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Аннотация   

Цель. Целью настоящего исследования было определить эффект 4-

недельного курса моторизованной декомпрессии позвоночника, проводимой с 

помощью SpineMED в сочетании с физиотерапевтическими методами, на 

лечение пациентов с шейной радикулопатией (CRP).  

Испытуемые. Всего 10 пациентов с CRP (средний возраст 34,70 года; 

диапазон возраста 23–48 лет) приняли участие в исследовании.  

Методы. Пациентам был назначен 4-недельный курс декомпрессии 

позвоночника с использованием SpineMED в сочетании с 

физиотерапевтическими методами: 6 дней в неделю в течение первых двух 

недель и 4 раза в неделю в течение последующих двух недель. Всего лечение 

включало 20 посещений за 4 недели. Сравнение изменений в визуальной 

аналоговой шкале (VAS) и индексе инвалидности шеи (NDI) до вмешательства 

и при выписке анализировалось с использованием парного t-критерия.  

Результаты. Было отмечено значительное улучшение показателей VAS и 

NDI после 20 сеансов декомпрессии позвоночника в сочетании с 

физиотерапевтическими методами. Средние значения VAS и NDI при выписке 

снизились на 21% и 14% соответственно по сравнению с их средними 

значениями до вмешательства.  

Заключение. Результаты настоящего исследования свидетельствуют о 

том, что использование моторизованной декомпрессии позвоночника, 

проводимой с помощью SpineMED в сочетании с физиотерапевтическими 

методами, является безопасным и эффективным неинвазивным методом 

лечения пациентов с CRP.   

 

ВВЕДЕНИЕ   

Боль в шее считается серьезной медицинской проблемой, которая 

затрагивает примерно 13–18% населения в развитых странах и занимает 

второе место по частоте после боли в нижней части спины. 
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Распространенность хронической боли в шее, продолжающейся более 6 

месяцев одновременно, колеблется от 18,5% у женщин до 13,2% у мужчин. 

Шейная радикулопатия определяется как клинический синдром, возникающий 

в результате повреждения дорзального или вентрального корешка 

спинномозгового нерва, или обоих, которые берут начало в шейном отделе 

позвоночника вследствие механической компрессии и воспаления нервных 

корешков вблизи межпозвоночного отверстия. Предполагаемая годовая 

заболеваемость шейной радикулопатией составляет примерно 85 случаев на 

100 000 человек, и она становится серьезной проблемой здоровья в развитых 

странах, поскольку оказывает значительное влияние на повседневную 

активность и качество жизни.   

В шейном отделе позвоночника возникает множество проблем, которые 

могут привести к шейной радикулопатии, включая спондилез, внутри- или 

внепозвоночные опухоли, отрыв нервных корешков вследствие травмы, 

менингеальные или синовиальные кисты, артериит, церебральный паралич, 

сосудистые аномалии или грыжу диска из-за дегенерации диска. Грыжа диска, 

являющаяся наиболее распространенной причиной шейной радикулопатии, 

обычно проявляется болью в шее, плече, руке или груди, а также жалобами на 

слабость, онемение/покалывание, парестезию и радикулярную боль в 

зависимости от пораженного корешка или корешков. Наиболее часто 

поражаемый уровень при грыже шейного диска — это C6-7, за которым 

следует C5-6, и они составляют 90% всех случаев.   

Хотя хирургическое вмешательство может быть необходимо в случаях 

неустранимой боли или прогрессирования неврологических дефицитов в 

самых тяжелых обстоятельствах, лечение грыжи межпозвоночного диска в 

шейном отделе в основном является неинвазивным. Многие неинвазивные 

методы лечения, включая шейную тракцию, противовоспалительные 

препараты, физиотерапию, упражнения, хиропрактические манипуляции и 

мобилизацию, а также иглоукалывание, используются для снижения 

неврологических симптомов и боли в шее, связанных с грыжей шейного диска, 

или для улучшения физиологии диска и замедления или обращения 

дегенерации диска. Одним из таких методов лечения является аксиальная 

тракция, которая широко используется не только физиотерапевтами, но и 

нейрохирургами и ортопедами в различных клинических условиях для 

облегчения боли в шее, вызванной грыжей диска и раздражением нервных 

корешков.   

