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Цель исследования — изучить влияние подвижности шейных сегментов на параметры сагиттального баланса позвоночника 
после шейной тотальной дискэктомии и артропластики (CTDA) и передней шейной дискэктомии и спондилодеза (ACDF) с исполь-
зованием первого отечественного эндопротеза межпозвонкового диска.

Материалы и методы. В рандомизированное проспективное исследование включено 98 пациентов (48 — с CTDA, 50 — с 
ACDF). Используемые имплантаты: эндопротез межпозвонкового диска или кейдж для межтелового спондилодеза («Эндокарбон»; 
НПП «МедИнж», Россия).

Общую подвижность шейного отдела, а также амплитуду движений в целевых и смежных позвоночно-двигательных сегментах 
изучали по данным функциональной рентгенографии перед операцией, в раннем послеоперационном периоде (в течение 3 дней) 
и через 3, 6, 12 мес после вмешательства.

Значения шейного лордоза (CL, °), шейной вертикальной оси (cSVA, мм), наклон первого грудного позвонка (T1 slope, °) опре-
деляли с помощью рентгенографии позвоночника. Измерения выполняли в программе Surgimap V2.2 (Nemaris, США).

Результаты. При сравнении изменений общей подвижности шейного отдела в разные временны́е промежутки статистически 
значимые отличия были получены в группе ACDF (p=0,001). При сравнении этого показателя между ACDF и CTDA статистически 
значимая разница была выявлена только на раннем послеоперационном этапе (р=0,004).

В группе CTDA отмечено увеличение амплитуды движений оперированного сегмента (р=0,001) и уменьшение амплитуды дви-
жений в каудальном сегменте (р=0,002). В группе ACDF в оперированном сегменте движения отсутствовали (р=0,001), наблюда-
лось увеличение амплитуды движений в смежных сегментах (р=0,001). Статистически значимая разница между ACDF и CTDA была 
получена только в оперированных (р=0,001) и каудальных сегментах (р≤0,002).

Корреляционный анализ не показал наличия зависимостей между влиянием амплитуды движений и показателями регионар-
ного и глобального баланса (р>0,5).

Межгрупповое сравнение показателей шейного лордоза (CL) выявило статистически значимую разницу через 6 (р=0,001) и 12 
(р=0,001) мес. При этом лучшие показатели получены в группе ACDF в сторону увеличения лордоза (p=0,001). С помощью корреля-
ционного анализа определена связь между шейным лордозом и артропластикой сегментов С5–С6, С6–С7 (р=0,003; ρ=0,41). Также 
установлена корреляционная связь между CL и ACDF (p=0,001; ρ=0,72).

Сравнение cSVA между группами не показало разницы на дооперационном этапе (р=0,215), через 6 (р=0,20) и 12 (р=0,425) мес 
после операции. Показатели cSVA в обоих группах равнозначно были приближены к нормальным значениям.

Изменения T1 slope до и через 12 мес после операции были статистически значимы в группах ACDF (p=0,008) и CTDA (р=0,001). 
При сравнении значений T1 slope между ACDF и CTDA статистически значимая разница получена через 12 мес (р=0,003). Показа-
тели T1 slope были в равной мере приближены к нормальным значениям через 1 год после оперативного лечения.

Заключение. Установлено отсутствие влияния амплитуды сегментарных движений на изменение регионарного и глобального 
баланса шейного отдела позвоночника за период наблюдения 12 мес. Не подтверждено также влияние амплитуды движений на 
развитие синдрома смежного уровня — ни в одном из случаев синдром не был диагностирован.

Настоящее исследование показало эффективность артропластики с применением эндопротеза «Эндокарбон» в улучшении 
показателей cSVA и T1 slope, но не получено существенного улучшения показателя CL после лечения в сравнении с группой ACDF.
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The aim of the study was to examine the effect of cervical segment mobility on spinal sagittal balance parameters after cervical total 
disc arthroplasty (CTDA) and anterior cervical discectomy and fusion (ACDF) using the first domestic intervertebral disc endoprosthesis.

Materials and Methods. The randomized prospective study included 98 patients (48 with CTDA, 50 with ACDF). Implants used: 
intervertebral disc endoprosthesis or intervertebral fusion cage (Endocarbon; NPP “MedInzh”, Russia).

