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Objective. To study the influence of thoracic inlet angle (TIA) and the fracture of the articular process on the initial strength of the fixation of the 

spinal segment during its anterior and circular instrumental surgical stabilization in an experiment on a model of the lower cervical spinal segment.

Цель исследования. Изучение в эксперименте на физической модели нижнешейного позвоночного сегмента влияния угла входа 

в грудную клетку и перелома суставного отростка на инициальную прочность фиксации позвоночного сегмента при его передней 

и циркулярной инструментальной хирургической стабилизации.

Материал и методы. Материалом исследования являлись сборные модели С6–С7 позвоночных сегментов, изготовленные с исполь-

зованием аддиктивных технологий методом 3D-печати. После предварительной инструментализации позвоночные сегменты уста-

навливали на стенд испытательной машины с использованием специально изготовленной оснастки. Прикладывали дозированную 

осевую нагрузку, имитирующую нативную, по оси параметров SVA COG–C7 и С2–С7 SVA, значения которых приближены к ве-

личине 20 мм, со скоростью 1 мм/мин, до достижения сдвиговой деформации. Измеряли устойчивость системы к смещению, оцени-

вали результирующую нагрузку. Сформировали 4 группы исследования в зависимости от моделирования параметра T1 slope, ин-

тактности фасеток и вида инструментализации. Проведено по 3 испытания в каждой группе. Анализировали графические кривые, 

фиксировали значения параметров нейтральной и эластической зон, предел текучести, время до наступления предела текучести, 

значение прилагаемой нагрузки для осуществления сдвигового смещения. Данные подвергали сравнительному анализу.

Результаты. В группе 1 переднее сдвиговое смещение С6 позвонка вызвать не удалось во всех сериях. В группах 2, 3, 4 во всех се-

риях отмечено сдвиговое смещение ≥4 мм. В группе 3, где дополнительно был смоделирован перелом суставного отростка, среднее 

значение предела текучести составило 423,5 ± 46,8 Н. Эластическая зона, время до наступления предела текучести, время в конеч-

ной точке или при сдвиге С6 ≥4 мм не имели значимых различий. В группе 4 отмечено трансляционное смещение ≥4 мм, однако 

среднее значение предела текучести при этом составило 1536,0 ± 40,0 Н. 

Заключение. Направление прикладываемой к фиксированному позвоночному сегменту нагрузки, а также наличие повреждения 

суставных отростков играют решающую роль в сохранении устойчивости к сдвиговой деформации позвоночного сегмента при его 

инструментальной стабилизации. При высоких значениях TIA (T1 slope) и наличии переломов суставных отростков изолирован-

ная передняя стабилизация менее эффективна, циркулярная фиксация 360° при этих условиях придает позвоночному сегменту вы-

сокую инициальную стабильность.

Ключевые слова: передняя шейная дискэктомия и стабилизация, вентральный спондилодез, шейный сагиттальный баланс, вывихи 

шейных позвонков, рецидив вывиха, редислокация, потеря коррекции, флексионно-дистракционное повреждение.
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Material and Methods. The material of the study was assembled models of C6–C7 spinal segments made using addictive technologies by 

3D printing. After preliminary instrumentation, spinal segments were installed on the stand testing machine using specially manufactured 

equipment. A metered axial load simulating the native one was applied along the axis of the parameters SVA COG–C7 and C2–C7 SVA, 

which values were close to the value of 20 mm, at a rate of 1 mm/min until the shear strain was reached. The system’s resistance to dis-

placement was measured, and the resulting load was evaluated. Four study groups were formed depending on the modeling of the T1 slope 

parameter, the integrity of the facets, and the type of instrumentation. Three tests were conducted in each group. The graphical curves 

were analyzed, and the values of the parameters of the neutral and elastic zones, the yield point, time to yield point, and the value of the 

applied load for the implementation of shear displacement were recorded. The data were subjected to comparative analysis.

