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Представлены результаты хирургического лечения 15 пациентов с повреждениями и 
заболеваниями шейного отдела позвоночника (ШОП) различной локализации с использо-
ванием разработанной в клинике новой технологии заднего спондилодеза и фиксирующей 
системы на основе стержней. Анализ этих результатов с помощью разработанных крите-
риев комплексной оценки оперативных вмешательств свидетельствует об эффективности 
и безопасности применения предложенной технологии заднего спондилодеза различной 
протяженности и локализации, а также при наличии дефектов костных элементов заднего 
опорного комплекса шейных позвоночных двигательных сегментов.

Êëю÷åâыå ñëîâà: øåéíыé îòäåë ïîçâîíî÷íèêà, ïîâðåæäåíèÿ, çàбîëåâàíèÿ, çàäíèé 
öåðâèêîñïîíäèëîäåç.

Ââåäåíèå. На современном этапе развития 
вертебральной хирургии при лечении заболе-
ваний и повреждений ШОП одним из наиболее 
часто выполняемых оперативных вмешательств 
является задний цервикоспондилодез (ЗЦС), для 
которого с 1891 г. стали применять проволоку, 
а в дальнейшем — разнообразные фиксирую-
щие конструкции [7, 10–13, 22, 26, 31, 42]. При 
этом, в зависимости от конкретной клинической 
ситуации, ЗЦС выполняют на протяжении как 
одного позвоночного двигательного сегмента 
(ПДС) — моносегментарный спондилодез, так 
и нескольких ПДС — бисегментарный или 
мультисегментарный спондилодез, а при необ-
ходимости стабилизируют также краниовертеб-
ральный и/или шейно-грудной переход [1, 3, 5, 
6, 16, 17, 25, 27, 34]. В 90-х годах ХХ в. многие 
специалисты стали отдавать предпочтение ЗЦС 
с использованием пластин, которые фиксиро-
вали к суставным массам шейных позвонков 
[22, 24, 39]. Несомненно, применение для ЗЦС 
различной протяженности пластин обеспечи-
вает стабильную фиксацию позвонков даже при 
наличии дефектов костных элементов заднего 
опорного комплекса ШОП, но в то же время, 
метод имеет некоторые весьма существенные 
ограничения и недостатки. Они обусловлены 
строго определенным неизменяемым расстоя-
нием между отверстиями в пластинах, вследс-
твие этого сложностью соблюдения оптимальной 
траектории проведения винтов в суставные 
массы позвонков, большой площадью контак-
тной поверхности пластин, перекрывающих 
дорзальные отделы фиксируемых ПДС, что 
может препятствовать адекватному выполнению 
костнопластического спондилодеза, и др. [24, 

32, 34, 37]. Одним из современных и надежных 
вариантов ЗЦС при хирургическом лечении 
заболеваний и повреждений ШОП является 
транспедикулярная фиксация шейных позвон-
ков [17, 18, 35], однако она сопряжена с доста-
точно высоким риском ятрогенного повреждения 
нервных и сосудистых структур ШОП [19, 41]. 
Поэтому все более широко применяют погруж-
ные металлоконструкции на основе стержней, 
которые можно фиксировать к костным эле-
ментам заднего опорного комплекса шейных 
ПДС различными способами. Единого мнения 
относительно преимуществ и недостатков того 
или иного метода среди специалистов сегодня 
нет [25, 30].

Öåëüю сообщения является анализ резуль-
татов применения новой технологии ЗЦС 
различной протяженности и локализации с 
использованием фиксирующей конструкции на 
основе стержней, разработанной в клинике, для 
хирургического лечения пациентов с повреж-
дениями и заболеваниями ШОП.

Ìàòåðèàëы  è  ìåòîäы  èññëåäîâàíèÿ. В 
Институте патологии позвоночника и суставов 
им. проф. М.И. Ситенко АМН Украины (ИППС) 
для выполнения аутокостнопластического ЗЦС 
разработаны технология и устройство для ее 
реализации [8], позволяющие стабилизиро-
вать шейные ПДС любой протяженности — от 
затылочной кости до грудных позвонков — при 
выполнении декомпрессивно-стабилизирующих 
и реконструктивно-восстановительных опера-
тивных вмешательств (ðèñ. 1).

