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Objective. To compare the results of interbody fusion and 
arthroplasty in patients with cervical spine degenerative 
disease.
Material and Methods. Thirty-seven Bryan cervical discs 
prosthesis were implanted in 31 patients after discectomy 
(Group 1). Interbody fusion was performed in 47 patients 
(Group 2). Comprehensive survey of all patients was per-
formed preoperatively, immediately postoperatively, at 3, 6, 
9, 12, and 24 months after surgery. A visual analogue scale 
(VAS), the scale of disability assessment, radiography, 
MSCT, and MRI were used.
Results. VAS assessment showed that in patients from 
Group 1 the pain relieved in the arm by 62.37 %, in the neck 
– by 38.75 %, and in Group 2 in the arm – by 38.75 % and 
in the neck – by 35.59 %. Quality of life improved by 53.18 % 
in Group 1 and by 30.34 % in Group 2. Adjacent segment de-
generation within 24 months after surgery was observed in 
5.30 % of patients from Group 1 and in 55.00 % of patients 
from Group 2. There were no subsidence and displacement of 
prostheses in the Bryan Group. In the Group of interbody fu-
sion 35.00 % of patients showed subsidence and nonunion be-
tween implants and vertebrae of the operated segment.
Conclusion. Arthroplasty provided better clinical and radio-
graphic results in early and long-term postoperative periods.
Key Words: cervical arthroplasty, interbody fusion, clinical 
and radiographic results, comparison.
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Цель исследования. Анализ результатов артропластики 
и межтелового спондилодеза при лечении остеохондроза 
шейного отдела позвоночника.
Материал и методы. После проведения дискэктомии 31 па-
циенту имплантировано 37 протезов «Bryan» (1-я груп-
па). Межтеловой спондилодез проведен 47 пациентам 
(2-я группа). Комплексное обследование всех пациентов 
выполняли до операции, сразу после операции, через 3, 6, 
9, 12, 24 мес. после операции. Использовали визуально-
аналоговую шкалу, шкалу оценки нарушения жизнеде-
ятельности, рентгенографию, МСКТ, МРТ.
Результаты. Уменьшение боли в руке по визуально-анало-
говой шкале в 1-й группе на 62,37 %, в шее – на 65,02 %; 
во 2-й группе– в руке на 38,75 %, в шее – на 35,59 %. 
Качество жизни в 1-й группе улучшилось на 53,18 %, 
во 2-й– на 30,34 %. Дегенеративные изменения смежных 
уровней в начальной стадии за 24 мес. замечены у 5,30 % 
пациентов 1-й группы, у 55,00 % – 2-й; проседаний и сме-
щений протезов не было. Во 2-й группе у 35,00 % больных 
выявлены проседания и несращения имплантатов с поз-
вонками в оперированном сегменте.
Заключение. Лучшие клинические и рентгенологичес-
кие результаты в ближайшем и отдаленном послеопе-
рационных периодах достигнуты при использовании 
артропластики.
Ключевые слова: цервикальная артропластика, межтело-
вой спондилодез, клинические и рентгенологические ре-
зультаты, сравнение.

Дегенеративные поражения межпоз-
вонкового диска — наиболее часто 
встречающаяся патология позвоноч-
ника [2—12, 44]. Распространенный 
метод хирургического лечения дегене-
ративных изменений межпозвонковых 
дисков — дискэктомия изолирован-
но или с последующим межтеловым 

спондилодезом [2—7, 9, 12, 31, 35]. 
Межтеловой спондилодез за послед-
ние 50 лет стал стандартной манипу-
ляцией при целом ряде патологичес-
ких состояний, в том числе шейном 
остеохондрозе [2—9, 12, 19, 21, 25]. 
Очевидно, близка к истине гипотеза 
о том, что боль в позвоночном столбе 

обусловлена движением в поражен-
ном диске — обездвиживание данного 
сегмента значительно облегчает боль 
[15, 20, 40]. В результате накопленно-
го опыта обнаружены и исследова-
ны негативные проявления, которые 
в той или иной степени присутствуют 
при использовании любой методики.
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Выявлено, что дискэктомия без пос-
ледующего межтелового спондилодеза 
приводит к полноценному костному 
блоку лишь в 80 % случаев [28, 31, 34], 
а моносегментарный спондилодез изо-
лированно ауто- или аллотрансплан-
татом без дополнительной фиксации 
пластиной — к развитию псевдоартро-
за до 20 % случаев. Когда межтеловой 
спондилодез проводят на двух и более 
уровнях, несостоятельность костного 
блока увеличивается до 68 %, особенно 
при использовании аллотранспланта-
тов [31, 35, 40].

