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Вступ
Для вентральної стабілізації тіл шийних хребців 

під час виконання переднього міжтілового спонди-
лодезу (ПМС) використовують цервікальні пласти-
ни (ЦП) двох основних типів, які умовно називають 
ригідними та динамічними [1, 2]. Дуже цікавим  
є факт певної неузгодженності між результатами 
експериментальних та клінічних спостережень 
щодо застосування динамічних ЦП. Експеримен-
тальні дослідження останніх років свідчать, що 
динамічні ЦП мають переваги порівняно з ригідни-
ми завдяки кращому розподілу навантаження між 
металоконструкціями та міжтіловою опорою, що 
теоретично покращує міжтілове зрощення та міні-
мізує кількість ускладнень, пов’язаних із засобами 
для ПМС [2–7]. Водночас повідомлення про клініч-
не застосування динамічних ЦП досить супереч- 
ливі. У разі ПМС різної протяжності за умов травм 
та захворювань шийного відділу хребта (ШВХ), де 
найчастіше виконували бісегментарний ПМС, під-
тверджено на практиці їх експериментально доведе-
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ні переваги [8–16]. Разом з тим, існують публікації 
про результати, які відрізняються від очікуваних 
за експериментальними даними, а також відзна-
чені недоліки динамічних ЦП, які певною мірою 
нівелюють їх переваги [2, 17–22]. Незважаючи на 
постійне вдосконалення методик ПМС, кількість 
ускладнень у разі використання динамічних ЦП  
достатньо висока — від 2 до 22,6 %. На думку 
деяких авторів, однією з причин незадовільних 
результатів є надмірна здатність динамічних ЦП до 
забезпечення рухливості на рівні стабілізації ший-
них хребтових рухових сегментів (ХРС) [2, 23, 24].

Під час аналізу наукової літератури ми виявили 
значну кількість вітчизняних та зарубіжних ро-
сійськомовних робіт, присвячених ПМС у хірургії 
ШВХ [1–20]. Але зазначимо, що вони містять 
інформацію про застосування, здебільшого, ри-
гідних ЦП, а публікації стосовно динамічних ЦП 
практично відсутні.

Мета дослідження: проаналізувати наукову 
літературу щодо результатів експериментальних 
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В обзоре проанализированы разработки, биоме-
ханические особенности переднего межтелового 
спондилодеза с использованием динамических цер-
викальных пластин. Освещены их преимущества 
и недостатки, которые обусловлены конструк-
тивными особенностями, и изучены результаты 
клинического применения. Учитывая некоторую 
несогласованность результатов эксперименталь-
ных исследований и клинического применения дина-
мических цервикальных пластин, баланс между ди-
намизмом и ригидностью фиксации патологически 
измененных позвоночных двигательных сегментов 
сегодня остается до конца не изученным.

In this review aspects of historical development, bio-
mechanical features of anterior cervical interbody 
fusion using dynamic cervical plates are presented, 
their advantages and limitations, which due to their 
design features,  are set out, results of  their clinical 
application were analyzed . Considering on certain 
inconsistency between results of experimental studies 
and results of clinical application of dynamic anterior 
cervical plates, ideal balance between dynamism and 
rigidity of fixation of pathologically changed spinal 
motion segments fully has not been studied.
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досліджень та клінічного застосування динамічних 
цервікальних пластин різних конструкцій.

Матеріал та методи
Для систематизації матеріалів про використання 

динамічних ЦП у хірургії ШВХ проаналізовано 
спеціалізовану вітчизняну та зарубіжну літературу, 
зокрема електронні ресурси мережі Internet з вико-
ристанням інформаційного порталу Національної 
бібліотеки України ім. В. І. Вернадського, наукоме-
тричних баз Medline та PubMed. Пошук проводили за 
ключовими словами anterior cervical interbody fusion, 
dynamic cevical plates, meshed cages, complications, 
у результаті чого було знайдено понад 90 посилань. 
Для подальшого дослідження використано джере-
ла, які містять історичну інформацію, результати 
експериментальних досліджень, аналіз клінічного 
застосування та ускладнень у разі використання 
динамічних ЦП за умов травм та захворювань ШВХ.

