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Цервікальні динамічні пластини (ДП) застосовують для ви-
конання переднього міжтілового спондилодезу (ПМС) у разі 
травм і захворювань шийного відділу хребта (ШВХ). Роз-
різняють ДП трансляційні, ротаційні та динамічні гібридні 
пластини (ДГП). У наукових статтях відображені результати 
застосування ротаційних та трансляційних ДП, проте від-
сутній аналіз використання трансляційно-ротаційних ДГП. 
Мета: проаналізувати результати клінічного застосування 
розроблених цервікальних динамічних гібридних трансляцій-
но-ротаційних пластин у хірургічному лікуванні травм та 
захворювань ШВХ. Методи: у досліджувану групу увійшло 11 
хворих з клінічною симптоматикою різного ступеня вираже-
ності, прооперованих з приводу травм (8 (72,7 %)) та деге-
неративних захворювань (3 (27,3 %)) ШВХ. Серед пацієнтів 
було 7 (63,6 %) чоловіків та 4 (36,4 %) жінки віком від 23 до 57 
років (у середньому 42,4). Хворим виконували бісегментарний 
ПМС, для вентральної міжтілової стабілізації шийних хребців 
використовували розроблені в ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка 
трансляційно-ротаційні ДГП та вертикальні циліндричні сіт-
часті імплантати. Результати: виконання бісегментарного 
ПМС з трансляційно-ротаційними ДГП дало змогу одержати 
позитивні клінічні результати лікування у 90 % випадків, 
стабільність фіксації у 100 % та збереження адекватного по-
ложення фіксуючих конструкцій у 90 %. Міжтілове бісегмен-
тарне зрощення спостерігали в оптимальні терміни завдяки 
динамічній компресії імплантата в міжтіловому проміжку та 
пропорційного розподілу навантаження на нього в усіх хворих. 
Величина сегментарного шийного сагітального контуру змен-
шилася у середньому на 2,76º, що не вплинуло негативно на ре-
зультат лікування. У післяопераційному періоді трансляційний 
та ротаційний типи динамізації починають реалізовуватися 
одночасно, що підтверджено синхронним зменшенням кута 
проведення гвинтів у краніальній та каудальній парі отворів 
симультанно з переміщенням пластини відносно гвинтів  
у продовгуватих отворах. Висновки: трансляційно-ротаційні 
ДГП дають змогу досягти високих показників зрощення за умов 
виконання бісегментарного ПМС у лікуванні травм та захво-
рювань ШВХ. Ключові слова: шийний відділ хребта, передній 
міжтіловий спондилодез, динамічні пластини.
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According to contemporary scientific literature dynamic cervical 
plates (DCP) are used to perform anterior cervical interbody fusion 
(ACIF) in cases of the cervical spine (CS) injuries and diseases 
more frequently in recent years. They dif-ferentiate such types of 
DP as translational, rotational and dynamic hybrid plates (DHP). 
Results of ACIF with rotational and translational DP applica-
tion are widely reported in publications whereas information on 
analysis of  translational-rotational DHP application is absent. 
Objective: an analysis of outcomes of clinical applica-tion of the 
developed cervical translational-rotational DHP in cases of surgi-
cal treatment of the cervical spine injuries and diseases. Methods: 
Outcomes of 11patietnts suffered due to cervical spine injuries and 
diseases were investigated in 8 (72,7 %) and in 3 (27,3 %) cases 
respectively. There were 7 (63,6 %) men and 4 (36,4 %) women. 
Age of patients ranged from 23 to 57years (mean age 42,4 years). 
One patient was excluded from our investigation because of death 
postoperatively. In all cases two-level ACIF was performed. The 
translational-rotational DHP and vertical cylindrical meshed 
cages (VCMC) developed at the SI «Sytenko Insitute for Spine 
and Joints Pathology of the NAMS of  Ukraine» were used in all 
patients. Results: developed technique of the ACIF by means of 
translational-rotational DHP allowed achieving positive clinical 
outcomes in 90 % of cases, stable fixation in 100 % of cases, and 
preservation of adequate position of fixing constructs in 90 % of 
cases. Solid interbody fusion was achieved in all 100 % cases in op-
timal terms due to dynamic compression of implant within interbody 
space and propor-tional load sharing between all implants during 
entire period of treatment. The value of segmental cervical sagittal 
contour decreased on 2.76 degree an average during observation 
time that did not reflect on clinical outcomes. It was found that 
postoperatively translational and rotational types of dynamization 
started simulta-neously that is confirmed by synchronous change 
of screw angles in the cranial and caudal pairs of holes with the 
movement of the plate relatively to the screws in the oblong holes. 
Conclusions: two-level ACIF with using of the developed transla-
tional-rotational DHP allows achieving stable fixation, high fusion 
rates and en-couraging clinical outcomes. Key words: cervical 
spine, anterior cervical interbody fusion, dynamic cervical plates.
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Введение
По данным современной литературы, цервикаль-