Шейная тракция может применяться различными способами, такими как 

моторизованная тракция, проводимая с помощью моторизованных блоков, 

ручная тракция, проводимая терапевтом, и гравитационная тракция, 

проводимая через подвесную систему. Моторизованная шейная тракция чаще 
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используется физиотерапевтами, хиропрактиками, нейрохирургами и 

ортопедами в клинической практике благодаря большей стандартизации и 

повторяемости в испытаниях по сравнению с другими типами тракции.   

Существует несколько преимуществ использования шейной тракции для 

лечения грыжи шейного диска. Предыдущие исследования сообщили об 

уменьшении давления в межпозвоночном диске, разгрузке позвоночных 

структур и уменьшении воспалительной реакции нервных корешков при 

применении шейной тракции благодаря улучшению кровообращения в тканях, 

снижению отека тканей, а также предотвращению образования спаек 

дурального чехла.   

При применении тракции сила тяги может вызвать защитную 

проприоцептивную реакцию организма на дистракцию, что приводит к 

сокращению паравертебральных мышц и снижению силы дистракции. В 

последнее время в различных клинических условиях используются несколько 

систем декомпрессии позвоночника, такие как DRX9000 (Axiom Worldwide, 

Тампа, Флорида, США), вертебральная аксиальная декомпрессия (VAX-D) 

(Vat-Tech, Inc., Палм-Харбор, Флорида, США) и SpineMED (CERT Health 

Sciences, LLC, Балтимор, Мэриленд, США), новые системы для неинвазивного 

лечения дискогенной боли в шее (хронической или острой).   

Исследования утверждают, что новые технологии, используемые этими 

системами декомпрессии позвоночника, могут уменьшить защитные 

проприоцептивные реакции пациентов на дистракцию, позволяя дистракцию 

позвоночного сегмента, тем самым снижая внутридисковое давление и 

симптомы, связанные с грыжей диска. Другие отчеты демонстрируют 

улучшения в визуальной аналоговой шкале и/или шкалах инвалидности у 

пациентов с дискогенной болью в нижней части спины после лечения с 

использованием систем декомпрессии позвоночника, таких как VAX-D и 

DRX9000. Хотя предыдущие исследования сообщали о том, что симптомы 

острой и/или хронической боли в нижней части спины, связанные с грыжей 

диска, могут быть облегчены с помощью прерывистой аксиальной 

декомпрессии, проводимой с помощью DRX9000 и VAX-D, насколько нам 

известно, нет опубликованных данных о эффективности моторизованной 

декомпрессии позвоночника, проводимой с помощью SpineMED, у лиц с 

болью в шее, связанной с грыжей межпозвоночного диска.   

Поэтому целью настоящего исследования было определить эффект 

декомпрессии позвоночника, проводимой с помощью SpineMED в сочетании с 

физиотерапевтическими методами, такими как поверхностное тепло, 

ультразвук и интерференционные токи (ICF), на лечение пациентов с шейной 

радикулопатией. 
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ИСПЫТУЕМЫЕ И МЕТОДЫ   

Всего 10 пациентов с шейной радикулопатией (средний возраст 34,70 ± 

7,95 года; диапазон возраста 23–48 лет) добровольно приняли участие в этом 

исследовании. Для включения в исследование участники должны были 

соответствовать следующим критериям:   

1. Участники должны быть в возрасте от 18 до 60 лет с диагнозом шейной 

радикулопатии.   

2. Участники должны иметь один из следующих диагнозов: грыжа диска, 

выпячивание или протрузия межпозвоночных дисков, подтвержденные 

магнитно-резонансной томографией (МРТ), компьютерной томографией (КТ) 

или рентгенографией поясничного отдела позвоночника и клиническим 

обследованием.   

3. У участников должно быть подтверждение на изображениях наличия 

грыжи диска, выпячивания или протрузии межпозвоночных дисков на уровне 

пораженного позвоночного сустава, согласующемся с текущими симптомами, 

поскольку структурные изображения грыжи диска на МРТ и/или КТ часто 

плохо коррелируют с симптомами.   

4. Участники должны сообщать о более чем легкой степени инвалидности 

в повседневной жизни из-за боли в шее, что составляло балл от 5 до 10 по 

шкале инвалидности шеи (NDI).   

5. У участников должны быть симптомы грыжи шейного диска 

продолжительностью менее 2 месяцев на момент обращения.   