Результати та їх обговорення
Історія розробки динамічних ЦП. У 50–60 роках 

ХХ сторіччя було запропоновано багато методик 
ПМС для лікування захворювань та ушкоджень 
ШВХ, які забезпечили значне покращення результа-
тів та стали початком нового етапу в хірургії хребта. 
У 1964 р. Böhler запропонував перший пристрій 
для внутрішньої вентральної міжтілової фіксації 
шийних ХРС, щоб запобігти таким ускладненням, 
як псевдоартроз та вторинна кіфотична деформація 
після хірургічних втручань. У 1970 р. Orozco та 
співавт. представили пластину Н-подібної форми 
(рис. 1, а). У 1980 р. Caspar презентував оригінальну 
пластину. Спільними конструктивними їх особли-
востями була відсутність блокування в пластині 
гвинтів, кут введення яких визначав хірург індиві-
дуально для кожного випадку. Суттєвим недоліком 
пластин було необхідне бікортикальне проведення 
гвинта через тіло хребця, що могло призвести до 
ушкодження спинного мозку [45, 46].

У 1986 р. Morscher удосконалив ЦП Orozco, ви-
користавши унікортикальні гвинти, які блокуються 
в пластині, а кут їх введення тепер став фіксованим 
[7, 22]. Так було впроваджено в практику ригідну 
ЦП другого покоління (рис. 1, б). З використанням 
у клінічній практиці цього типу імплантатів було 
відкрите явище вторинної динамізації через руй-
нування ЦП (рис. 1, в): полом пластини призводив 
до утворення кісткового блоку за рахунок компресії 
кісткового трансплантата в міжтіловому проміжкові. 
В іншому випадку був би можливим розвиток псев-
доартрозу через екранування навантаження. Саме  
в результаті аналізу таких випадків Adams та Benzel 
розробили у 1998 р. перший динамічний імплан- 
тат — пластину DOC VCSS (рис. 1, г), що стало 
початком ери третього покоління ЦП [47].

Біомеханічні особливості ПМС з використанням 
динамічних ЦП. Для кращого розуміння процесів 
утворення міжтілового зрощення в результаті ПМС 
важливими є поняття про осідання, пролабування, 
розподіл та екранування вертикального осьового 
навантаження (рис. 2). Осідання — це зменшення 
вертикального розміру оперованих ХРС у післяопе-
раційному періоді. Залежно від засобу відновлення 
міжтілової опори воно може бути обумовлено трьо-
ма головними причинами. У тих випадках, коли для 
відновлення міжтілової опори застосовують кісткові 
кортикально-губчасті автотрансплантати (ККГАТ), 
відбувається часткова резорбція позбавленого кро-
вопостачання кісткового трансплантату у зв’язку  
з ремоделюванням, що може призвести до його 
колапсу (рис. 2, а). Резорбція та подальше ремоде-
лювання є закономірними процесами під час фор-
мування спондилодезу. Спочатку кістковий транс- 
плантат частково резорбується, потім заміщується 
новоутвореною кісткою [48]. Тому за певних умов 
(маса та якість ККГАТ, відповідність до сприймаю-
чого ложа в тілах хребців, адекватність додаткової 
фіксації металоконструкціями тощо) на початкових 
етапах процесу репаративної регенерації може 

Рис. 1. Зразки цервікальних плас-
тин різних поколінь та ілюстрація 
ефекту вторинної динамізації: ри-
гідні пластини першого покоління 
Orozco (Synthes) (а) та другого CSLP 
(Synthes) (б) [46]; фотовідбиток 
рентгенограми, що ілюструє полом 
ЦП та утворення після цього кіст-
кового блоку внаслідок феномену 
вторинної динамізації [13] (в); дина-
мічна пластина третього покоління 
DOC VCSS (DePuy) [2] (г)ба в г
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відбуватися осідання. Варто відзначити, що воно 
залежить від застосованого трансплантату та кіль-
кості рівнів, на яких виконують втручання. Середнє 
значення осідання трансплантату з гребеня клубової 
кістки для моно- та бісегментарного спондилодезу 
становить 1,4 та 1,8 мм відповідно, а для кісткових 
алотрансплантатів ці показники становлять 2,4 та 
3,0 мм [49]. Тому у випадках використання кісткових 
алотрансплантатів типовішим є осідання через їх 
поршньові рухи або пролабування до тіл шийних 
хребців. 