Еще один аргумент против спон-
дилодеза в том, что он ускоряет раз-
витие дегенеративных изменений 
смежного сегмента [16, 17, 20, 22, 
24, 30, 34, 42]. Наиболее подробно 
это описали Hilibrand et al. [26, 27], 
наблюдавшие 374 пациента, которым 
в общей сложности выполнено 409 
цервикальных спондилодезов в ходе 
лечения цервикального спондило-
лиза с радикулопатией и/или мие-
лопатией. Hilibrand et al. ежегодно 
на протяжении 10 лет после опера-
ции наблюдали возникновение сим-
птомов дегенеративного изменения 
в смежных уровнях у 2,9 % пациен-
тов. Таким образом, авторы устано-
вили, что в течение 10 лет дегенера-
ция смежных сегментов, потребовав-
шая повторной операции, развилась 
у 25,6 % пациентов.

С целью предотвращения псевдоар-
троза, ускоренной дегенерации смеж-
ных уровней предложены хирургичес-
кие методики, позволяющие сохра-
нить подвижность оперированных 
сегментов [1, 10, 11, 15, 16, 25—27, 34, 
35, 40].

В ряде публикаций высказывается 
мысль, что проспективные рандо-
мизированные исследования, обла-
дая внешней строгостью или даже 
суровостью требований, имеют ряд 
изъянов. При проведении хирурги-
ческих манипуляций невозможно 
проведение слепого или двойного 
слепого контроля, так как хирург 
и пациент должны знать о прово-
димых процедурах [18]. Считает-
ся, что это дает возможность про-
демонстрировать преимущество 

для исследования нового устройс-
тва. В группы исследования могут 
вовлекаться, а на момент анализа из 
них исключаться (так называемые 
post-randomisation) некоторые объ-
екты, которые исследователь посчи-
тал нетипичными. Часто образуется 
избранная группа пациентов, кото-
рые соответствуют очень твердым 
(иногда относительно нетипичным) 
критериям преемственности и гото-
вы подчиниться рандомизации [13, 
14, 28, 29]. Эти факторы, вместе 
со сложностью проекта рандомизи-
рованных испытаний [29], указывают, 
что результаты рандомизированных 
контролируемых исследований нуж-
даются в дальнейшем подтверждении 
тщательно проводимыми клиничес-
кими исследованиями в ежедневной 
практике.

Цель исследования — анализ 
результатов артропластики и меж-
телового спондилодеза при лече-
нии остеохондроза шейного отдела 
позвоночника.

Материал и методы

В исследование включили две группы 
пациентов, оперированных по пово-
ду дегенеративного поражения шей-
ного межпозвонкового диска. Выбор 
проводили из 78 пациентов, у кото-
рых была грыжа диска и/или осте-
офитические разрастания на одном, 
двух или трех уровнях, вызываю-
щие симптоматику компрессионного 
поражения спинно-мозгового кореш-
ка. Больные с проявлениями миело-
патии не включены в исследование, 
поскольку применение артропластики 
для лечения шейной миелопатии дис-
кутабельно. В 1-й группе (31 пациент) 
после проведения стандартной про-
цедуры дискэктомии и декомпрессии 
проводили артропластику протезом 
«Bryan» («Medtronic»): на одном уров-
не — 25, на двух — 6 (всего 37 проте-
зов). Во 2-й группе — 47 пациентов 
с аналогичной клинической картиной, 
при лечении которых применяли меж-
теловой спондилодез (табл. 1, 2).

