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Предисловие

Хирургия позвоночника основана на понимании анато-
мии и хирургической техники. С применением новых 
инструментов и минимально инвазивных методик в XXI 
веке хирургия позвоночника весьма усложнилась. Начи-
ная от затылочно-шейного спондилодеза и до фиксации 
крестцово-подвздошного сочленения, современный хи-
рург-вертебролог сталкивается с огромным разнообрази-
ем хирургических ситуаций. Вместе с тем, вертебрологи , 
как и их коллеги вынуждены прилагать все силы, чтобы не 
отставать от быстрых темпов развития технологического 
оснащения в этой области. Постоянно увеличивающееся 
разнообразие способов хирургического лечения повреж-
дений и заболеваний позвоночника делают процесс при-
нятия решений, касающихся какого-либо конкретного 
подхода, процедуры или технологии, все более и более 
сложным.

Помимо появления нового инструментария, все боль-
шее распространение в хирургии позвоночника получа-
ют новые минимально инвазивные методики. Разрезы 
уменьшаются, что вынуждает хирургов-вертебрологов 
оперировать через относительно небольшой доступ, а, 
следовательно, в условиях ограниченной видимости. Без 
выделения прилежащих анатомических структур приме-
нение таких методик может оказаться весьма сложной 
задачей. Подобные сложности возникают не только при 

декомпрессии, но и при чрескожном размещении инстру-
ментов. 

Такие инструменты и методики в настоящее время на-
чинают применяться у все возрастающего числа пациен-
тов. Инструменты хирурга-вертебролога используются не 
только при травмах или дегенеративных заболеваниях, но 
и все чаще применяются при опухолевых или инфекци-
онных процессах. 

В свете многочисленных нововведений, весьма акту-
ально современное описание затылочно-шейного спон-
дилодеза, включая технику установки шейных пластин, 
наряду с атланто-аксиальной фиксацией. Кроме того, 
здесь представлен обзор шейно-грудного и грудопояснич-
ного сочленений, так как эти переходные зоны вызывают 
еще бóльшие сложности. Наконец, появление длинных 
конструкций для остеосинтеза, сделало возможной фик-
сацию крестцово-подвздошного сочленения, что также 
нашло отражение в этом издании.

При освоении новых инструментов или минимально 
инвазивных методик хирург-вертебролог должен осно-
вываться на знаниях анатомии и технических приемов. 
Таким образом, подобные существенно важные вопросы 
в хирургии позвоночника рассматриваются как арсенал, 
необходимый хирургу, приступающему к изучению более 
сложных актуальных проблем сегодняшнего дня.
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Обзор

Спондилез шейного отдела позвоночника и дегенерация 
межпозвонковых дисков могут приводить к радикуло‑
патии или миелопатии из‑за прогрессирующего стеноза 
межпозвонковых отверстий или позвоночного канала. 
Эпидемиологическое исследование, проведенное в тече‑
ние 14 лет в городе Рочестер (штат Миннесота, США), 
показало, что заболеваемость шейной радикулопатией 
составляет 83,2 случая на 100 тысяч населения.1 Большин‑
ство зарегистрированных случаев представляли собой ра‑
дикулопатию, вторичную по отношению к хроническим 
дегенеративным изменениям суставов шейного отдела 
позвоночника. Хотя у преимущественной части паци‑
ентов с проявлениями спондилеза шейного отдела или 
грыжи межпозвонкового диска консервативная терапия 
эффективна, многим пациентам требуется хирургическое 
вмешательство из‑за прогрессирования симптомов или 
неэффективности консервативного лечения.1,2

Передний доступ обеспечивает безопасное и удобное 
для хирурга обнажение среднего и нижнего шейных отде‑
лов при их нестабильности или очаге поражения, распо‑
ложенном спереди от позвоночника. Впервые описанная 
Робинсоном (Robinson) и Кловардом (Cloward) операция 
по удалению межпозвонкового диска передним доступом 
и последующему спондилодезу [ACDF —  Anterior Cervical 
Diskectomy and Fusion] (рис. 14‑1) стала общепризнанным 
и часто применяемым методом хирургического лечения.3,4 
После выполнения декомпрессии межпозвонкового диска 
и неврального отверстия устанавливают межпозвонко‑
вый трансплантат, чтобы сохранить высоту межпозвон‑
кового пространства и улучшить соединение позвонков. 
Выбор материала для трансплантата осуществляют на 
основании предпочтений хирурга; указанная операция 
может быть использована для лечения патологических 
процессов на многих уровнях позвоночника. Помимо 
размещения аутологического или аллотрансплантата, 
может быть установлена передняя шейная пластина для 
соединения тел самого верхнего и самого нижнего по‑
звонков, между которыми были удалены межпозвонко‑
вые диски. Хотя эффективность соединения с помощью 

передних шейных пластин при операциях на одном уров‑
не остается спорной, доказано уменьшение вероятности 
образования ложных суставов, если проведено соедине‑
ние пластинами нескольких уровней.5 Кроме того, в ходе 
исследований получена информация, свидетельствующая 
о сохранении стабильности структур в сагиттальной пло‑
скости на уровнях размещения фиксирующей конструк‑
ции, даже при соединении одного уровня.6,7

Показания

K KK Не поддающиеся консервативному лечению или про‑
грессирующие шейные радикулопатия или миелопа‑
тия при рентгенологическом подтверждении сподиле‑
за или грыжи межпозвонкового диска, вызывающих 
стеноз межпозвонкового отверстия или позвоночного 
канала на соответствующем уровне.

K KK Воспалительные процессы в межпозвонковом диске
K KK Необходимость дренирования эпидурального абсцес‑

са, расположенного кпереди от шейного отдела позво‑
ночника

K KK Головные боли в результате изменений межпозвонко‑
вых дисков шейного отдела

K KK Опухоль, расположенная кпереди от шейного отдела 
позвоночника

K KK Подвывих в шейном отделе в результате травмы или 
дегенеративных процессов

K KK Посттравматическая нестабильность шейного отдела.

Противопоказания

K KK Абсолютных противопоказаний не существует
K KK Предшествующая лучевая терапия в области шеи
K KK Операция на шее передним доступом в анамнезе
K KK Наличие трахеостомы
K KK Первично задний очаг поражения (гипертрофия жел‑

той связки)
K KK Окостенение задней продольной связки (может потребо‑

ваться удаление тела позвонка или задняя декомпрессия)
K KK Остеопороз тяжелой степени.
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Техника операции

ОБОРУДОВАНИЕ

K KK Рентгенопроницаемый операционный стол
K KK Аппарат для интраоперационной рентгеноскопии
K KK Хирургические лупы
K KK Налобные осветители
K KK Операционный микроскоп
K KK Рентгенопроницаемый автоматический шейный ре‑

трактор
K KK Монополярный и биполярный коагуляторы
K KK Ножницы Метценбаума (Metzenbaum)
K KK Тампоны, например, модели Kittner
K KK Ручной ретрактор Кловарда (Cloward)
K KK Стержни модели Caspar с лево‑ или правосторонним 

ретрактором, в зависимости от стороны доступа
K KK Пневматическая дрель
K KK Кусачки модели Kerrison размеров 1–3
K KK Кусачки для удаления гипофиза
K KK Прямые и изогнутые кюретки
K KK Позвоночные иглы 18G
K KK Межпозвонковый трансплантат (аутологический или 

аллогенный)
K KK Фиксирующая конструкция из пластин и винтов [не‑

обязательно]
K KK Дренаж Джексона–Пратта (Jackson–Pratt) [необяза‑

тельно].

ПОЛОЖЕНИЕ ПАЦИЕНТА

K KK Пациента укладывают на операционный стол на спи‑
ну, располагая анестезиологическое оборудование за 
головным концом.

K KK На начальном этапе наркоза пациента интубируют. 
При стенозе позвоночного канала тяжелой степени 

или наличии симптомов миелопатии проявляют осто‑
рожность, чтобы избежать разгибания шеи. Поэтому 
может потребоваться интубация с применением фи‑
брооптического оборудования.

K KK Голову пациента укладывают на подковообразный или 
кольцевой валик.

K KK Небольшой валик помещают под плечи в поперечном 
направлении, чтобы увеличить угол шейного лордоза.

K KK Под локти и запястья помещают мягкие подкладки, 
чтобы предотвратить развитие компрессионной не‑
вропатии; руки фиксируют вдоль туловища.

K KK Аппарат для интраоперационной рентгеноскопии раз‑
мещают на уровне шейного отдела позвоночника пер‑
пендикулярно для наблюдения в боковой проекции.

K KK Если плечи пациента образуют на уровне очага пораже‑
ния тень при рентгеноскопии, их отводят по направле‑
нию вниз с помощью фиксирующих лент (рис. 14‑2).