У разі застосування вертикальних циліндрич-
них сітчастих імплантатів (ВЦСІ) або імплантатів  
з більшою за кісткову тканину щільністю відбува-
ється осідання через пролабування до тіл шийних 
хребців (рис. 2).

Розподіл навантаження — це передача осьового 
навантаження на контактну поверхню «міжтілова 
опора — тіла хребців» і металоконструкцію для 

ПМС, що прямо пропорційно впливає на процес 
міжтілового зрощення (рис. 2, в). За даними нау- 
кової літератури, для успішної реалізації ПМС та 
підвищення стабільності фіксації ХРС необхідний 
оптимальний розподіл навантаження між транс- 
плантатом та пластиною, у разі якого пропорція 
становить 70 % навантаження на трансплантат та 
30 % на пластину [2, 48, 45].

Екранування навантаження — це зменшення 
навантаження на контактну поверхню «міжтілова 
опора — тіла хребців» через підвищену передачу на 
пластину, що знижує навантаження трансплантату 
до рівня, коли може виникнути його резорбція та, 
як наслідок, псевдоартроз на рівні стабілізації ХРС, 
збільшення навантаження на металоконструкції, 
втрата їх фіксувальних властивостей (рис. 2, г).

Нині відомо чимало ЦП, які відрізняються за 
конструктивними особливостями та видом дина-
мізації (рис. 3).

Рис. 3. Сучасні динамічні ЦП: а) ротаційна Trinica (Zimmer); б) трансляційна Swift Plus (DePuy); в) трансляційна АВС (Aesculap); 
г) гібридна Skyline (De Puy); д) гібридна С-Teк (Biomet); е) пластина Atlantis (Medtronic), яку можна використати як ротаційну 
та гібридну

ба в г д е
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Рис. 2. Схеми осідання (а) та пролабування імплантата до тіл хребців (б), розподілу (в) та екранування навантаження до між-
тілової опори та металоконструкцій (г)

ба в г
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Класифікація динамічних пластин. У сучасній лі-
тературі найчастіше використовують класифікацію 
ЦП, запропоновану R. W. Haid і співавт. [46]. Згідно 
з нею виділяють ЦП з бікортикальними гвинтами, 
які не блокуються, а також з монокортикальними 
блокованими гвинтами. Останні ЦП, у свою чергу, 
поділяють на дві групи — ригідні (constrained) та ди-
намічні (semi-constrained). Перші характеризуються 
наявними блокованими кістковими гвинтами, де 
рухи між елементами конструкції не відбуваються. 
Другі також мають блоковані кісткові гвинти, але 
на відміну від перших у цих ЦП можливі рухи між 
елементами конструкції. Динамічні ЦП поділяють 
на ротаційні, трансляційні та гібридні [2, 46].

Для ротаційних динамічних ЦП характерною  
є рухливість на поверхні «гвинт — пластина», 
тобто під час міжтілового зрощення після вико-
нання ПМС гвинти рухаються в поздовжньому 
напрямкові в сагітальній площині та дозволяють 
часткове клінічно незначуще осідання кісткового 
трансплантата або пролабування імплантата до 
тіл хребців [46, 47]. До таких ЦП належать Atlantis 
(Medtronic) (рис. 3, е), Trinica (Zimmer) (рис. 3, а), 
Trestle (AlphatecSpine) та ін. Ротаційне переміщення 
гвинтів у отворах ЦП покращує розподіл наванта-
ження між ЦП та міжтіловою опорою. Водночас, 
недоліком є можлива міграція гвинтів зі зміною 
кута траєкторії їх проведення та зменшення щіль-
ності кісткової тканини тіл хребців.