В соответствии с разработанной в ИППС 
технологией ЗЦС, хирургическое лечение с при-
менением фиксирующей системы проведено 15 
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пациентам с повреждениями, дегенеративными 
заболеваниями, опухолями и врожденной дефор-
мацией ШОП. Мужчин было 9 (60%), женщин 
— 6 (40%), возраст пациентов от 12 до 68 лет.

Задний аутокостнопластический металлоок-
ципитоцервикоспондилодез осуществлен 6 боль-
ным, в том числе 4 мужчинам и 2 женщинам. 
Только в 1 наблюдении оперативное вмешатель-
ство выполнено по поводу “свежей” травмы, в 
3 — по поводу застарелого повреждения ШОП. 
Всем больным выполнен мультисегментарный 
спондилодез (у 1 — фиксировали 3 ПДС, у 4 
— 4 ПДС, у 1 — все 8 ПДС ШОП в сочетании 
с конструкцией для заднего грудопоясничного 
спондилодеза).

ЗЦС на уровне субаксиального ШОП выпол-
нен 4 больным — 2 мужчинам и 2 женщинам, 
3 из них — по поводу застарелого повреждения 
(при этом суставные отростки, пластины дуг и 
остистые отростки оставались интактными); 1 
— при дегенеративном заболевании ШОП (осу-
ществлена декомпрессивная ламинопластика). 
Моносегментарная стабилизация произведена 
2 больным, мультисегментарная стабилизация 
на протяжении 3 ПДС — 2. У 1 больного ЗЦС 
выполнили в качестве элемента одномоментного 
двухэтапного комбинированного переднезаднего 
спондилодеза [5].

ЗЦС в области нижнешейного отдела позво-
ночника и шейно-грудного перехода выполнен 
у 5 больных, 3 мужчин и 2 женщин, у 3 из них 
— по поводу застарелого повреждения ШОП 
(у 1 — суставные отростки, пластины дуг и 

остистые отростки оставались интактными, у 2 
— выполнена декомпрессивная ламинэктомия); 
у 2 пациентов — при дегенеративных забо-
леваниях ШОП (выполнена декомпрессивная 
ламинопластика). Одному больному осущест-
влена бисегментарная стабилизация, осталь-
ным — мультисегментарная стабилизация на 
протяжении 3 ПДС — у 1, 4 ПДС — у 1, на 
протяжении 6 ПДС — у 2. В 3 наблюдениях 
ЗЦС выполнен в качестве элемента двухмомен-
тного двухэтапного комбинированного передне-
заднего спондилодеза [5]. У всех больных этой 
клинической группы каудальный базовый отдел 
фиксации соответствовал уровню TІ.

Таким образом, ЗЦС с использованием 
разработанной в клинике фиксирующей конс-
трукции на основе стержней осуществлен у 10 
(66,67%) пострадавших при травме ШОП и ее 
последствиях, у 3 (20%) пациентов — при деге-
неративных заболеваниях, у 1 (6,67%) — при 
опухолевом поражении, у 1 (6,67%) — при 
врожденной деформации ШОП. При этом 1 
ПДС стабилизировали у 2 (13,3%) пациентов, 2 
ПДС — у 1 (6,7%), 3 ПДС — у 4 (26,7%), 4 ПДС 
— у 5 (33,3%), 6 ПДС — у 2 (13,3%), 8 ПДС — у 
1 (6,7%), у 5 (33,3%) из них — применены раз-
личные варианты задней декомпрессии нервных 
структур позвоночника (при ятрогенном нару-
шении целостности костных и мягкотканных 
элементов заднего опорного комплекса). В общей 
сложности, мультисегментарный спондилодез 
произведен у 12 (80%) больных, т.е. в 4 раза 
чаще, чем моносегментарный или бисегментар-
ный ЗЦС. Изолированный ЗЦС осуществлен при 
хирургическом лечении 11 (73,3%) больных, в 
качестве элемента комбинированного передне-
заднего спондилодеза — у 4 (26,7%).

Ôèêñèðóþùàÿ ñèñòåìà êîíñòðóêöèè 
ИÏÏÑ è òåõíîëîãèÿ åå ïðèìåíåíèÿ. Разра-
ботанная в ИППС система для ЗЦС [8] состоит 
из Т-образной окципитальной пластины и 
особым образом маркированных для правых и 
левых отделов шейных позвонков цервикаль-
ных минипластин оригинальной конструкции, 
обеспечивающих точечный контакт с костными 
элементами заднего опорного комплекса стаби-
лизируемых ПДС (см. ðèñ. 1, à, б) и фиксирую-
щихся винтами к затылочной кости и позвонкам, 
в соответствии с предложенной нами методикой, 
специальных винтов для транспедикулярной 
фиксации верхних грудных позвонков, а также 
стержней и поперечных стяжек (см. ðèñ. 1, â). 
Принимая во внимание, что различные отделы 
ШОП имеют свои анатомические и биомехани-
ческие особенности, ЗЦС на различных уровнях 
выполняли с учетом этого, придерживаясь в то 
же время основных принципов разработанной 
нами технологии и этапности ее реализации.