K KK Если планируется использование аутотрансплантата из 
гребня подвздошной кости, гребень на стороне шейно‑
го доступа приподнимают и поворачивают в противо‑
положном направлении, помещая одну подушку под 
одностороннюю ягодицу.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЛИНИИ РАЗРЕЗА

K KK Сторону доступа выбирают на основании предпочте‑
ний хирурга. Несмотря на более латеральное располо‑
жение правого возвратного гортанного нерва, в иссле‑
дованиях доказано, что риск повреждения нерва при 
право‑ и левостороннем доступах не отличается.8–10 
В сагиттальной плоскости межпозвонковые диски 
шейного отдела ориентированы под углом около 15° 
в восходящем направлении; поэтому укладывание па‑
циента на левый бок, если хирург —  левша, и, наоборот, 

Рисунок 14‑1 Иллюстрация к технике Смита‑Робинсона. Межпо‑
звонковый диск удаляют через прямоугольное отверстие, что обе‑
спечивает возможность декомпрессии позвоночного канала и не‑
вральных отверстий, и последующей установки межпозвонкового 
трансплантата.

Рисунок 14‑2 Окончательное положение пациента на операцион‑
ном столе: пациент фиксирован на спине, шея в положении разги‑
бания на малую амплитуду, небольшой валик уложен в поперечном 
направлении под плечи. Анестезиологическое оборудование раз‑
мещено со стороны головы пациента; аппарат для рентгеноскопии 
расположен перпендикулярно, на уровне шейного отдела позвоноч‑
ника, с возможностью его приближения для использования. Плечи 
плавно оттянуты по направлению вниз с помощью фиксирующих 
лент для лучшей лучевой визуализации нижних уровней шейного 
отдела позвоночника.
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на правый бок, если хирург —  правша, значительно об‑
легчает удаление межпозвонкового диска.

K KK Линию поперечного разреза намечают от срединной 
линии шеи до латерального края грудинно‑ключич‑
но‑сосцевидной мышцы. Разрез располагают по есте‑
ственной складке кожи или по линиям Лангера для 
лучшего косметического эффекта. Уровни поражен‑
ных дисков определяют положение верхней и нижней 
точек линии разреза (рис. 14‑3 и 14‑4).

K KK Для доступа к уровням С1–С2 и С2–С3 разрез распо‑
лагают на 1 см ниже угла нижней челюсти. Рассечение 
нижней челюсти может потребоваться для доступа 
к позвонкам, если у пациента короткая шея.

K KK Для доступа к уровню С3–С4 разрез располагают непо‑
средственно под уровнем подъязычной кости.

K KK Для доступа к уровню С4–С5 разрез располагают на 
уровне щитовидного хряща.

K KK Для доступа к уровням С5–С6 и С6–С7 разрез распола‑
гают на уровне перстневидного хряща.

K KK Доступ к уровню С7–Т1 возможен у пациентов с длин‑
ной шеей. В таких случаях разрез располагают как мож‑
но ниже —  непосредственно над ключицей.

K KK Указанные принципы определения линии разреза не‑
обходимо сопоставлять с данными рентгеноскопии 
в боковой проекции.

K KK Для получения аутотрансплантата из гребня под‑
вздошной кости косую линию разреза длиной 8 см 
располагают на 6 см латеральнее передней верхней 
подвздошной ости.

ПОДГОТОВКА ОПЕРАЦИОННОГО ПОЛЯ

K KK После определения линии разреза операционное поле 
ограничивают круговой клеящейся пленкой диаме‑
тром 10 см.

K KK Стерилизуют кожу по стандартной методике.
K KK Аналогично подготавливают разрез на уровне гребня 

подвздошной кости, если планируется его использова‑
ние (см. раздел о получении аутотрансплантата).

K KK И шейный, и подвздошный разрезы обкладывают 
стерильными простынями. С помощью зажима пол‑
ностью покрывают простынями операционное поле 
в области гребня подвздошной кости; на шейный раз‑
рез помещают рентгенозащитный воротник для защи‑
ты щитовидной железы от облучения.

K KK Основание аппарата для интраоперационной рент‑
геноскопии располагают напротив хирурга; аппарат 
покрывают осторожно, чтобы избежать контакта со 
стерильной зоной, а затем передвигают в сторону го‑
ловного конца к анестезиологическому оборудованию. 
Операционный микроскоп устанавливают за главным 
хирургом, напротив аппарата для рентгеноскопии.

РАЗРЕЗ КОЖИ И РАССЕЧЕНИЕ МЯГКИХ ТКАНЕЙ

K KK Вводят местный анестетик по линии разреза.
K KK Кожу разрезают с помощью скальпеля в поперечном 

направлении вдоль намеченной линии для обнажения 
подкожных тканей, которые далее рассекают до визуа‑
лизации продольных волокон подкожной мышцы шеи 
(рис. 14‑5).

K KK Подкожную мышцу шеи рассекают в поперечном на‑
правлении с помощью электрокоагулятора по линии 
кожного разреза (рис. 14‑6).

K KK Наружная яремная вена или ее притоки могут быть 
повреждены; в этом случае, сосуд рассекают, отводят 
и накладывают на него лигатуру при необходимости.

K KK Расположенную под подкожной мышцей шеи жировую 
клетчатку разводят в верхнем и нижнем направлениях 
для улучшения визуализации и ретракции.

Рисунок 14‑3 Анатомические ориентиры для определения линии 
разреза.

Рисунок 14‑4 Левый околосрединный разрез по ходу естественной 
кожной складки на этапе подготовки к удалению межпозвонкового 
диска на уровне С5–С6 и последующему спондилодезу.

1
2
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K KK Определяют грудинно‑ключично‑сосцевидную мыш‑
цу и по ее медиальному краю рассекают переднюю фас‑
цию шеи (рис. 14‑7).

K KK Между грудинно‑ключично‑сосцевидной и подподъя‑
зычными (лопаточной‑подъязычной и грудинно‑щи‑
товидной) мышцами под передней фасцией шеи рас‑
положена рыхлая жировая клетчатка. На этом этапе 
ткани разводят острым и тупым методами.

K KK Поперечное брюшко лопаточно‑подъязычной мышцы 
может перекрывать хирургический доступ, особенно 
при доступе к уровню С5–С6. Если отведение брюшка 
в медиальном направлении неэффективно, лопаточ‑
но‑подъязычную мышцу пересекают.

Подподъязычные
мышцы

Грудинно-ключично-сосцевидная
мышца

Подподъязычные
мышцы

Грудинно-ключично-сосцевидная
мышца

Рисунок 14‑5 Выполнен левосторонний поперечный разрез кожи, 
обнажены продольные волокна подкожной мышцы шеи.

Рисунок 14‑6 Подкожную мышцу шеи рассекают тупым способом, 
отделяют от нижележащих структур с помощью ножниц Метцен‑
баума, а затем рассекают в поперечном направлении с помощью 
монополярного коагулятора.

Рисунок 14‑7 Переднюю фасцию шеи рассекают по медиальному 
краю грудинно‑ключично‑сосцевидной мышцы для наилучшей ви‑
зуализации.

K KK Сонную артерию пальпируют и отводят в латеральном 
направлении с помощью ручного ретрактора  Кловарда.

K KK С помощью другого ретрактора Кловарда защищают 
подподъязычные мышцы, трахею и пищевод, отводя 
их в медиальном направлении. На этом этапе операции 
возможна пальпация передних структур позвоночного 
столба.

K KK Натягивают среднюю шейную фасцию, расположен‑
ную непосредственно под ретракторами. Тупым мето‑
дом с использованием тампона рассекают этот слой для 
обнажения предпозвоночной фасции (рис. 14‑8).

ОБНАЖЕНИЕ ПОЗВОНКОВ

K KK Аналогично рассекают предпозвоночную фасцию до 
визуализации позвоночного столба и длинных мышц 
шеи с обеих сторон.

K KK В пораженное межпозвонковое пространство вводят 
иглу 18G. Кончик иглы сгибают дважды, чтобы пре‑
дотвратить непреднамеренное попадание иглы в по‑
звоночный канал (рис. 14‑9).

K KK Для подтверждения попадания иглы в нужное межпо‑
звонковое пространство выполняют рентгенографию 
в боковой проекции.

K KK Длинные мышцы шеи и переднюю продольную связку 
рассекают поднадкостнично с помощью монополярно‑
го коагулятора вплоть до унковертебральных суставов 
с обеих сторон (рис. 14‑10). При операции на уровнях 
С3–С4 и С4–С5 могут быть повреждены нижние щи‑
товидные вена и артерия; на эти сосуды могут быть 
наложены лигатуры при необходимости. На уровне 
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щитовидного хряща от блуждающего нерва во вла‑
галище сонной артерии может брать начало верхний 
гортанный нерв; чтобы избежать повреждения этого 
нерва необходимо проявить осторожность.

K KK После того как длинные мышцы шеи успешно мобили‑
зованы, на переднюю поверхность позвонков устанав‑
ливают мерную рейку. Размер автоматических ретрак‑
торов подбирают на основании полученных измерений 
глубины операционной раны, и располагают их лезвия 
под длинными мышцами шеи с обеих сторон. Лезвия 
разводят до визуализации унковертебральных суставов. 
Необходимо четко идентифицировать срединную линию.

K KK Второй автоматический ретрактор располагают вдоль 
оси позвоночника для улучшения визуализации. В этой 
манипуляции часто нет необходимости, если выполня‑
ется доступ к одному уровню, но она является край‑
не эффективной при обнажении нескольких уровней 
(рис. 14‑11).

K KK С помощью ручной дрели устанавливают стержни мо‑
дели Caspar длиной 12–14 мм в тела позвонков смеж‑
ных с пораженным межпозвонковым диском для их 
растяжения.

