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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ, 

СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ 

БІС – бісегментарний спондилодез 

ВАШ – візуальна аналогова шкала 

ВЦСІ – вертикальний циліндричний сітчастий імплантат 

ДГП – гібридний пристрій, який динамізує 

ДП – пристрій, який динамізує 

ІПХС ім. проф. М.І.Ситенка – ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. 

проф. М.І.Ситенка Національної академії медичних наук України» 

ІВКПШСК – Індекс відповідності сагітального контуру модельованої 

пластини величині сегментарного шийного сагітального контуру 

КЕМ – кінцево-елементна модель 

ККГАТ – кістковий кортикальногубчастий автотрансплантат 

КТ – комп’ютерна томографія 

МОС – моносегментарний спондилодез 

МРТ – магнітно-резонансна томографія 

МУС – мультисегментарний спондилодез 

НДС – напружено-деформований стан 

ПМС – передній міжтіловий спондилодез 

РП – ригідний пристрій 

ХРС – хребтовий руховий сегмент 

ЦП – цервікальний пристрій 

ШВХ – шийний відділ хребта 

ШСК – шийний сагітальний контур 

ASIA/IMSOP – American Spinal Injury Association/International Medical Society 

of Paraplegia – шкала Американської асоціації зі спінальних ушкоджень 

разом із Міжнародним медичним товариством із параплегії 

NDI – neck disability index – анкета для оцінювання ваги інвалідизації хворих 

із патологічними процесами шийного відділу спинного мозку й хребта 

PEEK – поліефірефіркетоновий
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ВСТУП 

 

Актуальність роботи 

Проблема хірургічного лікування травм і захворювань шийного відділу 

хребта (ШВХ) належить до категорії найскладніших [1–5]. 

Дискутабельним питанням під час хірургічного лікування травм і 

захворювань ШВХ є використання певних видів внутрішніх фіксаторів і 

способів відновлення міжтілової опори [5–9]. Нині в науковій літературі не 

вщухає дискусія про переваги й недоліки використання ригідних (РП) і 

цервікальних пристроїв, які динамізують (ДП) [10–12]. Незважаючи на 

постійне вдосконалення методик переднього міжтілового спондилодезу 

(ПМС), кількість ускладнень, пов’язаних з цервікальними пристроями (ЦП) 

різних типів, може досягати 33 %, а кількість порушень процесу міжтілового 

зрощення досягає 53 % [6–8, 13–15]. У 1986 р. уперше було використано РП 

[10]. Із поширенням використання РП для виконання ПМС різної довжини, 

де найчастіше виконували бісегментарний ПМС, у клінічній практиці було 

відкрите явище вторинної динамізації через його поломку, що й спричинило 

розробку першого ДП в 1998 р., після чого інформація про позитивні клінічні 

результати їх застосування в лікуванні травм і захворювань ШВХ почала 

з’являтися в спеціалізованих виданнях. Саме починаючи з цього моменту, 

для виконання ПМС усе частіше використовують ДП різних видів [16–18]. 

Під час проведення експериментальних досліджень ефективності 

вентральної міжтілової фіксації ДП автори відзначали їх переваги перед РП, а 

саме можливість динамічної компресії міжтілової опори в міжтіловому 

проміжку й пропорційніший розподіл навантаження між ЦП і міжтіловою 

опорою [19–22]. Деякі дослідники у своїх роботах, де найчастіше виконували 

бісегментарний ПМС, продемонстрували переваги клінічного використання ДП 

перед РП, які виражаються в оптимізації процесу міжтілового зрощення й 

зменшення кількості ускладнень [10, 18, 23–26]. Разом із цим опубліковані 

повідомлення, де отримані результати, які відрізняються від очікуваних згідно з 
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експериментальними даними, а також відзначають недоліки ДП, що нівелює їх 

переваги [15, 27–30, 48]. Перевагами використання РП порівняно з ЦП з 

бікортикально проведеними гвинтами виявилося забезпечення жорсткої 

внутрішньої фіксації оперованих хребтових рухових сегментів (ХРС) [5, 8, 19] і 

хороші показники кісткового зрощення [8, 15, 53]. До недоліків застосування 

ригідних пристроїв відносять перекриття ними простору суміжного 

міжхребцевого диска, пролабування вертикального циліндричного сітчастого 

імплантату (ВЦСІ) у тіла хребців, міграцію гвинта, ВЦСІ й РП, викручування 

гвинта, злам РП, псевдоартроз, фіброзне зрощення, необхідність повторних 

хірургічних втручань за неспроможності фіксувальних [5,–9, 13, 15, 47, 53–57]. 

З метою уникнення подібних ускладнень створені ДП різних видів. 

Першими в клінічну практику впроваджені трансляційні ДП, перевагами 

яких є високі показники кісткового зрощення [18, 26, 33, 44, 45], менша 

кількість ускладнень [6] та кращі клінічні результати застосування [26] 

порівняно з РП, забезпечення пропорційнішого навантаження на 

трансплантат і менший ризик прорізування гвинтів [27]. 

До недоліків застосування трансляційних ДП належить псевдоартроз, 

вентральна міграція ДП й кісткових кортикальногубчастих 

автотрансплантатів (ККГАТ), їх переломи, перекриття пристроєм суміжних 

дисків у процесі осідання і гетеротопічна осифікація в паравертебральних 

тканинах на суміжних рівнях, уповільнене утворення кісткового блоку. 

Найхарактернішим результатом використання трансляційних ДП є 

зменшення вертикального розміру оперованих ХРС (до 61 % пацієнтів) і 

потенційно несприятливе випрямлення сегментарного шийного сагітального 

контуру (ШСК) [6, 10, 28, 29, 41, 54, 64, 89–96]. 

Для покращення результатів лікування пацієнтів розроблено другий 

тип трансляційних ДП, який давав змогу їх внутрішнього вкорочення. Такі 

пристрої не перекривали суміжні міжтілові проміжки, але високий профіль, 

складність конструкції та менша жорсткість порівняно з трансляційними ДП 

першого типу спонукали до створення нових конструкцій. 
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Згодом у клінічну практику впроваджено ротаційні ДП, перевагами 

яких є оптимізація розподілу навантаження між ДП й міжтіловою опорою 

через ротаційне переміщення гвинтів в отворах пристрою та часткове 

клінічно незначуще осідання кісткового трансплантата або пролабування 

імплантата в тіла хребців [16, 39]. Недоліками застосування ротаційних ДП 

вважають викручування й міграцію гвинтів, що не було властиво для 

трансляційних ДП, вентральну міграцію ККГАТ і ДП, дегенеративні зміни на 

суміжних рівнях, переломи ККГАТ та міграцію ДП, поломку гвинтів, 

псевдоартроз, перфорацію стравоходу в разі міграції гвинтів та ДП. Для них 

характерна також більш виражена тенденція до зменшення показника 

сегментарного ШСК і розвитку форамінального стенозу, ніж для 

трансляційних ДП. 

Оскільки вказані ДП повністю не задовольняли лікарів та пацієнтів, 

було вирішено комбінувати ригідну й різні види динамічної фіксації гвинтів 

в одному пристрої, що й дало початок гібридним ДП. Проте й вони мають 

певні недоліки застосування, це – вентральна міграція ДП, міграція ККГАТ, 

псевдоартроз, перелом тіла каудального фіксованого хребця, викручування 

гвинтів.  

Доведено, що результат ПМС залежить не тільки від виду 

цервікального пристрою, а й від методики відновлення міжтілової опори [2, 

31, 32]. При цьому результати аналізу інформаційного масиву свідчать, що 

найчастіше вивчали результати застосування трансляційних і ротаційних ДП, 

а також ККГАТ у якості міжтілової опори [25, 33]. Водночас, кількість 

опублікованих робіт про результати використання гібридних ДП і ВЦСІ як 

міжтілової опори вкрай небагато [14, 25, 34]. Слід зазначити, що автори 

аналізували результати застосування гібридних ротаційних ДП, водночас 

інформації про застосування трансляційних і трансляційно-ротаційних 

гібридних ДП знайдено не було. Таким чином, питання про доцільність 

клінічного застосування певних варіантів ДП, а саме гібридних, не вирішене. 

Також залишається відкритим питання про необхідність виконання 
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одночасно переднього й заднього шийного спондилодезу, не визначені чіткі 

показання [23, 47, 105]. 

Вивчення публікацій щодо рентгенологічного оцінювання положення 

імплантатів у стабілізованих ХРС у динаміці виявило, що акцент 

дослідниками робиться на певні окремі рентгенологічні критерії, а цілісна 

система рентгенологічного просторового оцінювання взаєморозташування 

елементів фіксувальної конструкції та елементів переднього опорного 

комплексу відсутня [5, 15, 17, 30, 35, 36]. Також знайдено одиничні публікації, 

де автори вивчають напружено-деформований стан (НДС) шийних ХРС на 

кінцево-елементних моделях (КЕМ) ШВХ, фіксованих ДП. У роботах 

висвітлені результати виконання моносегментарного ПМС, а бісегментарний і 

мультисегментарний ПМС не досліджували [37]. Відсутні роботи, у яких 

порівнювали б НДС КЕМ ШВХ за умов використання різних видів ЦП. 

Дотепер відсутні обґрунтовані клінічні рекомендації щодо застосування 

гібридних ДП у виконанні ПМС у разі травм і захворювань ШВХ. Виходячи з 

викладеного, клінічне, рентгенологічне й експериментальне вивчення змін у 

фіксованих ХРС і положення фіксувальних металоконструкцій з подальшим 

біомеханічним обґрунтуванням вибору металофіксатора у виконанні ПМС є 

значимим науковим завданням для вдосконалення хірургічного лікування 

пацієнтів з травмами й захворюваннями ШВХ, рішення якого сприятиме 

зменшенню кількості ускладнень і частоти повторних хірургічних втручань, 

пов’язаних з ускладненнями ПМС у разі використання ДП. Це забезпечить 

підвищення ефективності хірургічного лікування пацієнтів з травмами й 

захворюваннями ШВХ. 

Викладені факти обумовлюють необхідність проведення 

експериментально-клінічного дослідження. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота виконана відповідно до плану науково-дослідних 

робіт Державної установи «Інститут патології хребта та суглобів імені 

професора М.І. Ситенка Національної академії медичних наук України» 
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(«Розробити та удосконалити методики переднього міжтілового спондилодезу 

при захворюваннях та ушкодженнях шийного відділу хребта»; шифр теми 

ЦФ.2012.1 АМНУ, держреєстрація № 0111U010381. У межах теми автором 

проведені клінічні й рентгенологічні дослідження, взято участь в 

удосконаленні методики переднього міжтілового спондилодезу 

трансляційно-ротаційними пристроями, які динамізують, та аналізі 

напружено-деформованого стану за умов комп’ютерного моделювання 

переднього бісегментарного міжтілового спондилодезу ригідними 

пристроями й тими, що динамізують). 

Мета дослідження 

Підвищити ефективність хірургічного лікування пацієнтів з травмами і 

захворюваннями шийного відділу хребта шляхом розробки й обґрунтування 

вдосконаленої методики переднього міжтілового спондилодезу, яка 

передбачає використання цервікального трансляційно-ротаційного пристрою, 

що динамізує. 

Завдання дослідження: 

1. Провести аналітичне дослідження актуальності стабілізації 

хребтових рухових сегментів шийного відділу хребта цервікальними 

пристроями, які динамізують, й вивчити біомеханічні особливості та 

сучасний стан переднього міжтілового спондилодезу в разі їх використання. 

2. Удосконалити методику рентгенологічного оцінювання структурно-

функціонального стану шийних хребтових рухових сегментів після 

переднього міжтілового спондилодезу цервікальними пристроями в пацієнтів 

із захворюваннями й травмами шийного відділу хребта. 

3. Розробити трансляційно-ротаційний пристрій, який динамізує, та 

обґрунтувати удосконалену методику переднього міжтілового спондилодезу 

з його застосуванням. 

4. Дослідити особливості змін напружено-деформованого стану 

системи «шийні хребтові рухові сегменти – фіксувальні конструкції» та 
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вплив цервікальних ригідних і пристроїв, які динамізують, різних типів на 

цей стан шляхом математичного моделювання методом кінцевих елементів. 

5. Надати рентгенологічну оцінку та дослідити ефективність клінічного 

застосування вдосконаленої методики переднього міжтілового спондилодезу 

трансляційно-ротаційними цервікальними пристроями, які динамізують, у 

пацієнтів з травмами і захворюваннями шийного відділу хребта. 

6. Провести порівняння функціональної ефективності ригідних 

конструкцій та пристроїв, які динамізують, шляхом обґрунтування 

рентгенологічних критеріїв для її оцінювання та створення алгоритму 

оцінювання функціональної ефективності пристроїв, які динамізують, у 

процесі формування міжтілового зрощення.  

Об’єкт дослідження – процес міжтілового зрощення після проведення 

переднього бісегментарного міжтілового спондилодезу, виконаного в 

пацієнтів з травмами і дегенеративними захворюваннями шийного відділу 

хребта, технології передньої хірургічної стабілізації шийного відділу хребта. 

Предмет дослідження – цервікальні ригідні конструкції та пристрої, які 

динамізують, для передньої стабілізації шийного відділу хребта, біомеханічні 

моделі дослідження цих імплантатів, напружено-деформований стан 

біомеханічної системи «шийні хребтові рухові сегменти – фіксувальні 

конструкції», системи рентгенологічного дослідження шийних хребтових 

рухових сегментів після переднього міжтілового спондилодезу. 

Методи дослідження: клінічний – для аналізу результатів хірургічного 

лікування пацієнтів з травмами та захворюваннями шийного відділу хребта, у 

яких для вентральної фіксації шийних хребтових рухових сегментів 

використовували цервікальні пристрої; рентгенологічний та комп’ютерної 

томографії – для кількісного і якісного оцінювання динаміки 

взаємовідношень цервікальних пристроїв, гвинтів та фіксованих хребців у 

післяопераційному періоді, вивчення процесу міжтілового зрощення, 

виявлення ознак ускладнень і небажаних результатів лікування; біомеханічні 

(математичне моделювання методом кінцевих елементів) – для визначення 
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особливостей напружено-деформованого стану системи «шийні хребтові 

рухові сегменти – імплантати» в разі використання цервікальних пристроїв 

(ригідних і які динамізують) за умов вертикального статичного 

навантаження; статистичний – для забезпечення доказовості й 

репрезентативності отриманих клінічних і рентгенологічних показників. 

Наукова новизна одержаних результатів 

Уперше проаналізовано відомі результати застосування цервікальних 

пристроїв, які динамізують, вивчені їх біомеханічні особливості, виявлені 

характерні ускладнення для кожного їхнього виду. 

Уперше за допомогою вдосконаленої методики рентгенологічного 

дослідження отримано нові наукові дані про динаміку положення 

цервікальних пристроїв, гвинтів і фіксованих шийних хребців після 

виконання переднього міжтілового спондилодезу, уточнено сутність процесу 

динамізації та її закономірності в разі використання трансляційно-ротаційних 

цервікальних пристроїв, які динамізують. 

Уперше за допомогою математичного моделювання проведено 

порівняльне дослідження напружено-деформованого стану системи «шийні 

хребтові рухові сегменти – імплантати» за умов моделювання 

бісегментарного переднього міжтілового спондилодезу цервікальними 

пристроями (які динамізують та ригідними), що дало змогу визначити їх 

вплив на цей стан. 

Уперше проведено дослідження ефективності клінічного застосування 

вдосконаленої методики переднього міжтілового спондилодезу 

трансляційно-ротаційними цервікальними пристроями, які динамізують, у 

пацієнтів з травмами й захворюваннями шийного відділу хребта. 

Практичне значення одержаних результатів 

Розроблена й впроваджена система рентгенологічної оцінки хребтових 

рухових сегментів, фіксованих за допомогою цервікальних пристроїв, яка 

якісно та кількісно відображує положення хребців у фіксованих хребтових 
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рухових сегментах, пристроїв, гвинтів, міжтілової опори й динаміку 

міжтілового зрощення в пацієнтів з травмами та захворюваннями шийного 

відділу хребта після виконання переднього міжтілового спондилодезу.  

Розроблена та впроваджена методика переднього міжтілового 

спондилодезу з використанням трансляційно-ротаційних пристроїв, які 

динамізують, дала змогу покращити показники міжтілового зрощення і 

результати лікування. 

Результати дослідження впроваджені в клінічну практику ДУ «Інститут 

патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситена НАМН України», 

травматологічного та ортопедо-травматологічного відділень КЗОЗ 

«Харківська обласна клінічна травматологічна лікарня», КЗОЗ «Одеська 

обласна клінічна лікарня», КЗОЗ «Херсонська обласна клінічна лікарня». 

Особистий внесок дисертанта 

Автор самостійно виконав усі клінічні й рентгенологічні 

дослідження. Брав участь у вдосконаленні методики рентгенологічного 

оцінювання структурно-функціонального стану шийних хребтових 

рухових сегментів після переднього міжтілового спондилодезу 

цервікальними пристроями в пацієнтів із захворюваннями та травмами 

шийного відділу хребта. Методика переднього міжтілового спондилодезу 

трансляційно-ротаційними пристроями, які динамізують, розроблена за 

консультативної допомоги головного наукового співробітника відділу 

травматології опорно-рухової системи ДУ «Інститут патології хребта та 

суглобів ім.. проф. М.І.Ситенка НАМН України» д.м.н Бариша О.Є.  

Авторові належить ідея дослідження напружено-деформованого 

стану системи «шийні хребтові рухові сегменти – імплантати» за умов 

моделювання переднього бісегментарного міжтілового спондилодезу 

ригідними й пристроями, які динамізують. Особисто автором 

проаналізовані й інтерпретовані показники, отримані в результаті клінічної 

та експериментальної частин роботи, сформульовані висновки дисертації. 

Математичне моделювання методом кінцевих елементів проведене в 
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лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. 

проф. М.І. Ситенко Національної академії медичних наук України» за 

консультативної допомоги наукового співробітника Яреська О.В. Участь 

співавторів відображена у відповідних спільних публікаціях. 

Апробація результатів дослідження  

Основні положення дисертаційної роботи й результати досліджень 

представлені на XVI з’їзді ортопедів-травматологів України (Харків, 2013); 

других наукових читаннях пам’яті академіка О.О. Коржа «Сучасні 

дослідження в ортопедії й травматології» (Харків, 2014), VII Міжнародному 

науковому міждисциплінарному конгресі ISIC (Харків, 2014); науково-

практичній конференції «Сучасні теоретичні й практичні аспекти 

остеосинтезу» (Урзуф, 2014), The Cervical Spine Research Society 30
th 

annual 

meeting (Памплона, 2014); Міжнародному медичному конгресі студентів і 

молодих учених (Тернопіль, 2016); міжвузівській конференції «Медицина 

третього тисячоріччя» (Харків, 2016). 

Публікації 

За темою дисертації опубліковано 19 наукових праць, з них 9 статей у 

наукових фахових виданнях, 1 стаття у науково-практичному журналі, 1 

патент України, 1 нововведення, 7 робіт у матеріалах з’їзду і наукових 

конференцій. 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНІ УЯВЛЕННЯ ПРО ВЕНТРАЛЬНУ ФІКСАЦІЮ ХРЕБТОВИХ 

РУХОВИХ СЕГМЕНТІВ ЦЕРВІКАЛЬНИМИ ПРИСТРОЯМИ, ЯКІ 

ДИНАМІЗУЮТЬ, ПІД ЧАС ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ТРАВМ  

І ЗАХВОРЮВАНЬ ШИЙНОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА 

(аналітичний огляд літератури) 

 

1.1 Особливості формування переднього міжтілового спондилодезу 

за умов використання вентральних цервікальних пристроїв 

 

Для кращого розуміння процесів утворення міжтілового зрощення в 

результаті ПМС із використанням ЦП важливими є поняття про осідання, 

пролабування й екранування вертикального осьового навантаження (рис. 1.1). 