У разі використання трансляційних ЦП спосте-
рігають інший варіант осідання. Розрізняють два 
типи таких імплантатів. У ЦП першого типу (АВС, 
АВС 2, Aesculap) (рис. 3, в) гвинти можуть перемі-
щатися в спеціальних отворах вздовж вісі пластини 
на обмеженій відстані, що мінімізує ризик прорі-
зування гвинтів. Недоліком зазначених ЦП назива-
ють ймовірність перекриття пластиною суміжних 
дисків під час осідання у випадку неправильного 
встановлення, що веде до осифікації міжтілових 
проміжків суміжних рівнів. Трансляційні пластини 
другого типу (DOC (рис. 1, г), SC-AcuFixAnt-CerII 
(Zimmer), Atlantis Translational (Medtronic), SWIFT 
Plus (DePuy) (рис. 3, б)) є пристроями, що склада-
ються з двох або більше частин, котрі рухаються 
одна відносно одної під час осідання, тому їх на-
зивають телескопічними. Гвинти ригідно фіксовані 
до кістки, а динамізація відбувається завдяки вко-
роченню вертикального розміру пластини. Пере- 
вагою цього типу пластин є відсутність перекриття 
суміжних міжтілових проміжків, а недоліками — 
високий профіль, складність конструкції та менша 
жорсткість порівняно з трансляційними ЦП першо-
го типу.

Можна виділити також гібридні ЦП, серед яких 
розрізняють декілька типів. Пристрої типу Skyline 
(DePuy) (рис. 3, г) або Atlantis у гібридній конфігу- (рис. 3, г) або Atlantis у гібридній конфігу-Atlantis у гібридній конфігу- у гібридній конфігу-
рації (Medtronic Sofamor Danek) (рис. 3, е) являють 
собою пластини з круглими отворами, де одна пара 
гвинтів є ригідними, інша — варіабельними за 
проведенням, що створює однонаправлену динамі-
зацію. Конструкції Premier (Medtronic) або С-Teк 
(Biomet) (рис. 3, д) — це пластини з поздовжніми та 
круглими отворами. У круглі можна встановити як 
блоковані, так і варіабельні за проведенням гвинти, 
а у поздовжні — варіабельні гвинти для досягнення 
одночасного ефекту ротаційної та трансляційної ди-
намізації [3, 45]. Таким чином, відому класифікацію 
можна доповнити та представити так, як на рис. 4.

Експериментальні дослідження властивостей 
динамічних ЦП. Останніми роками науковці активно 
дискутують про переваги та недоліки динамічних 
ЦП з огляду на біомеханічні дослідження та прак-
тичне застосування. G. R. Fogel та співавт. [6] про-
вели дослідження, під час якого вивчали кінематичні 
властивості ригідних та динамічних ЦП. Викорис-
тали 12 анатомічних препаратів ШВХ свиней. Було 
виконано корпектомію на двох рівнях, міжтіловий 
спондилодез ККГАТ та вентральну фіксацію ригід-
ними ЦП у 6 випадках та динамічними ЦП ще у 6. 
До всіх препаратів прикладали ідентичне наванта-
ження. Дослідники визначили, що обидві ЦП значно 
зменшили обсяг рухів у ШВХ. Навантаження на 
трансплантат у положенні розгинання було більш 
значущим у групі ригідних ЦП, але в положенні зги-
нання відзначалася його значуща втрата. Водночас, 
у групі динамічних ЦП зберігалася величина цього 
показника [6]. Аналізуючи результати дослідження, 
проведеного на заморожених препаратах шийних 
хребців людини, M. F. Dvořak та співавт. [5] звернули 
увагу на кращу стабілізацію під час навантаження 
в положенні розгинання в разі використання ди-
намічних ЦП у порівнянні з ригідними. У процесі 
біомеханічних досліджень D. S. Brodke та співавт. 
[3] і D. Riedly та співавт. [7] виявили, що навіть за 
вкорочення трансплантата динамічні ЦП дають 
змогу досягти значно більшого, ніж ригідні, пропор- 
ційного розподілу навантаження між транспланта-
том та ЦП. Під час вивчення жорсткості фіксації за 
допомогою різних видів ЦП група авторів довела, 
що комплектні динамічні ЦП є менш жорсткими по-
рівняно з ригідними та цілісними динамічними [3]. 
На 21 анатомічному препараті ШВХ був оцінений 
розподіл навантаження в разі використання ЦП за 
осідання трансплантату на 10 %. Автори виділили 
три групи спостереження — з використанням ригід-
них, ротаційних та трансляційних ЦП. Результати 
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дослідження засвідчили, що під час осідання ригідні 
ЦП втрачають до 70 % можливостей розподілу на-
вантаження, а також жорсткість фіксації за згинання 
та розгинання, що не відбувалося з динамічними ЦП 
[4]. J.-P. Eun [50] провів біомеханічне дослідження, 
вивчаючи силу, необхідну для осьової динамізації 
трансляційної динамічної ЦП залежно від напрямку 
введення гвинтів. Було відібрано 12 анатомічних 
препаратів ШВХ СIV–СVII. Встановлено трансля-
ційну динамічну ЦП DOC з напрямком введення 
гвинтів 20º та 30º у 6 випадках для кожної. У резуль-
таті дослідження статистично значущої різниці між 
аналізованими показниками не виявлено.

