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Резюме
Изучить результаты хирургического лечения больных с позвоночно-спинномозговой травмой (ПСМТ) на шейном уровне, 
оперированных методами передней и задней стабилизации. В исследование включены 49 пострадавших с ПСМТ, которым 
был выполнен передний спондилодез или транспедикулярная фиксация (ТПФ) шейного отдела позвоночника. Пациенты 
с тяжёлой миелопатией (по шкале оценки вертеброгенной шейной миелопатии японской ассоциации ортопедов JOAm 
- 0-10 баллов) имели индекс восстановления неврологических функций ниже, чем больные с умеренной миелопатией 
(р=0,0001 при ACDF, р=0,04 при ACCF, р=0,002 при ТПФ). Кровопотеря при передней фиксации (передняя шейная дис-
кэктомия с межтеловым имплантатом и фиксацией пластиной (anterior cervical corpectomy and fusion, ACDF) была до-
стоверно ниже, чем при ТПФ (р=0,002). Установлено, что ортопедический эффект ТПФ был выше, чем  при ACDF, так как 
ангуляция после ТПФ была меньше чем после ACDF   (р=0,003). Выявлена высокая степень обратной корреляции между 
степенью повреждения субаксиального отдела позвоночника по шкале SLIC (subaxial injury classification) и индексом 
восстановления неврологических функций, r=-0,75. Методика передней стабилизации шейного отдела позвоночника 
менее травматична для пациента, в то же время ТПФ даёт более надёжную стабилизацию позвоночника для активной 
реабилитации пациента.
Ключевые слова: шейный отдел позвоночника, хирургическое лечение, миелопатия, шкалы оценки исходов, транс-
педикулярная фиксация
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Summary 
To study the results of surgical treatment of patients with spinal cord injury at the level of the cervical spine, operated by methods 
of anterior and posterior stabilization. A statistical analysis of the treatment of 49 patients with spinal cord injury who was 
performed anterior spondylodesis or pedicle screw fixation at the level of the cervical spine. Patients with severe myelopathy 
(according to the Japanese orthopedic Association's vertebrogenic cervical myelopathy rating scale JOAm - 0-10 points) had 
a lower index recovery of neurological function than patients with moderate myelopathy (р=0,0001 for ACDF, р=0,04 for ACCF, 
р=0,002 for pedicle screw fixation). Blood loss in anterior cervical corpectomy and fusion (ACDF) is significantly lower than in 
pedicle screw fixation (p=0,002). The orthopedic effect of pedicle screw is significantly higher than ACDF, and angulation after 
pedicle screw fixation is less than after ACDF (p=0,003). A high inverse correlation coefficient was found between the subaxial 
injury classification (SLIC) index and the index recovery of neurological function, r=-0,75. The technique of anterior stabilization 
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of the cervical spine is less traumatic for the patient, while pedicle screw fixation provides more reliable stabilization of the 
spine for active rehabilitation of the patient.
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Введение
Использование принципов доказательной медицины 

предполагает сочетание индивидуального клинического 
опыта и оптимальных доказательств, полученных путём 
систематизированного анализа клинических исследова-
ний, а междисциплинарный подход и статистический ана-
лиз помогают сделать правильные выводы. Несмотря на 
множество существу¬ющих шкал, основанных на различ-
ных критериях, в настоящий момент нет единого общепри-
нятого ме¬тода оценки результатов оперативных вмеша-
тельств на шейном отделе позвоночника (ШОП). Помимо 
оценки клинико-инструментальных данных, мы применя-
ли шкалы: Odom, ВАШ, JOAm до операции и после опе-
рации.  Применение ком¬плекса шкал позволяет повысить 
валидность оцен¬ки результатов хирургической реабили-
тации данной категории пациентов. Одной из наиболее 
применяемых шкал для оценки вертеброгенной шейной 
миелопатии является шкала, предложенная японской ас-
социацией ортопедов (Japanese orthopedic assotiation scale 
modified, JOAm) показавшая хороший результат в оценке 
исходов лечения пациентов с ПСМТ. Данные, получаемые 
по этой шкале, являются сопоставимыми с аналогичными 
данными по шкале оценки функциональных исходов при 
заболеваниях позвоночника, предложенной G.L. Odom в 
1958 г., которая широко применяется до сих пор [1].

Цель: сравнить результаты хирургического лечения 
больных с ПСМТ на уровне ШОП, оперированных мето-
дами передней и задней стабилизации с использованием 
международных количественных шкал.

