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Введение
На современном этапе развития вертебральной 
хирургии при лечении заболеваний и повреждений 
шейного отдела позвоночника (ШОП) одним из 
наиболее часто выполняющихся хирургических 
вмешательств является задний спондилодез (ЦС), 
который с 1891 г. стали осуществлять проволокой, 
а с течением времени — с помощью разнообразных 
фиксирующих конструкций [7, 10–13, 15, 23, 27, 32, 
43]. При этом, в зависимости от конкретной кли-
нической ситуации, ЦС выполняют на протяжении 
как одного позвоночного двигательного сегмента 
(ПДС) (моносегментарный спондилодез), так и 
нескольких ПДС (бисегментарный или мульти-
сегментарный спондилодез), а при необходимости 
стабилизируют также краниовертебральный и 
(или) шейно-грудной переход [1, 3, 5, 6, 17, 18, 26, 
28, 35]. В 90-х годах прошедшего столетия многие 
специалисты стали отдавать предпочтение ЦС 
пластинами, фиксирующимися к суставным мас-
сам шейных позвонков [23, 25, 40]. Несомненно, 
ЦС различной протяженности пластинами может 
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обеспечить стабильную фиксацию позвонков даже 
при наличии дефектов костных элементов заднего 
опорного комплекса ШОП, но в то же время имеет 
некоторые весьма существенные ограничения и не-
достатки. Они обусловлены строго определенным 
неизменяемым расстоянием между отверстиями 
в пластинах, сложностью соблюдения вследствие 
этого оптимальной траектории проведения винтов 
в суставные массы позвонков, большой площадью 
контактной поверхности пластин, существенно 
перекрывающих дорсальные отделы фиксируемых 
ПДС, что может препятствовать адекватному вы-
полнению костнопластического спондилодеза, и др. 
[25, 33, 35, 87]. Одним из наиболее современных и 
надежных вариантов ЦС при хирургическом лече-
нии заболеваний и повреждений ШОП совершенно 
справедливо можно считать транспедикулярную 
фиксацию шейных позвонков [18, 19, 36], которая в 
ряде случаев, тем не менее, может быть сопряжена 
с достаточно высоким риском ятрогенного повреж-
дения нервных и сосудистых структур ШОП [20, 
42]. Поэтому большую популярность завоевали  
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The article contains results of surgical treatment of 
15 patients with injuries and diseases of their cervical 
spine with different localization, where a new technique 
of posterior spinal fusion and a fixing device on the 
basis of rods were used. An analysis of these results 
with help of the criteria, developed by the author, for 
an integrated assessment of the performed surgical 
interventions makes it possible to state that it is effective 
and safe to employ the above technique for posterior 
spinal fusion with different length and localization, as 
well as in cases of bone element defects of the poste-
rior support complex of the cervical vertebral motor 
segments.
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погружные металлоконструкции на основе стерж-
ней, которые фиксируют к костным элементам 
заднего опорного комплекса шейных ПДС различ-
ными способами. Но единого мнения относительно 
явных преимуществ и недостатков какого-либо из 
них среди специалистов на сегодняшний день не 
существует [26, 31].

Целью данного сообщения является анализ 
результатов применения новой методики заднего 
спондилодеза различной протяженности и лока-
лизации с помощью фиксирующей конструкции 
на основе стержней для хирургического лечения 
больных с повреждениями и заболеваниями шей-
ного отдела позвоночника.

Материал и методы
Хирургическое лечение с применением разработан-
ной методики и устройства для ее реализации [8] 
проведено 15 больным с повреждениями, дегенера-
тивными заболеваниями, опухолями и врожденными 
деформациями шейного отдела позвоночника. В 9 
(60%) случаях хирургическое вмешательство выпол-
няли мужчинам, а в 6 (40%) случаях — женщинам, 
возраст пациентов варьировал от 12 до 68 лет. Раз-
работанная технология позволяет осуществить ста-
билизацию шейных ПДС любой протяженности —  
от затылочной кости до грудных позвонков включи-
тельно — при декомпрессивно-стабилизирующих 
и реконструктивно-восстановительных хирургиче-
ских вмешательствах (рис. 1).