Ðèñ. 1. Ôèêñèðóющàÿ ñèñòåìà êîíñòðóêöèè 
ИÏÏÑ äëÿ çàäíåãî ÇÖÑ è åå íåêîòîðыå эëå-
ìåíòы: à — Ò-îáðàçíàÿ îêöèïèòàëüíàÿ ïëàñòèíà, 
îáåñïå÷èâàющàÿ òî÷å÷íыé êîíòàêò ñ ÷åøóåé 
çàòыëî÷íîé êîñòè; á — öåðâèêàëüíàÿ ïëàñòèíà, 
îáåñïå÷èâàющàÿ òî÷å÷íыé êîíòàêò ñ ñóñòàâ-
íыìè ìàññàìè øåéíых ïîçâîíêîâ; â — ôèêñè-
ðóющàÿ ñèñòåìà â ñîáðàííîì âèäå äëÿ çàäíåãî 
ìóëüòèñåãìåíòàðíîãî îêöèïèòîöåðâèêîòîðàêîñ-
ïîíäèëîäåçà.
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I  эòàï.  Ñêåëåòèðîâàíèå äîðçàëüíыõ 
îòäåëîâ ôèêñèðóåìыõ ÏÄÑ, ðåïîçèöèÿ, 
äåêîìïðåññèÿ. В положении больного лежа 
на животе при осуществлении заднего окци-
питоцервикоспондилодеза скелетирование 
чешуи затылочной кости производят на 2 см 
краниальнее наружного затылочного выступа, 
а дорзальных отделов шейных или верхних 
грудных позвонков – в каудальном направлении 
на необходимом протяжении по общепринятой 
методике [22]. При этом принципиально важным 
является возможность четкой визуализации 
латеральных краев суставных масс шейных 
позвонков (за исключением С

І
 и атлантоосевых 

суставов) на уровне предполагаемой стабили-
зации. Затем выполняют прямые и непрямые 
репозиционные маневры, а при необходимости 
— декомпрессивный этап оперативного вмеша-
тельства.

II эòàï. Ïðîâèçîðíîå êðåïëåíèå ñîñòàâ-
íыõ ÷àñòåé ñèñòåìы äëÿ ÇÖÑ ê êîñòíыì 
эëåìåíòàì ôèêñèðóåìыõ ÏÄÑ. После пред-
варительного моделирования с помощью специ-
ального гибочного ключа Т-образную окципи-
тальную пластину с точечным контактом (см. 
ðèñ. 1, à) устанавливают на затылочной кости 
каудальнее наружного затылочного выступа 
так, чтобы два ее отверстия, расположенные на 
центральной продольной линии, находились в 
проекции наружного затылочного гребня, и фик-
сируют к кости двумя винтами. Затем пластины 
дополнительно фиксируют еще двумя винтами, 
проведенными через билатерально расположен-
ные симметричные отверстия в ней. Все винты 
проводят в затылочную кость бикортикально, 
в соответствии с разработанной нами техникой, 
с помощью ручных фрез. При разработке тех-
нологии заднего окципитоцервикоспондилодеза 
принимали во внимание результаты исследо-
ваний, касающихся особенностей рельефа и 
параметров поперечного сечения затылочной 
кости в различных ее отделах [1, 30, 38].

