
Том 19, № 3, 2018  www.mif-ua.com, http://trauma.zaslavsky.com.ua 67

Лікарю, що практикує
To General Practitioner

© «Травма» / «Травма» / «Trauma» («  »), 2018 
© Видавець Заславський О.Ю. / Издатель Заславский А.Ю. / Publisher Zaslavsky О.Yu., 2018
Для корреспонденции: Нехлопочин Алексей Сергеевич, нейрохирург отделения патологии спинного мозга и позвоночника, ГУ «Институт нейрохирургии им. акад. А.П. Ромоданова НАМН 
Украины», ул. Платона Майбороды, 32, г. Киев, 04050, Украина; e-mail: AlexeyNS@gmail.com, конт. тел.: +38 (095) 033-04-48.
For correspondence: Alexey Nekhlopochin, MD, Department of the spinal cord and spine pathology, State Institution “Romodanov Neurosurgery Institute of the National Academy of Medical Sciences 
of Ukraine”, Platona Mayborody st., 32, Kyiv, 04050, Ukraine; e-mail: AlexeyNS@gmail.com, phone: +38 (095) 033-04-48

УДК 616.711.1-089.843 DOI: 10.22141/1608-1706.3.19.2018.136409

Слынько Е.И., Нехлопочин А.С.
Институт нейрохирургии им. акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины, г. Киев, Украина

Оптимизация хирургической коррекции 
сагиттального контура позвоночно-двигательного 

сегмента при выполнении вентрального 
субаксиального цервикоспондилодеза

Резюме. Актуальность. Наиболее распространенной системой стабилизации при выполнении вен-
тральных декомпрессивно-стабилизирующих вмешательств на субаксиальном уровне шейного отдела 
позвоночника является комбинация вертикального цилиндрического сетчатого импланта и вентральной 
пластины. Несмотря на значительный клинический опыт применения, в настоящее время отсутствует еди-
ное мнение касательно оптимальной коррекции высоты оперированного позвоночно-двигательного сег-
мента и формирования определенного сегментарного профиля в зоне хирургического вмешательства. 
Цель: улучшить показатели состояния сагиттального кифоза оперированного сегмента в отдаленном по-
слеоперационном периоде у пациентов, перенесших вентральный субаксиальный цервикоспондилодез. 
Материалы и методы. Выполнены ретроспективная оценка и спондилограмметрический анализ состо-
яния сагиттального кифоза у 151 пациента, перенесших вентральный бисегментарный субаксиальный 
цервикоспондилодез в связи с травматическим повреждением. Произведен статистический анализ и 
определена зависимость финальных результатов от степени проведенной интраоперационной коррек-
ции. Верифицированы диапазоны интраоперационных значений сагиттального кифоза оперированного 
позвоночно-двигательного сегмента, формирующие различные биомеханические ответы шейного отдела 
позвоночника в отдаленном послеоперационном периоде. Результаты. Методом нелинейного регресси-
онного анализа определена зависимость финальных от исходных показателей состояния сегментарного 
кифоза оперированного сегмента. Кластерный анализ выявил следующие диапазоны интраопераци-
онных значений сегментарного кифоза: < –6,15°; –6,15°…–3,10°; > –3,10°, которые определяют различную 
динамику послеоперационных изменений. Выводы. Интраоперационная коррекция с формированием 
кифоза в диапазоне –6,15°...–3,10° является оптимальной для сохранения физиологической кривизны опе-
рированного сегмента в отдаленном послеоперационном периоде.
Ключевые слова: цервикоспондилодез; вертикальный цилиндрический сетчатый имплант; сегментар-
ный кифоз; нелинейный регрессионный анализ; кластерный анализ

Введение
Вентральные декомпрессивно-стабилизирующие 

вмешательства являются наиболее распространенным 
методом хирургической коррекции травматических 
повреждений шейного отдела позвоночника (ШОП) 
на субаксиальном уровне, сопровождающихся ком-
прессией невральных структур [23, 24]. Это связано с 
тем, что в более чем 90 % случаев сдавление спинного 
мозга, его оболочек и корешков происходит за счет де-

