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Статья посвящена осложнениям фиксации шейного отдела позвоночника. 

Подробно описаны причины несостоятельности вентральной шейной фик-

сации и пути их коррекции. Особое внимание уделено неврологическим 

осложнения, повреждениям пищевода, дисфагии, повреждению маги-

стральных артерий головного мозга, нервов и твердой мозговой оболочки. 

Широко представлены методы первичной профилактики ликвореи у паци-

ентов с интраоперационным повреждением твердой мозговой оболочки. 

Также в статье описаны осложнения дорсальной шейной фиксации. 
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В последние годы растет число пациентов, опериро-

ванных по поводу дегенеративно-дистрофических 

заболеваний и позвоночно-спиномозговой травмы 

(ПСМТ) шейного отдела позвоночника (ШОП) [1–6]. 

Тем не менее проблема осложнений в хирургии ШОП 

продолжает привлекать внимание клиницистов [7].

Многие вертебрологи разделяют осложнения на 

большие и малые. Большие осложнения требуют по-
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вторной операции и приводят к существенному уве-

личению сроков лечения или реабилитации больного, 

а малые оказывают влияние на качество жизни паци-

ента или исход операции. Также выделяют отсрочен-

ные осложнения, которые возникают непосредственно 

в момент операции и дебютируют в период 30 сут от мо-

мента операции [8–10].

ОСЛОЖНЕНИЯ ВЕНТРАЛЬНОГО СПОНДИЛОДЕЗА 
Операции по вентральной фиксации ШОП в насто-

ящее время разделяют на 2 вида: передняя дискэктомия 

со спондилодезом (аnterior cervical discectomy and fusion – 

ACDF) и передняя корпорэктомия со спондилодезом 

(аnterior cervical corpectomy and fusion – ACCF) [2]. 

Несостоятельность фиксации ШОП встречается 

в 0,6–21,0% случаях [7]. Применение вентральных пла-

стин позволяет снизить частоту миграции импланта-

тов, кифотических деформаций ШОП, псевдоартроза 

и дает формирование надежного спондилодеза [11–13]. 

Д.С. Касаткин показал, что в 95,8% случаев осложне-

ния сопряжены с погрешностями в фиксации ШОП: 

несоблюдение технологии установки фиксирующих 

конструкций; неудовлетворительно сформированные 

и установленные трансплантаты; присутствие под-

вижности в позвоночно-двигательном сегменте (ПДС) 

под ригидной пластиной (фиксация «через уровень»); 

отсутствие конгруэнтности фиксирующей пластины 

и тел позвонков (ТП); выбор метода фиксации ПДС, 

неадекватного объему повреждения [12, 14, 15]. Несо-

стоятельная фиксация ШОП, миграция транспланта-

тов, формирование деформации со сдавлением спинно-

го мозга (СМ) после операции встречается в 8 раз чаще 

у лиц с нестабильным типом ПСМТ по классификации 

F. Mаgеrl (тип В2, С2, В3, С3), когда травмированы все 

3 опорных столба ШОП [7, 16]. Следовательно, при по-

ражении передних структур ШОП и заднего полукольца 

(тип В2, С2, В3, С3 по F. Mаgerl) необходимо проводить 

комбинированный спондилодез [17, 18]. Если тяжесть 

травмы не позволяет провести экстренное комбини-

рованное вмешательство, тогда первым этапом нужно 

провести декомпрессию структур позвоночного канала 

(ПК) и фиксацию из вентрального доступа. При стаби-

лизации состояния пациента перед его активизацией 

необходимо выполнить стабилизацию задних структур 

ШОП [7, 13, 19]. В наше время имеется широкий спектр 

качественных и проверенных имплантатов для ШОП: 

КОНМЕТ, Медин-Урал, Остеомед, ОСТ-Титан, МЕД-

БИОТЕХ, Ортоинвест и т.д. [1, 5, 20].

Неврологические осложнения. Причинами формиро-

вания данных осложнений является в основном несо-

стоятельная фиксация ШОП: рецидив вывиха позвон-

ка, смещение фрагментов ТП или трансплантата в ПК. 

