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Мета: вивчити динаміку інтенсивності больового синдрому після 
вентрального субаксіального спондилодезу з приводу травматичного 
пошкодження шийного відділу хребта залежно від виду стабілізувальної 
конструкції.

Матеріали і методи. Оперативне втручання з приводу травматичного 
пошкодження шийного відділу хребта перенесли 53 пацієнта: в 
обсязі резекції пошкодженого тіла хребця і стабілізації вертикальним 
циліндричним імплантатом типу Mesh у поєднанні з вентральною 
пластиною (n = 29) або телескопічним протезом тіла хребця (n = 24). Оцінку 
ступеня больового синдрому із застосуванням числової рейтингової шкали 
проводили до операції, через 5–7 днів, 3, 6 і 12–18 міс.

Результати. Отримані дані демонструють перевагу застосування 
телескопічного імплантату тіла хребця, зокрема рівень інтенсивності болю 
в післяопераційний період був нижчим. Через 5–7 днів і 3 міс різниця за 
цим показником між групами була статистично значущою. До 12–18-го 
місяця після хірургічного втручання відзначено поступове нівелювання 
відмінностей між групами.

Висновки. Стабілізувальна система, яку застосовують під час 
хірургічного втручання, значною мірою зумовлює тривалість больового 
синдрому в післяопераційний період. Раціональний підбір конструкції, 
котру імплантують, дає змогу поліпшити якість життя пацієнтів після 
вентрального спондилодезу.
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імплантат тіла хребця; числова рейтингова шкала
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Objective: to study dynamics of pain intensity in patients undergone anterior 
subaxial cervical fusion depending on the type of fixing construction.

Materials and Methods. Thirty-five patients were operated for traumatic 
cervical spine injury: resection of the damaged vertebral body and fusion 
with vertical cylindrical implant types Mesh combined with ventral plate (29 
patients) or telescopic vertebral body replacement implant (24 patients). 
The pain intensity was evaluated during observation period: before surgery, 
after 5–7 days, 3 months, 6 months and 12–18 months after operation using 
a numeral rating scale.

Results. The data obtained demonstrate the benefit of using telescopic 
vertebral body replacement implant that is evident as a lower level of pain 
intensity in patients in the postoperative period. The studied index difference 
is statistically significant in observation terms of 5–7 days and 3 months. The 
gradual leveling of differences between the groups is observed with 12–18 
months after surgery.

Conclusion. The type of fusion system when used during surgery has a great 
influence on the pain duration in the postoperative period. Optimal selection 
of implant design can improve the quality of life in patients after anterior 
subaxial cervical fusion.
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Стаття містить рисунки, які відображаються в друкованій версії у відтінках сірого, в електронній — у кольорі.

Цель: изучить динамику интенсивности болевого синдрома после 
вентрального субаксиального спондилодеза по поводу травматического 
повреждения шейного отдела позвоночника в зависимости от вида 
стабилизирующей конструкции.

Материалы и методы. Оперативное вмешательство по поводу 
травматического повреждения шейного отдела позвоночника перенесли 
53 пациента: в объеме резекции поврежденного тела позвонка и 
стабилизации вертикальным цилиндрическим имплантатом типа Mesh 
в сочетании с вентральной пластиной (n = 29) или телескопическим 
протезом тела позвонка (n = 24). Оценку степени выраженности болевого 
синдрома с применением числовой рейтинговой шкалы проводили до 
операции, через 5–7 дней, 3, 6 и 12–18 мес.

Результаты. Полученные данные демонстрируют преимущество 
применения телескопическкого протеза тела позвонка, в частности 
уровень интенсивности боли в послеоперационный период был более 
низким. Через 5–7 дней и 3 мес разница по данному показателю между 
группами была статистически значимой. К 12–18-му месяцу после 
хирургического вмешательства отмечено постепенное нивелирование 
отличий между группами. 

Выводы. Применяемая во время хирургического вмешательства 
стабилизирующая система в значительной мере определяет длительность 
болевого синдрома в послеоперационный период. Рациональный подбор 
имплантируемой конструкции позволяет улучшить качество жизни 
пациентов после вентрального спондилодеза.