Участники исключались, если у них имелись следующие состояния: 

история хирургии шейного отдела позвоночника, беременность, тяжелый 

остеопороз, недавний компрессионный перелом шейных позвонков, 

локальный остеомиелит позвоночника, менингит, аневризма аорты, первичная 

злокачественная или метастатическая опухоль позвоночника, гемиплегия, 

параплегия, когнитивная дисфункция или патология диска с секвестрацией, 

использование рецептурных антикоагулянтов, кортикостероидов или 

анальгетиков на основе опиатов. Участники также исключались, если они 

находились в процессе оформления компенсации по трудовым соглашениям 

или судебного разбирательства, связанного с их симптомами, вызванными 

болью в шее.   

Все участники были набраны в региональном центре лечения 

позвоночника, где проводилось данное исследование, и осмотрены 

нейрохирургом и физиотерапевтом с общим опытом работы 10 лет для 
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проверки критериев включения/исключения и ответов на любые вопросы, 

касающиеся исследования. Все участники подписали форму 

информированного согласия перед участием в исследовании, которое было 

одобрено местным университетским институциональным наблюдательным 

советом. В таблицах 1 и 2 представлены характеристики участников, основные 

диагнозы и результаты МРТ.   

Характеристики Значения 

Возраст (лет) 34,70±7,95 

Пол (м/ж) 3/7 

Рост (см) 165,90±9,03 

Вес (кг) 60,80±8,57 

Сторона поражения: левая/правая (%) 30/70 

Локализация боли (%):  % 

Боль только в шее/лопатке 50 

Боль ниже лопатки, выше локтя 30 

Боль ниже локтя  20 

Продолжительность симптомов 

(месяцы) (%) 

Менее 2 – 100%   

Предшествующая история NP (% да)  0 

Таблица 1. Характеристики участников 

Примечание: значения представлены как средние ± стандартное 

отклонение (SD); N=30, NP: боль в шейном отделе.  

 

Категория Значения (%) 

Основной диагноз:   

Грыжа диска 40 

Грыжа диска и дегенеративное 

заболевание диска  

60 

Поражение диска, подтвержденное 

МРТ:  

 

C5-C6 70 

C6-C7 30 

Изменения диска, подтвержденные 

МРТ:  

 

Протрузия и сужение междискового 

пространства 

100 

Таблица 2. Основной диагноз и результаты МРТ участников 

Система декомпрессии позвоночника SpineMED состоит из стола и 

системы фиксации шейного отдела, предназначенной для комфортного захвата 

основания черепа пациента для контролируемой дистракции. Эта система 
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фиксации шейного отдела устраняет изменчивость и неудобство 

традиционных нейлоновых шейных ремней и управляется компьютером для 

создания циклических дистракционных сил вдоль оси шейного отдела 

позвоночника. Устройство SpineMED также имеет систему регулировки угла 

тяги, которая электронно наклоняется под требуемым углом для точного 

воздействия на поврежденные сегменты шейного отдела позвоночника, так что 

тяговое усилие может медленно применяться к изолированному 

межпозвоночному диску и чередоваться между короткими моментами тяги и 

расслабления (осцилляции) с помощью моторизованного блока, 

запрограммированного компьютером. Производитель утверждает, что 

особенности этой системы исключают ненужное лечение дополнительных 

сегментов и любые связанные с этим побочные эффекты, обеспечивая более 

эффективное лечение и улучшенные клинические результаты.   

Для процедуры лечения шейный подголовник сначала электронно 

наклонялся под требуемым углом для воздействия на пораженные сегменты 

шейного отдела позвоночника. Затем клиницист размещал участника лежа на 

спине на столе SpineMED с головой, зафиксированной в шейном 

подголовнике, с согнутыми бедрами и коленями, а голени поддерживались на 

подставке. Угол тяги составлял 28 градусов для уровня C5–C6 и 30 градусов 

для уровня C6–C7. Начальная настройка веса составляла 5–6 фунтов для 

мужчин и 4–5 фунтов для женщин. Вес тяги увеличивался на 1 фунт за сеанс в 

зависимости от переносимости, и конечный вес тяги никогда не превышал 15 

фунтов для мужчин и 12 фунтов для женщин. Время дистракции и 

расслабления составляло 60 и 30 секунд соответственно, причем 50% силы 

тяги сохранялось в период расслабления. Каждый участник проходил сеансы 

6 дней в неделю в течение первых двух недель, затем 4 сеанса в неделю в 

течение последующих двух недель. Общее количество посещений составило 

20 раз за 4-недельный курс терапии, при этом продолжительность каждого 

сеанса составляла 30 минут.   