Результати клінічного застосування динаміч-
них ЦП та дослідження успішності міжтілового 
зрощення. У дослідженні G. Goldberg та співавт. 
[51] проаналізовані результати лікування хворих  
з дегенеративними захворюваннями ШВХ. У 21 
випадкові виконали хірургічне втручання з викорис-
танням ригідних ЦП та ККГАТ, а у 22 — динамічних 
ЦП та кісткових кортикально-губчастих алотранс- 
плантатів. Фахівці вивчали рентгенограми через 
6–9 та 10–13 міс. після операції. Під час першого 
контрольного дослідження успішний спондилодез 

спостерігали у 87,8 % для ригідних та у 89,8 % для 
динамічних ЦП, під час другого — у 86,4 % для 
ригідних та у 94,2 % для динамічних. Р. S. Saphier 
та співавт. [15] доповіли про результати лікування 
50 хворих, де для ПМС у 25 випадках використано 
ригідні ЦП, у інших 25 — гібридні динамічні ЦП 
Premier. Під час вивчення шкал, які характеризу-
ють біль та функціональний стан ШВХ, виявлено 
більш значиме покращення стану в групі хворих, 
оперованих за допомогою динамічних ЦП. Успіш-
ний спондилодез спостерігали у 96 % випадків для 
динамічних ЦП та у 92 % для ригідних. Виконання 
моносегментарного ПМС за допомогою трансля-
ційних динамічних ЦП, які дозволяють міграцію 
гвинтів на 10 мм у краніальному та каудальному 
напрямкові, та з використанням ККГАТ дало змогу 
отримати у 66 пацієнтів кісткове зрощення у 100 % 
випадків [8].

J. Stulik та співавт. [16] проаналізували результа-
ти лікування 132 пацієнтів, 69 з яких прооперували 
з використанням трансляційних динамічних ЦП 
АВС, а 63 — ригідних. У всіх випадках для ПМС за-
стосовували ККГАТ. Проводили рентгенологічний 
контроль через 3 та 6 міс. після операції. Показник 
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Рис. 4. Схематичне зображення модифікованої класифікації цервікальних пластин для переднього міжтілового спондилодезу [46]

  Цервікальні пластини для переднього 
міжтілового спондилодезу

Пластини з монокортикально  
проведеними блокованими гвинтами

Пластини з бікортикально  
проведеними неблокованими гвинтами 

Динамічні (можливість рухів між пластиною  
та гвинтами чи між складовими частинами пластини)

Ригідні (відсутність рухів  
між пластиною та гвинтами) 

Гібридні (різноманітні 
поєднання ригідної  

та динамічної фіксації) 

Ротаційні (можливість ротації 
гвинтів відносно пластини  

у її отворах) 

Цілісні Багатокомпонентні Гібридні трансляційні 
(поєднання ригідної 

фіксації однієї пари гвинтів 
відносно пластини та 
можливості вісьового 
переміщення іншої  

їх пари 

Гібридні трансляційно-
ротаційні (поєднання 
можливості вісьового 

переміщення однієї пари 
гвинтів та ротаційного 
переміщення іншої  

їх пари 

Трансляційні (можливість вертикального 
вісьового переміщення гвинтів у отворах 

пластини чи складовими частинами пластини 
відносно одна до одної) 

Гібридні ротаційні (поєднання ригідної фіксації однієї пари гвинтів 
відносно пластини та можливості ротаційного переміщення іншої  

їх пари  
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осідання для динамічних ЦП становив 1,4 мм під 
час першого контрольного вимірювання та 0,8 мм 
під час другого. Різниця між показниками осідання 
для ригідних та динамічних ЦП була значущою че-
рез 6 міс. після хірургічного втручання. У групі, де 
використовували динамічні ЦП, ускладнень з боку 
імплантатів не відзначено. За умов застосування 
ригідних ЦП в одному випадкові відзначили по-
лом пластини, у двох — міграцію каудальної пари 
гвинтів до суміжного міжхребцевого диска [16]. 
N. E. Epstein [9] представив результати лікування 60 
хворих після виконання моносегментарного ПМС  
з ККГАТ із гребня клубової кістки та трансляційних 
динамічних ЦП АВС. Кісткове зрощення спостері-
гали у 100 % випадків.

