла), 

бульбарные нарушения

Ликворея, 

менингит*

Регресс 

тетрапареза, 

бульбарные 

нарушения 

сохранились

Через 3 мес. 

полный регресс 

симптоматики, 

регресс сирин- 

гомиелитической 

кисты

3-й 

(ж; 22 года)

Платибазия, инвагинация зубовидного 

отростка С2 позвонка

Краниалгия, периодическое 

нарушение дыхания, онемение 

пальцев рук

Нет Легкие бульбарные 

нарушения

Через 6 мес. 

полный регресс 

симптоматики

*На 10-е сут выполнена повторная операция – пластика ликворной фистулы.
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нальный медицинский исследова-
тельский центр нейрохирургии им. 
акад. Н.Н. Бурденко с диагнозом «пла-
тибазия, инвагинация зубовидного 
отростка С2 позвонка, компрессия 
продолговатого мозга» после окци-
питоспондилодеза, выполненного 
в марте 2018 г. в качестве первого 
этапа лечения. В клинической кар-
тине заболевания периодическое 
затруднение дыхания, онемение 
пальцев кистей, выраженная крани-
алгия. Выполнены трансназальное 
эндоскопическое удаление инваги-
нированного зубовидного отростка 
С2 позвонка, декомпрессия стволо-
вых структур (рис. 2).

После операции отмечено появле-
ние легких преходящих бульбарных 
нарушений. Пациентка в удовлетвори-
тельном состоянии выписана на 12-е 
сут после операции без трахеостомы. 

При катамнестическом обследовании 
через 6 мес. после операции симпто-
матика полностью регрессировала.

Результаты и их обсуждение

У двух пациентов произвели одномо-
ментную операцию: окципитоспон-
дилодез и эндоскопическое эндо-
назальное удаление зубовидного 
отростка С2 позвонка с декомпресси-
ей продолговатого мозга и верхних 
шейных сегментов спинного мозга. 
В третьем случае оперативное лече-
ние было разбито на два этапа (пер-
вый – окципитоспондилодез, второй 

– трансназальное удаление пато-
логического очага). Использованы 
0° и 30° ригидные 4 мм эндоскопы. 
Во всех трех случаях тотальное уда-
ление патологического очага сопро-
вождалось в послеоперационном пе-

риоде полным регрессом клинической 
симптоматики.

В одном наблюдении после опера-
ции возникло осложнение – раневая 
ликворея с последующим развитием 
менингита, в результате чего потребо-
валось выполнение пластики ликвор-
ной фистулы.

До недавнего времени пациенты 
с подобными заболеваниями счита-
лись радикально неоперабельными, 
им проводили исключительно пал-
лиативные операции (заднюю деком-
прессию или заднюю декомпрессию 
с задней стабилизацией). С учетом 
расположения процесса выше го-
ризонтальной линии твердого нёба 
в представленных клинических слу-
чаях трансоральный доступ не обеспе-
чил бы радикального удаления патоло-
гического очага.

Трансоральное микрохирургиче-
ское удаление патологического про-
цесса краниовертебральной области 
является традиционным, проверен-
ным многолетним опытом, надежным 
и широко применяемым в нейрохи-
рургической практике методом, одна-
ко более травматичным по сравнению 
с эндоскопическим эндоназальным, 
так как при трансоральном доступе 
на большем протяжении рассекает-
ся область ротоглотки, а также мяг-
кое нёбо [17]. Кроме того, наличие 
тугоподвижности нижнечелюстного 
сустава в связи с анатомическими осо-
бенностями или вследствие сопутству-
ющих заболеваний ведет к уменьше-
нию размеров операционного поля, 
угла и зоны операционного действия, 
что ограничивает использование 
трансорального доступа. В послеопе-
рационном периоде возможны несо-
стоятельность швов в полости рта и на 
мягком нёбе, воспалительные ослож-
нения полости рта. Также при транс-
оральном доступе в послеопераци-
онном периоде в течение 1–3 дней 
питание осуществляется при помощи 
желудочного зонда либо парентераль-
но [13, 18]. При трансоральном досту-
пе возможно использование всех трех 
видов интубации (трахеостомии, оро-
трахеальной и назотрахеальной инту-
бации), но, по нашему мнению, наибо-

Рис. 1
Схема операции: а – эндоскопический эндоназальный доступ к области кранио-
вертебрального перехода при инвагинированном зубовидном отростке, компри-
мирующем стволовые структуры головного мозга; б – состояние после эндоско-
пической трансназальной резекции инвагинированного зубовидного отростка 
и декомпрессии стволовых структур; в – костные структуры области краниовер-
тебрального перехода; г – резекция переднего полукольца С1 позвонка; д – резек-
ция зубовидного отростка С2 позвонка, части тела С2 позвонка и нижних отделов 
ската (автор рисунка Д.Н. Андреев)

а б

в г д
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лее оптимальной является трахео-
стомия, которая не всегда требуется 
при эндоскопическом трансназаль-
ном доступе [19].

