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Определена эффективность разработанных схем хирургического лечения больных ���������� �с ���������посттрав�
матическими деформациями шейного отдела позвоночника ����������������   �������������� �в ��������������  �������������� �сравнении ���� �������������� �с ���������������� �существующими ме�
тодиками, установлено увеличение отличных результатов лечения на 17 %, уменьшение удовле�
творительных и отсутствие неудовлетворительных.
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Наиболее распространенными типами повре-
ждений шейного отдела позвоночника (ШОП) 
являются дистракционно-флексионный (DF), 
компрессионно-флексионный (CF) ���������� ��и ����������вертикаль-
но-компрессионный (VC) [1]. При ошибочной 
трактовке данных обследования или неправиль-
ном выборе лечебной тактики такие повреждения 
становятся причиной формирования посттрав-
матических деформаций (ПД) ШОП со стойкой 
клинической симптоматикой [2–5]. Большинству 
пациентов ��������������������������������     с ������������������������������    ПД ШОП, особенно ������������� с �����������проводнико-
вой неврологической симптоматикой, помощь 
может быть оказана только хирургическим пу-
тем [6–8]. Показания к хирургическому лечению 
свежих нестабильных повреждений при наличии 
неврологических осложнений не вызывают ника-
ких противоречий, но показания для стабильных 
и �����������������������������������������    неосложненных повреждений не являются аб-
солютными, что вызывает дискуссию [1, 4, 5, 8]. 
Осложнения и неудовлетворительные результаты 
хирургического лечения ����� �����������������   у ��������������������   больных ������������  с ���������� ПД состав-
ляют от 10,7 до 35,0 % [4–6, 8,� ���� �������������  9].� �������������  Такие показа-
тели побудили к пересмотру тактики их лечения 
и определили необходимость разработки новых 
схем, которые бы позволили дифференцирован-
но проводить лечение ПД, с учетом объективной 
оценки клинической симптоматики.

Цель работы  — повысить эффективность ле-
чения ПД ШОП путем использования разрабо-
танных схем хирургического лечения.

На ������������������������������������   ��основании проведенного анализа резуль-
татов обследования и лечения 70 больных с ПД 
ШОП, находившихся в ГУ «Институт патологии 
позвоночника ���������������������������������и �������������������������������суставов им. проф. ������������М. И. ������Ситен-
ко НАМН Украины», при наиболее часто встре-
чающихся повреждениях разработано три схемы 
их хирургического лечения (рис.  1–3). Тип пер-
вичного повреждения и его подтип определяли 
по классификации Allen et al. [1], на основании 
чего был построен алгоритм оказания помощи 
больным. В основе хирургического лечения была 

заложена возможность проведения адекватной 
коррекции сегментарного шейного сагиттального 
контура (ШСК) на разных сроках существования 
деформации. ПД в результате повреждения DF1 
отсутствовали у обследуемых больных, поэтому 
их не учитывали в алгоритме. Для установления 
подвижности в поврежденном сегменте изучали 
рентгенографию ШОП ��������������������������в ������������������������боковой проекции �������с �����функ-
циональной нагрузкой. ПД считали ригидной при 
отсутствии на рентгенограммах ������������ ��с ������������функциональ-
ной нагрузкой изменений величины локального 
ШСК �����������������������������������   ��в ���������������������������������  ��поврежденном позвоночном двигатель-
ном сегменте (ПДС). По срокам существования 
ПД повреждения распределили на три категории: 
свежие (до 7  дн), несвежие (от 8 до 28  дн) ����� и ���за-
старелые (более 29 дн)�������������������������  [2].�������������������� Неврологический де-
фицит оценивали в соответствии с разработанной 
в ���������������������������������������������институте системой, степень выраженности цер-
викальной миелопатии  — по JOA [10]. Наличие 
признаков вертебробазилярной недостаточности 
(ВБН) определяли по общепризнанным крите-
риям [11]. Оценку результатов ультразвукового 
допплерографического (УЗДГ) ����������������и ��������������электромиогра-
фического (ЭМГ) исследований проводили по 
разработанным нами критериям [12, 13].

Пациентам �����������������������������с ���������������������������ПД ШОП выполняли стабилизи-
рующие хирургические вмешательства из разных 
доступов �������������������������������������и �����������������������������������различной протяженности по разрабо-
танным в институте методикам [14].