Последовательно осуществляют провизор-
ную билатеральную фиксацию цервикальных 
пластин с точечным контактом (ðèñ. 1 б) вин-
тами к суставным массам шейных позвонков 
на избранном протяжении. Нами разработана 
методика проведения винтов в суставные массы 
позвонков среднешейного отдела позвоночника, 
отличающаяся от существующих вариантов 
подобной техники [21, 43]. Определяют центр 
суставной массы каждого фиксируемого поз-
вонка среднешейного отдела позвоночника. 
Перфорацию коркового слоя костной ткани 
суставной массы производят в точке, на 1–2 
мм медиальнее и краниальнее ее центра, что 
зависит от степени выраженности возможной 
пластической деформации дугоотростчатого 

сустава вследствие дегенеративных изменений 
в ПДС. Ориентируясь на доступную визуали-
зации и инструментальной пальпации наиболее 
латерально расположенную точку краниола-
терального угла верхнего суставного отростка 
фиксируемого шейного позвонка, перфорируют 
губчатую костную ткань суставной массы 
позвонка в направлении этой точки. Такая 
траектория проведения винта способствует 
минимизации риска повреждения позвоночной 
артерии и нервного корешка, а также повы-
шению надежности фиксации цервикальной 
пластины к суставной массе за счет увеличе-
ния протяженности контакта винта с костной 
тканью. В суставную массу вкручивают винт, 
продетый в отверстие специально маркирован-
ной правой или левой цервикальной пластины, 
чем достигают ее провизорной монокортикаль-
ной фиксации. При таком расположении винта в 
непосредственной близости от важных сосудис-
тых и нервных структур ШОП отсутствует риск 
их ятрогенного повреждения при максимальной 
протяженности захвата костной ткани витками 
резьбы винта, а провизорное крепление церви-
кальных пластин к суставным массам упрощает 
предварительный монтаж всей фиксирующей 
системы и сокращает его время.

При обязательном вовлечении в спондило-
дез С

ІІ
 использовали описанную в специальной 

литературе технику [31]. Винт вкручивали 
в сагиттальной плоскости по прямой линии, 
начинающейся в точке, на 2 мм краниальнее 
и латеральнее медиальной границы нижнего 
суставного отростка С

ІІ
 и проходящей в направ-

лении гребня его перешейка.
Что же касается транспедикулярной фикса-

ции TІ, для наиболее точного ориентирования в 
области корней дуг этого позвонка в каждой кон-
кретной ситуации нами разработана соответс-
твующая техника, не требующая использования 
специального рентгенологического оснащения 
операционной. Для этого выполняли билате-
ральную парциальную заднюю фораминото-
мию С

VII
–T

I
, осуществляли инструментальную 

пальпацию краниальных и медиальных отделов 
корней дуги T

І
 с помощью нервного крючка 

или диссектора. Винты в области T
І 
проводили 

транспедикулярно по известной методике [23]. 
При необходимости этот этап заканчивали про-
ведением контрольной рентгенографии.

III эòàï. Ïðåäâàðèòåëüíыé ìîíòàæ ñèñ-
òåìы äëÿ ÇÖÑ. После соответствующей обра-
ботки суставных поверхностей дугоотростчатых 
суставов, их керамо- или аутокостнопластичес-
кого артродезирования, декортикации чешуи 
затылочной кости, дорзальных отделов шейных 
или грудных позвонков на уровне спондилодеза 
и моделирования с помощью пластичного шаб-

Ñîâðåìåííыå àñïåêòы çàäíåãî ñïîíäèëîäåçà ïðè õèðóðãè÷åñêîì ëå÷åíèè ïîâðåæäåíèé…
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лона двух стержней соответствующей длины по 
форме шейного сагиттального контура и пере-
ходных отделов ШОП осуществляли предвари-
тельный монтаж фиксирующей системы.

IV  эòàï. Îêîí÷àòåëüíыé ìîíòàæ ñèñ-
òåìы äëÿ ÇÖÑ, ïðÿìыå êîìïðåññèîííî-äèñ-
òðàêöèîííыå ìàíåâðы. При необходимости 
аподактильно осуществляют завершающие 
прямые репозиционные или компрессионно-
дистракционные маневры на протяжении 
запланированной стабилизации ПДС, а затем 
жестко скрепляют элементы фиксирующей сис-
темы один с другим и окончательно фиксируют 
винтами цервикальные пластины к суставным 
массам. Костные кортикально-губчатые аутот-
рансплантаты необходимых размеров, взятые 
из крыла подвздошной кости по известной 
методике [36], укладывают на подготовлен-
ную дорзальную поверхность фиксируемых 
шейных позвонков или переходных отделов 
ШОП. При необходимости используют попереч-
ную стяжку, а также проволоку для фиксации 
костных трансплантатов к затылочной кости 
или позвонкам. Выполняют специальные тесты 
для подтверждения стабильности достигнутой 
фиксации и интраоперационную контрольную 
рентгенографию. После тщательного гемостаза 
осуществляют активное дренирование и пос-
лойное зашивание операционной раны.