ные динамические пластины (ДП) в последние годы 
все чаще используют для выполнения переднего 
межтелового спондилодеза (ПМС) при травмах и за- 
болеваниях шейного отдела позвоночника (ШОП) 
[1, 2]. Это обусловлено их экспериментально дока-
занными преимуществами, заключающимися в обес- 
печении более пропорционального распределения 
нагрузки между пластиной, винтами, межтеловой 
опорой и телами позвонков, что способствует оп-
тимизации процесса межтелового сращения [3]. 
Однако результаты клинических работ, где авторы 
применяли ДП, не всегда коррелируют с данными 
экспериментальных исследований [4, 5]. Известны 
такие разновидности ДП, как трансляционные, ро-
тационные и гибридные. Динамические гибридные 
пластины (ДГП), позволяющие сочетать различные 
типы динамизации одновременно, являются наи-
менее изученными и весьма перспективны [2, 6–9].  
В научных публикациях основное внимание уделяют 
применению ротационных ДГП при выполнении 
мультисегментарного ПМС [6–8]. В то же время со-
временные научные источники не содержат инфор-
мации о результатах применения трансляционно-ро-
тационных ДГП. В ИППС им. проф. М. И. Ситенко 
разработаны трансляционно-ротационные ДГП [10], 
которые обладают рядом преимуществ по сравнению 
с известными.

Цель работы: проанализировать результаты 
клинического применения разработанных церви-
кальных динамических гибридных трансляционно-
ротационных пластин при хирургическом лечении 
травм и заболеваний ШОП.

Ключевые слова: шейный отдел позвоночника, передний межтеловой спондилодез, динамические 
пластины

Материал и методы
В группу исследования вошли 11 больных  

с клинической симптоматикой различной степени 
выраженности, 8 (72,7 %) из которых проопери-
ровали по поводу травм и 3 (27,3 %) по поводу 
дегенеративных заболеваний ШОП. Среди больных 
было 7 (63,6 %) мужчин и 4 (36,4 %) женщины 
в возрасте от 23 до 57 лет (в среднем 42,4 года). 
Травмы в двух случаях были получены в результате 
ДТП, в пяти — при нырянии в водоем, в одном —  
при падении. Характер повреждения и степень 
выраженности нестабильности определяли по 
классификациям Allen [11] и Н. А. Коржа [12]. У па- 
циентов с заболеваниями ШОП зафиксированы за-
старелые грыжи межпозвонковых дисков на двух 
смежных уровнях. Всем больным на завершающем 
этапе операции выполняли бисегментарный ПМС. 
Стабилизацию шейных позвоночных двигательных 
сегментов (ПДС) на протяжении CIV–CVI осущест-
вляли у 2 пациентов (18,2 %), CV–CVII — у 6 (54,5 %) 
и СVI–ThI — у 3 (27,3 %). В качестве межтеловой 
опоры использовали разработанные в ИППС им. 
проф. М. И. Ситенко вертикальные цилиндрические 
сетчатые имплантаты (ВЦСИ) [13], для заполнения 
полости которых во всех случаях использовали 
костные кортикально-губчатые аутотрансплантаты 
(ККГАТ) [14].