Науковці з США вивчили вплив ригідних ЦП 
та трансляційних динамічних ЦП на клінічний ре-
зультат за умов мультисегментарного ПМС та дій- 
шли висновку, що в разі використання динамічних 
ЦП значення показників за VAS та NDI достовірно 
нижчі порівняно з ригідними ЦП. Також відзначено, 
що відсоток успішного спондилодезу за втручання 
на двох та трьох рівнях був вищим у випадку за-
стосування динамічних ЦП порівняно з ригідними 
[11]. На підставі п’яти досліджень, у яких оцінили 
ефективність використання динамічних (172 ви-
падки) у порівнянні з ригідними (143) ЦП за ПМС 
різної протяжності доведено, що клінічні результати 
в разі мультисегментарного ПМС були кращими за 
умов застосування динамічних ЦП [52].

Аналізуючи результати лікування хворих, в яких  
використовували ротаційні та трансляційні дина-
мічні ЦП, дослідники дійшли висновку, що через 
осідання ККГАТ застосування ротаційних ЦП ви- 
правданіше за однакових клінічних результатів та 
показників кісткового зрощення [12]. Інші дослід-
ники стверджують, що трансляційна пластина з по- 
здовжніми отворами забезпечує більший розподіл 
навантаження на трансплантат, ніж ротаційна [21].

Група авторів вивчала зміну висоти оперованих 
ХРС та сегментарний шийний сагітальний контур 
(ШСК) у 70 хворих, яким виконали хірургічне втру-
чання на ШВХ з приводу травм. Моносегментарний 
ПМС здійснено у 61 випадку, бі- та мультисегмен-
тарний — у 9. Для 24 пацієнтів застосовано ригідні,  
у решти — ротаційні та трансляційні динамічні 
ЦП. У 58 випадках використовували ККГАТ з ма- 
логомілкової кістки, у 4 — кісткові кортикально-
губчасті алотрансплантати, і у 7 — ККГАТ з гребня 
клубової кістки, у 1 — ККГАТ з малогомілкової 
кістки. Відзначено втрату висоти трансплантата 
на 19 % у разі застосування трансляційних ЦП, 
водночас за умов використання ротаційних — на 

37,2 %, а ригідних — на 31,8 %. Вентральну мігра-
цію трансплантатів спостерігали у 3 випадках за 
використання динамічних ЦП [12].

Було вивчено кісткове зрощення після бісегмен-
тарного ПМС за допомогою трансляційної динаміч-
ної ЦП АВС. Використовували ККГАТ з гребня клу-
бової кістки. Для аналізу зрощення застосовували 
рентгенографію та комп’ютерну томографію (КТ). 
Період спостереження становив 3,2 роки. Через 
3 міс. після хірургічного втручання за результата-
ми рентгенографії міжтілове зрощення відбулося  
у 83 % хворих, за даними КТ — у 50 %. Через 6 міс. 
після операції зрощення на рентгенограмах відзна-
чали у 96 % пацієнтів, на КТ-сканах — у 70 % [10].

Група авторів вивчила ефективність застосування 
трансляційних динамічних ЦП у порівнянні з ЦП 
першого покоління. До клінічної групи увійшов 81 
пацієнт із захворюваннями ШВХ. Використовували 
ККГАТ з гребня клубової кістки. Дослідники дійшли 
висновку, що показники кісткового зрощення через  
6 тижнів після хірургічного втручання були кращи-
ми в групі, де застосовували динамічні ЦП. Також 
виявлено формування кісткового зрощення швидше 
в разі використання трансляційних ЦП [53].

У дослідженні Epstein вивчали результати ліку-
вання 66 хворих з осифікацією задньої поздовжньої 
зв’язки у випадку використання ригідних та транс- 
ляційних динамічних ЦП АВС для ПМС, також 
пацієнтам виконували задній спондилодез. Під час 
ПМС використовували свіжозаморожені кісткові 
алотрансплантати з малогомілкової кістки. Псевдо-
артроз розвинувся в 1 (4 %) хворого з динамічною 
ЦП, а в групі з використанням ригідних ЦП цей 
показник становив 13 % (5 пацієнтів) [54].

