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Objective. To identify factors leading to the loss of correction and re-dislocation of the vertebrae after isolated anterior reconstruction and 

stabilization in the surgical treatment of subaxial cervical dislocations.

Material and Methods. A retrospective cohort STROBE-type study was carried out using data of 175 patients with dislocations of verte-

brae in the subaxial cervical spine who were operated on in 2010–2019. The key parameters of the study were the relevant indices of the 

cervical sagittal balance and morphological characteristics of the injury: thoracic inlet angle (TIA), T1 vertebra slope, neck tilt, regional 

cervical C2–C7 lordosis, fracture of the vertebral body, and fracture of the articular process at the level of dislocation. Statistical analysis 

of the obtained data was carried out in the RStudio program.

Results. At preoperative TIA value of 74.5°, the risk of correction loss corresponds to 28 %. In the group with TIA < 74.5° and that with 

TIA ≥ 74.5°, the risk of correction loss is 17.3 % (95 % CI: 7–37 %) and 85.7 % (95 % CI: 60–96 %), respectively. With an increase in TIA 

Цель исследования. Выявление факторов, приводящих к потере коррекции и редислокации позвонков после изолированной перед-

ней хирургической реконструкции и стабилизации при вывихах субаксиальной локализации.

Материал и методы. Проведено ретроспективное когортное исследование типа STROBE данных 175 пациентов с вывихами шей-

ных позвонков на субаксиальном уровне, оперативное лечение которых проведено в 2010–2019 гг. Ключевыми параметрами ис-

следования являлись релевантные показатели сагиттального баланса шейного отдела позвоночника и морфологические характе-

ристики повреждения: угол входа в грудную клетку (TIA), наклон Th1 позвонка, шейный наклон, регионарный шейный лордоз 

C2–C7, перелом тела позвонка, перелом суставного отростка на уровне вывиха. Статистический анализ полученных данных про-

водили в программе RStudio.

Результаты. При значении предоперационного параметра TIA = 74,5° риск потери коррекции соответствует 28 %. В группах 

с TIA < 74,5° и с TIA ≥ 74,5° риски потери коррекции равны 17,3 % (95 % ДИ: 7–37 %) и 85,7 % (95 % ДИ: 60–96 %) соответствен-

но. При увеличении показателя TIA на 10° шансы рецидива повышаются в 23,3 раза. Влияние перелома суставного отростка на по-

терю коррекции эквивалентно увеличению показателя TIA на 10°, а именно увеличивает шансы рецидива в 20,7 раза. Параметр 

«давность травмы» имеет влияние на потерю коррекции, однако он статистически незначим (p > 0,05).

Заключение. TIA, а также перелом суставного отростка на уровне повреждения являются статистически значимыми факторами, 

определяющими инициальную стабильность при изолированной передней хирургической реконструкции и стабилизации позво-

ночника на нижнешейном уровне при флексионно-дистракционных повреждениях типа 3 по Allen.

Ключевые слова: передняя шейная дискэктомия и стабилизация, вентральный спондилодез, шейный сагиттальный баланс, вывихи 

шейных позвонков, рецидив вывиха, редислокация, потеря коррекции, флексионно-дистракционное повреждение.
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by 10°, the chance of recurrence increases by 23.3 times. The effect of the articular process fracture  on the loss of correction is equivalent 

to an increase in TIA by 10°, namely, it increases the chance of recurrence by 20.7 times. The parameter “duration of injury” has an effect 

on the loss of correction, but it is statistically insignificant (p > 0.05).

Conclusion. The parameter of the cervical sagittal balance, thoracic inlet angle, as well as the fracture of the articular process at the level 

of injury are statistically significant factors that determine the initial stability in isolated anterior surgical reconstruction and stabilization 

of the lower cervical spine for Allen type 3 flexion-distraction injuries.

Key Words: anterior cervical discectomy and stabilization, anterior spinal fusion, cervical sagittal balance, dislocations of cervical verte-

brae, recurrent dislocation, re-dislocation, loss of correction, flexion-distraction injury.
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Двусторонние вывихи шейных позвон-
ков – достаточно разрушительные 
травмы позвоночника, особенно с точ-
ки зрения развития серьезных невро-
логических последствий [1, 2]. Это 
трехколонные повреждения, харак-
теризующиеся грубыми морфоло-
гическими нарушениями, которые 
наступают в результате гиперфлек-
сии и дистракции на субаксиальном 
уровне шейного отдела позвоночника, 
приводящие в большинстве случаев 
к грубым неврологическим осложне-
ниям. Встречаются преимущественно 
у людей молодого возраста (преобла-
дают лица мужского пола), повреж-
дения характеризуются двусторонни-
ми дислокациями, наиболее частая 
локализация – С6–С7 [3–5]. Основной 
причиной вывихов являются дорожно-
транспортные происшествия, падения 
с высоты, спортивные и велосипедные 
травмы [3–5].

