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Objective. To analyze possibilities and limitations of various stabilization technologies in the surgical treatment of cervical spine pathology.

Material and Methods. Study design: retrospective monocentric observational analysis. Level of evidence: 3b (UK Oxford, version 2009). 

Diagnostic and treatment data are presented for 433 patients operated on using stabilization systems: patients in Group 1 (n = 228) un-

derwent anterior fixation, those in Group 2 (n = 175) – posterior fixation with polyaxial screw systems, and in Group 3 (n = 30) – com-

bined (anterior and posterior) fixation.

Results. For anterior fixation, ACDF, ACCF and their combinations were used as stabilization technologies. In 18.0 % of patients, 49 com-

plications were revealed which corresponded to the 1st and 2nd categories according to the recommendations of WHO, and to grades I–

IVA of Clavien – Dindo classification. For posterior fixation in Group 2, stabilization was performed using screw instrumentation systems. 

In 13.7 % of patients, 25 complications of the 1st and 2nd categories according to WHO recommendations and grades I–V according to 

Цель исследования. Анализ возможностей и ограничений различных стабилизирующих технологий при хирургическом лечении 

патологии шейного отдела позвоночника.

Материал и методы. Дизайн исследования: ретроспективный моноцентровой обсервационный анализ. Уровень доказательности: 

3b (UK Oxford, версия 2009). Представлены данные диагностики и лечения 433 пациентов, оперированных с применением стаби-

лизирующих систем: в 1-й группе (n = 228) выполняли переднюю фиксацию, во 2-й (n = 175) – заднюю фиксацию с применением 

полиаксиальных винтовых систем, в 3-й (n = 30) – комбинированную (переднюю и заднюю) фиксацию.

Результаты. При передней фиксации в качестве стабилизирующих технологий использовали ACDF, ACCF и их комбинации. У 18,0 % 

пациентов было выявлено 49 осложнений 1-й и 2-й категорий по рекомендациям ВОЗ, I–IVA уровня по Clavien – Dindo. При задней 

фиксации во 2-й группе стабилизацию производили с использованием винтовых конструкций. У 13,7 % пациентов было выявлено 

25 осложнений 1-й и 2-й категорий по рекомендациям ВОЗ, I–V уровня по Clavien – Dindo. Комбинированная фиксация предус-

матривала применение как передней, так и задней стабилизации. Анализ сравнения методик передней и задней фиксаций показал 

широкий диапазон возможностей дорсальной стабилизации, открывающихся для хирурга: любой возраст, протяженность, локали-

зация, нозология. При этом реализация преимуществ осуществляется только посредством непременного использования винтовой 

фиксации. Дорсальная фиксация имеет ряд ограничений: невозможность вентральной декомпрессии, ограничения по коррекции 

сегментарного лордоза, доступность, бóльшая травматичность для мягких тканей.

Заключение. Проведенный сравнительный анализ методов стабилизации шейного отдела позвоночника показал, что задняя фик-

сация является неотъемлемой частью хирургического лечения патологии шейного отдела позвоночника. Полученные результаты 

свидетельствуют о взаимодополняемости технологий стабилизации шейного отдела позвоночника без их взаимозаменяемости. Эти 

данные могут быть полезны при выборе методик стабилизации перед планированием хирургического лечения патологии шейного 

отдела позвоночника, что позволит поменять существующую парадигму.
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Clavien-Dindo classification were revealed. Combined fixation involved the use of both anterior and posterior stabilizations. Analysis of 

anterior and posterior fixation techniques, as well as their comparison, showed a wide range of posterior stabilization options for a surgeon: 

any age, length, localization and nosology. Moreover, the realization of these advantages is carried out only through the indispensable use 

of screw fixation. Posterior fixation has several limitations: the impossibility of anterior decompression, limited correction of segmental 

lordosis, accessibility and greater trauma to soft tissues.