Пионером в использовании эндо-
скопического трансназального досту-
па в хирургии патологических про-
цессов С2 позвонка является аме-
риканский нейрохирург Kassam, 
который в 2005 г. впервые в мире про-
вел подобную операцию [18]. В Рос-
сии аналогичную операцию впервые 
выполнил нейрохирург А.Н. Шкару-
бо в 2010 г. [19]. Самая большая серия 
из 34 подобных операций представле-
на Zwagerman et al. в 2018 г. [20]. Боль-
шинство публикаций мировой лите-
ратуры включает 1–3 клинических 
наблюдения, а общее их количество – 
около 170 [21–40].

Случаи использования эндоско-
пического трансназального доступа 
в хирургии патологических процес-
сов уровня С1–С2 неуклонно растут 
с 2005 г. [27], что подтверждается про-
веденным Aldahak et al. [41] метаана-
лизом и обусловлено меньшим коли-
чеством осложнений в послеопера-
ционном периоде. Это связно с тем, 
что эндоскопический эндоназальный 
доступ, по сравнению со стандартным 
трансоральным, имеет определенные 
преимущества: значительно снижается 
объем травматизации мягких тканей. 
При эндоназальном доступе хирург 
ограничен твердым нёбом и избега-
ет повреждения нервного сплетения 
в орофарингеальной стенке, а также 
меньше повреждаются орофаринге-
альная мускулатура, что, возможно, 

объясняет сниженную частоту после-
операционной дисфагии [42]. Одна-
ко в некоторых случаях для расши-
рения угла операционного действия 
целесообразно выполнять трепана-
цию задних отделов твердого нёба. 
Также в некоторых случаях целесо-
образной является и трепанация ската 
для достижения тех же целей [18].

В своем исследовании Ponce-Gómez 
et al. [43] показали, что экстубирование 
пациентов при эндоназальном досту-
пе происходит значительно раньше, 
что обеспечивает возможность ран-
него орального питания (не считая 
случаи с бульбарными нарушениями). 
Также сокращаются сроки госпитали-
зации, становится возможной более 
ранняя реабилитация [44], что скло-
няет хирургов к выбору трансна-

Рис. 2
Данные пациентки С., 22 лет: а – МРТ до операции: платибазия, инвагинация зубовидного отростка С2 позвонка, компрессия про-
долговатого мозга, красная стрелка – направление доступа, желтый пунктир – горизонтальная линия твердого нёба; б – КТ и рент-
генография до операции: выполнен окципитоспондилодез, желтый пунктир – горизонтальная линия твердого нёба; в – КТ после 
операции: полная декомпрессия ствола головного мозга, желтый пунктир – горизонтальная линия твердого нёба; г – МРТ в Т2- 
и Т1-режимах на 9-е сут после операции

а

В

б

Г
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зального доступа. Однако отмеча-
ется значительное увеличение вре-
мени оперативного вмешательства 
при использовании эндоскопиче-
ской трансназальной техники (эндо-
скопические эндоназальные опера-
ции выполняются в среднем 238 мин, 
а микроскопические трансоральные 
операции – в среднем 141 мин) [43].

В настоящее время рассматри-
ваемый доступ является значитель-
но более редким, чем классический 
трансоральный. Это связано с высо-
кой трудоемкостью операции и необ-
ходимостью опыта эндоскопических 
трансназальных операций у нейрохи-
рурга. Однако анализ мировой литера-
туры показал, что количество выпол-
нения подобных операций неуклонно 
растет.

Заключение

Метод эндоскопического эндоназаль-
ного удаления патологических процес-
сов С1–С2 позвонков позволяет выпол-
нить радикальную операцию и при 
этом уменьшить инвазивность опе-
ративного вмешательства, по сравне-
нию с традиционным трансоральным 
доступом, и начать более раннюю реа-
билитацию, что актуально у тяжелых 
и ослабленных пациентов. Это под-
тверждает и наш клинический опыт.

Безусловно, эндоскопический 
трансназальный доступ не сможет 
полностью заменить трансоральный, 
однако в опытных руках может стать 
единственно возможным методом 
радикального излечения пациентов 

с патологическими процессами зубо-
видного отростка С2 позвонка.

Для выполнения подобных опера-
ций полезным может стать исполь-
зование 3D-эндоскопа, также важным 
является совершенствование инстру-
ментов для резекции костных струк-
тур области краниовертебрального 
перехода.

Проводить эндоскопические эндо-
назальные операции должны опытные 
хирурги в высокоспециализированных 
лечебных учреждениях.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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