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Передній міжтіловий спондилодез (ПМС) з вико-
ристанням динамічних пластин широко використо-
вують для стабілізації шийних хребтових рухових 
сегментів (ХРС). Проте повноцінна система рент-
генологічного оцінювання положення імплантатів  
у стабілізованих ХРС відсутня. Мета: обґрунту-
вання, удосконалення та клінічна апробація комп-
лексної методики рентгенологічного оцінювання 
просторового положення елементів системи «шийні 
ХСР – фіксуючі конструкції» після ПМС. Методи: 
аналіз результатів рентгенологічного обстеження 
42 хворих із захворюваннями та ушкодженнями 
шийного відділу хребта після ПМС з використанням 
вертикальних циліндричних сітчастих імплантатів, 
заповнених кістковими кортикально-губчатими ав-
тотрансплантатами, та цервікальних пластин. У 34 
(80,9 %) випадках застосовані ригідні пластини (1-а 
група), а у 8 (19 %) гібридні трансляційно-ротаційні 
динамічні (2-а група). Період спостереження у 1-й 
групі склав 12 міс., у 2-й — 6 міс. У хворих визначені 
рентгенологічні критерії, які потребують систе-
матизації, а також запропоновані нові. Результа-
ти: запропоновані нові та удосконалено критерії 
рентгенологічної діагностики структурно-функці-
онального стану елементів біомеханічної системи 
«хребці – міжтілові опори – пластини – гвинти». 
Виявлено особливості та уточнені закономірності 
стану стабілізованих ХРС у післяопераційному пе-
ріоді. Висновки: удосконалена комплексна методика 
рентгенологічного дослідження шийного відділу 
хребта дає змогу оцінити коректність положення 
імплантатів, аналізувати особливості зміни їх про-
сторового положення у процесі формування міжті-
лового зрощення та вивчати можливі види зміщень 
між гвинтами, пластиною, міжтіловою опорою  
і тілами хребців. Ключові слова: шийний відділ хреб-
та, рентгенологічна діагностика, передній міжтіло-
вий спондилодез, цервікальні пластини.
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Anterior cervical interbody fusion (ACIF) by means 
of dynamic plates is widely accepted for stabilization 
of the cervical functional spinal units (FSU). However 
the complete system of X-ray assessment of implants’ 
position in stabilized FSU is absent. Objective: 
substantiation, improvement and clinical testing of 
complex method of the X-ray assessment of spatial 
position of elements in system «cervical FSU – fixing 
constructions» after ACIF. Methods: we held X-ray 
survey of 42 patients with cervical spine injuries and 
diseases after bisegmental ACIF with using of the 
vertical cylindrical mesh implants as an interbody 
support filled with autografts, and cervical plates. In  
34 (80,9 %) cases we used rigid plates (1st group), 
and in 8 (19 %) — hybrid translational-rotational 
dynamic ones (2nd group). The observation period 
in the 1st group was 12 months and in the 2nd one 
was 6 months. When studying the results of outcomes 
in patients of the group 1 X-ray criteria requiring 
systematization were defined. We have also proposed 
some novel criteria. Results: novel and improved 
known criteria of X-ray diagnostics of structural and 
functional state of elements of biomechanical system 
«vertebrae – interbody supports – plates – screws» were 
proposed. Some peculiarities and refined patterns of 
the state of stabilized FSU in postoperative period were 
identified. Conclusions: enhanced complex method 
of X-ray examination of the cervical spine enables to 
evaluate correctness of implants’ position, to analyze 
features of changing in their position during formation 
of interbody fusion, and to explore possible options of 
displacement between screws, plate, interbody support 
and vertebral bodies. Key words: cervical spine, 
radiological evaluation, anterior cervical interbody 
fusion, cervical plates
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Введение
По данным научной литературы, передний меж- 