Таблица 1

Основные характеристики пациентов исследуемых групп

Характеристики 1-я группа 2-я группа

Количество пациентов, n 31 47

мужчин 14 15

женщин 17 32

Средний возраст, лет 44,39 46,49

Среднее время операции, мин 116 115

Средняя кровопотеря, мл 141 249

1 задействованный уровень 25 21

2 задействованных уровня 6 17

3 задействованных уровня – 8

4 задействованных уровня – 1

Таблица 2

Распределение пациентов исследуемых групп по срокам наблюдения, n

Срок наблюдения 1-я группа 2-я группа

До операции 31 47

Через 3–6 мес. 22 32

Через 6–12 мес. 10 26

Через 12–24 мес. 19 20

Через 24–36 мес. – 16

Через 36–132 мес. – 10
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Изучали демографические, кли-
нические, инструментальные и инт-
раоперационные данные всех паци-
ентов. Клиническое обследование 
включало неврологический осмотр, 
оценку нарушения жизнедеятельности 
по шкале Neck Disability Index (NDI), 
оценку боли в шее и руке по визуаль-
но-аналоговой шкале (ВАШ). Инстру-
ментальные методы: МРТ, КТ, рентген 
в стандартных положениях, а также 
при сгибании/разгибании в сагитталь-
ной плоскости и наклонах во фрон-
тальной плоскости.

Результаты оценивали до опера-
ции, в раннем послеоперационном 
периоде, а затем через 3—6 мес., 
6—12 мес., 12—24 мес. Во 2-й груп-
пе — через 24—36 мес., 36—132 мес. 
с целью определения динамики деге-
неративных процессов в оперирован-
ном шейном отделе позвоночника. 
Тщательно выбрали и проанализи-
ровали осложнения в виде дегенера-
тивного поражения смежного уров-
ня (остеофитическое разрастание, 
обусловленное выступающей в зону 
межтелового промежутка пласти-
ной, остеофитическое разрастание 
при корректно расположенной плас-
тине, остеофитическое разрастание 
как переднего, так и заднего края тела 
смежного позвонка, обусловленное 
патологической подвижностью), 
а также проседания и несращения, 
которые привели или могли бы при-
вести к повторным операциям. Оце-
нили изменения в межтеловом про-
межутке протезированных позвонков, 
амплитуду движений при сгиба-
нии/разгибании и боковых наклонах, 
признаки состоятельности протеза. 
Наличие или отсутствие гетеротопи-
ческой оссификации в перипротез-
ном пространстве оценивали в соот-
ветствии с классификацией McAfee 
в модификации Mehren/Suchomel 
[36, 37].

Хирургическая техника. Все опе-
рации выполнены в одном нейрохи-
рургическом отделении, с исполь-
зованием идентичных хирургичес-
ких методов. Положение пациента 
на операционном столе: лежа на спи-
не с фиксированным плечевым поя-

сом, шея располагается в нейтраль-
ном или немного разогнутом поло-
жении. Дооперационный боковой 
рентгенологический контроль обя-
зателен, чтобы оптимизировать тра-
екторию хирургического доступа 
и контролировать сагиттальную ось 
позвоночного столба. Традицион-
ный передний цервикальный доступ 
производился поперечным разрезом 
справа во всех случаях. Выполняли 
максимально полную дискэктомию 
с обширной фораминальной и цент-
ральной декомпрессией, для рас-
ширения межтелового промежутка 
во всех случаях использовали иголь-
чатый дистрактор. Заднюю про-
дольную связку удаляли, передние 
и задние остеофиты тщательно резе-
цировали. После дискэктомии опре-
деляли анатомический центр диска. 
Специальное устройство для установ-
ки протеза фиксировали к передним 
отделам тел позвонков для точно-
го контроля положения и движения 
оборудования, которое подготавли-
вало замыкательные пластинки тел 
позвонков для точного соответствия 
контуру выпуклой внешней поверх-
ности протеза. В конце процесса 
выпиливания контур замыкатель-
ной пластины должен максимально 
конгруэнтно захватить оправу рако-
вины протеза, обеспечивая первич-
ную стабильность. При этом необ-
ходимо стремиться к максимальному 
сохранению замыкательных плас-
тин, чтобы уменьшить риск про-
седания и расшатывания протеза. 
На всех этапах подготовки и уста-
новки протеза выполняли боковую 
рентгенографию для оценки пра-
вильности расположения протеза. 
Внешнюю иммобилизацию после 
операции не использовали. Активи-
зацию больного начинали на следу-
ющий день после операции. Во 2-й 
группе после проведения аналогич-
ных процедур декомпрессии в меж-
теловой промежуток устанавливали 
имплантат из пористого никелида 
титана, в 36 (76 %) случаях дополни-
тельно использовали внутреннюю 
фиксацию пластинами «Atlantis», 
CSLP, «Cervi Lok».