Задний аутокостнопластический металлоокци-
питоспондилодез проводили 6 больным, причем в 

данной клинической группе в 4 случаях повреж-
дения имели место исключительно у мужчин, а 
в 2 случаях заболевания — у женщин. Только в 
1 случае хирургическое вмешательство выполняли 
пациенту после свежей травмы, в остальных случа-
ях — пациентам с несвежими или застарелыми по-
вреждениями ШОП. Всем больным был выполнен 
мультисегментарный спондилодез (в 1 случае фик-
сировали 3 ПДС, в 4 случаях — 4 ПДС и в 1 случае —  
все 8 ПДС ШОП в комбинации с конструкцией для 
заднего грудопоясничного спондилодеза).

ЦС на уровне субаксиального ШОП выполняли 
4 больным — 2 мужчинам и 2 женщинам, трем из 
них по поводу несвежих и застарелых поврежде-
ний (при этом суставные отростки, пластины дуг и 
остистые отростки оставались интактными) и 1 па-
циенту — при дегенеративном заболевании ШОП 
(провели декомпрессивную ламинопластику). 
Моносегментарную стабилизацию осуществили 
2 больным и мультисегментарную стабилизацию 
на протяжении 3 ПДС — 2 больным. В 1 случае ЦС 
выполнили в качестве элемента одномоментного 
двухэтапного комбинированного переднезаднего 
спондилодеза [5].

ЦС в области нижнешейного отдела позвоноч-
ника и шейно-грудного перехода выполнили 5 боль-
ным. В 3 случаях хирургическое вмешательство 
провели мужчинам и в 2 случаях — женщинам, 
причем у 3 пациентов — по поводу несвежих по-
вреждений ШОП (в 1 случае суставные отростки, 
пластины дуг и остистые отростки оставались 
интактными, а в 2 случаях выполнили декомпрес-
сивную ламинэктомию) и у 2 пациентов — при де-
генеративных заболеваниях ШОП (в обоих случаях 
выполнили декомпрессивную ламинопластику). 
Одному больному осуществили бисегментарную 
стабилизацию, остальным больным — мультисег-
ментарную стабилизацию на протяжении 3 ПДС —  
в 1 случае, 4 ПДС — в 1 случае и на протяжении 
6 ПДС — в 2 случаях. В 3 случаях ЗЦС выполнили 
в качестве элемента двухмоментного двухэтапного 
комбинированного переднезаднего спондилодеза 
[5]. У всех больных данной клинической группы 
каудальный базовый отдел фиксации соответство-
вал уровню TІ.

Разработанная фиксирующая система для ЦС [8] 
состоит из: 1) Т-образной окципитальной пласти-
ны, 2) цервикальных мини-пластин оригинальной 
конструкции, маркированных для правых и левых 
отделов шейных позвонков, обеспечивающих их 
точечный контакт с костными элементами задне-
го опорного комплекса стабилизируемых ПДС 
(рис. 1 а, б) и фиксирующихся винтами к затылочной 

Рис. 1. Фиксирующая система конструкции ИППС для заднего 
спондилодеза и ее элементы: а) Т-образная окципитальная 
пластина, обеспечивающая ее точечный контакт с чешуей за-
тылочной кости; б) цервикальная пластина, обеспечивающая 
ее точечный контакт с суставными массами шейных позвонков; 
в) фиксирующая система в собранном виде для заднего муль-
тисегментарного окципитоцервикоторакоспондилодеза
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кости и позвонкам в соответствии с предложенной 
нами методикой; 3) специальных винтов для транс-
педикулярной фиксации верхних грудных позвон-
ков, 4) стержней; 5) поперечных стяжек (рис. 1 в). 
Принимая во внимание то, что различные отделы 
ШОП имеют свои отличительные анатомические и 
биомеханические особенности, ЦС на различных 
уровнях выполняли с учетом этого, придерживаясь 
в то же время основных принципов разработанной 
нами методики и этапности ее реализации.

