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Резюме

Проведен  ретроспективный  анализ  хирургического  лечения  130  пациентов  с

заболеваниями  и  повреждением  шейного  отдела  позвоночника.  У  58  пострадавших

(средний  возраст  29±5  лет)  имела  место  позвоночно-спинномозговая  травма,  у  72

пациентов  (средний  возраст  49±7  лет)  –  дегенеративно-дистрофические  заболевания

позвоночника.  Диагностический  комплекс  включал  спондилографию  (обзорную  и

функциональную),  магнитно-резонансную  и  спиральную  компьютерную  томографию

позвоночника  и  спинного  мозга  с  морфометрией  различных  параметров  позвоночно-

двигательного  сегмента,  магнитно-резонансную  и  спирально-компьютерную

ангиографию,  а  также цветовое дуплексное сканирование магистральных артерий шеи.

Предложен  алгоритм  хирургического  лечения  дегенеративных  заболеваний  и  травмы

шейного  отдела  позвоночника,  основанный  на  массивности  повреждения  на

горизонтальном  (передний,  средний  и  задний  опорные  столбы,  а  также  их  различное

сочетание)  и  вертикальном  (число  пораженных  позвоночно-двигательных  сегментов)

уровнях  с  учетом  поперечного  и  продольного  дисбаланса.  Стратегий  хирургического

лечения дегенеративных заболеваний являлся принцип «нарастающей радикальности» с

пятиступенчатой  этапностью  (консервативная  терапия,  блокады,  малоинвазивная

хирургия,  декомпрессивные  операции,  декомпрессивно-стабилизирующие  операции  и

реконструктивные  вмешательства).  Стратегией  хирургического  лечения  травмы  была
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ликвидация  нестабильности  с  использованием  динамической  и  ригидной  фиксации

позвоночника, а также их сочетание.

Ключевые  слова: травма,  дегенеративные  заболевания,  шейный  отдел  позвоночника,

алгоритм хирургического лечения.
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Summary

The retrospective analysis of surgery at 130 patients at injury and degenerative diseases of

cervical department of a backbone was carried out. At 58 victims (middle age of 29±5 years) the

vertebral  and  spinal  trauma,  at  72  patients  (middle  age  of  49±7  years)  –  degenerative  and

dystrophic  diseases  of  a  backbone  took  place.  The  diagnostic  complex  included  an  X-ray

examination (survey and functional), MRI and CT of a backbone with a morphometry of various

parameters of a vertebral segment, MRA and CT-angiography, and color duplex scanning of the

magistral arteries of a neck. The algorithm of surgical treatment of degenerative diseases and

trauma of cervical department of the backbone, based on massiveness of damage on horizontal

(anterior, middle, posterior columns and their various combination) and vertical (number of the

struck  vertebral  segments)  levels  taking  into  account  a  cross  and  longitudinal  imbalance  is

offered.  Strategy  of  surgical  treatment  of  degenerative  diseases  the  principle  of  «accruing

radicalism»  with  five-step  staging  (conservative  therapy,  blockade,  miniinvasive  surgery,

decompressive  operations,  decompressive-stabilizing  operations  and  reconstructive

interventions) was.  Strategy of surgical  treatment  of a trauma liquidation instability using of

dynamic and rigid fixing of a backbone, and their combination was.

Keywords: injury, degenerative diseases, cervical department of a backbone, algorithm of

surgical treatment.
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Введение

Для  разработки,  научного  обоснования  и  внедрения  в  клиническую  практику

отечественных и зарубежных технологий в  области  хирургии  позвоночника  в  2009 г.

была  организована  Российская  Ассоциация  хирургов-вертебрологов  (сайт

http://rass.rass.ru).  Ее  деятельность,  согласно  уставу,  должна  способствовать

повсеместному внедрению в практическое здравоохранение имплантатов, конструкций,

инструментария,  соответствующего  международным  стандартам,  что  позволит

определить единую унифицированную стратегию и индивидуальную тактику в лечении

особо сложной категории пациентов с патологией позвоночника. Во всех странах мира, в

том  числе  и  в  России,  наиболее  часто  наблюдаются  повреждения  и  дегенеративно-

дистрофические заболевания позвоночника [1-6, 14, 21-28, 32].