Материалы и методы
Объектом исследования стали 49 пострадавших с 

ПСМТ на уровне ШОП, получавшие лечение в нейрохи-
рургическом отделении ГБУЗ ТОКБ №2 г. Тюмени. Среди 
них повреждение С3-С7 позвонков (травма субаксиально-
го отдела позвоночника) диагностировано у 44 пациентов, 
5 человек поступили с повреждением на уровне кранио-
вертебрального перехода (С1-С2). У всех больных име-
лась неврологическая симптоматика. Всем пациентам в 
экстренном порядке была выполнена стабилизация ШОП 
одним из методов: 1) ACDF – anterior cervical discectomy 
and fusion (передняя шейная дискэктомия с межтеловым 
имплантатом и фиксацией пластиной), 2) ACCF – anterior 
cervical corpectomy and fusion (передняя шейная корпэкто-
мия с межтеловым имплантатом и фиксацией пластиной), 
3) ТПФ – транспедикулярная фиксация с использованием 
авторского фиксатора. И передняя и задняя фиксация была 
выполнена пяти больным. Показанием для выполнения 
ТПФ у этих пациентов являлся несостоятельный передний 

спондилодез.
Статистический анализ был проведен с использова-

нием данных всех включённых в исследование пациентов, 
которые были систематизированы при помощи таблично-
го редактора Microsoft Excel 2007. При этом учитывали: 
1) тип повреждения по классификации С. Argenson et al., 
1994 г. [2] (А  компрессионные повреждения, В  флек-
сионно-экстензионно-дистракционные повреждения, С 
 ротационные повреждения), 2) дислокация (сдвиговое 
смещение краниального позвонка в мм) до и после опера-
ции, 3) ангуляция (угловая деформация между соседними 
позвонками) в градусах до и после операции, 4) баллы по 
шкале subaxial injury classification (SLIC); 5) балл по шкале 
JOAm до и после операции; 6) продолжительность опера-
ции (мин.), 7) кровопотеря во время операции (мл), 8) про-
должительность искусственной вентиляции лёгких (ИВЛ), 
9) количество дней в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ), 10) индекс восстановления невроло-
гических функций RR – recovery rate (%), вычисленный 
по формуле Hirobayashi, 11) продолжительность госпи-
тализации (дни), 12) осложнения, связанные с течением 
травматической болезни спинного мозга и осложнения, 
связанные с проведением оперативного вмешательства, 
13) результат по шкале клинических исходов Odom.

Для описания имеющейся выборки использовалась 
такая величина описательной статистики, как среднее 
арифметическое значение показателя. Данное значение 
определено с учётом доверительного интервала при уров-
не значимости α=0,05. Доверительный интервал представ-
ляет собой диапазон значений, (где Δ – предельная ошибка 
среднего), который с вероятностью 95% включает в себя 
настоящее популяционное значение [3]. 

Достоверность различий между средними величи-
нами двух выборок оценивали с помощью встроенной 
функции СТЬЮДЕНТ.ТЕСТ. Microsoft EXEL 2007. Данная 
функция возвращает значение ошибки первого рода (р). 
Если данное значение менее 0,05, то можно сделать вывод 
о том, что наблюдаемые различия в выборках статистиче-
ски значимы, то есть могут быть следствием неслучайных 
различий между двумя видами лечения [4].

 Результаты и обсуждение
Так как статистическому анализу подвергнуты вы-

борки малого объема, они были проверены на нормаль-
ность распределения признака путем сравнения среднего 
значения, медианы и моды. Если мода, медиана и среднее 
значение совпадают, значит, имеется нормальное распре-
деление признака. В нашем исследовании данные значе-
ния выборок совпадают, таким образом, делаем вывод, что 
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выборки имеют нормальное распределение признака.
Наименьшие средние показатели дислокации и ан-

гуляции были выявлены у пострадавших с ротационными 
повреждениями, т.е. с повреждениями типа С по класси-
фикации  С. Argenson et al., 1994 г. Этому же типу повреж-
дения соответствовали наибольшие показатели по шкале 
JOAm, и наибольшие значения индекса восстановления 
RR (табл. 1).  

Худшие показатели наблюдаемые у больных с типом 
повреждения В свидетельствуют о том, что флексионно-
экстензионно-дистракционные повреждения были самы-
ми тяжёлыми и давали худшие результаты восстановле-
ния. Аналогичные показатели сагиттального смещения и 
ангуляции были зафиксированы в работе Рериха В.В. и 
Ластевского А.Д в 2007г. [5].

Наименьшие показатели пребывания в стационаре, 
в отделении ОРИТ и на ИВЛ отмечались у пострадавших 
с компрессионными повреждениями, а наибольшие  с 
флексионно-экстензионно-дистракционными (табл. 2). 