Кроме того, применялось 15 минут поверхностного прогрева (тепловой 

компресс), затем 5 минут ультразвукового лечения (SM-250, Samson Med, Сеул, 

Корея) с частотой 1 МГц, площадью головки 5 см² и интенсивностью 1,5 Вт/см² 

в непрерывном режиме, а также 15 минут лечения интерференционными 

токами (IFC) (SM-850P, Samson Med, Сеул, Корея) с интенсивностью 25 мА 

перед лечением на SpineMED. Поверхностный прогрев, ультразвук и IFC 

проводились 6 дней в неделю в течение первых двух недель, затем 4 сеанса в 

неделю в течение последующих двух недель, всего 20 сеансов.   

Участники, соответствующие критериям включения, заполняли анкету 

для оценки результатов до начала вмешательства. Оценка результатов также 

проводилась при выписке после завершения курса терапии. Измеряемыми 
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показателями были визуальная аналоговая шкала (VAS) и NDI. Интенсивность 

боли в типичный день из-за боли в шее определялась с использованием 11-

балльной VAS, где 0 означало отсутствие боли в шее в типичный день, а 10 — 

максимально возможную боль в шее в типичный день. VAS является наиболее 

часто используемой шкалой боли для людей с болью в шее и имеет 

коэффициент повторного тестирования надежности 0,60–0,70 и 

конвергентную валидность 0,76–0,84. Снижение способности справляться с 

повседневными делами из-за боли в шее оценивалось с использованием 60-

балльной шкалы NDI. Балл NDI определялся участником, который оценивал 

10 пунктов; каждый пункт варьировался от 0 (отсутствие боли в спине во время 

активности) до 5 (сильная боль во время активности). Шкала NDI имеет 

коэффициент повторного тестирования надежности 0,89 и конвергентную 

валидность 0,69–0,70.   

Парный t-критерий использовался для сравнения VAS и NDI до 

вмешательства и при выписке. Значение p<0,05 считалось статистически 

значимым. Зависимыми переменными были баллы VAS и NDI. Независимой 

переменной было время до вмешательства и при выписке. Для статистического 

анализа использовался программный пакет SPSS 14.0 KO (SPSS, Чикаго, 

Иллинойс, США). 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ   

Все участники, включенные в исследование, завершили 20 сеансов 

лечения, сочетающих декомпрессию позвоночника и физиотерапию. Все 

участники исследования были включены в анализ данных. Никто из 

участников не сообщил о побочных эффектах в течение 4-недельного курса 

терапии.   

Статистический анализ выявил значительные различия в средних 

значениях VAS и NDI между показателями до вмешательства и при выписке у 

пациентов с дискогенной болью в шее (p<0,01). Было обнаружено 

статистически значимое улучшение среднего значения VAS при выписке по 

сравнению со средним значением VAS до вмешательства (p<0,01). Среднее 

значение при выписке снизилось на 21% по сравнению со средним значением 

до вмешательства (p<0,01). Кроме того, также было отмечено значительное 

улучшение среднего значения NDI при выписке по сравнению со средним 

значением NDI до вмешательства (p<0,01). Среднее значение при выписке 

снизилось на 14% по сравнению со средним значением до вмешательства 

(p<0,01). Таблица 3 показывает подробные результаты лечения для VAS и NDI.   
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Показатель До вмешательства 

(ДВ) 

После вмешательства 

VAS* 6,20±0,63 4,90±0,73 

Разница в баллах VAS от ДВ  -1,30±0,94  

Баллы NDI  13,80±1,03 11,90±1,19 

Разница в баллах NDI от ДВ  -1,90±0,31  

Таблица 3. Общие средние значения (± стандартное отклонение), средняя 

разница (± стандартное отклонение) показателей после вмешательства по 

сравнению с показателями до вмешательства 

*Статистически значимая разница между показателями до вмешательства 

и при выписке (p<0,01). 

Примечание. Значения представлены как средние ± стандартное 

отклонение (SD). Диапазон баллов VAS: 0 (отсутствие боли) до 10 

(максимально возможная боль в шее).  Диапазон баллов NDI: 0 (отсутствие 

инвалидности) до 100 (тяжелая инвалидность из-за боли в шее). VAS: 

визуальная аналоговая шкала; NDI: индекс инвалидности шеи; ДВ: до 

вмешательства. 