Results. In Group 1, anterior shear displacement of the C6 vertebra could not be induced in all series. In groups 2, 3, and 4 a shear dis-

placement of ≥4 mm was noted in all series. In Group 3 where a fracture of the articular process was additionally modeled, the average 

value of the yield point was 423.5 ± 46.8 N. Elastic zone, the time to the onset of the yield point, the time at the end point or at a shear of 

C6 ≥4 mm did not differ significantly. In Group 4, a translational displacement of ≥4 mm was observed, though the average yield point 

was 1536.0 ± 40.0 N.

Conclusion. The direction of the load applied to the fixed spinal segment, as well as the presence of damage to the articular processes, play 

a crucial role in maintaining resistance to shear deformation of the spinal segment during its instrumental stabilization. At high values of 

TIA (T1 slope) and the presence of fractures of the articular processes, the isolated anterior stabilization is less effective, circular fixation 

of 360° under these conditions gives a high initial stability to the spinal segment.

Key Words: anterior cervical discectomy and stabilization, anterior spinal fusion, cervical sagittal balance, cervical vertebra dislocation, 

recurrent dislocation, redislocation, loss of correction, flexion-distraction injury.
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Хирургическое лечение вывихов шей-
ных позвонков субаксильной локали-
зации на современном этапе разви-
тия спинальной хирургии остается 
одной из нерешенных проблем. Раз-
нообразие тактик хирургического 
лечения, представленное в специа-
лизированной литературе, неопреде-
ленность с выбором хирургического 
доступа, типа хирургической стаби-
лизации диктуют необходимость про-
должить исследования в этом направ-
лении. Сторонники изолированной 
передней стабилизации [1] настаи-
вают на ее надежности и эффектив-
ности при лечении трехколонных 
повреждений типа С (AO Spine subaxial 
classification system), в том числе гра-
дации FD3 и выше по классификации 
Allen [2], сопровождающихся высокой 
частотой повреждения спинного моз-
га и его корешков. Значимая часто-
та потери коррекции и редислокации 
позвонков после операции являлись 
следствием неэффективности приме-
няемых в первой половине XX в. мето-
дов хирургического лечения травмати-
ческих дислокаций на нижнешейном 
уровне. Это повлекло за собой поиск 
альтернативных методов стабилиза-
ции [3]. Концепция погружного остео-

синтеза, в частности применение пе-
редних шейных пластин, позволила 
совершить революцию в этом направ-
лении путем значительного сниже-
ния частоты послеоперационных 
осложнений, несмотря на появление 
специфических для каждой генера-
ции пластин осложнений, связанных 
с дизайном и биомеханикой стабили-
зации [4]. По данным литературы [1, 3, 
5], эффективность изолированной пе-
редней шейной стабилизации пласти-
ной при переломовывихах составляет 
75–100 %. С момента первых публика-
ций об эффективности применения 
передних шейных пластин при трав-
матических дислокациях на субакси-
альном уровне авторы публикаций 
[1, 6, 7] стали отмечать у ряда паци-
ентов случаи релюксации, редислока-
ции позвонков в условиях проведен-
ной инструментальной стабилизации. 
Анализ литературы показал, что при-
чинами потери интраоперационно 
достигнутой коррекции авторы иссле-
дований считали низкую высоту меж-
телового графта [1], перелом нижеле-
жащего тела позвонка [6, 8], перелом 
суставного отростка [6], билатераль-
ный характер вывиха [9], остеопороз 
[7], высокий риск на уровне С6–С7 [3], 

степень повреждения заднего опор-
ного комплекса [4, 7], степень листе-
за [10], недостаток техники операции 
[1], особенности параметров шейно-
го сагиттального баланса, перелом 
суставных отростков [11]. Дизайн 
большинства исследований ретро-
спективный, исследования построе-
ны на малых выборках. Проведенное 
коллективом авторов ретроспективное 
клиническое исследование [11] пока-
зало, что параметр сагиттального шей-
ного баланса «угол входа в грудную 
клетку» (TIA), а также перелом сустав-
ного отростка на уровне поврежде-
ния являются статистически значи-
мыми факторами, определяющими 
инициальную стабильность при изо-
лированной передней хирургической 
реконструкции и стабилизации поз-
воночника на нижнешейном уровне 
при флексионно-дистракционных 
повреждениях типа 3 по Allen. В свя-
зи с этим предпринято проспектив-
ное экспериментальное исследова-
ние, направленное на подтверждение 
данных, полученных на клиническом 
материале.