Несмотря  на  существенные  различия  таких  нозологических  форм,  как

дегенеративные заболевания и травма позвоночника, их ортопедический синдромальный

контур един и заключается наиболее часто в нарушении биомеханики позвоночника с

возникновением,  прежде  всего,  нестабильности  и  стеноза  различных  параметров

позвоночно-двигательного сегмента, сопровождающихся компрессией нейрососудистых

структур [3, 5, 6-8, 10, 11, 23, 24, 27, 28].

Методы  визуализации  в  виде  спиральной  компьютерной  томографии  (СКТ),

магнитно-резонансной томографии (МРТ), магнитно-резонансной ангиографии (МРА) и

компьютерно-томографической ангиографии (МСКТ-АГ), а также цветового дуплексного

сканирования  (ЦДС)  являются,  по  мнению  большинства  лучевых  диагностов  и

клиницистов, основными при патологии шейного отдела позвоночника (ШОП), однако до

настоящего  времени  нет  стандарта  обследования  этой  категории  пострадавших  и

пациентов, а также не существует определенной регламентации хирургического лечения

[3-6, 9-20, 24, 25, 28-31].

Цель исследования

Оптимизация  алгоритма  хирургического  лечения  травмы  и  дегенеративных

заболеваний  шейного  отдела  позвоночника,  учитывающего  характер  и  степень

повреждений всех составляющих позвоночно-двигательных сегментов на горизонтальном

и вертикальном уровнях, сопровождающихся поперечным и продольным дисбалансом.

Материал и методы исследования

Проведен  ретроспективный  анализ  диагностики  и  хирургического  лечения  130

пациентов с различной патологией ШОП. У 58 пострадавших (средний возраст 29±5 лет)
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имела  место  позвоночно-спинномозговая  травма  (ПСМТ),  у  72  пациентов  (средний

возраст  49±7  лет)  –  дегенеративно-дистрофические  заболевания  позвоночника  (ДДЗП).

Диагностический  комплекс  включал  спондилографию  (обзорную  и  функциональную),

МРТ  и  СКТ  позвоночника  и  спинного  мозга  с  морфометрией  различных  параметров

позвоночно-двигательного сегмента (ПДС), МРА и СКТ-АГ, а также ЦДС магистральных

артерий шеи.

Лучевую  диагностику  выполняли с  помощью цифровой рентгенодиагностической

системы с двумя рентгеновскими трубками «Easy Diagnost  Eleva» фирмы  Philips,  МРТ

«Signa Exite 1,5T» фирмы  GE, МСКТ «Brilliance 6S» фирмы  Philips. ЦДС проводили на

аппарате  «Vivid S6»  фирмы  GE,  при  этом  изучены  спектральные  характеристики

кровотока и проведена его количественная оценка при условии правильного выбора угла

локации.  Рассчитывали линейные скорости кровотока (пиковая систолическая  скорость

кровотока  (Vрs),  конечная  диастолическая  скорость  кровотока  (Vеd),  усредненная  по

времени  максимальная  скорость  кровотока  –  ТАМХ),  объемную  скорость  кровотока

(Vvol)  и  индексы  периферического  сопротивления  (индекс  пульсации  Гослинга  (РI),

индекс  резистентности  Пурсело  (RI)  и  систолодиастолическое  соотношение  –  S/D).

Показатели  кровотока  изучены в четырех сегментах  ПА (V1-V4)  и  базилярной артерии

(БА).

Статистическую  обработку  полученных  результатов  осуществляли  с  помощью

математического пакета «Statistica 7» компании «StatSoftInc» для операционной системы

«WindowsXP».  В  процессе  статистической  обработки  вычисляли  экстенсивные

коэффициенты  (%),  характеризующие  отношение  частей  к  целому,  а  также  средние

арифметические величины (M) и средние ошибки средних арифметических величин (m)

по  амплитуде  вариационного  ряда.  Вероятность  ошибочного  отклонения  нулевой

гипотезы протестирована критерием χ2, различие считается достоверным при достигнутом

уровне значимости (р) менее 0,05.

Клинический  осмотр  заключался  в  проведении  оценки  неврологического  и

ортопедического статусов, индекса нарушения жизнедеятельности при болях в шее (Neck

Disability Index,  NDI),  а  также  степени  интенсивности  болевого  синдрома  по  данным

визуальной аналоговой шкалы (ВАШ). Основная клиническая  симптоматика  в  группах

пациентов представлена в табл. 1.