теловой спондилодез (ПМС) с использованием цер- 
викальных ригидных либо динамических пластин 
(ДП) при хирургическом лечении травм и забо-
леваний шейного отдела позвоночника (ШОП) 
выполняют наиболее часто [20, 22]. В последние 
годы в мировой практике наметилась тенденция 
к активному использованию ДП, поскольку дан-
ные исследований свидетельствуют о том, что это 
позволяет добиваться более пропорционального 
распределения нагрузки на фиксирующие конструк-
ции после хирургической стабилизации шейных 
позвоночных двигательных сегментов (ПДС) [3, 
18, 20]. Кроме цервикальных пластин, при вы-
полнении ПМС для восстановления межтеловой 
опоры используют костные кортикально-губчатые 
трансплантаты (ККГАТ), вертикальные цилиндри-
ческие сетчатые имплантаты (ВЦСИ) и другие 
конструкции [1, 21]. В связи с этим необходима 
объективная оценка изменений в сложной биомеха-
нической системе «шейные ПДС — фиксирующие 
конструкции» в динамике. Не умаляя достоинств 
таких методов инструментального обследования, 
как компьютерная томография (КТ) и позитронно-
эмиссионная КТ, основным методом диагностики 
структурно-функционального состояния шейных 
ПДС после ПМС принято считать рентгенологиче-
ское исследование в двух ортогональных проекциях 
[12, 13]. Количество же работ, где обследование 
проводили с функциональной нагрузкой, немного-
численно [25]. Примечательно, что в сообщениях, 
касающихся рентгенологической оценки положения 
имплантатов в стабилизируемых ПДС в динамике 
в основном акцент делают на определенные, от-
дельно взятые рентгенологические критерии [23]. 
Анализируя научную литературу, мы не встретили 
полноценную систему рентгенологической оценки 
переднего опорного комплекса ПДС, фиксирован-
ных с помощью цервикальных пластин, которая 
количественно и качественно отражала бы положе-
ние позвонков в стабилизированных ПДС, пластин, 
винтов, межтеловой опоры и динамику межтелового 
сращения. В отечественных и русскоязычных за-
рубежных публикациях информация по данной 
тематике отсутствует, в то время как в англоязычной 
литературе этот вопрос обсуждается более широко.

Цель исследования: обоснование, усовершен-
ствование и клиническая апробация комплексной 
методики рентгенологической оценки простран-

Ключевые слова: шейный отдел позвоночника, рентгенологическая диагностика, передний межтеловой 
спондилодез, цервикальные пластины

ственного положения элементов системы «шейные 
ПДС — фиксирующие конструкции» после ПМС.

Материал и методы
Проведен анализ данных рентгенологического 

обследования 42 пациентов с заболеваниями и по- 
вреждениями ШОП, которым выполняли ПМС 
с использованием ВЦСИ, заполненных ККГАТ,  
и цервикальных пластин. Из них в 34 (80,9 %) случа-
ях применяли ригидные пластины (первая группа), 
а в 8 (19 %) — гибридные трансляционно-ротаци-
онные ДП (вторая группа). Период наблюдения  
в первой группе составил 12 мес., во второй — 
6 мес. Все использованные металлоконструкции 
были разработаны в ИППС им. проф. М. И. Ситенко 
[1, 4]. При изучении результатов лечения пациентов 
первой группы были определены рентгенологиче-
ские критерии, требующие систематизации, а также 
необходимость введения новых. После усовершен-
ствования новую методику рентгенологической 
оценки применяли и во второй группе больных.

Для исследования структурно-функционально-
го состояния биомеханической системы «шейные 
ПДС — межтеловые опоры — пластины — винты» 
по рентгенограммам в боковой и переднезадней 
проекциях, выполненных в процессе операции 
и в послеоперационном периоде в динамике, за 
основу были взяты известные методики [16]. Для 
оценки пространственного многоплоскостного 
положения межтеловой опоры и стабильности по-
ложения фиксирующих конструкций использовали 
методики, разработанные в институте им. проф. 
М. И. Ситенко [1, 2]. Все расчеты линейных пара-
метров в сагиттальной и фронтальной плоскости 
производили в относительных величинах, т. к. это 
позволяет исключить рентгенометрические погреш-
ности в динамике при использовании абсолютных 
величин [5]. Ротационный компонент смещения 
позвонков в горизонтальной плоскости не изучали, 
т. к. полученные результаты ранее проведенного 
в институте исследования свидетельствуют, что 
величина такого смещения в ШОП незначительна 
и клинически незначима [2]. Усовершенствованная 
методика рентгенологического исследования может 
быть представлена следующим образом:

І. Оценка пространственного положения по-
звонков в сагиттальной плоскости

1) Сегментарный шейный сагиттальный кон-
тур (ШСК) определяли по известной методике [1] 
(рис. 1, обозначение А).
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2) Вертикальный размер стабилизированного 
сегмента. Между крайними вентральной крани-
альной и дорзальной каудальной и вентральной 
каудальной и дорзальной краниальной точками тел 
выше- и нижележащих позвонков проводят линии, 
с помощью которых в месте их пересечения опреде-
ляют геометрические центры тел обоих позвонков. 
Проводят линию 1 по краниальной вентральной  
и дорзальной точками краниального позвонка, а так- 
же линию 2 по каудальной вентральной и дор-
зальной точками каудального позвонка. С линии 
1 на линию 2 проводят прямую, которая проходит 
через геометрические центры тел обоих позвонков 
и соответствует величине вертикального размера 
оперированного сегмента (рис. 1, обозначение Б).

3) Линейное смещение позвонков в пределах 
оперированных сегментов определяли по известной 
методике (рис. 2) [1].

II. Оценка положения пластины по отноше-
нию к телам позвонков

А) Определяемые параметры в сагиттальной 
плоскости

1. Сагиттальный контур моделированной плас- 
тины и ее соответствие сегментарному ШСК:

а) Для определения этого параметра (рис. 3, 
обозначение А) используют известную методику 
расчета средней кривизны дуги. Средней кривизной 
дуги ММ1 называют отношение угла смежности 
Δ φ к длине L этой дуги, где для вычисления длины 
дуги L необходимо угол смежности Δ φ умножить 
на радиус R (рис. 3) [6]. В качестве точки отсчета 
О используют середину линии, проведенной через 
крайние дорзальные точки среднего фиксирован-
ного ПДС. Радиусом R следует считать ОМ. Угол 
Δ φ образован линиями, проведенными от крайних 
дорзальных терминальных точек пластины М и М1 
к точке О.

б) Величину сегментарного ШСК (рис. 3, обо-
значение Б) рассчитывают по формуле, аналогич-
ной для расчета сагиттального контура моделиро-
ванной пластины.

в) Соответствие сагиттального контура модели-
рованной пластины величине сегментарного ШСК. 
Для расчета этого показателя необходимо разделить 
величину сегментарного ШСК на величину сагит-
тального контура моделированной пластины. Если 
В : А = 1, т. е. сагиттальный контур пластины равен 
величине сегментарного ШСК, моделирование плас- 
тины и его реконструкцию следует считать адекват-
ной. В случае получения другого результата следует 
говорить о неадекватности моделирования пластины. 

2. Расстояние от терминального отдела пласти-
ны до ближайшей замыкательной пластины тела 

Рис. 1. Схема рентгенологической оценки анатомического 
взаиморасположения элементов переднего опорного комплекса 
фиксируемых ПДС в сагиттальной плоскости

Рис. 2. Схема рентгенологической оценки линейного смещения 
элементов переднего опорного комплекса фиксируемых ПДС 
в сагиттальной плоскости

Рис. 3. Схема рентгенологической оценки пространственного 
взаиморасположения пластины и элементов переднего опорно-
го комплекса фиксированных ПДС в сагиттальной плоскости
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позвонка. По крайним вентральной и дорзальной 
точкам тел позвонков и обоих терминальных от-
делов пластины проводят линии и определяют рас-
стояние между ними по вентральной поверхности 
тела позвонка (рис. 4, обозначение А и Б).

