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ЦЦеелльь  ииссссллееддоовваанниияя.. Анализ адаптации динамических
скоб с памятью формы к анатомо-морфологическим
условиям шейного отдела позвоночника.
ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы..  Прооперировано 56 пациентов
с вывихами нижних шейных позвонков: выполнена зад-
няя фиксация стягивающими скобами. У 14 (25,0 %)
пострадавших операция открытого вправления вывих-
нутого позвонка и задней фиксации стягивающими ско-
бами с памятью формы сочеталась с передним спондило-
дезом имплантатами из пористого никелида титана,
а у 42 (75,0 %) больных операция осуществлялась толь-
ко из заднего доступа. При оценке результатов лечения
пострадавших со спинно-мозговой травмой использова-
лись критерии A.H. Martins и международного класси-
фикатора ASIA/IMSOP. Отдаленные результаты изуче-
ны в сроки 1–5 лет у 42 (75,0 %) пациентов.
РРееззууллььттааттыы.. В 88,1 % случаев результаты лечения при-
знаны хорошими. При лучевом исследовании снижения
межпозвонковых дисков поврежденного и смежных по-
звоночно-двигательных сегментов не более 1 мм, при-
знаков нестабильности, кифотической деформации
не регистрировалось; зоны резорбции, остеосклероза
в области имплантатов не визуализировались.
У 1 (2,4 %) пациента через 1,5 года появились невроло-
гические нарушения, обусловленные посттравматичес-
кой кистой спинного мозга. У 4 (9,5 %) пациентов, кото-
рым выполнялась передняя и задняя фиксация, резуль-
таты лечения признаны удовлетворительными. Сроки
нетрудоспособности пациентов составили 96 ± 38 дней.
ЗЗааккллююччееннииее.. Двухосевая фиксация спаренными стяги-
вающими скобами с памятью формы обеспечивает
надежную стабилизацию поврежденного позвоночно-
двигательного сегмента. Предварительная задняя фик-
сация при нестабильных повреждениях способствует
оптимальному выполнению переднего межтелового
спондилодеза пористыми имплантатами и обеспечивает
его абсолютную стабильность.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: вывихи C3–C7 позвонков, задняя
динамическая фиксация, динамические скобы с памятью
формы.

Posterior Internal Fixation
with Shape-Memory Tightening Clamps
in the Treatment of Lower Cervical
Vertebra Anterior Dislocations
Yu.M. Batrak, I.K. Ratkin, M.Yu. Goncharov,
D.I. Shtadler, V.I. Mayorov

OObbjjeeccttiivvee..  To analyze adaptation of shape-memory dynamical
clamps to anatomical and morphological features of the cervical
spine.
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss.. Fifty five patients with lower cervical
spine dislocations were operated on by posterior fixation with
tightening clamps. In 14 (25.0 %) patients the open reduction of
dislocated vertebra and posterior clamp fixation were accompa-
nied by the anterior fusion with   a porous NiTi implant, while 42
(75.0 %) patients underwent only posterior operation. The treat-
ment results in patients with spinal cord injury were evaluated
using A.H. Martins criteria and ASIA/IMSOP scale. Delayed
results were estimated 1–5 years after operation in 42 (75.0 %)
patients.
RReessuullttss.. Treatment results were assessed as good in 88.1 % of
cases. Radiological examination revealed a decrease in disc height
at injured and adjacent levels not more than 1 mm; instability, or
kyphotic deformity were not registered. Implant area did not
include the signs of resorption or osteosclerosis. Neurological dis-
orders caused by posttraumatic spinal cord cyst were observed in
one (2.4 %) patient in 1.5 years after surgery. In 4 (9.5 %)
patients who underwent anterior and posterior fixation the treat-
ment results were assessed as fair. Patients disability period was
96 ± 38 days.
CCoonncclluussiioonn.. Two-axial fixation with coupled tightening clamps
of shape-memory material provides the reliable stabilization of
the injured vertebral motion segment. Preliminary posterior fixa-
tion for unstable injury facilitates the optimal performing of ante-
rior interbody fusion with porous implants and ensures its
absolute stability.
KKeeyy  WWoorrddss:: C3–C7 dislocation, posterior dynamic fixation,
dynamic clamps of shape memory material.

Hir. Pozvonoc. 2008;(1):14–19.
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Введение

Вывихи C3–C7 позвонков являются
частыми повреждениями в структуре
травм шейного отдела позвоночника
и составляют 43,1–75,0 % [2, 4, 8].