Публикации, посвященные методам 
лечения вывихов шейных позвонков, 
немногочисленны, все они подчер-
кивают отсутствие единой тактики 
хирургического лечения при трав-
матических дислокациях на субакси-
альном шейном уровне [6–9]. Одни 
авторы в случае неврологически 
интактного сценария отдают предпо-
чтение передней стабилизации [5, 8, 
10]. Другие рекомендуют при невро-
логическом дефиците и наличии гры-
жи диска циркулярную стабилизацию, 
в случае ее отсутствия – переднюю [6]. 
Японские авторы предпочитают изо-
лированную заднюю стабилизацию 
[11, 12]. Пациентам с двусторонни-
ми субаксиальными вывихами, неза-
висимо от степени неврологических 

нарушений, ряд авторов рекоменду-
ет выполнять циркулярную стабили-
зацию [6, 7, 13]. Существующие раз-
ногласия отражаются в публикациях, 
стремящихся отстоять позиции перед-
ней хирургии, доказывая, что эффек-
тивность передней стабилизации 
при двусторонних вывихах высока, 
а процент редислокации и несосто-
ятельности фиксации низкий [5, 14]. 
Альтернативная точка зрения отраже-
на в исследованиях, которые акцен-
тируют внимание на достаточно 
высоких цифрах (до 25 %) несостоя-
тельности изолированной передней 
стабилизации, формировании редис-
локации и неблагоприятных отдален-
ных функциональных результатах 
[4, 15–17]. Данные литературы свиде-
тельствуют о том, что тактика хирур-
гического лечения вывихов шейных 
позвонков на субаксиальном уровне 
окончательно не определена. Публи-
кации, посвященные эффективности 
изолированной передней стабилиза-
ции, противоречивы. В современных 
научных работах мы не нашли иссле-
дований, посвященных прогнозирова-
нию неблагоприятных исходов лече-
ния вывихов шейных позвонков субак-
сиальной локализации.

Цель исследования – выявле-
ние факторов, приводящих к потере 
коррекции и редислокации позвон-
ков после изолированной передней 
хирургической реконструкции и ста-
билизации при вывихах субаксиаль-
ной локализации.

Научная гипотеза исследования 
заключается в том, что имеется зна-
чимое влияние определенных параме-
тров сагиттального шейного баланса 

и особенностей морфологии повреж-
дения на индукцию процесса редис-
локации, то есть потерю интраопера-
ционно достигнутой коррекции после 
изолированной передней стабилиза-
ции при флексионно-дистракцион-
ных повреждениях на уровне С6–С7 
типа 3 по Allen [18].

Дизайн исследования: ретроспек-
тивное когортное типа STROBE [19].

Материал и методы

Материалом исследования явились 
истории болезни, рентгенограммы, МРТ 
и МСКТ 175 пациентов, проопериро-
ванных в Новосибирском НИИТО им. 
Я.Л. Цивьяна в 2010–2019 гг. по поводу 
вывихов шейных позвонков на субак-
сиальном уровне. Выделена группа 1 
(n = 16) с признаками потери интра-
операционно достигнутой коррек-
ции, критериями которой являлись 
следующие параметры: сегментар-
ный кифоз ≥ 11° (по Cobb) и сегмен-
тарная трансляция позвонка (сдвиг) 
на уровне стабилизированного сег-
мента ≥ 3,5 мм [16]. Пациенты этой 
группы имели билатеральные пере-
ломовывихи в 100 % случаев. Лечение 
им осуществляли с использованием 
технологии изолированной передней 
стабилизации с межтеловым кейд-
жем из пористого никелида титана 
и шейной пластины 3-го поколения 
в режиме динамической фиксации. 
В группе преобладали повреждения 
на уровне С6–С7 (63,6 %), из которых 
72,7 % соответствовали типу 3 флек-
сионно-дистракционных поврежде-
ний по классификации Allen et al. [18]. 
Взяв за основу эти данные, мы опреде-
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лили критерии включения для пациен-
тов группы контроля, к ним отнесены 
билатеральный характер поврежде-
ния, флексионно-дистракционные по-
вреждения  типа 3 по Allen, уровень 
повреждения С6–С7, проведенная изо-
лированная передняя стабилизация 
с использованием пластины 3-го поко-
ления в режиме динамической фик-
сации, моносегментарный характер 
травмы, отсутствие потери коррекции 
(редислокации) в послеоперацион-
ном периоде, возраст 15 лет и старше. 
Критерии исключения: типы 1, 2 и 4 
флексионно-дистракционных повреж-
дений по Allen, полисегментарные по-
вреждения, диффузный идиопатиче-
ский гиперостоз (болезнь Форестье), 
анкилозирующий спондилоартрит 
(болезнь Бехтерева), возраст младше 
15 лет.

В ходе анализа общей выборки, 
проведенного на основе вышепере-
численных критериев, сформирова-
ли группу 2 (контрольную; n = 21). 
В обеих изучаемых группах степень 
повреждения и верификацию неста-
бильности определяли на основе клас-
сификационной системы [18], отража-
ющей стадии флексионно-дистрак-
ционной травмы. Неврологический 
дефицит оценивали по шкале ASIA [20]. 
Интерпретацию результатов лечения 
проводили по клиническим и рент-
генологическим данным при поступ-
лении пациента, сразу после операции, 
через 3 мес. после лечения. По данным 
МСКТ шейного отдела позвоночника 
в местах контактов пористого мате-
риала с телами смежных позвонков, 
включенных в фиксацию, оценива-
ли наличие или отсутствие склероза 
либо резорбции костной ткани. Оцен-
ку типа костно-металлической инте-
грации проводили с использованием 
классификации Tan et al. [21]. Оцени-
вали следующие значимые показатели 
сагиттального баланса шейного отде-
ла позвоночника: угол входа в груд-
ную клетку (TIA – thoracic inlet angle), 
регионарный шейный лордоз C2–C7 
(CL – cervical lordosis) [22, 23]. Про-
водили анализ по морфологическим 
характеристикам повреждений: нали-
чию или отсутствию перелома хотя бы 

одного суставного отростка, перелома 
тела каудального позвонка, признаков 
остеопороза по данным МСКТ. Кроме 
того, сравнительно оценивали группы 
по возрасту, длительности койкодня, 
давности травмы.

