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Резюме
Актуальность: В настоящее время в специализированной литературе отсутствуют обоснованные клинико-биометрические 
показания к применению динамической стабилизации, ригидной фиксации и их комбинаций при двухуровневом дегенера-
тивном заболевании шейных межпозвонковых дисков (МПД).
Цель исследования: Изучить факторы риска неудовлетворительных результатов двухсегментарных оперативных вмеша-
тельств: тотальной артропластики (ТА), переднего шейного спондилодеза (ПШС) и их комбинации при лечении пациентов 
с двухуровневыми дегенеративными заболеваниями шейных МПД и разработать клинико-инструментальный алгоритм пер-
сонифицированной хирургической тактики.
Материал и методы: Ретроспективно проанализированы результаты оперативного лечения 118 пациентов c двухуровневым 
дегенеративным заболеванием шейных МПД, которым в период с 2005–2015 гг. проведены двухсегментарные вмешатель-
ства ТА (n = 37), ПШС (n = 41) и их комбинации (n = 40). С целью выявления и оценки влияния различных факторов риска 
на развитие неудовлетворительных клинических исходов каждого способа хирургического вмешательства построена модель 
логистической регрессии смешанных эффектов.
Результаты: Установлено, что применение ТА позволяет добиться удовлетворительных результатов при: шейном лордозе 
более 12 °; изменениях МПД по Pfirrmann C. I–III ст.; изменениях в дугоотростчатых суставах (ДС) по Pathria M. I–II ст.; от-
сутствии тропизма ДС; отсутствии стеноза позвоночного канала; сохранности амплитуды сегментарных движений более 8 °; 
высоте межтелового промежутка 6 мм и более; отсутствии оперативных вмешательств на позвоночнике. Удовлетворитель-
ные послеоперационные результаты использования ПШС возможны при: шейном лордозе не менее 7 °; изменениях МПД 
по Pfirrmann C. более III ст.; изменениях в ДС по Pathria M. более II ст.; амплитуде сегментарных движений 8  ° и менее; 
высоте межтелового промежутка менее 6 мм; вне зависимости от наличия/ отсутствия в анамнезе тропизма ДС, стеноза по-
звоночного канала и оперативных вмешательств на позвоночнике.
Заключение: Персонифицированное выполнение двухсегментарных ТА, ПШС и их комбинации у пациентов с двухуровне-
вым дегенеративным заболеванием МПД шейного отдела позвоночника с учетом комплексной предоперационной клинико-
инструментальной оценки способствует эффективному устранению имеющейся неврологической симптоматики, снижению 
интенсивности болевого синдрома в шейном отделе и верхних конечностях, восстановлению функционального состояния 
и  качества жизни пациентов в  отдаленном послеоперационном периоде, а  также сокращению числа послеоперационных 
осложнений и реопераций.
Ключевые слова: шейный отдел позвоночника, двухуровневые дегенеративные заболевания межпозвонковых дисков, то-
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Abstract
Background: Little is written about substantiated clinical and biometric indications for dynamic stabilization, rigid fixation, and their 
combinations in patients with two-level degenerative disease of the cervical intervertebral discs (IVD).
Objective: To study the risk factors for poor outcomes of two-segment interventions (total disk arthroplasty, TDA; anterior cervical 
discectomy and fusion, ACDF; and their combination) in patients with two-level degenerative diseases of the cervical IVD; to develop 
a custom clinical and instrumental assessment strategy for future interventions.
Materials and methods: We retrospectively analyzed the outcomes in 118 patients with a  two-level degenerative disease of the 
cervical IVD, who underwent TDA (n = 37), ACDF (n = 41), and their combination (n = 40) from 2005 to 2015. After this analysis, 
we built a mixed effects logistic regression model to identify and assess the impact of various risk factors on poor clinical outcomes 
in each intervention.
Results: TDA correlated with favorable outcomes in patients with cervical lordosis over 12 °; I–III grade IVD changes according 
to Pfirrmann scale; I–II grade facet joints (FJ) changes according to Pathria criteria; no FJ tropism; segmental movements ampli-
tude > 8 °; interbody space height ≤ 6 mm, and with no central spinal stenosis/spine interventions. Favorable ACDF outcomes may be 
achieved in patients with cervical lordosis ≥ 7 °; more than III grade IVD changes according to Pfirrmann scale; more than II grade 
changes in FJ according to Pathria criteria; segmental movements amplitude ≤ 8 °; interbody space height < 6 mm. FJ tropism, central 
spinal stenosis, and history of spine interventions do not affect ACDF outcomes.
Conclusions: An individual approach to TDA, ACDF, and their combination as well as comprehensive preoperative clinical and 
instrumental assessment in patients with a two-level degenerative IVD disease contribute to the effective resolution of existing neuro-
logical symptoms, which reduced the pain severity in the cervical region and upper limbs, improve the patients’ functional status and 
quality of life in the late postoperative period, and reduce the number of postoperative complications and reinterventions.
Keywords: cervical spine, two-level cervical degenerative disc disease, total disk arthroplasty, anterior cervical discectomy and fu-
sion, risk factors, individual strategy
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Введение
Дегенеративные заболевания шейных межпозвон-