Для вентральной межтеловой стабилизации 
шейных позвонков у всех пациентов использовали 
разработанные в ИППС им. проф. М. И. Ситенко  
трансляционно-ротационные ДГП (рис. 1) [10]. 
Они отличаются от известных аналогов целым 
рядом признаков. Так, на поверхности пластины, 
прилежащей к телам фиксируемых шейных ПДС, 

Рис. 1. Схемы (а–в) и фото (г) разработанной динамической гибридной пластины: а) вид спереди в изометрической проекции; 
б) вид сверху: округлое (1), продолговатое (2) и продольное центральное (3) отверстие, шип на центральном промежуточном 
сегменте пластины (4); в) вид снизу: шипы на периферических терминальных (1) и на центральном промежуточном (2) сег-
ментах пластины; г) общий вид

а б в г
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расположены три пары шипов (4 на рис. 1, б и 1–2 
на рис. 1, в), которые внедряются в кортикальный 
слой костной ткани тел позвонков по мере вкру-
чивания винтов. На каждом из периферических 
сегментов пластины находится по паре шипов, 
расположенных перпендикулярно к ее плоскости 
(1 на рис. 1, в). Они проникают в костную ткань 
краниального и каудального тел позвонков в ста-
билизируемых ПДС. Еще одна пара шипов в цент- 
ральном промежуточном сегменте пластины (4 на  
рис. 1, б и 2 на рис. 1, в), которая расположена под 
углом к ее плоскости, билатерально внедряется 
в костную ткань тела позвонка, сохранившуюся 
после декомпрессивного этапа операции. За счет 
разнонаправленности проникновения шипов и ис-
пользования резидуальных участков тела промежу-
точного позвонка увеличивается многоплоскостная 
стабильность фиксации, что принципиально важно 
в раннем послеоперационном периоде, уменьша-
ется нагрузка на винты и риск их выкручивания.  
В результате ротационного перемещения одной пары 
винтов в округлых отверстиях пластины и транс- 
ляционного однонаправленного движения второй 
пары винтов в ее продолговатых отверстиях обес- 
печивается динамическая компрессия имплантата  
в межтеловом промежутке под действием вертикаль-
ной осевой нагрузки в пульсирующем знакопере-
менном режиме в процессе формирования межтело-
вого сращения. Таким образом, достигают первично 
стабильную межтеловую фиксацию на протяжении 
всего периода лечения, обеспечивают более пропор-
циональное распределение нагрузки на межтеловую 
опору, что способствует оптимизации межтелового 
сращения, и устраняют риск избыточной нагрузки 
на составные части металлоконструкций.

Методику бисегментарного ПМС разработанны-
ми ДГП реализуют следующим образом. На началь-
ных этапах осуществляют доступ к вентральной 
поверхности тел шейных позвонков. Маркируют 
межпозвонковые диски на уровне патологических 
изменений ШОП, выполняют контрольную рентге-
нографию в боковой проекции. Резецируют меж-
позвонковые диски в пределах стабилизируемых 
ПДС, после чего выполняют одноуровневую субто-
тальную корпэктомию по известной методике [15],  
проводят восстановление межтеловой опоры с по- 
мощью ВЦСИ [14–16]. Затем располагают ДГП 
на вентральной поверхности тел позвонков так, 
чтобы пара ее округлых отверстий располагалась 
в проекции краниального, а продолговатых — кау-
дального позвонка. Конструктивные особенности 
разработанной ДГП обеспечивают возможность 
ее провизорной фиксации к телам позвонков за 

счет шипов на прилежащей к ним поверхности. 
Выполняют контрольную рентгенографию ШОП  
в прямой и боковой проекции для оценки положе-
ния ДГП. Производят окончательную фиксацию 
ДГП к телам позвонков с помощью винтов. При 
этом в проксимальных округлых отверстиях винты 
вкручивают по центру для последующей ротаци-
онной динамизации, а в дистальных продолгова- 
тых — максимально каудально в пределах про-
долговатого отверстия для трансляционной дина-
мизации процесса межтелового сращения. Шипы на 
контактной поверхности пластины на всю высоту 
входят под разными углами в костную ткань тел 
позвонков, что обеспечивает их первичную много-
плоскостную фиксацию, более надежное крепление 
ДГП, а со временем происходит динамическая 
компрессия имплантата в межтеловом промежутке 
и более пропорциональное распределение нагрузки 
между имплантатами. Благодаря этому удается оп-
тимизировать межтеловое сращение, снизить риск 
поломки пластины, выкручивания винтов и утраты 
фиксирующих свойств конструкцией.

