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Objective. To analyze results of clinical application of the de-
veloped technique for stabilization of the cervical vertebrae 
and restoration of the segmental cervical sagittal contour with 
vertical cylindrical mesh implants.
Material and Methods. Results of surgical treatment in two 
patients with cervical spine disorders were analyzed. Patients 
underwent anterior interbody fusion with vertical cylindrical 
mesh implants having the adapted caudal terminal portion in 
accordance with the developed technique. 
Results. Both patients demonstrated differential positive dy-
namics of clinical symptoms. Long-term treatment results 
were assessed as excellent in one case and as good in the oth-
er according to Odom’s criteria. No complications associated 
with the developed technique of anterior interbody fusion were 
registered during and at different terms after surgery.
Conclusion. This technique provides full contact between the 
implant terminal portion and the vertebral body with the ac-
count for segmental cervical sagittal contour, which reduces 
the load per unit area of the vertebral bone and the risk of 
the implant postoperative dislocation.
Key Words: cervical spine, surgical treatment, anterior inter-
body fusion, vertical cylindrical mesh implants.
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Цель исследования. Анализ клинического применения 
разработанного способа стабилизации шейных позвонков 
вертикальными цилиндрическими сетчатыми имплантата-
ми, предусматривающего восстановление сегментарного 
шейного сагиттального контура.
Материал и методы. Проанализированы результаты хи-
рургического лечения двух пациентов с заболеваниями 
и повреждениями шейного отдела позвоночника, которым 
выполняли передний межтеловой спондилодез вертикаль-
ными цилиндрическими сетчатыми имплантатами с адап-
тированным каудальным терминальным отделом в соот-
ветствии с разработанным способом. 
Результаты. Положительная динамика различной степени 
в клинической симптоматике отмечена у обоих пациентов. 
Отдаленные результаты лечения по критериям Odom рас-
ценены в одном случае как отличные, в другом – как хо-
рошие. Осложнения, связанные с применением разрабо-
танного способа переднего межтелового спондилодеза 
во время и в различные сроки после хирургических вме-
шательств, отсутствовали.
Заключение. Разработанный способ обеспечивает полно-
ценный контакт между терминальными отделами имплан-
татов и телами фиксируемых позвонков с учетом сегмен-
тарного шейного сагиттального контура, что уменьшает 
нагрузку на единицу площади их костной ткани и снижа-
ет риск изменения положения имплантатов в послеопера-
ционном периоде.
Ключевые слова: шейный отдел позвоночника, хирурги-
ческое лечение, передний межтеловой спондилодез, верти-
кальные цилиндрические сетчатые имплантаты.

Передний межтеловой цервикоспон-
дилодез вертикальными цилиндри-
ческими сетчатыми имплантатами 
(ВЦСИ) успешно применяют в клини-
ческой практике с 1989 г. [12]. При его 
использовании сращение фиксируе-
мых шейных позвонков происходит 

в 97–100 % случаев [9, 16]. В то же вре-
мя количество осложнений, приводя-
щих к потере коррекции деформации, 
может достигать 33 % случаев [11, 14]. 
Вентральная стабилизация позвон-
ков пластинами позволяет снизить 
их количество, но при этом нередко 

происходят перелом винтов, пластин 
и миграция их составных частей [1, 10, 
17]. Это обусловлено высокой нагруз-
кой на единицу площади костной тка-
ни тел позвонков, контактирующей 
с терминальными отделами имплан-
татов, что приводит к несостоятельно-



9

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

Повреждения позвоночника

2/2013 (С. 8–13)

А.Е. Барыш, Р.И. Бузницкий. Реконструкция шейного сагиттального контура цилиндрическими сетчатыми имплантатами

сти системы «фиксируемые позвонки 
– ВЦСИ» и сопровождается увеличе-
нием напряжений в пластине, вин-
тах и костной ткани вокруг винтов. 
Известны варианты решения данной 
проблемы за счет увеличения площади 
опоры ВЦСИ, что дает положительные 
результаты в хирургическом лечении 
больных с повреждениями и заболева-
ниями шейного отдела позвоночника 
[6, 7, 12]. Однако при реконструкции 
сегментарного шейного сагиттального 
контура, особенно у лиц молодого воз-
раста с повреждениями шейного отде-
ла позвоночника, часто отсутствует 
полноценный контакт терминальных 
отделов имплантата с замыкательны-
ми пластинами тел стабилизируемых 
позвонков, что приводит к вышеопи-
санным осложнениям.