В группе наибольшего риска находятся пациенты с ос-

сификацией и гипертрофией задней продольной связки 

(ЗПС), стенозом ПК, в возрасте старше 50 лет. Причи-

ной развития осложнений у данных пациентов являют-

ся декомпенсация кровоснабжения, реперфузионный 

синдром в СМ и атеросклероз [7].

Повреждение пищевода встречается у 0,02–4,0% па-

циентов. Летальность при лечении достигает 18,2% [7], 

при не выявленной перфорации пищевода – 50% [11].

Механизмы повреждения пищевода могу быть сле-

дующими [7, 21–24]: 

1)  повреждение в момент операции (защемление пи-

щевода между пластиной и ТП в момент фиксации 

пластины, повреждение острым инструментом, 

травматизация пищевода ранорасширителем);

2)  перфорация фрагментами дислоцировавшегося 

имплантата;

3)  пролежень от прилежания к нему металлокон-

струкции.

К клинической картине перфорации пищевода при 

механизмах повреждения №1 и №2 относят дисфагию, 

боль в момент глотания, обильное выделение гнойной 

мокроты с прожилками крови, подкожную эмфизе-

му, отек мягких тканей шеи, появление инфильтрата 

в зоне операционной раны и лихорадку [21, 25–27]. 

При предположении на повреждение пищевода в мо-

мент операции нужно ввести через назоэзофагеальный 

зонд раствор красителя [7, 28]. Механизм повреждения 

пищевода №3 носит подострый характер, длительно 

протекая с субфебрильной температурой, жалобами на 

периодические боли в ротоглотке и на появление запаха 

изо рта [25].

Инструментальная диагностика перфорации пи-

щевода включает в себя клинический, рентгенологи-

ческий (мультиспиральная компьютерная томография 

[МСКТ] шеи, обзорная рентгенография шеи и груди, 

рентгенография пищевода с контрастом и фистуло-

графия) и эндоскопический методы (эзофагоскопия), 

а также магнитно-резонансную томографию шеи [21]. 

У 78% пациентов формируются гнойные осложнения 

из-за перфорации глотки и пищевода, у 66% – гнойный 

процесс перемещается с шеи на средостение [21, 29]. 

A. Altorjay, анализируя исходы лечения 86 пациен-

тов с перфорацией пищевода различной этиологии, 

пришел к выводу, что консервативная терапия целесо-

образна только в случаях интрамурального повреждения 

полого органа [21]. Закрытие дефекта в стенке пищево-

да реализуется путем его ушивания двухрядным швом, 

упрочнение линии шва. Изоляция пищевода от ТП 

с помощью медиальной порции m. sternocleidomastoideus 

или аутотрансплантатом из m. latissimus dorsi на сосуди-

стой ножке и удаление инфицированных металлокон-

струкций дают хорошие клинические результаты [21, 

28, 29]. Если повреждение пищевода сочетается с дис-

локацией фрагментов фиксирующей системы, несо-

стоятельной фиксацией, недостаточной декомпрессией 

ПК, то необходимо проводить заднюю стабилизацию 

ШОП или декомпрессию СМ и стабилизацию ШОП 

из вентрального доступа со стороны контрлатеральной 

стороне первичной операции [7, 30]. 
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Дисфагия развивается у 0,7–79,0% больных, одна-

ко может быть невыраженной и часто самостоятельно 

регрессирует в течение короткого периода времени 

после операции [31, 32]. S.K. Cho и соавт. сообщают, 

что у 12–14% пациентов с дисфагией жалобы на дис-

комфорт при глотании сохраняются спустя 1 год после 

операции [33]. Стойкая дисфагия снижает качество 

жизни, может вести к грозным осложнениям со сто-

роны дыхательной системы, является причиной обез-

воживания, кахексии, нарушений энергетического об-

мена и инвалидизации [7].

Выделяют 2 типа дисфагии: 

•  орофарингеальная, при которой нарушается про-

талкивание пищи из ротовой полости в пищевод 

(неврологическая, нейрогенная); 

•  эзофагеальная (не нейрогенная), при которой 

страдает продвижение пищи из пищевода в желу-

док. 