Таблица 1

Основные клинические синдромы при ДДЗП (n=72) и ПСМТ (n=58) в %
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Клинический синдром ПСМТ ДДЗП
Ограничение объема движений в ШОП 89,6 32,4
Болевой синдром (цервикалгия, радикулалгия) 98,8 56,6
Мышечно-дистонический синдром 89,3 42,2
Радикулопатический синдром 38,1 32,4
Миелопатический синдром 25,7 5,2
Координаторные нарушения – 17,7
Кохлео-вестибулярные нарушения – 12,8
Зрительные нарушения – 8,3
Сочетание различных синдромов 92,4 78,1

Как  следует  из  данных,  представленных  в  табл.  1,  наиболее  часто  возникали

ограничения  объема  движений  с  наличием  продольного  и  поперечного  дисбаланса,  а

также болевой синдром в виде цефалгии, цервикалгии и радикулалгии (в том числе их

различное сочетание).

Характер  повреждения  ШОП  был  самым  разнообразным  и  включал  перелом

зубовидного отростка С2-позвонка (4 наблюдения), компрессионный (12), компрессионно-

оскольчатый перелом тел позвонков (14), а также их передний вывих (16) и переломо-

вывих (12). При ДДЗП одноуровневый патологический процесс был установлен только в

26% случаев и значительно чаще (74%) наблюдали многоуровневое поражение ПДС. При

этом, как правило, страдали ПДС С3-С4-С5-С6 с развитием синдрома миелопатии (24%),

радикулопатии (66%) и миелорадикулопатии (10%).

При  лучевом  обследовании  проводили  морфометрию  с  измерением  площади

поперечного  сечения  позвоночного  канала,  площади  межпозвонковых  отверстий  и

поперечного  сечения  канала  позвоночной  артерии на  уровне  С3-С6-позвонков,  а  также

объема межпозвонковых каналов. При исследовании параметров ПДС выявляли причины

костной (по данным СКТ) и мягкотканной (по данным МРТ) компрессии.

Хирургическое  лечение  заключалось  в  удаление  компримирующих  субстратов

(поврежденного  тела  позвонка,  его  дужек,  дегенеративно  измененного  или

травмированного межпозвонкового диска – МПД), устранении деформации и стеноза ПК

с последующей  стабилизацией  позвоночника  с  помощью ригидной,  динамической  или

сочетанной  фиксации.  В  качестве  имплантатов  использовали  аутокость  пациента,

титановые кейджи, а также ячеистый и ламинарный нитинол.  Во всех наблюдениях был

предпринят  послеоперационный  визуализационный  контроль.  В  последующем  его

повторяли с периодичностью каждые 3-6 месяцев с помощью МРТ-исследования, а при

использовании металлических конструкций – СКТ-исследования. Контроль кровотока по
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позвоночным  артериям  оценивали  по  систематическому  использованию  неинвазивной

методики ЦДС в динамике.

Результаты и их обсуждение

На основании анализа  проведенного  комплексного  обследования  и  лечения  были

установлены  основные  стратегия  и  принципы  хирургического  лечения.  При  ДДЗП,

сопровождающихся,  как  правило,  болевыми  синдромами,  принципы  заключались  в

следующем.

 Дифференциальная  диагностика  болевых  синдромов  должна  осуществляться

междисциплинарно, причем следует выявлять как этиологию и факторы, способствующие

возникновению боли, так и уровни вовлечения болепроводящей системы в патологический

процесс.

 Лечение  болевых  синдромов  должно  быть  комплексным  с  воздействием  на

различные  уровни  ноцицептивной  и  антиноцицептивной  систем,  характер  и  объем

которого  определяется  принципом  постепенно  «нарастающей  радикальности»  с

применением  сначала  более  простых  манипуляций  и  постепенным  нарастанием

сложности,  включая  хирургические  способы  воздействия  на  различные  структуры

центральной, периферической и вегетативной нервной системы.

 Показаниями к хирургическим вмешательствам являются отсутствие эффекта от

адекватной консервативной терапии, длительность и интенсивность болевого синдрома.

 Операции  по  устранению  боли  должны  быть  щадящими,  не  вызывать

дополнительного  дефицита  со  стороны  психического  и  неврологического  статуса

пациента.