Дескриптивные характеристики 
представлены в виде медианы [первый 
квартиль; третий квартиль] для непре-
рывных параметров (возраста, дли-
тельности койкодня, давности трав-
мы, сегментарного угла, сдвига, TIA; 
в табл. 1 дополнительно представлены 
среднее ± стандартное отклонение); 
количества случаев, процента [ниж-
няя граница 95 % ДИ; верхняя граница 
95 % ДИ] для бинарных данных (пола 
и сопутствующих факторов с вычис-
лением границ доверительных интер-
валов (ДИ) по формуле Вильсона); 
количества пациентов в категории 
(процент) для категориальных дан-
ных относительно причины травмы 
и уровня исходного неврологического 
дефицита по шкале ASIA.

Для сравниваемых групп с потерей 
коррекции и без потери коррекции 
не выявлено непрерывных показате-
лей возраста, длительности койко-
дня, давности травмы, сегментарных 
углов, сдвигов и TIA (табл. 1), одно-
временно согласующихся с нормаль-
ным законом распределения по кри-
терию Шапиро – Уилка и сопостави-
мыми дисперсиями согласно F-тесту 
Фишера, поэтому для их сравнения 
использовали непараметрический 
U-критерий Манна – Уитни, произво-
дили расчет смещения распределений 
с построением 95 % доверительного 
интервала для смещения. Сравнение 
бинарных и категориальных показате-
лей проводили точным двусторонним 
критерием Фишера. Величины эффек-
та у сравниваемых бинарных показа-
телей вычисляли в виде отношения 
шансов с 95 % ДИ.

Выявление предикторов потери 
коррекции выполняли построением 
моделей логистических регрессий. 
По однофакторным моделям выяв-
ляли отдельные предикторы поте-
ри коррекции. Перед построением 
многофакторных моделей находи-
ли коллинеарные коварианты путем 

расчета коэффициентов корреляции 
Пирсона, из исходных многофактор-
ных моделей, включающих ковари-
анты с достигнутым уровнем значи-
мости p < 0,300 в однофакторных 
моделях. Для дополнительного конт-
роля методами прямого и обратно-
го шага по информационному крите-
рию Акаике (AIC) строили оптимальные 
модели многофакторной логистической 
регрессии. Модели прямого и обратного 
шага совпали. Для формулы многофак-
торной модели логистической регрес-
сии методами ROC-анализа рассчи-
тывали наилучший с точки зрения 
отношения чувствительности и спец-
ифичности порог отсечения вероят-
ности потери коррекции и оценива-
ли c построением 95 % ДИ качествен-
ные прогностические показатели: 
чувствительность (sensitivity), специ-
фичность (specificity), частоту случаев 
метода (apparent prevalence), факти-
ческую частоту случаев (true prevalence), 
положительную прогностическую цен-
ность (positive predictive value), отри-
цательное прогностическое значение 
(negative predictive value), положи-
тельное и отрицательное отношения 
правдоподобия (positive likelihood ratio, 
negatuive likelihood ratio). Прогностиче-
ские показатели между разными моде-
лями логистических регрессий сравни-
вали по критерию McNemar, обобщен-
ному взвешенному критерию Weighted 
generalized score statistic test и регрес-
сионному тесту Diagnostic likelihood 
regression model (regtest).

Проверку статистических гипотез 
проводили при критическом уровне 
значимости р = 0,05, то есть разли-
чие считали статистически значимым 
при p < 0,05.

Все статистические расчеты выпол-
няли в программе RStudio (версия 
1.2.5001) на языке R (версия 3.6.1).

Результаты

Обе группы представлены преиму-
щественно мужчинами: группа 1 – 
М : Ж = 14 : 2; группа 2 – М : Ж = 17 : 4. 
Средний возраст в группе 1 – 54 [40,75; 
65,25] года, в группе 2 – 46 [31,00; 
59,00] лет (p = 0,283). Значения сег-
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ментарного угла до и после операции, 
а также величины смещения на уровне 
поврежденного сегмента до и после 
операции статистически значимо 
не различались (табл. 1).

В группе 1 у 13 (81,3 %) пациентов 
рецидивы смещения выявлены на пер-
вом амбулаторном осмотре в срок 
3 мес. после операции. У 3 (18,7 %) 
пациентов рецидив смещения выяв-
лен до выписки из стационара, по это-
му поводу провели дополнительную 
заднюю стабилизацию в двух случаях, 
в одном случае – ревизионную опе-
рацию с продлением протяженности 
переднего спондилодеза. В отдален-
ном периоде у всех пациентов группы 1 
отмечено формирование костно-метал-
лического блока 1-го типа по Tan et al. 
[21] в условиях потери коррекции.