Рисунок 14‑8 С помощью ручных ретракторов Кловарда подподъ‑
язычные мышцы, трахею и пищевод отводят в медиальном направ‑
лении; грудинно‑ключично‑сосцевидная мышцу и влагалище сон‑
ной артерии —  в латеральном направлении. При этом натягивается 
средняя фасция шеи; фасцию рассекают тупым способом с помощью 
тампона.

Рисунок 14‑9 Для точной идентификации межпозвонкового пространства С5–С6 используется согнутая позвоночная игла 18G. Показаны 
рентгенограмма в боковой проекции и интраоперационная фотография.

Рисунок 14‑10 Обнажение передней поверхности позвоночника 
и  межпозвонкового пространства. Передняя продольная связка 
и длинные мышцы шеи отсечены поднадкостнично.



РАЗДЕЛ Б • Средний и нижний сегменты шейного отдела позвоночника152

УДАЛЕНИЕ ДИСКА И ДЕКОМПРЕССИЯ 
МЕЖПОЗВОНКОВОГО ОТВЕРСТИЯ

K KK Все нависающие остеофиты удаляют с помощью ку‑
сачек для полного обнажения межпозвонкового про‑
странства.

K KK Скальпелем с лезвием 15 вырезают прямоугольное от‑
верстие размером 10–12 мм в фиброзном кольце. Бо‑
ковая граница отверстия не должна выходить за меди‑
альную часть крючковатого отростка с обеих сторон 
(рис. 14‑12).

K KK Иссеченный участок фиброзного кольца удаляют с по‑
мощью кусачек для удаления гипофиза. Оставшуюся 
часть межпозвонкового диска и хрящевые замыкатель‑
ные пластинки осторожно удаляют с помощью 2–3‑мм 
кюреток, 1–3‑мм кусачек модели Kerrison и кусачек для 
удаления гипофиза (рис. 14‑13).

K KK При удалении межпозвонкового диска и декомпрессии 
неврального отверстия может быть использован опе‑
рационный микроскоп. Микроскоп располагают таким 
образом, чтобы обозреваемое поле было выровнено 
относительно срединной линии и перпендикулярно 
позвоночному столбу. Косой обзор операционного 
поля может предрасполагать к отклонению разреза 
в боковом направлении, то есть по направлению к по‑
звоночной артерии.

K KK Пневматическую дрель используют для удаления за‑
дних остеофитов и подготовки межпозвонкового про‑
странства к размещению трансплантата (рис. 14‑14). 
Сохраняют костную часть замыкательных пластинок, 
которые предотвратят проседание трансплантата в те‑
ла позвонков. Межпозвонковое пространство обычно 
ориентировано под углом 10–20° в восходящем направ‑
лении, что требует аналогичного наклона микроскопа.

K KK По окончании удаления межпозвонкового диска, ви‑
зуализируется задняя продольная связка, которую уда‑
ляют с помощью кусачек модели Kerrison № 1 или № 2 
(рис. 14‑15).

K KK Остеофиты и крючковидные отростки, выступающие 
в невральные отверстия, в случае стеноза неврального 
отверстия удаляют кусачками модели Kerrison. Можно 

наклонить микроскоп таким образом, чтобы улучшить 
боковой обзор неврального отверстия.

K KK Чтобы убедиться в достаточной декомпрессии, в меж‑
позвонковое отверстие и позвоночный канал плавно 
вводят тупой крючок.

K KK Эпидуральное кровотечение останавливают с помо‑
щью биполярного коагулятора и пропитанной тром‑
бином губки фирмы Gelfoam.

МЕЖПОЗВОНКОВЫЙ ТРАНСПЛАНТАТ

K KK Высоту межпозвонкового пространства измеряют 
последовательным размещением распорок разного 
размера, начиная с наименьшей, до тех пор, пока оче‑
редная распорка не встанет плотно. Выбирают транс‑
плантат такого же размера и плотно размещают его 
между позвонков таким образом, чтобы передний край 
трансплантата располагался вровень с передним краем 
позвонка (рис. 14‑16). Доступные материалы для транс‑
плантата включают в себя аутологический гребень под‑
вздошной кости, а также блоки из титана, углеродисто‑
го волокна или полиэфирэфиркетона (ПЭЭК).

K KK Размеры стандартного межпозвонкового транспланта‑
та шейного отдела позвоночника: поперечный —  12 мм, 
передне‑задний —  8–12 мм, вертикальный —  6–10 мм.

K KK После размещения трансплантата удаляют стержни мо‑
дели Caspar и соединенные с ними ретракторы. Костный 
воск на конце ватного тампона используют, чтобы за‑
крыть отверстия от стержней сразу после их удаления.

K KK Чтобы подтвердить надлежащее расположение струк‑
тур выполняют рентгенографию в боковой проекции.

УСТАНОВКА ШЕЙНЫХ ПЛАСТИН

K KK Необходимо выровнять передние края тел позвонков.
K KK Выбирают пластину подходящего размера и прикре‑

пляют ее с помощью винтов к верхнему и нижнему 
позвонкам (рис. 14‑17).

K KK Чтобы убедиться в правильной установке конструкции 
выполняют рентгенографию в передне‑задней и боко‑
вой проекциях,

ПЛ ПЛ

Рисунок 14‑11 Вид сверху (ле‑
вый рисунок) и спереди (правый 
рисунок) на установленные 
автоматические ретракторы. 
Зубья латерально ориентиро‑
ванных лезвий заведены под 
длинные мышцы шеи (стрелки). 
Определение срединной линии 
предотвращает отклонение раз‑
реза в  боковом направлении 
и  повреждение позвоночной 
артерии при удалении межпо‑
звонкового диска.
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Рисунок  14‑12 Схема (слева) 
и интраоперационная фотогра‑
фия (справа): разрез по перед‑
ней поверхности фиброзного 
кольца.

Рисунок  14‑13 Для удаления 
содержимого межпозвонкового 
пространства используют кю‑
ретки, кусачки модели Kerrison 
и  кусачки для удаления гипо‑
физа.

Рисунок  14‑14 Хрящевые части замыкатель‑
ных пластинок и остеофиты осторожно удаля‑
ют с помощью дрели, кюреток и кусачек модели 
Kerrison, чтобы создать прямоугольное ложе для 
размещения межпозвонкового трансплантата.
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ПОЛУЧЕНИЕ АУТОТРАНСПЛАНТАТА

K KK Измеряют подготовленное межпозвонковое простран‑
ство

K KK Разрез длиной 8 см проводят на 6 см латеральнее пе‑
редней верхней подвздошной ости.

K KK Рассекают широкую фасцию и поднадкостнично отде‑
ляют мышцы.

K KK После удаления мягких тканей и обнажения достаточ‑
ной части гребня подвздошной кости выполняют два 
параллельных разреза на расстоянии друг от друга, 
соответствующем высоте подготовленного межпо‑
звонкового пространства, перпендикулярно гребню 
подвздошной кости. Расстояние между разрезами 
должно на 2 мм превышать высоту межпозвонкового 
пространства, чтобы обеспечить растяжение позвон‑
ков и плотное размещение трансплантата. Примене‑
ние вибрационной пилы более предпочтительно, чем 
использование остеотома, поскольку последний может 

привести к образованию микропереломов, что ухуд‑
шит несущую способность трансплантата.

K KK Третий разрез проводят вдоль основания с помощью 
вибрационной пилы, чтобы выделить трансплантат.

K KK Трансплантат измеряют и приспосабливают под 
межпозвонковое пространство.

K KK Все манипуляции повторяют при операциях на не‑
скольких уровнях.

K KK Ушивание операционной раны
K KK Мягкие ткани осматривают и достигают полного гемо‑

стаза с помощью коагулятора.
K KK При непрекращающемся кровотечении возможна 

установка дренажа под подкожную мышцу шеи.
K KK Подкожную мышцу шеи ушивают прерывистым швом 

рассасывающимися нитями 3‑0.
K KK Кожу ушивают внутрикожным швом рассасывающи‑

мися нитями.
K KK Разрез очищают и перевязывают по стандартной ме‑

тодике.

Рисунок 14‑15 Слева: задняя продольная 
связка обнажена; в  связке проделана не‑
большая щель для визуализации располо‑
женной за ней твердой мозговой оболочки. 
Справа: задняя продольная связка удалена 
с помощью кусачек модели Kerrison для обе‑
спечения полной декомпрессии позвоноч‑
ного канала.