Стратегий  хирургического  лечения  ДДЗП  являлся  принцип  «нарастающей

радикальности»  с  пятиступенчатой  этапностью  (консервативная  терапия,  блокады,

малоинвазивная  хирургия,  декомпрессивные  операции,  декомпрессивно-

стабилизирующие  операции  и  реконструктивные  вмешательства).  Схематически  это

положение изображено на рис. 1.
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Рис. 1. Схема принципа «нарастающей радикальности» при лечении ДДЗП

Стратегией хирургического лечения ПСМТ являлось ликвидация нестабильности с

использованием динамической и ригидной фиксации позвоночника, а также их сочетание,

что  определялось  числом  пораженных  ПДС  и  опорных  столбов  на  каждом  уровне.

Схематически  это  положение изображено  на  рис.  2,  где  А – передний опорный столб

позвонка, М – средний и Р – задний опорный столб позвонка.
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Рис. 2. Алгоритм хирургического лечения при ПСМТ

Выделены  следующие  ультразвуковые  синдромы  вертеброгенных  влияний  на

позвоночные артерии (ПА) при патологии ШОП.

 Синдром ирритативного влияния; встречался у 9,5% обследованных с ДДЗП и у

16,7%  при  ПСМТ.  Скоростные  показатели  на  экстра-  и  интракраниальном  уровнях

находились в пределах возрастной нормы, у половины пациентов – на ее нижней границе.

 Гемодинамически  незначимые  извитости  хода  ПА  в  костном  канале  без

локальных  градиентов  скоростных  показателей  и  без  системного  дефицита  кровотока;

выявлены  у  28,8% пациентов  с  ДДЗП  и  34,3% –  при  ПСМТ.  Извитости  хода  ПА  на

протяжении костного канала у данной категории пациентов не оказывали существенного

влияния на гемодинамику.

 Экстравазальное  влияние  на  ПА  без  системного  дефицита  кровотока,

проявляющиеся  локальными  гемодинамически  значимыми  градиентами  скоростных

показателей; имело место у 25,2% пациентов с ДДЗП и 31,6% пострадавших с ПСМТ. В

данном случае наблюдали извитости хода ПА на протяжении костного канала с угловыми

деформациями  и  перегибами,  локальным  ускорением  и  градиентами  скоростных

показателей на уровне  V2-сегмента,  однако линейные и объемная скорости кровотока в

V3-сегменте сохранялись в пределах нормативных значений, были равны или превышали

показатели кровотока в V1-сегменте.

 Экстравазальная  компрессия  ПА  с  гемодинамически  значимыми  локальными

градиентами скоростных показателей и системным дефицитом кровотока; встречалась у

3,8% при ДДЗП и  у  11,6% при  ПСМТ.  При  ЦДС-исследовании  выявлено  повышение

индексов  периферического  сопротивления  проксимальнее  зоны  компрессии,  ускорение

кровотока в области деформации хода ПА, снижение показателей кровотока и индексов

периферического сопротивления дистальнее зоны сдавления.
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 Экстравазальное  влияние  на  ПА,  выявляемое  при  ротационных  пробах;

обнаружено в 12,7% случаях при ДДЗП (при ПСМТ исследование не проводили). Исходно

показатели линейной и объемной скоростей кровотока в пределах нормативных значений,

при ротационных пробах наблюдается  снижение скоростных показателей кровотока по

ПА  на  экстракраниальном  уровне  более  30%  на  фоне  повышения  индексов

периферического сопротивления.

 Венозная дисциркуляция в вертебробазилярном бассейне; выявлена у 48,6% при

ДДЗП  и  у  62,3%  при  ПСМТ.  Проявляется  в  виде  дилатации  позвоночных  вен  с

ускорением скоростных показателей в горизонтальном положении пациента.

Наиболее  значимыми  в  хирургическом  аспекте  оказались  изменения  при  ЦДС-

исследовании, позволяющие обнаружить экстравазальные влияния на ПА, проявляющееся

деформациями хода ПА в костном канале  с  локальными гемодинамически  значимыми

градиентами  скоростных  показателей  (рис.  3),  экстравазальная  компрессия  ПА  с

системным дефицитом кровотока (рис. 4) и экстравазальные влияния на ПА, выявляемые

при ротационных пробах (рис. 5).

