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Для стабилизации тел шейных 
позвонков при выполнении перед-
него межтелового спондилодеза 
в последнее время все чаще исполь-
зуют динамические пластины [34, 
37, 40, 44]. Информация о положи-
тельных результатах их примене-
ния в хирургическом лечении забо-
леваний и повреждений шейного 
отдела позвоночника (ШОП) начала 
появляться в специализированных 
источниках с 1998 г. [42]. Некоторые 
исследователи в своих публикациях 
продемонстрировали преимущества 
динамических пластин перед ригид-
ными, выражающиеся в оптимиза-
ции процесса межтелового сращения 

и уменьшении количества осложне-
ний [24, 30, 36, 37, 44].

Однако, несмотря на постоянное 
усовершенствование методик перед-
него межтелового спондилодеза, коли-
чество осложнений при использова-
нии динамических пластин достаточ-
но велико. По данным литературы, 
вентральная миграция динамических 
пластин, дислокация костных корти-
кально-губчатых аутотранспланта-
тов и экструзия винтов встречаются 
в 10,0–16,6 % случаев, переломы кост-
ных кортикально-губчатых аутотран-
сплантатов, миграция винтов и дина-
мических пластин – в 23,0 %, псевдо-
артроз на уровне фиксации – в 16,0 %, 

дегенеративные изменения на смеж-
ных уровнях – в 40,7 %, гетеротопиче-
ская оссификация в превертебральных 
тканях – в 21,2 %, что часто требует 
проведения повторных хирургиче-
ских вмешательств [10, 12, 26, 41].

Первые публикации об осложне-
ниях при использовании динамиче-
ских пластин встречаются в литера-
туре с 2001 г. [20, 21]. Согласно лите-
ратурным данным [15, 16], с помощью 
динамических пластин можно выпол-
нить передний межтеловой спон-
дилодез различной протяженности, 
однако бисегментарный спондилодез 
применяют чаще. Одной из основных 
причин вышеописанных осложнений 
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принято считать чрезмерное умень-
шение вертикального размера стаби-
лизируемых позвоночно-двигатель-
ных сегментов (ПДС) и выпрямление 
сегментарного шейного сагиттального 
контура без учета ряда структурно-
функциональных особенностей био-
механической системы «шейные ПДС 

– имплантаты» в процессе формиро-
вания сращения [1, 3, 36, 37]. В ряде 
исследований [2–4, 11] было доказа-
но, что результат переднего межтело-
вого спондилодеза зависит не столь-
ко от вида цервикальной пластины, 
сколько от методики восстановления 
межтеловой опоры. Результаты ана-
лиза информационного массива сви-
детельствуют о том, что чаще в лите-
ратуре освещались вопросы примене-
ния трансляционных и ротационных 
динамических пластин, а также кост-
ных кортикально-губчатых аутотран-
сплантатов в качестве межтеловой 
опоры [6, 17, 27, 44]. В то же время 
количество публикаций о гибридных 
динамических пластинах и верти-
кальных цилиндрических сетчатых 
имплантатах весьма ограничено [10, 
28, 30].

Цель исследования – на основании 
литературных данных провести ана-
лиз осложнений вентральной межте-
ловой фиксации шейных позвонков 
динамическими пластинами в зависи-
мости от их конструктивных особен-
ностей и вариантов восстановления 
межтеловой опоры.

Материал и методы

Д л я  с и с т е м а т и з а ц и и  д а н н ы х 
об использовании динамических пла-
стин в хирургии ШОП проанализи-
рована медицинская специализиро-
ванная литература и электронные 
ресурсы сети Internet. Поиск прово-
дили по следующим ключевым словам: 
ШОП, передний межтеловой спонди-
лодез, динамические пластины, вер-
тикальные цилиндрические сетча-
тые имплантаты, осложнения, anterior 
cervical interbody fusion, dynamic 
cevical plates, complications. В резуль-
тате найдено более 80 ссылок.

Результаты и их обсуждение

При проведении анализа найденных 
первоисточников отмечается раз-
ительный контраст между количе-
ством публикаций по данной темати-
ке в отечественной и русскоязычной 
зарубежной литературе, с одной сто-
роны, и в зарубежной англоязычной 

– с другой. Русскоязычные источни-
ки в основном содержат сообщения 
о применении ригидных цервикаль-
ных пластин и имплантатов из нике-
лида титана, количество же публи-
каций о динамических пластинах 
предельно ограничено [2, 4, 5]. В свя-
зи с этим в работе мы ориентируемся 
преимущественно на англоязычные 
публикации.

Известна классификация церви-
кальных пластин для перднего межте-
лового спондилодеза, предложенная 
Haid et al. в 2002 г. [23]. В результате 
проведенного анализа информаци-
онного массива эта классификация 
была усовершенствована и дополнена 
(рис. 1).