Рисунок 14‑16 Межпозвонковый трансплантат установлен так, что его передняя поверхность выровнена с передней поверхностью тел смеж‑
ных позвонков, а также верхней и нижней поверхностью замыкательных пластинок. Трансплантат немного превышает необходимые размеры, 
чтобы предотвратить его смещение и улучшить спондилодез.
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Введение

Применение трансторакального доступа к среднегрудно‑
му отделу позвоночника показано при опухолевом пора‑
жении передней колонны позвоночного столба. Этот до‑
ступ позволяет хирургу одновременно с реконструкцией 
передней колонны выполнить полноценную переднюю 
декомпрессию позвоночного канала.1 Он может приме‑
няться в двух видах: трансплеврально и экстраплевраль‑
но. Обязательным требованием является сохранение 
адекватной функции внешнего дыхания, допускающей 
проведение однолегочной вентиляции. Использование 
трансторакального доступа противопоказано, если по‑
казатели парциального давления кислорода (РО2) в ходе 
предоперационного обследования ниже 60, парциально‑
го давления углекислого газа (РСО2) выше 45, сатурации 
кислорода ниже 90%, форсированной жизненной емкости 
легких (ФЖЕЛ (FVC)) менее 1,5 л, объема форсированно‑
го выдоха за 1 секунду (ОФВ1 (FEV1)) менее 1 л и отноше‑
ние ОФВ1/ФЖЕЛ менее 35%.2

Трансторакальный доступ 
к среднегрудному отделу 
позвоночника

ПОЛОЖЕНИЕ ПАЦИЕНТА И РАЗРЕЗ
Операцию выполняют в положении на боку, в подмышеч‑
ную область с противоположной от операции стороны 
подкладывают валик (рис. 35‑1). Тело пациента необхо‑
димо разогнуть с помощью валика, подкладываемого под 
поясницу с противоположной от операции стороны, или 
за счет изменения положения операционного стола. Вы‑
бор стороны доступа зависит от локализации поражения 
позвоночника. По возможности предпочтение следуют 
отдавать правостороннему доступу при вмешательствах 
на средне‑ и верхнегрудном отделах позвоночника, по‑
скольку рабочее пространство справа позади непарной 
вены на этом уровне существенно шире, чем слева, где 
расположена аорта. Левостороннему доступу следует отда‑

вать предпочтение при вмешательствах на нижнегрудном 
отделе позвоночника, поскольку справа на этом уровне 
рабочее пространство в значительной мере ограничива‑
ет располагающаяся под правым куполом диафрагмы пе‑
чень. Разрез кожи начинают на четыре поперечных пальца 
кнаружи от остистых отростков и продолжают по ходу 
выбранного ребра до реберно‑хрящевого сочленения.

МОБИЛИЗАЦИЯ МЫШЦ

Широчайшая мышца спины рассекается в поперечном 
по отношению к ходу ее волокон направлении (рис. 35‑2). 
В передней части доступа обнажается передняя зубча‑
тая мышца, в задней может быть видна трапециевидная 
мышца. При рассечении передней зубчатой мышцы де‑
лать это во избежание повреждения длинного грудного 
нерва следует как можно более каудально.

По рассечении поверхностного слоя мышц обнажает‑
ся второй слой. В зависимости от уровня доступа следу‑
ющими мышцами, которые необходимо рассечь, могут 
быть ромбовидные (вверху), передняя зубчатая (спереди) 
и задняя нижняя зубчатая (сзади) мышцы (рис. 35‑3). При 
операциях на верхнегрудном отделе позвоночника необ‑
ходима мобилизация лопатки.

РЕЗЕКЦИЯ РЕБРА

Выбор ребра, которое необходимо резецировать, зависит 
от расположения очага поражения. На рентгенограмме 
в боковой проекции это ребро должно пересекать инте‑
ресующее нас тело позвонка. Общим правилом является 
доступ через межреберный промежуток на два уровня 
выше очага поражения с резекцией нижнего ребра, огра‑
ничивающего этот промежуток.

Надкостница, покрывающая наружную поверхность 
выбранного ребра, рассекается остро и отслаивается с по‑
мощью элеватора (рис. 35‑4). После обработки наружной 
и верхней поверхности ребра с помощью небольшого дис‑
сектора на небольшом участке отслаивают надкостницу, 
покрывающую внутреннюю поверхность ребра. В сфор‑
мированный промежуток вводится реберный элеватор 
Дойена, с помощью которого полностью  освобождается 
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Рисунок 35‑1 Укладка пациента при операциях на передней ко‑
лонне позвоночного столба.

Рисунок 35‑2 Рассечение широчайшей мышцы спины.

Рисунок 35‑3 Мобилизация ромбовидный и зубчатых мышц.

Рисунок 35‑4 Рассечена надкостница ребра.

Рисунок 35‑5 Выделение ребра из его ложа.

от надкостницы вся внутренняя поверхность ребра, от ре‑
берно‑хрящевого сочленения спереди до угла ребра сзади 
(рис. 35‑5). Ребро резецируют с помощью реберных ку‑
сачек. Для увеличения доступа к заднему отрезку ребра 
мобилизуют передний край паравертебральных мышц, 
которые затем отводят кзади от реберного угла.

ДОСТУП К ТЕЛУ ПОЗВОНКА 
(ТРАНСПЛЕВРАЛЬНЫЙ)

Доступ в плевральную полость осуществляется по ложу 
резецированного ребра. Боковая поверхность тел позвон‑
ков обнажается путем продольного рассечения покрыва‑
ющей ее париетальной плевры в 5 мм кпереди от головок 
ребер.2 Для этого легкое отводится вперед, обнажая по‑
верхность тел позвонков, покрытых париетальной плев‑
рой. Под плеврой видны головки ребер, контактирующие 
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с межпозвонковыми дисками. При пальпации межпозвон‑
ковые диски обычно несколько выступают над поверхно‑
стью тел позвонков, а сегментарные сосуды располагаются, 
как правило, на уровне середины тел позвонков.

Париетальная плевра рассекается в поперечном на‑
правлении вдоль головки ребра и межпозвонкового дис‑
ка, открывая доступ к сегментарным сосудам. При пора‑
жении, например, тела Т8 позвонка мобилизация тканей 
начинается с соседних уровней, т. е. Т7 и Т9. Париетальная 
плевра, покрывающая сегментарные сосуды, отслаивается 
и мобилизуется с помощью электроножа (рис. 35‑6).

Сегментарные сосуды коагулируют и выделяют 
(рис. 35‑7). Затем их с помощью изогнутого диссектора 
мобилизуют от подлежащей поверхности тела позвонка, 
клипируют сначала проксимально, затем дистально, после 
чего пересекают и отводят от тела позвонка. Для доступа 
к головке ребра расположенный на ее поверхности симпа‑
тический ганглий удаляют. Для обеспечения доступа к пе‑
редним отделам тела позвонка необходимо мобилизовать 
магистральные сосуды. После мобилизации сегментар‑
ных сосудов тупо разделают мягкие ткани в промежутке 
между передней продольной связкой и магистральными 
сосудами. Для доступа к межпозвонковому отверстию 
и заднему краю тела позвонка необходимо резецировать 
головку ребра. Для этого головка ребра высверливается 
бором, а оставшаяся после этого кортикальная стенка 
удаляется костной ложкой. После удаления головки ребра 
обнажается реберно‑позвоночный сустав.

РЕЗЕКЦИЯ ТЕЛА ПОЗВОНКА

После мобилизации париетальной плевры и сегментар‑
ных сосудов начинается этап корпорэктомии. С помо‑
щью остеотома и питуитарных кусачек удаляются смеж‑
ные диски. Инфильтрированное опухолевой тканью тело 
позвонка обычно выглядит размягченным и хрупким. 
Границы необходимой резекции определяют с помощью 

Рисунок 35‑6 Мобилизация париетальной плевры и сегментарные 
сосуды на уровне Т7.

Рисунок 35‑7 Клипирование дистального отрезка сегментарных 
сосудов.

Рисунок 35‑8 Инфильтрированное опухолью тело позвонка уда‑
ляется долотом и питуитарными кусачками.

остеотома, а патологическую ткань удаляют питуитарны‑
ми кусачками (рис. 35‑8). Для доступа к передней поверх‑
ности дурального мешка необходимо удалить заднюю по‑
кровную пластинку позвонка. После удаления последней 
необходимо соблюдать особую осторожность во избежа‑
ние случайного ранения спинного мозга.

ДОСТУП К ТЕЛУ ПОЗВОНКА 
(ВНЕПЛЕВРАЛЬНЫЙ)

Если состояние функции внешнего дыхания пациента не 
позволяет проводить однолегочную вентиляцию, мож‑
но подумать о выполнении операции с  использованием 
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внеплеврального доступа. Этот доступ обеспечивает от‑
носительно ограниченный обзор по сравнению с транс‑
плевральным, однако он все же имеет одно преимуще‑
ство —  он позволяет отвести легкое от зоны вмеша‑
тельства без его коллабирования. После резекции ребра 
рассекается внутригрудная фасция, париетальную плевру 
при этом оставляют интактной. Плевру постепенно тупо 
мобилизуют от внутригрудной фасции (рис. 35‑9). Такая 
мобилизация плевры обеспечивает доступ к телам позвон‑
ков (рис. 35‑10).