Цель исследования – изучение 
в эксперименте на физической модели 
нижнешейного позвоночного сегмен-



Spine injuriesПовреждения позвоночника

45

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2021;18(3):43–52 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2021. Т. 18. № 3. С. 43–52 

А.Д. Ластевский и др. Первичная стабильность инструментальной фиксации при лечении вывихов шейных позвонков

A.D. Lastevsky et al. Initial stability of instrumental fixation in the treatment of subaxial cervical dislocations

та влияния предикторов редислокации 
TIA и перелома суставного отростка 
на инициальную прочность фиксации 
позвоночного сегмента при его перед-
ней и циркулярной инструментальной 
хирургической стабилизации.

Дизайн исследования: эксперимен-
тальное одномоментное исследование.

Материал и методы

Материалом исследования послу-
жили сборные модели позвоноч-
ных сегментов С6–С7, состоящие 
из полимерных С6 и С7 моделей шей-
ных позвонков (рис. 1). Изготовле-
ны они методом 3D-печати из поли-
амида PA 2200, инструментализацию 
in vitro осуществляли типичными 
современными шейными пластинами 
генерации 3 Atlantis Element Express 
(Medtronic) и межтеловым спейсером 
из трабекулярного никелида тита-
на (Россия). Заднюю стабилизацию 
выполняли винтовой фиксирующей 
системой Conmet (Россия) по транс-
педикулярной методике.

Для обеспечения трансформа-
ции поступательного движения плат-
формы МТS-машины в аксиальную 
нагрузку предварительно подготовили 
металлическую оснастку в виде двух 
опор для каудального и краниального 
позвонков (рис. 2).

В центре верхней опоры, в точках, 
соответствующих предполагаемой 
оси нагрузки, сформированы сферо-
видные пазы, в которые укладывал-
ся металлический шар (d = 15 мм) 
для равномерного распределения 
нагрузки от платформы во время 
тестирования (рис. 3). Точку опреде-
ляли путем проведения вертикальной 
линии от краниовентрального угла 
тела С7 позвонка, перпендикулярной 
горизонту, до пересечения с поверх-
ностью верхней металлической плат-
формы. Этим моделировалось значе-
ние параметров SVA COG–C7 и С2–С7 
SVA, равное 20 мм. Значения пара-
метра T1 slope 20° и 35° моделиро-
вали с использованием наклонных 
платформ с соответствующим углом 
наклона поверхности (рис. 4), на кото-
рые укладывали конструкцию в сборе 

Рис. 1
Сборные модели позвоночных сегментов С6–С7

Рис. 2
Каудальная (слева) и краниальная (справа) металлические опоры с 3D-моделями 
позвонков (а) и модели с транспедикулярно установленными винтами (б)

а

б
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и жестко фиксировали резьбовым сое-
динением. Оснастка позволяла фикси-
ровать полимерные позвонки симме-
трично во фронтальной и аксиальной 
проекциях с формированием между 
смежными замыкательными пластин-
ками моделей тел С6 и С7 позвонков 
сегментарного лордотического угла 
6°. Подготовку образца проводили сле-
дующим образом: к металлическим 
опорам шурупами жестко фиксиро-
вали полимерные модели позвонков 
(рис. 3). Затем при помощи специаль-
но изготовленного металлического 
устройства (рис. 5) задавали необхо-
димый сегментарный угол 6° и транс-
ляцию 0 мм. В межтеловой промежу-
ток укладывали имплантат из пори-
стого никелида титана высотой 6 мм, 
диаметром 14 мм. Спереди укладыва-
ли пластину Element Express Atlantis 
Medtronic, которую фиксировали 

к телам позвонков четырьмя винтами 
диаметром 4 мм, длиной 14 мм. Пред-
варительно формировали каналы 
диаметром 3,5 мм в телах позвонков 
методом сверловки, далее использова-
ли метчик 4,0 мм. Стабильность фик-
сации при применении имплантата 
обеспечивается конструктивной осо-
бенностью винтов и отверстий пла-
стин. Заднюю стабилизацию осущест- 
вляли транспедикулярно, из-за пере-
лома фасеток использовали типичную 
технику, винты компании Conmet раз-
мером 3,5 х 24,0 мм.

