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Термин «шейно-грудной отдел позво-
ночника», обозначающий переход-
ную зону между мобильным шейным 
и более ригидным грудным отдела-
ми позвоночника, трактуется в лите-
ратуре неоднозначно, разными авто-
рами оценивается как включающий  

C7–Th1, C6–Th2 или C6–Th3 позво-
ночные сегменты [1, 2]. Переломы 
на уровне C6–Th3 составляют около 
3,5 % всех повреждений позвоночного 
столба [1, 3], при этом в 60–83 % случа-
ев они сопровождаются неврологиче-
ским дефицитом [4, 5]. В первую оче-

редь, это обусловлено относительно 
узким позвоночным каналом, утолще-
нием шейного отдела спинного мозга 
и его небольшими резервными про-
странствами на этом уровне.

В шейном отделе позвоночника 
передний доступ оптимален для де-
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Представлены клиническое наблюдение и несистематический обзор литературы по проблеме применения манубриотомии в лечении 

осложненного повреждения шейно-грудного отдела позвоночника. На основании предоперационного расчета ангулометрических 

характеристик повреждения и индивидуальных особенностей анатомии пациента, в том числе критерия Тенга, при хирургическом 

лечении осложненного компрессионно-оскольчатого переломовывиха шейно-грудного отдела позвоночника выполнена частичная 

резекция рукоятки грудины в области яремной вырезки для обеспечения безопасной и стабильной установки шейной фиксирую-

щей пластины. Достигнуты полное восстановление оси и стабильности позвоночника, регресс неврологического дефицита. При 

вмешательствах на шейно-грудном отделе позвоночника предоперационное определение критерия Тенга позволяет с учетом ана-

томических особенностей пациента оценить зону оптимальной визуализации, а также дает возможность планировать каудальное 

расширение доступа, в том числе путем ограниченной П-образной манубриотомии.
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компрессии нервных структур и ста-
билизации оперируемого сегмента. 
Однако при определенных анатоми-
ческих особенностях передний доступ 
к шейно-грудному отделу представля-
ет собой непростую задачу из-за рас-
положения рукоятки грудины и важ-
ных анатомических структур верхнего 
средостения, ограничивающих сво-
боду хирургических манипуляций – 
вилочковой железы, левой и правой 
плечеголовных вен, правой плечего-
ловной артерии, левой общей сонной 
артерии, дуги аорты, пищевода, трахеи 
и грудного протока. В связи с этим 
предоперационная подготовка тре-
бует от хирурга тщательного плани-
рования вмешательства, знания ана-
томии и достаточного опыта. В ряде 
случаев при этом для декомпрессии 
нервных структур и стабилизации 
позвоночника передний доступ к шей-
ному отделу позвоночника может 
быть дополнен манубриотомией [2]. 
Достаточная редкость такой ситуации, 
в том числе возможность ее планово-
го выполнения, позволяет нам пред-
ставить собственное клиническое 
наблюдение.

Пациент А. ,  65 лет, поступил 
в центр хирургии позвоночника ГКБ 
№ 67 им. Л.А. Ворохобова (Москва) 
с жалобами на боль в шейном отде-
ле позвоночника, иррадиирущую 
в область плеч, предплечий по зад-
ней поверхности, усиливающуюся 
при любом движении, слабость в руках 
(не может самостоятельно поднять 
руки выше уровня груди) и в кистях.

Из анамнеза выяснилось, что 10 дней 
назад пациент дома упал со стремян-
ки высотой около 2,5 м. При падении 
удар пришелся на шейный и грудной 
отделы позвоночника. Самостоятель-
но встал, однако отметил резкую боль 
в области шеи, переходящую в руки. 
Соседом (врачом по специальности) 
шея была иммобилизована подруч-
ными средствами, однако в травм-
пункт по месту жительства обратился 
самостоятельно только через 9 дней. 
При рентгенографии шейного отдела 
позвоночника данных о травматиче-
ском повреждении позвонков не полу-
чено (с учетом данных рис. 1 следует 

это рассматривать как пропуск пато-
логии), несмотря на своеобразное 
положение шеи. В связи с сохране-
нием жалоб на 10-е сут после травмы 
пациент вызвал бригаду скорой ме-
дицинской помощи и был доставлен 
в нашу клинику.

