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РЕЗЮмЕ

Цель исследования. Изучить клинико-рентгенологическую эффективность 
применения операции корпэктомии и передней стабилизации сетчатыми 
титановыми имплантатами у пациентов с миелопатическим синдромом 
на фоне дегенеративных заболеваний шейного отдела позвоночника.
Материал и методы. Выполнено ретроспективное наблюдательное 
когортное исследование. В исследование включены медицинские карты 
пациентов с шейной миелопатией на фоне дегенеративных заболеваний 
шейного отдела позвоночника, перенёсших операцию корпэктомии и перед-
ней стабилизации сетчатыми титановыми имплантатами. Оценивались 
клинические и инструментальные параметры.
Результаты. В исследование включено 28 медицинских карт респондентов, 
которым выполнена операция корпэктомии и передней стабилизации сетча-
тыми титановыми имплантатами. Средний возраст пациентов составил 
61,9 ± 11,3 года, превалировали лица мужского пола (60,7 %). К 3-му месяцу после-
операционного наблюдения степень выраженности миелопатии статисти-
чески значимо снизилась (р < 0,001). Спустя 12 месяцев выраженность шейного 
миелопатического синдрома также статистически значимо снизилась 
(р = 0,009). Неврологический статус 18 (64,2 %) респондентов возрос в первые 
3 месяца после выполнения операции корпэктомии и передней стабилизации 
сетчатыми титановыми имплантатами; спустя 6 месяцев от момента 
выполнения оперативного вмешательства статус возрос у оставшихся 
8 (30,7 %) пациентов (р < 0,001). Предоперационные значения сагиттального 
угла Кобба позволили заключить следующее. У 13 (46,4 %) пациентов отмечена 
нормолордотическая ось шейного отдела позвоночного столба, у 12 (42,8 %) – 
гиполордотическая, у 3 (10,8 %) респондентов значения угла Кобба соответ-
ствовали кифотической оси шейного отдела позвоночника.
Заключение. Методика корпэктомии и передней стабилизации сетчатыми 
титановыми имплантатами у пациентов с миелопатическим синдро-
мом на фоне дегенеративных заболеваний шейного отдела позвоночника 
позволяет улучшить клинический статус последних уже спустя 3 месяца 
от момента выполнения оперативного вмешательства с сохранением нор-
мальных биомеханических параметров шейного отдела позвоночного столба 
и полноценной декомпрессией невральных структур и питающих их сосудов.

Ключевые слова: шейный отдел позвоночника, дегенеративные заболе-
вания, шейный миелопатический синдром, корпэктомия и передняя ста-
билизация сетчатыми титановыми имплантатами, ламинопластика, 
ламинэктомия
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ABStrACt

The aim of this study was to research the clinical and radiological efficacy 
of  corpectomy and anterior stabilization with titanium mesh cages in patients 
with myelopathic syndrome associated with cervical spine degenerative diseases.
Material and methods. A retrospective observational cohort study was performed. 
The study included medical records of patients with cervical myelopathy associated 
with degenerative diseases of the cervical spine who underwent corpectomy 
and  anterior stabilization with titanium mesh cages. Clinical and instrumental 
parameters were assessed.
Results. The study included 28  medical records of respondents who underwent 
corpectomy and anterior stabilization with titanium mesh implants. The average 
age of patients was 61.9 ± 11.3 years, males prevailed (60.7 %). By the 3rd month 
of  postoperative follow-up, the severity of myelopathy significantly decreased 
(p  <  0.001). After 12  months, the severity of cervical myelopathic syndrome also 
significantly decreased (p = 0.009). The neurological status of 18 (64.2 %) respondents 
improved in the first 3  months after corpectomy and anterior stabilization 
with titanium mesh implants and 6 months after the surgery, the status improved 
in the remaining 8 (30.7 %) patients (p < 0.001). Preoperative values of the Cobb sagittal 
angle allowed us to conclude the following. In 13 (46.4 %) patients, the normolordotic 
axis of the cervical spine was noted, in 12  (42.8  %) – the  hypolordotic axis, 
and in 3 (10.8 %) respondents, the Cobb angle values corresponded to the kyphotic 
axis of the cervical spine. 
Conclusion. The technique of corpectomy and anterior fixation with mesh 
titanium implants in patients with myelopathic syndrome against the background 
of  degenerative diseases of the cervical spine makes it possible to improve the 
clinical status of the latter already 3 months after the operation was performed while 
maintaining normal biomechanical parameters of the cervical spine and complete 
decompression of the neural structures and supply their vessels.