После операции внешнюю иммобилизацию 
осуществляли мягкими ортезами или син-
тетическими головодержателями конструк-
ции ИППС [9]. Пациентов активизировали и 
переводили в положение стоя в 1–2-е сутки 
после операции. Продолжительность внешней 
иммобилизации 2–3 мес. Максимальный срок 
наблюдения составил 35 мес.

Êëèíè÷åñêóþ îöåíêó результатов хирур-
гического лечения всех пациентов этой группы 
осуществляли в соответствии с критериями 
Odom [33] в нашей модификации (см. òàб-
ëèöó).

Ðåíòãåíîëîãè÷åñêóþ îöåíêó результатов 
лечения осуществляли по данным рентгеногра-
фии в стандартных проекциях в раннем пос-
леоперационном периоде и с функциональной 
нагрузкой — в позднем послеоперационном 
периоде по общепринятой методике в соот-
ветствии с разработанными нами критери-
ями: I — полное костное сращение на всем 
протяжении спондилодеза; II — выраженные 
признаки образования костного блока не на 
всем протяжении спондилодеза при отсутствии 
рентгенопрозрачных участков; III — признаки 
образования костного блока не на всем про-
тяжении спондилодеза при наличии рентге-
нопрозрачных участков шириной менее 1 мм; 
IV — признаки образования костного блока не 
на всем протяжении спондилодеза при наличии 
рентгенопрозрачных участков шириной более 
1 мм; V — наличие линейной и/или угловой 
подвижности на уровне спондилодеза.

Стабильность положения как фиксирую-
щей конструкции в целом, так и отдельных ее 
элементов оценивали по данным рентгенологи-
ческого исследования также в соответствии с 
разработанными нами критериями: I — метал-
локонструкция стабильна при отсутствии при-
знаков поломки, рассоединения или миграции 
ее составных частей; II — металлоконструкция 
стабильна при наличии минимальных призна-
ков поломки, рассоединения или незначительной 
миграции одной из ее составных частей; III — 
металлоконструкция нестабильна при наличии 
признаков поломки или значительной миграции 
одной или более ее составных частей.

Ðåçóëüòàòы è èх îáñóæäåíèå. Результаты 
применения разработанной нами технологии 
ЗЦС с использованием фиксирующей конс-
трукции на основе стержней представлены на 
ðèñ. 2–4.

У всех больных, кроме одного, который 
умер по причинам, не связанным с оператив-
ным вмешательством, отмечена положитель-
ная динамика по данным клинической оценки 

Òàбëèöà. Êðèòåðèè êëèíè÷åñêîé îöåíêè ðåçóëüòàòîâ хèðóðãè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ ïàöèåíòîâ ñ ïîâ-
ðåæäåíèÿìè è çàáîëåâàíèÿìè ØÎÏ (ïî Odom â íàøåé ìîäèôèêàöèè)

Êðèòåðèé Ðåçóëüòàò Хàðàêòåðèñòèêà

I Отличный Отсутствие жалоб, связанных с оперативным вмешательством по 
поводу повреждения или заболевания ШОП; пациент может за-
ниматься повседневной деятельностью без ухудшения состояния

II Хороший Периодически возникающий дискомфорт, связанный с оператив-
ным вмешательством, но не оказывающий существенного нега-
тивного влияния на работоспособность или физическую актив-
ность пациента

III Удовлетворительный Субъективное улучшение состояния, но физическая активность 
несколько снижена

IV Неудовлетворительный Отсутствие улучшения или ухудшение состояния по сравнению 
с таковым до операции
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результатов лечения (93,3% — в 
соответствии с критериям Odom в 
нашей модификации). У пациентов 
всего проведены 110 винтов (24 
— в затылочную кость, 13 — в С

ІІ
, 

63 — в С
III
–С

VI
 , 10 — транспедику-

лярно в T
І
) в соответствии с сущес-

твующими и разработанной нами 
методиками. У 1 (6,7%) больного во 
время выполнения оперативного 
вмешательства возникла ликво-
рея при установке Т-образной 
окципитальной пластины, кото-
рая прекратилась после полного 
вкручивания винта в затылочную 
кость. Этому же пациенту через 30 
мес после операции по его требо-
ванию металлоконструкция была 
удалена, при этом признаков лик-
вореи при выкручивании винтов 
из затылочной кости не отмечали, 
а прочность фиксации элементов 
разработанной нами системы 
для ЗЦС как между собой, так 
и в костной ткани, сохранялась. 
Каких-либо клинически выра-
женных осложнений, связанных с 
техникой проведения винтов или 
с фиксирующей конструкцией для 
ЗЦС, во время или после операции 
не отмечали.