Обследование при поступле-
нии. Шейный отдел иммобилизи-
рован воротником «Филадельфия». 
При пальпации в проекции остистых 
отростков С4, С5, С6 резкая болезнен-
ность. При неврологическом осмо-
тре верхний парапарез до 4 баллов, 
гипестезия по С7, С8 дерматомам 
с двух сторон. На КТ выявлены ком-
прессионный перелом тела С7 поз-
вонка (тип В2 по AOSPine Subaxial 
Classification System) со снижени-
ем высоты передних отделов тела 
на 1/2 и дорсальным смещением кост-
ных фрагментов до 5 мм с формирова-
нием патологического кифоза на этом 
уровне (С6–С7), двусторонний пере-
лом дуги С6 позвонка, перелом ниж-
него суставного отростка С6 справа, 
перелом остистых отростков С5, С6 
позвонков (рис. 2).

При осмотре обращали на себя 
внимание высокое расположение 
головок ключиц, гипертрофия капсу-

лы и связочного аппарата грудино-
ключичных сочленений – при отсут-
ствии клинических данных (болез-
ненности, гематом) о повреждении 
этой зоны: по данным КТ визуализи-
руется заполнение зоны над яремной 
вырезкой грудины плотными тканя-
ми, что соответствует индивидуальной 
анатомической особенности пациента 
и, в свою очередь, могло усложнить 
доступ к зоне повреждения (рис. 3а, б).

Необходимость хирургического 
лечения пациента не вызывала сомне-
ний, однако с учетом выявленной ана-
томической особенности предопера-
ционное планирование проведено 
с учетом критерия Тенга [6], опреде-
ляющего зону доступности позвоноч-
ника в зависимости от уровня верх-
него края грудины. Угол и, соответ-
ственно, критерий Тенга формируют 
следующим образом: по сагиттальному 
срезу КТ или МРТ на уровне яремной 
вырезки рукоятки грудины проводят 
горизонтальную линию к переднему 
отделу позвоночного столба (рис. 4, 
линия SА); вторую линию проводят 
из той же исходной точки к середи-
не передней границы межпозвонко-
вого диска C7–Th1 (рис. 4, линия SM). 
Сопоставляя особенности полученно-
го угла с нижней зоной предполагае-
мой манипуляции (наиболее нижний 
край смежного с патологией здорово-
го позвонка или зона монтажа фикси-
рующей системы), выделяют три его 
варианта (типа), определяющих веро-
ятность хирургических манипуляций 
на позвоночнике с или без необходи-
мости каудального расширения опера-
тивного доступа:

– тип А (угол расположен ниже 
зоны манипуляций) предполагает 
возможность оперативного лечения 
без дополнительных манипуляций 
на грудине;

– тип B (угол расположен на уровне 
предполагаемой операции или ниж-
ний край здорового задействованно-
го позвонка расположен на уровне 
угла Тенга) предполагает вероятность 
резекции грудины и готовность опера-
ционной бригады к этой манипуляции, 
в том числе наличие необходимого 
инструментария;

Рис. 1
Рентгенография шейного отдела 
позвоночника пациента А., 65 лет: 
перелом остистого отростка С6 
позвонка с расширением меж-
остистого промежутка С5–С6
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– тип С (угол расположен выше 
границ патологического очага) одно-
значно предполагает необходимость 
резекции рукоятки грудины.

В нашем наблюдении крите-
рий Тенга соответствовал типу В, 
что характеризовало высокую веро-
ятность выполнения манубриотомии 

для обеспечения доступа к позвоноч-
нику (рис. 4).

Операция. Стандартный передний 
шейный доступ по внутреннему краю 
левой кивательной мышцы. Обращает 
на себя внимание расположение гру-
дино-ключичного сочленения, отме-
ченное уже на этапе предоперацион-
ного КТ: головки ключицы находят-
ся существенно выше верхнего края 
грудины. Осуществлен доступ к пе-
редней поверхности тел позвонков 
С6–С7–Th1, после выхода на перед-
нюю поверхность  тел  позвон-
ков выявлена гематома под перед-
ней продольной связкой на уровне 
тела С7. Вскрыта передняя продоль-
ная связка, скелетированы тела C6–
C7–Th1 позвонков. Тело С7 разру-
шено и неопороспособно. Произ-
ведены дискэктомия С6–С7, С7–Th1 
и корпорэктомия С7 позвонка, таким 
образом осуществлена декомпрес-
сия позвоночного канала. В межте-
ловой промежуток С6–Th1 установ-
лен телескопический имплантат 
ADD, произведены его дистракция 
и фиксация блокировочного винта. 
При превентивном позиционирова-
нии пластины для накостной фикса-