Key words: cervical spine, degenerative diseases, cervical myelopathic syndrome, 
corpectomy and anterior stabilization with titanium mesh cages, laminoplasty, 
laminectomy
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введеНИе

Как известно, дегенеративные процессы в шейном 
отделе позвоночника могут явиться причиной ком-
прессии спинного мозга и питающих его сосудов с по-
следующим развитием ишемических изменений [1, 2]. 
Прогрессирование ишемии вещества спинного моз-
га неизбежно приводит к формированию выраженно-
го неврологического дефицита и специфического кли-
нико-неврологического симптомокомплекса, носяще-
го название «шейный миелопатический синдром» [3]. 
На сегодняшний день среди основных методов хирур-
гического лечения шейной миелопатии, обусловленной 
дегенеративными заболеваниями шейного отдела по-
звоночного столба, наибольшую распространённость 
получили ламинэктомия, ламинопластика, корпэкто-
мия с передней cтабилизацией различными импланта-
тами, а также комбинации передних и задних методик 
[4–6]. Операция ламинэктомии является популярной 
и эффективной хирургической методикой, применяе-
мой у пациентов с шейным миелопатическим синдро-
мом [7]. Однако применение данной методики сопря-
жено с развитием ряда нежелательных явлений, таких 
как формирование кифотической деформации шейно-
го отдела позвоночника, эпидуральной гематомы, уве-
личение нагрузки на дугоотростчатые суставы с разви-
тием некомпрессионного хронического болевого син-
дрома в шее и верхних конечностях, а также повреж-
дение С5 корешка спинного мозга [8]. Ламинэктомия 
может быть рекомендована пациентам старшей воз-
растной группы с наличием сопутствующей соматиче-
ской патологии, оссификацией lig. flavum, а также па-
циентам с ранее перенесёнными оперативными вме-
шательствами на шейном отделе позвоночного стол-
ба, что не позволяет применять передние хирургиче-
ские методики [9].

Другим распространённым способом хирургиче-
ского лечения пациентов с шейным миелопатическим 
синдромом дегенеративного характера является опе-
рация ламинопластики, получившая наибольшую по-
пулярность среди японских спинальных хирургов и ор-
топедов [10]. К основными преимуществам ламинопла-
стики принято относить отсутствие ригидной стабили-
зации, сохранение стабильности оперированных по-
звоночно-двигательных сегментов, низкий процент 
развития послеоперационных эпидуральных гематом, 
а также снижение сроков госпитализации и послеопе-
рационной реабилитации пациентов [11]. Тем не ме-
нее, данная хирургическая методика не лишена недо-
статков. Так, выполнение ламинопластики может при-
вести к увеличению нагрузки на дугоотростчатые су-
ставы с развитием некомпрессионного хроническо-
го болевого синдрома в шейном отделе позвоночника 
и верхних конечностях и формированию грубой кифо-
тической деформации [12].

Без сомнений, наиболее популярной методикой 
хирургического лечения пациентов с шейной миело-
патией дегенеративного генеза выступают корпэкто-
мия и передняя стабилизация. Указанный вид опера-

тивного вмешательства позволяет эффективно ниве-
лировать имеющуюся клинико-неврологическую сим-
птоматику и характеризуется высоким показателем 
субъективной удовлетворённости пациентов [13, 14]. 
Cтабилизация оперированных сегментов шейного от-
дела позвоночного столба осуществляется с помощью 
различных ауто-, аллотрансплантатов, а также с по-
мощью металлоконструкций и протезов тел позвон-
ков, в том числе и сетчатыми титановых имплантатов 
[15]. Поиск литературных источников в научных ба-
зах данных PubMed, Medline, EMBASE, Cochrane Library 
и eLibrary продемонстрировал наличие нескольких ис-
следований, изучающих клиническую и рентгенологи-
ческую эффективность применения методики корпэк-
томии и передней стабилизации сетчатыми титановы-
ми имплантатами. Стоит отметить, что результаты ука-
занных исследований неоднозначны и во многом про-
тиворечивы, что и явилось побудительным моментом 
к проведению настоящего исследования.

