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В связи с анатомо-биомеханическими 
особенностями шейного отдела поз-
воночника патологический процесс 
в этой зоне часто приводит к неста-
бильности. Поэтому в настоящее вре-
мя важным этапом многих оператив-
ных вмешательств на шейном отделе 
является инструментальная фиксация. 
При сохраненном интактном заднем 

опорном комплексе можно ограни-
читься лишь вентральной фиксацией 
шейного отдела, но при обширном 
поражении, повреждении заднего свя-
зочно-мышечного аппарата и межпоз-
вонковых суставов в подавляющем 
большинстве случаев необходима 
задняя инструментальная фиксация 
позвоночника. 

Наиболее распространенные 
методики винтовой фиксации шей-
ного отдела позвоночника – введе-
ние винтов в межфасеточную часть 
дужек позвонков (lateral mass screws) 
и транспедикулярное введение винтов 
(pedicle screws) [1–6, 10–12, 16, 24, 29]. 
Фасеточное введение считается более 
безопасным и простым, а по ряду 
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Цель исследования. Анализ результатов хирургического лечения пациентов с травмами и заболеваниями шейного отдела позво-

ночника, оперированных с применением транспедикулярной фиксации по методике free-hand.

Материал и методы. Обследованы 97 пациентов с нестабильными травмами, врожденными и приобретенными деформациями, а так-

же с онкологическим поражением шейного отдела позвоночника. У всех пациентов оценивали стабильность и надежность транс-

педикулярной фиксации в отдаленном периоде, анализировали ошибки и осложнения, возникшие в ходе лечения.

Результаты. Положительные результаты получили в 94,8 % случаев, признаки нестабильности фиксации отсутствовали у всех паци-

ентов. Несмотря на 125 случаев перфорации стенок ножек позвонка, только у четырех пациентов выполняли ревизионные операции. 

Отметили низкое число осложнений, включая отсутствие повреждений позвоночной артерии. Болевой синдром у пациентов снизился.

Заключение. Полученные результаты доказывают высокую эффективность и достаточную безопасность методики free-hand при фик-

сации шейного отдела позвоночника. При этом необходимы тщательная предоперационная подготовка и обследование пациентов, 

доскональное знание хирургической анатомии оперируемой области, опыт и квалификация хирурга.
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параметров не уступающим по надеж-
ности транспедикулярной фиксации 
[16, 24], но требует стабилизации 
и выключения из движений боль-
шого числа позвоночно-двигатель-
ных сегментов. Однако при наличии 
у пациента тотальной нестабильно-
сти на фоне травмы или патологиче-
ского процесса, особенно в условиях 
сниженной минеральной плотности 
костной ткани, зачастую лишь транс-
педикулярная фиксация позволяет 
восстановить опороспособность всех 
трех опорных колонн позвоночного 
столба и обеспечить надежную стаби-
лизацию шейного отдела [11, 12, 16, 
24]. Особую актуальность это приоб-
ретает у пациентов старшей возраст-
ной группы с сопутствующим остео-
порозом или при распространенном 
онкологическом поражении позво-
ночника, когда не всегда возможно 
ограничиться короткой фиксацией 
и необходимо блокировать значитель-
ное число неповрежденных позвоноч-
ных сегментов.

Цель исследования – анализ резуль-
татов хирургического лечения паци-
ентов с травмами и заболеваниями 
шейного отдела позвоночника, опе-
рированных с применением транспе-
дикулярной фиксации.

Материал и методы.

Дизайн: одноцентровое ретроспектив-
ное нерандомизированное когортное 
исследование.

Все  пациенты оперированы 
в 2010–2016 гг. Период наблюдения – 
в среднем 2 года (6–48 мес.).

Исследование выполнено на базе 
Российского научно-исследователь-
ского института травматологии и 
ортопедии им. Р.Р. Вредена (Санкт-
Петербург). Объектом исследова-
ния стали 97 пациентов (55 мужчин 
и 42 женщины) с патологией шейного 
отдела позвоночника, обязательным 
этапом хирургического лечения кото-
рых являлась задняя инструменталь-
ная стабилизация. Средний возраст 
пациентов 48 (25–76) лет. Патологиче-
ские процессы, при которых проводи-
лось оперативное лечение, представ-
лены в табл. 1: превалировали травмы 

шейного отдела позвоночника и их 
последствия, дегенеративно-дистро-
фические процессы и опухоли.