Рис. 2
КТ-реконструкция на уровне С7 (а) и С6 (б) позвонков пациента А., 65 лет: пере-
лом тела С7 с пролабированием задней части тела в позвоночный канал (а), пере-
лом суставного отростка С6 справа (б)

Рис. 3
Коронарный срез КТ (а) и 3D-КТ-реконструкция грудино-ключичных сочлене-
ний (б) пациента А., 65 лет: головки обеих ключиц визуализируются выше уровня 
края грудины на 16 мм справа и 18 мм слева

Рис. 4
Критерий Тенга: тип В

а

а

б

б
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ции на сегменты С6–Th1, как и пред-
полагалось с учетом предопераци-
онного расчета, монтаж каудальных 
винтов оказался невозможным, в свя-
зи с чем принято решение о ману-
бриотомии (рис. 4). Разрез кожи 
продлен вниз, частично скелетиро-
вана рукоятка грудины и головки 
ключиц, при помощи ультразвуко-
вого костного скальпеля выполнена 
резекция рукоятки грудины на участ-
ке 3 × 3 см с сохранением грудино-
ключичных сочленений. Этот маневр 
позволил мобилизировать мягкие тка-
ни верхнего средостения, препятство-
вавшие проведению винтов в тело Th1 
и успешно провести окончательную 
фиксацию пластины (рис. 5). Напра-

витель отвертки блокирующего винта 
расположен непосредственно в зоне 
резекции рукоятки грудины.

С учетом сохранности анатоми-
ческого положения суставных от-
ростков слева на протяжении зоны 
повреждений, а также удовлетвори-
тельной оси шейного отдела позво-
ночника по данным операционной 
КТ от дополнительной задней инст-
рументальной фиксации решено воз-
держаться. В послеоперационном пе-
риоде пациент отметил значительный 
регресс болевого синдрома, нараста-
ние силы в конечностях.

При исследовании на сроке 2 мес. 
(рис. 6) отмечена полноценная ста-
бильность передней фиксации С6–

Th1 без деформации шейного отдела, 
несмотря на сохраняющуюся видимую 
линию перелома дуги С6, и отсутствие 
жалоб на болевой синдром.

Обсуждение

Существуют различные методики ангу-
лометрии шейного отдела позвоноч-
ника, используемые как для оценки его 
сагиттального баланса, так и для опре-
деления зон хирургической доступно-
сти [4, 7, 8]. При этом критерий Тен-
га рассматривается как достаточно 
простой для практического определе-
ния наиболее каудально достижимо-
го позвонка. Соответственно, не ставя 
задачи сравнительного исследования 
таких методик, мы хотели продемон-
стрировать возможность минималь-
но травматичного маневра для рас-
ширения зоны каудальной фиксации 
пластины в конкретном наблюде-
нии. Тем не менее обсуждение таких 
маневров представляется достаточно 
интересным.

Передний доступ к шейному отде-
лу позвоночника, нижняя граница 
которого ограничивается вырезкой 
рукоятки грудины, хорошо известен 
и в большинстве случаев достаточен 
при декомпрессивно-стабилизирую-
щих операциях для адекватного выде-
ления передних поверхностей тел 

Рис. 5
П-образная резекция рукоятки грудины, линия остеотомии обозначена пунктир-
ной линией (а), интраоперационная фотография и схема окончательной накост-
ной фиксации C6–Th1 (б)

Рис. 6
Послеоперационный контроль 
через 2 мес. после операции

а

б
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C7–Th2 позвонков [9]. Особенности 
анатомического положения сосудисто-
нервных стволов, структур мягких 
тканей и органов верхнего средосте-
ния могут препятствовать свободному 
обзору позвоночника, в этих случаях 
с целью безопасности манипуляций 
и улучшения хирургического обзора 
применение нижнего переднего шей-
ного доступа может быть дополнено 
манипуляциями на грудине и ключи-
цах: стернотомией, односторонней 
или двусторонней манубриотомией, 
ключичной диссекцией [10–13].