Для определения эффективности разработан-
ных схем хирургического лечения 70 больных с ПД 
ШОП были разделены на две группы. В I группу 
вошло 47 пациентов, для которых тактику лече-
ния выбирали только на основании клинического 
и рентгенологического обследования, без учета 
данных дополнительного инструментального об-
следования. II группа состояла из 23 больных, 
у которых тактику лечения определяли с учетом 
характера первичного повреждения, данных кли-
нического ������������ �������������������    и �����������������������������    дополнительных УЗДГ ���������  и ������� ЭМГ ис-
следований по разработанным схемам. Группы 

ОРТОПЕДИЯ



82

Ортопедия
w

w
w

.im
j.k

h.
ua

Рис. 1. Схема хирургического лечения DF-типов посттравматических деформаций шейного отдела позвоночника
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Рис. 2. Схема хирургического лечения CF-типов посттравматических деформаций шейного отдела позвоночника
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больных не имели достоверных статистических 
различий по полу, возрасту, характеру первично-
го повреждения, величине деформации и сроков 
ее существования.

Клиническую оценку результатов лечения 
больных проводили с применением известных 
методик ��������������������������������������в ������������������������������������соответствии �����������������������с ���������������������критериями Odom �����в ���мо-
дификации института [10].

При анализе качественных данных использо-
вали методы нечисловой статистики (критерий χ2 
и его модификации  — двухсторонний критерий 
Фишера для таблиц 2×2). Все исследования были 
выполнены с помощью программы Statistica V. 7,0 
(StatSoft, США).

При обследовании больных обеих групп уточ-
нялись клиническая симптоматика и частота 
осложнений, которые сопутствовали ПД.

Клиническая симптоматика ��������������  I ������������ группы паци-
ентов включала болевой синдром, нарушение 
функции ШОП, периферические ����������� и ���������проводни-
ковые неврологические расстройства различной 
степени тяжести, а также сосудистые нарушения 
в вертебробазилярном бассейне (ВББ) (табл. 1).

В I группе в связи со стойкой клинической 
симптоматикой при поступлении в институт план 
лечения был изменен ����������������������������у ��������������������������42 (89,3 %) больных. Изме-
нения касались 8 (17,0 %) пациентов, которым до 
того не была определена конкретная лечебная так-
тика, 27 (57,4 %) больных после консервативного 
лечения и 7 (15,0 %) — после хирургического. Всем 
этим пациентам было показано хирургическое ле-
чение, из них 3 (7,0 %) отказались от него, а 39 
(83 %) были прооперированы. Показания ������ к ����опе-
ративному вмешательству определяли исходя из 
позиции стабильности повреждения, целостности 

мягкотканных элементов заднего опорного компле-
кса �����������������������������������������и ���������������������������������������сопутствующей неврологической симптома-
тики. Коррекция сегментарного ШСК и передний 
спондилодез выполнены 31 (79,5 %) больному, 
комбинированный переднезадний спондилодез — 
2  (5,1 %), задний спондилодез  — 1 (2,6 %), ������ а ����уда-
ление металлоконструкций без коррекции дефор-
мации  — 5 (12,8 %) пациентам. Консервативное 
лечение продолжали 5 (6,8 %) больным, у одного 
из которых было застарелое DF3-повреждение 
с ����������� �������������������������������    величиной ПТД ����������������������������   I ��������������������������  степени, осложненное ради-
кулопатией; ��������������������������������    у ������������������������������   двоих  — застарелые неосложнен-
ные CF1-повреждения, несвежее осложненное 
радикулопатией CF2-повреждение и застарелое 
осложненное миелопатией CF3-повреждение. Этим 
больным коррекцию деформации не проводили.

У �����������������������������������������24 (61,5 %) оперированных больных �������I �����груп-
пы отмечалось клинически первично неосложнен-
ное повреждение, у 15 (38,5 %) были осложнения 
в �����������������������������������������    виде различной степени тяжести неврологи-
ческого дефицита. При неосложненных повре-
ждениях основные жалобы  — болевой синдром 
в ШОП и нарушение его функции. Сосудистые 
осложнения после хирургического лечения, свя-
занные с развитием ВБН, наблюдались у 2 (5,1 %) 
больных. ������������������������������    ����� У ����������������������������   ����� 34 (87,2 %) пациентов удалось вы-
полнить реконструкцию и частичную коррекцию 
сегментарного ШСК. Деформацию не удалось 
полностью устранить у 5 (12,8 %) больных в связи 
с ее ригидностью. В послеоперационном периоде 
наблюдали снижение интенсивности болевого син-
дрома, нормализацию функции ШОП и регресс 
неврологической симптоматики различной степени 
выраженности. Сращение на уровне выполнения 
спондилодеза достигнуто в 100 % случаев.