Осідання – це зменшення вертикального розміру оперованих ХРС у 

післяопераційному періоді. Залежно від способу відновлення міжтілової 

опори воно може бути обумовлено трьома основними причинами. У тих 

випадках, коли для відновлення міжтілової опори застосовують ККГАТ, 

відбувається часткова резорбція позбавленого кровопостачання кісткового 

трансплантата у зв’язку з ремоделюванням, що може призвести до його 

колапсу (рис. 1.1, а) [78]. 

Резорбція та подальше ремоделювання є закономірними процесами, які 

відбуваються під час формування спондилодезу. Спочатку кістковий 

трансплантат частково резорбується, а потім заміщується новоутвореною 

кістковою тканиною [27]. 

Тому за деяких умов (мала маса ККГАТ, його відповідність 

сприймаючому ложу в тілах хребців, адекватність додаткової фіксації 

металоконструкціями тощо) на початкових стадіях процесу репаративної 

регенерації може відбуватися осідання. Слід зазначити, що воно залежить від 

застосованого трансплантата і кількості стабілізованих рівнів. Середнє значення 

осідання трансплантата з гребеня клубової кістки для моно- і бісегментарного 
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спондилодезу становить 1,4 і 1,8 мм відповідно, а для кісткових 

алотрансплантатів ці показники становлять 2,4 і 3,0 мм відповідно [91]. 

 

  

а б 

  

в г 

Рис. 1.1. Схеми осідання (а) і пролабування імплантата в тіла хребців 

(б), розподілу (в) і екранування навантаження до міжтілової опори й 

металоконструкцій (г). 

 

Тому у випадках застосування кісткових алотрансплантатів типовішим 

є осідання через поршневі рухи або пролабування в тіла шийних хребців. У 

разі використання ВЦСІ або імплантатів з більшою, ніж у кісткової тканини, 

щільністю осідання відбувається через пролабування в тіла шийних хребців 

(рис. 1.1). 
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Розподіл навантаження – це явище, коли осьове навантаження 

передається як на контактну поверхню «міжтілова опора – тіла хребців», так і 

на металоконструкції для ПМС, що прямо пропорційно впливає на процес 

міжтілового зрощення (рис. 1.1, в) [78]. 

Згідно з науковою інформацією, для успішної реалізації ПМС і 

підвищення стабільності фіксації ХРС необхідний оптимальний розподіл 

навантаження між трансплантатом і ЦП, коли пропорція становить 70 % 

навантаження на трансплантат і 30 % навантаження на ЦП [2, 27, 114]. 

Екранування навантаження – це зменшення навантаження на контактну 

поверхню «міжтілова опора – тіла хребців» завдяки його підвищеної передачі 

на пластину, що зменшує навантаження трансплантата до рівня, коли може 

виникнути його резорбція, а як наслідок – псевдоартроз на рівні стабілізації 

ХРС і збільшення навантаження на металоконструкції й втрату їх 

фіксувальних властивостей (рис. 1.1, г) [5, 78]. 

 

1.2 Історичні аспекти розробки цервікальних пристроїв, які 

динамізують 

 

У 50-60 роки ХХ століття було запропоновано безліч методик ПМС для 

лікування захворювань і ушкоджень ШВХ, які забезпечили значне 

поліпшення його результатів й стали початком нового етапу в хірургії хребта. 

У 1964 р. Böhler запропонував перший ЦП для вентральної міжтілової 

фіксації шийних ХРС, щоб запобігти таким ускладненням, як псевдоартроз і 

вторинна кіфотична деформація після хірургічних втручань. У 1970 р. Orozco 

і співавтори представили ЦП Н-подібної форми (рис. 1.2, а). 

У 1980 р. Caspar винайшов оригінальний ЦП. Загальними 

конструктивними особливостями цих ЦП були: відсутність блокування 

гвинтів у пластині, кут уведення гвинта визначав хірург індивідуально в 

кожному випадку. Істотним недоліком цих пластин була необхідність 

бікортикального проведення гвинтів через тіло хребця, що могло призвести 
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до ушкодження спинного мозку [38, 39]. У 1986 р. Morscher удосконалив ЦП 

Orozco завдяки використання унікортикальних гвинтів, які блокувалися в 

пластині, а кут їх уведення став фіксованим [40, 41]. Так було впроваджено в 

практику ригідний ЦП другого покоління (рис. 1.2, б).  

 

  

а б 

  

в г 

Рис. 1.2. Приклади цервікальних пристроїв різних поколінь та 

ілюстрація ефекту вторинної динамізації: а) цервікальний пристрій 

першого покоління Orozco (Synthes) [39]; б) ригідний пристрій другого 

покоління CSLP (Synthes) [39]; в) рентгенограма, яка ілюструє поломку 

цервікального пристрою й утворення кісткового блоку після цього через 

феномен вторинної динамізації [42]; г) пристрій, який динамізує, третього 

покоління DOC VCSS (Depuy) [10]. 

 

Із поширенням використання в клінічній практиці імплантатів цього 

типу було відкрите явище вторинної динамізації через поломку ЦП  
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(рис. 1.2, в). Воно полягало в такому: поломка пластини потенціювала 

утворення кісткового блоку завдяки компресії кісткового трансплантата в 

міжтіловому проміжку. У іншому випадку був би можливий розвиток 

псевдоартрозу через явище екранування навантаження. 

Саме в результаті аналізу таких випадків Adams і Benzel розробили 

перший динамічний імплантат – ЦП DOC VCSS (рис. 1.2, г) в 1998 р., що 

дало початок ері третього покоління ЦП [16]. 

Нині найчастіше використовують класифікацію ЦП, запропоновану Haid 

і співавт. [39]. У ній виділяють ЦП із неблокованими бікортикальними 

гвинтами й з блокованими монокортикальними гвинтами. ЦП із блокованими 

монокортикальними гвинтами, у свою чергу, розділяють на дві групи – РП 

(constrained) і ДП (semi-constrained). РП характеризуються наявністю 

блокованих гвинтів, де рух між елементами конструкції не відбувається. ДП 

також мають блоковані кісткові гвинти, але в них можливі рухи між 

елементами конструкції. У свою чергу, ДП розділяють на ротаційні, 

трансляційні та гібридні [10, 39].  

Ротаційні ДП мають рухомість у зчленуванні «гвинт – пластина», тобто 

під час міжтілового зрощення після виконання ПМС гвинти рухаються в 

поздовжньому напрямку в сагітальній площині [16, 39]. До таких ДП 

відносять Atlantis (Medtronic) (рис. 1.3, е), Trinica (Zimmer) (рис. 1.3, а), Trestle 

(Alphatecspine) та ін. 

У випадку використання трансляційних ЦП спостерігається інший 

тип осідання. Розрізняють два типи таких імплантатів. У ЦП першого типу 

(АВС, АВС 2, Aesculap) (рис. 1.3, в) гвинти можуть переміщуватися в 

спеціальних отворах уздовж поздовжньої осі пластини на обмежену 

відстань. Трансляційні пластини другого типу DOC (рис. 1.3, г), SC-

AcuFixAnt-CerII (Zimmer), Atlantis Translational (Medtronic), SWIFT Plus 

(Depuy) (рис. 1.3, б), являють собою пристрій із двох або більше частин, 

які рухаються один відносно одного в процесі осідання, тому їх називають 

телескопічними. 
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Гвинти у вказаних ЦП ригідно фіксовані до кістки, а динамізація 

відбувається завдяки укороченню вертикального розміру пластини. У 

результаті аналізу наукової літератури можна відмітити також гібридні ЦП, 

серед яких виділяють кілька типів. ЦП типу Skyline (Depuy) (рис. 1.3, г) або 

Atlantis у гібридній конфігурації (Medtronic Sofamor Danek) (рис. 1.3, е) 

являють собою пластини з округлими отворами, де одна пара гвинтів є 

ригідною, а інша – варіабельною за проведенням, що створює 

односпрямовану динамізацію. Такі конструкції, як Premier (Medtronic) або  

   

а б в 

   

г д е 

Рис. 1.3. Сучасні цервікальні пристрої для динамізації: а) ротаційний 

Trinica (Zimmer); б) трансляційний Swift Plus (Depuy); в) трансляційний 

АВС (Aesculap); г) гібридний Skyline (De Puy); д) гібридний С-Teк 

(Biomet); е) пластина Atlantis (Medtronic), яка може бути використана як 

ротаційна й гібридна. 
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С-Teк (Biomet) (рис. 1.3, д) є пластинами з поздовжніми й округлими 

отворами. В округлі отвори можна встановити як блоковані, так і варіабельні 

за проведенням гвинти, а в поздовжні – варіабельні гвинти для досягнення 

одночасного ефекту ротаційної й трансляційної динамізації [20, 38]. Таким 

чином, відома класифікація може бути доповнена й представлена в такому 

вигляді (рис. 1.4). 

 

 

Рис. 1.4. Схематичне зображення модифікованої класифікації 

цервікальних пристроїв для переднього міжтілового спондилодезу [39]. 

Пристрої з монокортикально 

проведеними блокованими гвинтами 

Вентральні цервікальні пристрої 

Пристрої з бікортикально 

проведеними неблокованими 

гвинтами 

Ригідні (відсутність рухів між 

пластиною і гвинтами) 

Ротаційні 

(можливість ротації 

гвинтів відносно 

пластини  

в її отворах) 

Гібридні (різні 

поєднання ригідної  

і динамічної 

фіксації) 

Цілісні Багатоскладові 

Гібридні ротаційні 

(поєднання ригідної фіксації 

однієї пари гвинтів відносно 

пластини і можливості 

ротаційного переміщення 

іншої пари гвинтів) 

Гібридні трансляційні 

(поєднання ригідної фіксації 

однієї пари гвинтів відносно 

пластини і можливості 

осьового переміщення іншої 

пари гвинтів) 

Гібридні трансляційно-ротаційні  

(поєднання можливості осьового переміщення 

однієї пари гвинтів і ротаційного переміщення 

іншої пари гвинтів) 

Які динамізують (можливість рухів між 

пластиною і гвинтами або між складовими 

частинами пластини) 

Трансляційні (можливість 

вертикального осьового 

переміщення гвинтів в 

отворах пластини або 

складових частин пластини 

одна відносно одної) 
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1.3 Ускладнення й недоліки переднього міжтілового 

спондилодезу пристроями з монокортикально проведеними 

блокованими гвинтами (ригідними цервікальними пристроями) 

 

За повідомленнями вітчизняних і закордонних авторів, після 

адекватної декомпресії для стабілізації ШВХ і надійного зрощення хребців 

між собою виконують ПМС із застосуванням РП [50–52]. Прийнято, що РП 

забезпечують жорстку внутрішню фіксацію оперованих ХРС [5, 8, 19] . У 

результаті виконання ПМС із застосуванням РП міжтілового зрощення 

досягають в 47-10 0% випадків [8, 15, 53]. Водночас кількість ускладнень у 

разі використання РП може досягати 53 % випадків [53]. 

За умов використання РП бісегментарний ПМС виконують 

найчастіше [7, 15, 54, 55]. Під час вивчення наукових публікацій, 

присвячених аналізу застосування РП, нами відзначені такі характерні 

ускладнення, як перекриття РП простору суміжного міжхребцевого диска в 

14,3 % випадків, пролабування ВЦСІ в тіла хребців – у 7,04-23,8 %, 

міграція гвинта – в 1,1-3,2 %, міграція ВЦСІ й РП – у 9,8-30,4 %, 

викручування гвинта – в 1,8-8 %, поломка РП – у 0,8-1,8 %, псевдоартроз – 

у 5-53 %, фіброзне зрощення – в 13 % [5–9, 13, 15, 47, 53–57]. 

Повторні хірургічні втручання за неспроможності фіксувальних 

конструкцій, за даними літератури, виконували в 1,4-20 % випадків, а 

кісткове зрощення в разі використання РП вдається досягти в 47-100 % 

випадків.  

Слід зазначити, що у 9 дослідженнях для відновлення міжтілової 

опори автори використовували ККГАТ, у 2 – поліефірефіркетонові кейджи 

(PEEK), у 3 – ВЦСІ, у 2 – кісткові алотрансплантати. У випадку 

використання ВЦСІ й інших видів кейджів розвиток псевдоартрозу 

відзначають у 2-10,8 % хворих, а успішне зрощення – в 70-100 % 

(табл. 1.1).  
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Таблиця 1.1 

Ускладнення переднього міжтілового спондилодезу із застосуванням ригідних цервікальних пристроїв 

Автори, рік 
Випадки застосування 

РП / Тип спондилодезу 

Міжтілова 

опора 

Зро-

щення 

Загальна 

кількість 

ускладнень 

Характеристика ускладнень 

1 2 3 4 5 6 

Bolesta M.J. et 

al., 2000 [53] 

15 

МУС 100 % 
ККГАТ 47 % 53 % 

псевдоартроз 8 (53 %), повторне 

хірургічне втручання 3 (20 %) 

Wang J.C. et al., 

2001 [57] 

40 

МУС 40 (100 %) 
ККГАТ 82 % 18 % псевдоартроз 7 (18 %) 

Mayr C. et al., 

2002 [за 54] 

179 

МОС 82 (45,8 %), 

БІС 67 (37,4 %), 

МУС 30 (16,7 %) 

ККГАТ 87 % 36 % 

асимптоматичний псевдоартроз 

(фіброзне зрощення) 23 (13 %), поломка 

гвинта 3 (1,6 %), міграція гвинта  

2 (1,1 %) 

Sasso R.C. et al., 

2003 [за 54] 

33 

МУС 33 (100 %) 
ККГАТ 79 % 21 % неспроможність фіксації 7 (21 %) 

Epstein N.E., 

2003 [92] 

38 

МУС 38 (100 %) 
ККГАТ 87 % 13 % 

псевдоартроз 5 (13 %), повторні операції 

5 (13 %), міграція ККГАТ 2 (5 %) 

Samartzis D., 

2004 [56] 

31 

МОС 31 (100 %) 
ККГАТ 90,3 % 9,6 % псевдоартроз 3 (9,6 %) 

Daubs M.D., 

2005 [54] 

23 

БІС 15 (65 %), 

МУС 8 (35 %) 

ВЦСІ 70 % 30,4 % міграція РП й ВЦСІ 7 (30,4 %) 

Stulik J. et al., 

2007 [6] 

63 

МОС 46 (73 %), 

БІС 17 (27 %) 

ККГАТ 98,4 % 6,8 % 

псевдоартроз і поломка РП 1 (1,8 %), 

міграція каудальної пари гвинтів  

2 (3,2 %), викручування гвинта 1 (1,8 %) 
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Продовження таблиці 1.1 

1 2 3 4 5 6 

Dubois C.M. et 

al., 2007 [15] 

21 

БІС 17 (81 %), 

МУС 4 (19 %) 

ККГАТ 57 %, 

алотрансплантати 

43 % 

95 % 19,2 % 

псевдоартроз 1 (5 %), пролабування в 

тіла хребців, у середньому 1,3 мм, 

перекриття РП суміжного 

міжхребцевого диску 3 (14,2 %) 

Saphier P.C. et 

al., 2007 [5] 

25 

МОС 17 (68 %), 

БІС 8 (32 %) 

алотрансплантати 92 % 28 % 
псевдоартроз 2 (8 %), повторна операція 

2 (8 %), викручування гвинтів 2 (8 %) 

Ning X. et al., 

2008 [7] 

2233 

МОС 514 (23 %), 

БІС 1323 (59,2 %), 

МУС 396 (17,7 %) 

ВЦСІ, 

ККГАТ 
98 % 10,7 % 

міграція гвинта 37 (1,6%), міграція РП 

72 (3,2%), поломка гвинта 4 (0,1 %) 

випадки, поломка РП 2 (0,8 %), 

псевдоартроз 45 (2 %) 

Song K.J. et al., 

2010 [9] 

83 

МОС 41 (49,4 %), 

БІС 34 (40,9 %), 

МУС 8 (9,7 %) 

РЕЕК кейдж 89,2 % 26,5 % 
псевдоартроз 9 (10,8 %),  

пролабування в тіла хребців 8 (9,6 %) 

Bilbao G. et al., 

2010 [13] 

71 

БІС 46 (64,8 %), 

МУС 25 (35,2 %) 

ВЦСІ 69, 

телескопічний 

кейдж 

98,6 % 25 % 

міграція ВЦСІ й РП 7 (9,8 %), 

пролабування в тіла хребців 5 (7,04 %), 

повторне хірургічне втручання 1 (1,4 %) 

Song K.J. et al., 

2011 [8] 

21 

МУС 21 (100 %) 
РЕЕК кейдж 100 % 14,3 % 

міграція РП й гвинтів 3 (14,3 %), 

пролабування в тіла хребців 5 (23,8 %) 
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Під час аналізу зміни відстані між краніальними та каудальними краями 

пластин і відповідними замикальними пластинками визначено, що в середньому 

цей показник змінюється на 1,3 мм у разі використання РП [15]. 

 

1.4 Результати переднього міжтілового спондилодезу 

цервікальними пристроями, які динамізують 

 

Перші публікації про ускладнення використання ДП з’явилися у 

2001 році [58, 59]. 

Однією з головних причин ускладнень вважають надмірне зменшення 

вертикального розміру стабілізованих ХРС і випрямлення сегментарного 

ШСК без урахування ряду структурно-функціональних особливостей 

біомеханічної системи «шийні ХРС – імплантати» в процесі формування 

зрощення [2, 10, 41, 60]. Також доведено, що результат ПМС залежить не 

стільки від виду цервікальної пластини, скільки від методики відновлення 

міжтілової опори [31, 32, 61]. 

У 1990 р. у ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. 

М.І. Ситенко НАМН України» розроблено трансляційний ДП, який мав 

можливість внутрішнього вкорочення, виявлені особливості ПМС за його 

використання, однак продовження наукових досліджень у цьому напрямку не 

проводили [62]. 

Результати аналізу інформаційного масиву свідчать, що найчастіше в 

публікаціях висвітлені питання застосування трансляційних і ротаційних ДП, 

а також ККГАТ як міжтілової опори [23, 34, 63, 64]. Водночас кількість робіт, 

де вивчали б гібридні ДП й ВЦСІ досить обмежена [14, 25, 34]. 

Під час аналізу знайдених першоджерел відзначено разючий контраст 

між кількістю публікацій з названої теми у вітчизняній та російськомовній 

закордонній, з одного боку, і в закордонній англомовній літературі, з іншого. 

Російськомовні джерела, зазвичай, містять повідомлення про застосування 

РП та імплантатів з нікеліду титану, кількість же публікацій про ДП досить 
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обмежена [2, 31, 65–88]. У зв’язку з цим ми змушені були використовувати 

переважно англомовні першоджерела. 