ковых дисков (МПД) за счет сдавления спинного моз-
га и  его корешков зачастую сопровождаются клини-
чески значимым неврологическим дефицитом в виде 
миелопатии или радикулопатии [1]. Тактико-хирурги-
ческие подходы при лечении пациентов с  двухуров-
невыми дегенеративными заболеваниями шейных 
сегментов являются неоднозначными, в  частности, 
при выборе операционного доступа и стабилизирую-
щего имплантата [2]. 

Среди вентральных хирургических вмешательств 
выделяют изолированную декомпрессию спинномоз-
гового корешка (передняя фораминотомия); дискэк-
томию с  передним шейным спондилодезом (ПШС), 
тотальной артропластикой (ТА) или их комбинацией; 
корпэктомию с телозамещением [3–5]. Дорсальными 
способами оперативных вмешательств являются: изо-
лированная декомпрессия (задняя фораминотомия, 
ламинэктомия), декомпрессивно-пластические (ла-
минопластика) и  декомпрессивно-стабилизирующие 

(фиксация за боковые массы, транспедикулярная ста-
билизация) вмешательства [6–8].

Использование передней и  задней шейной фо-
раминотомии является эффективным и  безопасным 
методом лечения односторонней одноуровневой шей-
ной радикулопатии, позволяющей сохранить анато-
мию и  физиологическую подвижность шейного от-
дела позвоночника [5]. Огранивающими факторами 
выполнения многоуровневых манипуляций в первом 
случае являются риски уменьшения высоты межтело-
вого промежутка и рецидивирование грыжи МПД [4], 
во втором – кифотизация и сегментарная нестабиль-
ность [7].

Кроме этого, причинами широкого распростране-
ния методик ПШС и ТА стали недостатки, присущие 
вентральной корпэктомии с  телозамещением и  дор-
сальным вмешательствам. Так, вышеперечисленные 
операции при двухуровневых дегенеративных за
болеваниях шейных МПД являются высокотравма-
тичными с  необоснованной хирургической агресси-
ей [3]. В связи с этим основными показаниями к их 
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проведению считаются стенотический процесс по-
звоночного канала и/или фораминальных отверстий 
за счет центральных или латеральных остеофитных 
комплексов, требующих широкой сегментарной ре-
конструкции [8].

Изучение эффективности методик ТА, ПШС и их 
комбинации у пациентов с двухуровневым дегенера-
тивным заболеванием шейных МПД отражено в не-
многочисленных публикациях [9–11]. Отсутствие 
единых клинико-инструментальных критериев диф-
ференцированного использования указанных хирур-
гических технологий явилось побудительным момен-
том к выполнению данной работы.