В хирургии позвоночника приме-
няется ряд устройств с памятью фор-
мы для задней стабилизации. Доказа-
на высокая эффективность динами-
ческой фиксации стягивающими ско-
бами с термомеханическим эффек-
том памяти формы при компрессион-
ных переломах грудного и пояснич-
ного отделов позвоночника [3, 4].
В то же время возможность внутрен-
ней задней фиксации при передних
вывихах C3–C7 в целом изучена мало.

Цель исследования – анализ
адаптации динамических скоб с па-
мятью формы к анатомо-морфологи-
ческим условиям шейного отдела по-
звоночника.

Материал и методы

При антропометрическом изучении
рентгенограмм 30 взрослых клини-
чески здоровых людей ростом
152–186 см установлено, что в сред-
нефункциональном положении рас-
стояние от верхнего края дуги С3 по-
звонка до нижнего края дуги C5 по-
звонка варьирует от 39 до 47 мм. В по-
ложении максимального разгибания
это расстояние уменьшается в сред-
нем до 36 мм, при максимальном сги-
бании увеличивается до 49 мм.

Соответствующие измерения
на уровне C4–C6 и C5–C7 позвонков
показали, что величины расстояний
между позвонковыми дугами в сред-
нефункциональном положении отли-
чаются максимум на 3–4 мм. Разли-
чия касались степени функциональ-
ной подвижности отдельных позво-
ночных сегментов. Разница расстоя-
ний между дугами C3 и C5 в положе-
ниях разгибания и сгибания составила
13 мм, между дугами C4–C6, C5–C7 –
в среднем 9 мм и 6 мм (рис. 1).

На основе результатов антропо-
метрических измерений адаптирова-
ны размеры известных динамических
скоб [4] с расстоянием между фикси-
рующими элементами 30, 35 и 70 мм.

В силу топографических особен-
ностей шейного отдела позвоночни-
ка фиксирующие захваты для фикса-
ции за дужки или остистые отростки
выполнены симметричными. Второй
тип динамических скоб с ориентиро-
ванным положением захватов в сагит-
тальной и фронтальной плоскостях
предназначен для фиксации за дужки
и остистый отросток нижележащего
позвонка.

Для определения работоспособ-
ности скоб для задней фиксации бы-
ли проведены стендовые испытания
20 конструкций с исходной длиной
40 мм, сечением проволоки 2 мм.

При деформации скоб с термоме-
ханической памятью в пределах 25 %
(удлинение на 50 мм) в темпера-
турном интервале от 0 до 37 °C воз-
никающие напряжения составили

1,70 ± 0,06 кГс. Величина напряжений
4,00 ± 0,10 кГс развивалась при дефор-
мации скоб на 50 % их длины. Проч-
ность конструкций к нагрузкам
на разрыв колебалась от 36,00
до 43,00 кГс.

Шестьдесят конструкций с длиной
спинки 30, 35, 40 мм с двумя вариан-
тами положения фиксирующих за-
хватов установлены на шейный отдел
позвоночника 33 трупам.

Моделировались переломы соот-
ветствующих позвонков: перекусыва-
лись дужки и суставные отростки. Вы-
явлено, что наиболее оптимальной
является парная установка скоб –
справа и слева по отношению к ос-
тистым отросткам с их удлинением
на 25 %. Больший реклинирующий
эффект достигался при наложении
захватов за остистые отростки.
Фиксация захватов за дужки обеспе-
чивала более прочную стабилизацию.
При деформации скоб на 50 % на фо-
не поврежденных дужек и суставных
отростков возникала угловая дефор-
мация в четырех случаях из шести.
В результате эксперимента определе-
ны оптимальные размеры, форма
конструкций и варианты задней внут-
ренней фиксации динамическими
скобами с памятью формы (рис. 2).

Проведенные нами испытания
подтвердили динамичность (сверх-
эластичность) фиксации [3], создавае-
мой устройствами с термомеханичес-
кой памятью, выявили возможность
регулирования в диапазоне от 0,0
до 4,0 кГс стягивающих напряжений

Рис. 1
Рентгенограммы шейного отдела позво-

ночника клинически здорового мужчи-

ны 34 лет: разница расстояний (l) между

дугами в среднефункциональном

положении ((аа)), при разгибании ((бб)) и

сгибании ((вв)) составляет 13 мм

ббаа вв
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путем выбора скоб разного размера,
дозированной деформации после
охлаждения и температурного воз-
действия в процессе формовосста-
новления. Величина напряжений
не оказывает травмирующего воздей-
ствия на структуры шейного отдела
позвоночника. Прочность конструк-
ций на разрыв 36–43 кГс многократ-
но превышает соответствующий ре-
зерв шейного отдела позвоночника.
Конструкции, благодаря эффекту па-
мяти, самофиксирующиеся, исключа-
ется необходимость рассверливания

дужек, остистых отростков для стаби-
лизации конструкции.