ЛИГИРОВАНИЕ СЕГМЕНТАРНЫХ СОСУДОВ 
С ОБЕИХ СТОРОН ОТ ТЕЛ ПОЗВОНКОВ

В исследовании на собаках было показано, что двусто‑
роннее лигирование сегментарных артерий на трех уров‑
нях нижнегрудного отдела позвоночника, т. е. на уровне 
вмешательства и на двух смежных уровнях, позволяет 
уменьшить кровоснабжение интересующего позвонка 
до ¼ от исходного уровня. Результаты этого исследова‑

ния позволяют предположить, что предоперационная 
эмболизация сегментарных сосудов на трех уровнях, 
т. е. на уровне пораженного опухолью позвонка и двух 
смежных позвонков, позволит эффективно уменьшить 
объем интраоперационной кровопотери при спондилэк‑
томиях «единым блоком» по поводу хорошо васкуляризи‑
рованных опухолей позвоночника. Если эмболизация по 
тем или иным причинами не удается, то того же эффекта 
можно добиться путем перевязки соответствующих сосу‑
дов непосредственно во время операции. Если планирует‑
ся интраоперационная двусторонняя перевязка артерий, 
то необходимо в предоперационном периоде выполнить 
ангиографию сосудов позвоночника с тем, чтобы локали‑
зовать артерию Адамкевича и случайно не перевязать ее 
во время операции.

На уровне грудного отдела позвоночника разрезы 
плевры выполняют над каждым из позвонков, сегментар‑
ные сосуды которых планируется лигировать. Последние 
становятся видны сразу после мобилизации париеталь‑
ной плевры —  они располагаются на уровне середины тел 
позвонков. Сначала лигируют сосуды на стороне доступа 
(рис. 35‑11). Особую осторожностью необходимо соблю‑
дать при мобилизации сосудов от пораженного тела по‑
звонка. После того как сосуды будут лигированы, от тела 
позвонка тупо мобилизуют аорту. Аккуратно потянув за 
лигированные сосуды, мы оттесним магистральные сосу‑
ды от передней поверхности тел позвонков (рис. 35‑12).

Между пораженным опухолью телом позвонка и маги‑
стральными сосудами могут формироваться спайки. Од‑
нако мобилизация сосудов обычно все же не представляет 
особых трудностей, поскольку передняя продольная связ‑
ка блокирует собой вентральное распространение опухо‑
ли. После смещения магистральных сосудов кпереди ста‑
новятся видны сегментарные сосуды противоположной 
стороны. Располагаются они достаточно глубоко. Сосуды 
эти мобилизуют с помощью изогнутого диссектора, пе‑
ревязывают и пересекают (рис. 35‑13 и 35‑14). Во избе‑

Рисунок 35‑9 Мобилизацию париетальной плевры начинают с ложа 
резецированного ребра и продолжают далее вдоль соседних ребер.

Рисунок 35‑10 Мобилизацию плевры продолжают вдоль прокси‑
мального сегмента ребра до тела позвонка.

Рисунок 35‑11 Мобилизация сегментарных сосудов на трех уров‑
нях относительно тела пораженного позвонка. Сосуды перевязы‑
вают и пересекают достаточно близко к месту их начала от маги‑
стральных сосудов.

Аорта

Головка
ребра

Опухоль

Передняя продольная связка
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жание случайного разрыва не следует слишком сильно 
натягивать эти сосуды. Неврологический дефицит после 
односторонней перевязки сегментарных сосудов на уров‑
не Т10–12 слева наблюдается у 0,75% пациентов.3,4 Риски, 

связанные с перевязкой сегментарных сосудов, можно 
минимизировать за счет (1) перевязки их только с одной 
стороны, (2) перевязки на выпуклой стороне деформа‑
ции при сколиозе, (3) перевязке на уровне середины тела 
позвонка, (4) предотвращения снижения артериального 
давления в ходе операции.

Передний доступ 
к грудопоясничному 
переходу (трансплеврально‑ 
трансдиафрагмальный доступ 
с резекцией десятого ребра)

Доступ к грудопоясничному переходу (ГПП) может быть 
выполнен с любой стороны, однако чаще используется 
левосторонний доступ, для чего пациента укладывают 
в строго боковое положение, под фланковую область 
противоположной стороны подкладывается валик. Для 
доступа к Т11–Т12 сегменту обычно оптимален доступ 
с резекцией 9 ребра, для доступа к Т12–L1 отдают пред‑
почтение доступу с резекцией 10 ребра. Такой доступ дает 
возможность выполнить вмешательство сразу на несколь‑
ких сегментах позвоночного столба —  от Т10 до L3. Доступ 
предполагает релиз зоны прикрепления диафрагмы.5,6

Если по тем или иным причинам повреждение диафраг‑
мы является нежелательным либо в обширном доступе 
к позвоночнику нет необходимости, можно использовать 
доступ с резекцией 12 ребра. Для доступа к L1–L2 сегменту 
рекомендуется использовать экстраплевральный забрю‑
шинный доступ с резекцией 12 ребра. Из практических 

Аорта

Опухоль

Передняя продольная
связка

Головка
ребра

Аорта

Опухоль

Головка
ребра

Передняя продольная
связка

Аорта

Опухоль

Головка
ребра

Передняя продольная
связка

Рисунок 35‑13 Перевязка сегментарных сосудов противополож‑
ной стороны. Эти сосуды располагаются достаточно глубоко. В хо‑
де мобилизации этих сосудов необходимо избегать избыточного 
их натяжения.

Рисунок 35‑14 Сегментарные сосуды противоположной стороны 
перевязаны и пересечены. Делать это необходимо всегда на тех 
участках сосудов, которые находятся в пределах непосредствен‑
ной видимости.

Рисунок 35‑12 Магистральные сосуды мобилизуют от тел позвон‑
ков. При левостороннем доступе сначала мобилизуется аорта, а за‑
тем полая вена. Оба этих сосуда отводят от позвоночника с помощью 
сосудистых петель‑держалок, открывая доступ к сегментарным со‑
судам противоположной стороны.
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дугообразных связок, грудинная часть начинается двумя 
мышечными пучками от задней поверхности мечевид‑
ного отростка грудины,7 а реберная часть начинается от 
внутренней поверхности реберных хрящей и прилежа‑
щих участков шести нижних ребер с обеих сторон. Правая 
ножка диафрагмы начинается от боковых поверхностей 
тел L1–3 позвонков, а левая —  от L1–2 позвонков. Меди‑
альная дугообразная связка перекидывается через верх‑
нюю часть большой поясничной мышцы, прикрепляясь 
к боковой поверхности тел первых двух поясничных 
позвонков и верхушкам их поперечных отростков. Лате‑
ральная дугообразная связка перекидывается через ква‑
дратную мышцу поясницы и прикрепляется к верхушке 
поперечного отростка L1 медиально и нижнему краю 12 
ребра латерально. Таким образом, обе ножки и все дуго‑
образные связки диафрагмы располагаются ниже уровня 
межпозвонкового диска Т12–L1, поэтому доступ к очагам 
поражения, расположенным выше уровня этого диска, до‑
стигается и без рассечения диафрагмы. Ниже этого диска 
тела позвонков окружают ножки диафрагмы, поясничные 
мышцы и дугообразные связки, поэтому для адекватного 
доступа на этом уровне диафрагму необходимо отделить 
от зоны прикрепления.

Рассекают диафрагму со стороны плевральной полости 
при четкой визуализации расположенного под диафраг‑
мой забрюшинного пространства (рис. 35‑18). Разрез ди‑
афрагмы можно продолжить вдоль ее края на расстоянии 
2,5 см от зоны прикрепления к грудной стенке. Для более 
точного последующего восстановления диафрагмы по 
ходу ее разреза края его маркируют клипсами (рис. 35‑19).

Рисунок 35‑15 Направление разрезов кожи, уровень доступа вы‑
бирается в зависимости от локализации поражения.

12 ребро
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L2
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T12
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10 ребро

же соображений более оптимальным для вмешательств 
на уровне Т10–L2 можно считать экстраплевральный за‑
брюшинный доступ с резекцией 11 ребра. У пациентов 
с относительно высоким периооперационным риском он 
позволяет избежать внутриплеврального вмешательства 
и обойтись без рассечения диафрагмы.

ПОЛОЖЕНИЕ ПАЦИЕНТА И РАЗРЕЗ

Пациента укладывают в положение на боку. Разрез кожи 
начинают на спине практически рядом со срединной ли‑
нией и продолжают по ходу 10 ребра до реберно‑хряще‑
вого сочленения, затем меняют направление разреза на 
более вертикальное и продолжают его до верхней части 
передней брюшной стенки, т. е. по ходу соответствующих 
сегментарных нервов (рис. 35‑15). В ходе операции внача‑
ле будет выполнен доступ в плевральную полость, а затем 
в забрюшинное пространство, после чего обе части досту‑
па соединяются друг с другом.

МОБИЛИЗАЦИЯ МЯГКИХ ТКАНЕЙ

По ходу доступа электроножом рассекают поверхностные 
мышцы грудной стенки, а также широчайшую мышцу 
спины и переднюю зубчатую мышцу (рис. 35‑16). Глубо‑
кие мышцы брюшной стенки (внутренняя косая и попе‑
речная) тупо разделяются по ходу волокон и разводятся 
в стороны, обеспечивая забрюшинный доступ к верхним 
поясничным позвонкам.

РЕЗЕКЦИЯ РЕБРА

Надкостница наружной поверхности ребра рассекает‑
ся электроножом и ребро с помощью периостального 
элеватора и элеватора Дойена полностью выделяется 
поднадкостнично. Тщательно выделяется и лигируется 
расположенный вдоль нижней поверхности ребра сосу‑
дисто‑нервный пучок.

