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Повноцінне зрощення хребців після переднього міжтілового 
спондилодезу (ПМС) з використанням кісткових кортикаль- 
но-губчастих автотрансплантатів з гребеня здухвинної 
кістки та ригідних пластин у пацієнтів з недавно отрима-
ними ушкодженнями шийного відділу хребта сягає 95–100 % 
випадків. Водночас кількість незадовільних результатів таких 
операцій, пов’язаних з кістковими трансплантатами, стано-
вить 50,7 %, а з металоконструкціями — від 5 до 35 %. Мета: 
проаналізувати ускладнення та помилки ПМС з використан-
ням кісткових кортикально-губчастих автотрансплантатів  
з гребеня здухвинної кістки та ригідних пластин у разі хірургіч-
ного лікування недавно отриманих ушкоджень шийних субаксі-
альних хребтових рухових сегментів. Методи: проаналізовано 
результати лікування 123 хворих (91 чоловік та 32 жінки 
віком від 16 до 67 років) з недавно отриманими ушкодження-
ми, яким провели декомпресивно-стабілізувальні втручання  
з використанням кісткових кортикально-губчастих авто-
трансплантатів з гребеня іпсілатеральної здухвинної кістки 
та ригідних пластин конструкції ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка. 
Операції виконували через 3–42 год після травми, їх тривалість 
становила 90–210 хв. Усіх хворих обстежено клінічно та 
рентгенологічно. Результати: міжтілове зрощення досягнуто 
в 95,8 % випадків, а загальна кількість ускладнень становила 
30,9 %. Здебільшого ускладнення були пов’язані з металокон-
струкціями (11,38 %), кістковими трансплантатами (4,87 %) 
та станом донорської рани (5,69 %). Найменшу кількість 
ускладнень спостерігали з боку післяопераційної рани (3,24 %). 
Висновки: удосконалення методики переднього міжтілового 
автокістковопластичного металоспондилодезу, ретельне до-
тримання принципів стабілізації шийних хребтових рухових 
сегментів та правил виконання таких операцій дадуть змогу 
скоротити кількість ускладнень та покращити результати 
лікування пацієнтів. Ключові слова: шийний відділ хребта, 
передній міжтіловий спондилодез, кісткові кортикально-губ-
часті автотрансплантати, ригідні пластини, ускладнення.

Ключевые слова: шейный отдел позвоночника, передний межтеловой спондилодез, костные кортикаль-
но-губчатые аутотрансплантаты, ригидные пластины, осложнения
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Full coalescence after the anterior interbody fusion using bone 
cortical-cancellous iliac crest autografts and rigid plates in the 
surgical treatment of fresh injuries of the cervical spine may be 
reached in 95–100 % of cases. Despite on this the number of 
unsatisfactory results of operations related to bone graft amounts 
50.7 %, and complications due to the use of hardware can range 
from 5 % to 35 %. Objective: To analyze the complications and 
mistakes after the anterior interbody bone fusion using cortical-
cancellous iliac crest autografts and rigid plates in cases of surgical 
treatment of the subaxialcervical functional spinal units’ injuries. 
Material and Methods: There were analyzed outcomes in 123 pa-
tients with fresh cervical spine injuries, 91 (73.9 %) men and 32 
(26.08 %) of women aged from 16 to 67 years among them. For all 
patients we performed decompressive and stabilizing surgeries by 
means of bone cortical-cancellous autografts from the ipsilateral 
iliac crest and rigid plates developed at the Institute according to 
known and designed at the Institute techniques. Time from injury to 
surgery ranged from 3 to 42 hours (mean, 9.54 hours), and dura-
tion of surgery ranged from 90 to 210 minutes (average, 1 hour 50 
minutes). All patients were examined clinically and radiologically 
by known methods. Results: An interbody fusion was achieved in 
95.8 % of cases, and the overall complication rate was 30.9 %. All 
complications and mistakes were systematized and analyzed. The 
greatest number of complications was associated with metal con-
structs (11.38 %), with bone graft implemented in interbody space 
(4.87 %) and occurred on the site of the donor wound (5.69 %). 
The least amount of complications was observed at the postopera-
tive cervical wound region (3.24 %). Conclusions: Enhancement 
of a technique for the anterior interbody fusion by means of bone 
autografts and cervical rigid plates and careful compliance with 
the principles of stabilization of the cervical functional spinal units 
as well as rules for such surgeries will prevent technical mistakes, 
reduce the number of complications and improve outcome. Key 
words: cervical spine, anterior cervical interbody fusion, bone 
cortical-cancellousautograft, rigid plates, complications.
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Введение
Начиная с 50-х годов прошлого столетия, костные 