Цель исследования
Изучить факторы риска неудовлетворительных 

результатов двухсегментарных оперативных вме-
шательств ТА, ПШС и  их комбинации при лечении 
пациентов с  двухуровневыми дегенеративными за-
болеваниями шейных МПД и  разработать клинико-
инструментальный алгоритм персонифицированной 
хирургической тактики.

Материал и методы
Проведено ретроспективное одноцентровое ис-

следование. В период с января 2005 по декабрь 2015 г. 
в Центре нейрохирургии ЧУЗ «Клиническая больница 
«РЖД-Медицина» (Иркутск) 118  пациентам с  двух
уровневыми дегенеративными заболеваниями шейных 
МПД были проведены двухсегментарные вмешатель-
ства ТА (группа I, n  = 37), ПШС (группа II, n  = 41), 
комбинация ТА и ПШС (группа III, n = 40). Критери-
ями исключения являлись: (1) положительная дис-
копункционная проба и  отсутствие клинического эф-
фекта от блокады дугоотростчатых суставов (ДС); (2) 
отсутствие полного спектра клинико-инструменталь-
ных данных исследования пациентов; (3) утрата связи 
с респондентами в послеоперационном периоде. 

Все операции выполнены первым автором статьи, 
в ретроспективном анализе медицинской документа-
ции и  инструментальных данных принимал участие 
весь авторский коллектив. Пациенты оперированы 
из переднего ретрофарингеального доступа при ис-
пользовании специализированного инструментария 
операционного микроскопа Pentero 900 (Carl Zeiss, 
Германия), силового оборудования Anspach Effort 
(США), специализированного инструментария Aescu-
lap (Германия) и  интраоперационной флюороскопии 
аппаратом Philips (Нидерланды).

Исследовались антропометрические (пол, возраст, 
индекс массы тела) и анамнестические (факт курения, 
предшествующие операции на шейном отделе позво-
ночника) данные. Изучались клинические параметры 
(уровень болевого синдрома по визуально-анало-
говой шкале (ВАШ) в  шейном отделе позвоночника 

и  верхних конечностях, индекс недееспособности 
(Neck Disability Index, NDI), качество жизни по шка-
ле SF-36 (физический (Physical Component Summary, 
PCS) и психологический (Mental Component Summary, 
MCS) компоненты), наличие осложнений. Анализи-
ровались инструментальные параметры по данным 
шейной спондилографии (величина шейного лор-
доза, объем сегментарных движений на уровне по-
ражения), магнитно-резонансной (МРТ) (степень 
дегенеративных изменений МПД по классификации 
Pfirrmann C. [12], наличие тропизма ДС) и мультиспи-
ральной компьютерной томографии (МСКТ) (степень 
дегенеративных изменений ДС по классификации 
Pathria M.  [13], размер позвоночного канала, высота 
межтелового промежутка).

Статистическая обработка данных выполнена 
с  помощью программных обеспечений Statistica for 
Windows 13.5 (Stat Soft Inc., США) и Microsoft Office 
Excel 2016 (Microsoft Corp., США). Полученные ре-
зультаты представлены в  виде средних значений, их 
стандартных отклонений и  95%-м ДИ. При сравне-
нии категориальных переменных использованы кри-
терий χ2 или точный критерий Фишера. Межгруппо-
вое сравнение непрерывных переменных выполнено 
с помощью однофакторного дисперсионного анализа 
(ANOVA) с поправкой Бонферрони. Для внутригруп-
пового сравнения непрерывных переменных в дина-
мике использовался парный t-критерий Стьюдента. 
Нижней границей достоверности принято значение 
p < 0,05. С целью выявления и оценки влияния раз-
личных факторов риска на развитие неблагоприятных 
клинических исходов построена модель логистичес
кой регрессии смешанных эффектов. Достоверное 
влияние имели факторы риска со значением p < 0,05.

Результаты
Общие сведения о пациентах, включенных в рет

роспективное исследование отражены в  таблице 1. 
В  результате анализа установлено превалирование 
респондентов мужского пола средней возрастной 
группы с наличием (до 50% случаев) фактов курения 
и (до 15%) ранее выполненных оперативных вмеша-
тельств в анамнезе. 