формации передних отделов позвоночного канала [1, 
3, 4]. Наибольшая подверженность травматическим 
повреждениям передней и средней опорных колонн 
объясняется особенностями анатомо-физиологиче-
ских характеристик, кинематики и биомеханики по-
звоночно-двигательного сегмента (ПДС), поскольку 
около 90 % контактной площади между смежными по-
звонками приходится на их тела, которые несут до 80 % 
нагрузки позвоночного двигательного сегмента [26]. 
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Хирургическая коррекция предусматривает устра-
нение сдавления спинного мозга путем частичного или 
полного удаления компремированного тела позвонка, 
заполнение образовавшегося костного дефекта ауто-
костью или ее заменителями с целью создания усло-
вий для формирования костного сращения позвонков, 
смежных с резецированным, восстановление шейного 
сагиттального профиля и стабилизацию оперируемого 
сегмента [2, 9]. 

Первично разработанный передний спондилодез 
аутокостью в течение значительного периода времени 
применялся как наиболее распространенный способ 
хирургического лечения, а золотым стандартом счи-
талось использование кортикально-губчатых костных 
аутотрансплантатов из крыла подвздошной кости [16, 
22]. Между тем межтеловой спондилодез только ауто-
костью не всегда является достаточно эффективным. 
Так, по данным ряда исследований, в 29–68 % случаев 
отмечается смещение трансплантата; потеря коррек-
ции сагиттального контура оперированного сегмента 
за счет функциональной перестройки трансплантатов 
составляет 5–10 %; консолидация не наступает у 33 % 
больных; кифоз в позднем периоде травмы наблюда-
ется в 38–64 % случаев [10]. Предложенное позднее 
комбинированное использование аутотрансплантата и 
вентральной пластины не позволило в полной мере из-
бежать вышеописанных осложнений [17].

Последние несколько десятилетий в качестве те-
лозамещающей конструкции широко применяется 
вертикальный цилиндрический сетчатый имплантат 
(ВЦСИ) [14]. Анализ данных литературы демонстриру-
ет высокую клиническую эффективность комбиниро-
ванного применения ВЦСИ и вентральной ригидной 
пластины (РП) [27]. В то же время ряд авторов сообща-
ет о достаточно высокой частоте неудовлетворитель-
ных результатов, проявляющихся пролабированием 
ВЦСИ в тела позвонков (7,04–23,8 %), выкручиванием 
и миграцией винтов (1,1–8,0 %), смещением ВЦСИ и 
РП (9,8–30,4 %), фрагментацией имплантированных 
систем c потерей интраоперационной коррекции и на-
растанием неврологических расстройств [6, 13]. 

Несмотря на достаточно противоречивую оценку, 
в настоящее время комбинированное использование 
ВЦСИ и вентральной ригидной пластины de facto яв-
ляется стандартом декомпрессивно-стабализирующих 
хирургических вмешательств на субаксиальном уров-
не ШОП [25]. При этом технические вопросы хирур-
гической коррекции освещены достаточно скудно. В 
настоящее время отсутствует единое мнение касатель-
но оптимальной коррекции высоты оперированного 
ПДС и формирования определенного сегментарного 
профиля ШОП в зоне хирургического вмешательства 
[21]. Субъективный подход к данному вопросу зача-
стую приводит к неудовлетворительным результатам 
и потере достигнутой коррекции в отдаленном после-
операционном периоде [5].

Цель: улучшить показатели состояния сагиттально-
го кифоза оперированного сегмента в отдаленном по-
слеоперационном периоде у пациентов, перенесших 

вентральный субаксиальный цервикоспондилодез с 
применением комбинации ВЦСИ и вентральной ри-
гидной пластины.

Материалы и методы
Реализация поставленной цели достигалось после-

довательным выполнением следующих задач:
1. Ретроспективная оценка и спондилограмметри-

ческий анализ состояния сагиттального кифоза опери-
рованного ПДС непосредственно после выполнения 
корпородеза и через 1 год.

2. Статистический анализ и выявление зависимости 
финальных результатов от степени проведенной ин-
траоперационной коррекции.

3. Определение диапазонов интраоперационных 
значений сагиттального кифоза оперированного ПДС, 
формирующих различные биомеханические ответы 
ШОП в отдаленном послеоперационном периоде.