По параметру СL до и после опера-
ции группы различались, но статисти-
чески незначимо. При этом выявле-

ны статистически значимые различия 
значений параметра TIA. В то же вре-
мя предоперационные и послеопера-
ционные значения этого параметра 
практически идентичны (табл. 1). Его 
значения не изменяются при смене 
положения тела в пространстве [24].

По точному двустороннему тесту 
Фишера при сравнении морфологиче-
ских характеристик повреждения мы 
не выявили статистически значимых 
различий между группами (рис. 1).

Не выявлено статистически значи-
мых различий в группах и по следу-
ющим параметрам: причина травмы, 
степень неврологического дефицита 
(рис. 2, 3).

Используя метод логистической 
регрессии, выявили предикторы, ста-
тистически значимо влияющие на реа-
лизацию редислокации на поврежден-
ном сегменте С6–С7 (табл. 2).

Возраст, койкодень, сегментар-
ный угол, сдвиговое смещение, шей-
ный лордоз при однофакторном ана-
лизе не определены как статистиче-
ски значимые параметры, влияющие 
на рецидив дислокации на уровне 
повреждения.

При построении оптимальной мно-
гофакторной модели логистической 
регрессии выявлены мультипликатив-
ные значимые предикторы рецидива 
дислокации:

– TIA предоперационный (p = 0,021); 
увеличение предоперационного TIA 
на k градусов увеличивает вероятность 
рецидива в 1,65k [1,22k; 3,17k] раза 
при прочих равных показателях пере-
лома суставных отростков;

– перелом суставных отростков 
(p = 0,054); перелом суставных от-
ростков или одного из них хотя бы 
с одной стороны повышает шансы 
рецидива в 20,66 [1,68; 1046,08] раза 

Таблица 1

Сравнение показателей между пациентами с потерей коррекции (группа 1) и пациентами без потери коррекции (группа 2)

Параметры Общая группа (n = 37) Группа 1 (n = 16) Группа 2 (n = 21) U-критерий Манна – Уитни

МЕД [ИКИ]

СРЕД ± СО

МЕД [ИКИ]

СРЕД ± СО

МЕД [ИКИ]

СРЕД ± СО

Разница  

[95 % ДИ]

p-уровень

Возраст, лет 48,0 [34,00; 62,00]

47,84 ± 17,61

54,0 [40,75; 65,25]

51,31 ± 15,51

46,0 [31,00; 59,00]

45,19 ± 19,00

 -7,00 [-20,0; 6,0] 0,283

Койкодень 14,0 [11,00; 20,00]

20,70 ± 16,89

12,5 [10,00; 21,00]

22,06 ± 22,81

16,0 [13,00; 20,00] 

19,67 ± 10,98

3,00 [-2,0; 7,0] 0,237

Давность травмы, сут 2,5 [0,88; 6,50]

6,36 ± 11,26

4,5 [1,00; 10,25]

10,24 ± 15,74

1,5 [0,50; 4,25]

3,27 ± 3,91

-2,00 [-6,0; 0,2] 0,159

Локальный сегментарный кифоз 

перед операцией, град.

11,0 [19,00; 5,00]

12,27 ± 9,30

6,5 [19,25; 2,00]

10,38 ± 10,63

12,0 [19,00; 9,00]

13,71 ± 8,20

4,53 [10,0; 2,0] 0,149

Локальный сегментарный угол 

(лордоз) после операции, град.

-6,0 [-2,00; -10,00]

-6,22 ± 4,70

-7,5 [2,50; 10,25]

-7,00 ± 5,07

-5,0 [-2,00; -9,00]

-5,62 ± 4,43

-1,00 [-5,0; 2,0] 0,479

Сдвиг кпереди перед операцией, мм 6,0 [5,00; 8,00]

6,11 ± 2,28

5,0 [4,00; 6,25]

5,38 ± 1,96

7,0 [5,00; 8,00]

6,67 ± 2,39

2,00 [0,0; 3,0] 0,061

Сдвиг кпереди после операции, мм 0,0 [0,00; 0,00]

0,08 ± 0,36

0,0 [0,00; 0,00]

0,12 ± 0,50

0,0 [0,00; 0,00]

0,05 ± 0,22

0,00 [0,0; 0,0] 0,845

Лордоз перед операцией C2–C7, град. 12,0 [6,00; 22,00]

14,3 ± 11,24

12,5 [6,00; 21,25]

15,12 ± 11,71

12,0 [3,00; 24,00] 

13,67 ± 11,11

 -1,00 [-9,0; 6,0] 0,854

Лордоз после операции C2–C7, град. 18,0 [7,00; 27,00]

17,24 ± 12,30

15,5 [8,00; 28,00] 

19,17 ± 13,66

18,0 [4,00; 24,00] 

16,14 ± 11,67

 -4,00 [-11,0; 8,0] 0,537

TIA перед операцией, град. 70,0 [62,00; 78,00] 

69,84 ± 11,25

79,0 [74,00; 84,25] 

78,19 ± 8,18

63,0 [58,00; 70,00] 

63,48 ± 8,91

-15,00 [-21,0; -9,0] <0,001*

TIA после операции, град. 71,5 [62,00; 81,00] 

72,00 ± 11,26

81,0 [77,50; 85,50] 

80,87 ± 6,44

62,0 [58,00; 71,00] 

64,18 ± 8,40

-17,00 [-23,0; -10,0] <0,001*

TIA – угол входа в грудную клетку.
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при прочих равных показателях пред-
операционного TIA.