Оценку неврологического статуса проводили 
по шкале ASIA\IMSOP при травмах ШОП, а при 
заболеваниях — по шкале JOA и авторской раз-
работке [17]. Клинический результат оценивали 
по модифицированным критериям Оdom [13]. 
Рентгенологическую оценку структурно-функци-
онального состояния шейных ПДС после ПМС 
проводили согласно разработанной нами методи- 
ке [18]. Сращение на уровне выполненного хирур-
гического вмешательства оценивали по данным 
рентгенографии по Bridwell [19]. В шести (60 %) 
случаях в послеоперационном периоде выполняли 
компьютерную томографию.

Нами была усовершенствована известная ме-
тодика оценки положения имплантатов [20] с уче-
том возможных осложнений ПМС, где выделены 
следующие градации положений имплантатов для 
ПМС (таблица).

Срок наблюдения составил от 3 до 12 мес.  
(в среднем (8,8 ± 3,7)).

Результаты и их обсуждение
При поступлении у трех пациентов с травмами 

ШОП неврологическая симптоматика соответствова-
ла степени А, у двух — В, у одного — С и у двух — D.  
Во время последнего контрольного осмотра один 
больной отнесен к степени А, два — к В, один —  
к С, один — к D и два — к Е. Один больной с травмой 
ШОП умер в раннем послеоперационном периоде по 
причине, не связанной с методикой хирургического 
вмешательства или имплантатами.
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У двух больных с заболеваниями ШОП кли-
нические проявления соответствовали шейной 
радикулопатии, а у одного — миелопатии. У паци-
ента с клиническими проявлениями миелопатии 
неврологическая симптоматика по шкале JOA с 10 
баллами регрессировала до 13. У первого пациента 
с заболеванием ШОП с клиническими проявлени-
ями радикулопатии при госпитализации болевой 
синдром по ВАШ составил 7 баллов, у второго — 8,  
а при последнем контрольном осмотре — 1 и 2  
балла соответственно. У обоих этих больных после 
хирургического лечения отмечали регресс перифе-
рической неврологической симптоматики.

Согласно модифицированным критериям Оdom 
результат лечения в четырех случаях оценен как 
отличный, в двух — хороший, в трех — удовлет-
ворительный, а в одном — неудовлетворительный, 
что обусловлено тяжестью неврологической симп- 
томатики первичного повреждения.

До хирургического вмешательства изменения 
сегментарного шейного сагиттального контура 
(ШСК) в виде его кифотической деформации выяв-
лены у 8 (72,7 %) больных, а в виде выпрямления —  
у 3 (27,3 %). На рентгенограммах в боковой проек-
ции до операции среднее значение сегментарного 
ШСК составило в среднем –4,2º ± 2,74º, а во время 
последнего контрольного осмотра –1,44º ± 2,97º. 
У одного больного наблюдали парциальное вы-
кручивание каудальной пары винтов в пределах 
3 мм (рис. 2), что, однако, не отразилось негативно 
на клинической симптоматике. Положение всех 