Результаты

С ноября 2007 г. в клинике начали 
применять методику шейной арт-
ропластики протезом «Bryan». Успех 
традиционной операции из передне-
го доступа обусловлен проведением 
декомпрессии содержимого позво-
ночного канала и созданием условий 
для межтелового спондилодеза. Отлич-
ные клинические результаты в ранний 
послеоперационный период связаны 
именно с этим. Но цель операции 
— сохранить достигнутый результат 
на протяжении максимально длитель-
ного времени. Негативные проявления 
ригидного межтелового спондилоде-
за, проявляющиеся в виде проседа-
ния, несращения и ускоренной деге-
нерации смежных с обездвиженным 
уровней, ведут к потере результата. 
Устройства, сохраняющие движения 
в оперированном сегменте, предна-
значены для предотвращения этих 
явлений.

Клинические и рентгенологические 
результаты анализировали в фиксиро-
ванные промежутки времени. Ослож-
нений в ходе доступа, дискэктомии 
и декомпрессии не было ни в одном 
случае. Стартовые и ранние послеопе-
рационные данные идентичны. Боль 
в руке, оцененная по ВАШ, уменьши-
лась с 6,66 до 2,14 баллов в 1-й группе 
и с 6,55 до 2,00 баллов — во 2-й; боль 
в шее — с 6,53 до 2,29 баллов (1-я груп-
па) и с 6,21 до 2,82 (2-я группа). Индекс 
нарушения жизнедеятельности улуч-
шился с 46,24 до 24,79 % (1-я группа) 
и с 45,84 до 27,18 % (2-я группа). Через 
3—6 мес. после операции во 2-й группе 
выявлено 46,9 % несращений, что мож-
но трактовать как замедленную кон-
солидацию; проявления дегенерации 
смежного уровня в виде гипермобиль-
ности, оссификации передней про-
дольной связки, формирования осте-
офита обнаружены в 21,9 % случаев. 
В 1-й группе явлений дегенерации 
смежного уровня не выявлено, просе-
дания, смещения протеза нет; движе-
ние в протезе в диапазоне 5,86°.

За все время наблюдения выяв-
лен лучший клинический результат 
во всех оценочных шкалах в 1-й груп-
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пе: за 24 мес. боль в руке регресси-
ровала с 6,66 до 2,33 балла по ВАШ 
(на 62,37 %), во 2-й — с 6,55 до 3,53 
балла (на 38,75 %; рис. 1). За 24 мес. 
боль в шее уменьшилась с 6,53 до 2,39 
балла в 1-й группе (на 65,00 %) и с 6,21 
до 4,00 баллов во 2-й – (на 35,59 %; 
рис. 2). Индекс нарушения жизне-
деятельности уменьшился с 46,24 
до 21,65 % в 1-й группе (улучшение 
на 53,18 %) и с 45,84 до 31,93 % – во 2-й 
(улучшение на 30,40 %; рис. 3).

За исследуемый промежуток вре-
мени во 2-й группе наблюдали деге-
нерацию смежных уровней у 55,0 % 
пациентов (рис. 4), псевдоартроз — 
у 37,5 % (рис. 5). По поводу выявлен-
ных осложнений у 6 (12,8 %) пациен-
тов проведены повторные операции. 
В 1-й группе проседания и смещения 
протезов не наблюдали. Гетеротопи-
ческую оссификацию в начальной 
стадии [36, 37] наблюдали у 2 (11,6 %) 
из 19 пациентов, осмотренных через 
24 мес. после операции. Средняя амп-
литуда движения в сагиттальной плос-
кости за период 24 мес. в протезиро-
ванном сегменте — 13,9° (рис. 6).