Цель ИССледовАНИя

Изучить клинико-рентгенологическую эффектив-
ность применения операции корпэктомии и передней 
стабилизации сетчатыми титановыми имплантатами 
у  пациентов с миелопатическим синдромом на фоне 
дегенеративных заболеваний шейного отдела позво-
ночника.

мАТеРИАл И меТоды

дизайн исследования
Выполнено ретроспективное наблюдательное ко-

гортное исследование, согласно международным ре-
комендациям по проведению и представлению ре-
зультатов наблюдательных исследований (STROBE, 
Strengthening the Reporting of Observational Studies 
in Epidemiology) [16].

критерии соответствия
Критерии включения
В исследование включены медицинские карты па-

циентов в возрасте от 50 до 75 лет с шейной миелопа-
тией на фоне дегенеративных заболеваний шейного 
отдела позвоночника, перенёсших операцию корпэк-
томии и передней стабилизации сетчатыми титановы-
ми имплантатами.

Критерии исключения
Критериями исключения из исследования явля-

лись: 1) наличие оперативных вмешательств на позво-
ночном столбе в анамнезе; 2) остеопения/остеопороз; 
3) перенесённые травмы позвоночника; 4) грубые де-
формации шейного отдела позвоночного столба; 5) ин-
декс массы тела более 35 кг/м2; 6) наличие очагов хро-
нической инфекции; 7) подтверждённые опухолевые 
нозологические формы; 8) доброкачественная гипер-
плазия предстательной железы; 9) дисфункция моче-
вого пузыря до выполнения оперативного вмешатель-
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ства; 10) наличие аллергической реакции реагиново-
го типа на металл.

Условия проведения
Исследование выполнено на базах нейрохирургиче-

ского отделения ФГБНУ «Иркутский научный центр хи-
рургии и травматологии» (Иркутск, Россия), Центра ма-
лоинвазивной хирургии Харлампиевской клиники (Ир-
кутск, Россия).

Продолжительность исследования
Исследование проводилось в период с декабря 

2017 г. по апрель 2021 г.
Исходы исследования
Оценивались следующие клинические и инстру-

ментальные параметры: 1) пол; 2) возраст пациентов; 
3) продолжительность оперативного вмешательства; 
4) продолжительность госпитализации; 5) объём кро-
вопотери; 6) нежелательные явления; 6) уровни опери-
рованных позвоночно-двигательных сегментов; 7) ко-
личество оперированных позвоночно-двигательных 
сегментов; 8) степень выраженности шейного миело-
патического синдрома по шкалам Nurick и Японской ор-
топедической ассоциации (JOA, Japanese Orthopaedic 
Association); 9) степень костного блока по шкале Bridwell; 
10) средние значения сагиттального угла Кобба и ши-
рины позвоночного канала на уровне оперированных 
сегментов.

описание медицинского вмешательства
Операция корпэктомии и передней стабилиза-

ции сетчатыми титановыми имплантатами выполня-
лась по общепринятой методике из продольного пе-
реднего позадиглоточного доступа по Cloward в про-
екции искомых позвоночно-двигательных сегментов. 
Выполнялось послойное рассечение cutis и panniculus 
adiposus методом тупого анатомического раздвижения 
тканей и формированием хирургического коридора к 
передне-боковой поверхности шейного отдела позво-
ночного столба. После установки специализированно-
го раносрасширителя и под увеличением операцион-
ной микроскопии осуществлялось удаление тела по-
звонка со смежными с ним межпозвонковыми диска-
ми и двухсторонней фораминотомией. Затем выпол-
нялась полноценная декомпрессия дурального мешка 
и корешков спинного мозга с обязательным удалени-
ем диско-остеофитных комплексов и lig. longitudinale 
posterius. С помощью силового оборудования и спе-
циализированного инструментария формировалось 
ложе для установки сетчатого имплантата. Дополни-
тельная стабилизация оперированных позвоночно-
двигательных сегментов осуществлялась с помощью 
установки передних и/или задне-боковых фиксиру-
ющих металлических пластин. Контроль положения 
установленных металлический конструкций произ-
водили с помощью электронно-оптического преоб-
разователя (рис. 1).