 

ОБСУЖДЕНИЕ   

Ранее не проводилось исследований, изучающих эффекты декомпрессии 

позвоночника, проводимой с помощью SpineMED в сочетании с 

физиотерапевтическими методами, у пациентов с шейной радикулопатией. 

Данное исследование предоставляет предварительную информацию о 

результатах 4-недельного курса комбинированного лечения декомпрессией 

позвоночника и физиотерапией у пациентов, страдающих болью в шее, 

вызванной грыжей диска. Пациенты в исследовании сообщили о 

статистически значимых улучшениях в средних значениях VAS и NDI после 

20 сеансов лечения.   

Хотя в литературе нет данных об эффективности одновременного 

сочетания декомпрессии позвоночника и физиотерапевтических методов у 

пациентов с шейной радикулопатией, сочетание декомпрессии позвоночника и 

других протоколов лечения было показано как полезное для пациентов с 

дискогенной болью в нижней части спины. Пациенты с дискогенной болью в 

нижней части спины демонстрировали значительное улучшение в VAS или 

шкалах инвалидности, таких как шкала инвалидности Освестри и опросник 

инвалидности Роланда-Морриса, после лечения сочетанием декомпрессии 
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позвоночника и других методов, таких как тепло, холод и транскутанная 

электрическая стимуляция нервов.   

Наиболее частая причина шейной радикулопатии, вероятно, связана с 

проблемами межпозвоночных дисков, а боль, вызванная грыжей диска, может 

быть обусловлена прогрессирующим разрушением и разрывом заднего 

фиброзного кольца, что приводит к задней грыжации пульпозного ядра, 

вызывающей боль или повреждение внутренней структуры диска. 

Предыдущие исследования сообщили, что за счет значительного снижения 

внутридискового давления система декомпрессии позвоночника может создать 

градиент диффузии в поврежденные диски, позволяя питательным веществам 

проникать внутрь, что в конечном итоге способствует метаболизму и 

восстановлению диска.   

Когда давление в межпозвоночном диске превышает капиллярное 

давление в позвоночном теле, диффузия кислорода в диск затрудняется, что, в 

свою очередь, может препятствовать процессу заживления поврежденного 

диска, поскольку межпозвоночные диски лишены сосудов и получают питание 

в основном за счет диффузии. Предыдущее исследование сообщило, что 

давление внутри межпозвоночного диска L4–L5 значительно снижалось до –

150–160 мм рт. ст., когда пациентам с сублигаментозной грыжей L4-5, 

являвшимися кандидатами на перкутанную дискэктомию, проводилась 

декомпрессия позвоночника с помощью VAX-D. Это исследование указывает, 

что для создания отрицательного давления в диске может потребоваться 

пороговое усилие дистракции, поэтому снижение внутридискового давления 

может оказывать терапевтический эффект на грыжу диска.   

В текущем исследовании были некоторые ограничения. Во-первых, 

выборка пациентов с болью в шее и радикулопатией была относительно 

небольшой. Во-вторых, в исследовании не было группы плацебо, то есть 

плацебо-тракции шеи. В-третьих, выборка исследования состояла из 

пациентов с грыжей шейного отдела; следовательно, наши выводы могут быть 

связаны только с подобной группой пациентов. Кроме того, в текущем 

исследовании не проводились МРТ и/или КТ для оценки изменений в грыже 

диска после завершения 4-недельного курса терапии.   

В заключение, комбинированное лечение декомпрессией позвоночника, 

проводимой с помощью SpineMED, и физиотерапевтическими методами в 

течение 4 недель значительно улучшило клинические показатели VAS и NDI у 

пациентов с шейной радикулопатией. Результаты настоящего исследования 

свидетельствуют о том, что использование моторизованной декомпрессии 

позвоночника, проводимой с помощью SpineMED в сочетании с 

физиотерапией, является безопасным и эффективным неинвазивным методом 
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лечения пациентов с болью в шее и радикулопатией. Однако мы признаем 

необходимость проведения рандомизированных контролируемых 

исследований с большей популяцией пациентов для сравнения декомпрессии 

позвоночника и комбинированной терапии с использованием 

мультидисциплинарного подхода к лечению по сравнению с традиционной 

тракцией. 
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