Рис. 3. Схема хирургического лечения VC-типов посттравматических деформаций шейного отдела позвоночника
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изменения
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Оценивая по Odom проведенное хирургиче-
ское лечение в I группе, можно констатировать, 
что отличные результаты были у 24 (61,6 %) 
больных, хорошие  — �������������������������   у �����������������������  3 (7,6 %), удовлетвори-
тельные — у 10 (25,6 %), неудовлетворительные — 
у 2 (5,1 %). Данные результаты были обусловлены 
достаточно высоким уровнем (89,4 %) определе-
ния показаний к оперативному лечению, при этом 
неудовлетворительные показатели были связаны 
с развившимся после операции синдромом ВБН. 
В ��������������������������������������������связи ��������������������������������������с ������������������������������������тем что объективные данные ���������о �������состоя-
нии гемодинамики в позвоночных артериях до 
операции отсутствовали, установить причину та-
кого осложнения или предупредить его не пред-
ставлялось возможным. Кроме того, удовлетво-
рительные результаты лечения определяли на 
основании субъективного ощущения улучшения 
состояния, ����������������������������������       а в ������������������������������     ряде случаев  — при наличии из-
мененной функции мышц верхних конечностей. 
У таких больных объективно оценить динамику 
изменений было достаточно сложно.

Клиническая симптоматика больных II группы 
включала болевой синдром, нарушение функции 
ШОП, периферические ������������������������и ����������������������проводниковые невроло-
гические расстройства различной степени тяжести, 
а также сосудистые нарушения в ВББ (табл.  2).

Во II группе разработанные схемы позволили 
уточнить особенности клинической симптоматики 
и изменить план лечения у 16 (69,6 %) больных: 
у 5 (21,7 %), которым до поступления в институт 
не была сформирована конкретная лечебная так-
тика, �����������������������������������������      у ���������������������������������������     10 (43,5 %)  — после консервативного ле-
чения и у 1 (4,3 %) — после хирургического. Всем 
им было показано хирургическое лечение, однако 
2 (8,7 %) больных отказались от операции. Харак-
тер хирургического лечения определяли ������� в �����соот-
ветствии с предложенной схемой в зависимости 
от типа ПД с учетом ее подтипа и клинической 
симптоматики. Коррекция сегментарного ШСК 
и передний спондилодез выполнены у 12 (52,1 %) 
больных, комбинированный передне-задний спон-
дилодез  — �������������������������������������     у �����������������������������������    1 (4,3 %), удаление передней церви-
кальной пластины — у 1 (4,3 %). Консервативное 
лечение назначено 7 (30,4 %) больным.

Среди оперированных во II группе у 7 (50,0 %) 
пациентов отмечалось клинически первично не-
осложненное повреждение, а осложнения в виде 
различной степени тяжести неврологического де-
фицита были у 7 (50,0 %). После обследования по 
разработанной схеме неосложненные ПД установ-
лены у 4 (28,5 %) оперированных больных, которые 
жаловались в основном на болевой синдром в ШОП 
и ����������������������������������������    нарушение его функции. Сосудистые ослож-
нения после хирургического лечения, связанные 
с развитием ВБН, не диагностированы. У 85,7 % 
больных проведены реконструкция и частичная 
коррекция сегментарного ШСК. Деформацию 
полностью устранить не удалось при застарелом 
DF4-повреждении у 7,1 % больных и СF4 — у 7,1 % 
пациентов ��������������������������������������в ������������������������������������связи ������������������������������с ����������������������������ее ригидностью. ������������В ����������таких слу-
чаях проводили адекватную декомпрессию нервных 
структур и заполнение ятрогенного дефекта по 
нашим методикам. В послеоперационном периоде 
наблюдали снижение интенсивности болевого син-
дрома, нормализацию функции ШОП и регресс 
неврологической симптоматики различной степени 
выраженности. Сращение на уровне выполнения 
спондилодеза достигнуто в 100 % случаев.

Результаты хирургического лечения у этих 
больных по Odom таковы: отличные  — у 11 
(78,6 %), хорошие — �����������������������������у ���������������������������1 (7,1 %), удовлетворитель-
ные  — у 2 (14,3 %).