I этап. Скелетирование дорсальных отделов 
фиксируемых ПДС, репозиция, декомпрессия.  
В положении больного на животе при осущест-
влении заднего окципитоцервикоспондилодеза 
скелетирование чешуи затылочной кости проводят 
на 2 см краниальнее protuberantia occipitalis externa, 
а дорсальных отделов шейных или верхних грудных 
позвонков — в каудальном направлении на необ-
ходимом протяжении по общеизвестной методике 
[22]. При этом принципиально важным является 
достижение возможности четкой визуализации ла-
теральных краев суставных масс шейных позвонков 
(за исключением СІ и атлантоаксиальных сочлене-
ний) на уровне предполагаемой стабилизации. За-
тем выполняют прямые и непрямые репозиционные 
маневры, а при необходимости — декомпрессивный 
этап хирургического вмешательства.

II этап. Провизорное крепление составных 
частей конструкции к костным элементам фик-
сируемых ПДС. После предварительной модели-
ровки с помощью специального гибочного ключа 
Т-образную окципитальную пластину с точечным 
контактом (рис. 1 а) устанавливают на затылочной 
кости каудальнее protuberantia occipitalis externa 
так, чтобы два ее отверстия, расположенные на 
центральной продольной линии, находились в про-
екции наружного затылочного гребня, и фиксируют 
к кости двумя винтами. Затем выполняют дополни-
тельную фиксацию пластины еще двумя винтами, 
проведенными через билатерально расположенные 
симметричные отверстия в пластине. Все винты 
проводят в затылочную кость бикортикально в 
соответствии с разработанной нами техникой с 
помощью ручных фрез. При разработке методи-
ки заднего окципитоспондилодеза принимали во 
внимание результаты исследований, касающихся 
особенностей рельефа и параметров поперечного 
сечения затылочной кости в различных ее отделах 
[1, 30, 39].

Последовательно осуществляют провизорную 
билатеральную фиксацию цервикальных пластин 
с точечным контактом (рис. 1 б) винтами к су-
ставным массам шейных позвонков на избранном 

протяжении. Нами разработана методика проведе-
ния винтов в суставные массы позвонков средне-
шейного отдела позвоночника, отличающаяся от 
известных вариантов подобной техники [22, 44].  
В соответствии с этой методикой определяют центр 
суставной массы каждого фиксируемого позвонка 
среднешейного отдела позвоночника. Перфорацию 
коркового слоя костной ткани суставной массы про-
водят в точке, находящейся на 1–2 мм медиальнее 
и краниальнее ее центра, что зависит от степени 
выраженности возможной пластической деформа-
ции дугоотростчатого сустава вследствие дегенера-
тивных изменений в ПДС. Ориентируясь на легко 
доступную визуализации и инструментальной 
пальпации наиболее латерально расположенную 
точку краниолатерального угла верхнего сустав-
ного отростка фиксируемого шейного позвонка, 
перфорируют губчатую костную ткань суставной 
массы данного позвонка в направлении этой точки. 
Такая траектория проведения винта способствует 
минимизации риска повреждения позвоночной 
артерии и нервного корешка, а также повышению 
надежности фиксации цервикальной пластины к 
суставной массе за счет увеличения протяженности 
контакта винта с костной тканью. Вслед за этим в 
суставную массу вкручивают винт, продетый в от-
верстие специально маркированной правой или ле-
вой цервикальной пластины, чем достигают ее про-
визорной монокортикальной фиксации. При таком 
расположении винта в непосредственной близости 
от важных сосудистых и нервных структур ШОП 
отсутствует риск их ятрогенного повреждения при 
максимальной протяженности захвата костной тка-
ни витками резьбы винта, а провизорное крепление 
цервикальных пластин к суставным массам упро-
щает предварительный монтаж всей фиксирующей 
системы и сокращает его время.

