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цервикальной спондилогенной миелопатии
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Цель исследования. Оценка эффективности и безопасности метода “skip corpectomy” при хирургиче-
ском лечении цервикальной спондилогенной миелопатии. 

Материалы и методы. В исследование включены 7 пациентов с цервикальной миелопатией вследствие 
протяженного стеноза шейного отдела позвоночника, оперированных с использованием метода “skip corpectomy”. 
Клиническое обследование включало оценку степени неврологических расстройств по модифицированной шка-
ле Японской ортопедической ассоциации (JOA) с последующим расчетом степени восстановления (recovery rate) 
и  Nurick, болевого синдрома — по  визуальной аналоговой шкале (ВАШ). Верификация диагноза базировалась 
на  данных спондилографии, магниторезонансной и  компьютерной томографии. Показанием к  проведению опе-
ративного лечения было наличие проводниковых расстройств, спондилогенный генез которых был подтвержден 
методами нейровизуализации. 

Результаты. В отдаленном послеоперационном периоде достигнуто снижение интенсивности боли по ВАШ 
на 2–4 балла (в  среднем — 3,1). При оценке степени миелопатии в  послеоперационном периоде по шкале JOA, 
Nurick и расчете индекса восстановления (среднее значение recovery rate — 42,5 %) у всех пациентов отмечены 
существенные изменения неврологического статуса в лучшую сторону. Во всех случаях контрольное обследование 
подтвердило полноценность декомпрессии и состоявшийся спондилодез. 

Заключение. Метод “skip corpectomy” позволяет произвести полноценную декомпрессию спинного мозга 
при протяженном стенозе шейного отдела позвоночника и минимизировать риск осложнений, характерных для 
многоуровневой корпорэктомии. Индекс восстановления (recovery rate) свидетельствует об эффективности мето-
да при хирургическом лечении цервикальной миелопатии, обусловленной многоуровневым стенозом. Однако для 
достоверной оценки метода необходимы дальнейшие исследования на достаточном клиническом материале.

Ключевые слова: дегенеративный стеноз шейного отдела позвоночника, оссификация задней продоль-
ной связки, цервикальная спондилогенная миелопатия, “skip corpectomy”.
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The first experience of using the “skip corpectomy” method  
in the surgical treatment of cervical spondylotic myelopathy
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Objective. Evaluation of the effectiveness and safety of the “skip corpectomy” method in the surgical treatment of 
cervical spondylotic myelopathy. 

Materials and methods. The study included 7 patients with cervical myelopathy due to extended stenosis of 
the cervical spine, operated using the “skip corpectomy” method. The clinical examination included an assessment of the 
degree of neurological disorders according to the modified scale of the Japanese Orthopedic Association (JOA), followed 
by the calculation of the degree of recovery (recovery rate) and Nurick, pain syndrome — according to the visual analogue 
scale (VAS). Verification of the diagnosis was based on the data of spondylography, magnetic resonance and computed 
tomography. The indication for surgical treatment was the presence of conduction disorders, the spondylotic genesis of 
which was confirmed by neuroimaging methods. 

Results. In the late postoperative period, a decrease in the intensity of pain according to VAS was achieved by 2–4 
points (average — 3.1). When assessing the degree of myelopathy in the postoperative period according to the JOA, Nurick 
scale and calculating the recovery index (the average recovery rate is 42.5 %), all patients showed significant changes in the 
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neurological status for the better. In all cases, the follow-up examination confirmed the usefulness of decompression and 
completed spinal fusion. 

Conclusion. The “skip corpectomy” method makes it possible to perform a complete decompression of the spinal cord 
in case of extended stenosis of the cervical spine and minimize the risk of complications typical for multilevel corporectomy. The 
recovery rate indicates the effectiveness of the method in the surgical treatment of cervical myelopathy caused by multilevel 
stenosis. However, for a reliable assessment of the method, further studies on sufficient clinical material are needed.