Ребро резецируют кусачками на уровне угла сзади 
и реберно‑хрящевого сочленения спереди и удаляют 
(рис. 37‑17). В большинстве случаев плевральная полость 
заканчивается на уровне 11 ребра и внутреннего отрезка 
12 ребра. Внутригрудную фасцию и париетальную плевру 
аккуратно отслаивают от внутренней поверхности ребер.

Вход в плевральную полость осуществляется путем 
рассечения надкостницы и париетальной плевры вдоль 
ложа резецированного ребра. С помощью тупфера диа‑
фрагма натягивается и постепенно отделяется от зоны 
своего прикрепления к 11 и 12 ребрам.

РАССЕЧЕНИЕ ДИАФРАГМЫ

Для доступа к телам T12–L1 позвонков диафрагму необ‑
ходимо отсечь от зоны ее прикрепления. С точки зрения 
анатомии волокна диафрагмы имеют три зоны прикре‑
пления: грудина, ребра и поясничный отдел позвоночни‑
ка. Поясничная часть диафрагмы начинается от правой 
и левой ножек диафрагмы и от медиальной и латеральной 
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ДОСТУП К ТЕЛАМ ПОЗВОНКОВ

Париетальная плевра над телами позвонков рассекается 
продольно и мобилизуется вдоль межпозвонковых дис‑
ков до оснований поперечных отростков. Симпатический 
ствол отводят латерально (рис. 35‑20). Поясничные мыш‑

цы отделяются от зон прикрепления к телам позвонков. 
Межреберные артерии перевязываются и пересекаются, 
тем самым давая возможность мобилизовать основной 
сосудистый ствол (рис. 35‑21). 12‑й межреберный сосуди‑
стый пучок и первые поясничные артерия и вена могут 
быть закрыты ножкой диафрагмы.

Подвздошно-реберная мышца

11 ребро

Широчайшая мышца спины

Наружная косая мышца

Задняя нижняя зубчатая мышца

Внутренняя косая мышца

Межреберная мышца

Рисунок 35‑16 Рассечение и мобилизация мышц: вначале рассекают широчайшую мышцу спины и переднюю зубчатую мышцу, затем —  глу‑
бокие мышцы брюшной стенки.

Задняя нижняя зубчатая мышца

Широчайшая мышца спины

11 ребро

Диафрагма

Межреберные мышцы12 ребро

Наружная косая мышца

Поперечная мышца живота

Внутренняя косая мышца

Рисунок 35‑17 Ребро полностью выделяется поднадкостнично и небольшой его сегмент (около 10 см длиной) протяженностью от угла до 
реберно‑хрящевого сочленения удаляется.
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Для расширения доступа в краниальном направлении 
рассекается париетальная плевра, покрывающая поверх‑
ность тел нижнегрудных позвонков. На уровне нижне‑
грудного отдела позвоночника по сравнению с уровнем 
L1 аорта располагается несколько левее тел позвонков, 
поэтому для доступа к телам нижнегрудных позвонков 
аорту необходимо мобилизовать и оттеснить ближе к сре‑
динной линии.

ЗАКРЫТИЕ РАНЫ

Диафрагма ушивается, начиная с ее ножки, по всей длине 
разреза непрерывным или узловыми швами с использо‑

ванием монофиламентной нити полидиоксанон (PDS) 
№ 0 вплоть до места ее прикрепления к реберной дуге 
(рис. 35‑22).6 Если операция завершена инструменталь‑
ной стабилизацией передней колонны позвоночного 
столба, то полное восстановление ножки диафрагмы мо‑
жет оказаться невозможным. В таких случаях диафрагма 
просто ушивается над поверхностью металлоконструк‑
ции (рис. 35‑23). Хорошим ориентиром для закрытия 
операционной раны служит реберный хрящ —  его со‑
поставляют и фиксируют двумя 8‑образными швами из 
плетеного полиэфирного шовного материала № 0 или 1. 
Восстановление диафрагмы заканчивают наложением 
нескольких дополнительных узловых швов.

Рисунок 35‑18 При рассечении диафрагмы для защиты органов 
забрюшинного пространства в него вводят палец. Для упрощения 
последующего восстановления диафрагмы рассекают ее на рассто‑
янии 2,5 см от зоны прикрепления к грудной стенке.

Рисунок 35‑19 После того, как диафрагма будет полностью рас‑
сечена, органы брюшной полости и забрюшинного пространства 
отводятся кпереди.

Рисунок 35‑20 Ножка диафрагмы рассечена, органы забрюшинно‑
го пространства отведены кпереди. Продолжение разреза на пари‑
етальную плевру позволяет расширить объем операционного поля.

Рисунок 35‑21 Поясничные мышцы отделяют от тел позвонков. Сег‑
ментарные артерии и вены перевязывают и пересекают, что дает 
возможность мобилизовать основной сосудистый ствол.
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Рисунок 35‑22 Восстановление диафрагмы начинается с восста‑
новления ее ножки с последующим ушиванием диафрагмы по всей 
длине разреза.

Рисунок 35‑23 Если операция на позвоночнике закончена инстру‑
ментальной стабилизацией, то диафрагма ушивается над поверх‑
ностью импланта.

Клинический случай

У пациентки 53 лет диагностирован рак молочной желе‑
зы с метастазом в L1 позвонок. По данным МРТ выявлен 
коллапс тела L1 позвонка с выраженной компрессией ду‑
рального мешка (рис. 35‑24). Хирургическое вмешатель‑
ство выполнено с использованием левостороннего транс‑
плеврально‑трансдиафрагмального доступа. После релиза 
диафрагмы выполнены корпорэктомия L1 и декомпрессия 
позвоночного канала. Операция завершена протезирова‑
нием тела позвонка титановым мешем со стабилизаци‑
ей стержне‑винтовой конструкцией (фиксатором Kaneda) 
(рис. 35‑25).

Рисунок  35‑24 Кол‑
лапс тела L1 позвонка, 
ставший причиной вы‑
раженной компрессии 
дурального мешка.

Рисунок  35‑25 Из лево‑
стороннего трансдиафраг‑
мального доступа выполне‑
на передняя декомпрессия 
и  стабилизация передней 
колонны с использованием 
меша и фиксатора Kaneda.

диафрагме и внутригрудной фасции. К каудальной по‑
верхности реберного хряща прикрепляется поперечная 
фасция живота и мышцы брюшной стенки.

Трансплеврально‑забрюшинный 
доступ (с отделением диафрагмы) 
к грудопоясничному переходу

Трансплеврально‑забрюшинный доступ начинается, соб‑
ственно, с трансплеврального доступа в полость грудной 
клетки. Доступ в забрюшинное пространство осущест‑
вляется уже со стороны плевральной полости за счет 

Мышцы брюшной стенки восстанавливают непрерыв‑
ными швами PDS№ 0. Обычно шов накладывают в два 
ряда, один —  на поперечную и внутреннюю косую мыш‑
цы, другой —  на наружную косую. В восьмом межреберье 
в плевральную полость устанавливают дренаж, который 
проводят в задненаружном направлении. Он будет распо‑
лагаться на краниальной поверхности реберного хряща, 
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Введение

Большинство опухолей крестца являются доброкаче‑
ственными образованиями с местно‑агрессивным ро‑
стом —  аневризмальные костные кисты, остеобластомы 
и гигантоклеточные опухоли, либо злокачественными 
образованиями низкой степени злокачественности, на‑
пример, хордомы или хондросаркомы. Внутриочаговая 
резекция образований в виде их кюретажа является ис‑
черпывающим методом лечения при доброкачественных 
опухолях. Тогда как для радикального избавления от зло‑
качественных образований показаны уже гораздо более 
обширные вмешательства. Хирургические вмешательства 
по поводу опухолей крестца в зависимости от распростра‑
ненности поражения и уровня планируемой резекции 
можно подразделить на 4 типа (рис. 55‑1).

1.  Тип I —  низкая ампутация крестца, или сакрэктомия 
ниже уровня S2

2.  Тип II —  высокая ампутация крестца, или сакрэктомия 
на уровне S1 или S1–S2 сегмента

3.  Тип III —  тотальная сакрэктомия, или сакрэктомия на 
уровне L5–S1

4.  Тип IV —  расширенная сакрэктомия, или тотальная са‑
крэктомия в сочетании с резекциями смежных отделов 
подвздошных костей, позвонков или органов таза

При низкорасположенных опухолях крестца, т. е. опу‑
холях, располагающихся ниже уровня S2, резекция выпол‑
няется из заднего доступа, тогда как при высоких опухо‑
лях, расположенных на уровне S1 и S2 позвонков, исполь‑
зуется комбинированный передний и задний доступ.1

Опухоли, расположенные 
на уровне S3 и ниже

Описанный ниже доступ может использоваться при низ‑
корасположенных опухолях крестца, верхняя граница 
которых может быть пропальпирована при пальцевом 
исследовании прямой кишки (рис. 55‑2).2 Вокруг наруж‑

ного отверстия анального канала накладывается кисет‑
ный шов, пациента укладывают в коленно‑локтевое поло‑
жение и выполняют срединный разрез кожи. Кожно‑под‑
кожные лоскуты мобилизуются и отводятся в стороны, 
открывая доступ к крестцу, при этом такие образования, 
как крестцово‑подвздошная связка, зона прикрепления 
большой ягодичной мышцы, медиальная точка прикре‑
пления крестцово‑бугорной связки и надкостница крест‑
ца должны остаться интактными.3 Эти связки и мышцы 
отсекаются с обеих сторон от крестца в непосредственной 
близости к точкам их прикрепления. Большая ягодичная 
мышца рассекается в зоне своего прикрепления до крест‑
цово‑подвздошного сочленения (рис. 55‑3). Этим обеспе‑
чивается доступ к нижним корешкам седалищного нерва, 
грушевидной мышце и задним границам тазовой части 
опухоли.2

Рисунок 55‑1 Варианты резекций при опухолях крестца.

