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Аннотация
Введение. Количество хирургических вмешательств на шейном отделе позвоночника по поводу сте-
ноза постоянно увеличивается, что обосновывает необходимость тщательной предоперационной под-
готовки, учитывая сложность вмешательства и возраст пациентов.
Цель работы — обосновать необходимость включения в алгоритм обработки данных МСКТ плотности 
костной ткани тел и дуг позвонков для оценки ее качества при планировании костно-пластической 
декомпрессивной ламинопластики у пациентов со стенозом шейного отдела позвоночника на фоне 
дегенеративно-дистрофических изменений.
Материалы и методы. Одноцентровое ретроспективное исследование. Качественные и количествен-
ные характеристики позвоночника изучены методами рентгенографии и мультисрезовой компьютер-
ной томографии (МСКТ) у 82 больных с дегенеративно-дистрофическими заболеваниями шейного от-
дела позвоночника со стенозом позвоночного канала (СШОП).
Результаты. Полученные данные свидетельствуют о тенденции увеличения общей плотности шейных 
позвонков от CIII к CV и уменьшения ее каудальнее с минимальной плотностью для СVII без признаков 
остеопороза. Аналогичная тенденция характерна и для трабекулярной кости. Достоверно отличается 
плотность остеонного слоя кортикальной пластинки дуги позвонка от плотности наружных и внутрен-
них пластинок. Общая плотность компактного слоя кортикальной пластинки дуги позвонка превыша-
ет (785,15 ± 38,4) HU.
Обсуждение. У пациентов с дегенеративно-дистрофическими изменениями позвоночника оценке 
плотности по данным МСКТ различных структурных образований позвонков должно придаваться 
наибольшее значение. Прежде всего, оценка плотности кости становится все более важной с возрастом 
пациентов. Определение качества кости имеет решающее значение для успеха лечения, но оно также 
является частью оптимальной хирургической подготовки к операции на позвоночнике.
Заключение. Полученные данные обосновывают необходимость включения в алгоритм обработки 
данных МСКТ изучение плотности тел позвонков, дуги позвонка, ее толщины для разработки плана 
хирургического вмешательства у пациентов со стенозом шейного отдела позвоночника, поскольку они 
позволяют получать объективные данные о качестве кости.
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Abstract
Introduction The number of surgical interventions on the cervical spine for stenosis has been constantly 
increasing. This fact proves that there is a need for careful preoperative preparation that would consider 
the complexity of the intervention and the age of the patients.
Purpose To substantiate the need to include the MSCT data processing algorithm of bone tissue density 
of vertebral bodies and arches to assess their quality for planning osteoplastic decompressive laminoplasty 
in patients with cervical spine stenosis due to degenerative changes.
Material and methods This single-center retrospective study investigated qualitative and quantitative 
characteristics of the spine with radiography and multislice computed tomography (MSCT) in 82 patients 
with degenerative diseases of the cervical spine and associated spinal canal stenosis (CSS).
Results and discussion The data obtained indicate a tendency for the total density of the cervical vertebrae 
to increase from C3 to C5 and to decrease caudally, with minimal density in C7 without signs of osteoporosis. 
A similar trend is characteristic of trabecular bone. The density of the osteon layer of the vertebral arch cortex 
differs significantly from the density of the outer and inner plates. The total density of the compact layer 
of the vertebral arch cortex exceeds 785.15 ± 38.4 HU.
Conclusion The data obtained justify the need to include the study of the density of vertebral bodies, vertebral 
arches, and its thickness in the MSCT data processing algorithm to develop a plan for surgical intervention 
in patients with cervical spine stenosis in order to obtain objective data on the quality of the bone.
Keywords: spine, cervical spine, stenosis, semiotics, MSCT
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ВВЕДЕНИЕ