Критерием включения в исследо-
вание явилась установка транспедику-
лярных винтов в тела С3–С7 позвон-
ков по методике free-hand, в том числе 
у пациентов с окципитоспондилоде-
зом и фиксацией шейно-грудного 
отдела позвоночника до Th3 включи-
тельно (рис. 1).

Критерии исключения: потеря кон-
такта с пациентом после операции, 
отсутствие данных послеоперацион-
ного КТ позвоночника, отказ пациента 
от включения в исследование.

Всего в рамках данного исследова-
ния было имплантировано 420 транс-
педикулярных винтов в субаксиальном 
отделе. Если у пациента устанавливали 
винты в тела других позвонков (С1–С2 
и верхнегрудной отдел), то коррект-
ность их установки в рамках данного 

Таблица 1

Нозологическая структура оперированных пациентов

Патология шейного отдела позвоночника Пациенты, n (%)

Нестабильные повреждения и травмы 37 (38,2 %)

Шейная миелопатия на фоне многоуровнего дегенеративного 

стеноза позвоночного канала

29 (29,9 %)

Опухоли различной этиологии 17 (17,5 %)

Врожденные и приобретенные деформации 10 (10,3 %)

Неспецифический спондилодисцит 4 (4,1 %)

Рис. 1
Рентгенограммы (а) пациента с деструкцией тела С2 позвонка на фоне метастазов рака почки и выполненным окципитоспонди-
лодезом в прямой и боковой проекциях и КТ-сканы (б) в коронарной и сагиттальной проекциях, на которых визуализируются 
установленные в тела С3, С4 позвонков транспедикулярные винты

ба
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исследования не оценивали. Наиболее 
часто винты устанавливали в тела С3, 
С4, С7 (табл. 2).

Установку винтов проводили 
по стандартной методике на осно-
вании анатомических ориентиров 
без применения средств пассивной 
и активной интраоперационной 
навигации. Традиционно маркера-
ми для установки являлись внешние 
костные ориентиры задних элемен-
тов позвонков – центр боковой массы, 
центр нижнего суставного отростка, 
lateral notch и др. Мы применяли мето-
дику Karaikovic et al. [14], где основ-
ным анатомическим костным ори-
ентиром для локализации точки вве-
дения винта служила так называемая 
lateral notch в модификации Lee et al. 
[18]. В сагиттальной плоскости вин-
ты ориентировали обычно под углом 
около 10° краниально при установке 
в С3–C4 позвонки, строго вертикаль-
но (в переднезаднем направлении) – 
в С5 позвонок и под углом 10° каудаль-
но – при введении в С6–C7 позвонки. 
Во фронтальной плоскости винты вво-
дили под углом около 40–45° в тела 
С3–С6 позвонков и около 30–35° – 
в С7 позвонок [9, 13, 30]. Обязатель-
но в каждом случае уточняли анато-
мию позвонков, места прохождения 
позвоночных артерий, точки и углы 
введения винтов по данным предопе-
рационного КТ. В 36 (37,1 %) случа-
ях  при наличии показаний для зад-
ней декомпрессии нервных кореш-
ков или при сложных анатомических 
вариантах использовали метод микро-
ламинотомии с прямой пальпацией 
медиальной и верхней стенок ножки 
позвонка зондом. У 25 (25,8 %) паци-

ентов во время операции применяли 
нейромониторинг. В случае фикса-
ции шейно-грудного отдела позвоноч-
ника стандартно использовали штан-
ги переходного диаметра для соеди-
нения шейных и грудных винтов, в 9 
случаях в шейном отделе для сниже-
ния риска перелома штанг применя-
ли грудные винты диаметром 4,35 мм 
и стандартные штанги 5,5 мм (рис. 2). 
При достаточном размере ножек шей-
ных позвонков мы считаем возмож-
ной установку винтов данного диаме-
тра, вплоть до С3.

