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Резюме
Кифотическая деформация шейного отдела позвоночника на уровне субаксиальных сегментов является социально зна-
чимой проблемой, приводящей к снижению качества жизни, вплоть до полной инвалидизации. В данной статье освеще-
ны современные методы хирургического лечения данной патологии, их преимущества и недостатки.
Цель исследования – сравнение хирургических стратегий, используемых при вторичных субаксиальных кифотиче-
ских деформациях шейного отдела позвоночника (ШОП) на основе литературных данных.
Проанализировано 117 источников литературы с 2004 по 2023 г. из баз данных PubMed и Google Scholar с использовани-
ем запросов по медицинской тематике для терминов «cervical spine deformity», «cervical kyphosis surgery», «cervical spine 
sagittal balance», «кифотическая деформация шейного отдела позвоночника», «сагиттальный баланс шейного отдела 
позвоночника», из которых отобрано 27 источников, наиболее удовлетворяющих критериям поиска, опубликованных на 
английском и русском языках. Ограничения по уровню доказательности не устанавливались. Освещены основные во-
просы патогенеза, клинической картины, методов оценки сагиттального профиля шейного отдела позвоночника, а так-
же различные методы хирургического лечения и их осложнения.
На основе проведенного исследования сделан вывод о том, что выбор оптимальной тактики лечения может быть слож-
ным и часто противоречивым ввиду большого количества осложнений, как анестезиологических, так и хирургических. 
В связи с этим дизайн оперативного вмешательства должен учитывать выраженность деформации, ее тип, клиниче-
скую картину, а также индивидуальные особенности пациента.
Ключевые слова: шейный кифоз, шейный лордоз, деформация шейного отдела позвоночника, сагиттальный баланс
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Abstract
Cervical subaxial kyphotic deformity is a socially significant problem, leading to a decrease in the quality of life, up to complete 
disability. This article highlights modern methods of subaxial deformity surgery, their advantages and disadvantages.
Aim is analysis of treatment option using in cervical spine deformity surgery, based on the literature data.
117 literature sources were analyzed from 2004 to 2023 PubMed and Google Scholar databases were used as resources using 
queries on medical topics for the terms “cervical spine deformity”, “cervical kyphosis surgery”, “cervical spine sagittal balance”. 
We used 27 articles that are most suitable for search criteria published in English and Russian. There were no evidence level 
restrictions. The issues of pathogenesis, clinical picture, methods of assessing the sagittal profile of the cervical spine, as well 
as various methods of surgical treatment and their complications are highlighted.
Choosing the optimal treatment tactics can be difficult and often contradictory due to the large number of complications, both 
anesthetic and surgical. Therefore, the design of the surgical option should be based on deformity severity, its type, clinical 
presentation, as well as the individual characteristics of the patient.
Keywords: cervical kyphosis, cervical lordosis, cervical spine deformity, sagittal balance
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субаксиальных кифотических деформациях 
шейного отдела позвоночника на основе лите-
ратурных данных.

Методика написания обзора
Поиск литературных данных производил-

ся по электронным базам данных PubMed и 
Google Scholar с  использованием запросов по 
медицинской тематике для терминов «cervical 
spine deformity», «cervical kyphosis surgery», 
«cervical spine sagittal balance», «кифотическая 
деформация шейного отдела позвоночника», 
«сагиттальный баланс шейного отдела позво-
ночника». По результатам поиска проанализи-
ровано 117 статей с 2004 г. по 2023 г. В иссле-
дование были включены статьи, описывающие 
биомеханику ШОП, параметры сагиттального 
баланса и их связь с качеством жизни, а также 
статьи, посвященные хирургической коррек-
ции деформаций субаксиального отдела ШОП. 
Из исследования были исключены описания 
клинических случаев, статьи, посвященные 
деформациям супрааксиального отдела ШОП, 
а также деформациям, возникающим при вос-
палительных заболевания позвоночника, бо-
лезни Бехтерева. С  использованием выше- 
указанных критериев отобрано 27 источников, 
опубликованных на английском и русском язы-
ках. Ограничения по уровню доказательности 
не устанавливались.