а б
Рис. 3. Экстравазальное влияние на ПА, проявляющееся деформациями хода ПА в

костном  канале  (а)  с  локальными  гемодинамически  значимыми  градиентами
скоростных показателей (б)
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а б
Рис.  4.  Экстравазальная  компрессия  ПА  с  системным  дефицитом  кровотока:

повышение  индексов  периферического  сопротивления  по  типу  кровотока
«затрудненной  перфузии»  проксимальнее  области  компрессии  (а),  низкоскоростной
кровоток по типу коллатерального дистальнее зоны сдавления в V3-сегменте (б)

а б
Рис. 5. Экстравазальные влияния на ПА, выявляемые при ротационных пробах:

скоростные  показатели  кровотока  исходно  по  ПА  в  V2-сегменте  в  пределах
нормативных значений (а), гемодинамически значимое снижение скорости кровотока до
85% на фоне выраженного повышения индексов периферического сопротивления при
ротационной пробе (б)

При уменьшении параметров ПДС по отношению к противоположной («здоровой»

стороне), либо к ниже- или вышележащим структурам на 15-30% степень стеноза ПК и

других параметров ПДС считали умеренной, при снижении этих параметров на 31-60% –

выраженной, и при снижении свыше 60% расценивали степень стеноза как значительную.

Распределение  пациентов  с  ДДЗП  и  ПСМТ  по  способам  хирургического  лечения

представлено в табл. 2.

Таблица 2

Распределение пострадавших и пациентов по способам хирургического лечения

(n=130)

Способы лечения Число пациентов
Абс. %

Блокады различных структур ПДС 23 17,7
Малоинвазивная хирургия 20 15,4
Декомпрессивно-стабилизирующие операции 70 53,8
Реконструктивная хирургия 17 13,1
Всего 130 100,0

Среди блокад различных структур ПДС чаще всего были выполнены блокады ПА,

как  передним,  так  и  задним  доступом,  звездчатого  узла,  дугоотростчатых  суставов  и
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нижней косой мышцы головы.  К малоинвазивной хирургии отнесены манипуляции на

МПД в виде дерецепции диска и лазерной нуклеопластики. Обращает на себя внимание,

что  почти  у  трети  пациентов  (33,1%)  были  применены  блокады  или  вмешательства

малоинвазивной  хирургии.  Наиболее  многочисленной  была  группа  с  декомпрессивно-

стабилизирующими операциями, среди которых была выполнена передняя декомпрессия

со  спондилодезом  с  помощью  аутокости  (9  наблюдений),  ячеистого  нитинолового

имплантата (14) и кейджей (12), вправление переломо-вывиха (15), задняя декомпрессия в

виде ламинэктомии (2), гемиламинэктомии (3), ламинотомии (6) и ламинопластики (4), а

также  задняя  фиксация  позвоночника  с  помощью  нитиноловых  конструкций  (5

наблюдений).

К  реконструктивные  вмешательствам  на  позвоночнике  при  ДДЗП  отнесены

различные  способы  восстановления  тех  или  иных  структур  ПДС  по  типу

эндопротезирования  (артродез,  установка  кейджей  в  целях  сохранения  высоты

межпозвонкового  пространства,  артропластика,  протезирование  передней  продольной

связки, задних опорных структур и др.).

В качестве одной из иллюстраций приводим данные пациента Р., 39 лет, который

находился на обследовании и лечении по поводу интенсивных болей в ШОП и слабости в

нижних конечностях, которыми страдал на протяжении последних 3 лет. Около 2 месяцев

назад присоединились эпизодические задержки мочеиспускания. Проведено комплексное

клинико-лучевое  обследование,  включающее  обзорную  и  функциональную

рентгенографию  ШОП,  СКТ-метрию,  МРТ  шейного  отдела  позвоночника  и  спинного

мозга, а также ЦДС магистральных артерий шеи.

На основании проведенного обследования обнаружены выраженные явления ДДЗП в

шейном отделе и наличие срединной грыжи МПД С5-С6 с пролапсом 8,5 мм, вызывающей

компрессию  дурального  мешка  и  спинного  мозга  на  этом  уровне,  имеет  место

мягкотканный стеноз позвоночного канала в области ПДС С5-С6.