Keywords: degenerative stenosis of the cervical spine, ossification of the posterior longitudinal ligament, cervical 
spondylotic myelopathy, “skip corpectomy”.
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Введение.
Передний доступ к шейному отделу позвоночни-

ка был предложен Leroy Abbott и впервые выполнен 
хирургами Bailey и Badgley в клинике Мичиганского 
университета в 1952 году женщине с литическим по-
ражением С4 позвонка. Позднее в 1955 году Robinson 
и Smith, а затем и Cloward в 1958 году использовали 
передний доступ для хирургического лечения деге-
неративной патологии шейного отдела позвоночни-
ка. Благодаря усилиям и публикационной активности 
последнего этот доступ был популяризирован и с тех 
пор носит его имя [1, 2, 3, 4].

В настоящее время корпорэктомия является стан-
дартной процедурой при хирургическом лечении сте-
нозов шейного отдела позвоночника дегенеративного 
происхождения и вследствие оссификации задней про-
дольной связки. Однако, как показали исследования, 
многоуровневая корпорэктомия при протяженных сте-
нозах связана с высоким риском развития таких ослож-
нений, как несостоятельность металлоконструкций, 
вывихивание и перелом костных аутотрансплантатов, 
несращение и  псевдоартроз, частота которых дости-
гает 70  % [4, 5]. Это стало побудительным мотивом 
к  разработке более безопасных методов хирургиче-
ского лечения протяженных стенозов шейного отдела 
позвоночника. Одним из них стала “skip corpectomy” 
или “перескакивающая корпорэктомия”, описанная 
Ashkenazi et al. для передней декомпрессии много-
уровневых стенозов, которая заключается в удалении 
тел С4 и С6 позвонков с резекцией задних остеофитов 
смежных с ними позвонков, что позволяет уменьшить 
количество резецируемых позвонков и  избежать ос-
ложнений, связанных с нестабильностью [6, 7].

Материалы и методы.
Проведен анализ результатов хирургического 

лечения многоуровневого стеноза шейного отде-
ла позвоночника с  использованием техники “skip 
corpectomy”. В исследование включены 7 пациентов 
(все мужчины), средний возраст которых составил 
64,7 года, с наличием не менее 4 уровней компрессии 
спинного мозга и клиники цервикальной миелопатии. 
У  большинства протяженный стеноз был обуслов-
лен дегенеративной патологией шейного отдела по-
звоночника, у 2 — оссификацией задней продольной 
связки (ОЗПС). Оценивалась клиническая симптома-
тика и  ее динамика в  послеоперационном периоде, 

полноценность декомпрессии и  состояние костно-
го сращения позвонков. Клиническое обследование 
включало оценку степени цервикальной миелопатии 
по  шкале Nurick и  модифицированной шкале Япон-
ской ортопедической ассоциации (JOA) с последую-
щим расчетом степени восстановления (recovery rate), 
болевого синдрома — по визуальной аналоговой шка-
ле (ВАШ). В большинстве случаев цервикальная ми-
елопатия по шкале JOA была средней степени выра-
женности (10–14 баллов), в 2 — тяжелой (меньше 10 
баллов). Верификация диагноза базировалась на дан-
ных спондилографии, магниторезонансной и компью-
терной томографии. Состояние костного сращения 
оценивалось по данным контрольной компьютерной 
томографии в  соответствии с  критериями, предло-
женными Eck et al. [8]. Показанием к  проведению 
оперативного лечения было наличие проводниковых 
расстройств, спондилогенный генез которых был под-
твержден методами нейровизуализации. Всем паци-
ентам выполнена вентральная декомпрессия методом 
“skip corpectomy”. В большинстве случаев спондило-
дез осуществлен с использованием трикортикальных 
блоков аутокости, забранной из гребня подвздошной 
кости, и пластин, в 3 — с помощью кейджей “Mesh”, 
заполненных аутокостной крошкой, и пластин.