Введение
Вторичные деформации шейного отдела по-

звоночника (ШОП) развиваются в  результате 
естественного клинического течения различ-
ных нозологических форм. К последним можно 
отнести посттравматические, дегенеративно-
дистрофические изменения, опухоли, неспеци-
фический спондилит, ревматоидное поражение 
ШОП, в том числе при болезни Бехтерева. Так-
же кифотическая деформация может явить-
ся следствием хирургического вмешательства 
при повреждении опорных комплексов позво-
ночника. По данным S. Ao et al., частота встре-
чаемости кифотической деформации шейного 
отдела позвоночника у асимптомных исследу-
емых составляет 38,3 % [1]. Деформации ШОП 
служат пусковым механизмом в  формирова-
нии неврологического дефицита, а также раз-
личных форм болевого синдрома (корешковой, 
вертеброгенной, смешанной форм). Клиниче-
ская картина, возникающая при поражении 
ШОП, зачастую приводит к  ухудшению каче-
ства жизни пациента, вплоть до полной инва-
лидизации, что и делает данную патологию со-
циально значимой проблемой. Отсутствие на 
сегодняшний день четкого алгоритма хирур-
гического лечения и определяет актуальность 
проблемы.

Цель исследования – сравнение хирургиче-
ских стратегий, используемых при вторичных 
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Биомеханика ШОП
Позвоночный столб на уровне ШОП услов-

но разделен на три опорные колонны – одну пе-
реднюю и две задние. Передняя колонна пред-
ставлена телами позвонков и дисками, две зад- 
ние опорные колонны состоят из фасеточных 
суставов. Эта модель существенно отличает-
ся от классификации стабильности F. Denis от-
носительно грудного и поясничного отделов 
позвоночного столба, состоящих из передней, 
средней и задней колонн. В классификации Дэ-
ниса передняя колонна представлена передней 
продольной связкой, передней частью фиброз-
ных колец и передней половиной тел позвон-
ков; средняя колонна включает в себя заднюю 
продольную связку; заднюю часть фиброзных 
колец и заднюю половину тел позвонков. За-
дняя колонна представлена дужками, фасеточ-
ными суставами и связочным комплексом [2–
4]. В шейном отделе позвоночника масса голо-
вы переносится через мыщелки затылочной 
кости на боковые массы С1-позвонка, а затем 
в  С1–С2-суставы. В  дальнейшем, посредством 
позвонка С2, эта нагрузка распределяется на 
переднюю колонну, включающую в  себя диск 
С2–С3 и задние колонны, представленные фа-

сеточными суставами позвонков С2 и С3. Ос-
новную опорную функцию несут задние стол-
бы (64 % от всей нагрузки), передние – 36 % [5]. 
Эти цифры существенно отличаются в сравне-
нии с  поясничным отделом, где передняя ко-
лонна несет 67–82 % всей нагрузки, а задняя – 
18–33  % [4]. Естественная кривизна шейного 
отдела позвоночника представлена лордозом, 
так как шейные позвонки имеют клиновидную 
форму, и является необходимой для компен-
сации грудного кифоза  – последний позволя-
ет увеличить объем легких и, как показали ис-
следования, повышается с возрастом. Каудаль-
но в области шейно-грудного перехода шейный 
лордоз объединяется с ригидной, кифотически 
установленной апертурой грудной клетки. Раз-
личные изменения шейного лордоза, такие как 
потеря лордоза либо развитие кифоза, ассоци-
ируются с  болевым синдромом и снижением 
трудоспособности [6].