Ключевые слова: болевой синдром; передний цервикоспондилодез; 
имплантат тела позвонка; числовая рейтинговая шкала
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Вступ
На сучасному етапі розвитку медицини кінце-

вою метою будь-якого оперативного втручання є не 
лише коригувальна дія на патологічний осередок 
для усунення його негативного впливу на організм, 
а і мінімізація віддалених наслідків як захворюван-
ня, так і хірургічного втручання. Найоб’єктивнішим 
критерієм, який обґрунтовує метод оперативного 
лікування, його радикальність, своєчасність, хірур-
гічний доступ, імплантацію сторонніх конструкцій, 
шляхи післяопераційної реабілітації, є якість життя 
пацієнта [1,2].

Розвиток вертебрології в останні десятиліт-
тя характеризується активним впровадженням у 
клінічну практику широкого спектру імплантатів 
стабілізувального або одночасно тілозамінного та 
стабілізувального призначення [3–5]. Велика кіль-
кість наукових робіт присвячена перевагам тих чи 
тих матеріалів, з яких виготовлено імплантати, конс-
труктивними особливостями пристроїв, зручності ус-
тановки конструкції під час оперативного втручання, 
динаміці рентгенологічної картини в післяопераційний 
період тощо [6–10]. 

Відомо, що конструктивні особливості імплан-
татів у хірургії хребта значною мірою зумовлюють 
біомеханічні показники як прооперованого хребет-
но-рухового сегмента (ХРС), так і всього хребетного 
стовпа, що має клінічні вияви, та визначають терміни 
консолідації і ступінь стабілізації [11–16].

При аналізі стану пацієнтів, які перенесли травму 
шийного відділу хребта та оперативне втручання, 
найбільшу увагу зазвичай приділяють ступеню не-
врологічного дефіциту, тоді як суб’єктивні відчуття, 
пов’язані з установкою імплантату, залишаються поза 
увагою [17]. У разі неускладненої травми шийного від-
ділу хребта (ШВХ) або за наявності негрубого невро-
логічного дефіциту, який може успішно регресувати 
в післяопераційний період, саме інтенсивність болю 
є чинником, котрий визначає якість життя пацієнта 
після оперативного втручання [18–21].

Мета: вивчити динаміку інтенсивності больового 
синдрому після вентрального субаксіального спон-
дилодезу з приводу травматичного пошкодження 
шийного відділу хребта залежно від виду стабілізу-
вальної конструкції.

Матеріали і методи
Клінічний матеріал – 53 пацієнта з різними за 

характером і локалізацією травматичними ушкоджен-
нями середньо-нижньошийного відділу хребта.

Критеріями залучення в дослідження була госпі-
талізація постраждалого в стаціонар у терміни до 2 
тиж з моменту травми і наявність пошкоджень перед-
ньої і середньої опорних колон ШВХ на субаксіальном 
рівні, котрі потребували хірургічного втручання.

Неврологічний статус при госпіталізації: больовий 
синдром (100,0%), сенсорні порушення провіднико-
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вого (24,2%) і корінцевого (60,6%) характеру, дис-
функція тазових органів (15,2%) за типом затримки 
сечовипускання (12,1%) або імперативних позивів 
(3,0%).

Для виключення впливу стійких функціональних 
розладів на результати в дослідження було залучено 
пацієнтів, неврологічний статус яких до моменту 
виписки зі стаціонару відповідав групам D і E 
відповідно до ASIA Impairment Scale.

Залежно від способу стабілізації оперованого ХРС 
хворих розподілили на дві групи: перша – 29 (54,72%) 
пацієнтів, яким виконали передню декомпресію 
спинного мозку шляхом субтотальної резекції тіла 
пошкодженого хребця і міжтіловий спондилодез 
вертикальним циліндричним сітчастим імплантатом 
(конструкція типу Mesh) у поєднанні з вентральною 
пластиною (Рис. 1) [22,23], друга – 24 (45,28%) 
пацієнта, яким провели аналогічне втручання, а як 

стабілізувальну систему використали телескопічний 
тілозамінний імплантат (ТЗІ), інтегрований із плас-
тиною (Рис. 2) [24].

З а  харак тером к і с т ково -т равма тичних 
ушкоджень, середнім віком, ступенем неврологічних 
розладів, тривалістю періоду від моменту травми до 
оперативного втручання групи статистично значущо 
не відрізнялися.