При абсолютно нестабильной
травме позвоночника или относи-
тельно стабильной, когда диагности-
руются повреждения структур в пре-
делах двух или трех опорных колонн
[5, 8], задняя внутренняя фиксация до-
полняется передним опорным межте-
ловым спондилодезом.

Задняя фиксация стягивающими
скобами была выполнена у 56 паци-
ентов с вывихами нижних шейных
позвонков, в том числе у 7 (12,5 %) –

с вывихами C3, у 11 (19,6 %) – C4,
у 24 (42,9 %) – C5 и у 14 (25,0 %) – C6.
У 41 (73,2 %) из них имели место
сопутствующие переломы вывихну-
того и (или) смежных позвонков.
У 14 (25,0 %) пострадавших операция
открытого вправления вывихнутого
позвонка и задней фиксации стягива-
ющими скобами с памятью формы
сочеталась с передним спондилоде-
зом имплантатами из пористого ни-
келида титана, а у 42 (75,0 %) больных
операция осуществлялась только
из заднего доступа.

Лишь 17 (39,4 %) пациентам
при обращении установлен правиль-
ный диагноз, они были госпитализи-
рованы в специализированное учреж-
дение в сроки 1–6 ч после травмы;
39 (69,6 %) из 56 больных лечились
в травматологических отделениях,
часто с ошибочным диагнозом, и гос-
питализированы в нейрохирургичес-
кие отделения в сроки от 10 дней
до 4 мес. после травмы.

Экстренные вмешательства выпол-
нялись в ближайшие 1–6 ч. Пред-
операционный период плановых
операций, от 2 до 7 сут, зависел
от необходимости дополнительного
обследования, лечебно-реанимаци-
онных мероприятий.

У 26 (46,4 %) больных мы прибега-
ли к установке скоб с одноплоскост-
ными захватами с фиксацией за дуж-
ки позвонков выше- и нижележащего
от поврежденного либо по типу
лесенки.

В 7 (12,5 %) случаях у пациентов
с сопутствующими компрессионны-
ми переломами парные скобы накла-
дывались с фиксацией захватов за ос-
тистые отростки.

У 23 (41,1 %) больных с вывихами,
отягощенными сопутствующим пере-
ломом тела нижележащего позвонка,
верхние захваты правой и левой скоб
устанавливались за дужку, нижние –
за остистый отросток позвонка,
расположенного под сломанным.
Достигалось, наряду с экстензией,
повышение устойчивости фиксации
поврежденного позвоночного сег-
мента в сагиттальной плоскости.

Рис. 2
Стягивающие скобы с памятью формы и способы их установки при задней фик-

сации нижних шейных позвонков:

а – фиксация за дуги;

б – фиксация за остистые отростки;

в – положение захватов во взаимно-перпендикулярных плоскостях;

г – положение скоб лесенкой

бб

аа

гг

вв



17

Хирургия позвоночника 1/2008 (c. 14–19)

Повреждения позвоночника

ЮЮ..ММ..  ББааттрраакк  ии  ддрр..  Задняя внутренняя фиксация стягивающими скобами с памятью формы...

Хирургическая техника. Опера-
ция задней фиксации нижнешейных
позвонков стягивающими скобами
с памятью формы осуществляется
под общим интубационным наркозом.

Положение больного на левом бо-
ку. После разметки делается разрез
кожи от остистого отростка
C2 до C7–Th2, в зависимости от уров-
ня повреждения. Обнажаются и ске-
летируются остистые отростки, зад-
няя поверхность пластинок дуг шей-
ных позвонков, дугоотростчатые сус-
тавы с сохранением целостности на-
достистой и межостистых связок.
В случае несвежих и застарелых по-
вреждений удаляются рубцы, интер-
понированные между суставными от-
ростками вывихнутого и нижележа-
щего позвонков.

Устраняется вывих путем тракции
за остистые отростки. При сцепив-
шихся вывихах между суставными от-
ростками вводится узкий леватор
(в качестве рычага), с помощью кото-
рого нижний суставной отросток вы-
вихнутого позвонка из сцепившегося
положения выводится кзади на зад-
нюю поверхность верхнего суставно-
го отростка нижележащего позвонка.
Остаточный подвывих ликвидируется
боковыми и встречными нерезкими
движениями за остистые отростки
до полного восстановления анатоми-
ческого соотношения.