Собранную конструкцию уста-
навливали на стенд испытательной 
машины Instron 3369, после чего 
ее верхнюю траверсу через подвиж-
ную платформу, состоящую из сталь-
ной полированной плиты и ролико-
вых опор, перемещали вниз, до сопри-
косновения с металлическим шаром 
диаметром 15 мм (рис. 6). Шар распо-
лагался в центре сферического паза, 
сформированного в краниальной 
опоре. Центры пазов сформированы 
в точке пересечения краниальной пло-
щадки с перпендикуляром, восстанов-
ленным вверх из точки на горизон-
тальной плоскости, расположенной 
кпереди на 20 мм от краниодорсаль-
ного угла тела 3D-модели С7 позвонка. 
Каудальные платформы имеют угол 
наклона к горизонту 20° и 35° (рис. 5), 
что соответствует среднему и экстре-
мально высокому значению параметра 
«уклон первого грудного позвонка» (Т1 
slopе). Сферические пазы в краниаль-
ной платформе сформированы таким 

образом, что как при моделирова-
нии уклона Т1 slopе 20°, так и 35° точ-
ка приложения аксиальной нагрузки 
будет соответствовать оси параметров 
SVA COG–C7 и С2–С7 SVA, приближен-
ных к величине 20 мм. С нашей точки 
зрения, это позволяет моделировать 
нативную осевую нагрузку, испыты-
ваемую С6 позвонком в тех или иных 
условиях сагиттального баланса, опре-
деленных дизайном эксперимента, 
основная часть которого заключается 
в осуществлении осевого перемеще-
ния верхней траверсы со скоростью 
1 мм/мин до достижения трансляци-
онного смещения верхнего позвонка 
относительно нижнего ≥4 мм [6, 
12–14]. Смещение регистрировали 
по перемещению кончика инъекци-
онной иглы относительно градуиро-
ванной в миллиметрах полоски бума-
ги, фиксированной к поверхности кау-
дальной площадки (рис. 6).

Испытательной машиной фикси-
ровали значения нагрузки, приложен-
ные в каждый момент времени (Н). 
При этом на графике регистрирова-
ли типичную кривую зависимости 
«нагрузка – деформация» (рис. 7).

Анализировали графические кри-
вые, фиксировали значения параме-
тров NZ, EZ, предел текучести (YP), 

Рис. 3
Краниальная металлическая опора 
(вид сверху)

Рис. 5
Устройство для создания иден-
тичного сегментарного лордоза 
на сегменте при межтеловой ста-
билизации и фиксации пластиной

Рис. 4
Платформы, моделирующие угол T1 slope: а – 35°; б – 20°

а б
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время до наступления предела теку-
чести (tYP), значение прилагаемой 
нагрузки для осуществления сдвигово-
го смещения (Ннагр.) (рис. 7). В после-
дующем данные каждой группы под-
вергали сравнительному анализу.

Дизайн исследования сформиро-
ван исходя из того, что биомеханиче-
ские параметры сагиттального шейно-
го баланса асимптомных волонтеров 

соответствуют следующим значениям: 
T1 slope = 25,7 ± 6,4, но не более 40; 
C2–C7 SVA = 20 мм, но не более 40 мм; 
NT = 43,7 ± 6,1; TIA = 69,5 ± 8,6 [15]. 
В эксперименте моделируется перед-
няя и циркулярная (360°) хирурги-
ческая стабилизация после трех-
колонного повреждения DF3 типа, 
по классификации Allen, на уровне  
С6–С7, при котором, как правило, ста-

тические элементы стабилизирующего 
комплекса (капсулярные связки, жел-
тая связка, задняя продольная связка, 
передняя продольная связка) разорва-
ны или предельно разволокнены. Кро-
ме того, значительно повреждены сег-
ментарные мышцы. В связи с этим свя-
зочными структурами позвоночника 
и сегментарными мышцами при моде-
лировании решено было пренебречь. 
Для моделирования перелома фасеток 
с двух сторон с целью подтверждения 
научной гипотезы, сформированной 
на основе ретроспективного клини-
ческого исследования в группах 2, 3, 
4, мы провели резекцию суставных 
отростков С6 и С7 позвонков с двух 
сторон перед началом испытаний. 
Сформировали 4 группы исследова-
ния табл. 1.