Обсуждение

В течение длительного времени меж-
теловой спондилодез, выполняющийся 
с целью обездвиживания дегенератив-
ного сегмента на шейном уровне поз-
воночного столба, считался золотым 
стандартом. О хороших общих резуль-
татах с относительно небольшим 
уровнем осложнений при долгосроч-
ных наблюдениях написано во мно-
гих исследованиях [4—6, 9—12, 22]. 
На этом фоне изобретение и исполь-
зование концептуально нового уст-
ройства кажутся спорными. Степень 
значимости осложнений ригидного 
спондилодеза в виде ускоренной деге-
нерации смежных уровней, проседа-
ния и несращения остается предме-
том дискуссии. Однако в публикациях 
последнего времени последователь-
но указывается, что артропластика 
при хирургическом лечении шейно-
го остеохондроза не хуже, а зачас-
тую лучше, чем методика ригидного 
спондилодеза, особенно при изучении 

Рис. 1
Оценка боли в руке по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) у пациентов иссле-
дуемых групп

Рис. 2
Оценка боли в шее по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) у пациентов исследу-
емых групп
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отдаленных результатов [1, 10, 14, 16, 
23, 25, 32, 38, 39, 41, 42].

Представленное исследование из-за 
относительно небольшого количества 
пациентов не позволяет сделать одно-
значных выводов. Тем не менее клини-
ческие результаты и сравнительный 
анализ позволяют представить пре-
имущества метода артропластики.

При проведении исследования пов-
торные осмотры оперированных паци-
ентов подтвердили сообщения о том, 
что проблемы дегенерации вышеле-
жащего смежного уровня существуют. 
На фоне естественной дегенерации 
как проявления старения организма 
в смежном с фиксированным сегмен-
те дегенерация развивается быстрее. 
Если при некорректном расположе-
нии пластины на передних отделах 
тел позвонков появление остеофита 
можно объяснить раздражающим воз-
действием пластины на межтеловой 
промежуток, то чем можно объяснить 
снижение высоты смежного проме-
жутка и формирования остеофитов 
по задней поверхности тел смежных 
позвонков, а также формирования 
остеофитов в тех случаях, когда плас-
тина не применялась? Порой описан-
ные явления протекают бессимптомно. 
Но если больной сообщает о возоб-
новлении боли в шее, на рентгено-
граммах, КТ выявляются изменения 
в смежных сегментах и проведение 
дискографии с последующими внут-
ридисковыми манипуляциями (введе-
ние анестетиков) временно облегчает 
состояние больного. Это становится 
проблемой. В отдаленном периоде 
клинический результат ухудшается, 
порой значительно.

Мы увидели, что проблема просе-
дания и несращения в оперированном 
сегменте существует. Лучшие результа-
ты по формированию полноценного 
костного блока получены при одно-
уровневой, комбинированной с плас-
тиной фиксации. Чем больше коли-
чество фиксированных сегментов, 
тем больше вероятность несращения. 
Пластина не всегда гарантирует успех 
операции. Проседание, несращение 
и потерю операционной коррекции 
в сагиттальной и фронтальной плос-

Рис. 4
Дегенерация вышележащего уровня в виде уменьшения межтелового промежутка, 
появление остеофита как на передней поверхности каудального края позвонка, 
так и на заднем крае через 12 мес. после операции; корректное стояние пластины 
сразу после операции: не выступает в проекции диска

Рис. 3
Оценка нарушения жизнедеятельности по шкале Neck Disability Index (NDI)
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костях наблюдали у пациентов с комби-
нированным спондилодезом. Критерии 
полноценного спондилодеза окончатель-
но не установлены. Принятый стандарт 
о допустимости качания сегмента в 2—4° 
и расхождении межостистого промежут-
ка на функциональных рентгенограммах 
на 2—4 мм спорны. Мы присоединяемся 
к мнению, что при современном уровне 
развития визуализации только достовер-
ный костный мостик на КТ-исследовании 
и отсутствие какого-либо расхождения 
межостистого промежутка на функцио-
нальных спондилограммах являются под-
тверждением полноценного блока в опе-
рированном сегменте. Не всегда инстру-
ментально установленное несращение 
проявляет себя клинически, но порой это 
явление значительно ухудшает клиничес-
кий результат и требует дополнительной 
фиксации. Принятие решения о повторной 
операции — чрезвычайная сложная задача: 
абсолютных показаний нет, желание улуч-
шить потерянный результат путем про-
дления спондилодеза является спорным. 
Дополнительная же фиксация несросше-
гося сегмента в нашей серии случаев дала 
хорошие результаты.