Conclusion. Comparative analysis of methods for the cervical spine stabilization showed that posterior fixation is an integral part of the 

surgical treatment of the cervical spine pathology. The obtained results indicate the complementarity of the technologies for the cervical 

spine stabilization, without their interchangeability. These data can be useful when choosing stabilization techniques before planning sur-

gical treatment of cervical spine pathology, which will allow changing the existing paradigm.
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В настоящее время накоплен опыт 
успешного применения стабилизи-
рующих оперативных вмешательств 
при патологии шейного отдела позво-
ночника. Несмотря на большой спектр 
нозологических форм, все варианты 
фиксации позвоночно-двигательных 
сегментов в шейном отделе позвоноч-
ника сводятся к применению перед-
ней, задней или комбинированной 
стабилизации [1–7]. Их использова-
ние в большинстве случаев обеспечи-
вает получение хороших клинических 
и рентгенологических результатов [2, 
3, 7–10]. Существует множество публи-
каций, посвященных сравнению этих 
методик при отдельных нозологиче-
ских формах у пациентов определен-
ных возрастных групп [4–6]. При этом 
отсутствуют исследования, содержа-
щие сравнительные характеристики 
этих методик, что ограничивает оче-
видность преимуществ и недостат-
ков передней и задней стабилизации 
в каждом конкретном клиническом 
случае и при групповом нозологи-
ческом или синдромальном анали-
зе, что затрудняет тактический выбор 
хирурга.

Цель исследования – анализ воз-
можностей и ограничений различ-
ных стабилизирующих технологий 
при хирургическом лечении патоло-
гии шейного отдела позвоночника.

Материал и методы

Дизайн исследования: ретроспектив-
ный моноцентровой обсервационный 
анализ. Уровень доказательности: 3b 

(UK Oxford, версия 2009). В основе 
анализа данные диагностики и лече-
ния 433 пациентов, оперированных 
в НМИЦ травматологии и ортопе-
дии им. акад. Г.А. Илизарова (Курган) 
в 2010–2017 гг. с применением стаби-
лизирующих систем. Принцип отбора 
пациентов в исследование: сплошная 
выборка.

В зависимости от типа доступа 
и применяемых систем фиксации 
пациентов разделили на 3 группы: 1-я 
(n = 228) – с передней фиксацией; 2-я 
(n = 175) – с задней фиксацией с при-
менением полиаксиальных винтовых 

систем; 3-я (n = 30) – с комбинирован-
ной (передней и задней) фиксацией.

Критерии оценки стабилизации: 
используемая технология, количество 
фиксированных позвоночно-двига-
тельных сегментов и их локализа-
ция, нозологическая принадлежность, 
возраст, длительность оперативного 
вмешательства, кровопотеря, длитель-
ность госпитализации, осложнения.

Результаты

Передняя фиксация. В 1-й группе 
в качестве стабилизирующих тех-
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Рис. 1
Распределение позвоночно-двигательных сегментов, стабилизированных методом 
ACDF в зависимости от уровня и использованной технологии фиксации



110
Общие вопросы General issue

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2020;17(3):108–116 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2020. Т. 17. № 3. С. 108–116 

А.В. Бурцев и др. Технологии передней и задней стабилизации при оперативных вмешательствах на шейном отделе позвоночника 

A.V. Burtsev et al. Comparative characteristic of anterior and posterior stabilization of the cervical spine during surgical interventions

нологий использовали переднюю 
шейную дискэктомию и фиксацию 
(ACDF) в 162 (71 %) случаях, перед-
нюю шейную корпэктомию и фикса-
цию (ACCF) – в 64 (28,1 %), их комби-
нации – в 2 (0,9 %). Возраст пациентов 
варьировал от 5 до 76 лет. Техноло-
гию ACDF использовали при стаби-
лизации от одного (64,2 %) до трех 
(6,8 %) позвоночно-двигательных 
сегментов, что подразумевает при-
менение только кейджа, кейджа 
и пластины, кейдж-пластины. Наи-
более часто фиксировали сегмент 
С5–С6 – 44,2 % случаев, наиболее 
редко – С2–С3 – 0,4 % (рис. 1). Нозо-
логические формы в большинстве 
случаев представлены дегенератив-
но-дистрофическими поражениями 
(83,3 %) и травмой (16,7 %). Техноло-
гию ACCF использовали при стабили-
зации от двух (59,4 %) до шести (1,6 %) 
позвоночно-двигательных сегментов. 
Во всех случаях применяли межтело-
вой имплантат с накостной пласти-
ной. Наиболее часто фиксировали сег-
менты С6–С7 (31,7 %), С5–С6 (29,9 %), 
наиболее редко – С2–С3 (0,6 %). В по-
давляющем большинстве случаев нозо-
логия представлена травмой и ее 
последствиями (73,4 %), на втором 
месте – дегенеративно-дистрофи-
ческие поражения (21,8 %), единич-
ными случаями представлены воспа-
лительный процесс, травма на фоне 
болезни Форестье и оссификация 
задней продольной связки (по 1,6 %; 

