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Возникновение грыжи МПД шей-
ного отдела позвоночника часто об-
условлено остеохондрозом и трав-
мой. Это вторая по частоте лока-
лизация грыжи после пояснично-
го отдела позвоночника [1, 2]. Ис-
пользование методов неинвазивной 
нейровизуализации, в частности, 
магниторезонансной томографии 
(МРТ), способствовало увеличению 
частоты выявления одно– и многоу-
ровневой компрессии нервных эле-
ментов (спинного мозга, нервных 
корешков) дискогенного происхож-
дения. Основной причиной возник-
новения дискогенной компрессии 
нервных структур в шейном отделе 
позвоночника являются дегенера-
тивно–дистрофические изменения 
(остеохондроз, остеопороз и др.) в 
структуре позвоночного столба [3 – 
5].

Хирургическое лечение больных 
по поводу грыжи МПД шейного от-
дела позвоночника является опти-
мальным и наиболее эффективным 

методом. Выбор тактики хирургиче-
ского лечения, ее оптимизация явля-
ются актуальными проблемами [6, 7], 
обсуждается также объём операции.

Цель исследования: оценка эф-
фективности использования ау-
тотрансплантата из подвздошно-
го гребня при операциях по поводу 
грыжи МПД шейного отдела позво-
ночника.

Проанализированы результаты 
хирургического лечения 50 боль-
ных по поводу грыжи МПД шейно-
го отдела позвоночника в Учебно–
хирургической клинике, Республи-
канской нейрохирургической боль-
нице, Центральной больнице моря-
ков и медицинском центре «Уникли-
ника» в период с 2009 по 2015 г. У 
всех больных оценивали невроло-
гический статус для выявления дви-
гательного и чувствительного дефи-
цита, симптомов сдавления нервно-

го корешка или спинного мозга, на-
рушения функции органов таза до и 
после операции. Оценивали изме-
нения шейного отдела позвоночни-
ка: наличие фиксированной дефор-
мации, изменения шейного лордо-
за, тонуса околопозвоночных мышц. 
Больным были проведены спонди-
лография с функциональными про-
бами, КТ и МРТ шейного отдела по-
звоночника. У всех больных осу-
ществлен межтеловой спондилодез 
с использованием трикортикально-
го аутотрансплантата, после микро-
дискэктомии и декомпрессии спин-
ного мозга.

Использовали переднемедиаль-
ный доступ к передним, средним и 
нижним (СІІІ – СVII) сегментам шей-
ного отдела позвоночника: выпол-
няли горизонтальный разрез ко-
жи на уровне подъязычной кости 
– для СIII – СIV, щитовидного хряща 
– для СIV – СV , перстневидного хря-
ща – для СVI, верхнего края ключицы 
– для CVII – TI. Рассекали подкожную 
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мышцу шеи, латерально отводили 
грудино–ключично–сосцевидную 
мышцу, выделяли глубокую шейную 
фасцию, расслаивали мягкие тка-
ни через предтрахеальную фасцию 
вдоль медиального края сонной ар-
терии. В созданный туннель вводи-
ли ретрактор, выделяли предпозво-
ночную фасцию и длинные мышцы 
шеи, визуализировали выступающие 
края МПД и вогнутые передние по-
верхности тел позвонков. Вводили 
иглу в зону проекции МПД и прово-
дили рентгенологический контроль 
его уровня. Предпозвоночную фас-
цию и переднюю продольную связ-
ку рассекали по средней линии, под-
надкостнично мобилизовали длин-
ные мышцы шеи.