Total cervical mobility and range of motion in the target and adjacent vertebral motion segments were studied by functional radiography 
before surgery, at an early postoperative period (within 3 days), and 3, 6, and 12 months after the intervention.

Values of cervical lordosis (CL, °), cervical sagittal vertical alignment (cSVA, mm), and first thoracic vertebra slope (T1 slope, °) were 
determined by using spinal radiography. Surgimap V2.2 software (Nemaris, USA) was used for measurements.

Results. When comparing changes of overall cervical mobility at different time intervals, statistically significant differences were 
obtained in ACDF group (p=0.001). When comparing this parameter between ACDF and CTDA, a statistically significant difference was 
found only at the early postoperative period (p=0.004).

In CTDA group, the range of motion increased at the operated segment (p=0.001) and decreased at the caudal segment (p=0.002). 
In ACDF group, no motion was observed at the operated segment (p=0.001) and the range of motion increased at adjacent segments (p=0.001). 
A statistically significant difference between ACDF and CTDA was obtained only at the operated (p=0.001) and caudal segments (p≤0.002).

Correlation analysis showed no dependence between range of motion influence and regional/global balance values (p>0.5).
The intergroup comparison of cervical lordosis (CL) values revealed a statistically significant difference after 6 (p=0.001) and 

12 (p=0.001) months. The best results were obtained at ACDF group towards lordosis increase (p=0.001). The relationship between cervical 
lordosis and arthroplasty of segments C5–C6, C6–C7 (p=0.003; ρ=0.41) was determined using correlation analysis. The correlation between 
CL and ACDF (p=0.001; ρ=0.72) was also established.

cSVA comparison between groups showed no difference at preoperative period (p=0.215), 6 (p=0.20) and 12 (p=0.425) months after 
surgery. cSVAs at both groups were equally close to normal values.

T1 slope changes before and 12 months after surgery were statistically significant at ACDF (p=0.008) and CTDA (p=0.001) groups. 
T1 slope values comparison between ACDF and CTDA shows statistically significant difference after 12 months (p=0.003). T1 slopes were 
equally close to normal values 1 year after surgical treatment.

Conclusion. Over a 12-month observation period, the segmental range of motion was found to have no effect on changes of regional 
and global balance of the cervical spine. No influence was confirmed of range of motion on adjacent level syndrome development — the 
syndrome was diagnosed in none of the cases.

This study demonstrated the effectiveness of arthroplasty using an Endocarbon endoprosthesis in improving cSVA and T1 slope 
values, but no significant improvement of CL values after treatment compared to ACDF group.

Key words: arthroplasty; anterior cervical discectomy; spondylodesis; ACDF; CTDA; sagittal balance; Endocarbon.

Введение

В настоящее время при хирургическом лечении 
дегенеративной патологии позвоночника большое 
внимание уделяется параметрам сагиттального про-

филя, так как доказано их влияние на восстановление 
жизнедеятельности и качество последующей жиз-
ни пациентов. Нарушение неврологических функций 
возникает в тот момент, когда значимо отклоняются 
от нормальных показателей некоторые параметры 

Параметры сагиттального баланса после CTDA и ACDF
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позвоночника: шейный лордоз (CL, °), наклон первого 
грудного позвонка (T1 slope, °), шейная вертикальная 
сагиттальная ось (cSVA, мм) [1]. Уменьшение шейного 
лордоза коррелирует с выраженностью болевого син-
дрома в шее и считается одним из факторов, отяго-
щающих течение шейной миелопатии [2–4]. В связи с 
этим важным нейроортопедическим компонентом хи-
рургии дегенеративной патологии шейного отдела по-
звоночника является сохранение или восстановление 
его лордоза, а также сбалансированного положения 
головы и шеи по отношению к нижележащим отделам 
позвоночника и таза [5, 6].

Передняя шейная дискэктомия и спондилодез 
(ACDF) — наиболее распространенная операция при 
спондилогенной радикуло- и миелопатии. Доказано 
положительное влияние данной технологии на вос-
становление параметров сагиттального баланса. 
Альтернативная методика — шейная тотальная диск-
эктомия и артропластика (CTDA), которая обладает 
преимуществом перед ACDF по сохранению сегмен-
тарной подвижности. CTDA имеет ряд особенностей 
при установке из-за технической разнородности эндо-
протезов по способу имплантации и фиксации [2, 3]. 
Настоящее исследование направлено на оценку эф-
фективности технологий ACDF и CTDA в восстановле-
нии параметров сагиттального баланса шейного отде-
ла позвоночника.