Техника “skip corpectomy”.
На этапе предоперационного планирования на ос-

новании топики поражения и  данных нейровизуа-
лизации намечались позвонки, тела которых подле-
жали удалению. Под общей анестезий в положении 
больного на спине и с максимально разогнутой шеей 
осуществлялся стандартный левосторонний доступ 
к  вентральной поверхности шейного отдела позво-
ночника. После верификации уровня вмешательства 
с  помощью рентгеновского оборудования выпол-
нялось скелетирование передней поверхности тел 
не менее 5 позвонков и резекция передних остеофи-
тов. Фрезой и кусачками производилось удаление тел 
2 позвонков вместе со смежными дисками и задней 
продольной связкой до  твердой мозговой оболочки. 
Удалялись задние остеофиты тел выше- и  нижеле-
жащих позвонков, резецировались унковертебраль-
ные сочленения. Со  смежных поверхностей тел 
позвонков тщательно удалялся гиалиновый хрящ. 
В положении дистрации в межтеловые промежутки 
имплантировались трикортикальные блоки аутоко-
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сти, забранной из  гребня подвздошной кости, или 
кейджи “Mesh”, заполненные аутокостной крошкой. 
Длинную пластину изгибали таким образом, чтобы 
между нею и телом позвонка, расположенного между 
двумя уровнями корпорэктомии, оставался неболь-
шой зазор. При фиксации пластины винтами это тело 
смещалось кпереди. Этот нехитрый прием позволял 

сформировать лордоз и произвести непрямую деком-
прессию спинного мозга (Рис. 1, а, b, c, d).

В некоторых случаях из-за протяженности и ло-
кализации компрессии мы отошли от  стандартной 
схемы резекции С4 и С6 позвонков и выполнили кор-
порэктомию С3 и С5 позвонков у 1 больного (Рис. 2, 
а, b, c, d, e, f), а С5 и С7 позвонков — у 2.

Рис. 1. Схема выполнения “skip corpectomy”. а — многоуровневый стеноз, обусловленный вентрально расположенным 
компремирующим субстратом; b — корпорэтомия С4 и С6 позвонков с резекцией задних остеофитов смежных тел позвонков; 
c — импакция в межтеловые промежутки блоков аутокости и фиксация к телам С3 и С7 позвонков пластины с небольшим зазором 
между ней и телом С5 позвонка; d — “подтягивание” тела С5 позвонка кпереди при фиксации его винтами к пластине.
Fig. 1. Scheme of the “skip corpectomy”. a — multilevel stenosis caused by ventrally located compressing substrate; 
b — corpectomy of C 4 and C 6 vertebrae with resection of posterior osteophytes of adjacent vertebral bodies; 
c — impaction of bone autograft into the interbody spaces and fixation to the C 3 and C 7 vertebral bodies of the plate with a small gap 
between it and the body of the C 5 vertebra; d — “pulling up” the C 5 vertebral body anteriorly while fixing it with screws to the plate.

  

   
Fig. 1. Results of examination before and after surgical treatment. a — X-ray in the sagittal projection: gross degenerative changes in the 
cervical spine with the presence of proliferation of anterior and posterior osteophytes and retrolisthesis of the C 4 vertebra; b, c — magnetic 
resonance tomograms (sagittal (b) and axial (c, d) projections): multilevel degenerative stenosis with spinal cord compression and ischemic 
changes in its substance; e — control radiograph in the sagittal projection; f — control computed tomogram in the sagittal projection.

Рис. 2. Результаты обследования 
до и после хирургического лечения. 
а — рентгенограмма в сагиттальной 
проекции: грубые дегенеративные 
изменения шейного отдела позвоночника 
с наличием разрастанием передних 
и задних остеофитов и ретролистезом 
С4 позвонка; b, c, d — магниторезонансные 
томограммы (сагиттальная (b) 
и аксиальные (c, d) проекции): 
многоуровневый дегенеративный стеноз 
с компрессией спинного мозга 
и ишемическими изменениями в его 
веществе; e — контрольная рентгенограмма 
в сагиттальной проекции; f — контрольная 
компьютерная томограмма в сагиттальной 
проекции.
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Таблица 1. Результаты хирургического лечения.
Тable 1. The results of surgical treatment.

 №   Возраст,
лет

 “skip 
corpectomy”