Для доступа к нескольким сегмен-
там использовали вертикальный 
разрез кпереди от грудино–ключич-
но–сосцевидной мышцы. Чаще вы-
полняли поперечный разрез по ли-
нии кожной складки от средней ли-
нии до середины грудино–ключич-
но–сосцевидной мышцы. Разрезали 
кожу, подкожную основу, разделяли 
пожкожную мышцу шеи. Отводили 
грудино–ключично–сосцевидную 
мышцу латерально, остальные мыш-
цы – медиально, разделяли глубокую 
шейную фасцию между грудино–
ключично–сосцевидной мышцей и 
отведенными медиально мышцами, 
тупым способом разводили пред-
трахеальную фасцию вдоль меди-
ального края оболочки сонной ар-
терии. Устанавливали ретрактор для 
выделения предпозвоночной фас-
ции и длинных мышц шеи.

Также использовали модифици-
рованный переднемедиальный по-
перечный правосторонний ретро-
фарингеальный доступ к МПД ниж-
него шейного отдела, что позволило
уменьшить травматичность опера-
ции и улучшить ее результаты. В ка-
честве ориентира для дальнейше-

го рассечения тканей использовали 
внутренний край грудино–ключич-
но–сосцевидной мышцы. Поверх-
ностный листок глубокой шейной 
фасции рассекали вдоль в соответ-
ствии с проекцией оперируемого 
сегмента позвоночника. После лате-
рального смещения мышцы стано-
вился хорошо видим глубокий ли-
сток собственной фасции шеи, кото-
рую рассекали параллельно груди-
но–ключично–сосцевидной мыш-
це. Важным ориентиром при этом 
является сосудисто–нервный пучок. 
Пульсация сонной артерии хорошо 
определялась у всех больных. Тупым 
способом препарировали мягкие 
ткани, обнажали переднюю поверх-
ность МПД, устанавливали ранорас-
ширители. Гортань, щитовидную же-
лезу, трахею, глотку, пищевод сво-
бодно смещали медиально. Рассека-
ли глубокую шейную фасцию, рас-
слаивали мягкие ткани, выделяли 
предпозвоночную фасцию, рассе-
кали ее продольно, обнажая перед-
нюю поверхность МПД.

Выделяли трикортикальный ау-
тотрансплантат из подвздошного 
гребня. Разрез выполняли в проек-
ции подвздошного гребня до кости. 
Распатором отделяли мышцы с ее 
внутренней и наружной поверхно-
сти на протяжении, соответствую-
щем величине трансплантата. С по-
мощью долота выделяли трансплан-
тат единым блоком определенной 
формы и размеров, устанавлива-
ли его в подготовленное ложе меж-
ду позвонками. После извлечения 
трансплантата и гемостаза рану за-
шивали послойно наглухо.

После установки трансплантат 
фиксировали титановой пластин-
кой спереди.

Несоблюдение мер осторожно-
сти при таких операциях чревато 
многими осложнениями:

– повреждение портняжной 
мышцы;

– повреждение наружного кож-
ного нерва бедра;

– повреждение паховой связки;
– перелом верхней передней под-

вздошной ости, образование и по-
следующее нагноение гематомы в 
ране.

Через 3 – 4 сут после операции, 
чаще на следующие сутки, наблю-
дали полный или значительный ре-
гресс неврологических симптомов. 
Формирование костного блока опе-
рированного сегмента наступало в 
среднем через 7 мес. Важны своев-
ременное выполнение операции и 
выбор соответствующих материа-
лов для дополнительной фиксации 
опорно–двигательного и связочно-
го аппарата шейного отдела позво-
ночника при грыже МПД.

1. Мобилизация мягких тканей 
под подкожной мышцей шеи вдоль 
медиальной поверхности грудино–
ключично–сосцевидной мышцы, 
щадящее отношение к сосудистым, 
мышечным и нервным образовани-
ям, во время вмешательства по по-
воду спондилодеза шейных позвон-
ков позволяет с использованием не-
большого разреза кожи свободно 
манипулировать в ране, что в даль-
нейшем способствует достижению 
хорошего функционального и кос-
метического результата.

2. Путем декомпрессии и межте-
ловой стабилизации можно восста-
новить объем позвоночного канала, 
высоту МПД, устранить кифотиче-
скую деформацию на уровне повре-
жденного МПД.