Развитие дисфагии у пациентов после переднего 

спондилодеза ШОП обусловлено полифакторным ме-

ханизмом (смешанная дисфагия) и включает в себя рас-

стройство иннервации мышц глотки и (или) пищевода, 

прямую мышечную травму, фиброз тканей пищевода, 

интрамуральный отек или параэзофагеальную гема-

тому, а также раздражение и микротравмы пищевода 

выступающими частями имплантатов, послеопераци-

онной гематомой, остеофитами ТП или отеком мягких 

тканей шеи (рис. 1) [7]. 

L.R. Carucci и соавт. провели рентгенологическое 

исследование акта глотания у 74 пациентов с дисфаги-

ей, перенесших передний спондилодез ШОП. Выяв-

лены следующие причины дисфагии: у 61 пациента – 

дислокация пищевода из-за отека мягких тканей; у 18 – 

компрессия пищевода дислоцировавшимися фрагмен-

тами имплантатов; у 3 – перфорация пищевода [8]. 

В исследовании B. Yan и соавт. показано, что при ис-

пользовании межтеловых имплантатов с нулевым про-

филем послеоперационная дисфагия наблюдалась 

у 16,3% пациентов, при применении обычных фикси-

рующих пластин – у 46,9% [9], что свидетельствует об 

основной роли прямой компрессии пищевода в разви-

тии данного осложнения.

Интраоперационное ретрофарингеальное ороше-

ние глюкокортикостероидами (ГКС) позволяет суще-

ственно снизить риск послеоперационной дисфагии 

даже при многоуровневом спондилодезе [31, 32]. 

Повреждения возвратного гортанного нерва. У 0,2–

11,0% пациентов причиной дисфункции голосовых 

связок является повреждение возвратного гортанного 

нерва, отек гортани после эндотрахеальной интубации 

и отек мягких тканей шеи [7]. Риск повреждения воз-

вратного гортанного нерва увеличивается с увеличением 

времени оперативного вмешательства и его объема, ко-

личества оперируемых ПДС и при повторных операциях.

Методом профилактики данного осложнения яв-

ляется уменьшение давления в манжете эндотрахе-

альной трубки в момент установки ранорасширителя. 

W.S. Jеllish и M.M. Tisdаll, проведя интраоперационное 

электрофизиологическое исследование возвратного 

гортанного нерва, также пришли к выводу, что умень-

шение давления в манжете оротрахеальной трубки 

способно снизить риски формирования данного ос-

ложнения [7]. P. Аudu и соавт. в рандомизированном 

проспективном двойном слепом исследовании (n=94) 

не выявили разницы в частоте формирования паре-

за голосовых связок с применением данной методики 

или без таковой. Пациентам исследуемой группы (n=55) 

при установке ранорасширителей спускали манжету 

эндотрахеальной трубки до разгерметизации контура, 

слегка раздували до прекращения утечки газовой смеси 

и замеряли давление. В контрольной группе давление 

составило 50±49 мм рт ст., в исследуемой – 18±14 мм 

рт ст. Всем пациентам в послеоперационном периоде 

выполнена диагностическая ларингоскопия. В кон-

трольной группе односторонний паралич голосовых 

связок выявлен у 2,6% пациентов, в исследуемой – 

у 3,6%. При этом парез развился у 15,4 и 14,5% пациен-

тов соответственно [34].

Пациентам с дисфонией и (или) дисфа-

гией, ранее перенесшим операции на шее, 

в план предоперационного обследования 

необходимо включать ларингоскопию 

с целью предотвращения двустороннего 

поражения возвратного гортанного нерва 

[7, 30].

Повреждение магистральных артерий го-

ловного мозга. Повреждения магистральных 

сосудов могут сопровождаться формирова-

нием острого нарушения мозгового крово-

обращения (ОНМК), ложных аневризм и 

тромбозом артерий [7]. Наиболее опасным 

осложнением в хирургии ШОП является 

повреждение позвоночной артерии (ПА). 