Динамика клинических параметров уровня боле-
вого синдрома, функционального состояния и качес
тва жизни пациентов, включенных в ретроспективное 
исследование, отражена в таблице 2.

Оценка отдаленной клинической эффективно-
сти показала значимое снижение интенсивности 
болевого синдрома по ВАШ в  шейном отделе поз
воночника p  = 0,01, p  = 0,03  и  p  = 0,02  соответ-
ственно, а  также в  верхних конечностях p  < 0,001, 
p < 0,001 и p < 0,001 соответственно; улучшение пока-
зателей NDI p = 0,01, p = 0,02 и p = 0,01 соответствен-
но, восстановление качества жизни по SF-36 p = 0,007, 
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p = 0,02 и p = 0,009 соответственно. При внутригруп-
повом анализе зарегистрированы лучшие отдаленные 
клинические параметры по ВАШ, NDI и SF-36 в груп-
пах I и III (p < 0,05).

Рентгенологические параметры шейного отдела 
позвоночника у исследуемых пациентов представле-
ны в таблице 3. При анализе установлено восстанов-
ление шейного лордоза и амплитуды движений в опе-
рированных сегментах в I группе и на уровне артро-
пластики в III группе (p < 0,001).

В отдаленном послеоперационном периоде в 8 слу-
чаях (6,8%) верифицировано дегенеративное заболева-
ние смежного сегмента, в 9 (7,6%) – признаки гетерото-
пической оссификации, в 7 (5,9%) – псевдоартроз.

Детальное изучение предоперационных клинико-
рентгенологических параметров пациентов, у  кото-
рых в  отдаленном послеоперационном периоде от-
мечены неудовлетворительные клинические резуль-
таты позволило выявить ряд факторов риска. Резуль-
таты построения модели логистической регрессии 

Таблица 1 
Сводные данные об исследуемых пациентах 

Table 1
Study patients’ data

Параметры Группа I  (n = 37) Группа II  (n = 41) Группа III  (n = 40) р
Возраст, лет 40,5 ± 3,2 45,1 ± 3,9 43,6 ± 3,7 0,83
Женский пол, n (%) 14 (37,8) 16 (39) 13 (32,5) 0,49
Индекс массы тела, кг/м2 24,3 ± 2,5 23,8 ± 4,1 24,7 ± 2,9 0,53
Курение, n (%) 17 (45,9) 20 (48,8) 19 (47,5) 0,76
Операции на позвоночнике, n (%) 4 (10,8) 5 (12,2) 6 (15) 0,11

Таблица 2
Изменения клинических показателей у исследуемых пациентов

Table 2
Changes in clinical parameters in study patients

Параметры Группа I  (n = 37) Группа II  (n = 41) Группа III  (n = 40) р
ВАШ в шейном отделе до операции, см 6,1 ± 2,7 6,7 ± 1,9 7,0 ± 2,2 0,54
ВАШ в шейном отделе в отдаленном периоде, 
см 1,1 ± 0,9 2,7 ± 1,7 1,0 ± 0,2 0,02

ВАШ в верхних конечностях до операции, см 8,4 ± 2,7 7,8 ± 1,8 7,2 ± 2,3 0,27
ВАШ в верхних конечностях в отдаленном 
периоде, см 1,4 ± 0,7 2,8 ± 1,1 1,2 ± 0,3 0,04

NDI до операции, % 37,9 ± 6,2 41,3 ± 7,5 40,1 ± 5,7 0,44
NDI в отдаленном периоде, % 15,7 ± 3,4 20,6 ± 4,8 16,6 ± 4,8 0,03
SF-36 (PCS) до операции 19,8 ± 7,3 22,2 ± 3,3 20,4 ± 4,3 0,35
SF-36 (PCS) в отдаленном периоде 41,7 ± 5,1 36,5 ± 3,7 40,9 ± 2,2 0,01
SF-36 (MCS) до операции 26,6 ± 5,2 32,4 ± 2,9 31,1 ± 1,8 0,17
SF-36 (MCS) в отдаленном периоде 49,3±2,4 44,3±2,2 49,4±3,1 0,04