L4-L5; Type IV
L5-S1; Type III

S2-S3; Type I
S1-S2; Type II
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В глубине доступа идентифицируют и рассекают гру‑
шевидную мышцу, а затем крестцово‑остистую и копчи‑
ково‑анальную связки. Прямая кишка осторожно моби‑
лизуется от пресакральной фасции и поверхности опухо‑
ли, всегда растущей в вентральном направлении. Верхний 
уровень резекции крестца определяется исходя из данных 
лучевых методов исследования. На выбранном уровне 
мягкие ткани, расположенные кпереди от крестца, акку‑
ратно мобилизуют пальцем через большие седалищные 
отверстия с обеих сторон. Даже крупные опухоли обычно 
растут поднадкостнично, поэтому аккуратная мобилиза‑
ция тканей пальцем позволяет предотвратить такое весь‑
ма неприятное осложнение, как повреждение ягодичных 
сосудов. Выходящие из большого седалищного отверстия 
и входящие затем в малое седалищное отверстие половые 
нервы следует идентифицировать, мобилизовать и защи‑
тить, исключение составляют лишь те случаи, когда эти 

нервы оказываются очень интимно спаянными с опухо‑
лью и сохранить их невозможно (рис. 55‑4).

Нижние крестцовые корешки, в т. ч. S3, удаляются еди‑
ным блоком вместе с опухолью. Удаленный массив тканей 
таким образом будет состоять из крестца, копчика, ниж‑
них крестцовых корешков и окружающих мягких тканей. 
Остеотомия крестца выполняется между задними крест‑
цовыми отверстиями S2 и S3.4

Опухоль освобождается от всех окружающих мягких 
тканей и удаляется единым блоком. Кровотечение из 
 культи крестца останавливают с помощью воска, кроме 
этого довольно значительное кровотечение может на‑
блюдаться из пресакральных мягких тканей. Основными 
источниками кровотечения здесь обычно являются сре‑
динные и латеральные крестцовые сосуды. При подобного 
рода резекциях в реконструктивных вмешательствах не‑
обходимости нет, поскольку крестцово‑подвздошные соч‑
ленения остаются интактными. При небольшого объема 
образованиях средней и дистальной части крестца в резек‑
ции крестцово‑подвздошных сочленений нет необходи‑
мости.3 При закрытии операционной раны также обычно 
не требуется ротации кожных лоскутов или каких‑либо 
других реконструктивно‑пластических вмешательств.

Задний доступ не обеспечивает возможности безопас‑
ной мобилизации тканей в верхней части пресакраль‑
ного пространства. Использование заднего доступа при 
вмешательствах в области верхней части крестца сопря‑
жено с высоким риском повреждения крупных сосудов 
или прямой кишки, а также повреждения капсулы об‑
разования при остеотомии вентральной кортикальной 
пластинки крестца и крестцово‑подвздошных сочлене‑
ний сзади. Избежать подобных осложнений позволяет 
использование комбинированного переднего и заднего 
доступа, который считается наиболее оптимальным при 
образованиях, требующих ампутации крестца на уровне 
крестцово‑подвздошных сочленений.

Опухоли проксимального отдела 
крестца (комбинированный 
передний и задний доступ)
ВЕНТРАЛЬНЫЙ ЭТАП САКРЭКТОМИИ

В положении пациента на спине вдоль края прямой мыш‑
цы живота через все слои передней брюшной стенки, за 
исключением брюшины, выполняется передний верти‑
кальный срединный доступ к вентральной поверхности 
крестца (рис. 55‑5).3 Внутренние подвздошные артерии 
вместе со срединными и латеральными крестцовыми со‑
судами лигируются и пересекаются с обеих сторон. Лиги‑
рование внутренних подвздошных вен может привести 
к депонированию крови в органах таза и венах эпиду‑
рального венозного сплетения. В настоящее время лиги‑
рованию внутренних подвздошных вен предпочитают 
перевязку по мере обнажения вентральной поверхности 
крестца сегментарных крестцовых вен в месте их входа  
в крестцовые отверстия.5

Мочевой
пузырь

Простата

Прямая
кишка

Пресакральная
фасция

Хордома

Рисунок 55‑2 Низкая опухоль крестца. 

Рисунок 55‑3 Низкая резекция крестца, вид сзади.
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Рисунок 55‑4 После отсечения ягодичных мышц в ране становятся видны грушевидная мышца и седалищный нерв. 

Верхний ягодичный 
нерв

Нижний ягодичный 
нерв

Седалищный нерв

Задний кожный нерв
бедра

Половой нерв

Грушевидная мышца

Рисунок 55‑5 Доступ для вентрального этапа сакрэктомии. Рисунок 55‑6 Вентральный этап сакрэктомии.

Пресакральная фасция не рассекается.1 Выполняют 
стандартную дискэктомию L5–S1, сосуды и подвздош‑
но‑поясничные мышцы мобилизуют и разводят в сто‑
роны, после чего идентифицирует корешок L5 и под‑
вздошно‑поясничный ствол. Внутренняя кортикальная 
стенка крыла подвздошной кости с обеих сторон рассе‑
кается долотом в 1 см латеральней крестцово‑подвздош‑
ных сочленений, ограничивая тем самым зону резекции 
(рис. 55‑6). Стволы пояснично‑крестцового сплетения, бе‑

рущие начало от L4–L5 корешков, необходимо сохранить. 
S1–S4 корешки пересекаются по обе стороны от опухоли. 
Прямая кишка тупо мобилизуется от крестца в пределах 
пресакрального пространства.

ЗАДНИЙ ЭТАП САКРЭКТОМИИ

Пациента поворачивают в положение на животе. Выполня‑
ется разрез кожи в виде трезубца, пояснично‑крестцовые 
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кожно‑подкожные лоскуты мобилизуются и отводятся 
краниально (рис. 55‑7). С обеих сторон обнажают задние 
отделы гребней подвздошных костей, большие седалищные 
отверстия и седалищные нервы, а также остистые отростки, 
дугоотростчатые суставы и поперечные отростки L3–L5 
позвонков. После ляминэктомии L3–L5 позвонков пере‑
секают крестцовые корешки спинного мозга. Дуральный 
мешок пересекается дистальней отхождения L5 корешков 
и перевязывается нерассасывающейся нитью. Из заднего 
доступа выполняется завершающий этап дискэктомии 
L5–S1 (рис. 55‑8). Выполняется резекция дугоотростчатых 
суставов L5–S1. В поперечном направлении пересекаются 
крестцово‑остистые мышцы, а затем большие ягодичные 
и грушевидные мышцы. Задняя крестцово‑подвздошная, 
крестцово‑бугорная и крестцово‑остистая связки отделя‑
ются поднадкостнично или пересекаются. Верхние ягодич‑
ные сосуды и нервы, нижние ягодичные сосуды и нервы, 
седалищные нервы, половые нервы и задние кожные нервы 
бедра необходимо сохранить.

В ходе заднего этапа сакрэктомии задние отделы кры‑
льев подвздошных костей или крестцово‑подвздошные 
сочленения рассекаются долотом или бором уже со сто‑
роны их задней поверхности (рис. 55‑9). Линии остеото‑
мии со стороны задней поверхности должны соединить‑
ся с ранее выполненными остеотомиями со стороны 
вентральной поверхности. Для упрощения этого этапа 
операции можно воспользоваться проволочной пилой. 
При наличии показаний объем резекции можно расши‑
рить, включив сюда необходимый участок подвздошных 
костей. Объем резекции определяется данными ком‑
пьютерной (КТ) или магнитно‑резонансной (МРТ) то‑
мографии. Перед этим граница предстоящей резекции 
намечается с помощью долота, которым на поверхности 
крыла подвздошной кости кнаружи от крестцово‑под‑

вздошного сочленения формируется неглубокая борозд‑
ка (рис. 55‑10).6 Если планируется резекция подвздошной 
кости, то подвздошные сосуды необходимо мобилизовать 
еще во время вентрального этапа вмешательства.

Реконструкция крестца

Удаление более половины объема крестцово‑подвздош‑
ного сочленения приводит к нестабильности таза, поэ‑

Рисунок 55‑7 Доступ для заднего этапа сакрэктомии.

Подвздошно-поясничная
связка

Крестцово-подвздошная
связка

Крестцово-бугорная
связка

Крестцово-остистая
связка

Рисунок 55‑8 Мобилизация мышц в ходе заднего этапа сакрэкто-
мии. 