 

1.4.1 Результати застосування трансляційних пристроїв, які 

динамізують 

 

Під час виконання моносегментарного ПМС із використанням 

трансляційних ДП, де можливою є міграція гвинтів на 10 мм у краніальному 

й каудальному напрямках, і ККГАТ як міжтілової опори, група авторів 

виявила кісткове зрощення у 66 (100 %) хворих [44]. 

J. Stulik і співавт. [6] проаналізували результати лікування 132 

хворих, 69 з яких прооперували з використанням трансляційних ДП АВС, а 

63 – з використанням РП. Як міжтілову опору у всіх випадках 

використовували ККГАТ. Проводили рентгенологічний контроль у 

динаміці через 3 і 6 міс. після операції. Показник осідання для РП й ДП 

був значимим через 6 міс. після хірургічного втручання. У групі, де 

використовували ДП, ускладнень із боку імплантатів не зафіксовано. У 

пацієнтів, яким використано РП, в одному випадку спостерігали поломку 

ЦП, у двох відбулася міграція каудальної пари гвинтів у ділянку 

суміжного міжхребцевого диска. 

У роботі N.E. Epstein [45] наведені результати лікування 60 хворих, 

яким виконали моносегментарний ПМС із використанням ККГАТ із гребеня 

клубової кістки і трансляційних ДП АВС. Кісткове зрощення спостерігали в 

100 % випадків. 

Вчені з США дослідили вплив РП і трансляційних ДП на клінічний 

результат після виконання мультисегментарного ПМС. Автори дійшли 

висновку, що в разі застосування ДП значення показників VAS і NDI були 

вірогідно нижчими порівняно з групою хворих із використанням РП. Також 

відзначено, що у випадку застосування ДП відсоток успішного спондилодезу 

був вищим порівняно з РП [26]. 
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А. Ghahreman і співавт. [29] проаналізували вплив осідання ККГАТ і 

зміну показника сегментарного ШСК у випадку використання 

трансляційного ДП АВС у 55 хворих. Зрощення було досягнуто у 96 % 

пацієнтів. Середній показник осідання становив 1,7 мм. Через 6 міс. після 

хірургічного втручання сегментарний ШСК зменшився на 2,70. Автори 

відзначили, що величина осідання залежить від величини осідання 

трансплантата. 

У роботі N.E. Epstein [33] наведено результат дослідження за 

допомогою комп’ютерної томографії кісткового зрощення після 

бісегментарного ПМС із використанням трансляційного ДП АВС. Як 

міжтілову опору застосовували ККГАТ із гребеня клубової кістки. За 

результатами рентгенографії через 3 міс. після хірургічного втручання 

міжтілове зрощення відбулося у 83 % випадків, а за даними КТ – у 50 %. 

Через 6 міс. після операції зрощення за показниками рентгенографії 

відзначили в 96 % хворих, а за результатами КТ – у 70 %. Автор зауважив, 

що показники кісткового зрощення через 6 міс. після хірургічного лікування 

були кращими в групі, де використовували ДП. Також спостерігали швидше 

утворення зрощення в разі використання трансляційних ДП. 

Група авторів вивчала ефективність застосування трансляційних ДП 

порівняно з ЦП першого покоління. У клінічну групу ввійшов 81 хворий із 

захворюваннями ШВХ. Як міжтілову опору використовували ККГАТ із 

гребеня клубової кістки [24]. Автори виявили кращі показники кісткового 

зрощення в групі, де використовували трансляційні ДП. 

Було проаналізовано висоту прооперованих ХРС і сегментарний ШСК 

у 70 хворих, які перенесли хірургічне лікування травм ШВХ. 

Моносегментарний ПМС виконали у 61 пацієнтів, а в 9 – бі- та 

мультисегментарний ПМС. У 24 випадках використали РП, в інших – 

ротаційні й трансляційні ДП. Як міжтілову опору застосували в 58 випадках 

ККГАТ з малогомілкової кістки, у 4 – алотрансплантати з гребеня клубової 

кістки, у 7 – ККГАТ із гребеня клубової кістки, а в 1 – із малогомілкової 
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кістки. За умов використання трансляційних ДП спостерігали втрату висоти 

трансплантата на 19 %, ротаційних ДП – на 37,2 %, РП – на 31,8 % [46]. 

Інші автори показали, що трансляційний ДП з поздовжніми отворами 

забезпечує більший розподіл навантаження на трансплантат, ніж ротаційний 

[27]. 

Американські дослідники проаналізували результати застосування 

трансляційних ДП DOC (DeРuy Acromed) у 34 хворих під час виконання 

мультисегментарного ПМС. В 1 (2,9 %) випадку автори відзначали 

неспроможність фіксації ДП. Зменшення вертикального розміру фіксованих 

ХРС на 2 мм і більше, а також випрямлення сегментарного ШСК 

спостерігали в 61 % хворих [89]. 

В. Bose [90] проаналізував застосування трансляційного ДП DOC у 

комбінації з ККГАТ у 37 пацієнтів із захворюваннями й травмами ШВХ. В 1 

(2,7 %) випадку виявлено ускладнення, пов’язане з частковою дислокацією 

складових частин металоконструкцій, в 1 (2,7 %) – транзиторну дисфагію, а в 

10,8 % – ускладнення з боку місця забору трансплантату. 

У роботі інших американських хірургів представлено аналіз 

результатів застосування трансляційного ДП АВС (Aesculap) у 69 пацієнтів. 

Як міжтілову опору використовували ККГАТ у всіх випадках. Ускладнень із 

боку ДП і гвинтів не встановлено. Автори виявили значущі зміни загального 

ШСК – на час виписування на 1,3° у порівнянні з інтраопераційними, через 

3 міс. після операції – на 2,4°, через 6 міс. – на 3,4°, через 2 роки – на 4,3°˚, 

що свідчило про випрямлення сегментарного ШСК [91]. 

Згідно з опублікованими даними, у 46 хворих, яким виконували 

субтотальну корпектомію та ПМС за допомогою трансляційних ДП АВС і 

ККГАТ, не спостерігали ускладнень з боку імплантатів та ККГАТ. 

Зменшення вертикального розміру фіксованого ХРС у середньому в першій 

групі становило 5,8 мм у краніальному й каудальному напрямках, у другій – 

4,7 і 5,2 мм відповідно. Міграція ДП у напрямку суміжних міжхребцевих 

дисків і дегенеративних змін на суміжних рівнях не виявлені. Однак вказане 
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зменшення вертикального розміру фіксованого ХРС свідчить про 

випрямлення сегментарного ШСК [92]. 

E.N. Epstein вивчала ефективність ДП у лікуванні захворювань ШВХ. 

28 пацієнтам (1-а група) проведено субтотальну корпектомію й 

бісегментарний ПМС, а 20 хворим (2-а група) – мультисегментарний ПМС, 

доповнений заднім спондилодезом, виконаним за допомогою дроту. У всіх 

випадках використовували трансляційний ДП ABC. У випадку 

бісегментарного спондилодезу в 1 (3,5 %) випадку розвився псевдоартроз і 

ще в 1 (3,5 %) випадку – вентральна міграція ДП й ККГАТ. У другій групі не 

було ускладнень, пов’язаних із трансплантатом та імплантатами [93]. 

Цей самий автор досліджувала випадки переломів ККГАТ із гребеня 

клубової кістки при виконанні ПМС. У 41 хворого для ПМС 

використовували трансляційний ДП АВС. У 2 таких (5 %) хворих через 6 і 

9 міс. після операції виявлені переломи ККГАТ, що обумовило проведення 

повторного хірургічного лікування [64]. 

У результаті аналізу лікування 42 хворих, яким виконали субтотальну 

корпектомію на одному рівні й ПМС за допомогою трансляційного ДП АВС і 

ККГАТ, виявлено в 4 (9,5 %) пацієнтів розвиток ускладнень, пов’язаних із 

ДП й трансплантатом (1 випадок вентральної екструзії ДП й ККГАТ, а також 

2 випадки псевдоартрозу й перелом ККГАТ у 1 хворого) [94]. 

Проведено дослідження частоти повторних операцій після корпектомії 

на одному рівні й ПМС. Хворі були розділені на 2 групи – у першій ЦП не 

застосовували взагалі. Серед пацієнтів другої групи ротаційний ДП Atlantis 

(Medtronic Sofamor Danek) використано у 12 випадках, а трансляційний ДП 

АВС – у 20. У 1 (2,8 %) хворого відзначено міграцію ДП Atlantis через  

6 тижнів після операції, у 3 (8,5 %) виявлений псевдоартроз через 6 міс. після 

операції з використанням ДП АВС, що спричинило повторне хірургічне 

втручання [59]. 

Відомі результати дослідження ефективності застосування ДП після 

дискектомії й моносегментарного ПМС у 60 пацієнтів. У всіх випадках для 
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виконання ПМС використовували трансляційний ДП АВС і ККГАТ. 

Випадків псевдоартрозу не виявлено, хоча в 5 (8,3 %) хворих спостерігали 

уповільнене міжтілове зрощення. У зв’язку з неправильною установкою 

гвинтів 1 (1,6 %) хворому виконали повторну операцію [95]. 

На думку деяких дослідників, головним недоліком трансляційних 

цілісних ДП є висока ймовірність розвитку осифікації на суміжному рівні 

(рис. 1.5, а) [10, 41]. 

 

  

а б 

Рис. 1.5. Ускладнення в разі використання трансляційних пристроїв, 

які динамізують: а) на рентгенограмі візуалізується осифікація на 

суміжному краніальному рівні (стрілка); б) перелом кісткового 

кортикальногубчастого трансплантата (стрілка) на КТ-скані [10, 94]. 

 

Проаналізовано результати застосування трансляційного ДП АВС і 

ККГАТ під час виконання бісегментарного ПМС у групі з 116 хворих. У 3 

(2,58 %) пацієнтів виявлено вентральну екструзію ДП і трансплантата з 

формуванням псевдоартрозу, у 2 (1,7 %) – поломку ККГАТ (рис. 1.5, б), у 

1 (0,8 %) – клінічно значущі дегенеративні зміни на суміжному рівні, які 

стали причиною проведення додаткової операції [96].  
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У дослідженні D.E. Bullard і співавт. [28] у групі з 127 хворих 

відзначили 1 (0,78 %) випадок псевдоартрозу в разі мультисегментарного 

ПМС із використанням трансляційних ДП, який локалізувався на самому 

каудальному з фіксованих рівнів. 

Під час вивчення ефективності застосування трансляційних ДП 

виявлено розвиток гетеротопічної осифікації в паравертебральних тканинах 

на суміжних рівнях у 7 (21,2 %) з 33 пацієнтів [24]. 

У процесі аналізу результатів лікування 10 пацієнтів з травмами і 

захворюваннями ШВХ з використанням телескопічних кейджів та 

трансляційних ДП та додатковим виконанням заднього спондилодезу в 4 

випадках встановлено мінімальне осідання (менш ніж 2 мм) у 3 пацієнтів з 

корпектомією на двох рівнях. Ускладнень, пов’язаних з ДП й міжтіловою 

опорою, не виявлено [23]. 

 

1.4.2 Результати застосування ротаційних пристроїв, які динамізують 

 

Канадські автори аналізували результати лікування 195 хворих, яким 

був виконаний ПМС із використанням ротаційних ДП Codman, а за 

міжтілову опору обрано ККГАТ. Міжтілове зрощення досягнуто в 93,8 % 

випадків. Ускладнення з боку пластин і гвинтів спостерігали в 10,4 % 

випадків, повторні хірургічні втручання виконані у 2,1 % [97]. 

Серед 10 пацієнтів, яким проведено мультисегментарний ПМС із 

додатковою фіксацією ХРС дротом із заднього доступу у 1 (10 %) хворого 

зафіксували вентральну міграцію трансплантата, ДП й гвинтів, не зважаючи 

на сформований задній спондилодез, що обумовило виконання повторного 

хірургічного втручання. Для ПМС використовували ДП Atlantis (Medtronic 

Sofamor Danek) [58]. 

R.A. Kristof і співавт. [98] проаналізували результати застосування 

ротаційних ДП Codman і Atlantis у 42 пацієнтів, як міжтілову опору 

використано ККГАТ. Радикулопатію виявлено в 11,9 % пацієнтів, дисфагію – в 
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7,1 %, ранову інфекцію – у 2,1 %, ускладнення з боку імплантатів (вентральна 

міграція ККГАТ і ДП, викручування гвинтів) – у 16,6 % (рис. 1.6, б), 

летальність становила 4,7 % випадків у зв’язку із сепсисом. 

S.W. Kim та співавт. [99] повідомили про застосування в 49 пацієнтів з 

дегенеративними захворюваннями ШВХ ДП (у 16 випадках – трансляційних 

АВС, а в 33 – ротаційних Atlantis). У 21 хворого виконаний 

моносегментарний ПМС, а у 28 – бісегментарний. У всіх випадках 

використовували ККГАТ із гребеня клубової кістки або малогомілкової 

кістки. Дегенеративні зміни на суміжних рівнях виявлено у 22 (40,74 %) 

пацієнтів, причому у випадку виконання бісегментарного ПМС – у 16 хворих 

(57,14 %), моносегментарного – в 6 (23,07 %). 

Проаналізовано результати застосування ротаційних ДП Zephir у 33 

пацієнтів із захворюваннями і травмами ШВХ. У 26 випадках проведений 

моносегментарний ПМС, у 7 – бісегментарний, причому для відновлення 

міжтілової опори у всіх випадках використовували ККГАТ із малогомілкової 

кістки. Ускладнень із боку імплантатів й трансплантатів не спостерігали. 

Осідання кісткового трансплантата становило в середньому 1,51 мм через рік 

після хірургічного лікування. Автори відзначали зменшення величини 

сегментарного ШСК протягом перших 6 міс. після хірургічного втручання у 

середньому на 2,59º [100]. 

У роботі J.O. Park та співавт. [12] наведений аналіз результатів 

лікування 36 пацієнтів із захворюваннями ШВХ. Усім хворим виконано ПМС 

із використанням ротаційних ДП Zephir і ККГАТ. Вивчали висоту 

міжхребцевого отвору і зміну вертикального розміру фіксувальних ХРС. У 

процесі порівняння вертикального розміру фіксувальних ХРС відразу після 

втручання і через 15 міс. після нього виявили зміну показника від (7,3 ± 1) до 

(5,1 ± 1,1) мм. Висота міжхребцевого отвору зменшилася праворуч від 

(13,4 ± 1,7) до (11,6 ± 1,7) мм, ліворуч – від (12,8 ± 1,8) до (11,5 ± 1,7) мм. 

Автори не виявили ускладнень, пов’язаних з імплантатами і 

трансплантатами, хоча зменшення висоти міжхребцевого отвору та 



33 

вертикального розміру фіксувальних ХРС теоретично може призвести до 

форамінального стенозу. 

Досліджено результати лікування 65 пацієнтів зі стенозом шийного 

відділу хребтового каналу й осифікацією задньої поздовжньої зв’язки. У 13 

випадках для ПМС застосували ротаційні ДП Atlantis, у 8 – трансляційні ДП 

АВС. Перелом ККГАТ і міграцію ДП та гвинтів зафіксовано в 3 випадках у 

разі використання ротаційних ДП Atlantis, водночас у випадку застосування 

трансляційних ДП АВС ускладнень не було [101]. 

B. Barnes та співавт. [63] проаналізували результати хірургічного 

лікування з використанням ротаційних ДП Atlantis 77 пацієнтів із 

захворюваннями ШВХ, серед яких у 31 хворого виконано моносегментарну 

дискектомію та ПМС, у 20 – мультисегментарну дискектомію та ПМС, у 8 – 

корпектомію на 1-4 рівнях і ПМС із заднім спондилодезом, у 12 – корпектомію 

на одному рівні та ПМС, у 6 – багаторівневу корпектомію без заднього 

спондилодезу. У 1 хворого розвилася ранова інфекція, а у 2 (2,6 %) відбулася 

поломка та міграція гвинтів. 

У роботі C.M. DuBois і співавт. [15] представлено оцінку клінічних та 

рентгенологічних результатів застосування ротаційних ДП Atlantis і ККГАТ 

у 31 пацієнта. Встановлено відсутність утворення кісткового блоку в 5 (16 %) 

випадках. 

Слід зазначити, що деякі автори акцентують увагу на випадках 

перфорації стравоходу після виконання ПМС із використанням ротаційних 

ДП й ККГАТ [34, 41, 102–104]. Вони були обумовлені як поломкою й 

міграцією гвинтів, так і міграцією ДП та гвинтів (рис. 1.6). 

G. Goldberg і співавт. [43] дослідили результати лікування пацієнтів з 

дегенеративними захворюваннями ШВХ, 21 з яких прооперовано з 

використанням РП і ККГАТ, а 22 – ротаційних ДП й ККГАТ. Усім пацієнтам 

проводили рентгенологічне обстеження в період від 6 до 9 міс. та від 10 до 

13 міс. після операції. Під час першого контрольного дослідження успішний 
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спондилодез спостерігали у 87,8 % для РП і 89,8 % для ДП, а протягом 

другого – у 86,4 та 94,2 % відповідно. 

 

  

а б 

Рис. 1.6. Фотовідбитки рентгенограм, які демонструють: а) міграцію 

ротаційного пристрою та гвинтів; б) міграцію цервікального пристрою та 

кісткового кортикальногубчастого трансплантата, викручування гвинтів 

(стрілки) [30, 104]. 

 

J.S. Lee і співавт. [34] за умов використання ротаційного ДП Atlantis 

разом із ВЦСІ спостерігали випадок поломки та міграції одного гвинта та 

оральну екструзію другого із краніальної пари гвинтів, а також міграцію та 

пролабування ВЦСІ до тіл хребців (рис. 1.7, а) через 15 міс. після хірургічного 

лікування з приводу дегенеративного стенозу хребтового каналу. 

У процесі вивчення результатів лікування 31 пацієнта з використанням 

ДП (27 – ротаційні Atlantis, 4 – трансляційні ABC) і ВЦСІ в 13 % випадків 

корейські автори відзначили такі ускладнення, як дисфонію, транзиторну 

дисфагію та радикулопатію внаслідок форамінального стенозу. У разі 

використання ДП Atlantis у 7 (22,6 %) пацієнтів автори спостерігали 

ускладнення, пов’язані з імплантатами, а саме: міграцію гвинтів (6,4 %) і ВЦСІ 
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(6,4 %), поломку гвинта (3,2 %), пролабування ВЦСІ в тіла фіксованих 

хребців понад 10 % (3,2 %), а також міграцію ДП (3,2 %). Водночас у випадку 

застосування ДП АВС ускладнень виявлено не було (рис. 1.7, б, в) [16]. 

 

   

а б в 

Рис. 1.7. Фотовідбитки рентгенограм, які ілюструють: а) міграцію 

пластини, поломку та міграцію краніальної пари гвинтів; б) викручування 

гвинта та міграцію вертикального циліндричного сітчастого імплантата 

(стрілки); в) міграцію динамічної пластини, краніальної пари гвинтів та 

вертикального циліндричного сітчастого імплантата (стрілки) [14, 34]. 

 

X.F. Lian і співавт. [25] вивчили результати лікування багаторівневої 

шийної вертеброгенної мієлопатії в 105 пацієнтів. Хворих розподілили на дві 

групи: у першій групі (50 пацієнтів) виконані «skip» корпектомії, а в другій 

(55 випадків) застосовували гібридну техніку – корпектомію на одному рівні 

та дискектомію на суміжному рівні, а також ПМС з використанням 

ротаційних ДП Zephir і Vectra (De Puy Synthes). Для відновлення міжтілової 

опори використано ВЦСІ (De Puy Synthes) та імплантати PEEK (SCIENT’X 

Company). По одному пацієнту з кожної групи (0,9 %) спостерігали 

зменшення величини сегментарного ШСК, що проявлялося клінічно. Після 
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виконання «skip» корпектомій відзначали вповільнене зрощення у 18 (36 %) 

випадках, при чому у 2 (4 %) із них виконували задній спондилодез. 