Анализ клинических случаев. Проведен ретроспек-
тивный анализ результатов хирургического лечения 
травматического повреждения ШОП у пациентов, на-
ходившихся в отделении патологии спинного мозга и 
позвоночника Института нейрохирургии им. А.П. Ро-
моданова НАМН Украины в период с 2006 по 2016 г. 
Условиями включения в выборку служили:

— Наличие травматического повреждения шейного 
отдела позвоночника на субаксиальном (С3-С7) уров-
не, требующего декомпрессивно-стабилизирующего 
хирургического вмешательства.

— Выполненное оперативное лечение в объеме ре-
зекции тела компремированного позвонка и бисег-
ментарного корпородеза с применением вертикально-
го цилиндрического сетчатого импланта типа Mesh и 
ригидной вентральной пластины.

— Наличие в архиве клиники интраоперационных 
спондилограмм (произведенных после установки си-
стемы до ушивания раны) и контрольных рентгено-
грамм, выполненных в сроке 12–14 месяцев с момента 
хирургического вмешательства.

Всего отобран 151 клинический случай, которые со-
ответствуют вышеуказанным параметрам.

Техника хирургического вмешательства. В положе-
нии на спине с легкой экстензией ШОП выполнялся 
вентролатеральный доступ по методу Смитт — Ро-
бинсона. После смещения сосудисто-нервного пучка 
латерально и пищевода медиально тупо выделялась 
вентральная поверхность тел позвонков, компремиро-
ванных, а также выше- и нижележащих. После рент-
генологической верификации уровня производилась 
резекция тела поврежденного позвонка с применени-
ем высокоскоростного остеотома, при этом крупные 
костные фрагменты извлекались конхотомом и со-
хранялись. После выполнения адекватной декомпрес-
сии в случае необходимости ревизии эпидурального 
пространства вскрывалась и резецировалась задняя 
продольная связка. Замыкательные поверхности тел 
позвонков, смежных с резецированным, полностью 
очищались от остатков межпозвонковых дисков. На 
фоне осевой тракции в костный дефект устанавли-
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вался предварительно заполненный костными фраг-
ментами Mesh. При этом вертикальный размер кон-
струкции формировался таким образом, чтобы создать 
умеренный лордоз в оперированном сегменте. После 
выполнения рентгенологического контроля и оценки 
адекватности сформированного сегментарного кон-
тура устанавливалась вентральная ригидная пластина, 
которая фиксировалась к телам позвонков, смежным 
с резецированным монокортикальными винтами, по 
два в каждое тело. Выполнялась финальная спондило-
графия в боковой проекции, которая и служила пред-
метом дальнейшего анализа. После контроля гемостаза 
рана ушивалась послойно наглухо, не дренировалась. 
В послеоперационном периоде шейный отдел фикси-
ровался жестким головодержателем типа «Филадель-
фия». Послеоперационная длительность пребывания 
пациентов в стационаре составила 5–31 день, в зависи-
мости от выраженности неврологических расстройств 
и степени тяжести соматического статуса. При выпис-
ке всем пациентам был рекомендован контрольный 
осмотр через 2–3 и 12 месяцев.

Техника спондилограмметрии. Рентгенограмметри-
ческая оценка состояния оперированного ПДС выпол-
нялась на основании показателя сегментарного кифоза 
(SK). Измерение осуществлялось двумя методами:

— Классическим методом измерения состояния 
сагиттального контура является определение угла 
Кобба (УК) [19]. В нашем исследовании измерение 
УК выполнялось между контрлатеральными замы-
кательными пластинами позвонков, смежных с ре-
зецированным. При этом положительные значения 
полученного УК соответствовали кифотической де-
формации анализируемого ПДС, а отрицательные — 
лордозу. Необходимо отметить, что применительно 
к ШОП техника оценки УК имеет достаточно высо-
кую погрешность, что связано со значительной ана-
томической изменчивостью замыкательных пластин 
шейных позвонков и степенью выраженности спон-
дилеза. Это в определенной степени затрудняет про-
ведение линии параллельно замыкательной пластины 
тела позвонка. 

— В качестве альтернативного способа измене-
ния применялся метод задних касательных (posterior 
tangent method), предполагающий проведение линий 
параллельно задней поверхности тел позвонков [12]. 
Применительно к ШОП методика является анатоми-
чески более обоснованной, однако требует для анализа 
спондилограмм более высокого качества.