Цель исследования – анализ кли-
нического применения разработан-
ного способа стабилизации шейных 
позвонков ВЦСИ, предусматриваю-
щего восстановление сегментарного 
шейного сагиттального контура.

Материал и методы

Проанализированы результаты хирур-
гического лечения двух пациентов 
мужского пола, 29 и 57 лет, с заболе-
ваниями и повреждениями шейного 
отдела позвоночника, которым выпол-
няли передний межтеловой спонди-
лодез ВЦСИ с адаптированным кау-
дальным терминальным отделом 
в соответствии с разработанным спо-
собом [8]. Одного пациента опериро-
вали по поводу травмы, другого – по 
поводу опухоли. Клинический и рент-
генологический мониторинг произ-
водили в течение 11,5 и 20 мес. после 
операции. Одному больному выпол-
нили бисегментарный передний меж-
теловой спондилодез на уровне С3–C5, 
другому – на уровне C5–C7. В клиниче-
ском статусе в обоих случаях имелась 
радикулопатия.

Способ переднего межтелового 
цервикоспондилодеза ВЦСИ с адап-
тированным к сегментарному шей-
ному сагиттальному контуру каудаль-
ным терминальным отделом [8] пред-
ставлен на примере бисегментарного 

переднего межтелового спондилодеза 
(рис. 1). Доступ к вентральной поверх-
ности тел шейных позвонков и деком-
прессивный этап хирургического 
вмешательства выполняли по обще-
известной методике. При моделирова-
нии длины имплантата (1) вертикаль-
ные составляющие (2) между отвер-
стиями (3) его краниального отдела 
(4) скусывали на необходимом и рав-
нозначном по окружности импланта-
та уровне. Во время моделирования 
его каудального отдела (5) вертикаль-
ные составляющие между отверсти-
ями скусывали под углом α, откры-
тым относительно поперечной оси 
имплантата дорсально. Предваритель-
ный расчет величины данного угла 
производили перед операцией. Вели-
чина его равняется углу α реконстру-
ированного сегментарного шейного 
сагиттального контура, что соответ-
ствует взаимоотношению каудальной 
замыкательной пластины (6) тела кра-
ниального (7) и краниальной замы-
кательной пластины (8) тела каудаль-
ного (9) стабилизируемых позвонков. 
Полость ВЦСИ заполняли импланта-
тами из пористой алюмооксидной 

керамики [6]. Формировали воспри-
нимающие имплантат ложа в телах 
фиксируемых позвонков.

На фоне дистракции стабилизиру-
емых позвоночно-двигательных сег-
ментов металлокерамический имплан-
тат устанавливали в межтеловой про-
межуток. Краниальный и каудальный 
терминальные отделы ВЦСИ парал-
лельны соответствующим им замыка-
тельным пластинам тел фиксируемых 
позвонков, что обеспечивает полный 
контакт между ними. Терминальные 
отделы керамических имплантатов 
всей своей поверхностью контакти-
руют с губчатой костной тканью тел 
позвонков. 

У одного пациента данный способ 
осуществили в комбинации с методи-
кой, позволяющей увеличить площадь 
опоры терминальных отделов имплан-
тата [7].

В обоих случаях производили 
дополнительную вентральную фикса-
цию тел шейных позвонков известной 
ригидной пластиной [1, 5]. В после-
операционном периоде шейный отдел 
позвоночника фиксировали мягким 
ортезом на протяжении трех недель.

Рис. 1
Схема разработанного способа переднего межтелового цервикоспондилодеза 
( подробное описание в тексте): а – вертикальный цилиндрический сетчатый 
имплантат с адаптированным каудальным терминальным отделом; б – бисегмен-
тарный передний межтеловой спондилодез данным имплантатом (вид сбоку)

а б
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Больным проводили клиниче-
ское и рентгенологическое обследо-
вания по методикам, разработанным 
в Институте патологии позвоночни-
ка и суставов им. проф. М.И. Ситенко 
НАМН Украины [2, 3]. Рентгенологи-
ческое исследование предусматривало 
определение сегментарного шейного 
сагиттального контура, линейного вза-
иморасположения позвонков, индек-
са вертикального размера сегмента 
(ИВРС) и индекса интерламинарного 
расстояния (ИИР) до и после опера-
ции на различных сроках наблюде-
ния пациентов. Анализировали вер-
тикальные линейные, горизонтальные 
линейные, угловые осевые и ротаци-
онные взаимоотношения ВЦСИ и тел 
фиксируемых шейных позвонков 
в динамике. Клиническую эффектив-
ность проведенного лечения опреде-
ляли по критериям Odom [15].