Затем определяются оптимальное
положение скоб, их конфигурация
для достижения стабилизирующего
или экстензионно-стабилизирующе-

го эффекта. Измеряется расстояние
между точками местоположения за-
хватов на анатомических структурах.
Длина избираемой скобы должна
быть на 1–1,5 см меньше этого рас-
стояния.

В нижнем крае дужки позвонка, ле-
жащего над фиксируемым позвонком,
костной ложкой формируются бороз-
ды-каналы, аналогичным образом го-
товится место под нижний захват.
У пациентов с широкими дужками
ближе к вентральному краю в верти-
кальном направлении шилом под за-
хват скобы формируется канал.

При фиксации за остистые отрос-
тки под верхний захват у основания
остистого отростка формируется ка-
нал, нижний захват заводится под ос-
тистым отростком.

Необходимые скобы после охлаж-
дения до 0 °С любым хладагентом
(Frisco-Spray) деформируются. Крюч-
ки захватов разгибаются до положе-
ния, удобного для их заведения
на вентральную поверхность дужки
или остистый отросток. Демпферные
омегообразные изгибы растягивают-
ся до увеличения длины конструкции
на 1–1,5 см. Подготовленная скоба
устанавливается и согревается до пол-
ного формовосстановления. Прове-
ряются прочность фиксации, взаимо-
отношение анатомических структур
позвоночника.

При нестабильных повреждениях
(14 случаев), согласно рекомендаци-
ям авторитетных ученых [5, 8, 9], на-
ми предпринималась двойная стаби-

лизация: передний межтеловой спон-
дилодез пористыми имплантатами
из никелида титана и задняя фиксация.

Очередность вмешательств была
следующей: в первую очередь
у 12 (85,7 %) пациентов осуществля-
лось открытое вправление вывиха
и задняя внутренняя фиксация,
а завершалась операция передним
межтеловым спондилодезом с ис-
пользованием пористого имплантата
из никелида титана (рис. 3).

В 2 (14,3 %) случаях из переднего
доступа выполнялась декомпрессия
спинного мозга, межтеловой спонди-
лодез, затем задняя фиксация.

У 9 (64,3 %) из 14 больных перед-
ний межтеловой спондилодез выпол-
нялся через 10–14 дней после задней
внутренней фиксации.

После операции накладывался
воротник Шанца, пациентам с неста-
бильными повреждениями – полу-
жесткий головодержатель. Проводи-
лись противоотечная, вазоактивная,
неотропная терапия, лечебная гим-
настика.

Экспертиза эффективности лече-
ния осуществлялась стандартными
методами (Любошица – Маттиса –
Шварцберга). Учитывались жалобы,
объем движений, деформация, в том
числе кифотическая, состояние меж-
позвонковых дисков поврежденного
и соседних сегментов, состояние
дугоотростчатых суставов, невроло-
гические нарушения, гнойные ослож-
нения, трудоспособность. Изучаемо-
му показателю соответствовало циф-

Рис. 3
Рентгенограммы пациента Ю., 27 лет,

с двухсторонним асимметричным вы-

вихом C4 позвонка (сцепившимся

справа и неполным слева), осложнен-

ным тетраплегией:

а – до операции;

б – после декомпрессивной резекции

тела C5 позвонка, вправления вывиха

C4 и комбинированной стабилизации

ббаа вв
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ровое выражение в баллах (4 – норма,
3 – удовлетворительно, 2 – неудов-
летворительно). Анатомо-функцио-
нальные исходы лечения оценивали
в индексах путем деления количества
баллов на число показателей.

При оценке результатов лечения
пострадавших со спинно-мозговой
травмой использовались критерии
A.H. Martins [9] и международного
классификатора ASIA/IMSOP.

Выполнялось лучевое обследова-
ние, включая рентгенографию в по-
ложении максимального сгибания
и разгибания, компьютерную ядерно-
магнитно-резонансную томографию,
при подозрении на сосудистые нару-
шения – реовазографию.

Результаты и их обсуждение

Сроки нетрудоспособности пациен-
тов составили 96 ± 38 дней. Отдален-
ные результаты изучены в сроки
1–5 лет у 42 (75,0 %) пациентов.