рис. 2). У двух пациентов с дегене-
ративно-дистрофическими пораже-
ниями выполняли гибридную фик-
сацию по типу диск-корпэктомий 
со стабилизацией четырех позвоноч-
но-двигательных сегментов от С3 до С7 
позвонков. При оценке кровопотери, 
продолжительности оперативного 
вмешательства и длительности госпи-
тализации получены данные с боль-
шой статистической погрешностью, 
что обусловлено разбросом значений 

(табл. 1). У 18 % пациентов выявлено 
49 осложнений 1-й и 2-й категорий 
[11] (табл. 2), I–IVA уровня по Clavien – 
Dindo [12] (рис. 3).

Задняя фиксация. Во 2-й груп-
пе стабилизацию производили 
с использованием винтовых кон-
струкций, сочетавшихся в единичных 
случаях с ламинарными крючками 
(табл. 3). Возраст пациентов – от 9 мес. 
до 73 лет. Количество фиксированных 
позвоночно-двигательных сегментов 
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Рис. 2
Количество и протяженность ACCF при различной патологии: ДДП – дегенера-
тивно-дистрофические поражения

Таблица 1

Продолжительность оперативного вмешательства, кровопотеря и длительность госпитализации при различных вариантах передней стабилиза-

ции (M ± m)

Тип фиксации Продолжительность 

вмешательства, мин

Интраоперационная 

кровопотеря, мл

Длительность 

госпитализации, сут

АСDF 1 ПДС   78,5 ± 39,2   65,9 ± 66,3 12,9 ± 5,5

2 ПДС   97,8 ± 30,3   97,9 ± 50,3 12,5 ± 3,7

3 ПДС 131,4 ± 32,5 163,6 ± 80,9 12,5 ± 5,7

ACCF 1 КЭ 122,6 ± 42,7  184,1 ± 177,7 17,6 ± 8,5

2 КЭ 171,3 ± 67,5  251,6 ± 198,7 18,0 ± 6,3

3 КЭ 172,9 ± 87,5  428,6 ± 386,1 21,3 ± 8,3

Гибридная ACDF/ACCF 110,0 ± 28,3 250,0 ± 70,7 16,0 ± 7,1

Итоговое значение 103,2 ± 52,2   124,0 ± 147,3 14,3 ± 6,4

ПДС – позвоночно-двигательный сегмент, КЭ – корпорэктомия.
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изменялось в обширном диапазоне: 
в некоторых случаях (краниоцер-
викальные повреждения) произво-
дили сегментосберегающие фикса-
ции с репозицией и стабилизацией 
костных отломков на винтах, в дру-
гих – фиксацию начинали от затыл-
ка и продолжали до грудного отдела 

и ниже. Наиболее часто стабилизи-
ровали сегмент С2–С3 (21,9 %), наи-
более редко – С7–Th1 (6,8 %; рис. 4). 
Нозологические формы представлены 
обширным диапазоном: травмой, ано-
малиями развития и системными забо-
леваниями, дегенеративно-дистрофи-
ческими поражениями, новообразова-

ниями и деструктивными процессами 
(рис. 5). Данные о длительности опе-
ративного вмешательства, интраопе-
рационной кровопотере, продолжи-
тельности госпитализации составля-
ли 176,9 ± 79,9 мин; 203,9 ± 170,2 мл; 
21,3 ± 12,3 сут соответственно. У 13,7 % 
пациентов выявлено 25 осложнений 
1-й и 2-й категорий согласно реко-
мендациям ВОЗ (табл. 4), I–V уровня 
по Clavien – Dindo (рис. 6).