Современные методы визуализации обеспечивают отличное анатомическое изображение шейного 
отдела позвоночника. Выбор каждого из них зависит от клинического сценария и терапевтических 
альтернатив. Полипозиционная рентгенография по-прежнему остается фундаментальным методом, 
поскольку позволяет оценить ось позвоночника, размеры и изменения позвонков и провести после-
дующее наблюдение после лечения, будучи экономически доступным и визуализационно обосно-
ванным обследованием [1–3]. Значительно возросла роль МРТ, которая позволяет визуализировать 
мягкотканные образования позвоночника, включая межпозвонковые диски, связки, спинной мозг, 
в частности, его подвижность, что крайне важно для пациентов со стенозом шейного отдела позво-
ночника (СШОП), осложненного миелопатией [2, 4–8]. Не меньшее значение придается мультисрезо-
вой компьютерной томографии (МСКТ) в изучении дистрофических изменений позвоночника ввиду 
большого пространственного разрешения и уникальной способности качественно и количествен-
но оценивать состояние позвонков, как до лечения, так и на различных его этапах [2, 9, 10]. Часто 
применяется комплекс лучевых методов диагностики для оценки результатов лечения пациентов 
со СШОП [2, 11].

Изучение анатомии позвонков, их архитектоники, плотностных показателей крайне важно для реше-
ния вопроса о выборе метода лечения при любом характере хирургического вмешательства на позво-
ночнике, в том числе и при устранении стеноза шейного отдела позвоночника (СШОП). Определение 
качества кости имеет решающее значение для успеха лечения во многих случаях, но оно также являет-
ся частью оптимальной хирургической подготовки к операции на позвоночнике [12, 13].

Прежде всего, речь идет об оценке состояния кости для введения имплантов при различных видах 
транспедикулярной фиксации и других методах металлоостеосинтеза с целью предотвращения раз-
личных осложнений, связанных с мальпозицией винтов или других конструкций, несостоятельностью 
металлоконструкций, причем больше внимания следует уделять пациентам с выраженными дегенера-
тивными изменениями показателям плотности (HU) [14–16].

Плотность кости, как важный фактор прочности, определяют различными методами, однако наибо-
лее распространенным и универсальным является МСКТ с использованием стандартизированных 
единиц Хаунсфилда (HU), обеспечивая надежную оценку плотности кости, улучшая диагностические 
показатели [10, 18, 19]. Изучение анатомии, архитектоники, плотности позвонков проводят с промо-
щью отдельных методов или комплексно, как в работе G. Schröder et al., где использованы микро-КТ 
и МСКТ [12]. Гистоморфометрическое исследование («золотой стандарт» изучения качества кости) в ра-
боте H.J. Grote et al. использовано для оценки плотности трабекулярной кости [20]. В случаях примене-
ния МСКТ плотность губчатой кости в HU определена для позвонков C2–C7 на каждом сагиттальном, 
корональном и аксиальном КТ-изображении, результаты компьютерной томографии шейного отдела 
позвоночника (ШОП) предоставляют достоверную информацию независимо от плоскости измерения, 
возраста или пола, а также степени дегенерации [21].

По мнению Q. Zaidi et al., О.Н. Леоновой с соавт., у пациентов с дегенеративно-дистрофическими изме-
нениями позвоночника следует придавать наибольшее значение оценке плотности различных струк-
турных образований позвонков по данным МСКТ [15, 22]. 

В представленной выше литературе, касающейся определения качества кости позвонков на основе 
плотности кости по данным МСКТ, изучены только некоторые показатели и параметры тела позвонка, 
причем при измерении, в основном, локальной плотности губчатой кости. Однако важно знать состо-
яние всех структурных образований позвонка, особенно при использовании метода ламинопластики, 
где наиболее важными для хирурга анатомическими зонами являются дуги позвонка и дугоотростча-
тые суставы, как основные объекты, к которым фиксируют пластины.