Основные методы оценки 
сагиттального профиля ШОП

Оценка выраженности шейного лордоза 
либо кифоза осуществляется тремя основны-
ми способами  – это методы Кобба, Хариссо-

Параметры сагиттального профиля, используемые при коррекции кифотических деформаций шейного отдела позвоночника: 
а – CBVA, угол C0–C2, угол С2–С7; б – cranial tilt, cervical tilt; в – C2–C7 SVA, COG–C7 SVA; г – угол С0–С2, угол С1–С2, угол 
наклона С2; д – угол наклона Т1, TIA, neck tilt [14]
Sagittal profile parameters used in the correction of kyphotic deformities of the cervical spine: а – CBVA, angle C0–C2, angle C2–C7; 
б – cranial tilt, cervical tilt; в – C2–C7 SVA, COG-C7 SVA; г – angle C0–C2, angle C1–C2, tilt angle C2; ​​д – tilt angle T1, TIA, neck 
tilt) [14]
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на и Джексона [7]. Ввиду простоты использо-
вания метод Кобба является наиболее распро-
страненным и может использоваться при оцен-
ке оси в разных сегментах (C0–C2, C1–C2, C0–
C7 и т. д.) [6]. Наиболее современным спосо-
бом оценки сагиттального профиля является 
критерий sagittal vertical axis (SVA), позволя-
ющий оценить выраженность деформации на 
различных уровнях позвоночного столба. Для 
оценки оси ШОП наиболее часто применяет-
ся параметр С2–С7 SVA, являющийся расстоя-
нием между перпендикулярами к горизонтали 
из центра С2- и заднего верхнего края тела С7-
позвонка (рисунок, в).

У асимптомных исследуемых средние по-
казатели C2–C7 SVA колеблются от 15 до 
(17±11,2) мм [8]. Также в литературе предложе-
но измерять SVA центра массы головы (center of 
gravity, COG) относительно С7- и S1-позвонков 
(рисунок, в) [8]. На боковых рентгенограммах 
центр массы черепа можно определить, ориен-
тируясь на переднюю часть наружного слухово-
го прохода, которую используют как начальную 
точку для перпендикуляра к  горизонтали [9]. 
 Также в литературе можно встретить исполь-
зование данного показателя на различных 
уровнях ШОП. Например, С1–С2 SVA, C1–C7 
SVA, С0–С2 SVA и т. д. Однако наиболее кли-
нически значимым является C2–C7 SVA, так 
как его положение непосредственно коррели-
рует с  результатами анкетирования HRQOL. 
Увеличение расстояния С2–С7 SVA прямо про-
порционально снижению качества жизни. Угол 
chin-brow (CBVA) образован вертикалью и пря-
мой, проходящей касательно gnation и glabella 
(рисунок, а). Данный показатель предназна-
чен для оценки линии взора, положение кото-
рой необходимо учитывать для определения 
необходимого объема коррекции деформаций 
ШОП, так как изменение линии взора, в свою 
очередь, снижает активность пациента и каче-
ство его жизни. Определенных критериев для 
данного показателя не установлено, но, по мне-
нию ряда авторов, значения от –10 до +10 в по-
слеоперационном периоде коррелировали с по-
ложительными результатами [10]. CBVA изме-
ряется стоя в нейтральном положении пациен-
та и широко применяется в клинической прак-
тике, так как коррекции, выполняемые с  его 

учетом, имели положительные послеопераци-
онные результаты [11]. S. Lee et al. (2003) опи-
сали такой параметр, как «thoracic inlet angle» 
(TIA)  – угол апертуры грудной клетки, кото-
рый является углом, исходящим из центра 
верхней замыкательной пластинки Th1, обра-
зован прямой, идущей к верхнему краю груди-
ны и перпендикуляром к плоскости верхней за-
мыкательной пластинки Th1 (рисунок, д) [12]. 
TS (угол наклона T1-позвонка) – еще один зна-
чимый параметр в определении необходимого 
объема коррекции ШОП (рисунок, д). В  совре-
менной литературе множество авторов при рас-
чете объема коррекции опираются на следую-
щую пропорцию: TS – CL=15. В разных источ-
никах эта цифра варьирует от 15 до 17. NT (neck 
tilt)  – угол, образованный вертикалью и лини-
ей, соединяющей верхний край грудины с цен-
тром верхней замыкательной пластинки Th1 
(рисунок, д). Средние значения у асимптомных 
пациентов колеблются в диапазоне 44–64°. Су-
ществует пропорция: TIA = TS + NT, аналогич-
но тазовым взаимоотношениям: PI = SS + PT. 
Cervical tilt (угол наклона шеи) образован ли-
нией, соединяющей верхушку зуба С2 с  цен-
тром верхней замыкательной пластинки Th1 
и перпендикуляром к верхней замыкательной 
пластинке Th1 (рисунок, б). Cranial tilt (угол 
отклонения черепа) образован вертикалью и 
линией, соединяющей верхушку зуба С2 с цен-
тром верхней замыкательной пластинки Th1 
(рисунок, б).