В комплекс обязательного предопе-
рационного обследования пациентов 
входили рентгенография шейного 
отдела позвоночника в прямой, боко-
вой и 3/4 проекциях, функциональные 
рентгенограммы, КТ, МРТ шейного 
отдела, при наличии неврологической 
симптоматики – электронейромиогра-
фия. При необходимости детальной 
оценки расположения позвоночных 
артерий и особенностей кровотока 
выполняли УЗДГ брахиоцефальных 
сосудов, КТ-ангиографию сосудов шеи.

Проводили оценку клинических 
данных (динамики болевого синдро-
ма, неврологического статуса, качества 
жизни пациентов), а также результа-
тов инструментальных методов иссле-
дования (рентгенографии, КТ, МРТ, 
ЭНМГ). Для оценки функциональных 
результатов использовали универсаль-

ные шкалы: ВАШ (шея и руки), NDI 
до и после операции. Оценку каче-
ства жизни проводили по опроснику 
EQ-5D. Также пациентов до и после 
операции оценивали по шкалам, 
специфичным для конкретной нозо-
логии (SINS, JOA, Nurick и др.).

В рамках работы не анализирова-
ли сравнительные результаты лечения 
при различной патологии, основной 
акцент сделан на оценке стабильно-
сти фиксации в раннем и отдаленном 
периодах и корректности положения 
винтов.

Контроль результата операции 
и отсутствия признаков нестабильно-
сти и миграции металлоконструкции 
в послеоперационном периоде про-
водили путем стандартной рентгено-
графии шейного отдела позвоночника 
в прямой и боковой проекциях сразу 
после операции, через 1, 3, 6, 12 мес. 
и далее один раз в год на протяжении 
всего периода наблюдения. По рент-
генограммам оценивали положение 
конструкции, признаки миграции 
и вырывания винтов или участков 
рентгенологического просветления 
вокруг них. По данным проведенного 
непосредственно после операции КТ 
анализировали корректность и точ-
ность установки имплантированных 
транспедикулярных винтов в тела 
позвонков.

Таблица 2

Локализация винтов по уровню установки

Место установки 

винта

Винты, 

n (%)

C3 98 (23,3)

C4 93 (22,2)

C5 68 (16,2)

C6 74 (17,6)

C7 87 (20,7)

Рис. 2
КТ пациента с транспедикулярной фиксацией шейно-грудного отдела позво-
ночника, где в тела С3, С4 позвонков установлены стандартные винты диаметром 
4,35 мм под штанги 5,5 мм: а – аксиальный скан; б – сагиттальный скан

ба
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В настоящее время отсутствует еди-
ная общепризнанная классификация 
правильности установки транспеди-
кулярных винтов в шейном отделе 
позвоночника. Yoon et al. [31] пред-
лагают четыре степени оценки пер-
форации ножки позвонка: 0 – если 
винт находится строго в пределах 
ножки позвонка; 1 – если произошла 
перфорация менее чем на 25 % диа-
метра винта; 2 – если имеется перфо-
рация от 25 до 50 % диаметра винта; 
3 – если перфорация более 50 % диа-
метра винта. Степени 0 и 1 расценива-
ются как корректное положение винта, 
а 2 и 3 – как некорректное. Zheng et al. 
[32] делят положение винта на четыре 
степени, применяя собственные кри-
терии: 1 – винт находится внутри нож-
ки позвонка, стенка ножки интактна; 
2 – малое повреждение костной стен-
ки ножки позвонка, но винт еще рас-
положен в пределах ножки позвон-
ка; 3 – имеется перфорация стен-
ки ножки, но винт выступает менее 
чем на 1 мм; 4 – перфорация стенки 
ножки позвонка со смещением его 
более чем на 1 мм. С учетом диаметра 
винтов, устанавливаемых в шейный 
отдел (в среднем 3–3,5 мм), послед-
няя классификация является наибо-
лее критичной к точности установки 
винтов и более применима, по наше-
му мнению, для оценки корректности 
установки винтов с использованием 
средств компьютерной навигации.