У 1 (2,4 %) пациента через 1,5 года
появились неврологические наруше-
ния, обусловленные посттравмати-
ческой кистой спинного мозга. Диаг-
ноз при поступлении был следующий:
передний симметричный сцепив-
шийся вывих C5 позвонка, невроло-
гический дефицит степени D. Выпол-
нены открытая репозиция, задняя
фиксация парными скобами. В тече-
ние месяца регресс неврологической
симптоматики до нормы. Считаем,
что в процессе курации недооценены
последствия травмы спинного мозга
(сосудистые нарушения спастическо-
го характера), целенаправленная те-
рапия не была выполнена в адекват-
ном объеме.

У 4 (9,5 %) пациентов, которым вы-
полнялась передняя и задняя фикса-
ция, результаты лечения признаны
удовлетворительными (неврологи-
ческий дефицит степени D). У них,
наряду с переломовывихами, невро-
логическим дефицитом степени A, B,
C, регистрировалось наличие экзос-
тозных грыжевых узлов минимум
в двух-трех позвоночно-двигатель-
ных сегментах. Сроки реабилитации
пациентов с сопутствующим остео-

хондрозом шейного отдела позво-
ночника, застарелыми вывихами, нев-
рологическим дефицитом степени A, B
достигали 120–160 дней.

В 88,1 % случаев результаты лече-
ния признаны хорошими. При луче-
вом исследовании снижения межпо-
звонковых дисков поврежденного
и смежных позвоночно-двигательных
сегментов не более 1 мм, признаков
нестабильности, кифотической де-
формации не регистрировалось; зо-
ны резорбции, остеосклероза в об-
ласти имплантатов не визуализирова-
лись. При удалении динамических
скоб в сроки от 8 до 12 мес. обнаруже-
но, что конструкции окружала тонкая
капсула. Рубцовые изменения со сто-
роны мышечно-связочного аппарата
отсутствовали.

Наиболее распространенным спо-
собом хирургического лечения пе-
редних вывихов нижних шейных по-
звонков, в том числе неосложненных,
когда повреждение позвоночника
не сопровождается травмой спинного
мозга и его корешков, является их от-
крытое вправление из переднего дос-
тупа с последующим спондилодезом
аутокостью или металлическими им-
плантатами [1, 2, 5, 6, 9]. При всех ва-
риантах выполнения передних спон-
дилодезов сохраняется возможность
повторных дислокаций вправленных
позвонков и формирование пост-
травматических кифотических де-
формаций шейного отдела позвоноч-
ника. Переломы дужек, суставных
и остистых отростков, повреждения
связочного аппарата наблюдаются
у 9,6–30,4 % больных [2]. Ключевая
роль в стабильности позвоночника
отводится заднему опорному комп-
лексу, образованному дугами позвон-
ков, дугоотростчатыми суставами, по-
перечными и остистыми отростками,
желтыми, межостистыми, надостисты-
ми и межпоперечными связками [5].

Это обстоятельство позволяет ряду
авторов утверждать, что задняя внут-
ренняя фиксация после вправления
нижних шейных позвонков должна
быть основной и обязательной, а пе-
редняя стабилизация позвоночника
в виде расклинивающего спондилоде-

за в показанных случаях может слу-
жить дополнением к задней фикса-
ции [3–5, 7, 9]. Задняя фиксация ниж-
них шейных позвонков производится
за остистые отростки, дужки, сустав-
ные отростки проволочными серкля-
жами, скобами, пластинами; транспе-
дикулярная фиксация при сопутству-
ющих вывиху разрушениях костных
структур в ряде случаев либо невы-
полнима, либо заведомо малоэффек-
тивна [1, 2, 5, 7]. Противоречие между
статичной фиксацией и динамичнос-
тью анатомических структур позво-
ночника обусловливает возможность
расшатывания, миграции и разруше-
ния конструкций.

Заключение

Пациентам с передними вывихами
C3–C7 с целью сохранения шейного
лордоза показана задняя двусторон-
няя динамическая фиксация вправ-
ленных позвонков спаренными ско-
бами с памятью формы преимущест-
венно двух позвоночно-двигательных
сегментов (поврежденного и смеж-
ного). Реже рекомендована фиксация
трех-четырех позвонков либо путем
асимметричной (лесенкой) установ-
ки стягивающих скоб для функцио-
нальной разгрузки дегенеративно из-
мененных межпозвонковых дисков,
либо симметричным шинированием
разрушенных костных структур.

Задняя внутренняя фиксация стя-
гивающими скобами способствует оп-
тимальному выполнению переднего
межтелового спондилодеза, обеспечи-
вает его абсолютную стабильность.
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