Цель исследования — изучить влияние подвиж-
ности шейных сегментов на параметры сагиттального 
баланса позвоночника после шейной тотальной диск-
эктомии и артропластики и передней шейной дискэк-
томии и спондилодеза с использованием первого оте-
чественного эндопротеза межпозвонкового диска.

Материалы и методы
В рандомизированное проспективное исследование 

включено 98 пациентов (48 — с CTDA, 50 — с ACDF) 
с симптомами шейной спондилогенной компрессион-
ной миелопатии и/или радикулопатии. Способ опера-
тивного лечения — ACDF или CTDA — для каждого 
пациента выбирали с помощью метода «закрытых кон-
вертов». Используемые имплантаты: эндопротез меж-
позвонкового диска или кейдж для межтелового спон-
дилодеза («Эндокарбон»; НПП «МедИнж», Россия) 
(рис. 1), которые соответствуют необходимым критери-

ям безопасности и эффективности. Хирургическая тех-
ника не отличалась от общепринятой.

Критерии включения: возраст от 18 до 80 лет; вари-
анты кода диагноза патологии по МКБ-10: М42, М48, 
М50, М53, М54, М99; наличие клинического прояв-
ления шейной миелопатии и радикулопатии, а также 
неэффективность консервативного лечения на про-
тяжении не менее 6 нед; КТ- и МРТ-признаки дегене-
ративно-дистрофических изменений одного или двух 
позвоночно-двигательных сегментов (ПДС) шейного 
отдела позвоночника с формированием грыж межпоз-
вонковых дисков и/или нестабильности и с централь-
ным и/или ункофораминальным стенозом, сопрово-
ждающимся клиникой компрессии спинного мозга или 
его корешков и/или выраженным болевым синдромом 
на одном или двух ПДС; письменное информирован-
ное согласие на участие в исследовании после полно-
го получения всей информации.

Критерии исключения: КТ- и/или МРТ-признаки деге-
неративно-дистрофических изменений более двух ПДС 
шейного отдела позвоночника; ранее перенесенные 
оперативные вмешательства на шейном отделе позво-
ночника; перелом позвонков шейного отдела позвоноч-
ника в анамнезе; сопутствующие хронические инфек-
ционные или опухолевые заболевания; беременность; 
выраженная гипертрофия фасеточных суставов со 
значительными субартикулярными костными эрозиями, 
сужение суставных щелей более 1,7 мм по данным КТ.

Степень дегенерации межпозвонкового диска 
Grade 5 по Pfirrmann не являлась критерием невклю-
чения.

Исследование одобрено Этическим комитетом 
Приволжского исследовательского медицинского уни-
верситета и проведено в соответствии с Хельсинкской 
декларацией (2013).

Все оперативные вмешательства выполнены хи-
рургами со стажем более 10 лет. Интраоперационный 
контроль позиции имплантатов осуществляли с по-
мощью С-дуг Arcadis Varic (Siemens, Германия) или 
Vision FD Vario 3D (Ziehm Imaging, Германия).

Хирургическая техника. Положение пациента на 
операционном столе — лежа на спине, шейный отдел 
позвоночника в нейтральном положении без усиления 
лордоза — для CTDA, с разгибанием шейного отде-
ла для усиления лордоза — для ACDF. Для исклю-
чения произвольной ротации голову фиксировали к 

операционному столу с помощью 
самоклеющегося гипоаллерген-
ного пластыря; при ограниченной 
рентгенографической визуализа-
ции нижнешейных сегментов верх-
ний плечевой пояс и руки пациен-
та слегка оттягивали дистально. 
Выполняли классический передний 
левосторонний доступ к шейному 
отделу позвоночника по Кловарду. 
После рентгенографической иден-
тификации уровня вмешательства 

а б

Рис. 1. Эндопротез межпозвонкового диска (а) и кейдж для межтелового 
спондилодеза (б) «Эндокарбон»