Компенсаторные механизмы 
в поддержании сагиттального баланса

J. Mizutani et al. (2019) считают, что меха-
низм сокращения расстояния С7–S1-позвонка 
лежит в основе поддержания нормального по-
ложения черепа и линии взора, а также ото-
бражает компенсаторные возможности грудно-
го и поясничного отделов при первичных ки-
фотических деформациях ШОП [13]. Это объ-
ясняется тем, что кифотические деформации 
ШОП зачастую достаточно ригидны, следова-
тельно, разгибание в  ШОП для поддержания 
нормального положения головы является не-
возможным. В  подобных ситуациях срабаты-
вает компенсаторный механизм, приводящий 
к  смещению тела С7-позвонка кзади с  целью 
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приведения центра тяжести головы над телом 
S1, включающий в  себя уменьшение угла на-
клона Т1-позвонка (при наличии значительной 
мобильности в грудном сегменте), а также пу-
тем увеличения поясничного лордоза и ретро-
версии таза.

Деформация шейного отдела 
позвоночника и миелопатия

Шейная спондилогенная миелопатия 
(ШСМ) является наиболее частой причиной 
дисфункции спинного мозга среди пациентов 
старше 55 лет. ШСМ часто имеет бессимптом-
ное течение, но может и проявляться множе-
ством различных симптомов, в зависимости от 
уровня поражения и степени компрессии. Как 
правило, это двигательные и чувствительные 
нарушения, проявляющиеся чаще в  нижних 
конечностях [14]. Сама по себе кифотическая 
деформация также является причиной возник-
новения миелопатии. Происхождение ШСМ 
традиционно описывается как результат мно-
гоуровневого спондилеза, при котором дегене-
ративные изменения дисков приводят к  обра-
зованию остеофитов, последние в  совокупно-
сти с гипертрофированными фасеточными су-
ставами приводят к  стенозу позвоночного ка-
нала и, соответственно, компрессии спинно-
го мозга (СМ). Длительная компрессия может 
явиться причиной демиелинизации и, в конеч-
ном итоге, привести к  некрозу белого и серо-
го вещества СМ. Это объясняется продольным 
натяжением спинного мозга в связи с фиксаци-
ей его зубчатыми связками и корешками спин-
номозговых нервов [15]. В случае прогрессиро-
вания кифотической деформации компрессия 
спинного мозга нарастает, он уплощается [16]. 
Фиксация спинного мозга посредством зубча-
тых связок и корешков спинномозговых нервов 
может также приводить к  повышению интра-
медуллярного давления, как следствие, к гибе-
ли нейронов и демиелинизации [17, 18]. Кроме 
того, имеют место значительные неблагоприят-
ные ангиогенные эффекты – компрессия мел-
ких артерий, усугубляющая тяжесть процесса. 
K. Shimizu et al. (2005), искусственно вызывая 
шейный кифоз у птиц, количественно проана-
лизировали степень демиелинизации и гибель 
нейронов на гистологических секциях спинно-