Комбинированная фиксация. Пред-
усматривает применение как передней, 
так и задней стабилизации. В одном 
случае производили скусывание 
выступающего за пределы позвонка 
винта через небольшой переднебо-
ковой разрез. Технологии фиксаций 
не отличались от используемых в 1-й 
и 2-й группах (табл. 5). Закономер-
ности по локализации стабилизиро-
ванных позвоночно-двигательных 
сегментов были схожими с 1-й и 2-й 
группами, а нозологический спектр – 
со 2-й группой (рис. 7). В ряде случаев 
комбинированную фиксацию выпол-
няли не в одно оперативное вме-
шательство и даже не в одну госпи-
тализацию. В связи с этим данные 

Таблица 2

Осложнения при различных вариантах передней стабилизации

Характер осложнения Количество осложнений Реоперация

n % от всех 

осложнений

% от всех операций одна две

Недостаточная декомпрессия 12 24,50 5,30 12 –

Усугубление неврологических расстройств 8 16,30 3,50 3 –

Несостоятельность фиксации 7 14,30 3,10 5 –

Повреждение твердой мозговой оболочки и 

ликворея

5 10,20 2,20 1 2

Поражение смежного сегмента 3 6,10 1,30 3 –

Тяжелая дисфагия 3 6,10 1,30 – –

Повреждение пищевода 2 4,10 0,90 1 1

Послеоперационная гематома 1 2,05 0,40 1 –

Повреждение позвоночной артерии 1 2,05 0,40 – –

Эпидуральная гематома 1 2,05 0,40 – 1

Дисфония 1 2,05 0,40 – –

Нейропатический болевой синдром 1 2,05 0,40 – –

Желудочно-кишечное кровотечение 1 2,05 0,40 – –

Вертиго 1 2,05 0,40 – –

Обильное раневое отделяемое 1 2,05 0,40 1 –

Выраженный послеоперационный отек 1 2,05 0,40 – –
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Рис. 3
Хирургические осложнения после передней фиксации по классификации 
Clavien – Dindo [12]
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по длительности оперативного вме-
шательства, интраоперационной кро-
вопотере, продолжительности госпи-
тализации суммировали, они составля-
ли 278,3 ± 122,3 мин, 353,0 ± 233,9 мл, 
39,6 ± 33,2 сут соответственно. Ослож-
нения после комбинированной хирур-
гии были разделены по тем же прин-
ципам, что в 1-й и во 2-й группах, 
в зависимости от того, какое из вме-
шательств спровоцировало их появ-
ление (рис. 8).

По результатам проведенного срав-
нительного анализа была выполнена 
оценка методик передней и задней 
стабилизации (табл. 6).

Обсуждение

Анализ методик передней и задней 
фиксации, а также их сравнение пока-
зали широкие возможности дорсаль-
ной стабилизации, открывающиеся 
для хирурга:

– возрастной диапазон по исполь-
зованию (у детей от 9 мес.), что имеет 
литературное подтверждение при ана-
лизе краниоцервикальной стабили-
зации [13–16], при этом возрастные 
ограничения по винтовым конструк-
циям наблюдаются у детей до двух лет 
(4+);

– отсутствие ограничений по про-
тяженности использования, а также 
наличие возможности включения 
нескольких переходных зон; данный 

Таблица 3

Соотношение использованных типов опорных точек при задней фиксации (n = 842)

Уровень фиксации Тип фиксации

пластина

(n = 43)

винты (n = 781) ламинарные 

крюки

(n = 18)

ЛМ

(n = 490)

ТП

(n = 188)

TЛ

(n = 51)

ПA

(n = 49)

TA

(n = 3)