Проводили визуальную оценку 
величины трансляции маркировоч-
ной иглы по калибровочной полосе. 
Испытание прекращали при достиже-
нии либо переднего смещения 5 мм, 
либо нагрузки более 150 кг, либо пере-
мещения верхней траверсы аппарата 
Instron более 3 мм. Оценивали значе-
ния приложенной при этом нагрузки 
(Н) и расстояние, пройденное верхней 
траверсой аппарата Instron (переме-
щение при сжатии, мм).

Результаты

В группе 1 переднее сдвиговое сме-
щение С6 позвонка вызвать не уда-
лось во всех сериях. При этом сред-
няя нагрузка в конечной точке (Hнагр.) 
достигала 1857,0 ±210,3 Н (рис. 8а). 
В группах 2, 3, 4 во всех сериях отме-
чена реализация сдвигового смещения 
≥4 мм. Профиль графических кривых 
был идентичен в группах 2, 3, 4. Отли-
чались величины значений. В груп-
пе 2 среднее значение предела теку-
чести (YP) составило 728,7 ± 50,6 Н 
(рис. 8б). В группе 3, где дополнитель-
но смоделирован перелом сустав-
ного отростка, среднее значение YP 
составило 423,5 ± 46,8 Н, что говорит 
о значительном снижении началь-
ной прочности фиксации позвоноч-
ного сегмента в условиях T1 slope = 35° 
и при переломе суставного отростка 

Рис. 6
Начало (а) и окончание (б) тестирования: достигнуто трансляционное смеще-
ние позвонка ≥4 мм

Рис. 7
Типичная кривая зависимости «нагрузка – деформация»

а б
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(рис. 8в) В то же время в группе 4 
отмечено трансляционное смещение 
≥4 мм, однако среднее значение YP 
при этом составило 1536,0 ± 40,0 Н 

(рис. 8г), что соответствует воздей-
ствию на шейный позвоночный сег-
мент 153 кг, чего не бывает в физио-
логических условиях.

Графические кривые в группах 
имели идентичный силуэт, но отлича-
лись величинами значений. Мы связы-
ваем это с методом фиксации пластин 
к позвонкам free-hand.

Такие параметры как эластическая 
зона (EZ), время до наступления пре-
дела текучести (tYP), время в конечной 
точке или при сдвиге С6 ≥4 мм не име-
ли значимых различий (табл. 2).

Значение параметра NZ = 0 в экс-
перименте показало, что во всех груп-
пах инструментальная стабилизация 
позвонков выполнена идентично.

Обсуждение

Несмотря на внедрение и широкое 
клиническое применение передних 
шейных пластин, задних винтовых 
шейных фиксирующих систем, про-
блема оптимальной тактики стаби-
лизации при субаксиальных вывихах 
остается открытой. Одни авторы [16, 
17] считают переднюю стабилизацию 
при трехколонных субаксиальных 
провреждениях оптимальной, другие 
[18], ссылаясь на выраженную неста-
бильность при таких повреждениях, 
пропагандируют комбинированную 
(переднюю и заднюю) стабилиза-
цию. Дискуссия о том, в каких случа-
ях при трехколонных повреждениях 
циркулярная стабилизация является 
избыточной, а в каких она обоснована, 
до сих пор открыта и актуальна. Боль-
шинство экспертов сходятся во мне-
нии, что основными задачами инстру-
ментализации позвоночного сегмента 
при хирургическом лечении неста-
бильных повреждений позвоночника 
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Таблица 1