С целью получения более объективных данных и 
уменьшения погрешности в работе анализировались 
значения, рассчитанные как среднее показателя SK, 
определенного разными методами. Обработка рентге-
нограмм выполнялась с применением программного 
продукта RadiAnt DICOM Viewer 4.2.1 demo version, 
позволяющего проводить измерения с точностью до 
0,1°. Для каждого клинического случая определялось 
как интраоперационное значение сегментарного ки-
фоза (SK

int
), так и показатель контрольных рентгено-

грамм (SK
fin

).

Статистический анализ. С целью реализации по-
ставленной задачи нами была определена зависимость 
финальных показателей SK от значений интраопера-
ционно достигнутой коррекции при выполнении вен-
трального декомпрессивно-стабилизирующего вме-
шательства. На основании анализа рентгенограмм 
рассчитано: SK

fin
 = f(SK

int
).

С учетом специфики распределения анализируемых 
показателей с целью выявления математической зави-
симости применялся нелинейный регрессионный ана-
лиз способом наименьших квадратов. В качестве метода 
оптимизации использовался алгоритм Левенберга — 
Марквардта. Оценка пригодности модели осуществля-
лась путем вычисления коэффициента детерминации 
R2. С целью исключения излишних параметров модели 
анализировалась корреляционная матрица. Статисти-
ческая значимость рассчитанных коэффициентов мо-
дели оценивалась с использованием критерия согла-
сования χ2. Анализ остатков выполнялся путем оценки 
нормальности распределения с применением критерия 
Колмогорова — Смирнова, а также анализа нормально-
го и полунормального графиков.

Кластерный анализ выполнялся методом К-средних. 
Статистическая достоверность оценивалась на основа-
нии анализа сумм квадратов отклонений между цен-
трами кластеров и сумм квадратов отклонений объек-
тов от центра кластера.

Расчеты проведены с применением статистико-ана-
литического пакета Statistica 10.

Результаты
Полученные данные спондилограмметрических из-

мерений представлены на рис. 1. При этом согласно 
вышеописанной методике анализировались средние 
показатели. При применении различных методов опре-
деления SK максимальная разница составила 1,2°, сред-
нее значение разницы по модулю для всех клинических 
случаев — 0,284 ± 0,046°, что свидетельствует о высокой 
сопоставимости результатов (корреляция r = 0,97). 

Рисунок 1. Зависимость показателей 
сагиттального кифоза оперированного 

сегмента в отдаленном послеоперационном 
периоде от значений интраоперационной 

коррекции, а также прогностическая  
SK

fin
 = f(SK

int
)
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Визуальный анализ характера распределения по-
зволяет предположить, что оптимальной функцией с 
наименьшим количеством коэффициентов является 
парабола (y = ax2 + bx + c). При проведении соответ-
ствующих расчетов предположение подтверждается 
достаточно высоким значением коэффициента детер-
минации (R2 = 0,8914). Параметры модели определены 
на третьей итерации. 

В результате выявлена закономерность, максималь-
но эффективно описывающая характер зависимости 
анализируемых показателей: 

SK
fin

 = 0,182626 • SK
int

2 + 1,85793 • SK
int

 + 2,92143.

Анализ корреляционной матрицы достаточно убе-
дительно демонстрирует отсутствие излишних со-
ставляющих приведенной формулы. Обращает на 

себя внимание достаточно высокое значение корре-
ляции a и b коэффициентов модели, что закономерно 
объясняется достаточно узким диапазоном исходных 
значений.

Результаты анализа остатков (рис. 2) также свиде-
тельствуют в пользу адекватности полученной модели.

В табл. 2 приведены результаты статистической до-
стоверности полученных параметров модели распре-
деления.

Таким образом, проведенная оценка демонстрирует 
достаточно высокую репрезентативность и прогности-
ческую эффективность полученной зависимости.