Затылочная кость С0 (n = 43) 43 – – – – – –

C1 (n = 66) – 63 – 1 – – 2

C2 (n = 218) – – 123 40 49 3 3

C3 (n = 135) – 117 12 2 – – 4

C4 (n = 179) – 116 6 2 – – 1

C5 (n = 105) – 95 6 – – – 4

C6 (n = 79) – 68 9 – – – 2

C7 (n = 71) – 31 32 6 – – 2

ЛМ – латеральная (боковая) масса, ТП – транспедикулярно, ТЛ – трансламинарно, ПА – ПАРС-интраартикулярно, ТА – трансартикулярно.
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Рис. 4
Количество и локализация стабилизированных позвоночно-двигательных сег-
ментов при задней фиксации

Рис. 5
Нозологии при задней фиксации шейного отдела позвоночника: ДДП – дегене-
ративно-дистрофические поражения
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факт не имеет литературного под-
тверждения, равно как и опроверже-
ния, что обусловлено отсутствием 
работ подобного рода;

– отсутствие ограничений по лока-
лизации выполнения дорсальной ста-
билизации, что подтверждено много-
численными работами по оценке зад-
ней фиксации;

–  возможность  применения 
при любой нозологической форме.

Следует отметить, что в литературе, 
посвященной анализу методик фик-
сации, не расставляются подобные 
акценты (по протяженности, локали-
зации и нозологии) [8, 9, 17], что под-
тверждает оригинальность получен-
ных данных.

Таблица 4

Осложнения при задней инструментальной фиксации

Характер

осложнения

Количество осложнений Реоперация

n % от всех осложнений % от всех операций одна две

Псевдоартроз 8 32,0 4,6 5 1

Инфекция послеоперационной раны 5 20,0 2,9 5 –

Длительное заживление раны 2 8,0 1,1 – –

Повреждение твердой мозговой оболочки 

и ликворея

2 8,0 1,1 1 –

Повреждение позвоночной артерии 2 8,0 1,1 – –

Острая кишечная непроходимость 2 8,0 1,1 – –

Мальпозиция винтов 1 4,0 0,6 1 –

Смежный кифоз 1 4,0 0,6 1 –

Вдавленный перелом костей черепа 1 4,0 0,6 1 –

Смерть 1 4,0 0,6 – –

I II IIIA IVA IVB VIIIB

5

0

10

15

7

2 0

13

n

1 1 1

Рис. 6
Хирургические осложнения после задней фиксации по Clavien – Dindo [12]

Таблица 5

Соотношение использованных типов опорных точек при задней фиксации (n = 161)

Уровень фиксации Тип фиксации

пластина

(n = 2)

винты (n = 159)

ЛМ (n = 126) ТП (n = 19) TЛ (n = 4) ПA(n = 10)

Чешуя затылочной кости С0 (n = 2) 2 – – – –

C1 (n = 2) – 2 – – –

C2 (n = 18) – – 4 4 10

C3 (n = 14) – 12 2 – –

C4 (n = 28) – 26 2 – –

C5 (n = 26) – 24 2 – –

C6 (n = 40) – 37 3 – –

C7 (n = 31) – 25 6 – –

ЛМ – латеральная (боковая) масса, ТП – транспедикулярно, ТЛ – трансламинарно, ПА – ПАРС-интраартикулярно.
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Реализация этих преимуществ 
осуществляется только посредством 
непременного использования вин-
товой фиксации [17], которая явля-
ется относительно более безопас-
ной, даже при наличии мальпозиций 
элементов металлоконструкции [14, 
15]. Следует отметить, что, по нашим 
данным, задняя стабилизация имеет 
более низкое соотношение ослож-
нений, в том числе имплантатозави-

симых, с необходимостью ревизион-
ных вмешательств для их устранения 
[18, 19]. Однако их тяжесть в неко-
торых случаях может быть выше 
в сравнении с передней стабилиза-
цией [14].