Из-за отсутствия в перечисленных 
классификациях учета клинических 
проявлений некорректной установки 
винтов, что не дает четких критериев 
необходимости его переустановки, мы 
использовали классификацию Richter 
et al. [26], которая делит все установ-
ленные винты в шейном отделе на три 
группы. К группе 1 относится коррект-
ная установка винта без перфорации 
стенки ножки позвонка или с перфо-
рацией менее 1,0 мм, к группе 2 – пер-
форация ножки позвонка более 1,0 мм, 
но без необходимости переустановки 
винта, к группе 3 – случаи перфора-
ции ножки более чем на 1,0 мм, где 
требуются ревизия и переустановка 
винта в связи с ирритацией нервного 
корешка или из-за снижения биоме-

ханической стабильности имплантата. 
Данную классификацию использова-
ли в работе для оценки корректности 
установки транспедикулярных винтов 
в шейном отделе у всех пациентов.

Все операции проводили под эндо-
трахеальным наркозом и в условиях 
мышечной релаксации в положении 
пациента лежа на животе на ортопе-
дическом столе с фиксацией головы 
в мягком головодержателе и с сили-
коновыми валиками под плечевым 
поясом и тазом. После обработки 
кожных покровов и предваритель-
ной разметки выполняли срединный 
продольный разрез. После рассече-
ния поверхностной фасции проводи-
ли субпериостальное скелетирование 
мышц с выделением дужек позвон-
ков до наружного края боковых масс. 
Маркировали уровень оперативного 
вмешательства под контролем ЭОП, 
при помощи высокооборотного бора 
вскрывали кортикальную пластинку 
в точке планируемого введения вин-
та. Точку вкола определяли по ана-
томическим ориентирам, основным 
из которых была так называемая боко-
вая вырезка дужки позвонка [14, 18]. 
Вскрытие кортикального слоя произ-
водили на 2 мм медиальнее боковой 
вырезки. После этого формировали 
канал для винта при помощи педику-
лярного шейного зонда, рассверлива-
ние кости при помощи дрели не при-
меняли. Окончательное место и угол 
введения винта уточняли по данным 
предоперационной КТ. При помощи 
пуговчатого щупа проверяли целост-
ность стенок сформированного кана-
ла. При дефектах костной стенки, 
которые ощущались по провалу щупа, 
формировали канал в новом направле-
нии. Кровотечение из костных трабе-
кул останавливали при помощи кост-
ного воска. Метчик для нарезания 
резьбы обычно не применяли, исполь-
зовали его только в случаях склеро-
зированной кости. После измерения 
глубины проводили установку винта 
в тело позвонка, стараясь выполнить 
бикортикальную фиксацию, особенно 
при признаках остеопороза. По необ-
ходимости проводили ламинофора-
минэктомию с целью декомпрессии 

невральных структур спинного мозга 
и другие манипуляции в зависимости 
от патологии. При технической слож-
ности установки или необходимости 
перепроведения винта выполняли 
мини-ламинотомию с использованием 
2,5 мм алмазного бора или 2 мм куса-
чек Керрисона для прямой визуализа-
ции и пальпации медиальной, верхней 
и нижней стенок ножки позвонка [8, 
19, 20, 30, 31].

Заканчивали операцию монтажом 
системы с установкой продольных 
стержней, созданием условий для зад-
него спондилодеза (при отсутствии 
противопоказаний) и послойным 
ушиванием раны с оставлением актив-
ных дренажей по Редону.

Распределение данных оценивали 
по критерию Колмогорова – Смирно-
ва. В связи с относительно небольшой 
выборкой для статистического анали-
за применяли методы непараметри-
ческой статистики. Для количествен-
ных признаков рассчитывали медиа-
ну и квартильный размах (25–75 %), 
качественные показатели оценивали 
в долях и процентах. Для сравнения 
показателей несвязанных выборок 
использовали U-критерий Манна – 
Уитни, для связанных – критерий пар-
ных сравнений Вилкоксона. Для всех 
используемых методов статистически 
значимым считали р < 0,05.

Результаты

В среднем болевой синдром, оце-
ненный по ВАШ, в шее регрессиро-
вал с 8,6 балла перед операцией до 3,2 
балла через 1 год после операции 
(p = 0,025), в руках – с 7,6 до 1,9 соот-
ветственно (p = 0,01). Сопоставимое 
улучшение отмечено и при анализе 
показателей качества жизни: через год 
после операции в среднем произошло 
повышение комплексного показателя 
EQ-5D с 27 до 76 % (p < 0,05), по шка-
ле NDI – снижение с 34 до 11 баллов 
(p = 0,01), за исключением пациентов 
с первичной онкологической патоло-
гией, где значимого улучшения пока-
зателей качества жизни не получено 
по причине паллиативности вмеша-
тельства (p > 0,05; рис. 3).