методы регистрации исходов
Оценка степени костного блока, значений сагит-

тального угла Кобба и ширины позвоночного кана-
ла на уровне оперированных сегментов выполнялась 
с помощью программ RadiAnt DICOM Viewer (Medixant, 

Польша) по данным Т1- и Т2-взвешенных изображений 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) в аксиаль-
ном и сагиттальном срезах, а также мультиспираль-
ной компьютерной томографии (МСКТ) – в аксиаль-
ном и сагиттальном срезах и цифровой шейной спон-
дилографии с функциональными пробами. Сагитталь-
ный угол Кобба измерялся по стандартной методике 
на уровне замыкательных пластинок тел позвонков CII 
и CVII. Значения угла Кобба более 10° соответствовали 
нормолордотической оси шейного отдела позвоноч-
ника, от 0° до 10° – гиполордотической, менее 0° – ки-
фотической. Ширина позвоночного канала на уровне 
оперированных сегментов оценивалась по данным ак-
сиальных МРТ- и МСКТ-грамм с шагом сканирования 
не более 1 мм.

этическая экспертиза
Протокол исследования одобрен этическими ко-

митетами ФГБНУ «Иркутский научный центр хирур-
гии и травматологии» и ФГБОУ  ВО «Иркутский госу-
дарственный медицинский университет» Минздрава 
России. Исследование проводилось в соответствии 
с принципами надлежащей клинической практики 
и Хельсинкской декларации Всемирной медицинской 
ассоциации [17].

Статистический анализ данных
Статистический анализ данных выполнен с помо-

щью программного обеспечения Microsoft Excel 2016 
(Microsoft  Corp., США) и SPSS  22.0 (IBM  Corp., США). 
Сравнение значений степеней выраженности миело-
патического синдрома по шкалам Nurick и JOA в раз-
личные периоды наблюдения выполнено с помощью 
t-теста Стьюдента и критерия Вилкоксона. Корреля-
ционный анализ зависимости между степенью выра-
женности миелопатии и шириной позвоночного ка-
нала на уровне оперированных сегментов выполнен 
с помощью критерия Спирмена. Порог значимости р 
выбран равным 0,05.

РеЗУльТАТы

Участники исследования
Согласно критериям соответствия, в исследова-

ние включено 28 медицинских карт респондентов, ко-
торым выполнена операция корпэктомии и передней 
стабилизации сетчатыми титановыми имплантатами. 
Средний возраст пациентов составил 61,9 ± 11,3 года, 
превалировали лица мужского пола (60,7 %). Средний 
период послеоперационного наблюдения за респон-
дентами составил 25,1  ±  17,7  месяца. В 5  (17,8  %)  слу-
чаях регресс клинико-неврологических проявлений 
шейного миелопатического синдрома наступил спу-
стя 6 месяцев после выполнения оперативного вмеша-
тельства, у 13 (46,4 %) пациентов – спустя 12 месяцев, 
и в 8 (28,5 %) случаях регресс симптомов наступил спу-
стя 36 месяцев от момента выполнения операции. Об-
щая характеристика хирургических параметров паци-
ентов, медицинские карты которых включены в настоя-
щее исследование, представлена в таблице 1.
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Рис. 1.  
Клинический случай выполнения двухуровневой корпэкто-
мии и передней стабилизации титановым сетчатым им-
плантом с пластиной. Пациентка П., 46 лет, признаки шей-
ного миелопатического синдрома на фоне дегенеративных 
заболеваний шейного отдела позвоночника (цервикобрахи-
алгия справа, радикулопатия С5 и С6 справа, выраженность 
шейной миелопатии по шкалам JOA и Nurick – 8 и 3 балла со-
ответственно): а – предоперационная МРТ-грамма (Т2-взве-
шенный режим, сагиттальный срез); б – предоперационная 
МРТ-грамма (Т2-взвешенный режим, аксиальный срез на уров-
не сегмента СV–CVI); в – предоперационная МРТ-грамма  
(Т2-взвешенный режим, аксиальный срез на уровне сегмента 
СVI–CVII); г – предоперационная МСКТ-грамма (сагиттальный 
срез); д – предоперационная МСКТ-грамма (аксиальный срез 
на уровне сегмента СV–CVI); е – предоперационная  
МСКТ-грамма (аксиальный срез на уровне сегмента  
СVI–CVII); ж – послеоперационная МСКТ-грамма (сагитталь-
ный срез); з – послеоперационная МСКТ-грамма (аксиаль-
ный срез на уровне сегмента СV–CVI); и – послеоперационная 
МСКТ-грамма (аксиальный срез на уровне сегмента СVI–CVII); 
к – послеоперационная шейная спондилограмма (прямая про-
екция); л – послеоперационная шейная спондилограмма (бо-
ковая проекция)