Таблица 3 
Изменения рентгенологических показателей у исследуемых пациентов

Table 3
Changes in radiological parameters in study patients

Параметр Группа I  (n = 37) Группа II  (n = 41) Группа III  (n = 40)
До После До После До После

Амплитуда движений шейного  
отдела позвоночника, ° 50,8 ± 11,3 38,1 ± 9,2 47,7 ± 10,4 22,9 ± 12,1 49,4 ± 10,8 36,9 ± 9,1

Амплитуда движений 
оперированных сегментов, °

Верхний 
сегмент 9,2 ± 3,1 8,8 ± 2,3 7,7 ± 6,4 – 9,4 ± 2,6 – / 8,3 ± 2,2

Нижний 
сегмент 9,4 ± 2,8 8,7 ± 2,7 8,1 ± 5,8 – 9,7 ± 2,5 – / 8,8 ± 1,7

Величина шейного лордоза, ° 8,6 ± 2,3 10,8 ± 3,4 7,6 ± 2,2 8,6 ± 1,2 9,7 ± 2,1 9,9 ± 1,8

Высота межтеловых  
промежутков оперированных 
сегментов, мм

Верхний 
сегмент 6,6 ± 1,1 7,4 ± 0,2 6,1 ± 1,5 6,3 ± 0,8 6,5 ± 2,1 7,3 ± 0,1

Нижний 
сегмент 6,9 ± 1,3 7,5 ± 0,8 5,9 ± 1,8 6,1 ± 0,5 6,8 ± 1,6 7,9 ± 0,2



33

Оригинальные статьи / Original articles

смешанных эффектов для исследуемых групп респон-
дентов представлены в таблице 4.

На основании изложенного установлено, что фак-
торами риска неудовлетворительных клинических ис-
ходов пациентов с двухуровневыми дегенеративными 
заболеваниями шейных МПД являются:

1)  при выполнении ТА: мужской пол; индекс мас-
сы тела более 30 кг/м2; дегенерация МПД по класси-
фикации Pfirrmann C. более III ст.; дегенерация ДС 
по классификации Pathria M. более II ст.; величина 
шейного лордоза менее 12 °; наличие тропизма ДС; 
центральный стеноз позвоночного канала; амплитуда 
движений оперируемого позвоночно-двигательного 
сегмента менее 8 °; высота межтелового промежутка 
на оперируемом уровне менее 6 мм; наличие опера-
тивных вмешательств на позвоночнике в анамнезе).

2)  при проведении ПШС: дегенерация МПД 
по классификации Pfirrmann C. менее III ст.; дегене-
рация ДС по классификации Pathria M. менее II ст.; 
величина шейного лордоза менее 7 °; амплитуда 

движений оперируемого позвоночно-двигательного 
сегмента более 8 °; высота межтелового промежутка 
на оперируемом уровне более 6 мм.

Выявленные факторы риска развития неудовлетво-
рительных отдаленных клинических результатов у па-
циентов ретроспективной группы позволили опреде-
лить показания и  противопоказания к  выполнению 
ТА и ПШС с разработкой алгоритма выбора тактики 
хирургического лечения пациентов с двухуровневым 
дегенеративным заболеванием шейных МПД, с  уче-
том дооперационного анализа клинических, морфо-
логических и инструментальных данных (рис. 1).

Обсуждение результатов
На сегодняшний день в  литературе отсутствуют 

объективно подтвержденные клинико-биометрические 
показания к применению динамической стабилизации, 
ригидной фиксации и их комбинации при двухуровне-
вом дегенеративном заболевании шейных МПД.