Формула полученной многофак-
торной модели прогноза потери кор-
рекции (рецидива дислокации) имеет 
следующий вид:

P =     e
z

          1+ez 
, (*), 

где P (рецидив) – риск (вероятность) 
рецидива; z = -24,3471 + 0,3143*TIA + 
3,0282* перелом суставного отростка; 
ez – функция экспоненты в степени z; 
TIA – значение TIA в градусах; пере-
лом суставного отростка – полагается 
равным 1 для пациентов с переломом 
суставного отростка, 0 – иначе.

ROC-анализом определен сбалан-
сированный показатель TIA по чув-
ствительности и специфичности, он 
составил 74,5° (рис. 4).

Проведен анализ моделей прогноза 
с параметрами TIA и TIA + перелом 
суставного отростка (рис. 5). График 
показывает, что чувствительность вто-
рой модели выше.

В своем исследовании Lee et al. 
[24] определили, что у асимптомных 
пациентов TIA соответствует зна-

Рис. 1
Различия в группах по морфологическим характеристикам повреждений

Рис. 2
Различия в группах по параметру «причина травмы»
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чению 69,5° ± 8,6° (от 54,9 до 96,5°). 
На основании этого мы провели моде-
лирование прогноза формирования 
рецидива с использованием значения 
TIA = 70,0° и 74,5°. Результаты прог-
ноза представлены в табл. 3.

Для определения прогноза реци-
дива дислокации взяли как более сба-
лансированный уровень TIA = 74,5°. 
У пациентов с TIA > 74,5° прогнозиру-
ется рецидив, а с TIА ≤ 74,5° – отсут-
ствие рецидива.

В качестве модели определения прог-
ноза рецидива использовали параме-

тры TIA и перелом суставного отростка, 
величины которых значимо отличаются 
в обеих исследуемых группах. Прогно-
зом определен уровень риска рециди-
ва 28 % из формулы многофакторной 
логистической регрессии, построенной 
по значениям TIA и наличию перелома 
суставного отростка.

У пациентов с предсказываемым 
риском рецидива больше 28 % прогно-
зируется рецидив, иначе – отсутствие 
рецидива. Моделирование прогноза 
представлено в табл. 4.

Для клинической практики более 
важным является показатель чувстви-
тельности, чем специфичности, по-
этому трехфакторная модель прогноза 
рецидива (ТIA + перелом суставно-
го отростка + длительность травмы), 
в которой предсказываемый риск 
рецидива был больше 54 %, обла-
давшая меньшей чувствительностью, 
нами не принята (табл. 5). Чувстви-
тельность – 0,87 [0,60; 0,98].

Трехфакторная модель с включени-
ем параметра «давность травмы» тре-
бует дополнительных исследований, 

Рис. 3
Различия в группах по уровню исходного неврологического дефицита по шкале ASIA
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Таблица 2

Предикторы редислокации

Коварианты Однофакторные модели Многофакторная модель 

(TIA + перелом суставного отростка)

Многофакторная модель 

(TIA + перелом суставного отростка + 

давность травмы)

ОШ [95 % ДИ] p ОШ [95 % ДИ] p ОШ [95 % ДИ] p

TIA перед операцией 1,23 [1,10; 1,43] 0,001* 1,37 [1,14; 1,88] 0,011* 1,70 [1,24; 3,32] 0,020*

Перелом суставного отростка 2,93 [0,77; 12,29] 0,122 20,66 [1,68; 1046,08] 0,054 93,96 [2,60; 54944,92] 0,051

Давность травмы 1,10 [0,99; 1,31] 0,171 – – 1,52 [1,08; 2,79] 0,058

TIA – угол входа в грудную клетку.
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сопровождающихся бóльшим количе-
ством пациентов в группах сравнения.

Принята и предложена двухфак-
торная модель прогноза рецидива 

(TIA + перелом суставного отростка): 
чувствительность – 0,94 [0,70; 1,00], 
в которой предсказываемый риск 
рецидива больше 28 %. (табл. 5).

Высокие показатели чувствитель-
ности в модели прогноза рецидива 
свидетельствуют о значимой прогно-
стической ценности предложенных 
предикторов редислокации.

Обсуждение

Стоит отметить, что при анализе 
современных отечественных и зару-
бежных публикаций, посвященных 
лечению вывихов шейных позвонков, 
в первую очередь обращает на себя 
внимание терминологическое несо-
ответствие: один и тот же с морфо-
логической точки зрения тип по-
вреждения обозначается разными 
дефинициями. Тем не менее в англо-
язычной литературе вывихи шей-
ных позвонков именуются термином 
«cervical facet dislocation», в случае дву-
сторонней дислокации – «bilateral 
facet dislocation», в случае односторон-
ней – «unilateral facet dislocation» [1, 
25]. В структуре повреждений шейных 

Рис. 4
RОС-кривая модели угла входа в грудную клетку

Рис. 5
RОС-кривые моделей угла входа в грудную клетку (TIA) и 
TIA + перелом суставного отростка
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Таблица 3

Сопряженность для прогностических моделей рецидива угла входа в грудную клетку (TIA)  

с уровнями 70,0° и 74,5°

Параметр TIA – 70,0° TIA – 74,5°

рецидив+ рецидив- всего рецидив+ рецидив- всего

Прогноз+ 13 5 18 12 2 14

Прогноз- 3 16 19 4 19 23

Всего 16 21 37 16 21 37

TIA – угол входа в грудную клетку.