FIg. 1.  
A clinical case of performing a two-level corpectomy and anterior 
stabilization with a titanium mesh implant with a plate. Patient P., 
46 years old, with signs of cervical myelopathic syndrome against 
the background of degenerative diseases of the cervical spine (cer-
vicobrachialgia on the right, radiculopathy C5 and C6 on the right, 
severity of cervical myelopathy according to the JOA and Nurick 
scales were 8 and 3 points, respectively): а – preoperative MRI  
(T2-weighted mode, sagittal slice); б – preoperative MRI (T2-weight-
ed mode, axial slice at the level of the СV–CVI segment); в – preop-
erative MRI (T2-weighted mode, axial slice at the level of the СVI–
CVII segment); г – preoperative CT (sagittal slice); д – preoperative 
CT (axial slice at the level of the СV–CVI segment); е – preoperative 
CT gram (axial slice at the level of СVI–CVII segment); ж – postoper-
ative CT gram (sagittal slice); з – postoperative CT gram (axial slice 
at the level of the СV–CVI segment); и – postoperative CT gram (axial 
slice at the level of the СVI–CVII segment); к – postoperative cervical 
spondylogram (frontal projection); л – postoperative cervical spon-
dylogram (lateral projection)



ActA BiomedicA ScientificA, 2022, Том 7, № 1

53
Неврология и нейрохирургия  Neurology and neurosurgery

клинические исходы
Средние предоперационные значения степени вы-

раженности шейной миелопатии по шкалам JOA и Nurick 
составили 6 ± 5 и 2,1 ± 1,3 балла соответственно. К 3-му 
месяцу послеоперационного наблюдения за респон-
дентами степень выраженности миелопатии статисти-
чески значимо снизилась (р < 0,001). Спустя 12 месяцев 
от момента выполнения операции выраженность шей-
ного миелопатического синдрома также статистически 
значимо снизилась (р = 0,009).

Клинико-неврологический статус 18 (64,2 %) респон-
дентов возрос в первые 3 месяца после выполнения опе-
рации корпэктомии и передней стабилизации сетчаты-
ми титановыми имплантатами, и спустя 6 месяцев от мо-
мента выполнения оперативного вмешательства статус 
возрос у оставшихся 8 (30,7 %) пациентов (р < 0,001). К на-
ступлению 12-го месяца с момента выполнения опера-
ции и в более поздние сроки статистически значимых 
улучшений показателей неврологического статуса ре-
спондентов не выявлено (р > 0,05).

Рентгенологические исходы
Предоперационные значения сагиттального угла 

Кобба позволили заключить следующее. У 13 (46,4 %) па-
циентов отмечена нормолордотическая ось шейного от-
дела позвоночного столба, у 12 (42,8 %) – гиполордоти-
ческая, у 3 (10,8 %) респондентов значения угла Кобба 