Анализ частоты манифестации основных 
клинических симптомов в обследуемых группах 
(табл.  3) показал, что единственным признаком, 
имевшим достоверное различие между группами, 
была радикулопатия, которую во II группе в 30,9 % 
случаев выявляли чаще, чем в I (р =  0,01). Такие 
различия в группах обусловлены уменьшением 
количества больных с неосложненными ПД ШОП 
во II группе. Учитывая, что количество субкли-
нических форм неврологических нарушений при 
ПД ШОП может достигать 33,3 % [12], то такое 
перераспределение больных между группами мож-
но объяснить улучшением качества диагностики.

Для определения эффективности разработан-
ных схем проведено сравнение результатов хи-
рургического лечения в I и II группах (табл.  4).

Таблица 1
Клиническая симптоматика больных I группы 

(n = 47)

Клинические симптомы
Есть Нет

абс. 
ч. % абс. 

ч. %

Боль в ШОП 42 89,3 5 10,7

Нарушение функции ШОП 42 89,3 5 10,7

Радикулопатия верхних 
конечностей 10 21,3 22 46,8

Миелопатия 15 31,9 22 46,8

Сосудистые нарушения 
в ВББ 4 8,5 43 91,5

Таблица 2
Клиническая симптоматика больных II группы 

(n = 23)

Клинические симптомы
Есть Нет

абс. 
ч. % абс. 

ч. %

Боль в ШОП 22 95,6 1 4,4

Нарушение функции ШОП 20 86,9 3 13,1

Радикулопатия верхних 
конечностей 12 52,2 6 26,1

Миелопатия 5 21,7 6 26,1

Сосудистые нарушения 
в ВББ 2 8,7 21 91,3
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Таким образом, лечение больных с ПД ШОП 
по разработанным нами схемам в 78,6 % случаев 
дало отличный результат. Неудовлетворительных 
результатов не было. Это можно объяснить тем, 
что декомпрессия позвоночного канала и коррекция 
локального ШСК положительно влияют на резуль-
таты лечения. Учитывая тот факт, что, по данным 

литературы [4–6, 8, 9], осложнения ������������ и ����������неудовлет-
ворительные результаты хирургического лечения 
у больных с ПД ШОП составляют от 10,7 до 35,0 %, 
можно считать предложенные нами схемы достаточ-
но эффективными. Кроме того, благодаря их при-
менению у больных с ПД ШОП на 19,8 % (р = 0,04) 
удалось снизить частоту показаний к операции.
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Таблица 3
Сравнение клинической симптоматики 

в обследованных группах

Клинические 
симптомы

I группа, 
n = 47

II группа, 
n = 23 р

Боль в ШОП 89,3 95,6 0,41

Нарушение функции 
ШОП 89,3 86,9 0,71

Радикулопатия 
верхних конечностей 21,3 52,2 0,01

Миелопатия 31,9 21,7 0,84

Сосудистые наруше-
ния в ВББ 8,5 8,7 1.00

Неосложненные 
повреждения 46,8 26,1 0,11

Таблица 4
Результаты хирургического лечения  

в I и II группах (по Odom)

Результат

I группа, 
n = 39

II группа, 
n = 14

р
абс. 

ч. % абс. 
ч. %

Отличный 24 61,6 11 78,6 0,25

Хороший 3 7,6 1 7,1 1.00

Удовлетвори-
тельный 10 25,6 2 14,3 0,39

Неудовлетво-
рительный 2 5,1 0 0 0,39
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ОПТИМІЗАЦІЯ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПОСТТРАВМАТИЧНИХ ДЕФОРМАЦІЙ 
ШИЙНОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА

О. Є. БАРИШ, Я. А. ДОЛУДА

Визначено ефективність розроблених схем хірургічного лікування хворих із посттравматичними 
деформаціями шийного відділу хребта порівняно з існуючими методиками, встановлено збільшен�
ня відмінних результатів лікування на 17 %, зменшення задовільних і відсутність незадовільних.

Ключові слова: шийний відділ хребта, посттравматична деформація, хірургічне лікування.

OPTIMIZATION OF SURGICAL TREATMENT OF POSTTRAUMATIC  
CERVICAL SPINE DEFORMITIES

A. E. BARYSH, Ya. A. DOLUDA

The efficiency of the developed protocols of surgical treatment of patients with posttraumatic defor�
mities of the cervical spine was determined in comparison with existing methods. Increase in excel�
lent treatment outcomes by 17 %, reduction of satisfactory and unsatisfactory ones were determined.

Key words: cervical spine, posttraumatic deformity, surgical treatment.
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