При этом, как и любая методи-
ка, дорсальная фиксация имеет ряд 
ограничений при использовании:

– ограниченные возможности 
проведения вентральной декомпрес-

сии (может быть только непрямой 
за счет раскрытия задних структур 
и коррекции лордотического про-
филя на протяжении не менее двух 
позвоночно-двигательных сегмен-
тов), особенно при одноуровневых 
поражениях, что более актуально 
при травме и денегеративно-дистро-
фических поражениях [20–22];

– ограниченные возможности 
при коррекции сегментарного лордо-
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образования
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на фоне болезни
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n
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2

I II IIIA IVA IVB VIIIB
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n
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задняя фиксация (n = 3) передняя фиксация (n = 14)

Рис. 7
Нозологические формы при комбинированной хирургии: 
ДДП – дегенеративно-дистрофические поражения

Рис. 8
Хирургические осложнения после комбинированной фиксации 
по Clavien – Dindo [12]

Таблица 6

Сравнительная характеристика передней и задней фиксации

Параметр сравнения Тип фиксации

передняя задняя

Минимальный возраст пациента 5 лет 9 мес.

Возрастные 

группы

до 18 лет, %   2,6 37,7

18–60 лет, % 82,0 52,6

61 год и старше, % 15,4    9,7

Максимальное количество фиксирования позвоночно-двигательных 

сегментов у одного пациента  

3, очень редко 4 Не ограничено

Локализация фиксации От С2–С3 до Th2 От С0 и ниже

Характер патологии Травма и дегенеративно-

дистрофические поражения

Любая

Средняя длительность оперативного вмешательства*, мин 103,2 ± 52,2 176,9 ± 79,9

Средняя кровопотеря*, мл  124,0 ± 147,3  203,9 ± 170,2

Средняя продолжительность госпитализации*, сут 14,3 ± 6,4  21,3 ± 12,3

Осложнения*, % 22,0 15,2

Соотношение необходимости реопераций при осложнениях*, % 81,1 55,6

 *данные по сравниваемым параметрам объективно не отражают преимуществ и недостатков технологий, что обусловлено нозологическим 

   разнообразием, травматичностью, техническими особенностями методик (приведены в качестве общих сведений).
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за, особенно при ригидной передней 
колонне [20];

– относительно высокая сложность 
при освоении методики (ограничение 
носит скорее субъективный характер).

Следует отметить, что сравнение 
методик с позиции интраопераци-
онной кровопотери, длительности 
оперативного вмешательства, про-
должительности госпитализации, 
а также осложнений не представля-
ется возможным из-за большой раз-
нородности сравниваемых групп, что, 
безусловно, является ограничени-
ем в данной работе. При этом полу-
ченные данные по возможностям 
и ограничениям позволяют задумать-
ся о смене сложившейся парадигмы 
при планировании хирургического 
лечения патологии шейного отдела 
позвоночника.

Ограничения исследования. Нозо-
логическое многообразие, широкий 

возрастной диапазон, большие раз-
личия в особенностях строения кра-
ниоцервикального, субаксиального 
отделов не позволяют детально систе-
матизировать методики фиксации 
и нозологические формы, что нега-
тивно сказывается на доказательнос-
ти полученных результатов. При этом 
полученные результаты позволяют 
судить об отсутствии эффекта взаи-
мозаменяемости методик.

Заключение

Проведенный сравнительный анализ 
методов стабилизации шейного отде-
ла позвоночника показал, что задняя 
фиксация является неотъемлемой 
частью хирургического лечения пато-
логии шейного отдела позвоноч-
ника. Эта технология обеспечивает 
хирурга техническими возможностя-
ми в широком диапазоне. При этом, 

как и любая методика, имеет ограни-
чения по использованию. Полученные 
данные свидетельствуют о взаимодо-
полняемости технологий стабилиза-
ции шейного отдела позвоночника 
без их взаимозаменяемости. Полу-
ченные данные могут быть полезны-
ми при выборе методик стабилизации 
перед планированием хирургического 
лечения патологии шейного отдела 
позвоночника, что позволит поменять 
существующую парадигму. Дальней-
шие исследования должны быть 
направлены на более детальный ана-
лиз технологий, с акцентом на усиле-
ние доказательности результатов.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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