го мозга [19]. Они выявили значительную кор-
реляцию между степенью кифоза и уплощени-
ем спинного мозга, кроме того, обнаружены де-
миелинизация передних канатиков спинно-
го мозга, гибель нейронов и атрофия передних 
рогов. Выраженность процесса коррелировала 
с  выраженностью кифотической деформации. 
Процесс демиелинизации, как правило, начи-
нается с  передних канатиков, переходя в  по-
следующем на боковые и задние. Последующие 
ангиографические исследования показали су-
щественное снижение кровотока в  передних 
отделах спинного мозга. На сегодняшний день 
современная литература полна противоречи-
вых мнений относительно наиболее оптималь-
ного способа лечения шейной спондилогенной 
миелопатии. Хирургическая тактика должна 
учитывать сагиттальную ось ШОП, так как от 
ее параметров зависит выбор способа и объема 
коррекции [14]. Декомпрессия как основной ме-
тод хирургического лечения не решает пробле-
му натяжения спинного мозга, индуцирован-
ного кифозом, соответственно, может не иметь 
положительного клинического результата [20].

Выбор тактики хирургического лечения
Первым этапом для определения тактики 

хирургического лечения, а в  частности, объ-
ема и этапности коррекции, является оценка 
мобильности шейного отдела позвоночника на 
уровне деформации. Так, например, при нали-
чии мобильной деформации можно использо-
вать одноэтапную коррекцию с заднего досту-
па, также при ригидных деформациях без ан-
килоза фасеточных суставов в  целях коррек-
ции может использоваться одноэтапный пе-
редний доступ. Присутствие анкилоза фасе-
точных суставов, как правило, требует ком-
бинации переднего и заднего доступов в виде 
двухэтапного (360°) либо трехэтапного подхода 
(520°). В  англоязычной литературе этапность 
лечения обозначается аббревиатурами: AP, 
PA, APA, PAP (A-anterior; P-posterior). Этап-
ность коррекции ригидных деформаций может 
варьировать в  зависимости от зоны анкилоза 
(межтеловой, фасеточный, тотальный) либо 
локализации компримирующего субстрата, та-
кого как грыжа диска, остеофиты, гипертро-
фированные фасеточные суставы и т. д. При 
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наличии явного компримирующего субстрата 
первый этап всегда направлен на его устране-
ние, так как коррекция в условиях стеноза мо-
жет привести к очевидным нежелательным по-
следствиям. Так, к примеру, AP может состоять 
из передней декомпрессии и коррекции с  по-
следующей фиксацией посредством заднего 
доступа, примером PA может быть задняя де-
компрессия и коррекция с  передней стабили-
зацией. APA и PAP выполняются при невоз-
можности осуществления всех составных эта-
пов хирургического лечения в  один. Как пра-
вило, с целью достижения наибольшего лордо-
за более целесообразны передняя декомпрес-
сия и мобилизация с последующей коррекцией 
посредством заднего доступа, задняя мобили-
зация с последующей коррекцией спереди. При 
выраженных ригидных деформациях с  нали-
чием анкилоза фасеточных суставов с  целью 
коррекции зачастую целесообразным является 
выполнение различных типов остеотоми, либо 
их комбинации.

Традиционно для коррекции деформаций 
в  сагиттальной плоскости используется осте-
отомия Смита – Петерсона (SPO), данный тип 
остеотомии применяется при планировании 
коррекции до 30°. SPO имеет ряд недостатков. 
Во-первых, для достижения желаемого резуль-
тата зачастую требуется многоуровневая осте-
отомия, которая увеличивает риск возникнове-