Результаты и их обсуждение 

Положительная динамика различной 
степени в клинической симптоматике 
отмечена у обоих больных (рис. 2, 3).

Отдаленные результаты лече-
ния по критериям Odom расценены 
в одном случае как отличные, в другом 

– как хорошие (рис. 3).

Осложнения, связанные с при-
менением разработанного способа 
переднего межтелового спондило-
деза во время и в различные сроки 
после хирургических вмешательств, 
отсутствовали.

До хирургического вмешательства 
сегментарный шейный сагиттальный 
контур у пациентов в среднем имел 
форму кифоза и его величина состав-
ляла 2,00° ± 22,00°. После операции 
представлен в форме лордоза со сред-
ней величиной 6,00° ± 9,00°. При этом 
средняя величина коррекции дефор-
мации равняется 13,00° ± 8,00°. 
Оценка данного рентгенологичес-
кого параметра на заключительном 
осмотре пациентов свидетельствует 
о том, что его изменение в среднем 
не превышает 2,00° ± 0,00°, а сегмен-
тарный шейный сагиттальный кон-
тур имеет форму лордоза с величиной 
8,00° ± 9,00°. Изменение ИВРС и ИИР, 
отражающих вертикальные линей-
ные взаимоотношения стабилизиру-
емых позвонков в области элементов 
их переднего и заднего опорных ком-
плексов, после коррекции деформа-
ции в среднем равняется 19,25 ± 0,15 
и 4,90 ± 2,70 % соответственно. В отда-
ленных сроках после хирургического 
вмешательства их изменение не пре-

вышает 5,31 ± 0,85 и 3,29 ± 2,12 % 
соответственно.

Пролабирование угла терминаль-
ного отдела ВЦСИ в тело позвон-
ка по анализируемой клинической 
группе в среднем не превышает 
4,55 ± 4,55 % его вертикального раз-
мера. Горизонтальное линейное сме-
щение терминального отдела имплан-
татов по отношению к телу фикси-
руемого позвонка – 1,55 ± 1,35 %. 
Изменение углового осевого поло-
жения ВЦСИ – 3,00° ± 1,00°, рота-
ционное смещение имплантатов – 
2,25° ± 1,25°. Осложнения в виде пере-
лома пластин, винтов и их миграции 
отсутствовали. У больных определя-
лись признаки формирования кост-
но-керамического сращения через 
6 мес. после операции.

Влияния на динамику клинической 
симптоматики больных вышеуказан-
ных рентгенологических изменений 
положения имплантатов в стабилизи-
руемых позвоночно-двигательных сег-
ментах в послеоперационном периоде 
не установлено.

Клинический пример. Пациент М., 
29 лет, находился на стационарном 
лечении с диагнозом «травматиче-
ская грыжа межпозвонкового дис-
ка C5–C6 и C6–C7, левосторонняя 

Рис. 2
Динамика неврологического статуса пациентов анализиру-
емой клинической группы

Радикулопатия Радикуломиелопатия Миелопатия Без нарушений

до операции заключительный 
осмотр

1 неделя 
после 
операции

1,0

0,5

0

1,5

2,0

2,5

Рис. 3
Результаты хирургического лечения пациентов по крите-
риям Odom

Отличный Хороший Удовлетвори-
тельный

Неудовлетвори-
тельный

1,2

0

1,0

0,2

0,8

0,4

0,6

1 неделя после операции заключительный осмотр



11

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

Повреждения позвоночника

2/2013 (С. 8–13)

А.Е. Барыш, Р.И. Бузницкий. Реконструкция шейного сагиттального контура цилиндрическими сетчатыми имплантатами

радикулопатия С6 и C7; истмический 
перелом тела C2 со смещением». Сег-
ментарный шейный сагиттальный 
контур в форме лордоза с величиной 
20°, ИВРС – 0,26, ИИР – 0,5. Выпол-
нено хирургическое вмешательство: 
субтотальная корпэктомия C6, перед-
няя декомпрессия позвоночного 
канала, передний межтеловой спон-
дилодез C5–C7 ВЦСИ с адаптиро-
ванным каудальным терминальным 
отделом в соответствии с разрабо-
танным способом; дополнительная 
вентральная фиксация C5–C7 пласти-
ной. После операции сегментарный 
шейный сагиттальный контур име-
ет форму лордоза 15°, ИВРС – 0,31, 
ИИР – 0,51.