Выявлены закономерности ослож-
нений переднего межтелового спон-
дилодеза, обусловленные конструктив-
ными особенностями динамических 
пластин и вариантами восстановления 
межтеловой опоры.

Осложнения при применении транс-
ляционных динамических пластин
В исследовании американских авто-
ров проанализировано примене-
ние трансляционных динамических 
пластин DOC, «DeРuy Acromed», у 34 
больных при выполнении мультисег-
ментарного переднего межтелового 
спондилодеза. В 1 (2,9 %) случае отме-
тили несостоятельность фиксации 
динамических пластин. Уменьшение 
вертикального размера фиксируемых 
ПДС на 2 мм и более, а также выпрям-
ление сегментарного шейного сагит-
тального контура наблюдали у 61 % 
больных [43]. Bose [7] анализировал 
применение трансляционной дина-
мической пластины DOC в сочетании 
с костными кортикально-губчатыми 
аутотрансплантатами у 37 пациентов 
с заболеваниями и травмами ШОП. 

В 1 (2,7 %) случае отметили осложне-
ние, связанное с частичной дислока-
цией составных частей металлокон-
струкций, в 1 (2,7 %) – транзиторную 
дисфагию, а в 10,8 % – осложнения 
со стороны места забора трансплан-
тата [7]. В работе других американских 
хирургов проведен анализ результатов 
применения трансляционной дина-
мической пластины АВС, «Aesculap», 
у 69 пациентов. В качестве межтело-
вой опоры использовали костные кор-
тикально-губчатые аутотрансплантаты 
во всех случаях. Осложнений со сто-
роны динамических пластин и винтов 
не было. Авторы отметили значимые 
величины изменения общего шейного 
сагиттального контура – при выписке 
на 1,3° по сравнению с интраопера-
ционными, через 3 мес. после опера-
ции – на 2,4°, через 6 мес. – на 3,4°, 
через 2 года – на 4,3°, что свидетель-
ствовало о выпрямлении сегментар-
ного шейного сагиттального контура 
[38]. Согласно опубликованным дан-
ным, у 46 больных, которым выпол-
няли субтотальную корпэктомию 
и пердний межтеловой спондилодез 
с помощью трансляционных динами-
ческих пластин АВС и костных корти-
кально-губчатых аутотрансплантатов, 
не наблюдали осложнений со сторо-
ны имплантатов и аутотрансплантатов. 
Уменьшение вертикального размера 
фиксируемых ПДС в среднем в пер-
вой группе составило 5,8 мм в крани-
альном и каудальном направлениях, 
во второй группе – 4,7 и 5,2 мм соот-
ветственно. Миграции динамических 
пластин в направлении смежных меж-
позвонковых дисков и дегенератив-
ных изменений на смежных уровнях 
не выявлено. Однако вышеуказанное 
уменьшение вертикального размера 
фиксируемых ПДС свидетельствует 
о выпрямлении сегментарного шей-
ного сагиттального контура [19].

Epstein [15] изучала эффектив-
ность динамических пластин в лече-
нии заболеваний ШОП: 28 паци-
ентам (1-я группа) была выполнена 
субтотальная корпэктомия и бисег-
ментарный передний межтеловой 
спондилодез, а 20 (2-я группа) – муль-
тисегментарный передний межте-
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ловой спондилодез, дополненный 
задним спондилодезом, выполнен-
ным с помощью проволоки. Во всех 
случаях использовали трансляцион-
ную динамическую пластину ABC. 
В случае бисегментарного спонди-
лодеза в 1 (3,5 %) случае развился 
псевдоартроз, в 1 (3,5 %) – вентраль-
ная миграция динамических пластин 
и костного кортикально-губчато-
го аутотрансплантата. Во 2-й группе 
осложнений, связанных с трансплан-

татом и имплантатами, не было [15]. 
Эта же автор [17] исследовала случаи 
переломов костных кортикально-губ-
чатых аутотрансплантатов из гребня 
подвздошной кости при выполнении 
переднего межтелового спондилодеза 
(рис. 2б). У 41 больного для спондило-
деза использовали трансляционную 
динамическую пластину АВС. У 2 (5 %) 
больных через 6 и 9 мес. после опе-
рации выявлены переломы костных 
кортикально-губчатых аутотрансплан-