Цель работы — обосновать необходимость включения в алгоритм обработки данных МСКТ плотности 
костной ткани тел и дуг позвонков для оценки ее качества при планировании костно-пластической 
декомпрессивной ламинопластики у пациентов со стенозом шейного отдела позвоночника на фоне 
дегенеративно-дистрофических изменений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Одноцентровое ретроспективное исследование выполнено на базе нейрохирургического отделе-
ния № 3 Федерального центра нейрохирургии (Тюмень). Качественные и количественные харак-
теристики позвоночника изучены методами рентгенографии и МСКТ у 82 больных с дегенератив-
но-дистрофическими заболеваниями шейного отдела позвоночника со стенозом позвоночного 
канала.

Уровень доказательности — IV.
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Клинико-статистическая характеристика пациентов

В представленной выборке преобладали лица мужского пола (86,6 %) в возрасте от 56 до 75 лет (70,7 %). 
У большинства пациентов (89,0 %) имел место многоуровневый стеноз позвоночного канала (табл. 1).

Во время хирургического вмешательства у 68,3 % пациентов ламинопластика шейного отдела была вы-
полнена на уровне CIII–CVI и CIII–CVII (табл. 2).

Таблица 1

Распределение больных по возрасту, полу и количеству уровней стенозов в шейном отделе позвоночника

Возраст
Пол Количество стенозов

мужчины женщины два три четыре пять Всего
36–40 1 – – 1 – – 1
41–45 2 1 – 3 – – 3
46–50 8 1 1 8 – – 9
51–55 9 2 2 5 4 – 11
56–60 19 3 8 8 7 – 23
61–65 16 – 2 5 8 1 16
66–70 12 3 2 7 6 – 15
71–75 4 – 1 2 1 – 4
Итого 71 11 16 39 26 1 82

Таблица 2

Распределение больных по уровню ламинопластики шейного отдела позвоночника

Протяженность 
фиксации

Количество больных Итого
мужчины женщины абс. %

CII–СIV 1 – 1 1,2
CII–СV 1 – 1 1,2
CII–СVI 1 – 1 1,2
CII–СVII 1 – 1 1,2
CIII–СV 5 – 5 6,1
CIII–СVI 26 5 31 37,8
CIII–СVII 22 3 25 30,5
CIV–СVI 7 1 8 9,8
CIV–СVII 4 2 6 7,3
CV–СVII 2 – 2 2,4
CV–ThI 1 – 1 1,2
Всего 71 11 82 100

Методы исследования

1. Полипозиционная и функциональная рентгенография выполнена всем 82 пациентам.

2. Мультисрезовая спиральная компьютерная томография (МСКТ) выполнена всем 82 пациентам с по-
мощью рентгеновского компьютерного томографа Aquilion One (1385 Shmoishigami, Otawara-shi, 
Tochigi 324-8550, Japan, 320 линеек детекторов, максимальное количество срезов — 640).

МСКТ применена для оценки качества кости (плотность, структура, размеры тела позвонка, дужек). 
Измерение плотности позвонков проводили на аксиальных и сагиттальных срезах (общая плотность, 
плотность губчатой кости, компактного слоя). Изучали плотность кортикальной пластинки дуги по-
звонка в различных слоях. При необходимости производили 3D-реконструкции (рис. 1).

Критерии включения:

1) стеноз шейного отдела позвоночника по данным МСКТ и МРТ, полный лучевой архив;

2) отсутствие в анамнезе пациентов операций на шейном отделе позвоночника;

3) согласие пациентов на публикацию данных, полученных во время исследования, без идентифика-
ции личности.