В случаях обязательного вовлечения в спонди-
лодез СІІ использовали описанную в специальной 
литературе технику [32]. В соответствии с этой тех-
никой винт вкручивали в сагиттальной плоскости 
по прямой линии, начинающейся в точке на 2 мм 
краниальнее и латеральнее медиальной границы 
нижнего суставного отростка СII и проходящей в 
направлении гребня его перешейка.

Что же касается транспедикулярной фиксации 
TІ, то для наиболее точного ориентирования в обла-
сти корней дуг этого позвонка в каждом конкретном 
случае нами была разработана соответствующая 
техника, позволяющая обойтись без использования 
специального рентгенологического оснащения опе-
рационной. Для этого выполняли билатеральную 
парциальную заднюю фораминотомию СVII–TI, 
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после чего проводили инструментальную пальпа-
цию краниальных и медиальных отделов корней 
дуги TI с помощью крючка для нервов или дис-
сектора. Транспедикулярное проведение винтов в 
области TI выполняли по известной методике [24]. 
При необходимости данный этап заканчивают вы-
полнением контрольной рентгенографии.

III этап. Предварительный монтаж фиксирую-
щей конструкции. После соответствующей обра-
ботки суставных поверхностей дугоотростчатых 
суставов, керамо- или аутокостнопластического 
их артродезирования, декортикации чешуи заты-
лочной кости, дорсальных отделов шейных или 
грудных позвонков на уровне спондилодезирования 
и моделировки с помощью пластичного шаблона 
двух стержней соответствующей длины по форме 
шейного сагиттального контура и переходных от-
делов ШОП проводят предварительный монтаж 
фиксирующей конструкции.

IV этап. Окончательный монтаж фиксирующей 
конструкции, прямые компрессионно-дистрак-
ционные маневры. При необходимости аподактильно 
осуществляют завершающие прямые репозицион-
ные или компрессионно-дистракционные маневры 
на протяжении запланированной стабилизации ПДС, 
а затем жестко скрепляют элементы конструкции 
между собой и окончательно фиксируют винтами 
цервикальные пластины к суставным массам. Кост-
ные кортикально-губчатые аутотрансплантаты не-
обходимых размеров, взятые из крыла подвздошной 
кости по известной методике [37], укладывают на 
подготовленную дорсальную поверхность фикси-
руемых шейных позвонков или переходных отделов 
ШОП. При необходимости используют поперечную 
стяжку. Выполняют общеизвестные специальные 
тесты для подтверждения стабильности достигну-
той фиксации и интраоперационную контрольную 
рентгенографию. После тщательного гемостаза 
осуществляют активное дренирование и послойное 
ушивание операционной раны.

В послеоперационном периоде внешнюю иммо-
билизацию осуществляли мягкими ортезами или 
синтетическими головодержателями конструкции 
ИППС [9]. Активизацию пациентов и их перевод в 
вертикальное положение проводили в 1–2-е сутки 
после операции. Продолжительность внешней им-
мобилизации в послеоперационном периоде состав-
ляла 2–3 месяца. Максимальный срок наблюдения 
составил 65 месяцев.

Клиническую оценку результатов хирургиче-
ского лечения всех пациентов данной клинической 
группы проводили в соответствии с критериями 
Odom [34].