кортикально-губчатые аутотрансплантаты (ККГАТ) 
завоевали прочные позиции в арсенале средств для 
восстановления межтеловой опоры в хирургическом 
лечении заболеваний и повреждений шейного отдела 
позвоночника (ШОП) [4, 5, 7, 10, 12]. Со временем, 
несмотря на появление различных имплантатов 
для переднего межтелового спондилодеза (ПМС), 
ККГАТ были признаны «золотым стандартом» для 
таких операций [16]. Наиболее часто забор ККГАТ 
производят из крыла подвздошной кости [14]. По 
сообщениям различных авторов, на сегодня полно-
ценное межтеловое сращение шейных позвонков  
в результате применения ККГАТ из крыла подвздош-
ной кости может быть достигнуто в 95–100 % слу-
чаев [10, 16]. В то же время количество качественно 
различных неудовлетворительных результатов лече-
ния, связанных с применением ККГАТ и их забором, 
вариабельно и достигает 50,7 % [14, 15].

Внедрение в практику вертебрологии вентраль-
ной межтеловой фиксации позвонков цервикальны-
ми пластинами (ЦП) позволило существенно улуч-
шить качество хирургического лечения пациентов 
с патологией ШОП [4, 5, 9]. Однако с увеличением 
использования ЦП закономерно возросло и коли-
чество осложнений, связанных непосредственно  
с металлоконструкциями и методиками их установ- 
ки. Согласно научной литературе, их процент 
варьирует от 5 до 35 % [1, 6, 9, 13, 20]. Поэтому 
по-прежнему остается дискутабельной возмож-
ность достижения стабильной фиксации перед-
него опорного комплекса наиболее подвижных 
субаксиальных (локализованных каудальнее СII) 
шейных позвоночных двигательных сегментов 
(ПДС) после их травмы с помощью ККГАТ и ЦП  
с последующим надежным межтеловым сращени-
ем. Это обусловлено тем, что таким операциям со-
путствует потенциальный риск дислокации ККГАТ, 
их рассасывания, переломов и смещений винтов  
и ЦП, нестабильности на уровне фиксации, по-
вреждений превертебральных тканей и осложнений 
со стороны операционных ран в результате техни-
ческих погрешностей или под влиянием других 
факторов [7, 10, 19]. В то же время обобщенные 
и систематизированные данные об указанных 
явлениях, ухудшающих результаты лечения, в со-
временных первоисточниках не найдены.

Цель: анализ осложнений и ошибок переднего 
межтелового спондилодеза с применением ККГАТ 
из гребня подвздошной кости и пластин при хирур-
гическом лечении свежих повреждений шейных суб- 
аксиальных позвоночных двигательных сегментов.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ результатов 

хирургического лечения 178 больных со свежими 
повреждениями субаксиальных сегментов ШОП 
в Полтавской областной клинической больнице 
им. М. В. Склифосовского за период 2004–2012 гг. 
У 123 из них информация получена в различные 
сроки после операции. Среди пострадавших был 
91 (73,9 %) мужчина и 32 (26,1 %) женщины  
в возрасте от 16 до 67 лет (в среднем 41 год). При-
чиной травмы послужили дорожно-транспортные 
происшествия у 38 (30,8 %) больных, несчастные 
случаи на производстве — у 15 (12,2 %) и несчаст-
ные случаи в быту — у 70 (56,9 %).

Всем пострадавшим декомпрессивно-стабилизи-
рующие хирургические вмешательства выполнены 
одним хирургом из левостороннего переднебоково-
го доступа с применением ККГАТ из ипсилатераль-
ного крыла подвздошной кости и ЦП конструкции, 
созданной в ИППС им. проф. М. И. Ситенко, по 
известным и разработанным в Институте мето-
дикам [1, 10]. При этом моносегментарный ПМС 
выполнен у 22 (17,8 %) больных, бисегментарный —  
у 96 (78,1 %) и мультисегментарный — у 5 (4,1%). 
От момента травмы до хирургического вмешатель-
ства прошло от 3 до 42 ч (в среднем 9,5 ч), а его 
продолжительность составила от 90 до 210 мин 
(в среднем 1 ч 50 мин). Всем больным проводили 
активное дренирование донорской раны в области 
крыла подвздошной кости в течение 24 ч и про-
филактику инфекционных осложнений с помощью 
антибиотикотерапии.