3. Расстояние от центра отверстия для винта 
в пластине до дорзальной поверхности фиксиру-
емого позвонка. Проводят линию, соединяющую 
краниальную и каудальную дорзальные точки обо-
их фиксированных тел позвонков, и определяют 
середину этих отрезков. Находят точки посередине 
отверстий для винтов в краниальном и каудальном 
отделах пластины, между которыми проводят ли-
нии (рис. 4, обозначение В и Г). Этот показатель 
характеризует положение пластины по отношению 
к фиксированным телам позвонков.

Б) Определяемые параметры во фронтальной 
плоскости

1. Угловое взаимоотношение пластины и фик-
сированных позвонков. Проводят центральную 
осевую линию через остистые отростки тел позвон-
ков, а затем — линию по одному из латеральных 
контуров пластины и измеряют угол между ними 
(рис. 5, обозначение А). Данный показатель отражает 
погрешности интраоперационной установки плас- 
тины и ее возможную угловую дислокацию в пос- 
леоперационном периоде.

III. Оценка положения винтов и пластины по 
отношению к телам позвонков

А) Определяемые параметры в сагиттальной 
плоскости

1. Угловые соотношения между краниальной  
и каудальной парой винтов. Проводят центральные 
продольные осевые линии для краниальной и ка-
удальной пары винтов и опускают с них взаимно 
перпендикулярные прямые, измеряют образован-
ный ими угол (рис. 6, обозначение А). 

2. Угловые соотношения между винтом и пла-
стиной. Проводят центральные продольные осевые 
линии на обоих терминальных отделах пластины, 
краниальных (рис. 6, обозначение Б) и каудальных 
винтах (рис. 6, обозначение В). Измеряют угол 
между ними, изменение которого отражает дина-
мику угловых взаимоотношений между пластиной 
и винтами.

3. Расстояние от терминальной резьбовой части 
винта до дорсального контура тела позвонка. По 
краниальной и каудальной паре винтов проводят 
центральные осевые линии, затем с их участков, 
расположенных на терминальной резьбовой части 
винта, опускают перпендикуляры на прямую между 
крайними дорсальными точками краниального и кау- 
дального тел позвонков соответственно (рис. 6, 

Рис. 4. Схема рентгенологической оценки пространственного 
взаиморасположения пластины и элементов переднего опор-
ного комплекса фиксированных ПДС в сагиттальной плос- 
кости

Рис. 5. Схема рентгенологической оценки пространственного 
взаиморасположения пластины, винтов и элементов переднего 
опорного комплекса фиксированных ПДС во фронтальной 
плоскости

Рис. 6. Схема рентгенологической оценки пространственного 
взаиморасположения пластины, винтов и элементов переднего 
опорного комплекса фиксированных ПДС в сагиттальной 
плоскости
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обозначение Г). Показатель отражает линейные 
взаимоотношения винтов и дорсальных отделов 
тела позвонка.

4. Расстояние от терминальной резьбовой части 
винта до замыкательной пластинки тела позвонка. 
Проводят центральные продольные осевые линии 
по краниальным и каудальным винтам, а также 
прямые между крайними вентральной и дорзальной 
точками краниальной замыкательной пластинки 
краниального позвонка и каудальной замыкательной 
пластинки каудального позвонка соответственно.  
С терминальных резьбовых частей винтов к соответ-
ствующим замыкательным пластинкам тел позвон-
ков опускают перпендикуляры (рис. 6, обозначение 
Д и Е). Этот показатель характеризует линейное 
положение винтов и его изменение по отношению 
к замыкательной пластинке тела позвонка.