Результат хирургического лечения 
в отдаленном периоде – хороший 
(II по Odom). На контрольной рент-
генограмме шейного отдела позво-
ночника в боковой проекции через 
11,5 мес. после операции (рис. 4) 
положение металлоконструкций соот-
ветствует их интраоперационной 
установке, взаимоотношения фик-
сируемых позвонков сохранены. 
Определяются признаки образования 
межтелового костно-керамического 
блока.

Обоснованием использования 
в клинической практике разработан-
ного способа восстановления межте-
ловой опоры и реконструкции сег-
ментарного шейного сагиттального 

контура явилось проведенное экспе-
риментальное исследование напря-
женно-деформированного состояния 
системы «позвоночно-двигательные 
сегменты – ВЦСИ» при математиче-
ском моделировании различных вари-
антов переднего межтелового церви-
коспондилодеза методом конечных 
элементов [4]. Установлено, что дан-
ный вариант переднего межтелово-
го спондилодеза на шейном отделе 
позвоночника при реконструирован-
ном сегментарном шейном сагитталь-
ном контуре обеспечивает наиболее 
оптимальное распределение напря-
жений по von Mises в костной тка-
ни тел стабилизируемых позвонков, 
что объясняется полноценным контак-
том терминальных отделов импланта-
та с их замыкательными пластинами.

В классическом варианте перед-
него межтелового цервикоспонди-
лодеза терминальные отделы ВЦСИ 
параллельные. Однако высота меж-
телового промежутка в вентральном 
и дорсальном отделах равнозначная, 
а замыкательные пластины смежных 
позвонков параллельны только в тех 
случаях, когда сегментарный шей-
ный сагиттальный контур равняет-
ся 0° [1]. Форма сегментарного шей-
ного сагиттального контура отража-
ется на угловых взаимоотношениях 
смежных замыкательных пластин тел 
позвонков. В норме общий шейный 
сагиттальный контур имеет фор-

му лордоза, а сегментарный контур 
на уровне каждого позвоночно-дви-
гательного сегмента в среднем равня-
ется 4–5° лордоза [13]. Таким образом, 
при выполнении моносегментарного 
переднего межтелового спондилоде-
за на шейном отделе позвоночника 
угол между каудальной замыкательной 
пластиной вышележащего и краниаль-
ной замыкательной пластиной ниже-
лежащего стабилизируемых позвонков 
необходимо задавать величиной 4–5°, 
увеличивающейся в арифметической 
прогрессии по мере увеличения про-
тяженности инструментации позво-
ночно-двигательного сегмента. Сле-
довательно, установка ВЦСИ с парал-
лельными терминальными отделами 
[6, 12] в межтеловой промежуток при-
водит к несоответствию его терми-
нальных отделов замыкательным пла-
стинам тел фиксируемых позвонков. 
При анализе рентгенограмм пациен-
тов выявлено, что в большинстве слу-
чаев имеется контакт замыкательной 
пластины краниального стабилизи-
руемого позвонка с терминальным 
отделом ВЦСИ по всей его площади, 
что объясняется их параллельным 
взаиморасположением. В то же вре-
мя каудальный терминальный отдел 
ВЦСИ по отношению к соответству-
ющей ему замыкательной пластине 
располагается под углом различной 
величины, что обусловлено протяжен-
ностью фиксации и степенью коррек-

Рис. 4
Рентгенограммы пациента М., 29 лет: а – до операции; б – через 1 неделю после операции; в – через 11,5 мес. после операции

а б в
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ции деформации, но не обеспечива-
ет полноценный контакт между ними. 
Таким образом, в краниальном отде-
ле тела каудального стабилизируемо-
го позвонка нагружена костная ткань 
только в его дорсальной и средней 
областях, что является одной из при-
чин пролабирования имплантатов 
в тело данного позвонка.

Заключение

Разработанный способ переднего 
межтелового цервикоспондилоде-
за ВЦСИ обеспечивает полноценный 
контакт между терминальными отде-
лами имплантатов и телами фиксиру-
емых позвонков с учетом сегментар-
ного шейного сагиттального контура. 
Это снижает нагрузку на единицу пло-
щади их костной ткани, уменьша-
ет риск потери коррекции деформа-

ции в послеоперационном периоде, 
способствует сохранению сегментар-
ного шейного сагиттального конту-
ра, особенно у молодых пациентов 
с повреждениями шейного отдела 
позвоночника, и оптимизирует про-
цессы формирования костно-керами-
ческого блока. Результаты примене-
ния данного способа свидетельствуют 
о его эффективности и целесообраз-
ности использования в клинической 
практике.
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