При относительно недолгом примене-
нии артропластики вертебрологами выяв-
лены некоторые негативные проявления 
— гетеротопическая оссификация и пре-
кращение работы протеза [36, 37]. В нашей 
серии клинических случаев начальные 
явления наблюдались у 2 (11,6 %) паци-
ентов, осмотренных через 24 мес. Даль-
нейшие наблюдения позволят уточ-
нить частоту и клиническую значимость 
этих проявлений. Можно предположить, 
что постепенное обездвиживание проте-
зированного сегмента идентично естест-
венной дегенерации.

Перипротезные изменения, наблюдае-
мые и описанные ортопедами, занимаю-
щимися протезированием крупных сус-
тавов конечностей, являются следующим 
серьезным опасением при артропластике. 
Ревизионные операции на вентральных 
структурах позвоночного столба потенци-
ально опасны [10, 11, 26, 27, 33, 39, 41, 43]. 
Мы подобных осложнений не встретили. 
Эта проблема, скорее всего, будет решать-
ся компаниями-производителями в поис-
ке максимально надежного и безопасного 
дизайна протеза.

Рис. 5
Проседание и несращение (псевдоартроз): интраоперационный снимок (вид-
на эндотрахеальная трубка) и снимки через 16 мес. после операции (сгиба-
ние/разгибание); проседание и псевдоартроз на всех оперированных уров-
нях в виде зоны просветления и остеосклероза

Рис. 6
Через 24 мес. после операции: амплитуда сгибания/разгибания в протезе 8°, 
в верхнем смежном уровне – 9°; боковые наклоны – 5°; сегментарный сагит-
тальный баланс на уровне артропластики – 1°, лордоз; сегментарный сагит-
тальный баланс верхнего смежного уровня – 2°, лордоз
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Заключение

Анализ результатов лечения выявил 
более благоприятные клинические 
и радиологические исходы лечения 
при использовании методики тоталь-
ного протезирования цервикально-
го диска по сравнению с методикой 
создания межтелового спондилоде-
за. Серьезных интраоперационных 
осложнений не было, не наблюдали 

случаев поломки протеза, перипро-
тезных реакций. Физиологический 
диапазон движений в оперирован-
ном сегменте сохранился. Ускорен-
ной дегенерации смежных к протезу 
уровней не наблюдали. Ни один паци-
ент в группе артропластики не потре-
бовал повторной операции. Лучшие 
результаты, очевидно, можно объяс-
нить бо€льшим соответствием протезов 
межпозвонковых дисков анатомичес-

ким и физиологическим особеннос-
тям позвоночного столба. Тщательное 
наблюдение за обеими группами паци-
ентов с использованием современных 
общепризнанных методов визуализа-
ции и клинических проб будет про-
должено, и, возможно, результаты пре-
терпят некоторую корректировку.
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Комментарий к статье

Ускоренная дегенерация смежных дисков после перед-
них декомпрессивно-стабилизирующих и стабилизи-
рующих операций, особенно при полисегментарном 
ригидном спондилодезе, вызывает тревогу вертеброло-
гов. Уже через полгода после операции нередко мани-
фестируют клинические проявления соседних с блока-
ми дегенеративно-пораженных межпозвонковых дисков 
и/или дугоотростчатых суставов, а через несколько лет 
приходится реоперировать многих больных. Внача-
ле возникают рефлекторно-болевые синдромы, затем 
могут сформироваться компрессионные синдромы, тре-
бующие повторных операций. Число публикаций, пос-
вященных возникновению каскада дегенеративного 
поражения смежных сегментов позвоночника после ста-
билизирующих операций нарастает как снежный ком.