соответствовали кифотической оси шейного отдела по-
звоночника. Необходимо отметить, что у исследуемой 
группы пациентов не выявлено нарушений параметров 
сагиттального баланса после выполнения оперативно-
го вмешательства. Среднее значение сагиттального угла 
Кобба до операции составило 10,2 ± 9,7°, спустя 3 меся-
ца после выполнения оперативного вмешательства – 
17,7 ± 4,2°, спустя 12 месяцев после операции – 16,5 ± 3,8°. 
Статистически значимых различий в значениях угла Коб-
ба в 3-, 6- и 12-месячный периоды послеоперационного 
наблюдения за пациентами не отмечено (р > 0,05). Сред-
нее значение ширины позвоночного канала на уровне 
позвоночно-двигательного сегмента СIII–CIV составило 
11,4 ± 1,2 мм, на уровне СIV–CV – 9,1 ± 0,7 мм, на уровне СV–
CVI – 8,5 ± 1,4 мм, на уровне СVI–CVII – 7,9 ± 2,2 мм, на уров-
не CVII–ThI – 10,9 ± 3,1 мм. Стоит подчеркнуть, что между 
шириной позвоночного канала на уровне оперирован-
ных сегментов и степенью выраженности неврологиче-
ского дефицита отмечена статистически значимая обрат-
ная корреляционная зависимость (rS = –0,756; p < 0,01).

Изучение степени костного блока по шкале Bridwell 
показало формирование полноценной костной ткани 
в области сетчатого имплантата к 6-му месяцу наблю-
дения за респондентами (соответствует I степени). Слу-
чаев мальпозиции, миграции и проседания импланта-
та не отмечено.

Т А Б Л И ц А   1
оБщАя хАРАкТеРИСТИкА хИРУРГИЧеСкИх 
ПАРАмеТРов РеСПоНдеНТов, вклюЧёННых 
в ИССледовАНИе

t A B L E   1
gEnERAl CHARACTERISTICS oF THE SuRgICAl 
PARAmETERS oF THE RESPondEnTS InCludEd 
In THE STudy

Параметры Значение

Продолжительность оперативного вмешательства, часы:

передняя хирургическая методика 3,4 ± 1,2

комбинации передней и задней хирургических методик 5,2 ± 2,8

Длительность пребывания в стационаре, сутки 8 ± 5

Объем кровопотери, мл 443 ± 391

Нежелательные явления, n

повреждение корешка спинного мозга С5 2

инфекция области хирургического вмешательства 1

дисфагия 4

повреждение n. laryngeus recurrens 3

Количество оперированных сегментов (без ламинэктомии), n

одноуровневая корпэктомия и передняя фиксация металлической пластиной 16

двухуровневая корпэктомия и передняя фиксация металлической пластиной 3

трёхуровневая корпэктомия и задне-боковая фиксация металлической пластиной 1

Количество оперированных сегментов (с ламинэктомией), n 8
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Известно, что шейный миелопатический синдром, 
развивающийся на фоне дегенеративных заболеваний 
шейного отдела позвоночника, является ведущей при-
чиной развития грубого неврологического дефицита 
у пациентов старше 50 лет [18]. Развитие миелопатиче-
ского синдрома при дегенеративных заболеваниях шей-
ного отдела позвоночного столба связано как с прямым 
компримирующим действием патологических образо-
ваний на спинной мозг и его корешки, так и с вторично 
формирующимся нарушением спинномозгового крово-
обращения [18, 19]. Дегенерация структур шейного отде-
ла позвоночника чаще наблюдается в наиболее подвиж-
ных позвоночно-двигательных сегментах (СV–CVII). Тела 
позвонков шейного отдела позвоночника, как прави-
ло, имеют небольшие размеры и между собой лишь ча-
стично соединены межпозвонковыми дисками. Именно 
по этой причине статическая и динамическая нагрузка 
на межпозвонковые диски шейного отдела позвоночно-
го столба в несколько раз превосходит таковую в груд-
ном и пояснично-крестцовом отделах. Так, по мнению 
G.T. Desmoulin et al. [20], расчётная биомеханическая на-
грузка на межпозвонковый диск LV–SI составляет око-
ло 9,5 кг/см2, при этом на межпозвонковый диск СV–CVI 
приходится нагрузка в 11,5 кг/см2. Другой важной осо-
бенностью шейных позвонков является их геометрия. 
Так, верхняя поверхность тел позвонков имеет вогну-
тую структуру во фронтальной оси, латеральные отде-
лы тел имеют унковертебральные выступы. Унковер-
тебральные отростки направлены к нижнелатераль-
ным углам вышележащего шейного позвонка, что при-
водит к образованию унковертебральных сочленений. 
При развитии и прогрессировании дегенеративно-дис-
трофического процесса унковертебральные отростки 
способны к отклонению кнаружи, что приводит к де-
формации и сужению межпозвонковых отверстий и от-
верстий a. vertebralis. Унковертебральные отростки об-
разуют передне-медиальную стенку межпозвонкового 
отверстия, диаметр отверстия составляет около 4 мм, ко-
решок спинного мозга с ганглием занимают 1/6–1/4 про-
света указанного отверстия. Спинномозговые корешки 
в  шейном отделе идут под прямым углом к спинному 
мозгу, они малоподвижны и натянуты. По этой причи-
не при наличии диско-остеофитных комплексов спин-
ной мозг, его корешки и питающие их сосуды подвер-
гаются значительной компрессии и травматизации [21].