татов, что потребовало повторного 
хирургического лечения. Кроме того, 
Epstein [18] анализировала результаты 
лечения 42 больных, которым выпол-
няли субтотальную корпэктомию 
на одном уровне и передний межте-
ловой спондилодез с помощью транс-
ляционной динамической пластины 
АВС и костного кортикально-губча-
того аутотрансплантата. У 4 (9,5 %) 
пациентов развились осложнения, свя-
занные с динамическими пластина-
ми и трансплантатом (1 случай вен-
тральной экструзии динамической 
пластины и аутотрансплантата, 2 слу-
чая псевдоартроза, 1 случай перелома 
костного кортикально-губчатого ауто-
трансплантата). Еще в одном иссле-
довании Epstein [21] изучала частоту 
повторных операций после корпэк-
томии на одном уровне и переднего 
межтелового спондилодеза. Больные 
были разделены на две группы: в пер-
вой цервикальные пластины не при-
меняли вообще, среди пациентов вто-
рой группы ротационную динамиче-
скую пластину «Atlantis», «Medtronic», 
использовали в 12 случаях, а трансля-
ционную динамическую пластину АВС 

– в 20. У 1 (2,8 %) больного отмечали 
миграцию динамической пластины 
«Atlantis» через 6 недель после опера-
ции, у 3 (8,5 %) – псевдоартроз через 
6 мес. после операции с использова-
нием динамической пластины АВС, 
что потребовало повторного хирур-
гического вмешательства.

Известны результаты исследования 
эффективности применения динами-
ческих пластин после дискэктомии 
и моносегментарного переднего меж-
телового спондилодеза у 60 пациен-
тов. Во всех случаях для выполнения 
спондилодеза использовали транс-
ляционную динамическую пластину 
АВС и костный кортикально-губча-
тый аутотрансплантат. Случаев псев-
доартроза не выявлено, хотя у 5 (8,3 %) 
больных наблюдали замедленное меж-
теловое сращение. У 1 (1,6 %) больного 
потребовалась повторная операция 
в связи с неправильной установкой 
винтов [18]. В группе из 116 больных 
автор анализировал результаты при-
менения трансляционной динамиче-

Рис. 1
Классификация цервикальных пластин в зависимости от их конструктивных осо-
бенностей (авторская модификация)
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ской пластины АВС и костного кор-
тикально-губчатого аутотранспланта-
та при выполнении бисегментарного 
переднего межтелового спондилодеза. 
У 3 (2,6 %) пациентов выявлена вен-
тральная экструзия динамической 
пластины и трансплантата с форми-
рованием псевдоартроза, у 2 (1,7 %) 

– поломка костных кортикально-губ-
чатых аутотрансплантатов, у 1 (0,8 %) 

– клинически значимые дегенератив-
ные изменения на смежном уровне, 
которые потребовали дополнитель-
ной операции [16]. При изучении 
эффективности применения транс-
ляционных динамических пластин 
выявили развитие гетеротопической 
оссификации в превертебральных тка-
нях на смежных уровнях у 7 (21,2 %) 
из 33 пациентов [41]. В исследовании 
Bullard et al. [8] в группе из 127 боль-
ных отметили 1 (0,78 %) случай псев-

доартроза при мультисегментарном 
переднем межтеловом спондилодезе 
с использованием трансляционной 
динамической пластины, причем он 
локализировался на самом каудаль-
ном из фиксируемых уровней. Rhee 
et al. [36, 37] полагают, что основным 
недостатком трансляционных целост-
ных динамических пластин является 
высокая вероятность развития осси-
фикации на смежном уровне (рис. 2а).

Таким образом, при применении 
трансляционных динамических пла-
стин встречаются следующие ослож-
нения: псевдоартроз (рис. 2б) в 4,7–
8,5 % случаев, вентральная миграция 
пластины и костного кортикально-
губчатого аутотрансплантата – в 2,3–
3,5 %, переломы аутотрансплантатов 

– в 1,7–5,0 % (рис. 2б), гетеротопиче-
ская оссификация в превертебральных 
тканях на смежных уровнях – в 21,2 %, 

замедленное образование костного 
блока – в 8,3 %. Наиболее характерным 
результатом использования трансля-
ционных динамических пластин явля-
ется уменьшение вертикального раз-
мера оперированных ПДС (до 61 % 
пациентов) и потенциально неблаго-
приятное выпрямление сегментарного 
шейного сагиттального контура.