Таблица 4

Сопряженность для прогностических моделей рецидива по TIA + перелом суставного 

отростка и TIA + перелом суставного отростка + давность травмы 

Параметр TIA + перелом суставного отростка 

(28 %)

TIA + перелом суставного отростка 

+ давность травмы (54 %)

рецидив+ рецидив- всего рецидив+ рецидив- всего

Прогноз+ 15 5 20 13 1 14

Прогноз- 1 16 17 2 19 21

Всего 16 21 37 15 20 35

TIA – угол входа в грудную клетку.
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Таблица 5

Сравнение свойств моделей прогноза рецидива редислокации

Характеристика Модель 1: TIA 

(70,0°)

Модель 2: TIA 

(74,5°)

Модель 3: TIA + перелом 

суставного отростка 

(28 %)

Модель 4: TIA + перелом 

суставного отростка + 

давность травмы (54 %)

Сравнение

значение [95 % ДИ] значение [95 % ДИ] значение [95 % ДИ] значение [95 % ДИ] p-уровень

Частота случаев 

метода

0,49 [0,32; 0,66] 0,38 [0,22; 0,55] 0,54 [0,37; 0,71] 0,40 [0,24; 0,58] 1–2: 0,134

1–3: 0,683

1–4: 0,289

2–3: 0,041*

2–4: >0,999

3–4: 0,131

Фактическая 

частота случаев

0,43 [0,27; 0,61] 0,43 [0,27; 0,61] 0,43 [0,27; 0,61] 0,43 [0,26; 0,61] –

Чувствительность 0,81 [0,54; 0,96] 0,75 [0,48; 0,93] 0,94 [0,70; 1,00] 0,87 [0,60; 0,98] 1–2: 0,317

1–3: 0,157

1–4: >0,999

2–3: 0,083

2–4: 0,317

3–4: 0,564

Специфичность 0,76 [0,53; 0,92] 0,90 [0,70; 0,99] 0,76 [0,53; 0,92] 0,95 [0,75; 1,00] 1–2: 0,083

  1–3: >0,999

1–4: 0,102

2–3: 0,083

2–4: 0,564

3–4: 0,046*

Положительная 

прогностическая 

ценность

0,72 [0,47; 0,90] 0,86 [0,57; 0,98] 0,75 [0,51; 0,91] 0,93 [0,66; 1,00] 1–2: 0,118

1–3: 0,729

1–4: 0,103

2–3: 0,207

2–4: 0,519

3–4: 0,061

Отрицательное 

прогностическое 

значение

0,84 [0,60; 0,97] 0,83 [0,61; 0,95] 0,94 [0,71; 1,00] 0,90 [0,70; 0,99] 1–2: 0,704

1–3: 0,163

1–4: 0,743

2–3: 0,137

2–4: 0,269

3–4: 0,708

Положительное 

отношение 

правдоподобия

3,41 [1,53; 7,60] 7,88 [2,05; 30,32] 3,94 [1,81; 8,55] 17,33 [2,54; 118,30] 1–2: 0,131

1–3: 0,729

1–4: 0,144

2–3: 0,218

2–4: 0,529

3–4: 0,089

Отрицательное 

отношение 

правдоподобия

0,25 [0,09; 0,70] 0,28 [0,12; 0,65] 0,08 [0,01; 0,56] 0,14 [0,04; 0,51] 1–2: 0,704

1–3: 0,184

1–4: 0,743

2–3: 0,164

2–4: 0,273

3–4: 0,710

 *статистически значимо различающиеся значения. 

  Сравнение значений проводилось с помощью теста McNemar, точного двустороннего критерия Фишера и обобщенного взвешенного метода   