Явления преходящей и стойкой шейной миелоише-
мии на почве дегенеративных заболеваний шейного от-
дела позвоночника, как правило, развиваются при нару-
шении кровообращения по крупной a. rediculomedullaris 
cervicalis при магистральном типе васкуляризации ука-
занного отдела спинного мозга [22]. Указанная арте-
рия является ветвью a.  cervicalis profunda и подходит 
к спинному мозгу с одним из корешков от СV до CVIII. 
Реже a.  rediculomedullaris cervicalis является ветвью 
a. vertebralis. Миелоишемическое повреждение на уров-
не шейного утолщения проявляется вялым параличом 
верхних конечностей и плечевого пояса, спастической 

нижней параплегией, сегментарной проводниковой па-
ранестезией, грубым нарушением функций тазовых ор-
ганов по центральному типу. С другой стороны, для шей-
ного миелопатического повреждения с хроническим те-
чением характерны синдром бокового амиотрофиче-
ского склероза, синдром склероза боковых канатиков 
и многие другие симптомокомплексы. Вследствие паре-
за m. phrenicus и мышц грудной клетки может развиться 
сердечно-лёгочная недостаточность. В случае ишемии 
в бассейне a. spinalis posterior развивается заднеканати-
ковый синдром, во многом напоминающий клинику фу-
никулярного миелоза [23].

Как уже отмечалось ранее, наиболее распростра-
нённым способом хирургического лечения пациентов 
с шейным миелопатическим синдромом на фоне деге-
неративных заболеваний шейного отдела позвоночни-
ка является операция ламинэктомии. Другим распро-
странённым способом хирургического лечения ука-
занной группы пациентов выступает ламинопластика. 
Методика ламинопластики набирает всё большую по-
пулярность среди спинальных хирургов и ортопедов, 
отличается технической простотой выполнения и пол-
ноценной декомпрессией невральных структур без вы-
полнения ригидной стабилизации оперированных сег-
ментов шейного отдела позвоночного столба [4, 7–9]. 
В клинической серии V.G. Kumar et al. [24] показано, что 
применение методики ламинэктомии позволяет достиг-
нуть преимущественно хороших и отличных клиниче-
ских результатов у 80 % пациентов с шейной миелопати-
ей. Однако J.G. Heller et al. [25] наглядно продемонстри-
ровали, что  операция ламинопластики позволяет до-
стигнуть статистически значимо лучшего клинического 
результата при низкой частоте встречаемости нежела-
тельных явлений. Кроме того, ламинопластика позволяет 
сохранить определённую степень подвижности позво-
ночно-двигательных сегментов шейного отдела позво-
ночника и предупредить развитие дегенерации и/или 
дегенеративного заболевания смежных сегментов [25].