составляющих металлоконструкций по усовер-
шенствованной нами методике в 3 (30 %) случаях 
оценено как отличное, в 5 (50 %) — хорошее и в 2  
(20 %) — удовлетворительное. Во всех случаях 
отмечали клинически незначимое пролабирование 
ВЦСИ в тела фиксируемых позвонков. Зафикси-
ровано также незначительное изменение угловых 
и линейных взаимоотношений между винтами, 
пластиной и телами позвонков, не оказавшее от-
рицательного влияния на результат лечения ни  
у одного больного. При измерении вертикального 
размера стабилизированного сегмента в динамике 
определили его уменьшение на последнем конт- 
рольном осмотре, в среднем на (2,5 ± 1,3) мм. 
Трансляционное перемещение винтов в каудаль-
ной паре продолговатых отверстий пластины, по 
нашим наблюдениям, происходило в промежутке 
до 3 мес. с момента выполнения хирургического 
вмешательства. Кроме того, отмечено, что при 
использовании авторских ДГП в послеопераци-
онном периоде трансляционный и ротационный 
типы динамизации начинают реализовываться 
одновременно, что подтверждается синхронным 
изменением угла проведения винтов в краниаль-
ной и каудальной парах отверстий симультанно  
с перемещением пластины по отношению к винтам 
в продолговатых отверстиях.

Через 6 мес. после хирургического вмешатель-
ства межтеловое сращение градации 1 достигнуто 
у 2 (20 %) больных, градации 2 — у 6 (60 %),  
а градации 3 — еще у 2 (20 %) больных.

Таблица
Усовершенствованная методика оценки положения имплантатов после переднего межтелового спондилодеза

Положение имплантатов Описание 

Отличное 

Винты расположены в теле позвонка, миграции винтов и пластины нет, 
пластина не перекрывает пространство смежных дисков, поломка 
имплантатов не отмечена, пролабирования или миграции межтеловой 
опоры нет, положение фиксирующих металлоконструкций стабильное 

Хорошее 

Пластина изменила свое положение, но не перекрывает смежные 
межтеловые промежутки, миграции винтов нет, они расположены 
в телах позвонков, угловое смещение пластины не превышает 10º, 
поломки имплантатов нет, отмечено незначительное пролабирование 
или миграция межтеловой опоры до 1 мм, положение фиксирующих 
металлоконструкций стабильное 

Удовлетворительное 

Пластина частично перекрывает один из смежных межтеловых 
промежутков, отмечена миграция винтов – выстояние головки, шейки 
и не более 1/3 резьбовой части винта, угловое смещение пластины не 
превышает 10º, отмечена поломка одного из винтов без его миграции, 
незначительное пролабирование или миграция межтеловой опоры до 
2 мм, положение фиксирующих металлоконструкций стабильное 

Неудовлетворительное 

Пластина полностью перекрывает один из смежных межтеловых 
промежутков, отмечается миграция винтов – выстояние более 1/3 
резьбовой части винта, полная экструзия винта из тела позвонка, 
пенетрация винта в пространство смежных дисков, угловое смещение 
пластины более 10º, значительное пролабирование или миграция 
межтеловой опоры 3 мм и более, положение фиксирующих 
металлоконструкций нестабильное 
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Клинический пример № 1 (рис. 2)
Больной И., 22 года, госпитализирован через 

13 суток после травмы с диагнозом: осложненный 
взрывной перелом СVII (вертикально-компрессион-
ное повреждение 2 подтип по Allen). Стеноз позво-
ночного канала на уровне СVII. Посттравматическая 
нестабильность СVII–ТhI III степени. Двусторонняя 
радикулопатия СVI–СVIII. Величина сегментарного 
ШСК на уровне СVI–СVIII была +4º. Проведено 
лечение — субтотальную корпэктомию СVII, ПМС 
СVI–ТhI с помощью ВЦСИ и ДГП. Через 6 мес. по-
сле операции наблюдали регресс периферической 
неврологической симптоматики. Клинический 
результат по модифицированным критериям Оdom 
оценен как отличный. Через месяц после операции 
отмечали парциальное выкручивание каудальной 
пары винтов (рис. 2, а, б). Во время последнего 
контрольного осмотра через 6 мес. после опера-
ции величина вентрального выстояния головок 
винтов из пластины не изменилась (рис. 2, в, г) 
и составила 3 мм справа и 2 мм слева (рис. 2, д). 
Положение имплантатов по усовершенствован-
ной нами рентгенологической методике оценено 
как удовлетворительное. Достигнуто межтеловое 
сращение градации 1.