Следующим этапом анализа была оценка характера 
отклонения реальных показателей от прогнозируемых 
значений. Визуальная оценка графика распределения 
(рис. 1) позволяет условно выделить 3 диапазона SK

int
, 

Рисунок 2. Оценка остатков. Нормальный график вероятности (А) и характеристика распределения (Б)

А Б

Рисунок 3. Результаты кластерного анализа. 
Распределение значений каждого кластера

Рисунок 4. Распределение клинических случаев 
по группам, определенным методом 

кластерного анализа
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Таблица 1. Корреляционная матрица рассчитанных коэффициентов модели

a b c

a 1,000000 0,974551 0,819138

b 0,974551 1,000000 0,913061

c 0,819138 0,913061 1,000000

Таблица 2. Оценка достоверности рассчитанных коэффициентов модели

Среднее Стандартная 
ошибка t (df = 148) p

Доверительный интервал 
(alpha = 0,05)

нижний верхний

a 0,182626 0,008965 20,37046 0,00 0,164909 0,200342

b 1,857933 0,090267 20,58268 0,00 1,679555 2,036311

c 2,921429 0,195262 14,96161 0,00 2,535568 3,307289

Таблица 3. Результаты дисперсионной оценки по признакам кластерного анализа

Сумма квадратов 
отклонений между 

центрами кластеров
df

Сумма квадратов 
отклонений объектов 

от центра кластера
df F Значимость, 

p

SK
int

838,5718 2 101,9286 148 608,8019 < 0,000001

SK
fin

140,4024 2 80,4737 148 129,1077 < 0,000001

при которых SK
fin

 демонстрирует различную специфи-
ку рассеивания относительно SK

fin
 = f(SK

int
). Выявлена 

следующая тенденция:
— диапазон SK

int
 ≈ –3,5°…0° характеризуется умерен-

ным по модулю отклонением показателей SK
fin

 относи-
тельно прогностической кривой как с положительным, 
так и с отрицательным значением;

— диапазон SK
int

 ≈ –6°…3,5° демонстрирует более 
значимую разницу остатков, но преимущественно с 
тенденцией к отрицательным значениям;

— диапазон SK
int

 ≈ –9°...6° определяет наибольшую 
дисперсию как в положительную, так и в отрицатель-
ную сторону.

С целью объективизации границ вышеуказан-
ных групп, различающихся по характеру взаимосвя-
зи SK

fin
 и SK

int
, проведен кластерный анализ методом 

К-средних. Полученные результаты приведены на 
рис. 3. Статистическая достоверность проведенного 
анализа представлена в табл. 3.

Учитывая, что полученные данные кластерного ана-
лиза характеризуются высоким уровнем статистиче-
ской достоверности, мы определили границы класте-
ров по параметру SK

int
, которые составили: 1-й кластер: 

SK
int

 > –3,10°; 2-й кластер: –6,15° < SK
int 

< –3,10°; 3-й 
кластер: SK

int
 < –6,1° (рис. 4). 

Таким образом, полученные данные позволяют рас-
сматривать интраоперационный диапазон SK ≈ –6°… 
–3° как оптимальный для сохранения достигнутых по-
казателей коррекции в отдаленном послеоперацион-
ном периоде.

Обсуждение
С момента первого успешного вентрального 

декомпресcивно-стабилизирующего вмешательства 
на шейном уровне и по настоящее время технические 
аспекты выполнения хирургической коррекции оста-
ются весьма дискутабельными. Корпорэктомия с по-
следующей стабилизацией на субаксиальном уровне, 
несмотря на достаточно высокую травматичность в 
ряде случаев, остается единственным эффективным 
методом декомпрессии СМ как при травматических 
повреждениях, так и при неопластических и воспали-
тельных процессах в телах позвонков, грубых дегенера-
тивных изменениях ШОП, вызывающих компрессию 
вентральных отделов спинного мозга и сопровождаю-
щихся миелопатией.

В течение достаточно большого промежутка време-
ни применение трикортикального телозамещающего 
импланта было золотым стандартом спинальной хи-
рургии. Дальнейшие исследования, однако, показали 
достаточно высокую частоту неблагоприятных ре-
зультатов, что проявлялось лизисом имплантирован-
ного костного фрагмента, его переломом, миграцией, 
потерей интраоперационно достигнутой коррекции 
и в ряде случаев усугублением неврологических рас-
стройств. Дополнение аутотрансплантата вентральной 
пластиной лишь частично решало перечисленные про-
блемы.