M. Neo и соавт., проведя ретроспективный 

анализ 5641 операции на ШОП, выявили 

Рис. 1. МСКТ ШОП пациентки с дисфагией, вызванной неплотным прилеганием пласти-
ны к ТП С6, С7
Fig. 1. Multislice computed tomography (MSCT) of the cervical spine (CS) of a female patient 
with dysphagia caused by the loosely mating of the plate to the vertebral bodies (VB) C6, C7
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повреждение ПА у 0,14% пациентов, при этом частота 

повреждения при переднем спондилодезе была 0,18%, 

при заднем – 1,3% [12]. Часто при операциях на перед-

них отделах ШОП повреждение ПА происходит при 

выполнении ACCF и фораминотомии (1,11–1,96%) [7]. 

Симптомы вертебробазилярной недостаточности могут 

проявляться у 21,0–23,4% пациентов, поэтому в случае 

ятрогенного повреждения ПА крайне высок риск раз-

вития ОНМК [7].

Факторами риска травматического повреждения 

ПА являются также 3 типа переломов ШОП: 

1) переломы с участием поперечного отростка;

2) подвывих позвонков; 

3) переломы верхнего ПДС ШОП (С1–С3). 

Помимо аномалии анатомического хода ПА к по-

вреждению сосуда приводит нарушение методики вы-

полнения операции: потеря ориентации средней ли-

нии; избыточная широкая декомпрессия; аномалии 

ПА; нарушение анатомической ориентации при нали-

чии остеофитов; повторные операции [7, 17, 21]. 

Повреждения твердой мозговой оболочки (ТМО) при 

операциях на ШОП по данным разных исследователей 

встречаются у 0,4–6,3% пациентов. Частота возникно-

вения ликвореи на уровне ШОП значительно ниже, чем 

на поясничном или грудном уровнях [9, 35, 36].

Причины повреждения ТМО [7, 17]:

•  ранение ТМО острыми фрагментами сломанного 

ТП, дуги, суставного отростка;

•  разрывы ТМО при преганглионарном отрыве ко-

решков СМ;

•  повреждение ТМО инструментами на этапе де-

компрессии ПК.

Если данное осложнение диагностируют в момент 

операции, то принимают соответствующие меры пер-

вичной профилактики раневой ликвореи (ушивание 

дефекта ТМО, если это возможно, его герметизация ге-

мостатической губкой, мышцей, биологическим клеем, 

дренирование ликвора), что позволяет избежать небла-

гоприятных исходов для пациента [8, 9].

К факторам риска повреждения ТМО относят ос-

ложненную ПСМТ, анкилозирующие заболевания, по-

жилой возраст больного, грубую кифотическую дефор-

мацию ШОП, оссификацию ЗПС и повторные операции 

[7, 36, 37]. Риск ликвореи возрастает с увеличением ко-

личества прооперированных ПДС и становится выше 

при выполнении ACCF или повторной ламинэктомии. 

D. Hannаllah и соавт. сообщили, что наличие оссифи-

цированной ЗПС увеличивает в 10,0–13,7 раза шанс 

развития ликвореи при переднем спондилодезе ШОП 

[30]. Причиной этого является истончение или эрозия 

ТМО в месте наибольшей ее компрессии и формиро-

вание рубцово-спаечного процесса между ЗПС и ТМО 

[7, 30]. Если повреждение ТМО выявлено в момент хи-

рургического вмешательства, то его необходимо ушить 

или наложить дуральные микроскобы, но у 5,0–10,0% 

пациентов это не предотвращает формирования после-

операционной ликвореи, а манипуляции на ТМО могут 

приводить к ее разволокнению с формированием еще 

большего дефекта [7]. Поэтому в устранении повреж-

дения ТМО предпочтительным является бесшовная 

аппликация коллагеновой матрицы и дополнительная 

герметизация фибриновым клеем. Применение совре-

менных клеевых композиций (Криофит, TahoComb, 

Силакрилат, Неосульфакрилат, Crosseal, EVISEL и др.) 

дает возможность сохранять герметичность дефекта при 

давлении ликвора, превышающем физиологическое, 

а коллаген инициирует образование тромбов, что при-

водит к химической герметизации ТМО [36, 37]. 

Данные об интраоперационных повреждениях 

ТМО и результатах профилактики ликвореи представ-

лены в табл. 1, 2. 