Клинический пример № 2 (рис. 3)
Больная Г., 45 лет, госпитализирована через 27 

суток после травмы с диагнозом: осложненный 
передний переломовывих СVI (дистракционно-
флексионное повреждение 4 тип по Allen). Пост-
травматическая нестабильность СVI–СVII III степе-
ни. Двустороння радикулопатия СVI. Вентральное 
линейное смещение СVI по отношению к СVII в са- 
гиттальной плоскости составило 50 %, а величи-
на сегментарного ШСК на этом уровне была –3º 
(рис. 2, а, б). Проведено лечение — субтотальную 
корпэктомию СVI, ПМС СV–СVII с помощью ВЦСИ 

и ДГП (рис. 2, в, г). После операции наблюдали 
регресс периферической неврологической симп- 
томатики. Клинический результат по модифици-
рованным критериям Оdom оценен как отличный. 
Сегментарный ШСК при выписке из стационара 
составил –6º, во время последнего осмотра –4º. 
Отмечали незначительное пролабирование каудо-
дорсального угла ВЦСИ в сагиттальной плоскости 
до 6,25 % вертикального размера тела каудального 
стабилизируемого позвонка. При анализе расстоя-
ния от каудального терминального отдела ДГП до 
ближайшей замыкательной пластины определяли 
его уменьшение от 8 до 6 мм. При измерении 
угловых взаимоотношений между краниальной  
и каудальной парой винтов отмечали их увеличение 
от 24º до 27º. Положение имплантатов по усовер-
шенствованной нами рентгенологической методике 
оценено как хорошее. Достигнуто межтеловое сра-
щение градации 1, подтвержденное данными рент-
генологического и КТ обследования (рис. 3, д–и).

В современной научной литературе, при ис-
пользовании ДП различных типов с ВЦСИ и дру- 
гими имплантатами наблюдают следующие 
осложнения: миграция ВЦСИ в 3,2–6,4 % слу-
чаев, пролабирование ВЦСИ в тела позвонков  
в 3,2–6,3 %, несращение — в 4 %, миграция вин- 
тов — в 6,4 %, поломка винтов — в 3,2 %, миграция 
ДП — в 3,2 % [21–25]. При использовании гиб- 
ридных ДП их вентральная миграция встречается  
в 3,3 % случаев, миграция ККГАТ в 6,6 %, псевдо-
артроз в 3,3–13,3 % случаев, выкручивание винтов  
в 6,6 % [6–8]. В нашей клинической группе у 1 (10 %) 
больного наблюдали бессимптомное парциальное 
выкручивание каудальной пары винтов в пределах 
3 мм. В 9 (90 %) случаях отмечали пролабирование 
каудодорзального угла ВЦСИ в тело каудального 
фиксированного позвонка, а в 1 (10 %) — каудовент- 

Рис. 2. Рентгенограммы и компьютерные томограммы больного И., 22 года, после хирургического лечения повреждения ШОП: 
боковая проекция (а) и компьютерная томограмма в сагиттальной плоскости (б) через 1 мес. после операции; боковая проекция 
(в) и компьютерная томограмма в сагиттальной (г) и горизонтальной (д) плоскостях через 6 мес. после операции — положение 
винтов не изменилось

а б в г д
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рального угла. Во время последнего осмотра у 3 
больных пролабирование ВЦСИ составило 0,5 мм,  
у 5 — 1 мм, у 2 — 2 мм (в среднем (1 ± 0,8) мм). 
Других осложнений, подобных перечисленным,  
в результате применения разработанных ДГП мы 
не наблюдали.