Среди больных с субаксиальной травмой (n=44), ос-
ложнения, связанные с течением травматической болезни 
спинного мозга, наблюдались только при повреждении 
типа В, гнойная пневмония была диагностирована у 4 
(9,0%) человек, синдром полиорганной недостаточности 
был установлен 5 (11,0%) больным, трахеопищеводный 
свищ был у 2 (4,5%) больных, тромбоз вен нижних ко-
нечностей осложнял восстановление 2 (4,5%) пациентам, 
тромбоэмболия лёгочной артерии была зафиксирована в 1 

(2,3%) случае, а гнойный уретрит  в 2 (4,5%) случаях. 
Исходя из полученных данных, можно сделать вы-

вод, что среди субаксиальной травмы повреждения типа 
В по классификации С. Argenson et al. являются наиболее 
тяжёлыми. Двусторонние вывихи шейных позвонков при-
водят к выраженной нестабильности в травмированном 
сегменте и осложняются более тяжёлым поражением не-
врологических структур, включая компрессию спинного 
мозга, что потребовало более длительного восстановления 
[6]. 

Послеоперационные значения дислокации и ангуля-
ции были наименьшими при выполнении ТПФ, но данные 
оперативные вмешательства были наиболее продолжи-
тельными и вели к наибольшей кровопотере (табл. 3).

Методика передней стабилизации отличалась отно-
сительно малой травматичностью для пациента. Крово-
потеря при ACDF была статистически значимо ниже, чем 
при ТПФ (р=0,002). Однако в послеоперационном периоде 
у пациентов после ТПФ не зафиксирована потеря коррек-
ции деформации позвоночника, по сравнению с пациен-
тами, перенесшими переднюю стабилизацию. Ангуляция 
после проведения ТПФ оказалась достоверно меньше 
(р=0,003), чем после операции, выполненной по методике 
ACDF. 

Среди операций, выполненных методом передней 
стабилизации (n=42), наиболее частым осложнением стала 
несостоятельность фиксации, повлекшая потерю коррек-
ции деформации. Данный вид осложнения возник у пяти 

Таблица 1. Средние значения ангуляции, дислокации, степени миелопатии и индекса восстановления пациен-
тов в зависимости от вида повреждения по классификации С. Argenson et al.

Примечание: JOAm– Japanese orthopedic assotiation scale (modified) – шкала оценки вертеброгенной шейной мие-
лопатии, предложенная японской ассоциацией ортопедов, модифицированная E.C. Benzel для европейского насе-
ления. RR – индекс восстановления, вычисленный по формуле Hirobayashi. RR = (mJOApostoper – mJOApreoper/18 

– mJOApreoper) × 100.

Таблица 2. Показатели лечения пациентов в зависимости от вида субаксиальной травмы согласно классифи-
кации С.Argenson et al.
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пациентов с крайне нестабильным повреждением типа 
В3 по классификации С.Argenson et al. (11,9%). Вывих не 
был устранён у 4 пациентов (9,5%), неудовлетворитель-
ное стояние фиксатора при нормальной оси позвоночника 
имелось у 4 пациентов (9,5%), ранение пищевода было у 2 
больных (4,7%).

Среди операций, выполненных методом ТПФ (n=12), 
ранение позвоночной артерии возникло в одном случае 
(8,3%), кровотечение остановлено воском, что не привело 
к нарастанию неврологического дефицита, инфицирова-
ние раны наблюдалось у 1 пациента (8,3%), данному боль-
ному была выполнена ревизионная операция с наложени-
ем вторичных швов и сохранением металлоконструкции.

Для адекватного сравнения результатов лечения по-
страдавших с различными методами фиксации, больных 
внутри каждой группы (ACDF, ACСF, ТПФ) разделили 
на две подгруппы. Пострадавшие с тяжёлой миелопатией 
имели до операции 1-10 баллов по шкале JOAm, пациен-
ты с умеренной миелопатией  11-18 баллов по этой же 
шкале (табл.4).

При анализе полученных данных выявлено, что ин-
декс восстановления у лиц с тяжёлой миелопатией при 
поступлении  значительно ниже индекса восстановления у 

пациентов с умеренной миелопатией (р=0,0001 при ACDF, 
р=0,04 при ACCF, р=0,002 при ТПФ). Больные с тяжёлой 
миелопатией достоверно длительнее находились в отделе-
нии реанимации и на ИВЛ, у данных больных чаще разви-
вались осложнения, связанные с течением травматической 
болезни спинного мозга.

При сравнении однородных подгрупп не выявлено 
статистически значимой разницы между RR, продолжи-
тельностью ИВЛ, продолжительностью пребывания в 
ОРИТ у пациентов, которым выполнен тот или иной вид 
спондилодеза (р>0,05).