Избежать раневой ликвореи в послеоперацион-

ном периоде удается при ранней активизации пациен-

та, придании ему приподнятого положения в постели, 

проведении любмальных пункций и (или) установке 

поясничного дренажа [7]. Наиболее эффективным 

сочетанием является установка раневого дренажа 

на пассивный отток с ранней активизацией больного 

Таблица 1
Частота наиболее распространенных неблагоприятных последствий интраоперационного повреждения ТМО по данным литературы

Table 1
The frequency of the most common adverse consequences of intraoperative damage to the dura mater (DM) according to the literature

Исследование
Общее число 

пациентов / процент 
повреждения ТМО, %

Число пациентов с ликвореей / число 
пациентов с повреждением ТМО, 

выявленным при операции, n/n (%)

Число пациентов с раневой 
ликвореей или с кистой 

мягких тканей шеи, n (%)

Число пациентов, которым 
потребовались ревизионные 

операции, n (%)

H. Abe и соавт. [22] – 3/3 (100) – –

T.A. Bеlanger и соавт. [23] – 8/1 (13) 5 (62) 3 (38)

Y. Chеn и соавт. [24] – 18/0 (0) 18 (100) 3 (17)

J. Mizunо и соавт. [28] – 21/21 (100) – –

V. Josеph и соавт. [29] – 9/9 (100) – –

K.R. O’Nеill и соавт. [38] 3848/1,0 38/38 (100) 12 (32) 5 (13)

Д.С. Касаткин [7] 554/5,0 27/24 (88,9) 3 (11,1) 3 (11,1)
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и выведением ликвора в объеме до 200 мл в сутки на 

протяжении 6 дней [25]. При неэффективности прово-

димой терапии и признаках продолжающейся в течение 

5 дней после операции раневой ликвореи необходимо 

вмешательство, направленное на герметизацию ТМО 

[17, 42–46].

Развитие псевдоартроза происходит значитель-

но чаще при выполнении ACCF в сравнении с ACDF 

одинаковой длительности. Через 2 года после ACDF 

необходимость повторных вмешательств по поводу 

псевдоартроза закономерно увеличивается в зависи-

мости от ее длительности, составляя 0,2% – при стаби-

лизации 1 ПДС и 6,5 % – при фиксации 3 ПДС. При 

этом применение кейджа и пластины дает наиболь-

шую вероятность спондилодеза и наименьший риск 

проседания имплантата. Однако применение пластин 

в 2 раза чаще вызывает выраженные дегенеративные из-

менения смежных ПДС особенно при близком приле-

гании к ним [31]. Частота псевдоартрозов в отдаленном 

послеоперационном периоде вариабельна и колеблется 

в пределах 0–50,0%. 

Осложнения в хирургии ШОП часто носят поли-

морбидный характер. Так, одним из частых сопутству-

ющих дегенеративно-дистрофических заболеваний 

и осложнений хирургического лечения травм ШОП 

на субаксиальном уровне являются остеопороз и остео-

хондроз. Причины их возникновения чрезвычайно раз-

нообразны, одной из основных является ухудшение 

условий питания и очистки позвоночника и межпозво-

ночных дисков, т.к. к ним не подходят сосуды и питание 

дисков осуществляется опосредованно и замедленно. 

В результате в данной области может возникать дефи-

цит питательных веществ и кислородное голодание, что 

приводит к потере минеральной плотности ТП, появ-

лению в них микрополостей, накоплению поврежден-

ных и погибших клеток, а также эндотоксинов (отрабо-

танные вещества). Без необходимой очистки тканей не 

возникают новые, молодые функциональные клетки, 

вследствие чего снижается функция тканей позвоноч-

ника, например, диск перестает амортизировать, теря-

ет толщину, усиливается компрессия ТП. Обновление 

тканей межпозвоночных дисков и костей зависит от 

достаточности кровотока и лимфотока. На скорость и 

силу этих процессов влияет мышечная микровибра-

ция, создаваемая (преимущественно) мышцами спи-

ны во время физического напряжения. В связи с этим 

одной из причин дефицита питания и очистки явля-

ется гиподинамия, когда мышцы спины расслаблены 

и (или) находятся в статичном положении. Длитель-

ное перенапряжение мышц, удерживающих позвонки 

в определенном положении друг относительно друга 

в пораженной области, приводит к ухудшению крово-

снабжения, лимфатического и венозного отток в ШОП. 