Spine injuriesПовреждения позвоночника

17

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2018;15(3):13–22 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2018. Т. 15. № 3. С. 13–22 

Ш.Ш. Магомедов и др. Транспедикулярная фиксация шейного отдела позвоночника по методике free-hand

Sh.Sh. Magomedov et al. transpedicular free-hand fixation in the subaxial cervical spine

По результатам контрольных рент-
генограмм ни у одного из 97 паци-
ентов не отмечено признаков неста-
бильности фиксированного отдела 
позвоночника или миграции метал-
локонструкции на протяжении всего 
периода наблюдения. О крайне высо-
кой надежности транспедикулярной 
фиксации шейного отдела свидетель-
ствует тот факт, что даже у четырех 
пациентов с продолженным ростом 
первичной опухоли при невозможно-

сти радикального ее удаления, несмо-
тря на прогрессирующее поражение 
костных структур позвонков в зоне 
остеосинтеза, не наблюдали призна-
ков нестабильности шейного отдела 
позвоночника, что позволило продол-
жить курсы системной лекарственной 
и лучевой терапии. Все пациенты сра-
зу после операции могли самостоя-
тельно передвигаться и не нуждались 
в использовании дополнительных 
внешних ортезов. Таким образом, ста-

бильность фиксации как первичная, 
так и в отдаленном периоде достигну-
та в 100 % случаев.

При оценке точности установки 
транспедикулярных винтов по дан-
ным послеоперационного КТ из 420 
имплантированных винтов к груп-
пе 1 (по Richter) отнесено 295 (70,2 %), 
к группе 2 – 120 (28,6 %), к группе 3, 
где потребовались ревизия и пере-
установка имплантата, – 5 (1,2 %). 
При мальпозиции винтов в основ-
ном отмечены перфорации лате-
ральной стенки ножки – 72 (57,6 %) 
из 125, реже – нижней и верхней сте-
нок (табл. 3). Повреждений медиаль-
ной стенки отмечено не много, что, 
на наш взгляд, объясняется ее толщи-
ной, а также тем, что избегали уста-
новки винтов под большими углами 
во фронтальной плоскости.

Суммарно 125 случаев перфорации 
стенок ножки позвонка отмечены у 38 
пациентов, при этом лишь у 4 имелись 
клинические проявления ирритации 
корешков, что потребовало оператив-
ной ревизии (рис. 4).

Среди 72 случаев перфорации 
латеральной стенки ножки позвонка 
не отмечено повреждений позвоноч-
ной артерии, которые бы потребовали 
ее перевязки. В пяти случаях возник-
шее при подготовке канала под винт 
кровотечение алой кровью удалось 
остановить при помощи костного вос-
ка и установки винта в уже сформиро-
ванный канал.

Кроме перечисленных осложне-
ний, зафиксировали один случай глу-
бокой инфекции области операции 
у пациентки с исходным спондило-
дисцитом С5–C6 позвонков. Ревизия 
области операции, дебридмент и про-
мывание раны обеспечили заживление 
без демонтирования конструкции.

Таким образом, положительные 
результаты лечения достигнуты у 92 
(94,8 %) пациентов, что свидетельству-
ет о высокой надежности и эффектив-
ности установки транспедикулярных 
винтов в шейном отделе без приме-
нения средств интраоперационной 
навигации.

В качестве клинического приме-
ра приводим данные пациентки М., 

Рис. 3
Динамика основных показателей до операции и через 1 год после операции: 
а – боль по ВАШ в шее; б – боль по ВАШ в руках; в – NDI; г – качество жизни 
по EQ-5D
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Таблица 3

Мальпозиция винтов

Группы по Richter et al. 