А. А. Ragab та співавт. [55] вивчали кісткове 
зрощення та термін його утворення, процес осі-
дання, ускладнення в разі застосування ригідних, 
ротаційних та трансляційних динамічних ЦП у лі-
куванні дегенеративних захворювань ШВХ на двох 
суміжних рівнях. Автори не знайшли підтвердження 
переваг динамічних ЦП над ригідними.

А. Ghahreman та співавт. [19] досліджували 
вплив осідання ККГАТ на зміну показника сегмен-
тарного ШСК у разі використання трансляційної 
ЦП АВС у 55 хворих. Кісткове зрощення досяг-
нуте у 96 % випадків. Середній показник осідання 
становив 1,7 мм. Через 6 міс. після хірургічного 
втручання виявили зменшення сегментарного ШСК 
на 2,7º. Автори відзначили, що показник втрати сег-
ментарного ШСК залежить від величини осідання 
трансплантату.

Результати клінічного застосування динамічних 
ЦП та ВЦСІ. Група авторів провела дослідження 
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результатів ПМС за чотирма методиками у разі  
захворювань ШВХ на двох суміжних рівнях. Хво-
рих розділили на чотири групи — у першій вико- 
ристовували динамічні ЦП та ККГАТ з гребня клу-
бової кістки, у другій — динамічні ЦП та ВЦСІ, 
у третій — лише ВЦСІ, у четвертій виконували 
субтотальну корпектомію та ПМС за допомогою 
динамічної ЦП та ККГАТ з гребня клубової кіст-
ки. У дослідженні використовували ротаційні та 
трансляційні ЦП. Незрощення спостерігали у 25 %  
хворих у разі застосування ВЦСІ окремо, у 8 % —  
за умов виконання дискектомій та ПМС за допо-
могою ЦП, у 4 % — за використання ВЦСІ та ЦП. 
Кращі показники зрощення встановлені в групі  
з використанням ВЦСІ та ЦП, де також спостері-
гали мінімальну втрату висоти оперованого ХРС 
[56]. Група авторів вивчала результати лікування 
10 хворих з використанням кейджів, що розширю-
ються, та трансляційних динамічних ЦП, причому 
в чотирьох випадках використовували задній спон-
дилодез. Відзначали мінімальне осідання (менше 
ніж 2 мм) у трьох випадках за корпектомії на двох 
рівнях. Більш значуще осідання спостерігали у хво- 
рих з остеопорозом та під час проведення багато-
рівневих корпектомій [57]. D. J. Chung та співавт. 
[23] вивчали результати лікування 31 пацієнта 
з захворюваннями ШВХ за допомогою ВЦСІ та 
динамічних ЦП (у 27 хворих застосовували рота-
ційну ЦП, а у 4 — трансляційну). У 24 пацієнтів 
виконали бісегментарний, а у 7 — мультисегмен-
тарний ПМС на чотирьох ХРС. У 83,9 % досягнуто 
хороші та відмінні клінічні результати. Зрощення 
зафіксовано у 96,3 % хворих. Застосування ВЦСІ 
та динамічної ЦП автори визнали ефективним для 
реконструкції анатомічних параметрів шийних ХРС 
після корпектомій.

Ускладнення після використання динамічних 
ЦП. Досить розповсюдженими ускладненнями 
у разі використання динамічних ЦП, за даними 
наукової літератури, називають псевдоартроз, не-
зрощення, втрату величини сегментарного ШСК, 
розвиток небажаної кіфотичної деформації, фора-
мінальний стеноз та дегенеративні зміни на рівнях, 
що суміжні з оперованими. S. М. DuBois та співавт. 
[18] порівняли клінічні та рентгенологічні результа-
ти застосування ригідних і ротаційних динамічних 
ЦП. Дослідники засвідчили, що застосування рота-
ційних ЦП призводить до більшої кількості незро-
щень (16 %), ніж ригідних ЦП (5 %). D. E. Bullard 
та J. J. Souzg [17] відзначали випадок псевдоартрозу 
за мультисегментарного ПМС з використанням 
трансляційної ЦП, причому він локалізувався на 
найнижчому з оперованих рівнів (рис. 5, а).