Стабильность положения как 
конструкции в целом, так и отде-
льных ее элементов в оценивали 
клинически и рентгенологически 
по разработанным нами крите-
риям. У 14 (93,3%) больных она 
соответствовала I критерию. У 
одной (6,7%) пациентки, которой 
установлена поперечная стяжка, 
возникла ее поломка в непос-
редственной близости от одного 
из стержней, что не повлекло за 
собой жалоб или клинических 
симптомов в отдаленном послео-
перационном периоде (II критерий) 
и не оказало неблагоприятного 
влияния на результат лечения. 
Фиксирующая конструкция у этой 
пациентки удалена по настоянию 
родителей через 35 мес после 
оперативного вмешательства. Инт-
раоперационно отмечена прочная 
фиксация винтов в костной ткани 
и надежность соединения элемен-
тов конструкции. Костное сраще-
ние по данным рентгенографии 
на уровне спондилодеза отмечено 

Ðèñ. 3. Ôîòîîòïå÷àòêè ðåíòãåíîãðàìì áîëüíîé Э., êîòîðîé 
âыïîëíåí çàäíèé ìîíîñåãìåíòàðíыé öåðâèêîñïîíäèëîäåç: 
à — ðåíòãåíîãðàììà â áîêîâîé ïðîåêöèè ïðè ïîñòóïëåíèè, 
÷åðåç 1 ìåñ ïîñëå òðàâìы; á è â — ðåíòãåíîãðàììы â áîêîâîé 
è ïåðåäíåçàäíåé ïðîåêöèÿх ÷åðåç 6 ìåñ ïîñëå îïåðàöèè.

Ðèñ. 2. Ôîòîîòïå÷àòêè ðåíòãåíîãðàìì áîëüíîãî Ð., êîòîðîìó 
âыïîëíåí çàäíèé ìóëüòèñåãìåíòàðíыé îêöèïèòîöåðâèêî-
òîðàêîñïîíäèëîäåç: à — ðåíòãåíîãðàììà â áîêîâîé ïðîåê-
öèè ïðè ïîñòóïëåíèè; á è â — ðåíòãåíîãðàììы â áîêîâîé è 
ïåðåäíåçàäíåé ïðîåêöèÿх ÷åðåç 6 ìåñ ïîñëå îïåðàöèè.

Ðèñ. 4. Ôîòîîòïå÷àòêè ðåíòãåíîãðàìì áîëüíîé Ì., êîòîðîé 
âыïîëíåí êîìáèíèðîâàííыé ìóëüòèñåãìåíòàðíыé ïåðåäíèé 
ìåæòåëîâîé ìåòàëëîêåðàìîñïîíäèëîäåç Ñ

IV
–Ñ

VII
 è çàäíèé 

àóòîêîñòíîïëàñòè÷åñêèé öåðâèêîòîðàêîñïîíäèëîäåç Ñ
IV
–T

I
: 

à — ðåíòãåíîãðàììà â áîêîâîé ïðîåêöèè äî îïåðàöèè (3 ìåñ 
ïîñëå òðàâìы è ïåðåäíåãî ìåæòåëîâîãî àóòîêîñòíîïëàñòè÷åñ-
êîãî öåðâèêîñïîíäèëîäåçà Ñ

IV
–Ñ

VI
; á è â — ðåíòãåíîãðàììы 

â áîêîâîé è ïåðåäíåçàäíåé ïðîåêöèÿх ÷åðåç 24 ìåñ ïîñëå 
îïåðàöèè.

Ñîâðåìåííыå àñïåêòы çàäíåãî ñïîíäèëîäåçà ïðè õèðóðãè÷åñêîì ëå÷åíèè ïîâðåæäåíèé…
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у всех больных (I–III критерии). Максимально 
точно оценить по данным рентгенологических 
исследований степень костного сращения не 
всегда возможно, так как этому препятствует 
наличие металлоконструкции. Возможно, более 
полную информацию можно получить после 
применения дополнительных современных 
методов исследования (например, компьютерной 
томографии).