Следующей значимой вехой в развитии хирургии 
позвоночника стало использование в качестве тело-
замещающей системы вертикальных полых сетчатых 
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цилиндрических имплантов. Первый клинический 
опыт применения ВЦСИ без дополнительной фик-
сации не увенчался значимым успехом ввиду крайне 
высокой частоты пролабирования конструкции в тела 
позвонков, смежных с резецированным. Комбина-
ция ВЦСИ и ригидной вентральной пластины про-
демонстрировала достаточно высокую клиническую 
эффективность.

Анализ данных литературы позволяет выявить зна-
чительное количество работ, посвященных оценке 
эффективности указанной комбинации. Авторы рас-
сматривают как биомеханические, так и клинические 
и рентгенологические аспекты. При этом результаты 
крайне вариабельны. Ряд исследователей демонстри-
рует 100% эффективность и безопасность рассматри-
ваемого метода стабилизации, другие указывают на ча-
стоту неудовлетворительных результатов до 30 %.

Подобная диссоциация результатов, по всей види-
мости, обусловлена рядом факторов.

Во-первых, до настоящего времени не разработаны 
достаточно четкие критерии, которые бы позволили 
оценивать эффективность проведенного хирургиче-
ского вмешательства. Известно, что клиническая сим-
птоматика зачастую не соответствует ренгтенологиче-
ской картине. Так, прогрессирующая кифотическая 
деформация в послеоперационном периоде может до-
статочно долго не сопровождаться неврологическими 
расстройствами. В то же время эффективный спон-
дилодез с сохранением сагиттального контура и оп-
тимизированным распределением нагрузки на ШОП 
при грубой травме СМ может не приводить к явному 
регрессу неврологических расстройств.

Рассматривая состояние СК оперированного сег-
мента как критерий эффективности спондилодеза, 
на котором сделан акцент в настоящей работе, сле-
дует отметить, что трактовка результатов разными 
авторами весьма неоднозначна. Так, K. Narotam и 
соавт. на основании 4-летнего ретроспективного ис-
следования оценивают потерю коррекции до 4° как 
отличную, а 5–9° — как хорошую [20]. В то же время 
ряд авторов допускает нарастание кифотической де-
формации до 10° в сравнении с интраоперационны-
ми показателями [8]. В других публикациях можно 
встретить достаточно аргументированные утвержде-
ния относительно того, что столь выраженная поте-
ря коррекции при травматическом поражении ШОП 
зачастую вызывает достаточно значимые локальные 
ликвородинамические и сосудистые расстройства. 
Кроме того, нарушение конгруэнтности в фасеточ-
ных суставах в комплексе с поражением связочного 
аппарата заднего опорного комплекса может при-
водить к одно- либо двусторонним вывихам, обу-
словливающим достаточно высокий риск развития 
компрессионно-дисциркуляторного симптомоком-
плекса поражения невральных структур на уровне 
оперированного сегмента [18].

Во-вторых, абсолютное большинство публикаций, 
посвященных сочетанному применению ВЦСИ и 
вентральной пластины, оценивает результат выпол-

ненного хирургического вмешательства, а не резуль-
тат лечения определенной патологии. Так, в выборке 
клинических случаев приведенных исследований за-
частую присутствуют пострадавшие с травматическим 
повреждением позвоночника и пациенты с компрес-
сионной миелопатией на фоне дегенеративных изме-
нений позвоночника. Подобный подход, очевидно, не 
позволяет в полной мере объективно проводить срав-
нительный биомеханический анализ произведенного 
спондилодеза. Известно, что декомпрессивно-стаби-
лизирующее вмешательство, выполненное в связи с 
изолированным травматическим повреждением пе-
реднего опорного комплекса ШОП, биомеханически 
не равноценно аналогичной хирургической манипу-
ляции, произведенной при лечении шейной миело-
патии. Так, например, отсутствие травматических по-
вреждений лигаментозного аппарата заднего опорного 
комплекса, верифицированное применением МР- и 
СК-томографии, не дает абсолютной гарантии интакт-
ности указанных структур и не исключает перерастя-
жения связочно-капсульного аппарата заинтересован-
ного ПДС. 