Таблица 4
Факторы риска развития неудовлетворительных клинических исходов в отдаленном послеоперационном 

периоде у исследуемых пациентов
Table 4

Risk factors for the poor clinical outcomes in the long-term postoperative period in study patients

Факторы  
риска

Группа I  
(n = 37)

Группа II  
(n = 41)

Группа III  
(n = 40)

ОШ (95% ДИ) χ2 ОШ (95 % ДИ) χ2 ОШ (95% ДИ) χ2

Мужской пол 1,5 (1,2–2,2) 35,2*** 2,7 (2,4–3,7) 13,6 1,3 (1,2–1,5) 14,9
Индекс массы тела ≥ 30, кг/м2 2,0 (1,8–2,6) 21,6*** 1,3 (1,2–1,6) 28,7*** 1,6 (1,3–1,8) 15,9***
Курение 1,4 (1,3–1,7) 22,3 3,0 (2,9–3,5) 31,4 1,4 (1,2–1,5) 19,7
Дегенерации МПД* по Pfirrmann C. 
более III ст. 1,4 (1,2–1,8) 27,2*** 2,5 (2,3–2,8) 19,4 1,7 (1,5–1,8) 21,7***

Дегенерации МПД* по Pfirrmann C. 
менее III ст. 2,7 (2,4–2,9) 31,4 1,3 (1,1–1,6) 41,6*** 2,1 (1,9–2,6) 32,7***

Дегенерация ДС** по Pathria M.  
более II ст. 1,7 (1,5–1,9) 22,9*** 1,5 (1,6–1,8) 21,8 2,6 (2,3–2,8) 54,3***

Дегенерация ДС** о по Pathria M.  
менее III ст. 2,2 (1,4–2,6) 52,9 1,8 (1,2–2,4) 34,7*** 3,5 (2,3–4,5) 67,3***

Наличие тропизма ДС оперируемого 
сегмента 3,0 (2,9–3,4) 53,7*** 1,4 (1,2–1,7) 45,6 3,2 (2,8–4,1) 29,2***

Центральный стеноз позвоночного 
канала 2,5 (2,3–2,8) 52,8*** 1,3 (1,1–1,6) 54,3 1,5 (1,2–1,9) 33,8***

Величина шейного лордоза (менее 12 °) 5,9 (3,1–7,8) 42,7*** 1,7 (1,1–3,1) 24,5 3,8 (2,5–5,1) 26,6***
Величина шейного лордоза (менее 7 °) 12,1 (7,7–15,4) 73,9*** 16,4 (8,3–22,1) 52,8*** 14,7 (9,9–19,7) 81,8***
Амплитуда движений оперируемого 
сегмента (менее 8 °) 3,7 (2,4–5,5) 83,3*** 5,1 (3,9–8,3) 49,5 8,2 (4,4–11,4) 44,8***

Амплитуда движений оперируемого 
сегмента (более 8 °) 1,4 (1,2–1,7) 74,7 1,4 (1,2–1,8) 83,6*** 3,3 (2,8–4,1) 69,9***

Высота межтелового промежутка 
(менее 6 мм) 2,7 (1,9–4,2) 44,7*** 1,7 (1,2–2,3) 63,9 1,9 (1,1–2,6) 55,7***

Высота межтелового промежутка 
(более 6 мм) 1,3 (1,1–1,6) 53,9 1,2 (1,1–1,5) 54,2*** 1,3 (1,2–1,5) 47,8***

Наличие оперативных вмешательств 
на позвоночнике в анамнезе 1,3 (1,2–1,7) 32,7*** 1,8 (1,8–2,2) 22,6 1,3 (1,2–1,7) 21,5***

Прим.: * – межпозвонковые диски, ** – дугоотростчатые суставы, *** – p < 0,05

Note: * – intervertebral discs, ** – facet joints, *** – p < 0.05
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Общим показанием к выполнению ТА и ПШС явля-
ется дегенеративное заболевание шейных МПД с при-
знаками компрессии спинного мозга и  его корешков 
при неэффективности консервативного лечения в тече-
ние 6 недель [14]. Также считается, что обязательным 
условием для выполнения операций ТА и ПШС явля-
ется сохранная высота МПД (≥ 3 мм) [15] и отсутствие 
кифотической деформации более 15 ° [16].