Осложнения при применении ротаци-
онных динамических пластин
Канадские авторы анализирова-
ли результаты лечения 195 больных, 
которым выполнен передний межте-
ловой спондилодез с использованием 
ротационной динамической пласти-
ны «Codman», в качестве межтеловой 
опоры использовали костный кор-
тикально-губчатый аутотрансплан-
тат. Межтеловое сращение достиг-
нуто в 93,8 % случаев. Осложнения 
со стороны пластин и винтов наблю-
дали в 10,4 % случаев, повторные 
хирургические вмешательства потре-
бовались в 2,1 % [9]. В исследовании 
Epstein изучены результаты мульти-
сегментарного переднего межтелово-
го спондилодеза с дополнительной 
фиксацией ПДС проволокой из зад-
него доступа. Для переднего межте-
лового спондилодеза использова-
ли динамическую пластину «Atlantis», 
«Medtronic», у 10 пациетов, даже несмо-
тря на задний спондилодез, вентраль-
ную миграцию трансплантата, пла-
стины и винтов отмечали у 1 (10 %) 
больного, что потребовало проведе-
ния ревизионного хирургического 
вмешательства [20]. Kristof et al. [26] 
анализировали результаты примене-
ния ротационых динамических пла-
стин «Codman» и «Atlantis» у 42 паци-
ентов. В качестве межтеловой опоры 
использовали костные кортикально-
губчатые аутотрансплантаты. Радику-
лопатия встречалась в 11,9 % случаев, 
дисфагия – в 7,1 %, раневая инфек-
ция – в 2,1 %, осложнения со сторо-
ны имплантатов (вентральная мигра-
ция аутотрансплантатов и пластины, 
выкручивание винтов) – в 16,6 %; 
летальность – 4,7 % случаев в связи 
с сепсисом [26].

Рис. 2
Рентгенограммы и КТ, демонстрирующие осложнения при использовании транс-
ляционных пластин: а – оссификация на смежном краниальном уровне (стрелка); 
б – перелом костного кортикально-губчатого трансплантата (стрелка)

а б
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В исследовании Kim et al. [25] 
у 49 пациентов с дегенеративны-
ми заболеваниями шейного отдела 
позвоночника применены динамиче-
ские пластины (в 16 случаях – транс-
ляционные АВС, в 33 – ротационные 
«Atlantis»). У 21 больного выполнен 
моносегментарный передний межте-
ловой спондилодез, а у 28 – бисегмен-
тарный. Во всех случаях использовали 
костные кортикально-губчатые ауто-
трансплантаты из гребня подвздош-
ной кости или малоберцовой кости. 
Дегенеративные изменения на смеж-
ных уровнях выявлены у 22 (40,74 %) 
пациентов, причем в случае выполне-
ния бисегментарного спондилодеза – 
у 16 (57,14 %), при моносегментарном 
спондилодезе – у 6 (23,07 %). Прове-
ден анализ результатов применения 
ротационных динамических пластин 
«Zephir» у 33 больных с заболеваниями 
и травмами ШОП. В 26 случаях про-
веден моносегментарный передний 
межтеловой спондилодез, в 7 – бисег-
ментарный, причем для восстановле-
ния межтеловой опоры во всех слу-
чаях использовали аутотрансплантат 
из малоберцовой кости. Осложнений 
со стороны имплантатов и трансплан-
татов не наблюдали. Оседание костно-
го трансплантата составило в среднем 
1,51 мм через год после хирургическо-
го лечения. Авторы отмечали умень-
шение величины сегментарного шей-
ного сагиттального контура в течение 
первых шести месяцев после хирур-
гического вмешательства, в среднем 
на 2,59° [29]. В исследовании Park et 
al. [34] анализировали результаты 
лечения 36 пациентов с заболевани-
ями ШОП. Всем пациентам выполнен 
передний межтеловой спондилодез 
с использованием ротационных дина-
мических пластин «Zephir» и костных 
кортикально-губчатых аутотрансплан-
татов. Изучали высоту межпозвонко-
вого отверстия и изменение верти-
кального размера фиксируемых ПДС. 
При сравнении вертикального разме-
ра фиксируемых ПДС сразу после вме-
шательства и через 15 мес. отметили 
изменение его показателя с 7,3 ± 1,0 
до 5,1 ± 1,1 мм. При изучении высоты 
межпозвонкового отверстия отмети-

ли его изменение справа с 13,4 ± 1,7 
до 11,6 ± 1,7 мм, слева с 12,8 ± 1,8 
до 11,5 ± 1,7 мм. В данном исследова-
нии авторы не отмечают осложнений, 
связанных с имплантатами и транс-
плантатами, хотя уменьшение высоты 
межпозвонкового отверстия и верти-
кального размера фиксируемых ПДС 
теоретически может привести к фора-
минальному стенозу [34].