Аксіальний біль по ходу ШВХ спостерігали в 7 (6,6 %) випадках. 

Q. Lin і співавт. [106] вивчили результати лікування 120 пацієнтів з 

багаторівневою шийною вертеброгенною мієлопатією. У всіх випадках 

використовували ротаційні ДП Atlantis і Codman. Хворих розподілили на дві 

групи: у першій у 57 випадках виконано дискектомію на 4 рівнях і ПМС із 

використанням ДП та кейджів Syncage (Synthes), у другій у 63 пацієнтів 

виконали субтотальну корпектомію та ПМС із використанням ВЦСІ й ДП, до 

того ж корпектомію на двох рівнях виконували в 51 випадку, а «skip»-

корпектомію – у 12. У першій групі ускладнень, пов’язаних з імплантатами, 

не було. У другій групі у 2 пацієнтів (3,2 %) спостерігали міграцію ВЦСІ, а в 

4 (6,3 %) – пролабування ВЦСІ. 

D.Y. Chung і співавт. [14] оцінили результати лікування за допомогою 

ВЦСІ й ДП (в 27 випадках – ротаційного, в 4 – трансляційного) 31 пацієнта із 

захворюваннями ШВХ. У 24 хворих виконано бісегментарний ПМС, у 7 – 

мультисегментарний на чотирьох ХРС. У 83,9 % пацієнтів досягнуті хороші 

та відмінні клінічні результати. Зрощення виявлено в 96,3 % хворих. 

Застосування ДП і ВЦСІ визнане авторами ефективним методом 

реконструкції анатомічних параметрів шийних ХРС після корпектомій. 

Групою авторів [49] досліджено результати використання чотирьох 

способів ПМС за допомогою ротаційних ДП Atlantis і трансляційних ДП 

ABC у разі захворювань ШВХ на двох суміжних рівнях. Пацієнтів розділили 

на чотири групи: у першій виконували дискектомію та ПМС із 

використанням ККГАТ із гребеня клубової кістки, у другій – дискектомію та 

ПМС за допомогою ВЦСІ (або кейджу), у третій – дискектомію та ПМС за 

допомогою ВЦСІ, у четвертій – субтотальну корпектомію та ПМС із 

використанням ККГАТ із гребеня клубової кістки. Незрощення спостерігали 

у 8 % випадків за умов виконання дискектомії та ПМС із використанням ДП і 

в 4 % – ВЦСІ й ДП. Осідання понад 3 мм відмічено у випадку ПМС із 
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використанням ДП й ККГАТ у 2 (16 %) хворих, із застосуванням ДП й ВЦСІ 

– у 3 (11 %), після виконання корпектомії та ПМС за допомогою ДП й 

ККГАТ – у 3 (20 %). Автори вважають, що найкращою методикою для 

лікування захворювань ШВХ на двох суміжних рівнях є дискектомія та ПМС 

за допомогою ротаційного ДП, ВЦСІ або кейджу [49]. 

 

1.4.3 Результати застосування гібридних пристроїв, які динамізують 

 

P.V. Mummaneni і співавт. [105] проаналізували результати лікування 

30 пацієнтів з кіфотичними деформаціями ШВХ. У 29 з них виконано 

ПМС із використанням гібридного ротаційного ДП, як міжтілову опору 

взято ККГАТ із малогомілкової кістки та кейдж PEEK (Infuse, Medtronic 

Sofamor Danek), заповнені рекомбінантним людським кістковим 

морфогенетичним білком-2 (rh-BMP-2) або кістковими ККГАТ, 

доповнений задньою декомпресією і заднім спондилодезом за допомогою 

транспедикулярних гвинтів. Серед ускладнень автори відзначали ранову 

інфекцію у 2 (6,6 %) пацієнтів, міграцію ДП – в 1 (3,3 %), розвиток 

псевдоартрозу – в 1 (3,3 %). 

A. Okawa і співавт. [30] оцінили результати застосування гібридних 

ротаційних ДП у 30 пацієнтів, яким виконували мультисегментарний ПМС. 

За міжтілову опору використано ККГАТ із малогомілкової кістки. Перелом 

тіла СVII хребця спостерігали у 2 (6,6 %) випадках, міграцію каудального 

термінального відділу ККГАТ наперед – у 2 (6,6 %), викручування гвинтів – 

у 2 (6,6 %), незрощення – в 4 (13,3 %). 

У своїй роботі K.J. Song і співавт. [17] представили оцінку результатів 

застосування гібридних ротаційних ДП Maxima (U&I Corporation) разом із 

кейджами РЕЕК (Stryker) під час виконання мультисегментарного ПМС у 43 

пацієнтів із захворюваннями ШВХ. Серед ускладнень автори відзначали 

транзиторну дисфагію у 4 (9,3 %) хворих, 3 (3,9 %) пацієнти зазнавали 

труднощі під час дихання протягом декількох днів після операції, 
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захриплість спостерігали у 1 (2,3 %) хворого. Ускладнень із боку ДП та 

кейджів не виявлено. 

P.S. Saphier і співавт. [5] повідомили про результати лікування 50 

хворих, де для виконання ПМС у 25 випадках використали РП, а в інших 

25 – гібридні ДП Premier. У процесі вивчення шкал, які характеризують 

біль та функціональний стан ШВХ, виявлено більш значуще поліпшення 

стану в групі хворих, прооперованих за допомогою ДП. Успішний 

спондилодез спостерігали в 96 % випадках за умов використання ДП і в 

92 % для РП. 

 

1.5 Рентгенологічна оцінка переднього міжтілового спондилодезу 

цервікальними пристроями, які динамізують 

 

Не зменшуючи переваг таких методів інструментального обстеження, 

як комп’ютерна томографія (КТ) і позитронно-емісійна КТ, головним 

методом діагностики структурно-функціонального стану шийних ХРС після 

ПМС прийнято вважати рентгенологічне дослідження у двох ортогональних 

проекціях [15, 35, 36]. Кількість робіт, де дослідження проводили з 

функціональним навантаженням, досить нечисленна [30]. При цьому звертає 

на себе увагу, що в повідомленнях, які стосуються рентгенологічної оцінки 

положення імплантатів у стабілізованих ХРС у динаміці, в основному, акцент 

робиться на окремі рентгенологічні критерії [5]. 

У процесі проведення аналізу наукової інформації ми не зустріли 

повноцінної системи рентгенологічної оцінки переднього опорного 

комплексу ХРС, фіксованих за допомогою ЦП, яка кількісно і якісно 

відображувала б положення хребців у фіксованих ХРС, пластин, гвинтів, 

міжтілової опори та динаміку міжтілового зрощення. У вітчизняній і 

російськомовній закордонній літературі публікації з цієї тематики відсутні, 

водночас у англомовній літературі була знайдена чимала кількість статей у 

спеціалізованих виданнях. 
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Найчастіше для оцінювання результатів ПМС за допомогою ДП 

використовують рентгенологічне дослідження в післяопераційному періоді у 

двох ортогональних проекціях і бічній проекції з функціональним 

навантаженням у динаміці [24]. 

Враховуючи принципово важливе значення реконструкції 

сегментарного ШСК для результату хірургічного втручання, фахівці 

визначали його величину на рівні стабілізації в динаміці [2]. Крім того, 

знайдені методики визначення вертикального розміру міжтілового проміжку 

оперованих сегментів у сагітальній площині [14, 107]. Деякі автори 

досліджують зміну відстані від термінального відділу пластини до 

найближчої замикальної пластинки тіла хребця в динаміці, що характеризує 

зсув пластини відносно фіксованих ХРС, а також величину кута між 

краніальною та каудальною парами гвинтів [107]. Інформацію про динаміку 

лінійного зсуву хребців у межах оперованих сегментів у доступній літературі 

не знайдено. Робіт, у яких вивчали б сагітальний контур модельованої 

пластини і його відповідність сегментарному ШСК, нами також не виявлено. 

Зазвичай автори досліджують особливості й терміни процесу міжтілового 

зрощення [30, 47]. У разі використанні ККГАТ, ВЦСІ та інших імплантатів як 

міжтілової опори зрощення найчастіше аналізують за критеріями Bridwell, 

Tribus, Papadopoulos, Vavruch, а у випадках застосування керамічних 

імплантатів – згідно з критеріями О.Є. Бариша [2, 108–110]. 

Деякі публікації містять інформацію про такі рентгенологічні 

показники, як кутові взаємовідношення між краніальним і каудальним 

оперованими ХРС, зміну відстані між термінальними відділами ДП та 

суміжними міжтіловими проміжками, співвідношення вертикального розміру 

ВЦСІ й висоти міжтілового проміжку, просторове положення ВЦСІ в 

міжтіловому проміжку [5, 15, 35, 111–113]. В інших роботах представлені ще 

й такі аспекти ПМС, як стабільність положення фіксувальних 

металоконструкцій, пролабування ВЦСІ в тіла хребців, особливості 

положення ДП, вертикальний розмір міжхребцевого отвору [2, 12, 24, 30]. 
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Однак, такі показники, як кути між гвинтом і пластиною, нахилу 

голівки гвинта, відстань від термінальної різьбової частини гвинта до 

замикальної пластинки тіла хребця, відстань від термінальної різьбової 

частини гвинта до дорсальної поверхні тіла хребця, вистояння голівки гвинта 

із пластини, кут проведення гвинта, переміщення пластини стосовно гвинтів 

у відомих роботах вивчені не були. 

 

1.6 Експериментальні дослідження властивостей біомеханічної 

системи «шийні хребтові рухові сегменти – фіксувальні конструкції» 

 

Останніми роками серед фахівців триває активна дискусія про переваги 

та недоліки ДП у площині їх біомеханічного вивчення і практичного 

застосування. G.R. Fogel і співавт. [19] провели дослідження з вивчення 

кінематичних властивостей РП і ДП. Використано 12 анатомічних препаратів 

ШВХ свиней. Виконано корпектомію на двох рівнях, міжтіловий 

спондилодез ККГАТ і вентральну фіксацію РП у 6 випадках і ДП – у 6. До 

всіх препаратів прикладали ідентичне навантаження. Встановлено, що 

обидва ЦП суттєво обмежили обсяг рухів у ШВХ, навантаження на 

трансплантат у положенні розгинання було значно більшим у групі РП, а в 

положенні згинання відзначали його значне зменшення. Водночас у групі ДП 

відзначали збереження величини цього показника. У процесі вивчення 

результатів дослідження, проведеного на заморожених препаратах шийних 

хребців людини, M.F. Dvořak і співавт. [22] довели кращу стабілізацію за 

умов навантаження в положенні розгинання в разі використання ДП 

порівняно з РП. 

У результаті виконання біомеханічних досліджень D. Brodke і D. Riedly 

встановили, що навіть у випадку вкорочення трансплантата ДП дають змогу 

значно більшого пропорційного розподілу навантаження між трансплантатом 

і ЦП, ніж РП [20, 21]. 
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Під час вивчення жорсткості фіксації за допомогою різних видів ЦП 

група авторів дійшла висновку, що багатоскладові ДП є менш жорсткими 

порівняно з РП та цілісними ДП [20]. 

Група авторів вивчала розподіл навантаження в разі використання ЦП в 

умовах осідання трансплантата на 10 % на 21 анатомічному препараті ШВХ. 

Було виділено три групи спостереження: у першій використовували РП, у 

другий – ротаційні ДП, у третій – трансляційні ДП. Результати дослідження 

показали, що при осіданні РП втрачає до 70 % можливості розподілу 

навантаження, також губиться жорсткість фіксації під час згинання і 

розгинання ШВХ, а ДП не втратили ці здатності [115]. 

J.-P. Eun [116] провів біомеханічне дослідження для вивчення сили, 

необхідної для осьової динамізації трансляційного ДП залежно від напрямку 

проведення гвинтів. Було відібрано 12 анатомічних препаратів ШВХ СIV-СVII. 

Встановлено трансляційний ДП DOC з напрямком уведення гвинтів 20° і 30° 

у 6 випадках для кожного варіанта. У результаті не виявлено статистично 

значущої різниці в досліджуваних показниках. 

Математичне моделювання останнім часом широко використовують 

для проведення експериментальних досліджень в ортопедії і травматології, а 

також у хірургії ШВХ. За допомогою КЕМ досліджують НДС шийних ХРС у 

разі неруйнівних фізіологічних навантажень і їх різних патологічних станах, 

а також фіксувальних металоконструкцій за умов моделювання різних 

хірургічних втручань на ШВХ [117, 118]. 

Останнім часом вказана методика набуває все більшого значення, 

оскільки дає змогу вивчати недоліки і переваги відомих та нових методик 

хірургічного лікування, визначати й запобігати можливим ускладненням, 

пов’язаним з фіксувальними металоконструкціями. 

Усі КЕМ ШВХ створюють для проведення певних досліджень за 

різних патологічних станів та моделюванні хірургічних втручань, однак 

відомі КЕМ не позбавлені недоліків відповідно до поставлених нами 

завдань [119–123]. 
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Авторами проаналізовано зміни НДС у тілах хребців, суміжних 

міжхребцевих дисках, дуговідростчатих суглобах, однак НДС у різних 

відділах тіл хребців не вивчено, що необхідно для точнішої оцінки змін 

величин напружень за по Мізесом у ділянці фіксувальних конструкцій і 

міжтілової опори в разі моделювання хірургічних втручань, виконаних з 

переднього доступу [37, 120–125]. 

О.Є. Бариш і співавт. [117, 126] на основі бісегментарної КЕМ СIV–СVI 

розробили чотирисегментарну КЕМ СIII–СVII, яка має переваги для 

моделювання моно- і бісегментарного спондилодезу, однак у ній КЕМ 

міжхребцевих дисків побудовані без розподілу на волокнисте кільце і 

драглисте ядро, не враховані нелінійні характеристики зв’язок, навантаження 

на передній опорний комплекс розподілене нерівномірно. 

У дослідженні О.В. Веретельника [127] для проведення розрахунків не 

задані значення загального і сегментарного ШСК, а аналіз НДС шийних 

сегментів проведений тільки на половині КЕМ ШВХ, розділеній у сагітальній 

площині, з метою її спрощення, при цьому не враховано анатомічні 

особливості й можливу асиметрію шийних хребців. 

Удосконалення, проведені останніми роками іншими авторами, 

дозволяють створювати детальніші КЕМ. Якщо раніше в КЕМ враховували 

тільки відмінність у характеристиках кісткової тканини (губчаста, 

кортикальна), то нині використовують дані про відмінність характеристик 

м'якотканинних елементів шийних ХРС. У сучасних КЕМ врахована складна 

структура міжхребцевого диска та вивчена його поведінка з урахуванням 

різних характеристик його складових [37, 118, 120, 125, 128]. 

У КЕМ останніх років ураховували нелінійну поведінку зв’язкового 

апарата, коли опір зв’язок змінюється залежно від деформації моделі [37, 

118, 120, 122, 125, 128, 129]. 

Однак у відомих КЕМ у різних відділах тіл хребців у достатньому 

ступені не вивчено НДС, недостатньо детально модельовано зони суглобів 

[118, 125, 129]. Деякі фахівці для побудови КЕМ тіл хребців використали 
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шестигранні елементи, що за певних умов може призвести до 

переривчастості країв тіл хребців і зниженню вірогідності отриманих 

результатів [118, 120, 122, 130]. У інших КЕМ зв’язковий апарат 

представлений у вигляді 3D пучків, які діють тільки в напруженому стані 

[122, 131]. Q.H. Zhang і співавт. [130] розробили КЕМ, де зв’язковий апарат 

представлений у вигляді двовузлових ланок та дає змогу передавати тільки 

осьове навантаження. Створено КЕМ, в яких фіброзне кільце представлено у 

вигляді шестигранних елементів, що за недостатньо точної побудові моделі 

може призвести до переривчастості його контуру й отриманні неадекватних 

результатів [120, 123, 125, 130]. 

Слід зазначити нечисленність робіт, присвячених математичному 

моделюванню ПМС із використанням РП і ДП  [37, 62, 117, 126, 132–136]. 

Відповідно до інформації різних авторів, бісегментарний ПМС у 

клінічній практиці виконують найчастіше [11, 37]. Під час аналізу наукової 

літератури пошуку знайдено дуже невелику кількість досліджень, де вивчено 

результати математичного моделювання бісегментарного ПМС із 

використанням РП [60, 136]. Водночас робіт, присвячених моделюванню 

ПМС із використанням бісегментарних трансляційно-ротаційних ДП, не 

виявлено. Окремі публікації присвячено вивченню зміни НДС у ШВХ після 

протезування міжхребетних дисків [120, 137], а найповніше висвітлені 

аспекти застосування ККГАТ для відновлення міжтілової опори за 

допомогою математичного моделювання ПМС, а кількість публікацій про 

застосування ВЦСІ дещо обмежена [37, 132–134, 136, 138]. Також виявлена 

лише одна робота з вивчення на розробленій КЕМ змін НДС у ШВХ після 

ПМС трансляційним ДП за умов моделювання пролабування міжтілової 

опори [139]. 

Таким чином, у вітчизняній і закордонній російськомовній літературі 

сьогодні відсутні публікації, присвячені експериментальним та клінічним 

дослідженням властивостей і результатів застосування цервікальних 

пристроїв, які динамізують. Вказані пристрої теоретично мають переваги над 
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попереднім поколінням цервікальних конструкцій, особливо стосовно 

розподілу навантаження на міжтілову опору, що підтверджено 

експериментальними дослідженнями. У результаті проведених клінічних 

досліджень встановлено, що бісегментарний передній міжтіловий 

спондилодез із використанням цервікальних ригідних пристроїв і таких, що 

динамізують, виконують у світовій клінічній практиці найчастіше. Проте 

інформація про порівняльну характеристику ускладнень після використання 

цервікальних пристроїв, які динамізують, з різними конструктивними 

особливостями та в комбінації з різними варіантами міжтілових опор навіть у 

міжнародних виданнях відсутня. Вентральна міграція пристроїв, які 

динамізують, у разі використання ротаційних пристроїв трапляється в 10-

16,6 % випадків, трансляційних – у 2,3-3,5 %, гібридних ротаційних – у 

3,3 %. Гетеротопічна осифікація в паравертебральних тканинах на суміжних 

рівнях у разі використання трансляційних пристроїв виявлена у 21,2 %, а 

дегенеративні зміни на суміжних рівнях у випадку застосування ротаційних 

пристроїв трапляються в 40,7 % випадків. Під час використання ротаційних 

пристроїв переломи кісткових автотрансплантатів зафіксовані у 23 %, а 

трансляційних – тільки в 1,7-5 % випадків. Характерним ускладненням для 

ротаційних пристроїв є поломка (2,6 %) і викручування (до 16 %) гвинтів, а у 

разі застосування гібридних ротаційних пристроїв викручування гвинтів 

відмічено в 6,6 % випадків. Виявлено, що для ротаційних пристроїв 

тенденція до зменшення величини сегментарного шийного сагітального 

контуру більш виражена, ніж для трансляційних. За умов використання 

ротаційних і трансляційних пристроїв з вертикальними циліндричними 

сітчастими імплантатами виявлено пролабування останніх у тіла хребців у 

3,2-6,3 %, а у випадку застосування гібридних ротаційних – не встановлено. 