В послеоперационном периоде фиксацию ШОП 
осуществляли мягкими или полимерными ортезами 
на протяжении от 12 до 16 недель (в среднем 14 
недель). Срок наблюдения составил от 3 до 42 мес.

Клиническое обследование в динамике в после-
операционном периоде выполнено всем пациентам, 
в различные сроки. При этом обращали внимание 
на состояние операционных ран в области шеи  
и донорского участка; общую и местную темпера-
турную реакцию; такую специфическую симпто-
матику, связанную с локализацией повреждения 
и установкой системы «межтеловая опора – фик-
сирующие конструкции», как нарушение акта 
глотания, боль в ШОП и верхних конечностях и от- 
рицательную динамику в неврологическом статусе. 
Рентгенологическую оценку структурно-функци-
онального состояния шейных ПДС и положения 
фиксирующих конструкций после ПМС проводили 
по известным методикам, а сращение на уровне вы-
полненного хирургического вмешательства — по 
Bridwell [1, 10]. Наличие жалоб у больных, местной 
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и общей симптоматики, а также соответствующих 
данных рентгенологического исследования рас-
ценивали как осложнения или ошибки операции.

Результаты и их обсуждение
Через 12 мес. после хирургического вмешатель-

ства межтеловое сращение градации 1 достигнуто 
у 92 (74,7 %) больных, градации 2 — у 26 (24,7 %), 
а градации 3 — у 5 (0,6 %). 

Общее количество осложнений в проанали-
зированной группе больных составило 30,9 %. 
Учитывая их разнородность и основываясь как на 
собственном опыте, так и на значительном объеме 
специальной информации, все возможные ослож-
нения ПМС с применением ККГАТ и ЦП были 
разделены на 5 основных типов, обусловленных:

1) металлоконструкцией (пластина и винты);
2) ККГАТ;
3) состоянием послеоперационной раны в об-

ласти шеи;
4) состоянием донорской раны в области крыла 

подвздошной кости;
5) изменением смежных шейных ПДС вслед-

ствие патологических нарушений в них.
Каждый из перечисленных типов представлен 

в табл. 1–5.
Следует отметить, что некоторые варианты ос-

ложнений и ошибок различных типов могут быть 
объединены вследствие сходства их характеристик 
или иметь причинно-следственные взаимосвязи, 
что мы также учитывали при их классифицирова-
нии (рисунок).

Общепризнанным является то, что причиной 
перечисленных осложнений ПМС могут являться 
интраоперационные ошибки в процессе восстанов-

ления межтеловой опоры с помощью ККГАТ и (или) 
установки фиксирующих конструкций (табл. 6).

К числу ошибок при выполнении ПМС в равной 
степени относим интраоперационные нарушения 
общеизвестных методик декомпрессивно-стаби-
лизирующих операций (табл. 7), что также может 
определять характер и тяжесть послеоперационных 
осложнений.

По данным С. Т. Ветрилэ и соавт. [2], при анализе 
результатов хирургического лечения 62 больных  
с повреждениями субаксиальных сегментов ШОП  

Таблица 1
Осложнения, обусловленные металлоконструкцией (тип 1)

Таблица 2
Осложнения, связанные костным аутотрансплантатом 

(тип 2)

Характеристика осложнений Количество % 
(n = 123) 

Парциальная резорбция 1 0,81 
Дислокация  2 1,63 
Пролабирование 
в тела позвонков 3 2,43 

Всего 6 4,87 
 

Характеристика осложнений Количество % 
(n = 123) 

Подкожная гематома 1 0,81 
Воспалительный процесс — — 
Нагноение — — 
Пищеводный свищ — — 
Трахеопищеводный свищ 1 0,81 
Транзиторная или 
персистирующая дисфагия 2 1,62 

Транзиторная дисфония — — 
Синдром Горнера — — 
Косметический дефект — — 
Всего 4 3,24 
 

Таблица 3
Осложнения послеоперационной раны в области шеи 

(тип 3)

Характеристика осложнений Количество % 
(n = 123) 

Выкручивание краниальных винтов 3 2,43 
Выкручивание каудальных винтов 2 1,62 
Поломка винтов 1 0,81 
Дислокация пластины 3 2,43 
Поломка пластины — — 
Дислокация пластины с винтами 3 2,43 
Нестабильность металлоконструкций 1 0,81 
Треугольный перелом каудовентрального края тела позвонка винтом — — 
Ирритация или повреждение превертебральных органов и тканей 
металлоконструкциями  1 0,81 

Ирритация или повреждение нервных и сосудистых структур 
металлоконструкциями — — 