[25]

Локализация перфорации стенки ножки позвонка, n (%)

медиальная латеральная верхняя нижняя

Группа 2 (120 винтов) 4 (3,2) 70 (56,0) 16 (12,8) 30 (24,0)

Группа 3 (5 винтов) 1 (0,8) 2 (1,6) 2 (1,6) 0 (0,0)

Всего (125 винтов) 5 (4,0) 72 (57,6) 18 (14,4) 30 (24,0)
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23 лет, которую беспокоил стойкий 
болевой синдром (ВАШ в шее – 8 бал-
лов, в руках – 5 баллов) без невроло-
гических нарушений. Оценка по шка-
ле NDI – 28 баллов. При комплексном 
обследовании (рентгенография, КТ, 
МРТ шейного отдела, остеосцинти-
графия, онкопоиск) выявлен пато-
логический перелом тела С4 позвон-
ка на фоне объемного образова-
ния, осложненный нестабильностью 
и кифотической деформацией со сме-
щением С3 позвонка кзади и динами-
ческим стенозом позвоночного кана-
ла (рис. 5, 6). Оценка по SINS (14 бал-
лов) свидетельствовала о выраженной 
нестабильности позвоночника и абсо-
лютных показаниях к стабилизации 
шейного отдела.

При селективной ангиографии 
в проекции С4 позвонка определялась 
зона патологической гиперваскуляри-
зации со множественными мелкими 
ветвями левой позвоночной артерии. 
Предоперационную биопсию не про-
водили, приняв решение об экспресс-
биопсии во время операции. Пациент-
ке выполнена одномоментная двух-
этапная операция.

Первым этапом из передне-
го доступа провели корпорэкто-
мию С4 с удалением опухоли, ножек 
позвонка и передних бугорков попе-
речных отростков, выделением позво-
ночных артерий с двух сторон, деком-
прессией дурального мешка, передним 
корпородезом межтеловым мешем 
с костным цементом, дополненным 
фиксацией пластиной С3–C5. По ре-
зультатам экспресс-биопсии получен 
диагноз: остеобластокластома, кото-
рую позднее подтвердило гистологи-
ческое исследование.

Вторым этапом, после переворота 
больной, выполнили транспедикуляр-
ный спондилосинтез С3–C5 4-винто-
вой системой, расширенную ламинэк-
томию С4 позвонка с удалением верх-
них и нижних суставных отростков 
и оставшихся элементов поперечных 
отростков с двух сторон (рис. 7, 8).

Снижение выраженности болевого 
синдрома по ВАШ в шее после опе-
рации – до 2 баллов, в руках – до 0. 
NDI снизился до 7 баллов (практиче-
ски полное восстановление). Наблюде-
ние за пациенткой в течение трех лет 
после операции не выявило рецидива 

опухоли, конструкция стабильна, пол-
ный регресс болевого синдрома.

Обсуждение

Транспедикулярная фиксация шейно-
го отдела позвоночника с установкой 
винтов в субаксиальную зону – одно 
из молодых направлений спиналь-
ной хирургии, которое стало бурно 
развиваться в 90-е гг. XX в. Panjabi et 
al. [22], изучив трехмерную анатомию 
шейных позвонков, продемонстриро-
вали возможность установки винтов 
в ножки позвонков с целью фикса-
ции. Первые сообщения об успешно 
проведенных операциях с транспе-
дикулярной установкой винтов в тела 
нижнешейных позвонков были опу-
бликованы в 1994 г. Abumi et al. [5], 
представившими результаты лечения 
13 пациентов с субаксиальной трав-
мой; они же первыми дали описание 
анатомических ориентиров для вве-
дения винтов [5, 6]. К сожалению, ори-
ентиры были достаточно расплывчаты, 
однако сама возможность проведения 
такого рода операций со 100 % фор-
мированием костного блока без поте-

Рис. 5
Рентгенограммы пациентки М., 23 лет, с патологическим переломом тела С4 
позвонка и деформацией шейного отдела позвоночника: а – прямая проекция; 
б – боковая проекция

Рис. 4
Послеоперационное КТ, аксиаль-
ный скан: визуализируется винт 
в теле С3 позвонка слева, перфори-
рующий латеральную стенку нож-
ки на глубину около 1,8 мм, справа 

– перфорация медиальной стенки 
ножки на глубину 1 мм

ба



Spine injuriesПовреждения позвоночника

19

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2018;15(3):13–22 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2018. Т. 15. № 3. С. 13–22 