А.С. Елисеев, А.Е. Боков, С.Г. Млявых
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устанавливали межтеловой дистрактор Каспара и ре-
трактор мягких тканей шеи. После резекции передних 
отделов межпозвонкового диска выполняли тотальную 
микрохирургическую дискэктомию. Высоту сегмента 
восстанавливали с помощью межтелового дистрак-
тора. Далее выполняли резекцию остеофитов (при 
наличии), задней продольной связки, одно- или дву-
стороннюю ункофораминотомию. После завершения 
этапа декомпрессии проводили подбор размера эн-
допротеза или кейджа путем последовательной уста-
новки соответствующих шаблонов. Подтверждением 
удовлетворительного размера шаблона для CTDA 
являлось его плотное прилегание к телам смежных 
позвонков, одновременное центральное положение 
по горизонтальной и вертикальной осям в межтело-
вом промежутке с размером межсуставной щели в 
articulatio zygapophysialis, не превышающим анало-
гичного параметра в смежных суставах. Критерии для 
ACDF — центральное положение по горизонтальной и 
вертикальной осям в межтеловом промежутке, плот-
ное прилегание шаблона к телам позвонков без при-
знаков подвижности имплантата. Данные оценивали с 
помощью цифровой рентгенографии в прямой и боко-

вой проекциях после уменьшения дистракции сегмен-
та. По завершении подбора эндопротеза или кейджа 
дистракция сегмента восстанавливалась. Эндопротез 
или кейдж устанавливали с помощью специально-
го устройства. Адекватное положение имплантата во 
фронтальной и сагиттальной плоскостях подтвержда-
ли посредством рентгенографии в двух проекциях. 
Ориентиром для определения глубины установки по 
данным рентгенографии служила дорсальная граница 
тел позвонков и предполагаемая ось вращения шей-
ного отдела. Оперативное вмешательство завершали 
послойным ушиванием раны.

Рентгенографические параметры шейного 
отдела. Общую подвижность шейного отдела, а так-
же амплитуду движений в целевых и смежных ПДС 
изучали по данным функциональной рентгенографии, 
которую выполняли перед операцией, в раннем после-
операционном периоде (в течение 3 дней с даты вме-
шательства) и через 3, 6, 12 мес после вмешательства.

Значения шейного лордоза (CL, °), шейной вер-
тикальной оси (cSVA, мм), наклон первого грудно-
го позвонка (T1 slope, °) определяли с помощью 
рент генографии позвоночника (рис. 2). Измерения 

а б

в
Рис. 2. Рентгенография шейного отдела позвоночника и измерение его параметров в программе Surgimap V2.2: а — раз-
метка параметров CL, T1 slope и cSVA в статичной боковой проекции; б — разметка CL в боковой проекции с целью оп-
ределения подвижности шейного отдела после артропластики при сгибании и разгибании; в — определение амплитуды 
движений в сегментах шейного отдела позвоночника после артропластики с помощью измерения угла межтелового про-
странства

Параметры сагиттального баланса после CTDA и ACDF
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выполняли в свободно распространяемой через гло-
бальную сеть Интернет программе Surgimap V2.2 
(Nemaris, США).

Статистический анализ. Статистическую обра-
ботку выполняли с помощью IBM SPSS Statistics 23. 
Данные представляли в виде медианы и 25-го и 75-го 
процентилей — Me [Q1; Q3]. Использовали критерий 
Шапиро–Уилка для оценки распределения в выборках; 
непараметрические критерии анализа (U-критерий 
Манна–Уитни, критерий Фридмана, корреляционный 
анализ Спирмена) — ввиду распределения, отличного 
от нормального (р≤0,015) [7, 8].

Результаты
В исследовании приняли участие 43 мужчины и 55 

женщин, средний возраст — 51 [43; 55] год, ИМТ — 26 
[23,96; 29,41]. Информация о количестве установлен-
ных имплантатов на различных уровнях представлена 
на рис. 3.

Сравнение амплитуды движений оперированных 
(р=0,64), смежных краниальных (р=0,71) и каудальных 
сегментов (р=0,74) не показало значимого отличия 
между группами на дооперационном этапе (рис. 4).

При сравнении изменений общей подвижности 
шейного отдела в разные промежутки времени не 
обнаружено статистически значимых различий в 
группе CTDA (p=0,067), но получены статистически 
значимые отличия в группе ACDF (p=0,001) в сторо-
ну уменьшения (табл. 1). Однако при более деталь-
ном изучении общей подвижности между группами 
ACDF и CTDA статистически значимая разница вы-
явлена только на раннем послеоперационном этапе 
(р=0,004).