ния псевдоартроза. Кроме того, SPO выполни-
ма исключительно при наличии мобильной пе-
редней колонны. R. L. Simmons et al. (1982) по-
пуляризовали SPO и широко применяли ее как 
один из этапов коррекции у пациентов с анки-
лозирующим спондилитом, когда имеются мо-
стовые остеофиты, оссификация передней про-
дольной связки [21]. В  таких случаях авторы 
применяли SPO в дополнение к остеотомии пе-
реднего опорного комплекса и часто использо-
вали при деформациях типа chin-on-chest при 
анкилозирующем спондилите. В случае нали-
чия ригидной деформации, требующей коррек-
ции более чем 15°, может быть целесообразным 
выполнение резекции в объеме PSO на шейном 
либо шейно-грудном переходе. PSO приобрела 
наибольшую распространенность, так как по-
зволяет достичь максимальной коррекции са-
гиттального профиля. Также большим преи-
муществом PSO является возможность моби-
лизации всех трех колон позвоночного столба 
посредством заднего доступа и их сопоставле-
ния, что увеличивает вероятность спондилоде-
за и биомеханической стабильности. PSO мо-
жет применяться также при отсутствии анки-
лоза фасеточных суставов в случаях, когда вы-
полнение передней мобилизация либо остеото-
мии нежелательно. В 2013 г. вышла стандарти-
зованная номенклатура остеотомий, включив-
шая в себя семь степеней [22]:

Типы остеотомии на уровне шейного отдела позвоночника (C. P. Ames, 2013 г.)
Types of osteotomy at the level of the cervical spine (C. P. Ames, 2013)

Степень Объем резекции Описание Доступы

1-я Частичная резекция фасе-
точных суставов

Передняя дискэктомия с частичной резекци-
ей унко-вертебральных сочнелений, резекция 
капсулы фасеточных суставов или частичная 

фасетэктомия

A, P, AP, PA, APA, 
PAP

2-я
Полная резекция фасеточ-
ных суставов (остетомия 

ponte)

Тотальная резекция суставных отростков смеж-
ных позвонков, также могут быть резецированы 

дужки и остистые отростки

P, AP, PA, APA, 
PAP

3-я Частичная или полная кор-
пэктомия

Частичная или полная корпэктомия, включая 
прилежащие межпозвонковые диски

A, AP, PA, APA, 
PAP

4-я
Полная резекция унко-

вертебральных суставов до 
поперечных отверстий

Передняя остеотомия унко-вертебральных су-
ставов до поперечных отверстий

A, PA, AP, APA, 
PAP

5-я Раскрывающая клиновид-
ная остеотомия (open edge)

Тотальная резекция заднего опорного комплек-
са и создание открытого клина

P, PA, AP, APA, 
PAP

6-я Смыкающая клиновидная 
остеотомия (close edge)

Тотальная резекция заднего опорного комплек-
са, включая ножки и создание закрытого клина

P, PA, AP, APA, 
PAP

7-я Спондилэктомия
Удаление одного или более тел смежных дисков, 
унко-вертебральных сочленений и заднего опор-

ного комплекса
AP, PA, APA, PAP
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1) частичная резекция фасеточных суста-
вов;

2) полная резекция фасеточных суставов 
(остетомия Ponte);

3) частичная или полная корпэктомия;
4) полная резекция унко-вертебральных су-

ставов до поперечных отверстий;
5) раскрывающая клиновидная остеотомия;
6) смыкающая клиновидная остеотомия;
7) спондилэктомия (таблица).

Результаты хирургического лечения
M. J. Grosso et al. описали группу из 76 па-

циентов, перенесших коррекцию кифотиче-
ской деформации ШОП, в 26 случаях получе-
ны интраоперационные осложнения  – 34  %. 
В этой группе, по описанию авторов, комбини-
рованный доступ ассоциировался с  наиболь-
шим числом осложнений (40 %), на долю перед-
него доступа приходилось 37 %, и 27 % – при 
задних доступах [23]. Наиболее частым интра-
операционным осложнением был тромбоз глу-
боких вен (10,5 %), местные инфекционные ос-
ложнения отмечены в  7,9  % случаев, пневмо-
ния – в 5,2 %, легочная эмболия – в 3,9 %, после-
операционные гематомы составили 3,9 %, дис-
фагия (более 1 месяца), требующая зондового 
питания,  – 2,6  %. Также описываются ослож-
нения, связанные с объемом коррекции кифо-
тических деформаций. Недостигнутая коррек-
ция деформации коррелировала с длительным 
снижением качества жизни по QOLS (модифи-
кация шкалы JOA).