Все это приводят к существенному увеличению сроков 

лечения, реабилитации пациента, а также влияет на его 

качество жизни. В таких ситуациях следует ожидать, что 

только один спондилодез (оперативное вмешательство 

на сращивание смежных позвонков для создания жест-

кости пораженного участка) не принесет пациенту не-

медленного улучшения. Поэтому необходим комплекс-

ный подход с назначением препаратов, содействующих 

нормализации метаболических процессов в зоне по-

ражения. Исследования показали, что в таких патоге-

нетических случаях пациентам возможно назначение 

препарата Остео-Вит D
3
 в сочетании с дигидрокверци-

тином [47, 48].

Таблица 2
Применение различных методик первичной профилактики ликвореи у пациентов 

с интраоперационным повреждением ТМО по данным литературы

Table 2
The results of using various procedures for primary prevention of cerebrospinal fluid leakage in patients 

with intraoperative damage to the dura mater according to the literature

Исследование
Число пациентов 
с повреждением 

ТМО
Меры первичной профилактики ликвореи Дренирование ликвора

Число пациентов, кото-
рым потребовались 

ревизионные операции

H. Abe и соавт. [22] 3 Коллагеновая матрица Не выполнялось 0

M.D. Smith и соавт. [39] 7 Фибриновый клей, коллагеновая матрица 
пластика ТМО

То же 3

T.A. Bеlanger и соавт. [23] 8 Фибриновый клей, коллагеновая матрица, 
пластика ТМО фасцией

– " – 5

V. Josеph и соавт. [38] 9 Фибриновый клей, коллагеновая матрица Люмбальный дренаж 0

N.E. Epstеin и соавт. [40] 5 Пластика ТМО лиофилизированным протезом, 
фибриновый клей, коллагеновая матрица

Люмбоперитонеальный 
шунт, люмбальный дренаж

0

Р.К. Narоtam и соавт. [41] 110 Коллагеновая матрица – –

Д.С. Касаткин [7] 27 Пластика ТМО, коллагеновая матрица, 
аутомышца, гемостатическая марля на основе 

регенерированной окисленной целлюлозы

Люмбальный дренаж 
в 6 случаях, люмбальные 

пункции

3
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В группе высокого риска развития осложнений 

находятся курящие, пациенты со снижением мине-

ральной плотности костной ткани, заболеваниями со-

единительной ткани и регулярно принимающие несте-

роидные противовоспалительные препараты и ГКС [1, 

19]. При наличии у пациента остеопороза нейрохирург 

должен известить его о наличии данного заболевания, 

назначить лечение и дать дальнейшие рекомендации по 

послеоперационному ведению. 

Кривая обучаемости нейрохирурга при вентраль-

ных фиксациях ШОП составляет около 60 операций 

для освоения техники и существенно больше – для 

увеличения процентного соотношения формирования 

спондилодеза [49]. 

ОСЛОЖНЕНИЯ ДОРСАЛЬНОЙ ФИКСАЦИИ
Применение дорсальной фиксации в сравнении 

с вентральной сопряжено с более высоким риском 

развития осложнений – 18,5–51,7% [50]. В настоящее 

время задняя фиксация ШОП стала более распростра-

ненной по сравнению с вентральной хирургией, одна-

ко до сих пор не находит должного понимания среди 

вертебрологов [51]. Наиболее распространенной пред-

ставляется стабилизация за боковые массы (БМ), дуги 

и ножки позвонков с использованием винтов. 

Несостоятельность металлоконструкции. Фикса-

ция за БМ является наиболее распространенной в су-

баксиальном отделе [24, 51, 52]. Существует множество 

разновидностей данной методики: по Roy–Camille, 

Magerl, Anderson, Ann (рис. 2) [31].

Наиболее распространенными и безопасными яв-

ляются методики по Roy–Camille и Magerl [6]. При 

этом использование способа Magerl на уровне С6 ТП 

увеличивает риск повреждения ПА, но безопасно для 

нервных корешков, а техника Roy–Camille сопряжена 

с повышенной вероятностью ранения нервных кореш-

ков на уровне С5, С6, но безопасна на уровне С3–С4. 