  оценки WGS; TIA – угол входа в грудную клетку.
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позвонков на долю переломовывихов 
приходится до 36,3 % [26]. Переломы 
суставных отростков при вывихах 
шейных позвонков на субаксиальном 
уровне встречаются, по данным раз-
ных авторов [14, 16], в 44,4–54,0 % слу-
чаев. Сочетание переломов тела поз-
вонка на уровне дислокации выявляют 
в 17–19 % случаев [14, 16]. По мне-
нию исследователей, эти факторы 
следует считать неблагоприятными, 
усложняющими получение стабиль-
ности после вентральных операций. 
Не менее половины повреждений 
спинного мозга, сопровождающихся 
полным или неполным неврологиче-
ским дефицитом, являются следствием 
переломовывихов на уровне сегмен-
тов С5–С6, С6–С7 [25]. При этом более 
тяжелые разрушения спинного мозга 
возникают при двусторонних пере-
ломовывихах. [1]. У пациентов, вошед-
ших в наше исследование, несколько 
меньше было переломов суставных от-
ростков и примерно близкое к литера-
турным данным число переломов тела 
смежного позвонка (соответственно), 
а неврологический дефицит присут-
ствовал в 43,2 % случаев. Понимание 
патобиомеханики формирования дву-
стороннего переломовывиха на субак-
сиальном уровне крайне важно, оно 
дает основу для формирования пред-
ставления о степени повреждения 
стабилизирующего остеолигаментар-
ного комплекса, что, в свою очередь, 
позволяет хирургу обеспечить пато-
генетический подход при планирова-
нии оперативного лечения. В литера-
туре существуют две позиции на этот 
счет. Первой придерживаются иссле-
дователи, считающие, что двусто-
ронние переломовывихи на шейном 
уровне являются следствием чрезмер-
ного сгибания, вызванного осевой 
компрессией, приложенной эксцен-
трично к голове [1]. Другие считают, 
что дислокация формируется при рез-
ком замедлении движения туловища 
в момент, когда голова продолжает 
испытывать ускорение, что рассматри-
вается как форсированная гиперфлек-
сия шейного отдела позвоночника, 
сопровождающаяся приведением 
подбородка к грудине [27]. Наблюда-

ющаяся в литературе трансформация 
взглядов исследователей-биомехани-
ков нашла свое отражение в совре-
менной клинической классификации 
повреждений субаксиального уров-
ня шейного отдела позвоночника, где 
вывихи шейных позвонков отнесены 
к типу С – трансляционным повреж-
дениям. В более ранних морфологиче-
ских классификациях они относились 
к типу B (флексионно-дистракцион-
ным повреждениям) и не утратили 
до настоящего времени своего значе-
ния [18, 26, 28].

Современные представления о хирур-
гическом лечении вывихов на субак-
сиальном шейном уровне позвоночника 
строятся на том, что оперативное вмеша-
тельство должно обеспечить максимально 
раннюю декомпрессию спинного мозга, 
устранение деформации позвоночного 
канала, а также надежную переднюю, 
заднюю или циркулярную стабилиза-
цию [7, 8]. Декомпрессия спинного моз-
га достигается путем вправления выви-
ха любым из существующих закрытых 
или открытых способов, при этом вос-
станавливается клиренс позвоночного 
канала [8, 26]. Согласно современным 
отечественным и зарубежным клини-
ческим рекомендациям, после успеш-
ного вправления вывихов шейных 
позвонков, устранения деформации, 
восстановления клиренса позвоноч-
ного канала и декомпрессии спинного 
мозга необходимо осуществить либо 
переднюю [29, 30], либо заднюю [32, 
31], либо комбинированную [8, 33–35] 
стабилизацию поврежденного сегмен-
та позвоночника. Возникает вопрос 
о факторах, которые определяли бы 
прогноз успешности или неуспешно-
сти того или иного хирургического 
вмешательства.

Allen et al. [18] в 1982 г. описали 
типы флексионно-дистракционных 
повреждений: тип 1 – флексионный 
подвывих с целыми суставными от-
ростками, расширением межостистого 
промежутка; тип 2 – односторонний 
вывих; тип 3 – двусторонний вывих 
со смещением тела кпереди до 50 %; 
тип 4 – спондилоптоз (флотирую-
щий позвонок), редко встречающееся 
повреждение у живых людей. Клини-

цисты сталкиваются с потерей интра-
операционно достигнутой коррекции 
при определенных типах флексион-
но-дистракционных повреждений 
в отдаленном периоде после передней 
хирургической стабилизации. Многие 
авторы связывают подобные явления 
с морфологией повреждения: с типом 
перелома суставных отростков и тел 
позвонков [16], остеопорозом, величи-
ной кифоза [36] и трансляции, а также 
выраженностью повреждения связоч-
ных структур [37]. Henriques et al. [15] 
считают, что при передней шейной 
стабилизации реализуется механизм 
tension band (напряженной ленты), 
который обусловлен целостностью 
задней продольной связки. В случае 
целой связки при фиксации перед-
ней шейной пластиной достигается 
эффект относительной стабильности 
в зоне спондилодеза, что приводит 
к ожидаемой адекватной инициальной 
стабилизации позвоночного сегмента 
в контролируемом положении.

При флексионно-дистракционных 
повреждениях типов 1 и 2 по Allen 
[18], характеризующихся целост-
ностью задней продольной связки, 
механизм напряженной ленты игра-
ет роль в достижении инициальной 
стабильности и полноценного сра-
щения. В то же время повреждения 
типов 3 и 4 сопровождаются разры-
вом как задней продольной связки, так 
и глубоких мышц, меж- и надостистой 
связок. Моментальная ось вращения 
в таких случаях смещена ближе к пла-
стине, механизм tension band не рабо-
тает, что приводит к потере коррек-
ции и редислокации. По этой причине 
передняя фиксация неэффективна 
в 50 % случаев при флексионно-дис-
тракционных повреждениях типа 3.

Наши наблюдения свидетельству-
ют о том, что одно из ведущих мест 
в реализации редислокации в услови-
ях изолированной передней стабили-
зации при флексионно-дистракцион-
ных повреждениях принадлежит осо-
бенностям взаимоотношений между 
шейными позвонками, характеризу-
ющимися определенными величина-
ми параметров шейного сагиттально-
го баланса. Существуют релевантные 
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показатели, в полной мере отражаю-
щие суть биомеханических взаимо-
отношений между позвоночно-двига-
тельными сегментами. К ним относят 
T1 slope, TIA, NT (рис. 6) [22, 38].