Рентгенологическую оценку результатов лече-
ния этой группы больных осуществляли по данным 
рентгенографии в стандартных проекциях в раннем 
послеоперационном периоде и с функциональной 
нагрузкой в позднем послеоперационном периоде 
по общеизвестной методике в соответствии с раз-
работанными нами критериями: I — полное костное 
сращение на всем протяжении спондилодезиро-
вания; II — выраженные признаки образования 
костного блока не на всем протяжении спондило-
дезирования при отсутствии рентгенопрозрачных 
участков; III — признаки образования костного 
блока не на всем протяжении спондилодезирования 
при наличии рентгенопрозрачных участков шири-
ной менее чем 1 мм; IV — признаки образования 
костного блока не на всем протяжении спонди-
лодезирования при наличии рентгенопрозрачных 
участков шириной более чем 1 мм; V — наличие 
линейной и (или) угловой подвижности на уровне 
спондилодезирования. 

Стабильность положения как самой фикси-
рующей конструкции в целом, так и отдельных ее 
элементов оценивали рентгенологически также в 
соответствии с разработанными нами критериями: I —  
металлоконструкция стабильная при отсутствии 
признаков какой-либо поломки, рассоединения 
или миграции ее составных частей; II — металло-
конструкция стабильная при наличии признаков 
минимальных поломок, рассоединения или незна-
чительной миграции одной из ее составных частей; 
III — металлоконструкция нестабильная при нали-
чии признаков поломок или значительной миграции 
одной или более ее составных частей.

Результаты и их обсуждение
ЦС с помощью разработанной фиксирующей кон-
струкции на основе стержней осуществили в 10 
(66,67%) случаях при травмах ШОП и их послед-
ствиях, в 3 (20%) — при дегенеративных заболева-
ниях, в 1 (6,67%) — при опухолевом поражении и 
в 1 случае (6,67%) — при врожденной деформации 
ШОП. При этом 1 ПДС стабилизировали у 2 (13,3%) 
пациентов, 2 ПДС — у 1 (6,7%), 3 ПДС — у 4 
(26,7%), 4 ПДС — у 5 (33,3%), 6 ПДС — у 2 (13,3%), 
и 8 ПДС — у 1 (6,7%) пациента, причем в 5 (33,3%) 
случаях из их общего числа выполнили различные 
варианты задней декомпрессии нервных структур 
позвоночника (т.е. имело место ятрогенное на-
рушение целостности костных и мягкотканных 
элементов заднего опорного комплекса). В общей 
сложности мультисегментарный спондилодез про-
водили в 12 (80%) случаях, т.е. в 4 раза чаще, чем 
моносегментарный или бисегментарный ЦС. Изо-
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лированный ЦС осуществили при хирургическом 
лечении 11 (73,3%) больных, а в качестве элемента 
комбинированного переднезаднего спондилодеза 
его использовали у 4 (26,7%) больных.

Результаты применения разработанной нами 
методики заднего спондилодеза с помощью 
фиксирующей конструкции на основе стержней 
иллюстрируются рисунками 2 (задний мульти-
сегментарный окципитоцервикоспондилодез), 
3 (задний моносегментарный спондилодез) и 4 
(задний мультисегментарный цервикоторакоспон-
дилодез).

У всех больных, кроме 1 пациента, который 
умер по причинам, не связанным с хирургическим 
вмешательством, имела место положительная дина-
мика при клинической оценке результатов лечения 
(93,3% в соответствии с критериями Odom в нашей 
модификации). У пациентов данной клинической 
группы всего было проведено 110 винтов (24 винта 
в затылочную кость, 13 винтов в СII, 63 винта в 

СIII/VI и 10 винтов транспедикулярно в TI) в со-
ответствии с известными и разработанной нами 
методиками. У 1 (6,7%) больного в процессе выпол-
нения хирургического вмешательства имела место 
ликворея при установке Т-образной окципитальной 
пластины, которая прекратилась после полного 
вкручивания винта в затылочную кость. Каких-либо 
клинически проявляющихся осложнений, связан-
ных с техникой проведения винтов или с самой 
фиксирующей конструкцией, интраоперационно 
или в послеоперационном периоде не отмечали ни 
в одном случае. 