Исследование выполнено в соответствии с этическими стандартами Хельсинской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации с поправками Минздрава РФ. Все больные подписали информированное 
согласие на публикацию данных без идентификации личности.
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Рис. 1. МСКТ шейного отдела позвоночника больных дегенеративно-дистрофической болезнью позвоноч-
ника со стенозом позвоночного канала. Аксиальная плоскость, измерение плотности трабекулярной (губ-
чатой) кости тела позвонка, плотности компактного слоя и толщины дуги позвонка CV (а), сагиттальная 
плоскость (б), сагиттальная плоскость, измерение общей плотности позвонков CIII–CVII и плотности тра-
бекулярной кости (в)

Статистическую обработку параметров плотности проводили с помощью программы Attestat, встро-
енной в Microsoft Excel. Для подтверждения выводов о различиях между полученными результатами 
в двух группах, учитывая малые выборки, применяли U-критерий Манна – Уитни. Выборочные пара-
метры, приводимые далее в таблицах, имели следующие обозначения: М — среднее, σ — стандартное 
средне-квадратичное отклонение, n –количество больных, p — достигнутый уровень значимости. Кри-
тический уровень значимости при проверке статистических гипотез в данном исследовании прини-
мали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Изучение общей плотности позвонков от CIII до CVII в сагиттальной плоскости показало увеличение ее 
от уровня CIII к CIV, а от уровня CV и каудальнее отмечено снижение показателей в порядке убывания с 
минимумом на уровне CVII (табл. 3).

Таблица 3

Общая плотность позвонков у пациентов со стенозом шейного отдела позвоночника в зависимости от уровня, HU

Показатели
Плотность, HU

CII CIII CIV CV CVI CVII

Средняя величина, М 394,4 445,3 452,2 439,8 411,9 337,11

Средне-квадратичное отклонение, σ 51,7 57,4 65,7 74,8 66,4 38,9
1 — р < 0,044

Результаты изучения общей и локальной плотности губчатой кости тела шейных позвонков представ-
лены на рисунке 2.

Рис. 2. Диаграмма общей и локальной плотности губчатой кости тела шейных позвонков
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Измерение плотности компактного слоя тела позвонка в сагиттальной плоскости по передней и задней 
поверхностям показало, что плотность компактного слоя костной ткани была выше в задних отделах тел 
позвонков по сравнению с передними, однако без достоверных отличий. Это связано с тем, что границы 
компактного слоя и трабекулярной кости на аксиальных срезах четко визуализируются, тогда как в сагит-
тальной плоскости границы определяются условно. При изучении плотности компактного слоя шейных 
позвонков по передней и задней поверхностям в аксиальной плотности отличия достоверны, кроме CVII. 
Что касается позвонка CVII, то он имел минимальную плотность с зонами резорбции и минимальными от-
личиями по передней и задней поверхностям, в связи с чем показатели плотности не отличались (табл. 4).

Таблица 4

Плотность компактного слоя позвонков по передней и задней поверхностям в аксиальной плоскости, HU

Зона интереса
Плотность компактного слоя позвонков в аксиальной плоскости, HU
СIII CIV CV CVI CVII

Передняя поверхность позвонка 449,1 ± 60,8 547,2 ± 21,8 628,5 ± 53,9 436,1 ± 63,1 312,0 ± 45,6
Задняя поверхность позвонка 516,6 ± 51,6 821,3 ± 48,91 972,4 ± 61,62 599,7 ± 75,73 309,25 ± 42,8

1 — p ≤ 0,041; 2 — p ≤ 0,034; 3 — p ≤ 0,05

Изучена также локальная общая и точечная плотность трех слоев кортикальной пластинки, посколь-
ку плотность остеонного (центрального) слоя намного превышала плотность наружных и внутренних 
пластинок, что необходимо учитывать при предоперационном измерении плотности дуги позвонка, 
к которой фиксируются пластины при ламинопластике (рис. 3).

Рис. 3. МСКТ шейного отдела позвоночника. Аксиальный срез СV. Схема измерения общей локальной плот-
ности корковой пластинки дуги позвонка (а). Увеличенный фрагмент кортикальной пластинки дуги по-
звонка. Определение плотности слоев кортикальной пластинки. Фильтр (палитра) perfusion (б)

Статистические данные плотности различ-
ных слоев кортикальной пластинки дуги 
позвонка представлены на рисунке 4.