Ш.Ш. Магомедов и др. Транспедикулярная фиксация шейного отдела позвоночника по методике free-hand

Sh.Sh. Magomedov et al. transpedicular free-hand fixation in the subaxial cervical spine

ри стабильности фиксации при отсут-
ствии серьезных осложнений стала 
толчком для дальнейшего бурного 
развития метода [6, 27, 29]. В отличие 
от грудного и поясничного отделов, 
где чрезножковое введение винтов 
за последние десятилетия стало золо-
тым стандартом стабильной фикса-
ции позвоночника, в шейном отделе 
до сих пор преобладающее большин-
ство хирургов предпочитает введение 
винтов в боковые массы [1–4, 11, 12, 
17], объясняя свой выбор сложными 
взаимоотношениями в данной анато-
мической области, малыми размерами 
ножек шейных позвонков и большой 
вариабельностью прохождения позво-
ночной артерии [7, 9, 13, 17, 20–22]. 
Вместе с тем значительное число 
исследований доказывает высокую 
эффективность, безопасность и пре-
имущества транспедикулярной фик-
сации [11, 12, 16, 24, 27]. В многочис-
ленных экспериментальных работах 
уточнялись точки и направление вве-
дения винтов, методики, повышающие 
безопасность и аккуратность их пози-
ционирования [8, 14, 18–20, 26, 29, 32]. 
Развитие компьютерных технологий 
и средств пассивной и активной нави-
гации позволило значительно повы-
сить точность позиционирования 
винтов и снизить риск перфорации 
стенок ножки при установке [10, 15, 
19, 23, 25, 26, 28]. Но эти технологии 
не позволили решить все проблемы: 
помимо высокой стоимости оборудо-
вания, ряд технических вопросов свя-
зан с возможностью ложного позици-
онирования при случайном смещении 
регистрирующих датчиков, увеличе-
нием длительности операций и т.д.  
[28, 30].

Мы использовали традиционную 
методику установки винтов по анато-
мическим ориентирам без использо-
вания навигационного оборудования. 
Оцениваемая по данным послеопе-
рационного КТ точность установ-
ки винтов по методике free-hand 
в нашем исследовании оказалась ниже, 
чем с применением средств интра-
операционной навигации по данным 
литературы. Однако это не отразилось 
существенным образом на достигну-

Рис. 6
МРТ и КТ шейного отдела позвоночника пациентки М., 23 лет: полная деструкция 
тела С4 позвонка на фоне его тотального замещения тканью опухоли

Рис. 7
Рентгенограммы пациентки М., 23 лет, в прямой и боковой проекциях после двух-
этапного оперативного лечения
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тых функционально-клинических 
исходах: полученные почти в 95 % 
случаев положительные результаты 
со 100 % стабильностью позвоноч-
ника при низкой частоте показаний 
к ревизионным вмешательствам свиде-
тельствуют об эффективности исполь-
зованной методики и подтверждают 
отсутствие клинической роли реги-
стрируемых по результатам КТ незна-
чительных перфораций стенок ножки 
позвонка.

Заключение 

Транспедикулярное введение винтов 
по способу free-hand является безопас-
ным и эффективно обеспечивающим 
надежную фиксацию в субаксиальной 
зоне шейного отдела позвоночника, 
даже в случае не вполне корректного 
положения винтов. При четком пред-
операционном планировании, бази-
рующемся на комплексном лучевом 
обследовании, метод может иметь 
достаточно широкое применение 
в тех клиниках, где отсутствует воз-
можность использования средств 

компьютерной навигации. Необходи-
мо отметить и тот факт, что простая, 
информативная и легко воспроизво-
димая для оценки корректности уста-
новленных винтов методика Richter 
не может быть единственным аргумен-
том для принятия решений о ревизи-
онных вмешательствах, сопоставление 
лучевых показателей с клинически-
ми жалобами должно иметь для этого 
решающее значение.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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Рис. 8
КТ пациентки М., 23 лет, после двухэтапного оперативного лечения: сагиттальный (а) и аксиальные срезы на уровне С3 (б) и С5 
(в) позвонков; тотальное удаление тела С4 позвонка, винты проходят строго в пределах ножек позвонков
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