A. B. Etame et al. проанализировали отда-
ленные результаты хирургического лечения 
пациентов, которым выполнялась коррекция 
кифотической деформации ШОП [24]. Данный 
анализ включил в себя 14 ретроспективных ис-
следований с общим количеством 399 пациен-
тов. Общая летальность составила 2,3 %, про-
чие медицинские осложнения  – 3,3  %, невро-
логический дефицит  – 13,5  %, дуротомия  – 
1,0 %, дисфагия – 2,5 %, парез голосовых свя-
зок – 3,4 %, псевдоартроз – 3,8 %, инфекцион-
ные осложнения – 3,3 %, трахеотомия – 1,8 %, 
гастростомия – 2,3 %. Объем достигнутой кор-
рекции варьировал в  зависимости от выбран-
ной тактики хирургического лечения. При ис-
пользовании вентрального доступа удавалось 

достичь шейного лордоза в пределах 11–32°, за-
днего доступа – от 23,3 до 54°, комбинирован-
ного доступа – от 24 до 61,3°. Авторы отмечают 
значительные функциональные улучшения во 
всех клинических случаях.

V. C. Traynelis et al. сообщили о наблюдении, 
включившем в себя 27 пациентов, перенесших 
хирургическую коррекцию кифотической де-
формации ШОП на субаксиальных сегмен-
тах [25]. Средняя продолжительность после- 
операционного наблюдения составила 26 меся-
цев. По результатам наблюдения: 1 летальный 
исход, не связанный с хирургическим лечени-
ем, в  5 случаях развилась пневмония, незна-
чительная тромбоэмболия легочной артерии – 
в 1 случае, раневая инфекция – у 2 пациентов. 
Неврологических осложнений не отмечалось. 
Отмечается единичный случай радикулопа-
тии С8, возникшей через 6 недель после опера-
ции. При окончательном наблюдении ни один 
пациент не предъявлял жалоб на дисфагию, и 
у всех пациентов сформировался спондилодез 
на прооперированных уровнях.

L. J. Kim et al. сообщили о серии из 38 па-
циентов, разделенных на две группы [26]. 
В первой группе как метод коррекции исполь-
зовалась остеотомия с  вентрального доступа, 
в  ряде случаев дополняемая задней фиксаци-
ей. Во второй группе выполнялась коррекция 
из комбинированного доступа с  применением 
SPO.   Средняя продолжительность наблюде-
ния составила 3,4 года. Средняя угловая кор-
рекция в группе 1 составила 23° и 33° для груп-
пы 2. Среднее значение коррекции SVA в пер-
вой группе составило 1,3 см, во второй группе – 
3,7 см. Послеоперационного неврологическо-
го дефицита не наблюдалось. Авторы приш-
ли к  следующему выводу: передняя остеото-
мия является безопасным и эффективным ме-
тодом коррекции фиксированных деформаций 
шейного отдела позвоночника. При необходи-
мости остеотомии по методу Смита – Петерсе-
на могут дополнять угловую коррекцию и кор-
рекцию SVA для достижения удовлетворитель-
ного функционального исхода. 