5. Вентральное выстояние головки винта из 
пластины. Проводят прямую между крайними вен-
тральной и дорзальной точками на замыкательной 
пластинке тел позвонков, далее на нее опускают две 
линии: первую по касательной к головке винта в кра- 
ниальном и каудальном отделах, вторую — парал-
лельно вентральной поверхности пластины. Учиты-
вая, что цервикальные пластины при выполнении 
ПМС в большинстве случаев моделируются, указан-
ные линии должны соответствовать перпендикуляру  
к торцевой поверхности пластины. Измеряют рас-
стояние между линиями (рис. 6, обозначение Ж) 
в краниальном и каудальном отделах. Показатель 
рассчитывают, когда конструктивные особенности 
пластины не предполагают абсолютно полного по-
гружения головки винта за пределы вентральной 
поверхности пластины или когда ее вентральное вы-
стояние происходит в послеоперационном периоде.

6. Угол наклона головки винта определяют, когда 
конструктивные особенности пластины не пред-
полагают абсолютно полного погружения головки 
винта за пределы вентральной поверхности пла-
стины. Проводят центральные продольные осевые 
линии через головки краниальных и каудальных 
винтов, затем прямую, параллельную вентральной 
поверхности пластины, измеряют образованные 
ими углы (рис. 6, обозначение З). Показатель ха-
рактеризует угловое смещение винта по отношению  
к пластине в динамике.

Б) Определяемые параметры во фронтальной 
плоскости

1. Угол проведения винта. Проводят централь-
ную осевую линию по головкам винтов параллель-
но той, которая проходит через остистые отростки 
тел позвонков, а затем центральную осевую линию 
по центру резьбовой части винта. Определяют угол 

между ними (рис. 5, обозначения Б и Г). Показатель 
отражает как первичное положение винта, так и его 
возможное изменение в динамике в послеопераци-
онном периоде.

2. Перемещение пластины по отношению к вин-
там. Рассчитывают величину перемещения пласти-
ны относительно винта в продолговатом отверстии 
при использовании и ригидных, и трансляционных 
гибридных ДП [3]. Проводят прямую по вершине 
краниального терминального отдела продолгова-
того отверстия в пластине, затем параллельную ей 
линию по касательной к головке винта. Измеряют 
расстояние между этими линиями (рис. 5, обозна-
чение В).

IV. Оценка сращения
Выполняли согласно критериям Bridwell [8] че- 

рез 1, 3 , 6 и 12 мес. после хирургического вмеша-
тельства по данным рентгенографии в двух ортого-
нальных проекциях. Для изучения сращения может 
быть использовано также КТ-исследование [13]  
и рентгенография ШОП с функциональной на-
грузкой [12].

V. Рентгенологические критерии правиль-
ности положения имплантатов и целостности 
комплекса фиксирующих металлоконструкций

Согласно научной информации с учетом возмож-
ных осложнений ПМС с использованием ДП мы до-
полнили классификацию положения имплантатов 
Tribus [24]. С нашей точки зрения, к ее недостаткам 
относится отсутствие оценки таких критериев, 
как положение головок винтов, их выкручивание  
и миграция, состояние межтеловой опоры, угловое 
смещение пластины. В усовершенствованной ме-
тодике предлагаем выделять градации положений 
имплантатов для ПМС, представленные в таблице.

Усовершенствованная нами методика рентге-
нологической оценки ПМС позволяет детально 
проанализировать разноплоскостное изменение 
положения имплантатов в динамике. Изменение 
сегментарного ШСК, вертикального размера стаби-
лизированного сегмента и линейного соответствия 
позвонков в пределах оперированных сегментов 
в послеоперационном периоде дает возможность 
объективизировать потенциальную опасность воз-
никновения и развития стеноза позвоночного канала 
и межпозвонковых отверстий. Одной из самых 
важных задач при выполнении ПМС является ре-
конструкция сегментарного ШСК, что достигается 
в том числе за счет тщательного моделирования 
пластины [1], адекватность чего оценивают с по-
мощью расчета соответствия сагиттального контура 
моделированной пластины и сегментарного ШСК. 
Измерять расстояние от терминального отдела 
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пластины до ближайшей замыкательной пластины 
тела позвонка необходимо для исследования потен-
циального нежелательного перекрытия смежного 
межтелового промежутка. Угловые взаимоотноше-
ния пластины и фиксированных позвонков позво-
ляют оценить как корректность интраоперационной 
установки пластины, так и возможные изменения ее 
положения в послеоперационном периоде в динами-
ке. Изучение вертикального осевого перемещения 
гибридных или трансляционных цервикальных 
динамических пластин необходимо для оценки про-
цесса трансляционной динамизации и возможного 
уменьшения вертикального размера оперированного 
сегмента.