T. R. Pitzen и соавт. [4] проанализировали изме-
нения сегментарного ШСК у пациентов после ПМС 
с использованием ДП. Авторы отметили значимые 
изменения сегментарного ШСК: при выписке на 
1,3º по сравнению с интраоперационными, через 
3 мес. после операции на 2,4º, через 6 мес. — на 
3,4º, через 2 года — на 4,3º, что свидетельствова-
ло о выпрямлении сегментарного ШСК. Другие 
авторы [25], оценивая результаты применения ДП 
у 33 больных с заболеваниями и травмами ШОП, 
отметили уменьшение величины сегментарного 
ШСК в течение первых 6 мес. после хирурги-
ческого вмешательства в среднем на 2,59º [25]. 
Еще одна группа ученых исследовала результаты 
четырех способов ПМС с помощью ДП при забо-
леваниях ШОП на двух смежных уровнях. Выяв-
лено, что одноуровневая субтотальная корпэктомия  
и бисегментарный ПМС приводит к уменьшению 
величины сегментарного ШСК. На интраопераци-
онных рентгенограммах она составляла –5,8º, через 
6 мес. после операции –5,0º, а во время последнего 

контрольного осмотра –4,6º [1]. Мы также зафик-
сировали уменьшение показателя сегментарного 
ШСК в динамике в среднем на 2,76º, однако на 
результатах лечения это изменение отрицательно 
не отразилось.

При использовании ДП для ПМС межтеловое 
сращение наступает, по данным различных авторов, 
у 95,0–100,0 % больных [6, 8, 21, 22]. X. F. Liаn  
и соавт. [23] проанализировали результаты лечения 
пациентов, которым выполняли мультисегмен- 
тарный ПМС. Установлено, что межтеловое сра-
щение было достигнуто в случае применения ДГП 
через 6 мес. после хирургического лечения у 94,5 % 
больных, а через 1 год — у 100 %; при выполне- 
нии корпэктомии на нескольких уровнях через 
6 мес. — у 64 %, через 1 год — у 96 %. M. K. Kim  
и соавт. [1] изучили результаты проведения раз-
личных способов ПМС с использованием ДП.  
В случае использования ККГАТ в качестве межте-
ловой опоры в группе пациентов, где выполняли 
субтотальную корпэктомию, сращение отмечено  
в 100 % случаев, а после дискэктомии на несколь-
ких уровнях в 8 % случаев наблюдали несращение. 
После выполнения двухуровневой дискэкомии  
и ПМС с помощью кейджа несращение наблюдали 
в 4 % случаев [1]. Однако в научной литературе 
данных о корреляции и фазности динамизации при 

Рис. 3. Рентгенограммы и компьютерные томограммы больной Г., 45 лет, с травмой ШОП: боковая проекция (а) и ком-
пьютерная томограмма в сагиттальной плоскости (б) до операции; боковая (в) и передне-задняя (г) проекции после опе-
рации; боковая (д), передне-задняя (е) проекции, боковая с функциональной нагрузкой (ж, з) и компьютерная томограмма  
в сагиттальной плоскости (и) через 1 год после операции

а б в г д

е ж з и
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использовании ДГП, кроме нашего исследования, 
не обнаружено.

Выводы
Методика бисегментарного переднего межте-

лового спондилодеза с помощью разработанных 
динамических гибридных трансляционно-ротаци-
онных пластин позволила достичь положительных 
клинических результатов лечения в 90 % случаев, 
стабильности фиксации в 100 % и сохранения адек-
ватного положения всех составляющих фиксирую-
щих конструкций в 90 %. У всех больных отмечены 
незначительные изменения угловых и линейных 
взаимоотношений между винтами, пластиной и те- 
лами позвонков, трансляционное изменение по-
ложения винтов из каудальной пары различной 
степени выраженности, что объективно отразило 
процесс динамизации, но не оказало отрицатель-
ного влияния на клинические результаты лечения. 
Величина сегментарного шейного сагиттального 
контура уменьшилась в течение периода наблюде-
ния в среднем на 2,76º, что не нашло негативного 
отражения в результатах лечения пациентов. Ис-
пользование данной методики позволило достичь 
межтелового бисегментарного сращения у всех 
100 % пациентов в оптимальные сроки за счет ди-
намической компрессии имплантата в межтеловом 
промежутке и пропорционального распределения 
нагрузки на него на протяжении всего периода 
лечения.
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