Стабильность положения как самой конструкции 
в целом, так и отдельных ее элементов в послеопе-
рационном периоде оценивали клинически и рент-
генологически по разработанным нами критериям. 
У 14 (93,3%) больных данной клинической группы 
она соответствовала I градации и у 1 (6,7%) паци-
ентки — II градации, что не оказало отрицательного 
влияния на конечный результат лечения.

Рис. 2. Фотоотпечатки рентгенограмм больного Р., которому был выполнен задний мультисегментарный окципитоцервико-
спондилодез: а) рентгенограмма в боковой проекции при поступлении; б) и в) рентгенограммы в боковой и переднезадней 
проекции через 6 мес п/о

Рис. 3. Фотоотпечатки рентгенограмм больной Э., которой был выполнен задний моносегментарный спондилодез: а) рентге-
нограмма в боковой проекции при поступлении спустя 1 мес после травмы; рентгенограммы в боковой (б) и переднезадней (в) 
проекции через 6 мес п/о

ба в

ба в
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В современной русскоязычной специальной 
литературе сообщения о выполнении заднего окци-
питоцервикоспондилодеза с помощью погружных 
металлоконструкций можно встретить достаточно 
редко, причем количество клинических наблюдений 
невелико [2, 4, 14, 16]. Более широко такие фикса-
торы применяют в практике зарубежных клиник 
[35, 43]. Для стабилизации среднешейного отдела 
позвоночника были предложены и нашли свое при-
менение погружные металлоконструкции на основе 
стержней, фиксирующиеся к суставным массам, но 
обладающие рядом преимуществ по сравнению с 
пластинами. Результаты многих исследований сви-
детельствуют о том, что применение конструкций 
такого типа может являться методом выбора при 
наличии костных дефектов заднего опорного ком-
плекса шейных ПДС, особенно при необходимости 
выполнения мультисегментарного спондилодеза 
[10, 21, 27, 29, 31]. Однако на научных форумах 
и страницах специальных изданий продолжается 
дискуссия как относительно целесообразности 
применения той или иной фиксирующей системы 
на основе стержней, так и о преимуществах и недо-
статках различных траекторий проведения винтов в 
суставные массы шейных позвонков [22, 31, 44].

Разработанная методика ЦС и фиксирующая 
конструкция на основе стержней для ее реализации 
имеет ряд преимуществ и отличительных особен-
ностей. Одной из них является наличие чередую-
щихся между собой острых выступов и впадин на 
участках окципитальной и цервикальных пластин, 
прилегающих к дорсальной поверхности затылоч-
ной кости и суставных масс шейных позвонков. 
Это позволяет создать эффект точечного контакта 
металлоконструкции с костной тканью, что спо-

собствует как повышению надежности фиксации в 
этой анатомической области с учетом особенностей 
рельефа затылочной кости и суставных масс, так и 
оптимизации репаративных процессов в области 
спондилодезирования. Кроме того, отверстия для 
проведения винтов в цервикальных пластинах вы-
полнены таким образом, что это позволяет варьи-
ровать угол проведения винтов в зависимости от 
конкретной клинической ситуации и анатомических 
особенностей ШОП каждого пациента, что особен-
но важно в случаях значительно выраженных деге-
неративных изменений и артрозных деформаций в 
области дугоотростчатых суставов. Разработанная 
нами методика проведения винтов в суставные мас-
сы позвонков среднешейного отдела позвоночника 
не требует применения каких-либо специальных 
устройств или технического оснащения и миними-
зирует риск ятрогенного повреждения позвоночной 
артерии и нервного корешка, а также способствует 
повышению надежности фиксации цервикальной 
пластины к суставной массе за счет увеличения 
протяженности контакта винта с костной тканью. 
Раздельная фиксация цервикальных пластин к опре-
деленным позвонкам и последующая провизорная 
сборка конструкции с помощью смоделированных 
по форме и размерам стержней обеспечивает соот-
ветствие данной фиксирующей конструкции осо-
бенностям шейных ПДС различной протяженности. 
Такая провизорная сборка данного устройства 
позволяет аподактильно осуществить тонкие ре-
позиционные или компрессионно-дистракционные 
маневры на завершающем этапе хирургического 
вмешательства, в том числе и с целью восста-
новления или коррекции шейного сагиттального 
контура и сагиттального краниоцервикального 