Не представлено також інформацію про ускладнення застосування гібридних 

трансляційно-ротаційних пристроїв, які динамізують. 

За умов використання як міжтілової опори кісткових кортикально-

губчастих аутотрансплантатів псевдоартроз у разі застосування трансляційних 
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пристроїв, які динамізують, відмічений у 4,7-8,5 % випадків, ротаційних – 

у 16 %, гібридних – у 13,3 %. У разі спільного використання гібридних 

пристроїв, які динамізують, і вертикальних циліндричних сітчастих 

імплантатів псевдоартроз спостерігали в 3,3 % пацієнтів, а ротаційних 

пристроїв, які динамізують, і вертикальних циліндричних сітчастих 

імплантатів – у 4 %, а також у 36 % випадків встановлено уповільнене 

зрощення. 

Під час проведення інформаційного пошуку виявлено незначну 

кількість джерел, де проаналізовано використання гібридних пристроїв, які 

динамізують, для виконання мультисегментарного переднього міжтілового 

спондилодезу, не знайдено робіт про застосування гібридних трансляційних і 

трансляційно-ротаційних пристроїв, які динамізують. 

Цілісна методика рентгенологічної діагностики, що інтегрує як 

кількісні, так і якісні характеристики структурно-функціонального стану 

біомеханічної системи «шийні хребтові рухові сегменти – імплантати», у 

сучасній літературі не представлена.  

Не виявлено публікацій про математичне моделювання переднього 

міжтілового спондилодезу різної протяжності гібридними пристроями, які 

динамізують, а ротаційними й трансляційними конструкціями, які 

динамізують, – украй обмежені. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Клінічні дослідження 

 

Вивчено результати лікування 46 хворих, які перебували на лікуванні в 

КЗОЗ «Харківська обласна клінічна травматологічна лікарня» з 2008 по 2014 рр. 

Усіх пацієнтів розділили на дві групи: у І для хірургічного лікування 

застосовували РП, а в ІІ – гібридний пристрій, який динамізує (ДГП). 

У І групу внесено 34 хворих – 29 (85,3 %) чоловіків та 5 (14,7 %) жінок. 

Вік хворих коливався від 17 до 52 років (у середньому (30,7 ± 1,7) року). 

Серед пацієнтів було 5 (14,7 %) з дегенеративними захворюваннями і 29 

(85,3 %) – з травмами ШВХ. У 24 (82,7 %) хворих травми отримані під час 

пірнання у водоймище, у 3 (10,4 %) – у дорожньо-транспортній пригоді, у 2 

(6,9 %) – внаслідок падіння. У пацієнтів із захворюваннями ШВХ 

діагностовано грижі міжхребцевих дисків на двох суміжних рівнях. 

Усім пацієнтам виконували бісегментарний ПМС, а за міжтілову опору 

використано розроблені в ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. 

М.І. Ситенка НАМН України» ВЦСІ та РП [140, 141]. 

У всіх пацієнтів для заповнення порожнини ВЦСІ використовували 

ККГАТ за модифікованою методикою Harms [142]. 

У разі травм ШВХ стабілізацію шийних ХРС на рівні СIII–CV 

здійснювали у 2 (6,9 %) хворих, CIV–СVI – у 9 (31 %), CV–СVII – у 12 (41,4 %), 

СVI–Thi – у 6 (20,7 %) пацієнтів. У разі захворювань ШВХ стабілізацію 

шийних ХРС проводили протягом CV–СVII у 5 (100 %) хворих. 

У ІІ групу увійшли 12 хворих, яких прооперували з приводу травм 

ШВХ у 8 (66,7 %) випадках і його дегенеративних захворювань – у 4 

(33,3 %). Серед хворих було 7 (58,3 %) чоловіків і 5 (41,7 %) жінок віком від 

23 до 57 років (середній вік (41,5 ± 3,4) року). Травми у 2 (25 %) пацієнтів 

були отримані в ДТП, у 5 (62,5 %) – внаслідок пірнання у водоймище, у 1 
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(12,5 %) – внаслідок падіння. У пацієнтів із захворюваннями ШВХ виявлені 

застарілі грижі міжхребцевих дисків на двох суміжних рівнях. Усім хворим 

на завершальному етапі операції виконували бісегментарний ПМС. 

Стабілізацію шийних ХРС на рівні CIV–CVI здійснювали у 2 (18,2 %), CV–CVII 

– в 7 (54,5 %) і СVI–ThІ у – 3 (27,3 %) пацієнтів. За міжтілову опору 

використано розроблені в ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. 

М.І. Сітенко НАМН України» ВЦСІ [140]. Для вентральної міжтілової 

стабілізації шийних хребців у всіх пацієнтів групи ІІ використані розроблені 

в ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Сітенко НАМН 

України» трансляційно-ротаційні ДГП [143]. 

Біоетика 

Усім пацієнтам хірургічне лікування виконували відповідно до 

розроблених й відомими методиками ПМС за допомогою ВЦСІ, РП і ДГП. 

При цьому пацієнти обох клінічних груп були ознайомлені з тактикою 

лікування, особливостями хірургічного втручання й наступним 

післяопераційним лікуванням та підписали добровільну інформовану згоду 

на проведення хірургічного лікування. Відповідність проведених досліджень 

сучасним вимогам біоетики підтверджено локальним Комітетом з біоетики 

ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Сітенко НАМН 

України» (протокол № 139 від 12.01.2015). 

Оцінювали неврологічний статус у разі травм ШВХ згідно з 

ASIA\IMSOP, авторською розробкою й загальноприйнятим визначенням [2]. 

За наявності периферичних неврологічних розладів у пацієнтів із 

травмами й захворюваннями ШВХ використали розроблений О.Є. Баришем 

комплекс критеріїв ефективності хірургічного лікування, який містить 

оцінювання больового синдрому, чутливих розладів, м’язової сили, рухових 

та розладів рефлекторної діяльності, порушення функції ШВХ [144]. 

Характер ушкодження визначали за класифікацією Allen [2]. 

Клінічний результат оцінювали за модифікованими критеріями Оdom 

(табл. 2.1) [144]. 
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Таблиця 2.1 

Критерії клінічної оцінки результатів хірургічного лікування  

пацієнтів з ушкодженнями й захворюваннями ШВХ за Odom 

Оцінка Критерії 

I Відмінний Відсутність скарг, пов’язаних з хірургічним 

втручанням з приводу ушкодження або захворювання 

ШВХ; пацієнт може займатися повсякденною 

діяльністю без погіршення стану 

II Гарний Періодичний дискомфорт, пов’язаний з хірургічним 

втручанням, який не чинить значного негативного 

впливу на працездатність або фізичну активність 

III Задовільний Об’єктивне поліпшення стану, але фізична активність 

трохи знижена 

IV Незадовільний Відсутність поліпшення або погіршення стану в 

порівнянні з відчуттями в передопераційному періоді 

 

2.2 Рентгенологічні дослідження 

 

Рентгенологічне дослідження в передопераційному та після-

операційному періодах у терміни 1, 3, 6 і 12 міс. після хірургічного 

втручання виконували за відомою методикою у двох стандартних 

ортогональних проекціях [145, 146]. 

На рентгенограмах визначали лінійні та кутові співвідношення елементів 

ХРС ШВХ, наявність остеофітів тіл хребців, стан тканин паравертебральних 

ділянок і дорзальних відділів ШВХ, зміни в унковертебральних зчленуваннях, 

наявність уроджених особливостей будови ШВХ. 

У І групі у випадку захворювань ШВХ у передопераційному періоді 

виконали КТ-дослідження в 5 випадках, а магнітно-резонансну томографію 

(МРТ) – в 1. У разі травм ШВХ МРТ провели у 2 випадках, КТ – у 4, а у 23 – 

тільки рентгенографію у двох ортогональних проекціях, що обумовлено 
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надходженням пацієнтів у нічний і вечірній період та проведенням 

хірургічного втручання в ургентному порядку. 

У передопераційному періоді в ІІ групі в 4 випадках виконували МРТ-

дослідження, в 4 – КТ, у 2 – такі обстеження не проводили (операції 

виконували з приводу травми ШВХ в ургентному порядку). У 2 пацієнтів з 

травмами ШВХ КТ і МРТ-дослідження виконані одночасно. У 12 (100 %) 

випадках пацієнтам ІІ групи в післяопераційному періоді виконували КТ та 

проводили дослідження з функціональним навантаженням, починаючи з 

третього місяця після хірургічного лікування за відомою методикою [147]. 

Для виключення погрішностей рентгенометричних досліджень 

фіксованих ХРС розроблено індекс відповідності сагітального контуру 

модельованої пластини величині сегментарного ШСК (ІВКПШСК) 

(детальний опис представлено у наступному підрозділі). 

 

2.3 Система рентгенологічного оцінювання шийних хребтових 

рухових сегментів після переднього міжтілового спондилодезу 

 

Для дослідження структурно-функціонального стану біомеханічної 

системи «шийні ХРС – міжтілові опори – пластини – гвинти» по 

рентгенограмах у бічний і передньо-задній проекціях, виконаних у процесі 

операції та у післяопераційному періоді в динаміці, за основу були взяті 

відомі методики [107]. 

Для оцінювання просторового багатоплощинного положення 

міжтілової опори та стабільності положення фіксувальних конструкцій 

використовували методики, розроблені в ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Сітенка 

НАМН України» [2, 111]. 

Усі розрахунки лінійних параметрів у сагітальній і фронтальній 

площинах виконували у відносних величинах, оскільки це дає змогу 

виключити рентгенометричні погрішності в динаміці в разі використання 

абсолютних величин [148]. 

Ротаційний компонент зсуву хребців у горизонтальній площині не 

вивчали, оскільки отримані результати раніше проведеного в Інституті 
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дослідження свідчать, що величина такого зсуву у ШВХ незначна й клінічно 

незначима [111]. 

Удосконалена методика рентгенологічного дослідження може бути 

представлена в такий спосіб: 

I. Оцінювання просторового положення хребців у сагітальній площині 

1) Сегментарний ШСК визначали за відомою методикою (рис. 2.1, 

позначка А) [2]. 

 

 

Рис. 2.1. Схема рентгенологічного оцінювання анатомічного 

взаєморозташування елементів переднього опорного комплексу фіксованих 

хребтових рухових сегментів у сагітальній площині. 

 

2) Вертикальний розмір стабілізованого сегмента. Між крайніми 

вентральною краніальною та дорзальною каудальною і вентральною 

каудальною й дорзальною краніальною точками тіл хребців, розташованих 

вище і нижче, проводять лінії, за допомогою яких у місці їх перетинання 

визначають геометричні центри тіл обох хребців. Проводять лінію 1 по 

краніальній вентральній і дорзальній точкам краніального хребця, а також 

лінію 2 по каудальній вентральній і дорзальній точкам каудального хребця. З 

лінії 1 на лінію 2 проводять пряму, яка проходить через геометричні центри 
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тіл обох хребців та відповідає величині вертикального розміру оперованого 

сегмента (рис. 2.1, позначка Б). 

3) Лінійний зсув хребців у межах оперованих сегментів визначали за 

відомою методикою (рис. 2.2) [2]. 

 

 

Рис. 2.2. Схема рентгенологічного оцінювання лінійного зсуву 

елементів переднього опорного комплексу фіксованих хребтових рухових 

сегментів у сагітальній площині. 

 

II Оцінювання положення пластини відносно тіл хребців 

А) Параметри, які визначають у сагітальній площині 

1) Сагітальний контур модельованої пластини та її відповідність 

сегментарному ШСК: 

а) Для визначення цього параметру (рис. 2.3, позначка А) 

використовують відому методику розрахунків середньої кривизни дуги. 

Середньою кривизною дуги ММ1 називають відношення кута суміжності Δφ 

до довжини L цієї дуги, де для обчислення довжини дуги L необхідно кут 

суміжності Δφ помножити на радіус R (рис. 2.3) [149].  

За точку відліку О використовують середину лінії, проведеної через 

крайні дорзальні точки середнього фіксованого ХРС. Радіусом R слід 
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вважати ОМ. Кут Δφ утворений лініями, проведеними від крайніх дорзальних 

термінальних точок пластини М и М1 до точки О. 

б) Величину сегментарного ШСК (рис. 2.3, позначка Б) розраховують 

за формулою, аналогічною для розрахунків сагітального контуру 

модельованої пластини. 

в) Для розрахунків індексу відповідності сагітального контуру 

модельованої пластини величині сегментарного ШСК (ІВКПШСК) необхідно 

розділити величину сегментарного ШСК на величину сагітального контуру 

модельованої пластини (рис. 2.3, позначки А та Б). Якщо В/А = 1 на першому 

етапі клінічного моніторингу, тобто сагітальний контур пластини дорівнює 

величині сегментарного ШСК, моделювання пластини і його реконструкцію 

слід вважати адекватною. У випадку отримання іншого результату слід 

говорити про неадекватність моделювання пластини. На подальших етапах 

клінічного моніторингу відзначають зміни цього показника. 

 

 
Рис. 2.3. Схема рентгенологічного оцінювання просторового 

взаєморозташування пластини та елементів переднього опорного комплексу 

фіксованих хребтових рухових сегментів у сагітальній  площині. 
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2. Відстань від термінального відділу пластини до найближчої 

замикальної пластини тіла хребця. По крайніх вентральній і дорзальній 

точках тіл хребців та обох термінальних відділів пластини проводять лінії й 

визначають відстань між ними по вентральній поверхні тіла хребця (рис. 2.4, 

позначки А і Б). 

3. Відстань від центру отвору для гвинта в пластині до дорзальної 

поверхні фіксованого хребця. Проводять лінію, яка з’єднує краніальну й 

каудальну дорзальні точки обох фіксованих тіл хребців, визначають середину 

цих відрізків. Визначають точки посередині отворів для гвинтів у 

краніальному та каудальному відділах пластини. Між цими точками 

проводять лінії (рис. 2.4, позначки В і Г). Показник характеризує положення 

пластини стосовно фіксованих тіл хребців. 

 

 

Рис. 2.4. Схема рентгенологічного оцінювання просторового 

взаєморозташування пластини та елементів переднього опорного комплексу 

фіксованих хребтових рухових сегментів у сагітальній  площині. 

 

Б) Параметри, які визначають у фронтальній площині 

1. Кутове взаємовідношення пластини та фіксованих хребців 

Проводять центральну осьову лінію через остисті відростки тіл хребців, 

а потім лінію по одному з латеральних контурів пластини і вимірюють кут 
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між ними (рис. 2.5, позначка А). Цей показник відображує погрішності 

інтраопераційного встановлювання пластини та її можливу кутову 

дислокацію в післяопераційному періоді. 

 

 

Рис. 2.5. Схема рентгенологічного оцінювання просторового 

взаєморозташування пластини, гвинтів та елементів переднього опорного 

комплексу фіксованих хребтових рухових сегментів у фронтальній площині. 

 

III Оцінювання положення гвинтів та пластини відносно тіл 

хребців 

А) Параметри, які визначають у сагітальній площині 

1. Кутові співвідношення між краніальною і каудальною парою 

гвинтів. Проводять центральні поздовжні осьові лінії для краніальної та 

каудальної пари гвинтів й опускають із них взаємно перпендикулярні лінії, 

вимірюють утворений цими лініями кут (рис. 2.6, позначка А). 

2. Кутові співвідношення між гвинтом і пластиною. Проводять 

центральні поздовжні осьові лінії на обох термінальних відділах пластини й 

на краніальних (рис. 2.6, позначка Б) і каудальних гвинтах (рис. 2.6, позначка 
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В). Вимірюють кут між цими лініями, зміна якого відображує динаміку 

кутових співвідношень між пластиною і гвинтами в динаміці. 

3. Відстань від термінальної різьбової частини гвинта до дорзального 

контуру тіла хребця. Проводять центральні осьові лінії по краніальній і 

каудальній парі гвинтів, потім з ділянок цих ліній, розташованих на 

термінальній різьбовій частині гвинта, опускають перпендикуляри на лінію 

між крайніми дорзальними точками краніального й каудального тіл хребців 

відповідно (рис. 2.6, позначка Г). Розрахунки цього показника відображають 

лінійні взаємовідношення гвинтів та дорсальних відділів тіла хребця. 

4. Відстань від термінальної різьбової частини гвинта до замикальної 

пластинки тіла хребця. Проводять центральні поздовжні осьові лінії по 

краніальних і каудальних гвинтах. Проводять лінії між крайньою 

вентральною і дорзальною точками краніальної замикальної пластинки 

краніального хребця й каудальної замикальної пластинки каудального хребця 

відповідно. З термінальних різьбових частин гвинтів до відповідних 

замикальних пластинок тіл хребців опускають перпендикуляри (рис. 2.6, 

позначки Д і Е). Цей показник характеризує лінійне положення гвинтів і його 

зміну стосовно замикальної пластинки тіла хребця. 

5. Вентральне вистояння головки гвинта з пластини. Проводять пряму 

між крайніми вентральною й дорзальною точками на замикальній пластинці 

тіл хребців, далі на неї опускають дві лінії: першу з них по дотичній до 

головки гвинта в краніальному й каудальному відділах, другу – паралельно 

вентральної поверхні пластини. Враховуючи, що ЦП у разі виконання ПМС у 

більшості випадків моделюють, вказані лінії мають відповідати 

перпендикуляру до торцевої поверхні пластини. Вимірюють відстань між 

цими лініями (рис. 2.6, позначка Ж) у краніальному й каудальному відділах. 

Показник розраховують у тих випадках, коли конструктивні особливості 

пластини не припускають абсолютно повного занурення головки гвинта за 

межі вентральної поверхні пластини або її вентральне вистояння 

відбувається в післяопераційному періоді. 
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6. Кут нахилу головки гвинта. Визначають у тих випадках, коли 

конструктивні особливості пластини не припускають абсолютно повного 

занурення головки гвинта за межі вентральної поверхні пластини. Проводять 

центральні поздовжні осьові лінії через головки краніальних і каудальних 

гвинтів, потім лінію паралельно вентральній поверхні пластини, вимірюють 

утворені лініями кути (рис. 2.6, позначка З). Показник характеризує кутовий 

зсув гвинта стосовно пластини в динаміці. 

 

 

Рис. 2.6. Схема рентгенологічного оцінювання просторового 

взаєморозташування пластини, гвинтів та елементів переднього опорного 

комплексу фіксованих хребтових рухових сегментів у сагітальній площині. 

 

Б) Параметри, які визначають у фронтальній площині 

1. Кут проведення гвинта. Проводять центральну осьову лінію по 

головках гвинтів паралельно лінії, яка проходить через остисті відростки тіл 

хребців, а потім – центральну осьову лінію по центру різьбової частини 

гвинта. Визначають кут між зазначеними лініями (рис 2.5, позначка Б і Г). 

Показник відображує як первинне положення гвинта, так і його можливу 

зміну в динаміці в післяопераційному періоді.  
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Переміщення пластини відносно гвинтів. Розраховують величину 

переміщення пластини відносно гвинта в довгастому отворі в разі 

використання і ригідних, і трансляційних гібридних ДП [11]. Проводять 

лінію по вершині краніального термінального відділу довгастого отвору в 

пластині, потім проводять паралельну їй лінію по дотичній до головки 

гвинта. Вимірюють відстань між цими лініями (рис. 2.5, позначка В). 