Противопоказаниями для ТА и предпочтительным 
условием к проведению ПШС являются наличие сег-
ментарной нестабильности (трансляция > 3,5 мм) [17] 

и значимой дегенерации ДС [18]. Также методики ТА 
и ПШС противопоказаны при наличии: инфекционно-
го процесса, злокачественных опухолей, анкилозиру-
ющего спондилоартрита, реакции гиперчувствитель-
ности реагинового типа к  материалам имплантатов 
и остеопороза [14–16]. Ранее выполненные оператив-
ные вмешательства на органах шеи считаются относи-
тельным противопоказанием, что связано с  высоким 
риском повреждения сосудисто-нервных образований 
и значимым ограничением мобильности тканей в связи 
с наличием рубцово-спаечного процесса [19]. 

Рисунок 1. Клинико-диагностический алгоритм выбора персонифицированного способа хирургического лечения пациен-
тов с двухуровневыми дегенеративными заболеваниями шейных МПД 
Figure 1. Clinical and diagnostic algorithm for choosing a personalized method of surgical treatment in patients with a two-
level degenerative disease of the cervical IVD
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Односегментарная шейная ТА доказала свою кли
нико-рентгенологическую эффективность по сравне-
нию с ПШС [11], при этом выполнение полисегментар-
ной ТА является предметом обсуждения [20]. В иссле-
довании Y. Yang и  соавт. (2016) показано, что выпол-
нение двухуровневой шейной ТА ассоциировано с вы-
сокой частотой дисфагии, но в меньшей степени, чем 
после ПШС [21]. Также установлены преимущества 
по клиническим параметрам, меньшему количеству 
осложнений и числу реопераций двухсегментарной ТА 
по сравнению с ПШС [22]. В то же время в метаанализе 
M.A. Hollyer и соавт. (2020) установлены сопоставимые 
отдаленные клинико-инструментальные исходы [9].

Комбинированное применение методик ТА и ПШС 
является эффективным способом хирургического лече-
ния пациентов с двухуровневыми дегенеративными за-
болеваниями шейных МПД. Так, N. Mao и соавт. (2015) 
показали, что сочетание методик ТА и ПШС превосхо-
дит методику корпэктомии с телозамещением по кли-
нико-рентгенологической эффективности при среднем 
24-х месячном послеоперационном периоде [23]. В ра-
боте T.K. Wu и соавт. (2017) отмечено, что комбинация 
методик ТА и ПШС имеет сопоставимые клинические 
исходы в  сравнении с  двухсегментарной ТА шейных 
МПД [15]. Высокая клиническая эффективность ком-
бинированной хирургии обусловлена снижением ги-
пермобильности смежных сегментов и риска развития 
дегенеративного заболевания [11]. 

Также важным является клинико-экономический 
анализ внедрения двухуровневой ТА и  комбиниро-
ванных вмешательств у  пациентов с  двухуровневым 
дегенеративными заболеваниями шейных МПД [24]. 
Так, в  исследовании B. Liu и  соавт. (2015) доказа-
но, что комбинация ТА и  ПШС не вызывает гипер-
мобильности и  имеет меньшие риски дегенерации 
смежных сегментов по сравнению с  двухсегментар-
ными ТА и  ПШС [10]. Потенциальная клинико-эко-
номическая эффективность комбинации методик ТА 
и ПШС связана с меньшими затратами на использо-
вание имплантатов, в отличие от применения дорого-
стоящих искусственных МПД при двухсегментарной 
ТА, а также меньшим процентом повторных госпита-
лизаций и оперативных вмешательств по поводу сим-
птоматичной дегенерации смежных сегментов после 
выполнения двухсегментарного ПШС.

Существующие противоречия в  результатах ис-
пользования ТА, ПШС и их комбинации у пациентов 
с  двухуровневыми дегенеративными заболеваниями 
шейных МПД, на наш взгляд, преимущественно свя-
заны с отсутствием объективных персонифицирован-
ных показаний к использованию имплантатов в каж-
дом случае, что обусловливает высокую актуальность 
и новизну проведенного исследования.