Плотность остеонного слоя на 33,3 % боль-
ше плотности внутренних пластинок и на 
10,4 % больше плотности наружных пла-
стинок. Это следует учитывать при изме-
рении плотности кортикальной пластинки 
дуги. При измерении в области внутренних 
пластинок, слой которых тоньше остеон-
ного, можно получить очень низкие пока-
затели плотности. Необходимо измерять 
плотность всех слоев не только точечно, но 
и определяя локальную общую плотность 
всех слоев кортикальной пластинки, кото-
рую измеряли в зоне интереса в виде круга, 
захватывающего всю толщину кортикаль-
ной пластинки (ROI = 1,5–2,2 см2). Локаль-

Рис. 4. Диаграмма точечной плотности слоев корти-
кальной пластинки дуги позвонка. Примечание: в гра-
фике цвет обозначает среднее значение, горизонталь-
ная линия — эксклюзивная медиана, прямоугольник 
показывает межквартильный размах, а вертикальные 
линии — планки погрешностей



359 Гений ортопедии. 2024;30(3)

Клинические исследования

ная плотность всех слоев кортикальной пластинки дуги позвонка колебалась от 700 до 1150 HU, состав-
ляя в среднем (785,15 ± 38,4) HU, причем в зоне, прилежащей к дугоотростчатым суставам, плотность 
была несколько выше у 75,6 % больных.

Измерение толщины дужек позвонков в аксиальной плоскости на равном расстоянии от центральной 
оси позвонка выявило, что у 83 % пациентов этот показатель отличался справа и слева, причем справа 
толщина была меньше у 45 % пациентов (рис. 5).

Рис. 5. МСКТ шейного отдела позвоночника пациента Ю., 65 лет. Аксиальная плоскость, измерение толщи-
ны дужек CV позвонка на двух уровнях (а), МРТ шейного отдела позвоночника этого же пациента, аксиаль-
ная плоскость, Ax T2FRFSE. Измерение толщины дужек CIV позвонка (б)

В таблице 5 представлены данные о толщине дуг 
позвонков на уровне CIII и CV справа и слева, из-
мерения сделаны во всех случаях на расстоянии 
8 мм от центральной оси позвонка.

Измерение толщины дуги позвонка ближе к ду-
гоотростчатому суставу показало, что она была 
на 1,2–1,5 мм больше.