Результаты и их обсуждение
В результате применения предложенных крите-

риев рентгенологической оценки структурно-функ- 
ционального состояния элементов биомеханиче-
ской системы «позвонки — межтеловые опоры — 
пластины — винты» получена новая и уточнена из-
вестная информация касательно пространственных 
разноплоскостных взаимоотношений имплантатов, 
фиксированных ПДС и межтеловой опоры. 

У пациентов второй группы отмечали изменение 
вертикального размера оперированного сегмента 
во всех случаях (средний показатель составил 
52,8 мм ± 1,2 мм), изменение угла между краниаль-
ной и каудальной парой винтов различной степени 
выраженности (среднее значение 6º ± 1,3º), вы-
стояние винтов различной степени выраженности 

в 3 (37,5 %) случаях (в среднем 1,5 мм ± 0,4 мм), 
изменение угла проведения винтов во фронтальной 
плоскости и угловых соотношений между винтом  
и пластиной в сагиттальной плоскости, перемеще-
ние пластины по отношению к винтам различной 
степени выраженности у всех 8 (100 %) больных. Во 
всех случаях отмечали уменьшение расстояния от 
каудального терминального отдела пластины до кау-
дальной замыкательной пластины, а также увеличе-
ние расстояния от краниального терминального от-
дела пластины до соответствующей замыкательной 
пластины тела позвонка. Угловые взаимоотношения 
ДП и фиксированных позвонков во фронтальной 
плоскости изменялись незначительно. Изменение 
расстояния от терминальной резьбовой части винта 
до дорсального контура тела позвонка и замыка-
тельной пластины коррелировало с изменением 
показателя угла между соответствующим винтом  
и пластиной. При расчете показателей сегментарно-
го ШСК и сагиттального контура моделированной 
выявили в 7 случаях полноценную реконструкцию 
ШСК, а в 1 случае моделирование пластины было 
выполнено недостаточно точно. Положение метал-
локонструкций в 3 случаях оценено как адекватное, 
в 4 хорошее, и в 1 удовлетворительное.

По данным научной литературы, наиболее час- 
то для оценки результатов ПМС с помощью ДП ис-
пользуют рентгенологическое исследование в пос- 
леоперационном периоде в двух ортогональных 
проекциях и в боковой проекции с функциональ-
ной нагрузкой в динамике [10], что также приме-

Таблица
Усовершенствованная классификация положения имплантатов после ПМС

Положение имплантатов Описание

Отличное

Винты расположены в теле позвонка, миграции винтов и пластины нет, 
пластина не перекрывает пространство смежных дисков, поломка
имплантатов не отмечается, 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, имеется незначительное пролабирование или миграция 
межтеловой опоры до 1 мм, положение фиксирующих металлоконструкций 
стабильное

Удовлетворительное

Пластина частично перекрывает один из смежных межтеловых 
промежутков, отмечается миграция винтов — выстояние головки, шейки 
и не более 1/3 резьбовой части винта, угловое смещение пластины не 
превышает 10º, 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 метал-
локонструкций нестабильное

 

ISSN 0030-5987. Ортопедия, травматология и протезирование. 2014.  № 2



 39

няли в представленном исследовании. Учитывая 
принципиально важное значение реконструкции 
сегментарного ШСК для результата хирургического 
вмешательства мы также оценивали величину сег-
ментарного ШСК на уровне стабилизации в дина-
мике [1, 25]. Методики определения вертикального 
размера межтелового промежутка оперированных 
сегментов в сагиттальной плоскости представле-
ны в научной литературе [16, 18]. В нашей работе 
детерминирование этого показателя структурно-
функционального состояния стабилизированных 
сегментов, в отличие от известных методик, прове-
дено в их центральном секторе с учетом постоянных 
анатомических ориентиров, что позволяет получить 
более точные результаты рентгенометрии. В неко-
торых публикациях авторы исследуют изменение 
расстояния от терминального отдела пластины до 
ближайшей замыкательной пластины тела позвонка 
в динамике, которое характеризует смещение плас- 
тины относительно фиксированных ПДС, а также 
величину угла между краниальной и каудальной па-
рой винтов [16]. Мы также изучили эти показатели.