Характеристика групп исследования

Группа T1 slope, град. Фасетки C2–C7 SVA, мм Тип стабилизации

1 20 Интактные 20 Передняя

2 35 Интактные 20 Передняя

3 35 Перелом 20 Передняя 

4 35 Перелом 20 360°

Таблица 2

Величины изучаемых параметров в группах исследования (M ± SD)

Параметры Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4

Нейтральная зона, мм    0   0  0  0

Эластическая зона, мм    2,90 ± 0,20   1,78 ± 0,30   1,90 ± 0,30   2,20 ± 0,25

Время до наступления предела текучести, с Нет 107,70 ± 13,50 120,00 ± 13,00 135,30 ± 14,30

Время в конечной точке или при сдвиге С6 ≥4 мм, с  175,00 ± 13,40      191,30 ± 5,00 172,00 ± 12,80 197,00 ± 15,10

Предел текучести, Н Нет 728,70 ± 50,60 423,50 ± 46,80    1536,00 ± 40,00

Нагрузка в конечной точке или при сдвиге 4 мм, Ннагр. 1857,00 ± 210,30    304,30 ± 168,24 244,80 ± 54,00 1591,00 ± 28,80

Перемещение верхней траверсы, мм   2,90 ± 0,20    3,10 ± 0,08    3,00 ± 0,20      3,50 ± 0,50
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являются сохранение взаимоотно-
шений между позвонками на период 
формирования костного блока, а так-
же ранняя и безопасная мобилизация 
пациента [19, 20].

Несостоятельность фиксации 
при применении спинального имплан-
тата формируется при одномоментной 
перегрузке или циклической нагрузке 
с последующим усталостным разруше-
нием. Для достижения костного сра-
щения необходимы достаточная сег-
ментарная стабильность и соответ-
ствующее распределение нагрузки 
на сегменте (load sharing). Абсолютная 
стабильность фиксации может поме-
шать реализации процессов репара-
тивного остеогенеза за счет механиз-
ма экранирования нагрузки (stress 
shielding) на межтеловой спейсер 
или костный трансплантат. Сформи-
рованный артифициальный костный 
блок выводит имплантат из стрес-
совой нагрузки, поэтому усталостное 
разрушение имплантата не наступает [3].

Шейный отдел позвоночника 
с биомеханической точки зрения яв-
ляется несущей механической струк-
турой с шестью степенями свободы 
движения: сгибание/разгибание, боко-
вые наклоны влево и вправо, ротация 
вправо и влево [21, 22]. Травматиче-
ские силы, воздействующие на хирур-
гически стабилизированный позво-
ночник, можно представить в виде 
векторов сил, имеющих четкое про-
странственное направление. Сило-
вые векторы подразделяются на рота-
ционные (флексия, экстензия, боко-
вой наклон, торсия) и линейные 
(компрессия, дистракция, трансля-
ция). При воздействии силы в любом 
из направлений стабилизированные 
структуры позвоночно-двигательно-
го сегмента претерпевают типичные 
стадии деформации, представленные 
на рис. 9.

Обычная кривая нагрузки состоит 
из нескольких зон [23–25].

Нейтральная зона (NZ) – это часть 
физиологического диапазона межпоз-
вонкового объема движений, изме-
ряемого от нейтральной позиции, 
при котором движение продуцирует-
ся с минимальным внутренним сопро-

тивлением (напряжением). Чем выше 
стабильность фиксации позвоночно-
двигательного сегмента, тем меньше 
нейтральная зона.

Эластическая зона (EZ) – часть 
объема движений, измеряемого 
от конца нейтральной зоны и закан-
чивая YP (рис. 7). В эластической зоне 
межпозвонковое движение проду-
цируется в условиях значительного 
внутреннего сопротивления системы. 
Величина этой зоны определена моду-
лем упругости материалов, представ-
ляющих систему. Это зона высокой 
жесткости.

Далее зона необратимой деформа-
ции системы – пластическая зона (PZ). 
EZ заканчивается пределом текучести 
(YP yield point), величина которого 
определяет начало PZ. Находясь в пла-
стической зоне, испытуемый материал 
после устранения нагрузки не прини-
мает исходную форму и положение.