IV Оцінювання зрощення 

Оцінювали зрощення згідно з критеріями Bridwell через 1, 3, 6, 12 міс. 

після хірургічного втручання за показниками рентгенографії у двох 

ортогональних проекціях [108]. Для вивчення зрощення може бути 

використане також КТ-дослідження та рентгенографія ШВХ з 

функціональним навантаженням [2, 150]. 

V Рентгенологічні критерії правильності положення імплантатів 

та цілісності комплексу фіксувальних металоконструкцій 

Згідно з показниками аналізу наукової літератури з урахуванням 

можливих ускладнень ПМС із використанням ДП класифікація положення 

імплантатів Tribus була нами доповнена [109]. 

На нашу думку, до її недоліків належить відсутність оцінювання таких 

критеріїв, як положення головок гвинтів, їх викручування й міграції, стан 

міжтілової опори, кутовий зсув пластини. Згідно з удосконаленою 

методикою, виділяємо градації положень імплантатів для ПМС (табл. 2.2). 

Удосконалена нами методика дає змогу детально проаналізувати 

різноплощинну зміну положення імплантатів у динаміці по відношенню як 

до фіксованих ХРС, так і один до одного. Зміна сегментарного ШСК, 

вертикального розміру стабілізованого сегмента й лінійної відповідності 

хребців у межах оперованих сегментів у післяопераційному періоді дає змогу 

об’єктивізувати потенційну небезпеку виникнення й розвитку стенозу 

хребтового каналу й міжхребцевих отворів. Одним з найважливіших завдань 

під час виконання ПМС є реконструкція сегментарного ШСК, що 

досягається, зокрема, й за рахунок ретельного моделювання пластини, 
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адекватність чого оцінюють за допомогою розрахунків відповідності 

сагітального контуру модельованої пластини і сегментарного ШСК [2]. 

 

Таблиця 2.2 

Удосконалена класифікація положення імплантатів для  

переднього міжтілового спондилодезу 

Положення 

імплантатів 
Характеристика 

Адекватне 

Гвинти розташовані в тілі хребця, міграції гвинтів і 

пластини немає, пластина не перекриває простір 

суміжних дисків, поломки імплантатів не 

відзначають, пролабування або міграції міжтілової 

опори немає, положення фіксувальних 

металоконструкцій стабільне 

Гарне 

Пластина змінила своє положення, але не 

перекриває суміжні міжтілові проміжки, міграції 

гвинтів немає, вони розташовані в тілах хребців, 

кутовий зсув пластини не перевищує 10°, поломки 

імплантатів немає, незначне пролабування або 

міграція міжтілової опори до 1 мм, положення 

фіксувальних металоконструкцій стабільне 

Задовільне 

Пластина частково перекриває один із суміжних 

міжтілових проміжків, відмічають міграцію гвинтів – 

вистояння головки, шийки та не більш ніж 1/3 

різьбової частини гвинта, кутовий зсув пластини не 

перевищує 10°, поломка одного з гвинтів без його 

міграції, незначне пролабування або міграція 

міжтілової опори до 2 мм, положення фіксувальних 

металоконструкцій стабільне 

Незадовільне 

Пластина повністю перекриває один із суміжних 

міжтілових проміжків, відзначають міграцію гвинтів – 

вистояння понад 1/3 різьбової частини гвинта, повна 

екструзія гвинта з тіла хребця, пенетрація гвинта в 

простір суміжних дисків, кутовий зсув пластини 

понад 10°, значне пролабування або міграція 

міжтілової опори 3 мм і більше, положення 

фіксувальних металоконструкцій нестабільне 
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Вимір відстані від термінального відділу пластини до найближчої 

замикальної пластини тіла хребця необхідний для дослідження потенційної, 

але небажаної можливості перекриття суміжного міжтілового проміжку. 

Кутові взаємовідношення пластини та фіксованих хребців дають змогу 

оцінити коректність інтраопераційної установки пластини і можливі зміни її 

положення в післяопераційному періоді в динаміці. Вивчення вертикального 

осьового переміщення гібридних або трансляційних ДП необхідно для 

оцінювання процесу трансляційної динамізації й можливого зменшення 

вертикального розміру оперованого сегмента. 

 

2.4 Експериментальні дослідження 

 

2.4.1 Мультисегментарна математична модель шийних хребтових 

рухових сегментів СIII–СVII 

 

Прототипом представленої моделі є бісегментарна КЕМ СIV–СVI 

О.Є.Бариша (2004 р.), уперше розроблена у вітчизняному науковому 

середовищі [117]. У нашій роботі вдосконалена чотирисегментарна КЕМ СIII–

СVII [126], яку створено на базі лабораторії біомеханіки ІПХС ім. проф. 

М.І. Ситенка і в яку ми внесли такі зміни: 

 КЕМ міжхребцевих дисків вдосконалені з урахуванням їх складної 

структури, що містить фіброзне кільце та драглисте ядро. Це дає змогу 

передавати навантаження від СIII до СVII опосередковано через КЕМ 

міжхребцевих дисків, що сприяє одержанню точніших результатів 

дослідження. 

 Прикладене навантаження на передній опорний комплекс моделі 

краніально розташованого хребця СIII розподіляли пропорційніше між 

вентральними і дорзальними відділами його тіла. 

 Беручи до уваги, що в дослідження включено суглобову капсулу, 

передню і задню поздовжні зв’язки, а також жовту й міжостисту зв’язки, для 
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одержання точніших результатів величин напруження за Мізесом у цих 

елементах досліджуваної моделі їх характеристики задані нелінійними. 

Побудова КЕМ складається із трьох основних етапів. На першому 

етапі об’ємну геометричну систему розділяли на елементи простої форми. 

Усі ці елементи зв’язані між собою у вузлах. У нашому дослідженні 

використаний десятивузловий тетраедр із квадратичною апроксимацією 

(рис. 2.7). Розроблена КЕМ СIII–СVII складається з 33 590 десятивузлових 

ізопараметричних кінцевих елементів і має 55 163 вузли. 

У вузлах задають основні невідомі, переміщення або напруження. 

Значення невідомих між вузлами апроксимують за допомогою полінома 

першого або другого ступеня (2.1): 

 

 (2.1) 

де,  – вектор невідомих для елемента; 

 – апроксимований поліном (функція форми елемента); 

 – вектор вузлових невідомих. 

 

 

Рис. 2.7. Десятивузловий тетраедр із квадратичною апроксимацією. 

 

Чим менший розмір кінцевого елемента (вузли ближче один до одного) 

і чим вищий ступінь апроксимованого полінома, тим точніше виходить 
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рішення. Збільшення кількості елементів та ступеня полінома призводить до 

ускладнення обчислювального завдання та істотного збільшення часу його 

розв’язання. Сучасні програмні комплекси, які використовують КЕМ, 

автоматизують і оптимізують процес вибору елементів та побудови КЕМ 

сітки геометричної моделі. 

На другому етапі побудови розрахункової моделі задані механічні 

характеристики компонентів системи. Властивості використаних матеріалів 

узяті з літератури й наведені в табл. 2.3 [121, 129, 151]. Під час проведення 

розрахунків матеріали вважали однорідними й ізотропними. 

 

Таблиця 2.3 

Властивості використаних матеріалів 

Матеріал 
Модуль Юнга Е 

(МПа)
 

Коефіцієнт 

Пуассона, ν 

Кортикальна кістка 10000 0,3 

Губчаста кістка 450 0,2 

Суглобовий хрящ 10,6 0,49 

Фіброзне кільце міжхребцевого диска 3,4 0,4 

Драглисте ядро міжхребцевого диска 1 0,499 

Передня поздовжня зв’язка 20 0,3 

Задня поздовжня зв’язка 15 0,3 

Жовта зв’язка 8 0,3 

Суглобова капсула 19 0,3 

Міжостиста зв’язка 6 0,3 

 

Розглядаючи рівняння рівноваги всієї моделі в цілому й враховуючи 

при цьому внесок кожного елемента, приходимо до завдання розв’язання 

системи алгебраїчних рівнянь щодо всіх вузлових невідомих моделі. 

Розв’язне рівняння має вигляд (2.2): 

[K]{X}={F},                                           (2.2) 
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де [K] – матриця твердості моделі; 

{X} – вектор вузлових переміщень; 

{F} – вектор вузлових зусиль. 

У представленому дослідженні оцінено напружений стан 

розрахункової моделі, який розраховували за знайденими переміщеннями. 

Побудована модель являє собою складну об’ємну структуру й тому 

оцінювання її стану за стискальними, розтягувальними або скручувальними 

напруженнями досить складна, оскільки вони не є визначальними з погляду 

міцності. Точніше оцінити НДС дають еквівалентні напруження за Мізесом 

як найбільш інформативні. Ці напруження розраховували за формулою (2.3): 

,       (2.3) 

де, x, y, z, yx, zx, yz компоненти напруження в точці тіла [119, 127]. 

Для створення КЕМ СIII-СVII використані показники комп’ютерної 

томографії пацієнта без ознак уродженої і придбаної патології, а також 

опубліковані дані про фізіологічні геометричні параметри шийних ХРС [152–

154]. 

Загальний ШСК заданий у формі лордозу, його величина становила 16º, 

а величина сегментарного ШСК – 4º [124, 155]. Удосконалена нами модель 

ХРС СIII–CVII представлена на рис. 2.8.  

 

 

Рис. 2.8. Чотирисегментарна геометрична модель шийних хребтових 

рухових сегментів СIII-CVII (зв’язково-капсульний апарат не представлений). 



63 

Далі вдосконалена модель була розділена на кінцеві елементи за 

допомогою програми генерації кінцево-елементної сітки. 

Третій етап пов’язаний із завданням граничних умов, напрямків і 

величин навантажень, а також місця й виду закріплення моделі. До 

краніальної поверхні тіла СIII додають навантаження, яке в розрахунковій 

моделі вважають рівним Р=100 Н. Розподілене навантаження прикладають 

рівномірно до краніальної поверхні тіла хребця СIII і краніальним поверхням 

його суглобових відростків (рис. 2.9). На модель накладені обмеження з 

переміщень на каудальній площині тіла хребця СVII і його суглобових 

відростків. Для оцінювання НДС у створеній моделі вивчали величини 

напруження за Мізесом. Для запобігання рухів у нижньому хребці моделі, 

згідно з даним літератури, самі нижні вузли каудальної замикальної 

пластинки, дуговідростчатих суглобів і остистих відростків закріплювали 

[125]. 

Для проведення розрахунків використовували ліцензійну програму 

ANSYS 14.0. 

 

 

Рис. 2.9. Схема навантаження та закріплення моделі. 
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2.4.2 Математичне моделювання переднього бісегментарного 

міжтілового спондилодезу ригідними й трансляційно-ротаційними 

цервікальними пристроями, які динамізують, за умов вертикального 

статичного навантаження та втрати 10 % висоти оперованого сегмента 

 

Математичне моделювання проводили на удосконаленій 

чотирисегментарній КЕМ СIII–СVII [129, 151, 153, 156]. 

Бісегментарний ПМС моделювали за допомогою розроблених у ІПХС 

ім. проф. М.І. Ситенка ВЦСІ, заповненого ККГАТ, і ЦП за відомими 

методиками [140, 141, 143]. 

Прототип РП має прямокутну форму, у краніальному й каудальному її 

відділах розташовані по два округлих отвори для гвинтів, по всіх кутах 

розміщені перпендикулярно її площини шипи, по внутрішній поверхні є 

вилучення й гострі перемички, завдяки введення яких у кісткову тканину під 

час установлювання РП відбувається жорстка її фіксація до тіл хребців. 

Гвинти проводять по центру отворів [141]. Прототип трансляційно-

ротаційного ДП має прямокутну форму, його внутрішня поверхня гладка, у 

краніальному її відділі розташована пара округлих отворів для гвинтів, а в 

каудальному – пара довгастих, по всіх її кутах розміщені перпендикулярно її 

площини шипи, додатково в центральному відділі трансляційно-ротаційного 

ДП розташована пара шипів, які виконані під кутом до її площини. У 

проксимальні (округлі) отвори гвинти вводять по центру отворів, а в 

дистальні (довгасті) – максимально каудально [143]. 

Проведено два експериментальні розрахунки для РП й трансляційно-

ротаційного ДП: за умов вертикального статичного навантаження та втрати 

10 % висоти оперованого сегмента. 

За умовами експерименту № 1, ВЦСІ має повний контакт із каудальною 

замикальною пластинкою хребця СIV і краніальною замикальною пластинкою 

хребця СVI. Після відновлення міжтілової опори за допомогою ВЦСІ 

моделювали вентральну міжтілову фіксацію пластинами хребців СIV і СVI з 
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однаковою траєкторією введення в їхні краніальні й каудальні отвори по два 

гвинти в тіла СIV і СVI хребців. У першому варіанті розрахунків моделювали 

жорстку фіксацію пластин гвинтами, коли рухів у зчленуванні «гвинт – 

пластина» не відбувається, а в другому – гібридну трансляційно-ротаційну 

динамічну фіксацію, коли в краніальній парі гвинтів можливі ротаційні рухи 

між гвинтами й пластиною, а в каудальній – трансляційні й ротаційні рухи, 

відповідно до відомих методик (рис. 2.10, 2.11) [2, 141, 143, 157]. 

 

  

а б 

  

в г 

Рис. 2.10. Конструкції для переднього міжтілового спондилодезу: 

а) загальний вид пластини для ригідного пристрою; б) КЕМ модель 

ригідного пристрою; в) загальний вид пластини пристрою, який динамізує; 

г) КЕМ модель пристрою, який динамізує. 

 

У використовуваних пластинах для жорсткості фіксації додатково в 

конструкціях передбачені шипи. Виходячи із цього, у КЕМ закладений 
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контакт між пластинами й тілами хребців типу «bonded». У першому варіанті 

розрахунків для моделювання жорсткої фіксації гвинтів і пластини  

використовували тип контакту «bonded», а в другому – гібридну трансляційно-

ротаційну динамічну фіксацію моделювали контактом типу «noseparation». 

Враховуючи, що носійна здатність переднього опорного комплексу в 

післяопераційному періоді може бути втрачена через певні причини 

(резорбція або дислокація ККГАТ, пролабування ВЦСІ в тіла хребців тощо), 

навантаження на фіксувальні конструкції (пластини й гвинти) може значно 

зрости, що може призвести до серйозних ускладнень ПМС. 

 

  

а б 

Рис. 2.11. Розрахункові моделі: а) для ригідного пристрою; б) для 

трансляційно-ротаційного пристрою, який динамізує. 

 

Тому, за умовами експерименту № 2, під час моделювання ПМС СIV–

СVI у першому (РП) і другому (ДП) варіанті розрахунків на відміну від 

експерименту № 1 ВЦСІ не має повного контакту з каудальною замикальною 

пластинкою хребця СIV (відстань між ними 1 мм, або 10 % від висоти 

оперованого сегмента), контакт із краніальною замикальною пластинкою 

хребця СVI повний. 
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Установлення РП і ДП, моделювання контактів між РП і ДП та 

хребцями, фіксацію гвинтів РП та переміщення гвинтів ДП проводили 

аналогічно варіантам розрахунків експерименту № 1 (рис. 2.12). 

 

  

а б 

  

в г 

Рис. 2.12. Розрахункові моделі ригідного пристрою (а, б) та 

трансляційно-ротаційного пристрою, який динамізує (в, г). 

 

2.5 Статистичне дослідження 

 

У процесі виконання дослідження застосовували відомі методи 

медичної статистики та клінічної інформатики: кількісний аналіз, 

математико-статистичні, а саме варіаційну статистику й імовірнісний 

розподіл клінічних та біофізичних ознак з оцінюванням вірогідності 
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(2.6)

р = 

(2.7)

р = 

(2.4)

р = 

(2.5)

р = 

отриманих результатів [158–160]. Ми також застосовували метод 

інформаційного аналізу факторних комплексів та елементи дисперсійного 

аналізу для якісних ознак нерівномірних комплексів та кореляційний (метод 

рангів й лінійної кореляції) аналіз [161–163]. Для вивчення діагностичної 

цінності й прогностичного значення клінічних та біофізичних, 

рентгенологічних факторів і їх комплексів використовували основні 

показники інформаційного аналізу [164, 165]. 

Середні значення аналізованих відносних показників (2.4) і їх середні 

похибки (2.5) визначали за формулами: 
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де, Р – середнє значення відносної величини (частоти), n – кількість 

спостережень, х – значення варіант окремих об’єктів, f1 – частота окремих 

варіант, mР – середня похибка середньої відносної величини, q=100 – Р. 

Середнє значення абсолютних величин та їх середню похибку (2.6) і 

(2.7) одержували в такий спосіб [166, 167]: 
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де, Х – середнє значення абсолютної величини (показника), n – 

кількість спостережень, х – значення окремих об’єктів дослідження, f2 – 

частота окремих варіант, mХ – середня похибка середньої арифметичної, σ – 

середнє квадратичне відхилення. 

Ступінь вірогідності різниці двох середніх показників визначали з 

використанням критерію Стьюдента за формулами (2.8) і (2.9) [168, 169]: 
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де, t – коефіцієнт вірогідності різниці середніх двох груп, Х1 – середнє 

значення абсолютної величини (показника) у першій групі, Х2 – середнє 

значення абсолютної величини (показника) у другій групі, Р1– середнє значення 

частоти ознаки в першій групі, Р2 – середнє значення частоти ознаки в другій 

групі, m1– середня похибка середньої арифметичної першої групи, m2 – середня 

похибка середньої арифметичної другої групи. Відмінність показників вважали 

достовірною за t ≥ 1,96, що відповідає вірогідності з рівнем надійності 

висновків 95,0 % і р ≤ 0,05 [167, 170]. 

Для комплексного вивчення факторів, причин і умов формування 

взаємозв’язків між параметрами визначені й обґрунтовано застосовані 

основні показники кореляційного аналізу (попарної рангової й лінійної 

кореляції), наявність кореляційних взаємозалежностей визначали за 

формулами (2.10) і (2.11) [171]: 
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де, rxy – коефіцієнт лінійної кореляції, dx – відхилення значення по 

координаті Х, dy – відхилення значення по координаті Y, mρ – середня 

похибка показника кореляції, ρ – коефіцієнт кореляції, n – кількість 

пацієнтів. 

Основними критеріями оцінки прогностичної значимості окремих 

показників є: сила впливу фактора (η
2
; %), його інформативність (I; біт), які 
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обчислювали за стандартною методикою з використанням адаптованої в 

середовищі «Exсel» комп’ютерної програми. Під час проведення 

інформаційного аналізу використовували дані раніше виконаного (варіаційна 

статистика) клініко-статистичного аналізу [172, 173]. 

У висновку до цього розділу можна сказати, що всього в групу 

спостереження увійшли 46 хворих із травмами та захворюваннями шийного 

відділу хребта, де в 34 випадках для виконання переднього бісегментарного 

міжтілового спондилодезу застосовували ригідні пристрої, а в 12 –

трансляційно-ротаційні пристрої, які динамізують. Усі використані 

імплантати розроблені в ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Сітенка НАМН України». 

Неврологічну симптоматику, характер ушкоджень, результати лікування 

оцінювали за загальноприйнятими методиками. 