Epstein в своем исследовании изу-
чала результаты лечения 65 пациентов 
со стенозом шейного отдела позво-
ночного канала и оссификацией зад-
ней продольной связки. В 13 случаях 
для переднего межтелового спонди-
лодеза использовали ротационные 
динамические пластины «Atlantis», в 8 
случаях – трансляционные динамиче-
ские пластины АВС. Перелом костных 
кортикально-губчатых аутотрансплан-
татов и миграцию пластин и винтов 
наблюдали в 3 случаях при использо-
вании ротационных пластин «Atlantis», 
в то время как при использовании 
трансляционных пластин АВС ослож-
нений не было [13]. Barnes et al. [6] 
анализировали результаты лечения 
77 пациентов с заболеваниями ШОП 
с использованием ротационных дина-
мических пластин «Atlantis». У 31 боль-
ного выполнена моносегментарная 
дискэктомия и передний межтеловой 
спондилодез, у 20 – мультисегментар-
ная дискэктомия и передний межтело-
вой спондилодез, у 8 – корпэктомия 
на 1–4 уровнях и передний межтело-
вой спондилодез с задним спондило-
дезом, у 12 –корпэктомия на 1 уровне 
и спондилодез, у 6 – многоуровневая 
корпэктомия без заднего спондило-
деза. У 1 больного развилась раневая 
инфекция, у 2 произошла поломка 
и миграция винтов. В исследовании 
DuBois et al. [12] оценены клиниче-
ские и рентгенологические результа-
ты применения ротационных дина-
мических пластин «Atlantis» и костных 
кортикально-губчатых аутотрансплан-
татов у 31 пациента. Авторы отметили 
отсутствие образования костного бло-
ка в 5 (16 %) случаях.

При изучении литературы обраща-
ют на себя внимание случаи перфо-
рации пищевода после выполнения 

переднего межтелового спондилодеза 
с использованием ротационных дина-
мических пластин и костных корти-
кально-губчатых аутотрансплантатов 
[22, 28, 35, 39]. Они были обусловле-
ны как поломкой и миграцией винтов 
[28], так и миграцией динамических 
пластин и винтов (рис. 3а) [22, 35, 39].

Таким образом, при применении 
ротационных динамических пластин 
наиболее часто встречаются следую-
щие осложнения: вентральная мигра-
ция костного кортикально-губчатого 
аутотрансплантата и динамической 
пластины, а также выкручивание вин-
тов – 10,0–16,6 % случаев (рис. 3б), 
дегенеративные изменения на смеж-
ных уровнях – 40,7 %, переломы ауто-
трансплантатов и миграция динами-
ческих пластин – 23,0 %, поломка вин-
тов – 2,6 %, псевдоартроз – в 16,0 %. 
Для ротационных динамических пла-
стин характерна более выраженная 
тенденция к уменьшению показателя 
сегментарного шейного сагиттального 
контура и развитию фораминально-
го стеноза, чем для трансляционных 
динамических пластин. Обращают 
на себя внимание 4 случая перфо-
рации пищевода вследствие мигра-
ции винтов и динамических пластин. 
Выкручивание и миграция винтов 
являются характерными осложнени-
ями для ротационных динамических 
пластин.

Осложнения при применении гибрид-
ных динамических пластин
Mummaneni et al. [32] анализирова-
ли результаты лечения 30 пациентов 
с кифотическими дефомациями ШОП. 
У 29 пациентов выполнен передний 
межтеловой спондилодез с использо-
ванием гибридной ротационной дина-
мической пластины. В качестве межте-
ловой опоры использовали костные 
кортикально-губчатые аутотрансплан-
таты из малоберцовой кости и кейд-
жи PEEK,«Medtronic», заполненные 
рекомбинантным человеческим кост-
ным морфогенетическим белком-2 
(rh-BMP-2), или костный кортикально-
губчатый аутотрансплантат, дополнен-
ный задней декомпрессией и задним 
спондилодезом с помощью транспеди-
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кулярных винтов. Среди осложнений 
авторы отмечали раневую инфекцию 
в 2 (6,6 %) случаях, миграцию динами-
ческих пластин – в 1 (3,3 %), развитие 
псевдоартроза – в 1 (3,3 %) [32]. Okawa 
et al. [33] анализировали результаты 
применения гибридных ротационных 
динамических пластин у 30 пациентов, 
которым выполняли мультисегментар-
ный передний межтеловой спонди-
лодез. В качестве межтеловой опоры 
использовали костные кортикально-
губчатые аутотрансплантаты из мало-
берцовой кости. Перелом тела С7 
позвонка наблюдали в 2 (6,6 %) случа-
ях, миграцию каудального терминаль-
ного отдела аутотрансплантата кпере-
ди – в 2 (6,6 %), выкручивание винтов 

– в 2 (6,6 %), несращение – в 4 (13,3 
%). В своем исследовании Song et al. 
[40] анализировали результаты при-
менения гибридных ротационных 
динамических пластин «Maxima», 
«U&I Corporation», совместно с кейд-
жами РЕЕК, «Stryker», при выполне-
нии мультисегментарного переднего 

межтелового спондилодеза у 43 боль-
ных с заболеваниями ШОП. Среди 
осложнений авторы отмечали тран-
зиторную дисфагию у 4 (9,3 %) боль-
ных, 3 (3,9 %) пациента испытывали 
затруднения при дыхании на протя-
жении нескольких дней после опера-
ции, охриплость – у 1 (2,3 %) больного. 
Осложнений со стороны динамиче-
ских пластин и кейджей не было.