Крайней точкой PZ является точ-
ка разрушения системы (Break point), 
за которой следует зона разрушения 
FZ (Failure zone).

В литературе описаны следующие 
типы оценки функции спинальных 
имплантатов [25]:

1)  тестирование прочности 
имплантата: проводится до разруше-
ния имплантата или системы «мате-
риал – имплантат»;

2) тестирование на усталостные 
разрушения: проводится циклическая 
нагрузка, оценивается устойчивость 
системы «имплантат – кость» к разру-
шению в условиях физиологической 
нагрузки;

3) тестирование нестабильности: 
а) сгибательные тесты: оценивается 

устойчивость к изгибу, прикладывает-
ся дозированная нагрузка, измеряется 
полученное смещение;

б) оценка прочности фиксации: 
прикладывается дозированное смеще-
ние, измеряется устойчивость системы 
к смещению, оценивается результи-
рующая нагрузка.

Наше исследование относится 
к последней группе – оценке проч-
ности фиксации. В нем проведена 
оценка устойчивости системы «позво-
нок – имплантат – позвонок», находя-

щейся в различных биомеханических 
условиях, к деформации (сдвиговому 
смещению) под влиянием аксиальной 
нагрузки.

Интерес клиницистов к стабильно-
сти фиксации при флексионно-дистрак-
ционных повреждениях, в частности 
переломовывихах типа DF3 по Allen, 
сформировался еще в 80-е гг. XX в., с тех 
пор как передняя шейная пластина заня-
ла свое место в ряду имплантатов, при-
меняемых при лечении нестабильных 
повреждений на нижнешейном уровне.

Coe et al. [26] в проведенном 
на шейных бычьих позвонках биоме-
ханическом эксперименте моделиро-
вали повреждение типа DF3, затем изу-
чали эффективность передней, задней 
и циркулярной стабилизаций. При-
меняли заднюю проволочную фикса-
цию по Bohlmans, заднюю фиксацию 
пластинами по Roy-Camille, заднюю 
фиксацию крючковидными пласти-
нами по АО, передней шейной пласти-
ной Caspar. Проводили циклические 
флексионные тесты c использованием 
машины MTS. Исследование показа-
ло неэффективность изолированной 
фиксации пластинами Caspar по срав-
нению со всеми задними и комбини-
рованными методами стабилизации.

Oberkircher et al. [27] изучили в био-
механическом кадаверном исследова-

NZ EZ

YP

PZ
mm

N

Рис. 9
График зависимости «нагруз-
ка – деформация»



50
Повреждения позвоночника Spine injuries

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2021;18(3):43–52 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2021. Т. 18. № 3. С. 43–52 

А.Д. Ластевский и др. Первичная стабильность инструментальной фиксации при лечении вывихов шейных позвонков

A.D. Lastevsky et al. Initial stability of instrumental fixation in the treatment of subaxial cervical dislocations

нии первичную стабильность перед-
ней фиксации пластиной при трех-
колонном повреждении и влиянии 
на нее перелома суставного отростка.

Авторы отметили значительное 
снижение прочности при сдвиговой 
нагрузке на сегмент в условиях пере-
лома суставного отростка по сравне-
нию с интактными фасетками. Разру-
шение сегмента наступило при нагруз-
ке 73,42 ± 32,51 N и 174,60 ± 46,93 N 
соответственно [27].

Группа ученых во главе с Kim [28] 
сравнила в кадаверном исследовании 
стабильность фиксации при билате-
ральных вывихах, используя цикли-
ческие нагрузки. Изучали три ее вида 
на уровне С5–С6: изолированную 
переднюю стабилизацию пластиной, 
переднюю стабилизацию пластиной 
плюс заднюю межостистую стабили-
зацию, переднюю стабилизацию пла-
стиной и заднюю транспедикуляр-
ную фиксацию. Применяли момент 
силы 2 Hм в шести разных направле-
ниях (сгибание, разгибание, боковой 
наклон вправо и влево, осевая ротация 
вправо и влево). Измеряли диапазон 
движений и величину нейтральной 
зоны. Авторы доказали, что макси-
мальной первичной стабильностью 
обладает комбинированная фиксация: 
передняя и задняя винтовая [28].