У мультицентровому рандомізованому дослі-
дженні вивчали пов’язані з імплантатом усклад-
нення, термін формування зрощення, а також зміни 
величини сегментарного ШСК. Проаналізовано 
результати лікування 132 хворих, у частини з яких 
використали трансляційні ЦП АВС, а в решти — 
ригідні ЦП. Застосовували ККГАТ у всіх випадках. 
Встановлено меньшу кількість ускладнень за умов 
використання динамічних ЦП. Кісткове зрощення 
відбувалося швидше також за умов використання 
динамічних ЦП. Показник втрати величини сег-
ментарного ШСК для динамічних ЦП становив 
1,3º на час виписування зі стаціонару порівняно  
з 4,3º через 2 роки після операції, причому різниця 
була статистично значущою (P = 0,003) [14].

Група вчених дослідила фактори ризику усклад-
нень за умов багаторівневої корпектомії у ШВХ 
та стабілізації за допомогою динамічної ЦП. Було 
вивчено 30 випадків та виявлено такі ускладнення: 

Рис. 5. Фотовідбитки з рент-
генограм, які ілюструють ус- 
кладнення в разі використання 
трансляційних ЦП: а) розви-
ток псевдоартрозу (динамічна 
трансляційна пластина, ба-
гаторівневий спондилодез); 
б), в) осифікація суміжного 
рівня та навколо пластини, 
що викликана міграцією ЦП 
у краніальному напрямку [2, 
17, 22]ба в
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міграцію трансплантата у двох випадках, перелом 
тіла хребця СVII — у двох, викручування гвинтів —  
також у двох. У 4 хворих виявили незрощення під 
час останнього обстеження [20]. Визнаним недолі-
ком трансляційних пластин з поздовжніми отвора-
ми є можливий розвиток осифікації на суміжному 
рівні або навколо пластини (рис. 5, б, в) за умови, 
якщо вона не буде встановлена на достатній відстані 
від суміжних міжхребцевих дисків [2, 22].

Під час вивчення ефективності застосування 
трансляційних динамічних ЦП у порівнянні з ЦП 
першого покоління у 81 хворого відзначено гетеро-
топічну осифікацію на суміжних рівнях у 7 з 33 хво-
рих за умов використання динамічних ЦП, а також 
у двох з них розвиток кісткового зрощення навколо 
ЦП на суміжних рівнях [53]. Вивчаючи результати 
лікування хворих з використанням динамічних ЦП 
та ВЦСІ, у 13 % випадків автори відзначили такі 
загальнохірургічні ускладнення, як дисфонію, тран-
зиторну дисфагію, невропатію корінця спинного 
мозку. У 7 (22,6 %) хворих виявлені ускладнення, 
пов’язані з імплантатами, а саме: міграцію гвинтів 
та ВЦСІ, злам гвинта, пролабування ВЦСІ понад 
10 %, а також міграцію пластини [23]. Отже, нині 
бракує переконливих клінічних та експерименталь-
них результатів, які демонструють явну перевагу 
динамічних ЦП над ригідними.

Висновки
У спеціальний літературі сьогодні обмаль пуб- 

лікацій, присвячених експериментальним та клі-
нічним дослідженням властивостей та результатів 
застосування динамічних цервікальних пластин. 
Динамічні пластини теоретично мають переваги 
над попередніми поколіннями цервікальних плас-
тин, особливо з огляду на розподіл навантаження 
на міжтілову опору, що підтверджують експеримен-
тальні дослідження. Але існує ймовірність того, що 
у випадку застосування динамічних цервікальних 
пластин у процесі осідання можуть з’явитися не- 
бажані зміни шийного сегментарного сагіталь-
ного контуру та форамінальний стеноз. У певних 
випадках може збільшитися кількість утворених 
псевдоартрозів. Бісегментарний передній міжті-
ловий спондилодез із застосуванням динамічних 
цервікальних пластин використовують у світовій 
практиці найчастіше. Збалансованість динамізму та 
ригідності фіксації патологічно змінених шийних 
хребтових рухових сегментів вивчено недостатньо 
і це потребує подальших досліджень.
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