При информационном поиске 
было найдено незначительное коли-
чество первоисточников, в которых 
проводился анализ использования 
гибридных динамических пластин. 
При этом авторы анализировали 
результаты применения гибридных 
ротационных пластин при выполне-
нии мультисегментарного переднего 
межтелового спондилодеза, в то вре-
мя как данных об осложнениях, свя-
занных с использованием гибрид-
ных трансляционных и трансляци-
онно-ротационных пластин, а также 
о бисегментарном переднем межтело-
вом спондилодезе не найдено.

Таким образом, при примене-
нии гибридных динамических пла-
стин вентральная миграция пластин 
встречается в 3,3 % случаев, миграция 
костных кортикально-губчатых ауто-
трансплантатов – в 6,6 %, псевдоар-
троз – в 3,3–13,3 %, перелом тела С7 
позвонка – в 6,6 %, выкручивание вин-
тов – в 6,6 %.

Осложнения при использовании дина-
мических пластин с вертикальны-
ми цилиндрическими сетчатыми 
и другими имплантатами
При изучении результатов лечения 
31 пациента с использованием дина-
мических пластин (27 – ротационные 
«Atlantis», 4 – трансляционные ABC) 
и вертикальных цилиндрических 
сетчатых имплантатов в 13 % случа-
ев корейские авторы [10] отметили 
дисфонию, транзиторную дисфагию 
и радикулопатию в результате фора-
минального стеноза. В 7 (22,6 %) случа-
ях наблюдали осложнения, связанные 
с имплантатами, а именно – миграцию 
винтов (6,4 %) и вертикальных цилин-
дрических сетчатых имплантатов 
(6,4 %), поломку винта (3,2 %), прола-
бирование имплантатов в тела фикси-
руемых позвонков более 10 % (3,2 %), 
а также миграцию динамических пла-
стин (3,2 %) при использовании пла-
стин «Atlantis», при применении пла-
стин АВС осложнений не выявлено 
[10]. Проведена оценка результатов 
четырех способов переднего меж-
телового спондилодеза с помощью 
ротационных динамических пла-
стин «Atlantis» и трансляционных ABC 
при заболеваниях ШОП на двух смеж-
ных уровнях. Пациентов разделили 
на четыре группы – в первой выпол-
няли дискэктомию и передний межте-
ловой спондилодез с использованием 
костного кортикально-губчатого ауто-
трансплантата из гребня подвздош-
ной кости, во второй – дискэктомию 
и спондилодез с помощью верти-
кального цилиндрического сетчато-
го имплантата (или кейджа), в тре-
тьей – дискэктомию и спондилодез 
при помощи вертикального цилин-
дрического сетчатого имплантата, 
в четвертой – субтотальную корпэк-

Рис. 3
Рентгенограммы, демонстрирующие миграцию ротационной пластины и винтов 
(а), миграцию пластины и костного кортикально-губчатого трансплантата, выкру-
чивание винтов (стрелки) (б)

ба
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томию и спондилодез с использова-
нием костного кортикально-губчатого 
аутотрансплантата из гребня под-
вздошной кости. Несращение наблю-
дали в 8 % случаев при выполнении 
дискэктомии и переднего межтело-
вого спондилодеза с использованием 
динамических пластин, в 4 % случа-
ев при использовании вертикального 
цилиндрического сетчатого импланта-
та и динамических пластин. Оседание 
более 3 мм наблюдали при спондило-
дезе с использованием динамических 
пластин и костных кортикально-губ-
чатых аутотрансплантатов у 2 (16 %) 
больных, с применением динамиче-
ских пластин и вертикальных цилин-
дрических сетчатых имплантатов 

– у 3 (11 %) пациентов, в 3 (20 %) слу-
чаях при выполнении корпэктомии 
и спондилодеза с помощью динамиче-
ских пластин и костных кортикально-
губчатых аутотрансплантатов. Авто-
ры пришли к выводу, что наилучшей 
методикой при лечении заболеваний 
ШОП на двух смежных уровнях явля-
ются дискэктомия и передний межте-
ловой спондилодез с помощью дина-
мических пластин, вертикального 
цилиндрического сетчатого импланта-
та или кейджа [24]. Другие авторы [44] 
изучали результаты лечения 10 паци-
ентов с травмами и заболеваниями 
ШОП с использованием телескопи-
ческих кейджей и трансляционных 
динамических пластин, в 4 случаях 
дополнительно выполняли задний 
спондилодез. Отмечали минималь-
ное оседание (менее 2 мм) в 3 случа-
ях при корпэктомии на двух уровнях. 
Осложнений, связанных с динамиче-
скими пластинами и межтеловой опо-
рой, не отмечали.