Рис. 4. Фотоотпечатки рентгенограмм больной М., которой был выполнен комбинированный мультисегментарный передний 
межтеловой металлокерамоспондилодез СIV/VII и задний аутокостнопластический цервикоторакоспондилодез СIV/TI: а) рентге-
нограмма в боковой проекции до операции (3 мес после травмы и выполнения переднего межтелового аутокостнопластического 
цервикоспондилодеза СIV/VI); рентгенограммы в боковой (б) и переднезадней (в) проекции через 2 мес п/о

ба в



46

баланса. Применение стержней обеспечивает до-
стижение многоплоскостной стабильности ПДС на 
протяжении стабилизации, а небольшие размеры и 
масса стержней позволяют адекватно осуществить 
аутокостнопластический спондилодез. Немало-
важным является также и то, что узлы фиксации 
данной системы после ее окончательного монтажа 
располагаются на большем удалении от постоянных 
центров вращения шейных позвонков, чем при 
спондилодезе с помощью пластин, что увеличи-
вает рычаг ее действия, а следовательно, снижает 
необходимость делать данную систему чрезмерно 
громоздкой. Конструктивные особенности данной 
фиксирующей конструкции позволяют значительно 
упростить процесс ее монтажа и сократить время 
хирургического вмешательства.

Повреждения ШОП и их последствия, дегене-
ративные заболевания, а также опухолевые пора-
жения являются наиболее частыми показаниями 
к мультисегментарному ЦС и цервикоторакодезу 
[21, 24, 28, 43]. Согласно данным многих иссле-
дователей, костная масса суставных масс шейных 
позвонков уменьшается в каудальном направлении 
от СII до СVII, в то время как диаметр корней дуг 
увеличивается в нижнешейном отделе позвоночни-
ка, а в области верхнегрудных позвонков вообще 
предоставляет оптимальную возможность для 
транспедикулярного проведения винтов [18, 21].

В то же время в специальной литературе подчер-
кивается необходимость обязательного выполнения 
КТ-исследования на этапе предоперационного 
планирования в области шейно-грудного перехода 
и специального контроля в процессе операции 
[42]. Нами разработана соответствующая техника 
интраоперационного определения анатомических 
ориентиров корней дуг СVII–TI, не требующая 
специального рентгенологического оснащения 
операционной. Использование этой техники как 
элемента разработанной новой методики заднего 
спондилодеза с помощью металлоконструкции на 
основе стержней позволяет осуществить ЦС любой 
протяженности при наличии костных дефектов 
в области заднего опорного комплекса шейных 
ПДС, шейно-грудного перехода и верхних грудных 
позвонков.

Выводы
Разработанная нами методика заднего спондилоде-
за с помощью фиксирующей металлоконструкции 
на основе стержней для хирургического лечения 
больных с повреждениями и заболеваниями шей-
ного отдела позвоночника является эффективной и 
безопасной для стабилизации шейных позвоночных 

двигательных сегментов на любом протяжении при 
минимальном риске возникновения каких-либо 
осложнений как на всех этапах хирургического вме-
шательства, так и в послеоперационном периоде. 
Разработанные критерии оценки результатов хирур-
гического лечения пациентов данной клинической 
группы позволяют дать всестороннюю оценку 
ортопедического аспекта эффективности выполнен-
ного хирургического вмешательства в ближайшем 
и отдаленном послеоперационном периоде.
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