При изучении специализированной русскоязыч-
ной литературы, а также международных баз данных 

Pubmed, Embase и  Cochrane Library установлено от-
сутствие исследований, посвященных комплексному 
анализу влияния вышеперечисленных дооперацион-
ных критериев на отдаленный клинический исход 
у  пациентов с  двухуровневыми дегенеративными за-
болеваниями шейного отдела позвоночника при ис-
пользовании ТА, ПШС и их комбинации. В то же вре-
мя предоперационное планирование оперативного 
вмешательства с  учетом рассматриваемых клинико-
инструментальных факторов риска способствует при-
нятию обоснованной хирургической тактики для опти-
мизации отдаленных послеоперационных результатов.

Дальнейшее проведение проспективных мультицен-
тровых исследований и рандомизированных клиниче-
ских испытаний с длительным периодом наблюдения 
необходимо для анализа эффективности предложен-
ного алгоритма персонифицированной хирургической 
тактики при лечении пациентов с двухуровневыми де-
генеративными заболеваниями шейных МПД.

Ограничения исследования
Ограничения проведенного исследования: (1) рет

роспективный дизайн; (2) одноцентровой характер 
получения данных; (3) отсутствие изучения клини-
ко-инструментальных исходов в  раннем и  промежу-
точном послеоперационных периодах; (4) изучение 
результатов только двухуровневых симптоматичных 
дегенеративных заболеваний шейных МПД; (5) на-
личие возможной предвзятости в оценке результатов 
исследования за счет использования известных тех-
нических различий между ТА и ПШС; (6) отсутствие 
исследования корреляции неудовлетворительных по-
слеоперационных исходов с психосоматическим ста-
тусом, сопутствующей патологией и  продолжитель-
ностью заболевания.

Выводы
1)  У пациентов, имеющих симптоматичные двуху-

ровневые дегенеративные заболевания шейных МПД, 
необходимо оценить величину шейного лордоза, 
степень дегенерации МПД и  ДС, амплитуду движе-
ний и  высоту межтелового промежутка, определить 
наличие тропизма ДС, стеноза позвоночного канала 
и предшествующих операций на шейных сегментах.

2)  При выявлении данных, указывающих на вели-
чину шейного лордоза более 12 °, изменений на опе-
рируемом уровне: в МПД по классификации Pfirrmann 
C. I–III ст., в ДС по классификации Pathria M. I–II ст., 
отсутствии тропизма ДС и центрального стеноза по-
звоночного канала, амплитуде движений более 8  °, 
высоте межтелового промежутка 6  мм и  более, от-
сутствии оперативных вмешательств на позвоночни-
ке в  анамнезе, возможно выполнение ТА. При этом 
в  случае диагностирования шейного лордоза не ме-
нее 7 °, изменений на оперируемом уровне: в  МПД 
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по классификации Pfirrmann C. более III ст., ДС 
по классификации Pathria M. более II ст., амплитуде 
движений 8 ° и менее, высоте межтелового промежутка 
менее 6 мм, вне зависимости от наличия/отсутствия 
тропизма ДС, выявлении центрального стеноза позво-
ночного канала и сведений о выполненных оператив-
ных вмешательствах на шейных сегментах позвоноч-
ника целесообразным является проведение ПШС.

3)  Персонифицированное выполнение двухсег-
ментарных ТА, ПШС и их комбинации при двухуров-
невых дегенеративных заболеваниях шейных МПД, 
с  учетом комплексной предоперационной клинико-
инструментальной оценки, способствует эффективно-
му устранению имеющейся неврологической симпто-
матики, снижению интенсивности болевого синдрома 
в шейном отделе и верхних конечностях, восстанов-
лению функционального состояния и качества жизни 
пациентов в  отдаленном послеоперационном перио-
де, а  также сокращению числа послеоперационных 
осложнений и реопераций. 
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