Местная реакция тканей  — — 
Общая аллергическая реакция  — — 
Коррозия металлоконструкций — — 
Всего 14 11,34 
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о 2 (3,1 %) случаях нагноения ран после ПМС, а так-
же о 3 (4,6 %) случаях миграции межтеловой опоры, 
потери коррекции деформации и нестабильности  
в группе из 65 пациентов, которым проводили хи-
рургическое лечение травм ШОП с применением 
ЦП с монокортикальными винтами [4]. Y.-H. Pan 
и соавт. [12] в проанализированной группе из 48 
пациентов отметили костное сращение у всех 100 % 
больных через год после операции. Но при этом 
боль в области донорской раны зафиксирована у 18 
(36,7 %) пациентов, транзиторная дисфагия — у 16 
(32,6 %), поломки и дислокации металлоконструк-
ций — у 4 (8 %), гематома в области донорской 
раны — у 1 (2 %) и повреждение спинного мозга 
винтом — у 1 (2 %) пациента [15]. Другие авторы 
[1, 8, 10, 11, 13, 22] сообщали, что общее количество 
осложнений ПМС с применением ККГАТ в области 
ШОП составило 6–71 %, а с применением ЦП — 
от 5 до 35 %. Встречаемость болевых ощущений 
в области донорской раны варьировала от 21,1 
до 43 % случаев, дисфагии обнаружены в 35,1 %, 

Таблица 4
Осложнения донорской раны в области крыла подвздошной кости (тип 4)

Таблица 5
Патологические изменения на уровне смежных ПДС 

после переднего межтелового цервикоспондилодеза (тип 5)

Рисунок. Рентгенограммы, иллюстрирующие ошибки и осложнения переднего межтелового аутокостнопластического металло-
спондилодеза в ШОП: а) неправильный подбор длины пластины и выкручивание одного из краниальных винтов; б) парциальная 
резорбция костного трансплантата и парциальное выкручивание краниальной пары винтов; в) пенетрация каудальной парой 
винтов замыкательной пластины тела позвонка и проведение винтов в межпозвонковый диск; г) нарушение осевого положения 
пластины во фронтальной плоскости

с помощью ККГАТ, ВЦСИ и ЦП с монокортикально 
проведенными винтами общая доля осложнений  
в данной группе составила 9,7 % (6 пациентов) [2]. 
При этом у 4 (6,4 %) из них обнаружены инфекци-
онно-воспалительные процессы в области после- 
операционной раны, а об осложнениях, связанных  
с ККГАТ или имплантатами, авторы не упомина-
ют. Матвеев А. Н. и Глухих Д. Л. [3] сообщают  

а б гв

Характеристика осложнений  Количество % 
(n = 123) 

Боль 2 1,62 
Нарушения чувствительности в области 
иннервации бокового кожного нерва бедра 1 0,81 

Гематома 1 0,81 
Воспалительный процесс 1 0,81 
Нагноение 1 0,81 
Краевой перелом крыла подвздошной кости 1 0,81 
Грыжи — — 
Косметические дефекты — — 
Гетеротопические оссификаты  — — 
Механическое повреждение нервных волокон — — 
Всего 7 5,67 
 

Характеристика патологических 
изменений 

Количество % 
(n = 123) 

Нестабильность — — 
Протрузии и грыжи 
межпозвонковых дисков — — 

Оссификация 2 1,62 
Кифотическая деформация  3 2,43 
Деформация  
во фронтальной плоскости — — 

Спондилоартроз 2 1,62 
Всего 7 5,67 
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дисфонии — в 18,9 %, повреждения пищевода —  
в 3,4 %, инфекционные осложнения — в 1 % случаев 
[12, 15, 17, 18, 21]. Американские исследователи [14] 
отметили такие осложнения со стороны донорской 
раны, как затруднения при движениях в 50,7 % слу-
чаев, расхождение краев раны — в 2,2 %, необходи-
мость пролонгированного приема антибиотиков —  
в 7,5 %, боль в области донорской раны — в 21,6 % 
и связанная с этим длительная фармакотерапия 
боли — в 11,2 %, нарушение чувствительности  
в области раны — в 15,7 %, затруднения в процессе 
трудовой деятельности — в 9,7 % и снижение сек-
суальной активности — в 7,5 %. Другими группами 
исследователей описаны такие осложнения, как 
ослабление прочности костной ткани с развитием 