Под  эндотрахеальным  наркозом  левосторонним  доступом  по  краю  грудино-

ключично-сосцевидной  мышцы  произведена  сначала  передняя  декомпрессивно-

стабилизирующая  операция  (мягкотканная  декомпрессия)  с  удалением  дегенеративно

измененной  ткани  срединной  грыжи  С5-С6.  Затем  осуществлена  артропластика  путем

имплантации  между  телами  C5-С6-позвонков  эндопротеза  в  виде  спирального  никелид

титанового  имплантата  с  термопамятью  формы.  Послеоперационное  течение  без

осложнений,  заживление  раны  первичным  натяжением.  Постепенно  регрессировала
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неврологическая  симптоматика,  выписан  в  удовлетворительном  состоянии  для

дальнейшего лечения в  реабилитационном центре.  При осмотре через  5 месяцев после

операции  жалоб  не  предъявляет,  самочувствие  хорошее,  имеющие  место  до  операции

неврологические нарушения в виде радикулопатии и миелопатии,  а также выраженные

ограничения  объема  движений  в  ШОП  полностью  регрессировали.  Лекарств  не

принимает, шейным отрезом не пользуется. Приступил к своей прежней работе.

Сделано  рентгенологическое  обследование  с  выполнением  обзорной  и

функциональной  спондилографии  (рис.  6).  На  обзорных  рентгенограммах  ШОП

имплантат  расположен  адекватно  между  телами  С5 и  С6-позвонков  (а,  б).  При

функциональных  пробах  в  положении  сгибания  (в)  и  разгибания  (г)  эндопротез

функционирует хорошо.

Таким  образом,  в  представленном  наблюдении  с  ДДЗП  в  шейном  отделе,

осложнившего  грыжеобразованием  и  развитием  радикулоишемического  и

миелоишемического  синдромов  была  выполнена  передняя  декомпрессивно-

стабилизирующая  операция  (мягкотканная  декомпрессия)  с  последующим

эндопротезированием  оперированного  ПДС.  Использование  реконструктивного

вмешательства  способствовало  отличному  отдаленному  результату  хирургического

лечения.

а б

292



WWW.MEDLINE.RU ТОМ 15,  ТРАВМАТОЛОГИЯ , 16 АПРЕЛЯ 2014

в г
Рис.  6. Обзорная (а,  б)  и  функциональная  рентгенография  шейного

отдела позвоночника в положении сгибания (в) и разгибания (г) пациента

Р., 39 лет, через 5 месяцев после операции эндопротезирования МПД С5-С6

Отечественные  имплантаты  с  термомеханической  памятью  формы  и

саморегулирующейся  компрессией  «КИМПФ-ДИ»  разрабатывается  и  применяются  в

Российском  нейрохирургическом  институте  им.  проф.  А.Л.  Поленова  на  протяжении

последних  15-20  лет  [7,  8,  10,  11].  По  нашим  данным,  эндопротезирование  МПД

(артропластика)  при  ДДЗП  в  шейном  отделе  с  помощью  имплантатов  с

термомеханической  памятью  формы  и  саморегулирующейся  компрессией  имеет

преимущество  перед  широко  распространенным  артродезом  за  счет  сохранения

подвижности в оперированном и смежных ПДС, более благоприятного качества жизни по

данным  опросника  NDI,  а  также  улучшения  ближайших  и  отдаленных  результатов

хирургического лечения на 17,3%.

Значительная степень стеноза ПК была обнаружена у 44% пострадавших, чаще всего

при  ПСМТ,  значительную  степень  стеноза  МПК  установили  среди  66%  пациентов,

преимущественно с ДДЗП. При стенозе ПК выявлена достоверная корреляционная связь

между степенью его выраженности  и клинико-неврологическими проявлениями в виде

миелопатии и индексом нарушения жизнедеятельности NDI.

Заключение

Несмотря на имеющиеся различия таких нозологических форм, как повреждения и

дегенеративные заболевания позвоночника, их ортопедо-неврологическая симптоматика

или  синдромальный  контур  едины  и  заключаются  наиболее  часто  в  нарушении
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биомеханики позвоночника с возникновением, прежде всего, нестабильности и стеноза

различных  параметров  позвоночно-двигательного  сегмента,  сопровождающихся

компрессией нейрососудистых структур.