Согласно анализу 457 винтов, введенных в БМ, 9,6% 

всех мальпозиций обусловлены недостаточной боко-

вой девиацией. Боковая девиация <15° несет высо-

кий риск повреждения ПА [53, 54]. В последнее вре-

мя активно внедряется транспедикулярная фиксация 

ШОП. Основным анатомическим костным ориенти-

ром для локализации точки введения винта служит 

так называемая lateral notch. На уровне С3–С7 точки 

введения винтов располагаются латеральнее центра 

БМ рядом с нижним краем нижнего суставного от-

ростка вышележащего позвонка на уровне вырезки 

наружного края БМ [52]. В сагиттальной плоскости 

винты ориентировали обычно под углом около 10° 

краниально при установке в С3–С4-позвонки, строго 

вертикально (в переднезаднем направлении) – в С5-

позвонок, под углом 10° каудально – при введении 

в С6–С7-позвонки. Направление винтов на уровне 

С5–С7 параллельно верхней замыкательной пластин-

ке, а на уровне С2–С4 ориентировано на краниальную 

замыкательную пластинку. Во фронтальной плоско-

сти винты вводят под углом около 40–45° в тела С3–

С6-позвонков и около 30–35° – в С7-позвонок [55]. 

В 2010 г. X. Zheng и соавт. на основании анатомиче-

ского исследования предложили несколько отличные 

ориентиры для выбора точек введения винтов: С3 – 

латеральный край БМ, 4 мм каудальнее фасетки; С4–

С6 – границы средней и внешней четверти БМ, 3 мм 

каудальнее фасетки; С7 – середина БМ, 2 мм каудаль-

нее фасетки (рис. 3) [56].

Рис. 2. Точки для введения винтов в БМ на ШОП
Fig. 2. The points for lateral mass (LM) screw placement in the CS

Рис. 3. Точки для введения транспедику-
лярных винтов в ШОП
Fig. 3. The points for transpedicular screw 
placement in the CS

Roy–Camille Magerl Anderson Ann

Точка введенияТочка введенияЦентр латеральной 
массы

1 мм медиальнее 
и 1–2 мм краниальнее
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Для С7-позвонка разработаны 3 варианта установ-

ки винтов: в БМ, транспедикулярно, интерламинарно. 

В ряде случаев у С7-позвонка БМ менее выражены чем 

в других субаксиальных позвонках, что делает невоз-

можным введение в них винтов [54]. Транспедикуляр-

ная установка на этом уровне более безопасна с точки 

зрения ранения ПА, так как в 94,9% случаев ее вхожде-

ние соответствует С6-позвонку и лишь в 0,3% случаев – 

С7-позвонку [54]. Фиксацию за БМ в ШОП считают 

жестким методом, позволяющим достичь спондилодеза 

у 97,4% пациентов без высокого риска развития ослож-

нений [19, 52].

В ряде биомеханических исследований показано, 

что стабильность транспедикулярных винтов (ТПВ) 

значительно выше, чем у винтов в БМ [19, 54, 55]. Так, 

при вырывании ТПВ потребовалось усилие в 677 Н, 

а при вырывании из БМ – 355 Н [52]. По некото-

рым данным, фиксация за БМ обеспечивает схожую 

с ТПВ ригидность особенно при бикортикальном раз-

мещении [49]. Следует отметить, что бикортикальная 

установка винтов в БМ несет более высокий риск по-

вреждения невральных структур, чем однокортикаль-

ная [55]. Транспедикулярная фиксация в ШОП требует 

использования навигационных систем (нейронавига-

ция, интраоперационная компьютерная томография, 

3D-печать) и имеет высокий риск развития осложне-

ний (повреждение ПА, СМ и корешков) [54, 57–60]. 

Одним из способов навигации при транспедикулярной 

фиксации ШОП является применение индивидуаль-

ных навигационных матриц-направителей (лекал), соз-

даваемых на 3D-принтере на основании МСКТ [57, 58, 

61, 62]. Уровень мальпозиций винтов в субаксиальном 

отделе при этом составляет 10,6–65,6% (рис. 4). 