У пациентов с тяжёлой миелотатией показатель ангу-
ляции после операции ТПФ был меньше, чем после ACDF 
(р=0,047) и меньше, чем после ACCF (р=0,05). 

При анализе клинических исходов с помощью шка-
лы Odom, выяснилось, что пациенты, поступившие в ста-
ционар с клиникой тяжёлой миелопатии имели отличный 
и хороший результат лечения в 20,0%-43,0% случаев, а 
больные с умеренной миелопатией при поступлении име-
ли отличный и хороший результат лечения в 75,0%-100% 
случаев (табл. 5). 

Среди пострадавших с тяжёлой миелопатией, пере-
несших переднюю стабилизацию позвоночника, неудов-

Таблица 3. Средние показатели ортопедической коррекции, продолжительности операций и операционной 
кровопотери при различных видах фиксации

Таблица 4. Показатели лечения пациентов с различными видами фиксации
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летворительный результат отмечен в 25,0%-30,0% случаев. 
У больных с тяжёлой миелопатией, перенесших ТПФ, ча-
стота неудовлетворительных результатов равнялась 14,3%.

Установлена высокая обратная корреляционная за-
висимость между тяжестью повреждения ШОП по шкале 
SLIC и индексом восстановления неврологических функ-
ций RR (r = - 0,75), рисунок 1.

Выявлена выраженная корреляционная зависимость 
между показателем тяжести миелопатии по шале JOAm 
до операции и после операции (r = 0,95), это означает, что 
чем меньше степень миелопатии до операции, тем выше 
уровень восстановления неврологических функций после 
операции (рис. 2).

Показатели длительности операции и кровопотери 
при ней также значимо коррелировали между собою (r = 

0,81) (рис. 3).
Во всех случаях корреляционная связь существенна 

на уровне значимости альфа = 0,01 (т.е. с вероятностью 
99%)[7]. 

Обсуждение. Повреждения типа В3 по классифи-
кации С. Argenson et al. являются наиболее тяжёлыми. 
Двусторонние вывихи шейных позвонков приводят к вы-
раженной нестабильности в травмированном позвоночно-
двигательном сегменте и осложняются более тяжёлым по-
ражением спинного мозга, что требует более длительного 
восстановления.

Наиболее значимым фактором риска развития после-
операционной нестабильности является повреждение всех 
трёх опорных колонн позвоночного столба, что необходи-
мо учитывать при предоперационном планировании [8].

Таблица 5.Показатели клинических исходов в соответствии со шкалой Odom.

Примечание: пациенты с тяжёлой миелопатией - 1-10 баллов по JOAm до операции. Пациенты с умеренной миело-
патией - 11-18 баллов по JOAm до операции.

Рис. 1. Графическое представление корреляционной 
зависимости между баллами по шкале SLIC и индек-
сом восстановления неврологических функций (RR).

Рис. 2. Графическое представление корреляционной 
зависимости между JOAm до операции и JOAm после 

операции.
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Рис. 3. Графическое представление корреляционной 
зависимости между кровопотерей во время операции 

и длительностью операции.

Несмотря на то, что в исследовании не выявлены 
статистически значимые различия между показателями 
коэффициента восстановления (RR), длительности нахож-
дения в ОРИТ и на ИВЛ в однородных подгруппах паци-
ентов, оперированных разными методами фиксации, мож-
но заключить, что ТПФ, с ортопедической точки зрения, 
надёжнее, чем передний спондилодез. Ангуляция после 
проведения ТПФ оказалась достоверно меньше (р=0,003), 
чем после операции, выполненной по методике ACDF. 
Полученные результаты подтверждают биомеханические 
исследования на кадаверных материалах и на физических 
моделях [9,10,11].

Заключение
Методики передней стабилизации и ТПФ показали 

свои плюсы и минусы. Передняя стабилизация позвоноч-
ника менее травматична для пациента. В то же время, не-
состоятельность фиксации и потеря коррекции деформа-
ции позвоночника при переднем спондилодезе отмечается 
чаще, чем при ТПФ. Данный факт подтверждает биоме-
ханические исследования на кадаверных материалах, где 
доказана надёжная стабилизация трёх колонн позвоноч-
ного столба при транспедикулярной фиксации [12,13,14]. 
Стабилизация травмированных позвоночно-двигательных 
сегментов с использованием ТПФ позволяет отказаться от 
проведения внешней иммобилизации, обеспечить условия 
для ранней двигательной реабилитации пациентов с пато-
логией на уровне ШОП.■
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