Lian et al. [30] изучали результа-
ты лечения многоуровневой шей-
ной вертеброгенной миелопатии 
у 105 пациентов. Больные были 
разделены на две группы: в пер-
вой (50 пациентов) выполнена skip-
корпэктомия, во второй (55 случаев) – 
с использованием гибридной техники 
корпэктомия на одном уровне и диск-
эктомия на смежном уровне, а также 
передний межтеловой спондилодез 
с использованием ротационных дина-

мических пластин «Zephir» и «Vectra»,  
«DePuy» и «Synthes». Для восстанов-
ления межтеловой опоры исполь-
зовали вертикальный цилиндриче-
ский сетчатый имплантат, «DePuy» и 
«Synthes», и имплантаты PEEK, «Scient’x 
Company». У 1 (0,9 %) пациента из пер-
вой группы и у 1 (0,9 %) из второй 
наблюдали уменьшение величины 
сегментарного шейного сагитталь-
ного контура, что проявлялось кли-
нически. После выполнения skip-
корпэктомии отмечали замедленное 
сращение в 18 (36 %) случаях, причем 
в 2 (4 %) из них выполняли задний 
спондилодез. Аксиальную боль по ходу 
ШОП наблюдали в 7 случаях (6,6 %) 
[30]. Lin et al [31] изучали результаты 
лечения 120 пациентов с многоуров-
невой шейной вертеброгенной миело-
патией. Во всех случаях использовали 
ротационные динамические пласти-
ны «Atlantis» и «Codman». Было выде-
лено две группы больных: в первой 
в 57 случаях выполнена дискэктомия 
на четырех уровнях и передний меж-
теловой спондилодез с использова-
нием динамических пластин и кейд-
жей «Syncage», «Synthes», а во второй 
63 пациентам выполняли субтоталь-
ную корпэктомию и передний межте-
ловой спондилодез с использованием 
вертикального цилиндрического сет-
чатого имплантата и динамических 
пластин, причем корэктомию на двух 
уровнях выполняли в 51 случае, а skip-
корпэктомию – в 12. В первой груп-
пе осложнений, связанных с имплан-
татами, не было. Во второй группе 
в 2 (3,2 %) случаях наблюдали мигра-
цию вертикального цилиндрическо-
го сетчатого имплантата, у 4 (6,3 %) 

– их пролабирование [31]. Lee et al. 
[28] при использовании ротацион-
ной динамической пластины «Atlantis» 
совместно с вертикальным цилиндри-
ческим сетчатым имплантатом наблю-
дали случай поломки и миграции 
одного винта и оральную экструзию 
второго из краниальной пары винтов, 
а также миграцию и пролабирование 
имплантата в тела позвонков (рис. 4) 
через 15 мес. после хирургического 
лечения по поводу дегенеративного 
стеноза позвоночного канала.

Таким образом, при использовании 
динамических пластин с вертикаль-
ными цилиндрическими и другими 
имплантатами характерными ослож-
нениями являются миграция имплан-
татов в 3,2–6,4 % случаев, их пролаби-
рование в тела позвонков – в 3,2–6,3 %, 
несращение – в 4,0 %, замедленное 
сращение – в 36,0 % при мультисег-
ментарном спондилодезе, миграция 
винтов – в 6,4 %, поломка винтов – 
в 3,2 %, миграция динамических пла-
стин – в 3,2 %.

При анализе первоисточников 
выявлено, что при применении дина-
мических пластин и костных корти-
кально-губчатых аутотрансплантатов 
и гибридных ротационных динами-
ческих пластин и костных кортикаль-
но-губчатых аутотрансплантатов псев-
доартроз встречается чаще, чем при 
применении динамических пластин 
и вертикальных цилиндрических 
сетчатых имплантатов и гибридных 
ротационных динамических пластин 
и кейджей. Случаи замедленного сра-
щения встречаются при использова-
нии трансляционных динамических 
пластин и костных кортикально-губ-
чатых аутотрансплантатов и ротаци-
онных динамических пластин и вер-
тикальных цилиндрических сетча-
тых имплантатов, чего не встречается 
при применении ротационных дина-
мических пластин и костных корти-
кально-губчатых аутотрансплантатов 
и гибридных динамических пластин. 
В зависимости от вида используемой 
межтеловой опоры встречаются такие 
характерные осложнения, как перело-
мы и миграция костных кортикально-
губчатых аутотрансплантатов, мигра-
ция и пролабирование вертикальных 
цилиндрических сетчатых импланта-
тов в тела позвонков.