Поиски выхода из этого положения идут по двум 
путям: 1) малоинвазивные микрохирургические деком-
прессивные операции (без спондилодеза); 2) декомп-
рессивно-пластические вмешательства, сохраняющие 
подвижность в оперированных позвоночно-двигатель-
ных сегментах. Поэтому данная статья, посвященная 
артропластике при хирургическом лечении корешко-
вого компрессионного синдрома шейного остеохондро-
за, весьма актуальна и своевременна. Вместе с тем она 
вызывает некоторые сомнения.

Авторы детально обосновывают возражения против 
проспективных контролируемых рандомизированных 
исследований в хирургии. Если в основной и контроль-
ной группах пациентов используются самые эффек-
тивные и современные методы лечения (как в данном 
случае), то рандомизация, как наиболее объективный 
инструмент доказательной медицины, не является поме-
хой. Трудно согласиться с утверждением авторов, что 
при проведении хирургических манипуляций невозмож-
но проведение слепого или двойного слепого контроля, 
так как хирург и пациент должны знать о проводимых 
процедурах. Как хирург, так и пациент должны знать, 
что будет использован один из самых эффективных 
и современных методов лечения и что еще не доказаны 
преимущества изучаемого метода. Неверное толкование 
результатов недостаточно контролируемого испытания 
может привести к неэтичным и вредным действиям 
по отношению не только к настоящим, но и к будущим 
больным. Именно поэтому справедливо мнение о том, 
что хорошо спланированное рандомизированное испы-
тание является более этичным, чем менее надежные 
нерандомизированные исследования.

В контролируемом проспективном рандомизиро-
ванном исследовании сопоставляемые группы больных 
должны отличаться только изучаемым методом лечения 
(явлением); больные контрольной группы получают 
самое лучшее, по современным представлениям, лече-
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ние (диагностику) и ни в коей мере не должны постра-
дать. Конечно, с этических позиций клинический экс-
перимент допустим, если имеются веские обоснования 
того, что предлагаемый метод лечения, по крайней мере, 
не хуже используемых до сих пор. Если в ходе испыта-
ния окажется, что, несмотря на все предпосылки, новый 
метод хуже стандартного, испытание немедленно долж-
но быть прекращено. Возникающие при рандомизиро-
ванных испытаниях юридические, социальные и эти-
ческие проблемы вызывают сомнения в правомочности 
их проведения, особенно в хирургических специаль-
ностях. Действительно, при рандомизированном иссле-
довании определенная часть больных всегда страдает: 
если новый метод высокоэффективен, то страдает кон-
трольная группа, а если он неэффективен или приводит 
к серьезным осложнениям – опытная группа. Возникает 
вопрос, правомерно ли лишить хотя бы одного больного 
лечения, которое может оказаться в определенной мере 
более эффективным, и нет ли здесь противоречия меж-
ду долгом врача по отношению к больному и требова-
ниями науки?

Оптимальным вариантом проведения рандомизации 
является слепой отбор, то есть метод, при котором врач, 
включающий больного в исследование, заранее не знает, 
какой вариант лечения больной получит. Это достигает-
ся либо путем централизованного распределения вари-
антов лечения, либо методом конвертов. В последнем 
случае центр (руководитель) контролируемого испыта-
ния обеспечивает исследователей серией нумерованных 
и запечатанных конвертов, в каждом из которых ука-
зан один из сравниваемых видов лечения. Конверт оче-
редного номера вскрывают после включения больного 
в испытание. Только после этого хирург может расска-
зать пациенту о планируемом вмешательстве.

К настоящему времени негативные аспекты арт-
ропластики шейных дисков недостаточно изучены, 
поэтому только с позиций доказательной медицины, 
на большем количестве наблюдений, с использованием 
более глубоких и более объективных критериев можно 
рекомендовать этот метод к широкому применению. 
Авторы статьи справедливо отмечают, что при относи-
тельно недолгом применении артропластики вертебро-
логами были выявлены некоторые негативные проявле-
ния – гетеротопическая оссификация и прекращение 
работы протеза.