Усім пацієнтам проведено оцінку інтенсивності 
больового синдрому в момент надходження в стаціо-
нар, на 5-ту–7-му добу після оперативного втручання, 
при контрольних оглядах через 3, 6 та 12–18 міс після 
операції. В ці самі терміни проводили спондилографію 
ШВХ та комп’ютерну томографію. Як інструмент для 
оцінки інтенсивності больового синдрому використо-
вували числову рейтингову шкалу (Numerical Rating 
Scale (NRS), (Рис. 3), яка, на думку більшості авторів, 
є зрозумілішою для пацієнта та зручною для оброб-

Рис. 1. Спондилограма 
пацієнта після 
спондилодезу із 
застосуванням конструкції 
Mesh у поєднанні з 
вентральною пластиною

Рис. 2. Спондилограма 
пацієнта після 
спондилодезу із 
застосуванням 
телескопічного 
тілозамінного імплантату
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ки дослідником порівняно з візуальною аналоговою 
шкалою [25,26].

Для отримання максимально достовірних даних 
у разі виявлення рентгенологічних ознак дислокації, 
фрагментації елементів стабілізувальної системи, 
пролабування конструкції в тіло хребця із втратою 
досягнутої корекції сагітального контуру пацієнтів 
вилучали з дослідження. В жодному випадку не 
зареєстровано негативну неврологічну динаміку. 
Повторні оперативні втручання не проводили. Дані 

щодо загальної кількості пацієнтів у різні терміни 
спостереження наведено на Рис. 4.

Результати та їх обговорення
У доопераційний період усі пацієнти оцінили боль-

ові відчуття за шкалою NRS у діапазоні від 6 до 10 см 
(Рис. 5). Так, мінімальне значення (6 см) у першій 
групі відзначили 3 (10,34%) пацієнти, максимальне 
значення (10 см) – 5 (17,24%). Чверть пацієнтів оціни-
ли свої больові відчуття як 8 см, більшість – як 9 см.

Рис. 3. Числова рейтингова шкала болю 

Рис. 4. Кількість пацієнтів груп у різні терміни 
спостереження

Рис. 5. Розподіл пацієнтів за інтенсивністю болю в різні терміни спостереження
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Аналогічну ситуацію спостерігали в другій групі: 
8 (33,3%) пацієнтів оцінили біль як 9 см. максималь-
ний рівень болю зареєстровано у 4 (16,67%) осіб, 
мінімальний рівень (6 см) – у 2 (8,33%), 7 та 8 см – 6 
(25,0%) і 4 (16,67%) відповідно. 

У середньому в доопераційний період значення 
інтенсивності больового відчуття було практично 
однаковим: у пацієнтів першої групи – 8,38 см, в осіб 
другої групи - 8,25 см.

Найчастіше пацієнти скаржилися на біль у ший-
ному відділі хребта (100,0%) інтенсивну, постійну з 
іррадіацією в ділянку потилиці (69,7%), корінь язика, 
зуби (27,3%), верхні кінцівки (72,7%), ділянку груд-
нини (21,2%), спини (15,2%), серця (12,1%). У деяких 
випадках цервікалгія супроводжувалася вираженими 
вегетативними розладами: порушенням сну (24,2%), 
дратівливістю (42,4%), підвищенням артеріального 
тиску до 140–180/100 мм рт. ст. (24,2%), тахікардією 
96–140 уд./хв (12,1%).

Відзначено легкі сенсорні розлади, які підтверд-
жували наявність болю і рівень її локалізації, зокрема 
м’язово-тонічні реакції в потиличних і шийних м’язах 
(42,4%), виражену болючість в окципітальних (30,3%) 
і шийних паравертебральних (87,9%) точках.

Другий етап тестування пацієнтів проводили 
на 5-ту–8-му добу після хірургічного втручання. 
Всі пацієнти були вертикалізовані з фіксацією ШВХ 
коміром типу «Філадельфія». Пацієнтам проводили 
спондилографію або спіральну комп’ютерну томог-
рафію шийного відділу, що дало змогу заперечити 
дефекти установки металоконструкцій, не візуалі-
зовані при інтраопераційному рентгенологічному 
контролі. На цьому етапі дослідження зафіксовано 
значне зниження інтенсивності больового синдрому 
в усіх пацієнтів. Так, у першій групі середнє значен-
ня за NRS становило 4,1 см. Мінімальне значення 
2 см відзначено у 3 (10,34%) осіб, максимальний 
рівень дискомфорту (7 см) – в 1 (3,45%). Третина 
пацієнтів (8 осіб) характеризували біль як 4 см, 6 
– як 3 см, 11 – як 5 см. Частина пацієнтів відзначали 
незадовільну якість життя у зв’язку із вираженою 
цервікалгією, сенсорними розладами за типом 
гіперестезії, дизестезії (23,8%) або вегетативної 
дисфункції (14,3%).