Другие осложнения. Ожирение является фактором 

повышенного риска тромбоэмболических осложнений. 

После задней фиксации у 5,9% пациентов развиваются 

инфекционные осложнения, у 3,9% наблюдается глубо-

кая инфекция, в связи с чем затраты на лечение могут 

увеличиваться более чем в 2 раза [31, 63]. Повреждение 

корешка встречается у 1,3% больных. При превышении 

угла установки >30° в 1,6% случаях возмо-

жен перелом БМ и в 1,3% – прорезывание 

кортикального слоя по всей длине винта.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Клиническими предикторами ослож-

нений фиксации ШОП являются: ПСМТ; 

пожилой возраст (старше 60 лет); комби-

нированный спондилодез; многоуровневое 

поражение; III–IV степень анестезиологи-

ческого риска по шкале ASA; оссификация 

ЗПС. Для снижения риска развития ослож-

нений фиксации ШОП необходимы:

•  знание клинических и хирургических 

факторов риска развития осложне-

ний;

• прецизионное предоперационное планирование; 

•  адекватная укладка пациента на операционном 

столе для обеспечения фиксации, репозиции;

• корректный хирургический доступ; 

•  освоение методик введения винтов, инструмента-

рия для выполнения задней винтовой стабилиза-

ции, навигаторов для введения винтов;

•  готовность к нестандартным интраоперацион-

ным ситуациям и знание о путях их преодоления; 

• правильный подбор металлоконструкции; 

•  внешняя иммобилизация в постоперационном 

периоде.
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This article is devoted to the complications fixation of the cervical spine. The 
reasons for the failure of ventral cervical fixation and the ways of their correction 
are described in detail. Special attention is paid to neurological complications, 
esophageal injuries, dysphagia, damage to the main arteries of the brain, nerves 
and dura mater. Methods of primary prevention of liquorrhea in patients with 
intraoperative damage to the dura mater are widely presented. The following 
article presents the complications of dorsal cervical fixation. 
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Остеоартрит (ОА) – хроническое прогрессирующее заболевание суставов, 

являющееся серьезной медицинской и социальной проблемой. ОА ассо-

циируется с увеличением риска смерти и требует как можно более раннего 

назначения терапии. Согласно современным рекомендациям, лечение 

больных должно включать нефармакологические и фармакологические 

методы. В статье рассматривается базисная терапия ОА, включающая 

симптоматические препараты замедленного действия (SYSADOA), параце-

тамол, нестероидные противовоспалительные препараты, внутрисустав-

ное введение гиалуроновой кислоты и глюкокортикостероидов, а также 

вопросы обезболивания при выраженном болевом синдроме. Тотальное 

эндопротезирование коленного сустава рекомендовано только пациентам 

с последней стадией ОА.

Ключевые слова: остеоартрит, современная терапия, рекомендации, ко-

морбидность, симптоматические препараты замедленного действия, хон-

дроитин сульфат, парацетамол, трамадол, диацереин, капсаицин, этанер-

цепт, лутикизумаб, Остеомед, регенеративные методы.
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лекция

Остеоартрит (ОА) является широкораспространен-

ным дегенеративным ревматическим заболеванием 

опорно-двигательной системы, в ряде случаев приводя-

щим к инвалидизации. ОА страдает >303 млн человек во 

всем мире. Заболевание может поражать любой сустав, 

но чаще – коленные (КС) и тазобедренные, а также су-

ставы кистей, стоп и межпозвоночные диски [1]. 

Именно поэтому в 2016 г. Международное общество по 

изучению ОА (OARSI) дало характеристику ОА как од-

ному из серьезных заболеваний человека. 

Распространенность ОА в популяции старше 65 лет 

составляет от 88 до 240 случаев на 100 тыс. населения 

в зависимости от локализации. Согласно данным офи-

циальной статистики, в России отмечается постоянный 

прирост общей заболеваемости, при этом наибольшая 

доля случаев приходится на лиц пенсионного возрас-

та – в среднем 33,2% из расчета числа зарегистриро-

ванных больных на общую численность населения 

данной возрастной категории [1]. Медико-социальная 

актуальность ОА в первую очередь связана с хрониче-