Рисунок 55‑9 Остеотомия в ходе заднего этапа сакрэктомии.
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тому для восстановления непрерывности позвоночника 
и тазового кольца показано реконструктивное вмеша‑
тельство. Многочисленные методики реконструкции, 
используемые после тотальной сакрэктомии, включают 
использование крестцовых балок, соединяющих между 
собой пластины, вертикальных стержней Галвестон, со‑
единенных поперечными коннекторами с продольными 
стержнями транспедикулярного фиксатора, резьбовых 
трансподвздошных стержней или изготовление индиви‑
дуального протеза крестца.

Рисунок  55‑13 Положение пациента и  планируемый кожный 
 разрез.

Рисунок 55‑12 Образование, располагающееся в области копчика 
и левой ягодицы.

Рисунок 55‑11 КТ: опухоль, исходящая из левой половины крестца 
и распространяющаяся на левую ягодицу.

Рисунок 55‑10 Объем резекции подвздошной кости может варьи-
ровать от 1 до 4.

Клинический случай

Пациент, женщина 55 лет, обратилась за медицинской по‑
мощью с жалобами на наличие объемного образования 
в области левой ягодицы. По данным КТ опухоль распо‑
лагалась в нижней половине крестца и распространялась 
на левую подвздошную кость (рис. 55‑11). Кроме того, 
опухоль распространялась за пределы крестца на область 
копчика (рис. 55‑12). Операция этой пациентке выполнена 
в положении на боку (рис. 55‑13). Был выбран вертикаль‑
ный срединный доступ, который на уровне левой ягодицы 
переходил в горизонтальный (см. рис. 55‑13). По рассече‑
нии кожи кожно‑подкожный лоскут мобилизован и отве‑
ден в сторону. Следующим этапом вблизи зоны прикре‑
пления на уровне срединной линии отсечена и отведена 
в сторону большая ягодичная мышца (рис. 55‑14). Пере‑
сечена грушевидная мышца. После мобилизации большой 
ягодичной мышцы стала видна пораженная опухолью 
ткань крестца. Опухоль поражала всю нижнюю половину 
крестца и распространялась на левую подвздошную кость. 
Опухоль мобилизована от окружающих ее мягких тканей, 
после чего стали видны седалищный нерв, нижний яго‑
дичный нерв и наружный кожный нерв бедра (рис. 55‑15). 
Опухоль была удалена единым блоком с частью поражен‑
ной ею подвздошной кости (рис. 55‑16).
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МОДИФИЦИРОВАННАЯ ТЕХНИКА ГАЛВЕСТОН

Первым этапом выполняется двусторонняя транспе‑
дикулярная стабилизация L3–L5 сегментов. Точкой для 
введения стержня в подвздошную кость служит задняя 
верхняя подвздошная ость (ЗВПО),7,8 которая располага‑
ется сразу латеральней задних отверстий второго крест‑
цового позвонка. ЗВПО удаляется с помощью костных 
кусачек до формирования костной поверхности, распо‑
лагающейся на одном уровне с поверхностью крестца 
(рис. 55‑17). В образованное костное ложе вводится пе‑
дикулярный зонд и направляется на 1,5 см выше седа‑
лищной вырезки в толщу подвздошной кости между ее 
наружной и внутренней кортикальными стенками, зонд 
погружается аккуратными ударами молотка на глубину 
6–9 см (рис. 55‑18). Пальпация пальцем наружной кор‑
тикальной стенки подвздошной кости и седалищной вы‑
резки позволяет сформировать канал в наиболее мощном 
надвертлужном костном массиве подвздошной кости. 
В плотные участки кости зонд погружается вращательны‑
ми движениями (рис. 55‑19). Угол введения зонда обыч‑
но составляет 20° латерально от срединной линии в по‑
перечной плоскости и 30–35° каудально по отношению 
к горизонтальной плоскости (рис. 55‑20). После того как 
канал будет сформирован, в него вводится гибкий стер‑
жень‑шаблон (проволока), используемый в последующем 
для моделирования стержня.

Рисунок 55‑16 Макропрепарат опухоли, удаленной единым бло-
ком.

Рисунок 55‑15 После мобилизации опухоли в ране видны седа-
лищный и нижний ягодичный нервы.

Рисунок 55‑14 После мобилизации большой ягодичной мышцы 
стала видна ткань опухоли.

Траектория
введения зонда

Седалищная 
вырезка

Рисунок 55‑17 Точка введения подвздошного стержня.
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Моделирование стержня

Стержень Галвестон состоит из трех сегментов: позвоноч‑
ного, крестцового и подвздошного.3 С помощью трубчатого 
изгибателя на границе позвоночного и крестцового сегмен‑
тов формируется изгиб 90°. Второй изгиб формируется на 
уровне крестцово‑подвздошного сочленения в поперечной 
плоскости, ориентация его зависит от того, правый это 
стержень или левый, от направления канала в подвздошной 
кости и степени изгиба позвоночного сегмента стержня 
в сагиттальной плоскости. По предварительно отмодели‑
рованному шаблонному стержню соответствующим об‑
разом моделируют титановый стержень диаметром 6 мм 
(рис. 55‑21). Стержень вводится в подвздошную кость на 
глубину 4–5 см и фиксируется в головках педикулярных 
винтов, установленных в поясничные позвонки, правый 
и левый стержни соединяются поперечными коннекторами.

ДВОЙНАЯ СТАБИЛИЗАЦИЯ ПОДВЗДОШНОЙ 
КОСТИ ВИНТАМИ В СОЧЕТАНИИ 
С СЕГМЕНТАРНОЙ СТАБИЛИЗАЦИЕЙ 
ПОЗВОНОЧНИКА

Точки ввода подвздошных винтов формируют путем 
резекции с помощью изогнутого остеотома задних верх‑
них подвздошных остей (рис. 55‑22).10 Задняя часть греб‑
ня подвздошной кости должна располагаться на одном 
уровне с поверхностью крестца, что позволяет разместить 
базу на подвздошной кости относительно вентрально 
и оптимизирует ее укрытие мягкими тканями при уши‑
вании раны. Резекция задней верхней подвздошной ко‑
сти приводит к образованию овальной формы площадки, 
которая является зоной для установки обоих —  верхнего 
и нижнего —  подвздошных винтов.

Хирург помещает кончик пальца одной руки в верх‑
ний отдел седалищной вырезки, а другой рукой погружает 
зонд в нижнюю часть овальной зоны введения, продвигая 
его вглубь между внутренней и наружной кортикальны‑
ми стенками подвздошной кости. Зонд, таким образом, 
будет располагаться между двумя кортикальными стен‑
ками подвздошной кости сразу выше седалищной вырез‑
ки. После формирования канала в нем нарезается резьба 
и устанавливается нижний подвздошный винт. Длина 
этого винта, учитывая приходящуюся на него нагрузку, 
должна составлять 70–75 мм.

Второй винт вводится в верхней части овальной зоны. 
Здесь точно так же сначала устанавливается зонд, траек‑
тория введения которого выбирается несколько крани‑
ально. Зонд аналогичным образом погружается в толщу 
подвздошной кости, в сформированном зондом канале 
нарезается резьба и устанавливается верхний подвздош‑
ный винт.

РЕКОНСТРУКЦИЯ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
ТРЕУГОЛЬНОЙ РАМЫ

После транспедикулярной стабилизации L3–L5 сегментов 
позвоночный столб смещается каудально и L5 позвонок 

Рисунок 55‑19 Метод введения стержня путем его вращения.

Рисунок 55‑18 Угол введения подвздошного стержня.

180°

180°

180°

Крестцовый сегмент стержня

Подвздошный сегмент
стержня

20°

Рисунок 55‑20 Схематичное изображение траектории введения 
подвздошного стержня, вид сверху.
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Рисунок 55‑21 Моделирование стержня Галвестон.

Клинический случай

Случай 1
Пациент с установленным позже диагнозом хордомы кре‑
стца обратился за медицинской помощью с жалобами на 
боль в спине с иррадиацией в обе нижние конечности. При 
первичном рентгенологическом исследовании выявлено 
остеолитическое образование тела S1 позвонка (рис. 55‑23 
и 55‑24). Ткань опухоли характеризовалась низкой интен‑
сивностью сигнала на Т1‑ВИ и высокой интенсивностью 
сигнала на Т2‑ВИ (рис. 55‑25 и 55‑26). Опухоль циркулярно 
окружала дуральный мешок, приводя к сдавлению конско‑
го хвоста (рис. 55‑27). По данным ангиографии питание 
опухоли осуществлялось сосудами из систем обоих под‑
вздошных артерий (рис. 55‑28).

После вентральной резекции опухоли сзади выполне‑
на двойная стабилизация подвздошных костей винтами 
(рис. 55‑29 и 55‑30). Выполнена двусторонняя транспеди‑
кулярная стабилизация L4–L5 позвонков, в правую под‑
вздошную кость установлены два подвздошных винта, 
в левую —  один (рис. 55‑31 и 55‑32).

Случай 2
Еще один тип использования двойных подвздошных вин‑
тов: стержню в данном случае придается L‑образная фор‑
ма (рис. 55‑33). Два подвздошных винта соединяются друг 
с другом коротким прямым стержнем, а тот в свою очередь 
соединяется с L‑образным стержнем (рис. 55‑34 и 55‑35).Рисунок 55‑22 Двойная стабилизация подвздошных костей 

 винтами.
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