Доказательная медицина – это сознательное, четкое 
и беспристрастное использование лучших из имеющих-
ся доказанных сведений с применением математических 
оценок вероятности и риска для принятия решений 
о помощи конкретным больным. Негативное отноше-
ние или даже сопротивление внедрению приемов дока-
зательной медицины чаще обусловлено неприемлемыми 
сроками выполнения в одном учреждении проспектив-
ного контролируемого исследования, особенно при ред-
ких формах патологии.

Предпринимаются попытки устранения этого пре-
пятствия следующими способами: 1) обобщение матери-
алов, опубликованных различными авторами о резуль-
татах лечения; 2) параллельные исследования, при кото-
рых однотипные испытания проводятся одновременно 
в нескольких учреждениях, а анализ результатов осу-
ществляется отдельно в каждом из них; 3) комплекс-
ные исследования, при которых учреждения разных 
профилей выполняют свою особую часть одного обще-
го исследования. Но они являются несостоятельными, 
не отвечающими требованиям доказательной медицины. 
Выход из создавшегося положения был найден в объ-
единении усилий нескольких учреждений путем орга-
низации кооперированных исследований. Это стройная 
система научных, научно-организационных и практи-
ческих мероприятий, проводимых по единой програм-
ме и методике (протоколу) одновременно в нескольких 
научно-исследовательских и практических учреждениях 
с целью в приемлемые сроки собрать надежную и необ-
ходимую для получения статистически достоверных 
результатов информацию. Все сведения о больных при 
кооперированных исследованиях направляют в учреж-
дение, организующее исследование, в виде специаль-
ных форм, приспособленных для машинной обработки. 
Для достижения сопоставимых результатов контролиру-
емых исследований, проводимых различными учрежде-
ниями, необходима стандартизация методов организа-
ции и проведения исследования, терминологии, методов 
оценки эффекта лечения. Кооперированные исследо-
вания – единственный прогрессивный и объективный 
путь развития методологии клинических испытаний, 
который возможен на данном этапе.

Вызывают сомнение два фактора: 1) слишком плохие 
результаты декомпрессивно-стабилизирующих опера-
ций в контрольной группе больных (например, псевдо-
артроз у 37,5 % больных); 2) частая остаточная кореш-
ковая боль в руке как в первой, так и во второй группах 
больных.

При использовании пористого NiTi-имплантата для 
спондилодеза обычно наступает полноценный блок поз-
вонков, особенно при дополнительном использовании 
внутренней фиксации пластиной. Применения поли-
сегментарного спондилодеза на шейном уровне по воз-
можности следует избегать. Блокирование несколь-
ких двигательных сегментов чаще связано с переоцен-
кой данных инструментальных методов исследования 
и недооценкой рефлекторно-болевых псевдорадику-
лярных брахиалгий, которые диагностируются чаще 
корешковых болей.

Часто рефлекторные (отраженные, миосклеротом-
ные, миодистонические, дисциркуляторные) псевдо-
радикулярные брахиалгии ошибочно трактуются как 
признаки компрессии корешка. Известно, что в 40,0 % 
случаев выявляемые на МРТ грыжи дисков не имеют 
компрессирующего значения. Переоценка данных МРТ 
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ведет к напрасным операциям, когда псевдорадикуляр-
ные брахиалгии можно ликвидировать пункционными 
методами лечения. Трудно представить, что из 76 опери-
рованных авторами больных с дегенеративными пора-
жениями шейного отдела позвоночника ни у одного 
не диагностированы рефлекторно-болевые синдромы. 
Клиническая характеристика оперированных больных 
не должна ограничиваться формулировкой «с ведущим 
проявлением в виде радикулопатии».

Корешковая боль в руке должна полностью пройти 
после операции. Если она остается, то это в большинс-
тве случаев свидетельствует о неполноценной деком-
прессии корешка (или о рефлекторной брахиалгии). 

Для оценки послеоперационной остаточной корешко-
вой боли нецелесообразно использовать слово «регресс» 
(уменьшение). Понятно, что даже частичная деком-
прессия корешка приводит к уменьшению корешковой 
боли. Необходимо сразу делать повторную МРТ, искать 
причину остаточной корешковой боли. Лучше развес-
ти рану и устранить компрессирующий субстрат, чем 
в последующем повторно оперировать больного в усло-
виях послеоперационных рубцов.
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