У другій групі мінімальний рівень болю за NRS 
становив 1 см і був зафіксований у 2 (8,33%) пацієн-
тів. Чверть осіб відзначали рівень больового відчуття 
як 2 см, 10 – як 3 см. Максимальне значення 5 см 
констатували у 2 (8,33%) пацієнтів. Середнє значен-
ня досліджуваного показника в цій групі – 2,92 см. 
Зареєстровані больові відчуття були однотипними 
за клінічним оформлення, характеризувалися на-
явністю помірного, ниючого характеру цервікалгії, 
пов’язаної зі зміною положення тіла і спробою по-
вернути голову.

Подальші спостереження виявили тенденцію 
до регресу інтенсивності больового синдрому. Так, 
через 3 міс у першій групі середній показник болю 
дорівнював 3,61 см. У 2 (7,69%) пацієнтів зафік-
совано мінімальний показник 1 см за NRS, ще у 2 
– максимальний показник 6 см. Найбільша кількість 

пацієнтів (30,77%) відзначала больові відчуття на 
рівні 4 см, по 5 осіб – на рівні 5 і 3 см.

У другій групі виявлено схожу закономірність, 
однак рівень болю в середньому був статистично 
значущо нижчим – 1,91 см. Більшість пацієнтів від-
значили мінімальний рівень дискомфорту – 1 і 2 см у 
6 та 10 осіб відповідно. Максимальний зареєстрова-
ний рівень (4 см) зафіксували у 2 пацієнтів, 3 см – у 
4. Два пацієнта відзначили повну відсутність болю.

Через 6 міс спостерігали подальше поліпшення 
стану пацієнтів, особливо в першій групі. Так, се-
редній показник болю зменшився до 2,5 см. Близько 
половини пацієнтів відзначили мінімальні больові 
відчуття на рівні 1 і 2 см. Максимальний показник 
6 см зафіксовано в 1 пацієнта, 3 см – у 5, 4 см – у 4, 
5 см – у 2. Відсутність больового відчуття відзначили 
2 пацієнта. У 10 осіб періодично виникав біль у ШВХ, 
який був локальним і мав позиційний характер.

Аналіз показників пацієнтів з імплантованим ТЗІ 
не виявив таких значущих змін порівняно з даними 
у попередній термін спостереження. Так, середнє 
значення становило 1,75 см. В 1 пацієнта показник 
за NRS знизився з 2 до 1 см, ще в 1 – з 2 до 0 см. 
Розподіл решти пацієнтів за досліджуваним парамет-
ром не змінився. Величина інтенсивності болю свід-
чила про більш позитивний ефект від оперативного 
втручання, ніж у пацієнтів першої групи.

В останній термін спостереження відзначено 
подальший регрес інтенсивності болю в обох групах. 
Так, у першій групі середній показник за NRS стано-
вив 1,84 см. Близько половини пацієнтів оцінили свій 
стан як 0 або 1 см, 20% осіб – як 3 см. Максимальний 
показник інтенсивності болю 5 см зафіксовано в 1 
пацієнта.

У другій групі середній показник за NRS становив 
1,17 см. У 66,7% пацієнтів рівень болю оцінено як 0 
або 1 см, у 16,7% – як 2 см, по 8,33% – як 3 і 4 см.

Результати статистичної обробки отриманих 
даних наведено на Рис. 6.

У доопераційний період у групах в середній 
показник інтенсивност і больового синдрому 
статистично значущо не відрізнявся (8,38 ± 0,23 і 
8,25 ± 0,26 см, критерій Стьюдента для незалежних 
груп змінних (p) – 0,7086), що підтверджує 
випадковість вибірки пацієнтів. 

У ранній післяопераційний період у другій 
групі рівень больового відчуття був статистично 
значущо (р = 0,0008) нижчим (2,91 ± 0,21 см 
проти 4,07 ± 0,26 см). Це пояснюється, ймовірно, 
відмінностями в техніці хірургічного лікування. Крім 
статистично значущо тривалішого оперативного 
втручання, що зумовлює виражений набряк м’яких 
тканин хірургічної зони, можна виділити низку 
чинників, які потенційно провокують больовий 
синдром.