нестабильности тазового кольца, грыжевые выпя- 
чивания, гематомы, косметические дефекты, пере-
ломы, формирование гетеротопических оссифи-
катов, инфекционно-воспалительные процессы, 
повреждения нервных волокон [19]. Но, несмотря 
на достаточно большой объем информации по ана-
лизируемой тематике, в доступной научной литера-
туре обобщенных и систематизированных данных 
об осложнениях и ошибках ПМС с применением 
ККГАТ и ЦП не обнаружено. По нашим данным, 
наибольшее количество осложнений относилось  
к типу 1 (11,38 %) и касалось в основном миграции 
винтов (4,05%) и дислокации конструкций (4,86 %), 
а также сопровождалось осложнениями типа 2 
(4,87 %), которые были связаны с установленными 

Таблица 6
Варианты ошибок установки металлоконструкций и костного аутотрансплантата  

при переднем межтеловом цервикоспондилодезе

Таблица 7
Интраоперационные нарушения методик декомпрессивно-стабилизирующих операций  

в области переднего опорного комплекса шейных ПДС

Характеристика ошибок  Количество % 
(n = 123) 

Нарушение осевого положения пластины во фронтальной плоскости 4 3,25 
Неадекватная длина пластины 2 1,62 
Несоответствие сагиттального контура пластины сегментарному 
шейному сагиттальному контуру 2 1,62 

Отсутствие плотного контакта пластины с вентральной поверхностью 
тела позвонка 1 0,81 

Пенетрация винтом замыкательной пластины тела позвонка — — 
Пенетрация винтом дорсальной поверхности тела позвонка — — 
Проведение винта в межпозвонковый диск 2 1,62 
Неполное вкручивание винта в тело позвонка — — 
Несоответствие длины винта поперечному размеру тела позвонка 1 0,81 
Неконгруэнтность терминального отдела костного трансплантата 
воспринимающему ложу в теле позвонка 1 0,81 

Несоответствие размеров костного трансплантата размерам 
межтелового промежутка 1 0,81 

Недостаточное количество кортикальной костной ткани трансплантата, 
снижающее его прочность — — 

Всего 14 11,35 
 

Характеристика нарушения методик Количество % 
(n = 123) 

Повреждение: 
– пищевода 
– позвоночной артерии 
– дурального мешка 
– спинного мозга 
– спинномозгового корешка 
– возвратного нерва 

 
1 
— 
1 
— 
— 
— 

0,81 
— 

0,81 
— 
— 
— 

Травматичность хирургического вмешательства 2 1,62 
Погрешности в соблюдении асептики и антисептики — — 
Недостаточный гемостаз 1 0,81 
Избыточная интрасегментарная дистракция — — 
Недостаточная реконструкция сегментарного 
шейного сагиттального контура 

2 1,62 

Недоучет характера и степени разрушения элементов 
заднего опорного комплекса 

1 0,81 

Всего 8 6,48 
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в межтеловом промежутке ККГАТ. Наименьшее 
количество осложнений регистрировали для типа 
3 (3,24 %). Основные ошибки хирургического вме-
шательства были связаны с нарушением осевого 
положения ЦП во фронтальной плоскости (3,25 %), 
неправильным выбором размера или конфигурации 
металлоконструкций (3,25 %) и травматичностью 
хирургического вмешательства (1,62 %). В настоя-
щее время они проанализированы и приняты во вни-
мание, что позволяет улучшать результаты лечения.

Выводы
Передний межтеловой спондилодез в хирур-

гическом лечении свежих повреждений субакси-
альных сегментов ШОП с применением ККГАТ из 
крыла подвздошной кости и ЦП эффективен для 
обеспечения образования межтелового костного 
блока на уровне стабилизации в 95,8 % случаев. 
Однако не все результаты лечения можно при-
знать положительными вследствие различных 
осложнений, которые выявлены в 30,9 % случаев  
в анализируемой группе, что коррелирует с данными 
литературы. Проведенный анализ и систематизация 
таких осложнений свидетельствует, что наибольшее 
их количество связано с металлоконструкциями 
(11,38 %) и костными трансплантатами — типы 
2 (4,87 %) и 5 (5,69 %). При анализе собственного 
опыта и данных из мировой практики выявлено, что 
ряд осложнений обусловлен интраоперационными 
ошибками и погрешностями в соблюдении мето-
дик декомпрессивно-стабилизирующих операций. 
Поэтому можно утверждать, что усовершенство-
вание методики переднего межтелового аутокост-
нопластического металлоспондилодеза, а также 
тщательное соблюдение принципов стабилизации 
шейных ПДС и правил выполнения таких операций 
позволят избежать технических ошибок, сократить 
количество осложнений и улучшить результаты 
лечения пациентов.
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