Заключение

В результате проведенного анали-
за литературы о применении дина-
мических пластин при выполнении 
переднего межтелового спондилоде-
за при травмах и заболеваниях шей-
ного отдела позвоночника обращает 
на себя внимание то, что в русскоязыч-



29

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

Повреждения позвоночника

3/2014 (С. 22–31)

А.Е. Барыш, С.А. Козырев. Осложнения вентральной межтеловой фиксации шейных позвонков динамическими пластинами

ной литературе отсутствуют публи-
кации по этой тематике, в зарубеж-
ной англоязычной литературе такие 
публикации представлены с 1998 г. 
Однако информации о сравнитель-
ной характеристике осложнений 
после использования динамических 
пластин с различными конструктив-
ными особенностями и в сочетании 
с разными вариантами межтеловых 
опор даже в международных издани-
ях найдено не было. Впервые прове-
дено аналитическое сравнение ослож-
нений при применении различных 
видов динамических пластин, резуль-
татом которого стало усовершенство-
вание классификации вентральных 
цервикальных пластин. Установлено, 
что при использовании динамических 
пластин бисегментарный передний 
межтеловой спондилодез выполняют 
наиболее часто.

Вентральная миграция динами-
ческих пластин при использовании 
ротационных пластин встречается 

в 10,0–16,6 % случаев, трансляцион-
ных – в 2,3–3,5 %, гибридных рота-
ционных пластин – в 3,3 %. Гетеро-
топическая оссификация в преверте-
бральных тканях на смежных уровнях 
при использовании трансляционных 
пластин встречается в 21,2 %, деге-
неративные изменения на смежных 
уровнях при использовании рота-
ционных пластин – в 40,7 % слу-
чаев. При использовании ротаци-
онных пластин переломы костных 
аутотрансплантатов встречаются 
в 23,0 %, при применении трансляци-
онных – только в 1,7–5,0 % случаев. 
Характерным осложнением для рота-
ционных пластин является поломка 
(2,6 %) и выкручивание (до 16,0 %) 
винтов, при использовании гибрид-
ных ротационных пластин выкручива-
ние винтов встречается в 6,6 %. Выяв-
лено, что для ротационных пластин 
тенденция к уменьшению величины 
сегментарного шейного сагиттально-
го контура более выражена, чем для 

трансляционных. При использова-
нии ротационных и трансляционных 
пластин с вертикальными цилиндри-
ческими сетчатыми имплантатами 
наблюдается пролабирование послед-
них в тела позвонков в 3,2–6,3 %, 
при использовании гибридных рота-
ционных пластин данного явления 
не наблюдается. В медицинской лите-
ратуре данные об осложнениях при-
менения гибридных трансляционно-
ротационных динамических пластин 
не представлены.

При использовании в качестве 
межтеловой опоры костных корти-
кально-губчатых аутотрансплантатов 
псевдоартроз при применении транс-
ляционных динамических пластин 
встречается в 4,7–8,5 % случаев, рота-
ционных динамических – в 16,0 %, 
гибридных динамических – в 13,3 % 
случаев. При совместном использо-
вании гибридных динамических пла-
стин и вертикальных цилиндрических 
сетчатых имплантатов псевдоартроз 
наблюдается в 3,3 % случаев, а при 
использовании ротационных дина-
мических пластин и вертикальных 
цилиндрических сетчатых импланта-
тов – в 4,0 %, в 36,0 % случаев наблю-
дается замедленное сращение.

С учетом разноречивых данных 
о результатах клинического примене-
ния известных динамических пластин, 
наибольшей частоты выполнения бисег-
ментарного межтелового спондилоде-
за, доказанный факт влияния методи-
ки восстановления межтеловой опоры 
на результат переднего межтелового 
спондилодеза, а также недостаточное 
количество публикаций о применении 
гибридных трансляционно-ротацион-
ных динамических пластин совместно 
с вертикальными цилиндрическими 
сетчатыми имплантатами актуальными 
являются дальнейшие научные исследо-
вания динамических пластин в целом 
и данного вида пластин и вертикальных 
цилиндрических сетчатых имплантатов 
в частности для хирургического лече-
ния заболеваний и повреждений шей-
ного отдела позвоночника. 

Рис. 4
Рентгенограммы, иллюстрирующие миграцию пластины, поломку и миграцию 
винтов краниальной пары (а), миграцию динамической пластины, краниальной 
пары винтов и вертикального цилиндрического сетчатого имплантата (стрел-
ки) (б)

а б
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