В современной русскоязычной литературе 
сообщения о выполнении заднего окципитоцер-
викоспондилодеза с использованием погружных 
металлоконструкций достаточно редки, причем, 
число клинических наблюдений невелико [2, 4, 
14, 15]. Более широко такие фиксаторы при-
меняют в зарубежных клиниках [34, 42]. Так, 
T. Shimizu и соавторы [40] проанализировали 
результаты лечения 22 больных после выпол-
нения ОЦС с применением новой фиксирующей 
системы оригинальной конструкции и сделали 
весьма оптимистические выводы. Однако у 2 
больных возник перелом затылочной кости при 
закручивании в нее винтов.

Для стабилизации среднешейного отдела 
позвоночника предложены и нашли примене-
ние погружные металлоконструкции на основе 
стержней, фиксирующиеся к суставным массам, 
обладающие рядом преимуществ по сравнению 
с пластинами. Результаты исследований сви-
детельствуют, что применение конструкций 
такого типа может быть методом выбора при 
наличии костных дефектов заднего опорного 
комплекса ПДС ШОП, особенно при необходи-
мости выполнения мультисегментарного ЗЦС [10, 
20, 26, 28, 29]. Однако дискуссия относительно 
целесообразности применения той или иной 
фиксирующей системы на основе стержней и о 
преимуществах и недостатках различных тра-
екторий проведения винтов в суставные массы 
шейных позвонков продолжается [21, 28, 43].

Разработанная в ИППС технология ЗЦС и 
фиксирующая система на основе стержней для 
ее реализации имеют ряд преимуществ и отли-
чительных особенностей. Одной из них является 
наличие чередующихся острых выступов и 
впадин на участках окципитальной и церви-
кальных пластин, прилегающих к дорзальной 
поверхности затылочной кости и суставных 
масс шейных позвонков. Это позволяет создать 
эффект точечного контакта металлоконструкции 
с костной тканью, что способствует повышению 
надежности фиксации в этой анатомической 
области с учетом особенностей рельефа заты-
лочной кости и суставных масс и оптимизации 
репаративных процессов в области спондилодеза. 
Кроме того, отверстия для проведения винтов 
в цервикальных пластинах расположены так, 
что это позволяет варьировать угол проведения 

винтов в зависимости от конкретной клиничес-
кой ситуации и анатомических особенностей 
ШОП каждого пациента, что особенно важно 
при значительно выраженных дегенеративных 
изменениях и артрозной деформации в области 
дугоотростчатых суставов. Разработанная нами 
методика проведения винтов в суставные массы 
позвонков среднешейного отдела позвоночника не 
требует применения специальных устройств или 
технического оснащения, минимизирует риск 
ятрогенного повреждения позвоночной артерии 
и нервного корешка, способствует повышению 
надежности фиксации цервикальной пластины 
к суставной массе благодаря увеличению про-
тяженности контакта винта с костной тканью. 
Раздельная фиксация цервикальных пластин 
к определенным позвонкам и последующая 
провизорная сборка конструкции с помощью 
смоделированных по форме и размерам стерж-
ней обеспечивает соответствие фиксирующей 
конструкции особенностям ПДС ШОП различ-
ной протяженности. Такая провизорная сборка 
устройства позволяет аподактильно осуществить 
тонкие репозиционные или компрессионно-дис-
тракционные маневры на завершающем этапе 
оперативного вмешательства, в том числе и в 
целях восстановления или коррекции шейного 
сагиттального контура и сагиттального крани-
оцервикального баланса. Применение стержней 
обеспечивает многоплоскостную стабильность 
ПДС на протяжении стабилизации, а небольшие 
размеры и масса стержней позволяют адекватно 
осуществить аутокостнопластический спонди-
лодез. Немаловажно и то, что узлы фиксации 
системы после ее окончательного монтажа рас-
положены на большем удалении от постоянных 
центров вращения шейных позвонков, чем при 
спондилодезе с использованием пластин, что 
увеличивает рычаг ее действия, а следовательно, 
уменьшается необходимость делать систему 
чрезмерно громоздкой. Конструктивные особен-
ности фиксирующей системы ИППС позволяют 
значительно упростить процесс ее монтажа и 
сократить продолжительность оперативного 
вмешательства.