Методы расширения визуализации 
при манипуляциях в области нижних 
шейных и верхних грудных позвон-
ков были целенаправленно разрабо-
таны для пациентов с так называемой 
короткой шеей. Одной из первых была 
предложена срединная стернотомия, 
которая, однако, оказалась достаточно 
травматичной и связанной с риском 
повреждения структур верхнего средо-
стения. Авторы, применившие эту тех-
нику у 10 пациентов, сообщили о 40 % 
летальности [14], что заставило в после-
дующем представить более детальные 
ограничения возможности проводить 
хирургические манипуляции с приме-
нением данной техники [15].

Другой подход предложили 
Sundaresan et al. [16, 17], которые 
выполнили остеотомию и иссекли 
часть рукоятки грудины и медиальный 
конец ключицы с хорошим результа-
том у 7 пациентов. Считается, что этот 
метод менее травматичен и позволяет 
хорошо визуализировать позвоночник, 
вплоть до уровня Тh3, на что указыва-
ет Charles [18], опробовавший данную 
технику на 10 пациентах. Kurtz et al. 
[10] модифицировали ее, предложив 
делать поперечную часть разреза толь-
ко на стороне доступа: по их мнению, 
остеотомия ствола рукоятки не всегда 
оправдана, а резекция ключицы долж-
на быть более адекватной.

В случае необходимости перед-
него спондилодеза на шейно-груд-
ном отделе позвоночника хирург 

может столкнуться с ситуацией, ког-
да для закрепления каудальных вин-
тов не хватает незначительного про-
странства. Leiblein et al. [19] описа-
ли методику трансманубриального 
доступа для спондилодеза при пере-
ломе С7 позвонка (тип В3 по АО) 
путем формирования небольшого 
окна на рукоятке грудины. По мне-
нию авторов, данная методика мини-
мизирует травматизацию больного, 
позволяет эффективно закреплять 
винты и не требует более агрессив-
ного объема вмешательства.

В силу анатомических особенно-
стей представленного нами пациента 
передний шейный доступ обеспечил 
адекватное скелетирование передней 
поверхности тел С6, С7, Th1 позвон-
ков, однако не позволял провести 
полноценную установку фиксиру-
ющей пластины, что потребовало 
частичной манубриотомии. В таких 
случаях планирование доступа к наи-
более каудальному визуализируемо-
му позвонку требует полноценно-
го анализа его линейных и угловых 
параметров [6]. По мнению Xu et al. 
[20], доступ к Th1 позвонку ограни-
чен грудиной у большинства пациен-
тов. Предоперационное планирова-
ние с использованием критерия Тен-
га в такой ситуации представляется 
наиболее простым: в нашем наблю-
дении это позволило избежать нео-
жиданностей во время операции, 
в том числе отказавшись от избы-
точной манубриотомии. Стандарт-
ный шейный доступ оказался доста-
точным для резекции смещенного 
тела С7, обеспечения мобильности 
отдела C6–Th1, коррекции посттрав-
матической деформации позвоноч-
ника и замещения межтелового дефек-
та телескопическим имплантатом ADD. 
В свою очередь, для использования 
бисегментарной накостной пласти-
ны при свободной фиксации верхней 
базы на С6 для введения винтов ниж-
ней базы в тело Th1 угол инструмен-
тальной атаки был неудовлетворите-

лен, что и потребовало ограниченной 
П-образной манубриотомии.

Отдельно хотим обратить внима-
ние на типичную ошибку, допущен-
ную при рентгенологическом обсле-
довании пациента при первичном 
обращении: в диагностике патологии 
переходного шейно-грудного отдела 
позвоночника рентгенография обла-
дает низкой чувствительностью, в свя-
зи с чем при патологии этой локализа-
ции наиболее рациональными метода-
ми диагностики являются КТ или МРТ 
[1, 21, 22].

Заключение

Адекватное лучевое исследование 
и тщательное предоперационное пла-
нирование имеют особую важность 
при повреждениях шейно-грудного 
отдела позвоночника, что связано 
с индивидуальными особенностями 
ангулометрических показателей этой 
зоны. Оценка на этапе планирования 
операции критерия Тенга представ-
ляется достаточно простой и инфор-
мативной для решения вопроса 
о расширении операционного досту-
па. Ограниченная манубриотомия 
полностью обеспечила репозици-
онные и стабилизирующие возмож-
ности запланированной операции, 
что может быть полезным при лече-
нии пациентов, требующих рекон-
струкции шейно-грудного отдела 
позвоночника.
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