Сравнение изменений амплитуды движений на 

послеоперационном этапе, через 3, 6 и 12 мес с до-
операционными показателями выявило статисти-
чески значимые отличия как для группы ACDF, так и 
для CTDA (рис. 5, см. табл. 1). В группе CTDA отме-
чено увеличение амплитуды движений оперирован-
ного сегмента и уменьшение амплитуды движений в 
каудальном сегменте. В группе ACDF в оперирован-
ном сегменте движения отсутствовали, наблюдалось 
увеличение амплитуды движений в смежных сегмен-
тах. При более детальном рассмотрении различий в 
амплитуде движений между ACDF и CTDA получена 
статистически значимая разница в оперированных 
сегментах (р=0,001), каудальных сегментах (р≤0,002), 
но не отмечено значимых изменений в краниальных 
сегментах (p>0,16).

Корреляционный анализ не показал наличия за-
висимостей между влиянием амплитуды движений 
и показателями регионарного и глобального баланса 
(р>0,5).

В табл. 2 приведены значения параметров сагит-
тального баланса шейного отдела позвоночника. 
Межгрупповое сравнение показателей шейного лор-
доза (CL) не показало различий на дооперационном 
этапе (p=0,051), но выявило разницу через 6 (р=0,001) 
и 12 (р=0,001) мес. При оценке динамики изменений 
до и после лечения получена статистически значимая 
разница в группе ACDF (p=0,001) в сторону увеличе-
ния лордоза, но такой разницы не отмечено в группе 
CTDA (р=0,092). Однако с помощью корреляционно-
го анализа была определена связь между шейным 
лордозом и артропластикой двух сегментов — С5–
С6, С6–С7 (р=0,003; ρ=0,41) (рис. 6). Найдена также 
корреляционная связь между CL и ACDF (p=0,001; 
ρ=0,72).

Динамика изменений cSVA до и после лечения 
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Рис. 3. Количество установленных имплантатов на различных уровнях
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Рис. 4. Графическая интерпрета-
ция анализа Манна–Уитни для сег-
ментарной амплитуды движений 
различных уровней

ACDF CTDA
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Параметры сагиттального баланса после CTDA и ACDF

Т а б л и ц а  1
Значения амплитуды движений сегментов и подвижности шейного отдела  
позвоночника, Me [Q1; Q3]

Показатели Временная 
контрольная точка ACDF (n=50) CTDA (n=48) р для независимых 

переменных

Амплитуда движений 
краниальных сегментов, °

До операции 1,70 [1,15; 10,0] 1,91 [1,06; 8,10] 0,71
В течение 3 дней  
после операции

 
2,10 [0,60; 3,10]

 
2,42 [1,22; 4,85]

 
0,82

Через 3 мес 2,20 [1,72; 3,75] 2,60 [1,52; 4,67] 0,76
Через 6 мес 2,30 [1,64; 3,78] 2,59 [1,67; 4,62] 0,45
Через 12 мес 4,40 [3,77; 5,23] 3,10 [2,82; 6,02] 0,16

p для зависимых переменных 0,001 0,001 —

Амплитуда движений 
оперированных сегментов, °

До операции 2,70 [0,70; 6,73] 2,85 [0,90; 5,82] 0,64
В течение 3 дней  
после операции

 
0,40 [0,22; 0,62]

 
4,20 [3,02; 6,17]

 
0,001

Через 3 мес 0 [0; 0] 4,95 [2,15; 8,32] 0,001
Через 6 мес 0 [0; 0] 5,95 [3,52; 9,07] 0,001
Через 12 мес 0 [0; 0] 5,65 [3,12; 8,05] 0,001

р для зависимых переменных 0,001 0,001 —

Амплитуда движений 
каудальных сегментов, °

До операции 2,20 [0,77; 3,31] 2,45 [0,85; 4,81] 0,71
В течение 3 дней  
после операции

 
3,80 [2,10; 5,15]

 
1,15 [0,60; 3,87]

 
0,001

Через 3 мес 6,10 [2,71; 8,15] 1,40 [0,52; 3,05] 0,001
Через 6 мес 6,30 [2,74; 7,30] 2,01 [1,21; 3,02] 0,001

Через 12 мес 7,20 [4,60; 8,02] 2,60 [1,24; 3,30] 0,002
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Т а б л и ц а  2
Значения параметров сагиттального баланса шейного отдела позвоночника,  
Me [Q1; Q3]