 Nurick, стадия  JOA, баллы  ВАШ, баллы
 recovery 

rate,% до 
операции

 после 
операции

 до 
операции

 после 
операции

 до 
операции

 после 
операции

 1  64  С3+С5  III  I  12  14  4  1  40

 2  62  С4+С6  III  II  10  13  3  0  43

 3  67  С5+С7  II  I  12  14  6  2  40

 4  73  С4+С6  III  II  10  13  3  1  43

 5  67  С4+С6  IV  III  9  12  4  1  37,5

 6  61  С5+С7  III  I  11  14  3  0  50

 7  59  С4+С6  IV  II  8  11  4  0  44,4

Результаты.
Результаты хирургического лечения оценивались 

по  динамике клинических симптомов и  данным ин-
струментальных методов обследования. Минималь-
ный срок наблюдения составил 12 месяцев (12–24 
месяца). Динамика клинической симптоматики пред-
ставлена в  табл. 1. Аксиальный болевой синдром 
вследствие естественной стабилизации позвоночника 
на фоне длительно текущей дегенеративной патологии 
не имел яркой окраски и не занимал лидирующие пози-
ции в комплексе жалоб. В отдаленном послеопераци-
онном периоде вследствие состоявшегося спондилоде-
за достигнуто снижение интенсивности боли по ВАШ 
на 2–4 балла (в среднем — 3,1). При оценке степени 
миелопатии в  послеоперационном периоде по  шкале 
JOA, Nurick и расчете индекса восстановления (в сред-
нем — 42,5 %), высчитываемого по формуле

c помощью шкалы JOA, у всех пациентов отмечены 
существенные изменения неврологического статуса 
в лучшую сторону.

Во всех случаях контрольное обследование под-
твердило полноценность декомпрессии. У  всех 
пациентов по  данным компьютерной томографии 
в  соответствии с  критериями, предложенными Eck 
et al., состояние костного сращения соответствовало 
I степени с полной интеграцией и ремоделированием 
костных аутотрансплантатов или кейджей “Mesh”, 
заполненных аутокостной крошкой.

Обсуждение.
Из-за особенностей патоморфологии вентрально 

расположенного компремирующего субстрата и про-
тяженности поражения передние декомпрессивные 
вмешательства при многоуровневом стенозе шейного 
отдела технически сложны и связаны с высоким ри-
ском развития тяжелых осложнений, особенно при 
ОЗПС. Среди осложнений преобладает повреждение 
твердой мозговой оболочки, которое, по данным ряда 
авторов, варьирует от 5,1 до 31 % случаев, а  также 
ятрогенное усугубление неврологического дефицита 
у  8,3  % пациентов [9, 10]. Помимо высокого риска 

осложнений, выполнение корпорэктомии при много-
уровневом стенозе сталкивается с  проблемой за-
крытия больших костных дефектов и реконструкции 
шейного отдела позвоночника. При этом в геометри-
ческой прогрессии растет частота таких послеопе-
рационных осложнений, как несостоятельность ме-
таллоконструкции, вывихивание и перелом костных 
аутотрансплантатов, несращение и  псевдоартроз. 
Так, при удалении тел 2 смежных позвонков, частота 
осложнений не превышает 6 %, а при резекции тел 
3 позвонков она достигает уже 70 % [4, 5]. С целью 
избежать риска данных осложнений при многоуров-
невой корпорэктомии было предложено передний 
спондилодез дополнять задней винтовой фиксацией 
с целью предотвратить развитие осложнений, связан-
ных с нестабильностью [11, 12].

Метод “skip corpectomy”, оригинальная трактовка 
которого предполагает удаление тел С4 и С6 позвон-
ков с резекцией задних остеофитов смежных с ними 
позвонков, был разработан с целью минимизации ри-
ска операционных осложнений и объема костной ре-
зекции при передней декомпрессии многоуровневых 
стенозов [6, 7]. Наряду с  этим, очевидным преиму-
ществом метода “skip corpectomy” является возмож-
ность осуществления полноценной декомпрессии без 
необходимости проведения спондилодеза из заднего 
доступа.

Заключение.
Метод “skip corpectomy” позволяет произвести 

полноценную декомпрессию спинного мозга при 
протяженном стенозе шейного отдела позвоноч-
ника, минимизировав риск развития осложнений, 
характерных для многоуровневой корпорэктомии. 
Индекс восстановления (recovery rate) свидетель-
ствует об эффективности метода при хирургическом 
лечении цервикальной миелопатии, обусловленной 
многоуровневым стенозом. Отход от  стандартной 
схемы исполнения вмешательства с корпорэктомией 
С4 и С6 позвонков доказал возможность использова-
ния метода при краниальном или каудальном распро-
странении стеноза. Однако для достоверной оценки 
метода необходимы дальнейшие исследования на до-
статочном клиническом материале.
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