Таблица 5
Толщина дуг позвонков на уровне CIII и CV 

у пациентов с различной их толщиной

Толщина дуги, мм
Зона интереса

CIII CV

Справа 3,8 ± 0,5 4,1 ± 0,6
Слева 4,0 ± 0,3 4,3 ± 0,8

ОБСУЖДЕНИЕ

Применение МСКТ позволило определить не только характер и распространенность изменений позво-
ночника, но и изучить количественные плотностные характеристики позвонков при СШОП, что позво-
лило объективно судить о состоянии трабекулярной и компактной костной ткани при оценке в единицах 
Хаунсфилда (HU). Это заключение подтверждается исследованиями А.Н. Михайлова, Т.Н. Лукьяненко [23]. 
В работе G. Schröder et al. с использованием микро-КТ и МСКТ у всех обследованных больных плотность 
губчатой кости была значительно выше в шейных позвонках (в среднем 177,6 HU), чем в грудных (в сред-
нем 94,4 HU) или поясничных позвонках (в среднем 62,8 HU, p < 0,001). В нашем исследовании плотность 
позвонков в шейном отделе была значительно выше, чем в приведенных данных. Это связано с тем, 
что в указанной работе обследованы пациенты с одним или двумя переломами позвоночника в возрас-
те (84,3 ± 8,4) года, тогда как в нашей выборке средний возраст не превышал (58,9 ± 7,9) года, и не было 
пациентов с переломами позвоночника. Кроме того, мы изучали плотность трабекулярной кости по всей 
площади позвонка в аксиальной плоскости, тогда как авторы исследовали небольшой участок в центре 
позвонка, что не всегда отражало общую плотность  [24]. Гистоморфометрическое исследование («зо-
лотой стандарт» изучения качества кости) H.J. Grote et al. выявило, что плотность трабекулярной кости 
в шейном отделе позвоночника заметно выше, чем в грудном или поясничном отделах [20]. Показано, 
что потеря костной массы в шейном отделе позвоночника с возрастом меньше, чем в других отделах 
позвоночника. Не отмечено значительной возрастной потери трабекулярной плотности в шейных по-
звонках СIII и СIV, что согласуется с данными G. Schröder et al. [24, 25]. В работах с применением МСКТ 
плотность губчатой кости в HU была определена для позвонков CII–CVI на каждом сагиттальном, коро-
нальном и аксиальном КТ-изображении [21]. По мнению авторов, средние значения плотности в едини-
цах Хаунсфилда (HU), которые могут быть отнесены к остеопении и остеопорозу, составили (284,0 ± 63,3) 
и (231,5 ± 52,8) соответственно. Показатели плотности двух верхних шейных позвонков (CII и CIII) имели 
большую плотность, чем для других сегментов [21]. По нашим данным, трабекулярная плотность позвон-
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ков была намного выше, составляя в среднем (387,89 ± 49,14) — (333,81 ± 46,09) для CIII–CVI. Нами также 
изучена плотность различных слоев кортикальной пластинки дужки позвонка, которая является важным 
объектом хирургического сценария. Наибольшая плотность соответствовала остеонному слою, что со-
впадает с данными Г.В. Дьячковой с соавт. [26]. Локальная плотность всех слоев кортикальной пластинки 
дуги позвонка колебалась от 700 до 1150 HU, составляя в среднем (785,15 ± 38,4) HU.

По мнению Q. Zaidi et al., у пациентов с дегенеративно-дистрофическими изменениями позвоночника 
оценке плотности по данным МСКТ различных структурных образований позвонков должно придавать-
ся наибольшее значение [15]. Прежде всего, оценка плотности кости становится все более важной с воз-
растом пациентов. Определение качества кости имеет решающее значение для успеха лечения, особенно 
профилактики остеопоротических переломов, но оно также является частью оптимальной хирургиче-
ской подготовки к операции на позвоночнике и контроля состояния винтов [24, 27]. Полученные данные 
свидетельствуют о тенденции увеличения общей плотности шейных позвонков от CIII к CV и уменьшения 
ее каудальнее с минимальной плотностью для CVII без признаков остеопороза. Аналогичная тенденция 
характерна и для трабекулярной кости. По мнению X. Liang et al., необходимо определять не только об-
щую и локальную плотность позвонков, но и изучать ее на трех уровнях в сагиттальной плоскости (верх-
няя треть, центральная часть, нижняя треть) для выяснения влияния дегенерации дисков на плотность 
позвонка [28]. Выявлены достоверные отличия плотности компактной кости по задней поверхности по-
звонков CIII–CV на аксиальных срезах. Имеет место умеренная асимметрия толщины дужки позвонка на 
аксиальных срезах. Достоверно отличается плотность остеонного слоя кортикальной пластинки дуги по-
звонка от плотности наружных и внутренних пластинок. Общая плотность компактного слоя кортикаль-
ной пластинки дуги позвонка превышает 785,15 ± 38,4 HU, что свидетельствует о достаточной плотности 
дуги позвонка с учетом всех ее слоев для безопасного введения фиксирующих винтов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные данные обосновывают необходимость включения в алгоритм обработки данных МСКТ 
изучение плотности тел позвонков, дуги позвонка, ее толщины для разработки плана хирургическо-
го вмешательства у пациентов со стенозом шейного отдела позвоночника, поскольку они позволяют 
получать объективную характеристику качества кости.

Конфликт интересов. Авторы заявляют, что данная работа, ее тема, предмет и содержание не затрагивают кон-
курирующих интересов. Мнения, изложенные в статье, принадлежат авторам рукописи.
Финансирование исследования. Исследование не финансировалось какими-либо источниками.
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