Информации о динамике линейного смещения 
позвонков в пределах оперированных сегментов,  
а также об исследовании сагиттального контура мо-
делированной пластины и его соответствия сегмен-
тарному ШСК в специальной литературе не найдено.

Большинство авторов изучали особенности и сро- 
ки процесса межтелового сращения [14, 25]. При 
использовании ККГАТ, ВЦСИ и других импланта-
тов в качестве межтеловой опоры сращение ана-
лизируют наиболее часто по критериям Bridwell, 
Tribus, Papadopoulos, Vavruch [7, 8, 24], а в случаях 
применения керамических имплантатов — согласно 
рекомендациям А. Е. Барыша [1]. Мы оценивали 
межтеловое сращение по критериям Bridwell, ко-
торые, на наш взгляд, характеризуют его наиболее 
адекватно при использовании металлоконструкций 
с достаточно большой массой и ККГАТ для запол-
нения ВЦСИ.

Некоторые исследователи сообщают о таких 
рентгенологических показателях, как угловые вза- 
имоотношения между краниальным и каудаль-
ным оперированным ПДС, изменение расстояния 
между терминальными отделами ДП и смежными 
межтеловыми промежутками, соотношение вер-
тикального размера ВЦСИ и высоты межтелового 
промежутка, пространственное положение ВЦСИ  
в межтеловом промежутке [2, 8, 11, 17, 18, 22, 23].  
В других работах авторы изучали еще и такие 
аспекты ПМС, как стабильность положения фикси-
рующих металлоконструкций [1], пролабирование 
ВЦСИ в тела позвонков, особенности положения 

ДП, вертикальный размер межпозвонкового от-
верстия [10, 11]. Однако такие показатели, как углы 
между винтом и пластиной, наклон головки винта, 
расстояние от терминальной резьбовой части винта 
до замыкательной пластинки тела позвонка, рас-
стояние от терминальной резьбовой части винта до 
дорсальной поверхности тела позвонка, выстояние 
головки винта из пластины, угол проведения винта, 
перемещение пластины по отношению к винтам  
в указанных работах не рассматривались.

Таким образом, целостная методика рентгено-
логической диагностики, интегрирующая количе-
ственные и качественные характеристики структур-
но-функционального состояния биомеханической 
системы «шейные ПДС — межтеловые опоры —  
пластины — винты», в специальной литературе не 
представлена. Усовершенствованная нами система 
позволяет выявить новые и конкретизировать из-
вестные закономерности состояния стабилизиро-
ванных ПДС в послеоперационном периоде при 
использовании известных и новых фиксирующих 
конструкций.

Выводы
Усовершенствованная комплексная методика 

рентгенологического исследования шейного отдела 
позвоночника дает возможность оценить коррект-
ность положения имплантатов и анализировать 
особенности изменения их пространственного по-
ложения в процессе формирования межтелового 
сращения, изучать возможные виды смещений 
между винтами, пластиной, межтеловой опорой  
и телами позвонков. Усовершенствованы известные 
и разработаны новые параметры для рентгенологи-
ческой оценки положения цервикальных ригидных 
и динамических пластин, которые дают возмож-
ность бипланарной оценки положения винтов, со-
ответствия сегментарного шейного сагиттального 
контура и сагиттального контура пластины, опре-
деления положения пластины по отношению к фик-
сируемым позвоночным двигательным сегментам 
и величины возможной экструзии головок винтов. 
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