Показатели Временная 
контрольная точка ACDF (n=50) CTDA (n=48) р для независимых 

переменных

CL, °
До операции 6,9 [–12,2; 2,1] 5,4 [–3,8; 10,6] 0,051
Через 6 мес –15,5 [–18,1; –13,8] 2,5 [–10,6; 10,9] 0,001
Через 12 мес –14,4 [–17,3; –12,2] –8,7 [–9,5; 4,9] 0,001

р для зависимых переменных 0,001 0,092 —

cSVA, мм
До операции 22,3 [16,8; 30,8] 21,2 [13,6; 25,8] 0,215
Через 6 мес 20,7 [15,9; 24,8] 20,3 [15,9; 23,6] 0,20
Через 12 мес 20,1 [17,6; 21,9] 20,4 [17,7; 22,9] 0,425

р для зависимых переменных 0,006 0,006 —

T1 slope, °
До операции 17,9 [17,1; 19,1] 27,3 [25,7; 31,3] 0,540
Через 12 мес 24,1 [23,0; 27,2] 24,1 [23,0; 31,3] 0,003

р для зависимых переменных 0,008 0,001 —

А.С. Елисеев, А.Е. Боков, С.Г. Млявых

Показатели Временная 
контрольная точка ACDF (n=50) CTDA (n=48) р для независимых 

переменных
р для зависимых переменных 0,001 0,002 —

Подвижность шейного 
отдела, °

До операции 14,20 [11,45; 23,37] 15,10 [9,25; 23,40] 0,37
В течение 3 дней 
после операции

 
10,50 [8,07; 14,67]

 
20,20 [11,90; 26,0]

 
0,004

Через 3 мес 14,30 [10,51; 22,92] 15,20 [14,90; 24,37] 0,94
Через 6 мес 14,90 [11,82; 20,22] 15,80 [11,67; 19,65] 0,91
Через 12 мес 15,70 [13,40; 20,67] 16,30 [13,45; 21,02] 0,90

р для зависимых переменных 0,001 0,067 —

Окончание табл. 1
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Рис. 5. Графики изменения амплитуды движений сегментов шейного отдела после ACDF и CTDA в различные про-
межутки времени
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была статистически значимой как в группе ACDF 
(p=0,006), так и в группе CTDA (p=0,006). Сравнение 
этого показателя между группами не показало стати-
стически значимой разницы на дооперационном этапе 
(р=0,215), через 6 (р=0,20) и 12 (р=0,425) мес после 
операции (см. табл. 2). Обнаружена корреляционная 
связь между cSVA и T1 slope (p=0,011; ρ=0,56), а также 
между cSVA и CL (р=0,012; ρ=–0,31).

При сравнительной оценке изменений T1 slope до 
операции и через 12 мес после нее наблюдалась ста-
тистически значимая разница в группе ACDF (p=0,008) 
и в группе CTDA (р=0,001). При сравнении значений 
T1 slope между ACDF и CTDA статистически значи-
мая разница не получена на дооперационном эта-
пе (p=0,54), но выявлена при осмотре через 12 мес 
(р=0,003) с увеличением T1 slope в группе ACDF. 
Обнаружена корреляционная связь между T1 slope и 
CL (р=0,016; ρ=0,44).

Обсуждение
С целью воссоздать нормальную биомеханику и со-

хранить подвижность всех сегментов шейного отдела 
позвоночника была разработана технология артро-
пластики. Важность изучения подвижности сегментов 
шейного отдела заключена в возможном ее влиянии 
на развитие синдрома смежного уровня. Прогрессия 
дегенеративных изменений напрямую связана как с 
объемом сегментарных движений и движений шейно-
го отдела в целом [9], так и с влиянием этих движений 
на внутридисковое давление [10], которое обусловли-
вает морфологические изменения в межпозвонковом 
диске [11, 12].