Наиболее  значимыми  в  хирургическом  аспекте  оказались  изменения  при  СКТ-

морфометрии, позволяющие выявить стеноз позвоночного канала и различных структур

позвоночно-двигательного сегмента – межпозвонковых каналов и отверстий, поперечного

сечения  каналов  позвоночной  артерии  и  дугоотростчатых  суставов.  Немаловажное

значение  имеет  и  ЦДС-исследование,  с  помощью  которого  можно  обнаружить:

экстравазальные влияния на позвоночные артерии, проявляющееся деформациями их хода

в костном канале с  локальными гемодинамически значимыми градиентами скоростных

показателей; экстравазальную компрессию позвоночных артерий с системным дефицитом

кровотока и экстравазальные влияния на них, выявляемые при ротационных пробах.

Предложены  принципы  и  алгоритм  хирургического  лечения  дегенеративно-

дистрофических  заболеваний  и  травмы  шейного  отдела  позвоночника,  основанные  на

массивности  и  протяженности  повреждения  либо  «заинтересованности»  на

горизонтальном  (передний,  средний  и  задний  опорные  столбы,  а  также  их  различное

сочетание)  и  вертикальном  (число  пораженных  позвоночно-двигательных  сегментов)

уровнях  с  учетом  поперечного  и  продольного  дисбаланса  позвоночника.  Стратегий

хирургического  лечения  дегенеративно-дистрофических  заболеваний  являлся  принцип

«нарастающей радикальности» с пятиступенчатой этапностью – консервативная терапия,

блокады,  малоинвазивная  хирургия,  декомпрессивные  операции,  декомпрессивно-

стабилизирующие  операции  и  реконструктивные  вмешательства.  Стратегией

хирургического  лечения  травмы  являлся  принцип  ликвидации  нестабильности  с

использованием динамической и ригидной фиксации позвоночника, а также их сочетания.

Наиболее перспективны в отношении восстановления трудоспособности, улучшения

качества жизни и результатов лечения реконструктивные вмешательства на позвоночнике

с  восстановления  тех  или  иных  структур  позвоночно-двигательного  сегмента  по  типу

эндопротезирования.

Выводы

1. Среди возникающих клинических синдромов при повреждениях и дегенеративно-

дистрофических заболеваниях шейного отдела позвоночника наиболее часто возникали

ограничения  объема  движений  с  наличием  продольного  и  поперечного  дисбаланса,  а

также болевой синдром в виде цефалгии,  цервикалгии и радикулалгии,  обусловленные
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нестабильностью и стенозом различных параметров позвоночно-двигательного сегмента с

ирритацией  и  компрессией  нейрососудистых  структур,  в  том  числе  и  позвоночных

артерий.

2. Стратегией хирургического лечения дегенеративно-дистрофических заболеваний

являлся  принцип  «нарастающей  радикальности»  с  пятиступенчатой  этапностью,

заключающейся  в  консервативной  терапии,  блокадах,  мероприятиях  малоинвазивной

хирургии,  декомпрессивных  и  декомпрессивно-стабилизирующих  операциях,  а  также

реконструктивных  вмешательствах.  У  трети  пациентов  применены  блокады  или

мероприятия малоинвазивной хирургии, основными мишенями воздействия при которых

были межпозвонковый диск, позвоночная артерия и дугоотростчатые суставы.

3. Стратегией  хирургического  лечения  повреждений  позвоночника  являлась

ликвидация  нестабильности  с  использованием  динамической  и  ригидной  фиксации

позвоночника, а также их сочетание, что определялось числом пораженных позвоночно-

двигательных сегментов и опорных столбов на каждом уровне. Чаще всего был применен

передний  спондилодез  в  его  различных  модификациях  с  использованием  аутокости

пострадавшего, ячеистого титанового имплантата и кейджей.

4.  Эндопротезирование межпозвонкового диска при дегенеративно-дистрофических

заболеваниях  с  помощью  имплантатов  с  термомеханической  памятью  формы  и

саморегулирующейся компрессией имеет преимущество перед широко распространенным

артродезом за счет  сохранения подвижности в оперированном и смежных позвоночно-

двигательных  сегментах,  более  благоприятного  качества  жизни,  а  также  улучшения

ближайших и отдаленных результатов хирургического лечения на 17,3%.
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