По-перше, вс тановлення вертикального 
циліндричного полого імплантату типу Mesh потребує 
значної дистракції оперованого сегмента. Відомо, що 
надлишкова тракція травматично ушкодженого ХРС 
неминуче призводить до перерозтягнення зв’язкового 
апарату фасеткових суглобів. Крім того, в разі помилки 
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при визначенні висоти ендопротеза можуть виникати 
небажані ситуації. Так, якщо висота є недостатньою, 
то виникає її рухливість в міжтіловому проміжку. 
Якщо довжина імплантату перевищуватиме розмір 
кісткового дефекту, то напруження, спричинене 
компресійним навантаженням ХРС у системі «метал–
тіло хребця», буде надто високим. Це призведе до 
пришвидшення процесів резорбції кісткової тканини 
в системі «імплантат–тіло хребця» і підвищить 
ризик виникнення нестабільності. Ці два чинники 
створюють передумови для збільшення інтенсивності 
післяопераційного больового синдрому.

По-друге, методика встановлення шийного 
дистрактора безпосередньо передбачає тимчасове 
впровадження осьових опор в тіла хребців з 
подальшим їх видаленням, що призводить до 
додаткового пошкодження окістя [27].

По-третє, шийний дистрактор має лише одну точ-
ку фіксації до тіла хребця, суміжного з резектованим, 
і стійка система в момент розтягнення формується за 
рахунок двох додаткових опорних точок на фасеточні 
суглоби У разі травматичного пошкодження заднього 
опорного комплексу може виникати викривлення, 
яке часто призводить до іритації спинномозкового 
нерва та нерва Люшка відповідного рівня.

У термін спостереження 3 міс больові відчуття 
у пацієнтів першої групи в середньому були статис-
тично значущо сильнішими – 3,61 ± 0,27 см проти 
1,92 ± 0,22 см (p = 0,00001). Як відзначає низка авто-
рів, телескопічний тілозамінний пластино-інтегрова-
ний імплантат забезпечує стабільнішу фіксацію, ніж 
дві окремі конструкції. Таким чином зменшується 
гіпермобільність прооперованого та нівелюється 
подразнення як нервових структур, так і зв’язкового 
апарату. Крім цього, використання телескопічної 

моноконструкції забезпечує рівномірніший розподіл 
навантаження як у зоні операції, так і в суміжних 
рухових сегментах, що знижує ймовірність появи 
зон критичного напруження, котрі формують больові 
відчуття.

У строки 6 міс після втручання зберігалося 
співвідношення досліджуваного показника в гру-
пах, однак різниця була статистично незначущою 
(p = 0,063). У більшості випадків завершився процес 
консолідації і заміщення композитного наповнювача 
конструкцій кістковою тканиною, що в усіх випадках 
стабілізувало систему «імплантат–тіло хребця» і 
сприяло зменшенню впливу чинників, котрі форму-
ють больові відчуття.

У кінцевий термін спостереження різниця між 
групами за інтенсивністю болю була статистично 
незначущою (p = 0,1036). Завершений процес фор-
мування кісткового регенерату і повна адаптація 
зв’язкового апарату до біомеханічно нового стану 
ШВХ нівелювали різницю між групами.

Висновки
Аналіз інтенсивності больового синдрому у па-

цієнтів, які перенесли вентральний цервікоспонди-
лодез із застосуванням тілозамінної системи, виявив 
статистично значущу перевагу використання тілоза-
мінного імплантату в терміни спостереження 3-7 днів 
і 3 міс після операції. У віддалений післяопераційний 
період рівень больового відчуття не пов’язаний з 
типом використаної для фіксації системи.

Отримані результати обґрунтовують доціль-
ність диференційованого підходу до використання 
тілозамінних систем при проведенні вентрального 
спондилодезу в пацієнтів з травмами шийного від-
ділу хребта.

Рис. 6. Середні значення інтенсивності больового синдрому в різні терміни спостереження 
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Розкриття інформації
Конфлікт інтересів
Автори заявляють про відсутність конфлікту інте-

ресів у відношенні будь-яких препаратів, матеріалів, 
пристроїв, методів, використаних в цьому досліджен-
ні, або результатів, зазначених у цій статті.

Етичні норми
Всі процедури, виконані учасникам в ході дослід-

ження, відповідають етичним стандартам інституцій-
ного і національного комітетів з етики та Гельсінській 
декларації 1964 року і її пізнішим поправкам або 
аналогічним етичним стандартам.

Інформована згода
Інформована згода отримана від кожного з учас-

ників, включених до дослідження.
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