Настоящее исследование показало увеличение ам-
плитуды движений оперированного сегмента в группе 
CTDA, что не удивительно, так как сохранение под-
вижности после ACDF — это либо неправильно вы-

CL

C
TD

A

Рис. 6. График корреляционной взаимосвязи между CL и 
CTDA на уровне сегментов C5–C6–C7

–20,0            –10,0                0               10,0             20,0              30,0

полненная операция, либо развитие псевдоартроза 
[13]. Большее внимание следует уделять изменению 
амплитуды движений в смежных сегментах ввиду воз-
можного развития синдрома смежного уровня и, как 
следствие, необходимости повторного оперативного 
вмешательства [14, 15]. Наше исследование проде-
монстрировало увеличение амплитуды в смежных 
сегментах после ACDF, в группе CTDA — уменьшение 
амплитуды в каудальном сегменте и отсутствие изме-
нений в краниальном. Похожие результаты получены в 
экспериментальных исследованиях [9, 10]. Возросшая 
амплитуда смежных сегментов в дальнейшем может 
послужить фактором развития синдрома смежного 
уровня. Оценка общей подвижности шейного отдела 
выявила различие между группами только в раннем 
послеоперационном периоде, в остальных временны́х 
точках изменений не найдено, что говорит о компен-
сации движений за счет перераспределения нагруз-
ки в смежных сегментах, так как общая подвижность 
шейного отдела после спондилодеза не отличается от 
группы с артропластикой.

Взаимосвязь некоторых параметров сагиттально-
го баланса шейного отдела позвоночника известна. 
Малая величина лордоза (CL) влияет на увеличение 
интенсивности болевого синдрома в шее, а наклон 
Th1-позвонка напрямую связан с величиной лордоза. 
Важность T1 slope, помимо влияния на лордоз шей-
ного отдела, заключена во влиянии на глобальную 
сагиттальную линию (SVA), грудной кифоз, а значение 
наклона Th1-позвонка более 32° — предиктор сагит-
тальных позвоночно-тазовых нарушений [1, 16, 17]. 
Величина T1 slope непостоянная, поэтому возможно 
ее изменение посредством изменения шейного лордо-
за и других параметров.

В данном исследовании также показана взаи-
мосвязь между наклоном Th1 и шейным лордозом. 
Улучшение лордоза было выявлено в группе ACDF, в 
группе CTDA значимого улучшения не наблюдалось. 
Это можно объяснить разными подходами на этапе 
укладки шеи пациента: разгибанием шейного отдела 
при выполнении переднего спондилодеза и сохране-
нием нейтральной позиции при артропластике, а так-
же геометрией имплантатов, которая обусловливает 
задачи этих способов оперативного лечения — кейдж 
имеет скошенные края в местах соприкосновения с 
замыкательными пластинами смежных тел позвон-
ков в переднезаднем направлении для лучшей фик-
сации в сегменте и создания сегментарного лордоза, 
в то время как у эндопротеза из-за его подвижности 
такие особенности конструкции отсутствуют. Однако 
есть публикации, в которых описано улучшение лор-
доза после артропластики, но только при эндопроте-
зировании двух и более уровней [18]. Наше исследо-
вание показало, что выполнение эндопротезирования 
нижнешейных сегментов на двух уровнях (С5–С6, С6–
С7) позволяет улучшить показатели лордоза в сравне-
нии с одноуровневым эндопротезированием.

В ходе изучения важности cSVA различными 
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авторами получены данные об ухудшении качества 
жизни взрослых пациентов при увеличении смеще-
ния сагиттальной линии кпереди более 40 мм [17, 19]. 
В результате нашего исследования были получены 
данные об улучшении показателей cSVA в обеих груп-
пах без существенной разницы между ними.

Заключение
Получены данные об отсутствии влияния ампли-

туды сегментарных движений на изменение регио-
нарного и глобального баланса шейного отдела по-
звоночника за период наблюдения в 12 мес. Наше 
исследование также не подтверждает влияния ампли-
туды движений на развитие синдрома смежного уров-
ня — ни в одном из случаев синдром не был диагно-
стирован, что, возможно, связано с недостаточным 
сроком наблюдения для его манифестации.

Показана эффективность артропластики с приме-
нением эндопротеза «Эндокарбон» в улучшении пока-
зателей cSVA и T1 slope, но не получено существен-
ного улучшения по CL после лечения в сравнении с 
группой ACDF.

Финансирование. Исследование выполнено в 
рамках госзадания №121030100311-3 «Разработка 
технологий, повышающих эффективность декомпрес-
сивно-стабилизирующих вмешательств с применени-
ем транспедикулярной фиксации и костной пластики 
у пациентов с дегенеративной патологией и травмати-
ческими повреждениями позвоночника».
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