Корпэктомия и передняя фиксация имплантатами 
направлены на удаление практически всех патологи-
ческих образований (диско-остеофитные комплексы, 
оссифицированная lig.  longitudinale posterius) и полно-
ценную декомпрессию невральных структур [26]. В ра-
боте E. Wada et al. [27] не отмечено статистически зна-
чимых различий в клинической эффективности мето-
дик ламинопластики и корпэктомии с передней фикса-
цией. Тем  не менее, авторы указанного исследования 
заключили, что развитие послеоперационного неком-
прессионного болевого синдрома в шее чаще встреча-
ется у пациентов, перенёсших операцию ламинопласти-
ки (40 % и 14 % соответственно). K. Yonenobu et al. [28] 
в своём наблюдении выполнили сравнение клинической 
эффективности и безопасности операций корпэктомии, 
многоуровневной дискэтомии и ламинопластики. Авто-
ры пришли к выводу, что корпэктомия с передней фик-
сацией имплантатами статистически значимо превос-
ходит по своей эффективности перечисленные выше 
хирургические методики. Аналогичные результаты по-
лучены в серии исследований K. Sevki et al. [29], посвя-
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щённой изучению клинико-рентгенологической эффек-
тивности и безопасности методики корпэктомии и пе-
редней стабилизации сетчатыми имплантатами. Полу-
ченные нами данные полностью согласуются с резуль-
татами указанных выше исследований.

Наиболее частыми нежелательными явлениями при 
выполнении операции корпэктомии и передней стаби-
лизации выступают дисфагия, длительная компрессия 
корешка спинного мозга С5 и n. laryngeus recurrens [30]. 
Данные виды осложнений, как правило, связаны с выпол-
нением продольного переднего позадиглоточного хи-
рургического доступа к передней поверхности шейно-
го отдела позвоночного столба. В работе R.L. McDonald 
et al. [31], изучающей результаты применения корпэк-
томии у 36 пациентов с дегенеративными заболевани-
ями шейного отдела позвоночника, выявлены 3 случая 
повреждения корешка спинного мозга С5 и 1  случай 
повреждения n. laryngeus recurrens. K. Sevki et al. [29] со-
общили о 2 случаях дисфагии, 4 случаях повреждения 
n. laryngeus recurrens и 3 случаях повреждения корешка 
спинного мозга С5. Результаты проведённого нами ис-
следования также согласуются с данными перечислен-
ных выше наблюдений.

Настоящее исследование подтверждает и значитель-
но дополняет результаты предыдущих работ, изучающих 
клинико-рентгенологическую эффективность методики 
операции корпэктомии и передней стабилизации у па-
циентов с миелопатическим синдромом на фоне дегене-
ративных заболеваний шейного отдела [26–29]. Автора-
ми подробно изучены клинические исходы применения 
указанной хирургической методик в неразрывной свя-
зи с рентгенологическими результатами, а также пред-
ставлены виды и частота встречаемости нежелательных 
явлений, в том числе связанных с установкой металло-
конструкций. Перспективой дальнейшей разработки 
обозначенной темы исследования выступает детальное 
изучение параметров сагиттального баланса у данной 
группы респондентов с динамическим анализом МРТ-
характеристик очагов миелоишемии.

ограничения исследования
Исследование имеет ряд ограничений, которые не-

обходимо обозначить. Во-первых, оно имеет ретроспек-
тивный дизайн и включает в себя незначительное количе-
ство респондентов, что не могло не отразиться на резуль-
татах статистического анализа данных. Во-вторых, в рабо-
те не учитывались предоперационные особенности сома-
тического статуса пациентов. И в-третьих, в исследовании 
не обозначены нейрофизиологические особенности вы-
полнения указанного типа оперативного вмешательства.

ЗАклюЧеНИе

Таким образом, проведённое исследование нагляд-
но продемонстрировало, что методика корпэктомии 
и  передней стабилизации сетчатыми титановыми им-
плантатами у пациентов с миелопатическим синдромом 
на фоне дегенеративных заболеваний шейного отдела 
позвоночника позволяет улучшить клинический статус 

последних уже спустя 3 месяца от момента выполнения 
оперативного вмешательства. Более того, корпэктомия 
с фиксацией сетчатыми имплантатами сохраняет нор-
мальные биомеханические параметры шейного отдела 
позвоночного столба при полноценной декомпрессии 
невральных структур и питающих их сосудов. Безуслов-
но, для более объективной оценки клинико-рентгеноло-
гической эффективности операции корпэктомии и пе-
редней стабилизации сетчатыми титановыми имплан-
татами необходимо проведение крупных мультицен-
тровых рандомизированных контролируемых клиниче-
ских исследований с включением результатов последних 
в систематические обзоры и метаанализы.
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