При анализе результатов поиска в National Center for 
Biotechnology Information по ключевым словам cervical 
mesh cage за 5 последних лет характерным является то, 
что подавляющее большинство публикаций посвя-
щено применению анализируемой комбинации при 
шейной миелопатии. При лечении же травматических 
повреждений большинство авторов отдают предпочте-
ние 360° фиксации. Наряду с этим, однако, отмечается 
некоторая тенденция к минимизации хирургического 
воздействия [7]. Так, ряд работ убедительно демон-
стрирует эффективность изолированного вентраль-
ного спондилодеза даже при значимых повреждениях 
передних и задних опорных структур субаксиального 
отдела ШОП [15]. Эти данные в полной мере коррели-
руют с результатами наших исследований. Проведен-
ный ретроспективный анализ достаточно убедительно 
демонстрирует высокую клиническую эффективность 
описанного метода хирургического лечения при ус-
ловии технической адекватности исполнения с по-
следующими клинически и биомеханически аргумен-
тированными этапами реабилитации. Такой подход, 
бесспорно, позволяет уменьшить как экономическую 
нагрузку, так и хирургическую травму, снизив риск по-
слеоперационных осложнений и негативных ятроген-
ных последствий.

Третьим и, очевидно, наиболее значимым фактором 
является отсутствие единого подхода к технике вы-
полнения хирургического вмешательства. Фактически 
при рассмотрении корпородеза с применением ВЦСИ 
определяются два разных подхода, оказывающие вли-
яние на финальные результаты [20]. Ряд хирургов при 
установке системы рекомендуют выполнять частичную 
резекцию замыкательных пластин тел позвонков, что 
на фоне спондилеза значительно повышает конгру-
энтность с торцевой поверхностью имплантируемой 
конструкции. Однако за счет удаления кортикального 
слоя данный подход требует использования накладок 
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(end caps) с целью увеличения опорной поверхности 
импланта и профилактики пролабирования системы в 
тело позвонка [11]. 

Другим подходом является максимальное сохране-
ние кортикального слоя замыкательных пластин, что, 
в свою очередь, позволяет исключить использование 
дополнительных элементов конструкции. В нашей 
работе мы применяли именно эту модификацию хи-
рургического вмешательства, которую по ряду причин 
рассматривали как более целесообразную. Так, про-
резывание зубцов конструкции в кортикальный слой 
замыкательной пластины и своеобразная адаптация в 
системе «имплант — кость» создают дополнительную 
стабилизацию и препятствуют дислокации конструк-
ции. Использование торцевых накладок неизбежно 
уменьшает площадь контакта наполнителя конструк-
ции с костной тканью и в определенной степени пре-
пятствует формированию костного блока. Таким об-
разом, ВЦСИ, который фактически является клеткой 
для наполнителя, предназначенного для консолида-
ции с телами позвонков, превращается в межтеловую 
распорку. Учитывая, что в долгосрочной перспекти-
ве именно формирование истинного спондилодеза, 
то есть костного сращения, является оптимальным и 
наиболее стабильным исходом хирургического вмеша-
тельства, применение торцевых накладок представля-
ется нецелесообразным.

Приведенные данные демонстрируют причины воз-
никновения широкого спектра финальных результатов 
аналогичных хирургических вмешательств, приведен-
ных в литературе. Полученные нами данные отчасти 
согласуются с некоторыми из них. При этом следует 
отметить, что в основу приведенной работы легла кон-
цепция максимально возможного сохранения физио-
логической кривизны ШОП, что является, безусловно, 
оправданным даже в тех случаях, когда отклонение от 
желаемых значений СК не несет видимых негативных 
клинических последствий в пределах анализируемых 
сроков наблюдения.

Выводы
Проведенный анализ данных убедительно демон-

стрирует наличие взаимосвязи между значениями СК, 
достигнутыми во время операции, и показателями от-
даленного послеоперационного периода. Интраопера-
ционная коррекция с формированием СК в диапазоне 
–6,15°…–3,10° является оптимальной для сохранения 
физиологической кривизны оперированного сегмента 
в отдаленном послеоперационном периоде. 