Повреждения ШОП и их последствия, 
дегенеративные заболевания, а также опухо-
левое поражение являются наиболее частыми 
показаниями к осуществлению мультисегмен-
тарного ЗЦС и цервикоторакодеза [20, 23, 27, 
42]. По данным исследователей, костная масса 
суставных масс шейных позвонков уменьшается 
в каудальном направлении от С

ІІ
 до С

VII
, в то 

время как диаметр корней дуг увеличивается в 
нижнешейном отделе позвоночника, а в области 
верхнегрудных позвонков представляется опти-
мальная возможность для транспедикулярного 
проведения винтов [17, 20].
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В то же время, в специальной литературе 
подчеркивается необходимость обязательного 
выполнения КТ на этапе предоперационного 
планирования в области шейно-грудного 
перехода и специального контроля во время 
выполнения операции [41]. Не исключая этого, 
мы разработали соответствующую технику 
интраоперационного определения анатоми-
ческих ориентиров корней дуг С

VII
–T

I
, не тре-

бующую специального рентгенологического 
оснащения операционной. Использование этой 
техники как элемента новой технологии ЗЦС 
с применением металлоконструкции на основе 
стержней позволяет осуществить ЗЦС любой 
протяженности при наличии костных дефектов 
в области заднего опорного комплекса шейных 
ПДС, шейно-грудного перехода и верхних груд-
ных позвонков.

Таким образом, разработанная в ИППС 
новая технология ЗЦС с использованием фикси-
рующей металлоконструкции на основе стерж-
ней для хирургического лечения пациентов с 
повреждениями и заболеваниями ШОП эффек-
тивна и безопасна для стабилизации шейных 
ПДС на любом протяжении при минимальном 
риске возникновения осложнений как на всех 
этапах оперативного вмешательства, так и в 
послеоперационном периоде. Разработанные 
критерии оценки результатов хирургического 
лечения пациентов позволяют всесторонне 
оценить ортопедический аспект эффективности 
оперативного вмешательства в ближайшем и 
отдаленном периоде.
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Ñó÷àñí³ àñïåêòè çàäíüîãî ñïîíäèëîäåçó 
ïðè х³ðóðã³÷íîìó ë³êóâàíí³ ïîøêîäæåíü òà 

çàхâîðюâàíü øèéíîãî â³ää³ëó хðåáòà
Бàðèø Î.Є.

Наведені результати хірургічного лікування 15 
пацієнтів з пошкодженням та захворюванням шийного 
відділу хребта різної локалізації з використанням 
розробленої в клініці нової технології заднього спонди-
лодезу та фіксуючої системи на основі стрижнів. Аналіз 
цих результатів за допомогою розроблених критеріїв 
комплексної оцінки оперативних втручань свідчить про 
ефективність та безпечність застосування запропонова-
ної технології заднього спондилодезу різної протяжності 
та локалізації, а також за наявності дефектів кісткових 
елементів заднього опорного комплексу шийних хреб-
тових рухових сегментів.

Modern aspects of posterior fusion for 
surgical treatment of injuries and disorders of 

the cervical spine
Barysh A.E.

Outcomes of surgical treatment of 15 patients with the 
cervical spine injuries and disorders of different localization 
by means of a novel technology of posterior fusion with 
a device on the base of rods developed at the clinic are 
presented. An analysis of these outcomes with help of 
developed criteria for comprehensive estimation of surgery 
performed, allows to speak well about effectiveness and 
safety of the technology proposed for posterior fusion of 
different length and localization as well as with presence 
of defects in posterior supporting structures of the cervical 
functional spinal units.

Бàðыø À.Е.
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повреждений	и	заболеваний	шейного	отдела	позвоночника”

Хирургическое лечение повреждений и заболеваний шейного отдела позвоночника — чрезвычайно ответс-
твенная задача современной нейрохирургии в силу анатомических и биомеханических особенностей этого отдела 
опорно-двигательной системы, специфики взаимоотношений сосудистых и нервных структур позвоночника в этом 
отделе, а также тяжести клинических симптомов у пациентов этой категории.

По мере усовершенствования технических возможностей современного общества усложняются и технологии 
лечения пациентов с повреждениями и заболеваниями шейного отдела позвоночника. Однако необходимо отметить в 
ряде случаев отсутствие четкости и продуманной тактики в отношении хирургического лечения больных с патологией 
данной локализации в Украине. Автор статьи представляет результаты лечения таких больных с использованием 
погружной фиксирующей системы конструкции ИППС, и результаты эти представляются достаточно обнадежива-
ющими. Применение описанной технологии цервикоспондилодеза с использованием разработанного устройства 
позволяет улучшить результаты хирургического лечения больных и достичь их скорейшей медико-социальной 
реабилитации, что актуально для современной нейрохирургии.
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