L. Westerveld et al. (2009) описали ослож-
нения, связанные с  хирургической коррекци-
ей травматических повреждений в группе па-
циентов, состоящей из 345 пациентов с  анки-
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лозирующим спондилитом и 55 с болезнью Фо-
рестье [27]. При поступлении 67,2  % из груп-
пы пациентов с  анкилозирующим спондили-
том и 40 % пациентов с болезнью Форестье, по-
лучивших повреждение на уровне шейно-груд-
ного перехода, имели неврологический дефи-
цит. Общая летальность в  послеоперацион-
ном периоде среди пациентов с  наличием бо-
лезни Бехтерева составила 6,4  %, с  болезнью 
Форестье  – 7,3  %. Среди пациентов, получав-
ших консервативное лечение, в группе с нали-
чием болезни Бехтерева летальность составила 
11,3 %, и 12,7 % – с болезнью Форестье. Таким 
образом, летальность в группе прооперирован-
ных пациентов была меньше, чем в группе кон-
сервативного лечения, разница оказалась ста-
тистически незначима. Осложнения, связан-
ные с  хирургическим лечением, были также 
выше среди пациентов с болезнью Бехтерева – 
51,1 %, и 32,7 % среди пациентов с болезнью Фо-
рестье. Авторы также отмечают, что такие ин-
траоперационные осложнения, как кровотече-
ние, повреждение аорты, инсульт, встречают-
ся во время коррекции деформации на уровне 
шейно-грудного перехода. Длительно протека-
ющие осложнения, такие как пневмония, дыха-
тельная недостаточность, несращение, сохра-
няющийся неврологический дефицит, прева-
лировали в группе консервативного лечения.

J. Smith et al. описали группу из 78 человек, 
перенесших хирургическую коррекцию дефор-
мации ШОП [28]. Задний доступ (P) выпол-
нен в 49 %, передний (A) – в 14 %, AP – в 35 %, 
РАР – в 3 % случаев. В данной группе 52 паци-
ента имели осложнения в раннем послеопера-
ционном периоде. Наиболее частыми осложне-
нием явились дисфагия (11,5 %), инфицирова-
ние послеоперационной раны (6,4 %), невроло-
гический дефицит (6,4 %), респираторные рас-
стройства (5,1  %), 1 летальный исход (1,3  %). 
Ранние осложнения коррелировали с методом 
хирургического доступа: А – 27,3 %, P – 68,4 %, 
AP и PAP составил 79,3 %.

Заключение
При определении тактики хирургического 

лечения субаксиальных кифотических дефор-
маций ШОП руководствуются такими критери-
ями, как уровень, протяженность, тип дефор-

мации, ее выраженность, анатомические осо-
бенности пациента, а также коморбидный фон. 
С целью коррекции деформации в большинстве 
случаев достаточно одноэтапного переднего до-
ступа. Объем манипуляций из переднего досту-
па ограничен и включает в  себя дискэктомию, 
корпэктомию и резекции унко-вертебральных 
сочленений. Одноэтапный задний доступ в объ-
еме PSO, SPO позволяет достичь наибольшего 
объема коррекции при всех типах деформации. 
Комбинированные двух- и трехэтапные досту-
пы выполняются исключительно при грубых 
ригидных деформациях. Данная тактика со-
пряжена с максимальным риском интра- и по-
слеоперационных осложнений, однако дает воз-
можность выполнять комбинации различных 
типов резекций и остеотомий, тем самым дости-
гая желаемого объема коррекции сагиттального 
профиля. Такие типы резекции, как PSO, SPO, 
спондилэктомия, являются наиболее распро-
страненными в  хирургической практике для 
коррекции грубых деформаций ШОП. Объем 
коррекции методом SPO в пределах одного сег-
мента малоэффективен, выполнение его целе-
сообразнее на двух и более сегментах при протя-
женных деформациях. Осложнением, характер-
ным для SPO, является формирование псевдо-
артроза, что может привести к рецидиву дефор-
мации. Наибольший угол коррекции может обе-
спечить резекция PSO. Выполняется исключи-
тельно при грубых ригидных деформациях. Так 
как зона резекции проходит через все опорные 
комплексы, PSO позволяет полностью мобили-
зировать заинтересованный сегмент и скоррек-
тировать ось позвоночника в желаемом объеме. 
С целью избежания ранения позвоночной арте-
рии выполняется на уровне С6- и С7-позвонков. 
Спондилэктомия в хирургии коррекции дефор-
маций ШОП всегда требует двух- или трехэтап-
ного доступа и используется достаточно редко. 
Вышеописанные хирургические доступы и ме-
тоды устранения деформации нашли широкое 
применение, так как позволяют достичь жела-
емого объема коррекции. Однако они не лише-
ны своих недостатков и ограничений в приме-
нении.
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