В среде исследователей до насто-
ящего времени не достигнут консен-
сус по поводу нормальных величин 
шейного лордоза. Многочисленные 
исследования на асимптомных добро-
вольцах показывают вариабельные 
результаты [38]. По данным Hardacker 
et al. [39], нормальный шейный лордоз 
С1–С7 составляет 40,0° ± 9,7°, при этом 
субаксиальный шейный отдел обеспе-
чивает около 15 % величины шейно-
го лордоза. По данным метаанализа 
Guo et al. [40], среднее значение лор-
доза С2–С7 у асимптомных волонте-
ров – около 13°, у мужчин значение 
лордоза больше. По материалам дру-
гих исследований [38, 41], показатели 
сагиттального баланса шейного отде-
ла позвоночника строго коррелируют 
с показателями функциональной дее-
способности пациентов, оцененной 
по разным шкалам.

По данным Lee et al. [22], TIA, T1 slope, 
NT являются параметрами, которые 
определяют корреляцию сагиттальных 
шейных и грудопоясничных взаимо-
отношений. При исследовании здоро-
вых волонтеров выявлено, что величины 
показателей TIA, T1 slope, NT состави-
ли 69,5° ± 8,6°, 25,7° ± 6,4°, и 43,7° ± 6,1° 
соответственно [24]. Авторы определи-
ли, что TIA является морфологиче-
ским, то есть константой, и не меня-
ется при смене положения. Показа-
тель TIA является суммой величин 
параметров NT и T1 slope. В клиниче-
ских исследованиях определена стро-
гая прямая корреляция между TIA и T1 
slope: коэффициент Пирсона – 0,694 
[22]. Высокие значения TIA и T1 slope 
значимо коррелируют с усилением 
шейного лордоза С2–С7 и наоборот 
[24]. Исследования показали, что у 
асимптомных волонтеров NT соответ-
ствует в среднем 44°, что определяет 
оптимальный расход энергии шей-

ной мускулатуры. Меньшие значения 
TIA приводят к уменьшению значения 
T1 slope, чтобы сохранить физиоло-
гическую величину NT, что приводит 
к уменьшению шейного лордоза.

В нашем исследовании величина 
шейного лордоза имела вариабель-
ность, но его выраженность не имела 
значимой связи с отсутствием или воз-
никновением редислокаций.

Ключевым звеном является выяв-
ленная обратная корреляция: уве-
личенный показатель TIA у пациен-
та, обусловленный его конституцией, 
способствует формированию увели-
ченного значения параметра T1 slope 
и, следовательно, продуцирует потреб-
ность в усилении шейного лордоза. 
Это способствует формированию 
трансляционных (сдвиговых) нагру-
зок в шейно-грудном переходе поз-
воночника, что реализуется, с нашей 
точки зрения, в виде потери интра-
операционно достигнутой коррекции 
(редислокации) у пациентов с вывиха-
ми нижнешейных позвонков в раннем 
периоде после оперативного лече-

ния (редукции) только при передней 
стабилизации.

Заключение

Изолированная передняя хирурги-
ческая реконструкция и стабили-
зация позвоночника с использова-
нием современных динамических 
шейных пластин при субаксиальных 
вывихах шейных позвонков сопро-
вождаются потерей интраопера-
ционно достигнутой коррекции 
в 9,1 % случаев (95 % ДИ: 5,7–14,3 %), 
а на уровне С6–С7 и при типе 3 флек-
сионно-дистракционных повреж-
дений по Allen – в 43,2 % (95 % ДИ: 
28,7–59,1 %). TIA, а также перелом 
суставного отростка на уровне по-
вреждения являются статистически 
значимыми факторами, определя-
ющими инициальную стабильность 
при изолированной передней хирур-
гической реконструкции и стабилиза-
ции позвоночника на нижнешейном 
уровне при флексионно-дистракци-
онных повреждениях типа 3 по Allen. 
При значении предоперационного 
параметра TIA, равном 74,5°, риск 
потери коррекции соответствует 28 %. 
В группах с TIA < 74,5° и с TIA ≥ 74,5° 
риски потери коррекции равны 17,3 % 
(95 % ДИ: 7–37 %) и 85,7 % (95 % ДИ: 
60–96 %) соответственно (p < 0,001, 
ОР = 4,9, 95 % ДИ: 2,0–12,3 %). При уве-
личении показателя TIA на 10° шан-
сы рецидива повышаются в 23,3 раза. 
Влияние перелома суставного от-
ростка на потерю коррекции экви-
валентно увеличению показателя TIA 
на 10°, а именно увеличивает шансы 
рецидива в 20,7 раза. Параметр «дав-
ность травмы» имеет влияние на фор-
мирование потери коррекции после 
операции, однако он статистически 
незначим (p > 0,05).

Исследование не имело спонсорской поддержки. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.

Рис. 6
Схема определения параметров 
сагиттального баланса шейного 
отдела позвоночника: T1 slope –
уклон первого грудного позвонка 
Th1; TIA – угол входа в грудную 
клетку; NT – шейный наклон
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