Удосконалена комплексна методика рентгенологічного дослідження 

шийного відділу хребта дає можливість оцінити коректність положення 

імплантатів й аналізувати особливості зміни їх просторового положення в 

процесі формування міжтілового зрощення, вивчати можливі види зсувів між 

гвинтами, пластиною, міжтіловою опорою й тілами хребців. 

Удосконалені відомі й розроблені нові параметри для 

рентгенологічного оцінювання положення цервікальних пристроїв (ригідних 

і які динамізують). Представлені критерії для біпланарного оцінювання 

положення гвинтів, відповідності сегментарного шийного сагітального 

контуру та сагітального контуру пластини, визначення положення пластини 

відносно фіксованих хребтових рухових сегментів та величини можливої 

екструзії головок гвинтів. 

Відмінними рисами вдосконаленої нами мультисегментарної 

математичної моделі шийного відділу хребта є детальне відтворення складної 

структури його міжхребцевих дисків та нелінійних характеристик капсульно-

зв’язкового апарата, а також пропорційніший розподіл навантаження на 

передній опорний комплекс краніального сегмента моделі, що сприяє 

одержанню достовірніших результатів величин напружень за Мізесом в 
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досліджуваній біомеханічній системі. Створена модель дає змогу 

досліджувати напружено-деформований стан шийного відділу хребта за 

різних варіантів навантаження, а також після імітації декомпресійно-

стабілізувальних втручань. 
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РОЗДІЛ 3 

РОЗРОБКА ТРАНСЛЯЦІЙНО-РОТАЦІЙНОГО ЦЕРВІКАЛЬНОГО 

ПРИСТРОЮ, ЯКИЙ ДИНАМІЗУЄ 

 

3.1 Розробка цервікального пристрою, який динамізує, для 

бісегментарної міжтілової динамічної фіксації хребців 

 

Корисна модель належить до сфери медицини, а саме до ортопедії та 

травматології, і призначена для передньої міжтілової стабілізації хребців у 

разі ушкоджень і захворювань хребта, переважно шийного відділу. 

Відомий пристрій для динамічної бісегментарної міжтілової 

стабілізації хребців, який являє собою пластину з трьома наскрізними 

попарно розташованими отворами округлої форми, кожен з яких виконано з 

розширеною та звуженою частинами [10]. 

Через ці отвори вводять кріпильні гвинти в тіла хребців так, що головка 

кожного гвинта розташована в розширеній частині отвору над опорною 

ділянкою стінки й щільно притиснута до неї до упору у звужену частину. Для 

запобігання викручування кріпильних гвинтів у процесі функціонального 

навантаження ШВХ у пластині є блокувальний елемент у вигляді гвинта й 

покривної шайби для кожної пари кріпильних гвинтів. Конструкційні 

особливості цього пристрою дозволяють ротаційні рухи головок кріпильних 

гвинтів деякого діапазону в розширених частинах округлих отворів навколо 

точок опори у звужених частинах отворів. 

Завдяки цьому під впливом цервікального аксіального навантаження на 

хребці відбувається деяке зменшення вертикального розміру міжтілового 

проміжку й відповідна компресія міжтілової опори у фіксованих ХРС, що 

необхідно для забезпечення процесу міжтілового зрощення. Недоліками 

цього відомого пристрою є складність конструкції через наявність безлічі 

дрібних елементів і підвищене напруження його складових частин у місцях їх 

контакту. Це може призвести до роз’єднання в цих вузлах, викручування або 
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поломки кріпильних гвинтів, результатом чого є втрата пристроєм 

фіксувальних властивостей, незрощення на рівні фіксації та негативні 

результати хірургічного лікування хворих. 

Відомий інший пристрій для динамічної бісегментарної міжтілової 

стабілізації хребців, який містить пластину з трьома парами наскрізних 

отворів, при чому дві проксимальні пари мають довгасту форму, а дистальна 

пара – округлу [39]. 

Від викручування кріпильні гвинти захищені додатковою накладною 

пластиною, яка сковзає й кріпиться до пластини трьома фіксувальними 

гвинтами. Компресія міжтілової опори у фіксованих ХРС передбачена в цій 

конструкції завдяки односпрямованому вертикальному осьовому 

переміщенню кріпильних гвинтів, закручених у тіла хребців, у двох парах 

поздовжніх отворів, водночас у парі інших отворів кріпильні гвинти 

фіксовані нерухомо. Недоліком цього пристрою є його високий профіль, 

складність конструкції через наявність трьох гвинтів і додаткової пластини, 

що накладається, які можуть натискати на стравохід і превертебральні м’які 

тканини. Швидке односпрямоване вертикальне переміщення кріпильних 

гвинтів тільки лише в довгастих отворах призводить до надмірного 

навантаження на міжтілову опору, а згодом – до її резорбції або 

пролабування в тіла фіксованих хребців, а також до високого ризику 

викручування кріпильних гвинтів. Крім цього, внаслідок зазначеного 

відбувається вимикання з функціонування міжхребцевих дисків у суміжних з 

оперованими сегментами, що негативно відображаються на результатах 

лікування пацієнтів. 

Найближчим по суті й за досягнутим результатом до пропонованого 

технічного рішення є пристрій, який містить пластину з трьома парами 

круглих отворів, яка містить чотири шипи, розташовані по її чотирьом кутах 

перпендикулярно її площини, а кріпильні гвинти фіксовані в її отворах 

нерухомо [141]. Шипи забезпечують додаткову стабільну фіксацію пластини 

до тіл хребців і частково попереджають викручування кріпильних гвинтів. 



74 

Цей відомий пристрій за конструкцією ригідний, тому його недоліком є 

повне сприйняття їм вертикального аксіального навантаження й відсутність 

можливості компресії міжтілової опори у фіксованих ХРС завдяки 

переміщенню кріпильних гвинтів щодо пластини. Через це значно 

підвищується ризик незрощення на рівні стабілізації, викручування гвинтів й 

поломки пластини, що значно погіршує результати лікування пацієнтів.  

Нами поставлено завдання створити пристрій для бісегментарної 

міжтілової динамічної фіксації хребців, у якому завдяки введенню 

додаткових шипів запропонованої форми й розташування, а також пари 

округлих і пари довгастих отворів забезпечувалися б певні переваги для 

поліпшення результатів лікування пацієнтів з травмами та захворюваннями 

ШВХ: 

- наявність різнонаправлених стосовно розташованих по кутах двох 

крайніх сегментів пластини шипів додаткових кріпильних елементів у 

вигляді шипів, що забезпечує підвищення багатоплощинної стабільної 

фіксації пристрою до тіл хребців; 

- можливість ротаційного і вертикального осьового переміщення 

кріпильних гвинтів щодо пластини, що забезпечує пропорційну компресію 

міжтілової опори в міжтіловому проміжку для забезпечення надійного 

зрощення на рівні стабілізації; 

- зменшення кількості отворів для гвинтів, що зменшує масу і спрощує 

конструкцію; 

- наявність одного великого довгастого отвору, який забезпечує кращий 

контакт міжтілової опори з прилеглими тканинами в зоні спондилодезу й 

сприяє надійнішому зрощенню; 

- зменшення навантаження на кріпильні гвинти й саму пластину, що 

знижує ризик поломки й втрати фіксувальних властивостей запропонованої 

конструкції [143]. 

Поставлене завдання вирішено тим, що в пристрої для бісегментарної 

міжтілової динамічної фіксації хребців, який містить пластину із двома 
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парами наскрізних отворів у периферичних сегментах для її фіксації до тіл 

хребців, краніально розташована пара має круглу форму, а каудально – 

довгасту, розміщені уздовж поздовжньої осі симетрії пластини симетрично, у 

яких установлюють кріпильні гвинти. Пластина оснащена шипами у двох 

периферичних і одному центральному проміжному сегменті, при чому шипи 

в центральному проміжному сегменті пластини нахилені під кутом назовні 

стосовно розташованих під прямим кутом до пластини шипів у двох 

периферичних сегментах, тобто пластина має різноспрямовані елементи 

фіксації, що підвищує стабільність фіксації й забезпечує надійне кріплення 

пластини до кісткової тканини тіл хребців у декількох місцях і дає змогу 

обмежити ротаційні переміщення однієї пари кріпильних гвинтів в отворах 

округлої форми й поздовжнє переміщення іншої пари кріпильних гвинтів у 

довгастих отворах під дією фізіологічного вертикального аксіального 

навантаження. У центральному проміжному сегменті пластини є довгастий 

отвір для кращої візуалізації трансплантата, впровадження якого разом зі 

зменшенням кількості кріпильних гвинтів від 6 до 4 зменшує масу 

металоконструкції й оптимізує процес репаративної регенерації завдяки 

збільшенню контакту міжтілової опори з прилеглими тканинами. 

Завдяки додатковій фіксації пластини шипами до тіл хребців 

забезпечується пропорційніший розподіл концентраторів напруження в цих 

місцях і навколо кріпильних гвинтів. 

Внаслідок цього зменшується величина багатоплощинного 

навантаження на кріпильні гвинти й нівелюється ефект їх розхитування з 

тенденцією до викручування без будь-яких додаткових вузлів фіксації. 

Водночас досягають компресії міжтілової опори в міжтіловому 

проміжку завдяки ротаційному переміщенню однієї пари кріпильних гвинтів 

у круглих отворах пластини й трансляційного односпрямованого руху іншої 

пари гвинтів у довгастих отворах пластини. 

Таким чином, зберігають первинно-стабільну фіксацію кріпильних 

гвинтів та пластини до тіл хребців протягом усього періоду лікування, 
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оптимізують процес міжтілового зрощення на рівні стабілізації й запобігають 

викручуванню кріпильних гвинтів. Аналогічних технічних рішень зі схожими 

ознаками у спеціальній літературі не виявлено. Це свідчить про новизну 

запропонованого технічного рішення. 

Суть корисної моделі поясняється рисунками, де зображено загальний 

вид пристрою для бісегментарної міжтілової динамічної фіксації хребців 

(рис. 3.1, а), його вид зверху (рис. 3.1, б), знизу (рис. 3.1, в), збоку (рис. 3.1, г) 

та з торця (рис. 3.1, д).  

Пристрій для бісегментарної міжтілової динамічної фіксації хребців 

являє собою пластину 1, яка складається із двох периферичних 2 і одного 

центрального проміжного сегментів 3, на одній з поверхонь якої розташовані 

шипи 4 на чотирьох кутах двох периферичних сегментів 2 пластини 1 під 

прямим кутом до неї й шипи 5 у центральному проміжному сегменті 

пластини 1, нахилені під кутом назовні стосовно шипів 4 у периферичних 

сегментах 2. 

 

   

а б в 

  

г д 

Рис. 3.1. Пристрій для бісегментарної міжтілової динамічної фіксації 

хребців: а) загальний вид; б) вид зверху; в) знизу; г) збоку; д) з торця. 



77 

Пластина 1 містить два довгасті наскрізні отвори 6 в одному з 

периферичних сегментів пластини, і два круглі отвори 7 в іншому сегменті 

пластини, поздовжній довгастий отвір 8 у центральному проміжному 

сегменті (рис. 3.1). Отвори 6 і 7 розташовані уздовж поздовжньої осі симетрії 

пластини 1. В отворах 6, 7 встановлюють кріпильні гвинти з можливістю їх 

ротаційного переміщення в периферичному сегменті пластини 1 у круглих 

отворах 7, а також з можливістю трансляційного переміщення кріпильних 

гвинтів у периферичному сегменті пластини 1 в отворах 6, а так само уздовж 

поздовжньої осі симетрії. 

Запропонована конструкція є бісегментарною, вона розрахована на 

стабілізацію двох суміжних сегментів. Але очевидно, що аналогічно може 

бути використана моносегментарна або мультисегментарна конструкція. 

 

3.2 Методика бісегментарного переднього міжтілового цервіко-

спондилодезу трансляційно-ротаційними пристроями, які динамізують 

 

Методику бісегментарного ПМС розробленими ДП реалізують у такий 

спосіб. На початкових етапах здійснюють доступ до вентральної поверхні тіл 

шийних хребців. Маркують міжхребцеві диски на рівні патологічних змін 

ШВХ, виконують контрольну рентгенографію в бічній проекції. Проводять 

резекцію міжхребцевих дисків у межах стабілізованих ХРС, після чого 

виконують однорівневу субтотальну корпектомію за відомою методикою 

[143, 173]. Проводять відновлення міжтілової опори за допомогою ВЦСІ за 

однією з відомих методик [142, 173, 174]. 

Потім розташовують ДП 1 на вентральній поверхні тіл хребців так, щоб 

пара його округлих отворів 7 була розташована в проекції краніального, а 

пара довгастих 6 – у проекції каудального хребця (рис. 3.1). Конструктивні 

особливості розробленого ДП забезпечують можливість його провізорної 

фіксації до тіл хребців завдяки наявності шипів на прилеглій до них поверхні. 

Виконують контрольну рентгенографію ШВХ у прямій та бічний проекціях 
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для оцінювання положення ДП. Проводять остаточну фіксацію ДП до тіл 

хребців за допомогою гвинтів. При цьому в проксимальних округлих отворах 

7 гвинти вкручують по центру для подальшої ротаційної динамізації, а в 

дистальних довгастих 6 – максимально каудально в межах довгастого отвору 

для подальшої трансляційної динамізації процесу міжтілового зрощення. 

Шипи 4 і 5 на контактній поверхні пластини на всю їхню висоту вводять у 

кісткову тканину тіл хребців під різними кутами, що забезпечує 

багатоплощинну стабільність і надійніше кріплення ДП до тіл хребців. Шипи 

5 у центральному проміжному сегменті ДП 1 розташовані під кутом до шипів 

4 у периферичних сегментах 2, після виконання субтотальної корпектомії 

створюють додаткову стабільну фіксацію ДП до залишків латеральних 

відділів тіла проміжного у фіксованих сегментах хребця. Завдяки цьому 

розроблений нами ДП забезпечує первинно стабільну багатоплощинну 

фіксацію хребців, а з часом здійснюється динамічна компресія імплантата в 

міжтіловому проміжку й пропорційніший розподіл навантаження між 

імплантатами. Завдяки цьому оптимізується міжтілове зрощення й 

знижується ризик поломки пластини, викручування гвинтів та втрати 

фіксувальних властивостей конструкцією. Під час утворення кісткового 

блоку концентратори напруження під час знакозмінних пульсуючих рухів 

хребців значно зменшуються, тому що навантаження на систему «хребці – 

фіксувальна конструкція» сприймається шипами в різних площинах. 

Таким чином, запропонований ДП забезпечує збереження первинно 

стабільної багатоплощинної фіксації пластини до тіл хребців, при цьому 

відбувається динамічна компресія міжтілової опори в міжтіловому проміжку, 

що призводить до поліпшення якості лікування, скорочення його термінів та 

поліпшенню показників зрощення, при цьому маса пластини зменшена, 

конструкція спрощена, також зменшується навантаження на гвинти й саму 

пластину, що знижує ризик поломки й втрати фіксувальних властивостей 

запропонованою конструкцією. 
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РОЗДІЛ 4 

РЕЗУЛЬТАТИ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ 

ПЕРЕДНЬОГО МІЖТІЛОВОГО СПОНДИЛОДЕЗУ  

З ВИКОРИСТАННЯМ ЦЕРВІКАЛЬНИХ ПРИСТРОЇВ 

 

4.1 Результати дослідження напружено-деформованого стану 

вдосконаленої мультисегментарної математичної моделі шийних 

хребтових рухових сегментів СIII–СVII за умов вертикального статичного 

навантаження 

 

У процесі дослідження НДС удосконаленої нами КЕМ СIII–СVII у разі 

навантаження 100 Н отримані результати, які представлено в табл. 4.1. 

 

Таблиця 4.1 

Результати дослідження НДС удосконаленої КЕМ СIII–СVII  

за умов статичного неруйнівного навантаження 100 Н 

НДС у досліджуваному елементі хребця 

(МПа) 

Хребці 

СIII СIV СV СVI СVII 

Краніальна замикальна пластинка  

тіла хребця  
1,3 1 0,8 0,8 0,7 

Каудальна замикальна пластинка  

тіла хребця  
0,6 0,6 0,5 0,7 0,7 

Корені дуги 2,5 3,8 3,3 7 1,7 

Пластини дуги 0,3 0,2 0,2 0,2 0,1 

Суглобові маси 2 2,2 2,3 2,3 1,6 

 

Результати дослідження свідчать, що найбільш навантаженими є 

суглобові маси й корені дуг хребців. Ділянки моделі, де значення величин 

НДС найбільше, перебувають у суглобових масах і коренях дуг хребця СVI. 

Значення величини напружень за Мізесом для них становить 2,3 і 7 МПа 
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відповідно. У тілах хребців найбільш напруженою є краніальна замикальна 

пластинка в сегменті СIII (1,3 МПа), а найменш – у сегменті СVII (0,7 МПа). У 

каудальних замикальних пластинах величини напружень за Мізесом 

найбільші в сегментах СVI і СVII – 0,7 МПа. Таким чином, в удосконаленій 

КЕМ найменш напруженими є корені та пластини дуги, суглобові маси і 

краніальна замикальна пластинка хребця СVII, а найбільш напруженими – 

корені дуги та суглобові маси СVI. Аналізуючи НДС тіл хребців, дійшли 

висновку, що величини напружень за Мізесом у краніальних відділах тіл 

хребців вищі, ніж у каудальних, а в дорсальних відділах тіл хребців вищі, ніж 

у вентральних. 

Для підтвердження валідності моделі порівняно отримані дані з 

результатами, представленими в спеціальній літературі. У порівнянні з 

результатами відомих робіт, істотних відмінностей у характері розподілу та 

значеннях величин напружень за Мізесом у створеній КЕМ не виявлено [60, 

117, 120, 155]. 

 

4.2 Математичне моделювання переднього бісегментарного 

міжтілового спондилодезу ригідними та трансляційно-ротаційними 

цервікальними пристроями, які динамізують, за умов вертикального 

статичного навантаження 

 

Під час дослідження НДС системи «хребтові рухові сегменти – 

імплантати» за допомогою вдосконаленої КЕМ СIII–СVII отримані 

результати, які представлено в табл. 4.2–4.5. У першому варіанті 

розрахунків моделювали жорстку фіксацію РП гвинтами, коли рухів у 

зчленуванні «гвинт – пластина» не відбувається, а в другому – динамічну 

трансляційно-ротаційну фіксацію ДП, коли в краніальній парі гвинтів 

можливі ротаційні рухи між гвинтами й пластиною, а в каудальній – 

трансляційні й ротаційні рухи, відповідно до відомих методик (рис. 2.11, 

2.12) [2, 141, 143, 157]. 
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Спільним для обох варіантів розрахунків є значне збільшення 

напружень за Мізесом на краніальній та каудальній замикальних пластинках 

тіл хребців СIV і СVI для обох варіантів розрахунків (табл. 4.2). Для варіанта 1 

розрахунків величина напружень за Мізесом на краніальній замикальній 

пластинці тіла хребця СIV збільшилась більше (в 3 рази), ніж для варіанта 2 (у 

2 рази). Величина напружень за Мізесом на краніальній замикальній пластинці 

тіла хребця СVI була більшою для  варіанта 2 (збільшення в 10 разів), ніж для  

варіанта 1 (в 8,5 раза). Величина напружень за Мізесом на каудальній 

замикальній пластинці тіла хребця СIV для  варіанта 1 (на 433 %) збільшилась 

більше, чим для варіанта 2 (на 350 %). Величини напружень за Мізесом на 

каудальній замикальній пластинці тіла хребця збільшувалися однаково (на 

214 %) для обох варіантів розрахунків. Вентральна фіксація пластинами 

хребців СIV і СVI суттєво не вплинула на значення величин і розподіл 

напружень в інтактних ХРС як для 1, так і для 2 варіанта розрахунків.  