Henriques et al. [18] провели био-
механические кадаверные тесты 
in vitro, применяя циклинические 
нагрузки и сравнивая фиксирующие 
свойства спинальных имплантатов 
при повреждениях типа DF3 по Allen 
[2]. При помощи MTS-машины моде-
лировали 3 диапазона движений: сги-
бание – разгибание, боковые наклоны, 
осевое вращение. Прикладывали момент 
силы ±1,5 Нм. Оценивали диапазон дви-
жений. Исследование подтвердило недо-
статочность изолированной передней 
фиксации при DF3, циркулярная ста-
билизация обеспечивает восстановле-
ние механизма posterior tension band 
(задней напряженной петли) и наи-

более эффективна при трехколонных 
повреждениях.

Во всех вышеперечисленных типах 
тестирования, как правило, исполь-
зовали животный или человеческий 
кадаверный материал, применя-
ли MTS-машины, направление при-
ложения нагрузки выбирали исхо-
дя из существующих рекомендаций 
и протоколов [29, 30].

Наше исследование проведено 
с применением аддитивных техноло-
гий, вместо кадаверных были приме-
нены физические 3D-модели С6 и С7 
шейных позвонков. Это позволило 
не быть ограниченными в количестве 
моделей и создать идентичные усло-
вия фиксации во всех сериях экспе-
римента. Было изучено влияние сред-
них и крайних значений параметра 
T1 slope, а также перелома суставно-
го отростка на реализацию сдвигово-
го смещения краниального позвонка 
в эксперименте.

Эксперимент показал, что в слу-
чае средних значений параметра 
T1 slope 20° (а, следовательно, и TIA) 
смоделировать редислокацию поз-
вонка не представляется возможным, 
предел текучести достигнуть невоз-
можно, даже при сверхфизиологиче-
ских нагрузках 1857 Н (около 187 кг). 
При значении T1 slope 35° редисло-
кация моделируется, для этого потре-
бовалась нагрузка около 728 Н, после 
дополнительной резекции суставных 
отростков предел текучести наступает 
при нагрузке 423 Н. Дополнительная 
задняя винтовая стабилизация в этих 
условиях значительно восстанавлива-
ет стабильность сегмента, предел теку-
чести наступает при нагрузке 1591 Н.

В современных публикациях 
вопрос определения объема стаби-
лизации при крайне нестабильных 
трехколонных повреждениях оста-
ется дискутабельным [17, 20]. Изоли-
рованная и циркулярная стабилиза-
ции при трехколонных повреждени-
ях на субаксиальном шейном уровне 

в настоящее время являются актуаль-
ными лечебными опциями, применя-
емыми на усмотрение хирурга [15, 20, 
31]. В исследовании мы предприняли 
попытку обосновать целесообразность 
того или иного вида стабилизации, 
исходя из принципиально нового под-
хода – оценки морфологии поврежде-
ния и особенностей параметров шей-
ного сагиттального баланса.

Заключение

Экспериментально подтверждено, 
что направление прикладываемой 
к фиксированному позвоночному 
сегменту нагрузки, а также нали-
чие повреждения суставных отрост-
ков играют решающую роль в сохра-
нении устойчивости к сдвиговой 
деформации позвоночного сегмента 
при его инструментальной стабилиза-
ции. Параметр сагиттального баланса 
уклон Th1 позвонка (T1 slope), а значит 
и угол входа в грудную клетку (TIA), 
высококоррелирующий с ним, а также 
перелом суставного отростка являют-
ся значимыми факторами, влияющими 
на первичную прочность фиксации 
нижнешейного позвоночного сег-
мента при изолированной передней 
хирургической фиксации по пово-
ду трехколонного повреждения ста-
дии 3 флексионно-дистракционного 
повреждения и более по классифи-
кации Allen. При высоких значениях 
TIA (T1 slope) и наличии переломов 
суставных отростков изолированная 
передняя стабилизация менее эффек-
тивна, циркулярная фиксация 360° 
при этих условиях придает позвоноч-
ному сегменту высокую инициальную 
стабильность.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.
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