Приведенный метод статистической обработки по-
зволяет объективизировать параметры, которые зача-
стую определяются хирургами эмпирическим путем, 
и может быть использован для дальнейшего изучения 
клинико-биомеханических особенностей оперирован-
ного позвоночника.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии какого-либо конфликта интересов при подго-
товке данной статьи.
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Оптимізація хірургічної корекції сагітального контуру хребетно-рухового сегмента  
при виконанні вентрального субаксіального цервікоспондилодезу

Резюме. Актуальність. Найбільш поширеною системою ста-
білізації при виконанні вентральних декомпресивно-стабілізу-
ючих втручань на субаксіальному рівні шийного відділу хребта 
є комбінація вертикального циліндричного сітчастого імплан-
ту та вентральної пластини. Незважаючи на значний клінічний 
досвід застосування, на сьогодні відсутня єдина думка щодо 
оптимальної корекції висоти оперованого хребетно-рухового 
сегмента і формування певного сегментарного профілю в зоні 
хірургічного втручання. Мета: поліпшити показники стану 
сагітального кіфозу оперованого сегмента у віддаленому після-
операційному періоді в пацієнтів, які перенесли вентральний 
субаксіальний цервікоспондилодез. Матеріали та методи. 
Виконано ретроспективну оцінку і спондилограмметричний 
аналіз стану сагітального кіфозу в 151 пацієнта, які перенесли 
вентральний бісегментарний субаксіальний цервікоспондило-
дез у зв’язку з травматичним пошкодженням. Проведено ста-
тистичний аналіз і визначено залежність фінальних результатів 

від ступеня інтраопераційної корекції. Верифіковано діапазо-
ни інтраопераційних значень сагітального кіфозу оперованого 
хребетно-рухового сегмента, що формують різні біомеханічні 
відповіді шийного відділу хребта у віддаленому післяоперацій-
ному періоді. Результати. Методом нелінійного регресійного 
аналізу визначено залежність фінальних від вихідних показни-
ків стану сегментарного кіфозу оперованого сегмента. Клас-
терний аналіз виявив такі діапазони інтраопераційних значень 
сегментарного кіфозу: < –6,15°; –6,15°…–3,10°; > –3,10°, що 
визначають різну динаміку післяопераційних змін. Висновки. 
Інтраопераційна корекція з формуванням кіфозу в діапазоні 
–6,15°…–3,10° є оптимальною для збереження фізіологічної 
кривизни оперованого сегмента в віддаленому післяоперацій-
ному періоді.
Ключові слова: цервікоспондилодез; вертикальний цилін-
дричний сітчастий імплант; сегментарний кіфоз; нелінійний 
регресійний аналіз; кластерний аналіз

E.I. Slynko, A.S. Nekhlopochin
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Kyiv, Ukraine

Optimization of surgical correction of spinal motion segment sagittal contour when performing 
anterior subaxial cervical fusion

Abstract. Background. Vertical cylindrical mesh implant and anterior 
rigid plate is the most common combination for performing subaxial 
cervical spine anterior decompression and fusion surgery. Despite the 
considerable clinical experience, there is currently no consensus on op-
timal correction of the height of the operated spinal motion segment and 
the formation of a certain segmental profile in the surgical intervention 
zone. The purpose was to improve the state of sagittal kyphosis of the 
operated segment in the long-term postoperative period in patients who 
underwent anterior subaxial cervical fusion. Materials and methods. 
We performed retrospective evaluation and X-ray analysis of sagittal ky-
phosis in 151 patients after anterior bisegmental subaxial cervical fusion 
due to traumatic injury. A statistical analysis was carried out, and the 
dependence of the final results on the degree of intraoperative correc-

tion was determined. We verified the ranges of intraoperative values of 
spinal motion segment sagittal contour forming various biomechanical 
responses of the cervical spine in the long-term postoperative period. 
Results. The dependence of the final state of segmental kyphosis of the 
operated segment was determined by the method of nonlinear regres-
sion analysis. Cluster analysis revealed the following ranges of intraope- 
rative values of segmental kyphosis: < –6.15°; –6.15°… –3.10°;  
> –3.10°, which determine different dynamics of postoperative changes. 
Conclusions. Correction of kyphosis in the range of –6.15°… –3.10° is 
optimal for maintaining the physiological curvature of the operated seg-
ment in the long-term postoperative period.
Keywords: cervical fusion; vertical cylindrical mesh implant; seg-
mental kyphosis; nonlinear regression analysis; cluster analysis