 

Таблиця 4.2 

Величини напружень за Мізесом  

у ділянці замикальних пластинок тіл хребців (МПа) 

Замикальна 

пластинка тіла 

хребця 

Інтактна 

модель 

Ригідний 

пристрій 

Пристрій,  

який динамізує 

к
р

ан
іа

л
ь
н

а*
 

к
ау

д
ал

ь
н

а*
 

к
р

ан
іа

л
ь
н

а*
 

к
ау

д
ал

ь
н

а*
 

к
р

ан
іа

л
ь
н

а*
 

к
ау

д
ал

ь
н

а*
 

СIII 1,3 0,6 1,2 0,9 1,2 0,9 

СIV 1 0,6 3,3 3,2 2,2 2,7 

СVI 0,8 0,7 7 2,2 6,9 2,2 

СVII 0,7 0,7 0,9 1 0,9 1,1 

Примітка: * – позначення краніальної й каудальної замикальної 

пластин тіл відповідних хребців. 
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Величина напружень за Мізесом у коренях дуг хребців СIV і СVI для 1 і 

2 варіантів розрахунків значно збільшувалась, а для коренів дуг хребців СIII і 

СVII – незначно зменшилась (табл. 4.3). Для хребця СV в варіанті 1 

розрахунків НДС зменшилась на 88 %, а для 2 варіанта – збільшилась на 

30 %. Величини напружень за Мізесом на пластинах дуги хребців СIV, СV, СVI 

значно збільшилися для обох варіантів розрахунків (табл. 4.3), а на пластинах 

дуги хребців СIII, СVII не змінилися. НДС на пластинах дуги хребця СIV 

збільшувалося більше для варіанта 1 розрахунків (на 850 %), ніж для варіанта 

2 (на 750 %); на пластинах дуги хребця СVI НДС збільшувався рівною мірою 

для обох варіантів розрахунків; на пластинах дуги СV величина напружень за 

Мізесом для 2 варіанта розрахунків зросла у 2 рази більше (на 200 %), ніж 

для 1 (на 100 %).  

 

Таблиця 4.3 

Напруження за Мізесом у зоні коренів дуг, суглобових мас,  

пластин дуги відповідних хребців (МПа) 

Сегмент 

Інтактна модель Ригідний пристрій 
Пристрій, який 

динамізує 
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СIII 2,5 2 2,4 2,4 2 0,3 2,4 2,2 0,3 

СIV 3,8 2,2 8,2 8,2 1,9 1,9 4,6 1,8 1,7 

СV 3,3 2,3 0,4 0,4 1 0,4 4,3 1,2 0,6 

СVI 7 2,3 14,4 14,4 1,7 2 13,7 1,9 2,1 

СVII 1,7 1,6 1,5 1,5 1,7 0,1 1,5 1,6 0,1 

 

Величина напружень за Мізесом суглобових мас хребців СIV, СV, СVI 

зменшувалася для обох варіантів розрахунків, хребця СIII для варіанта 2 
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розрахунків збільшилась, а для варіанта 1 – не змінилася (табл. 4.3). НДС 

суглобових мас для обох варіантів розрахунків зменшився рівнозначно для 

хребця СIV (на 15 і 20 % відповідно) і СV (на 57 і 48 %), хребця СVI для  

варіанта 1 розрахунків зменшився більше (на 26 %), ніж для варіанта 2 (на 

17 %). 

Проведений аналіз показав, що найбільш напруженими є корені дуг 

хребців СIV і СVI для варіантів розрахунків1 і 2, однак у коренях дуг хребця 

СIV напруження значно менше у варіанті 2, ніж у варіанті 1 (рис. 4.1). 

 

  

а б 

  

в г 

Рис. 4.1. Розподіл інтенсивності напружень за Мізесом у випадку 

моделювання переднього міжтілового спондилодезу СIV-СVI: загальний вид 

моделей для ригідного (а) і пристрою, який динамізує (в); вид моделей у 

сагітальній площині для ригідного (б) і пристрою, який динамізує (г). 
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У зоні контакту фіксувальних елементів з кісткою найбільш 

напруженими є ділянки входу гвинтів у тіла хребців і шипів пластини в 

кістку для обох варіантів розрахунків. Спільним для обох варіантів 

розрахунків є значне збільшення напружень за Мізесом для перифокальної 

кісткової тканини в зоні гвинтів каудального відділу пластини на 22,7 % і 

45 % відповідно, зубців краніального (на 169 і 56 %) і каудального (на 73 і 

65 %) відділу пластини. Спостерігали зменшення напружень за Мізесом для 

перифокальної кісткової тканини в зоні гвинтів у краніальному відділі 

пластини для  варіанта 2 розрахунків на 30 %, а для варіанта 1 відзначали її 

збільшення на 10 % (табл. 4.4). 

У зоні контакту фіксувальних елементів з кісткою найбільш 

напруженими виявилися ділянки входу гвинтів у тіла хребців і шипів 

пластини в кістку для обох варіантів. Спільним для обох варіантів 

розрахунків є значне збільшення величини напружень за Мізесом для 

перифокальної кісткової тканини в зоні гвинтів каудального відділу пластини 

на 22,7 і 45 % відповідно, зубців краніального (на 169 і 56 %) і каудального 

(на 73 і 65 %) відділу пластини. Спостерігали зменшення значення 

напружень за Мізесом для перифокальної кісткової тканини в зоні гвинтів у 

краніальному відділі пластини для варіанта 2 розрахунків на 30 %, а для  

варіанта 1 відзначали її збільшення на 10 % (табл. 4.4). 

Величина напружень за Мізесом для перифокальної кісткової тканини в 

зоні зубців центрального відділу пластини для  варіанта 2 порівняно з кістковою 

тканиною тіла СV інтактної моделі збільшилась у 13 разів. Отриманий результат 

для варіанту 2 розрахунків обумовлений явищем розподілу навантаження в разі 

використання ДП, зокрема й завдяки передачі навантаження на елементи тіла 

СV через зубці в центральному відділі пластини [143]. 

Принциповою відмінністю для  варіанта 1 розрахунків є те, що в місцях 

входу шипів у тіла хребців рівень НДС значно вищий, ніж у місцях входу 

фіксувальних гвинтів. Для варіанту 2 розрахунків рівень НДС у кістковій 

тканині в зоні шипів краніального й каудального відділів пластини 
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практично однаковий, а в ділянці шипів центрального відділу пластини 

збільшення НДС спостерігали в 13 разів (табл. 4.4). 

 

Таблиця 4.4 

Напруження за Мізесом у кістковій тканині тіл хребців перифокально в зоні 

проведення гвинтів й контакту з шипами пластин (МПа) 

Досліджувана зона  

кісткової тканини 
Ригідний пристрій 

Пристрій, який 

динамізує 

Гвинти краніального відділу 

пластини 
2,2 1,4 

Гвинти каудального відділу 

пластини 
2,7 3,2 

Шипи краніального відділу 

пластини 
6,2 3,6 

Шипи каудального відділу 

пластини 
4 3,8 

Шипи центрального відділу 

пластини 
 21,4 

 

Величина напружень за Мізесом пластини для  варіанта 2 розрахунків 

виявилася меншою на 23 %, ніж для варіанта 1 (табл. 4.5). 

 

Таблиця 4.5 

Напруження за Мізесом в елементах фіксувальних пристроїв (МПа) 

Елементи фіксуючих 

конструкцій 
Ригідний пристрій 

Пристрій, який 

динамізує 

ВЦСІ 90,4 75,9 

ККГАТ, що заповнюють ВЦСІ 3 3 

Пластина 24,8 19,1 
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Отриманий результат обумовлений явищем екранування навантаження в 

разі використання РП, водночас для ДП значення менші завдяки розподілу 

навантаження між пластиною, гвинтами й міжтіловою опорою [11]. 

Максимальний рівень напруженого стану в пластині у варіанті 1 розрахунків 

досягається в середній її частині (24,8 МПа), а для варіанту 2 – у нижній 

(19,1 МПА) (рис. 4.2, б, г). Величина напружень за Мізесом у ВЦСІ для  

варіанта 2 була меншою на 16 %, ніж для варіанта 1 (табл. 4.5). Максимальні 

значення напружень за Мізесом у ВЦСІ спостерігали для варіанта 1 розрахунків 

у дорсальному краніальному його відділі, а для варіанта 2 – у дорсальному 

каудальному відділі (рис. 4.2, а, в). Виходячи з цього, пролабування ВЦСІ 

імовірніше за використання ДП. Величини напружень за Мізесом для ККГАТ, 

що заповнюють ВЦСІ для варіантів 1 і 2 не відрізняються (табл. 4.5). 

 

  

а б 

  

в г 

Рис. 4.2. Розподіл напружень за Мізесом у вертикальному 

циліндричному сітчастому імплантаті й пластинах: розрахунки для ригідного 

(а, б) та пристрою, який динамізує (в, г). 
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4.3 Математичне моделювання переднього бісегментарного 

міжтілового спондилодезу ригідними та трансляційно-ротаційними 

цервікальними пристроями, які динамізують, у випадку втрати 10 % 

висоти оперованого сегмента 

 

У процесі дослідження НДС КЕМ СIII–СVII отримані результати, які 

представлено в табл. 4.6–4.8. У варіанті 1 розрахунків моделювали жорстку 

фіксацію РП гвинтами, коли рухи у зчленуванні «гвинт – пластина» не 

відбуваються, а в другому – динамічну трансляційно-ротаційну фіксацію ДП, 

коли в краніальній парі гвинтів можливі ротаційні рухи між гвинтами й 

пластиною, а в каудальній – трансляційні й ротаційні рухи, відповідно до 

відомих методик (рис. 2.11, 2.12) [2, 141, 143, 157]. 

Вентральна фіксація хребців СIV і СVI РП й ДП та відсутність повного 

контакту ВЦСІ з каудальною замикальною пластинкою тіла CVI суттєво не 

вплинула на значення напружень за Мізесом й розподіл НДС в інтактних 

ХРС і елементах заднього опорного комплексу фіксованих ХРС 

досліджуваної КЕМ. У тілах хребців СIV і СVI у зоні контакту їх замикальної 

пластинки з ВЦСІ, що заповнені ККГАТ, розподіл НДС істотно змінився 

(табл. 4.6). Величина напружень за Мізесом на краніальній замикальній 

пластинці тіла хребця СIV для варіантів 1 і 2 розрахунків збільшилась на 90 % 

порівняно з інтактною моделлю (табл. 4.6). Під час порівняння цих значень з 

варіантом розрахунків у випадку повного контакту ВЦСІ з тілами фіксованих 

хребців визначили зменшення НДС для РП на 43 %, для ДП– на 14 %. 

Величина напружень за Мізесом на краніальній замикальній пластинці 

тіла хребця СVI для  варіанта 1 збільшилась в 2,3 раза, а для варіанта 2 – більше 

ніж у 6,5 раза порівняно з інтактною моделлю, а в порівнянні з варіантами 

розрахунків з повним контактом ВЦСІ з тілами фіксованих хребців 

зменшилася для РП на 73 %, для ДП – на 12 % (табл. 4.6). НДС на каудальній 

замикальній пластинці тіла хребця СIV для  варіанта 1 розрахунків збільшився 

на 40 %, для варіанта 2 – більше ніж на 350 % порівняно з інтактною моделлю, 
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а з варіантами розрахунків з повним контактом ВЦСІ з тілами фіксованих 

хребців для РП зменшився на 69 %, для ДП – не змінився. Величина 

напружень за Мізесом на каудальній замикальній пластинці тіла хребця СVI 

збільшилась на 28 % для варіанта 1 розрахунків, для варіанта 2 – на 171 % 

(табл. 4.6) порівняно з інтактною моделлю, а з варіантами розрахунків з 

повним контактом ВЦСІ з тілами фіксованих хребців знижувалися: для РП на 

60 %, для ДП – на 19 %. Величина напружень за Мізесом коренів дуг хребця 

СIV у порівнянні з інтактною моделлю для  варіанта 1 розрахунків збільшилась 

на 136%, для варіанта 2 – зменшилась на 21 %, порівняно з варіантами 

розрахунків з повним контактом ВЦСІ з тілами фіксованих хребців для РП – 

збільшилась на 10 %, для ДП – зменшилась на 40 % (табл. 4.6).  

Величина напружень за Мізесом на коренях дуг хребця СV порівняно з 

інтактною моделлю для варіанта 1 зменшилась на 63,7 %, а для варіанта 2 

мала тенденцію до незначного збільшення, порівняно з варіантами 

розрахунків з повним контактом ВЦСІ з тілами фіксованих хребців для РП 

збільшилась у 3 рази, для ДП зменшилась на 21 % (табл. 4.6). Величина 

напружень за Мізесом коренів дуг хребця СVI порівняно з інтактною 

моделлю для варіанта 1 не змінювалась, а для варіанта 2 збільшувалась на 

58 %, у порівнянні з варіантами розрахунків з повним контактом ВЦСІ з 

тілами фіксованих хребців для РП зменшилась на 105 %, для ДП – 

зменшилась на 23 % (табл. 4.6). 

Величина напружень за Мізесом на пластинах дуги хребця СIV у 

порівнянні з інтактною моделлю збільшилась для варіанта 1 розрахунків в 4,5 

раза, для варіанта 2 – в 6,5 раза (табл. 4.6). Показники НДС на пластинах дуги 

хребця СV для варіантів 1 і 2 розрахунків збільшилися в 2,5 раза й між собою 

не відрізнялися. Величина напружень за Мізесом на пластинах дуги хребця 

СVI для варіанта 1 розрахунків збільшилась в 2 рази, для варіанта 2 – в 9,5 

раза. Величина напружень за Мізесом суглобових мас (табл. 4.6) хребця СIV 

порівняно з інтактною моделлю збільшилась для варіанта 1 розрахунків на 

59 %, а для варіанта 2 мала тенденцію до зменшення – на 19 %.  
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Таблиця 4.6 

Напруження за Мізесом (МПа) у СIII–СVII у разі моделювання переднього 

міжтілового спондилодезу СIV–СVI ригідним і пристроєм, який динамізуює 
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Тіло хребця: Краніальна / каудальна замикальна пластина 

СIII 1,3/0,6 1,2/0,9 1,2/0,9 1,2/0,9 1,1/0,9 

СIV 1/0,6 3,3/3,2 2,2/2,7 1,9/1 1,9/2,7 

СVI 0,8/0,7 7/2,2 6,9/2,2 1,9/0,9 6,1/1,8 

СVII 0,7/0,7 0,9/1 0,9/1,1 0,8/1 0,8/1 

Корені дуг 

СIII 2,5 2,4 2,4 2,4 2,3 

СIV 3,8 8,2 4,6 9 2,8 

СV 3,3 0,4 4,3 1,2 3,4 

СVI 7 14,4 13,7 7 11,1 

СVII 1,7 1,5 1,5 1,5 1,4 

Пластини дуги 

СIII 0,3 0,3 0,3 0,4 0,3 

СIV 0,2 1,9 1,7 0,9 1,3 

СV 0,2 0,4 0,6 0,5 0,5 

СVI 0,2 2 2,1 0,4 1,9 

СVII 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 

Суглобові маси 

СIII 2 2 2,2 2,1 2,1 

СIV 2,2 1,9 1,8 3,5 1,7 

СV 2,3 1 1,2 3,1 1,3 

СVI 2,3 1,7 1,9 2 1,9 

СVII 1,6 1,7 1,6 1,7 1,7 
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Величина напружень за Мізесом суглобових мас хребця СVI порівняно з 

інтактною моделлю зменшилась для варіанта 1 на 13 %, для варіанта 2 мала 

тенденцію до зменшення – на 17 %. Показники НДС суглобових мас хребця 

СV порівняно з інтактною моделлю для варіанта 1 розрахунків збільшилися в 

1,3 раза, для варіанта 2 – зменшилися в 1,6 раза. 

Величина напружень за Мізесом для перифокальної кісткової тканини в 

зоні гвинтів у краніальному відділі пластини в порівнянні з інтактною 

моделлю для варіанта 1 збільшилась на 55 %, для варіанта 2 – зменшилась на 

30 % (табл. 4.7), а порівняно з варіантами розрахунків з повним контактом 

ВЦСІ з тілами фіксованих хребців для РП так само збільшувалась на 50 %, для 

ДП – не змінювалась.  

 

Таблиця 4.7 

Величини напружень за Мізесом (МПа) у кістковій тканині тіл хребців 

перифокально в зоні проведення гвинтів й контакту з шипами пластин 
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Гвинти краніального 

відділу пластини 
2 2,2 1,4 3,1 1,4 

Гвинти каудального 

відділу пластини 
2,2 2,7 3,2 12,4 2,8 

Шипи краніального 

відділу пластини 
2,3 6,2 3,6 2 3 

Шипи каудального 

відділу пластини 
2,3 4 3,8 3 3,1 

Шипи центрального 

відділу пластини 
1,6  21,4  16,2 
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Величина напружень за Мізесом для перифокальної кісткової тканини 

в зоні гвинтів у каудальному відділі пластини порівняно з інтактною 

моделлю для варіанта 1 збільшилась на 463 %, для варіанта 2 – на 27 %, 

порівняно з варіантами розрахунків з повним контактом ВЦСІ з тілами 

фіксованих хребців для РП досліджувана величина значно не змінилася, для 

ДП – зменшилась на 13 %. 

Величина напружень за Мізесом для перифокальної кісткової тканини в 

зоні шипів краніального відділу пластини порівняно з інтактною моделлю 

для варіанта 1 зменшилась на 13 %, для варіанта 2 – збільшилась на 30 %; для 

перифокальної кісткової тканини в зоні шипів каудального відділу пластини 

для варіанта 1 розрахунків збільшилась на 30 %, для варіанта 2 – на 34 %. 

Порівняно з варіантами розрахунків з повним контактом ВЦСІ з тілами 

фіксованих хребців, величина напружень за Мізесом для перифокальної 

кісткової тканини в ділянці шипів краніального відділу пластини для РП 

зменшилась в 3 рази, для ДП – зменшилась незначно; для перифокальної 

кісткової тканини в зоні шипів каудального відділу пластини зменшилась для 

РП на 25 %, для ДП – на 19 %. 

Величина напружень за Мізесом для перифокальної кісткової тканини 

в ділянці шипів центрального відділу пластини для варіанта 2 розрахунків 

порівняно з кістковою тканиною тіла СV інтактної моделі збільшилась в 10 

разів, а порівняно з варіантом розрахунків з повним контактом ВЦСІ з тілами 

фіксованих хребців зменшилась на 25 % (рис. 4.3). Отриманий результат для 

шипів у центральному відділі пластини обумовлений явищем розподілу 

навантаження в разі використання ДП [11]. 

Величина напружень за Мізесом пластини для  варіанта 1 розрахунків 

збільшилась на 216 % порівняно з ригідною конструкцією з відновленою 

міжтіловою опорою (табл. 4.8, рис. 4.3, 4.4). Для варіанта 2 розрахунків 

величина напружень за Мізесом пластини зменшилась на 14,7 % порівняно з 

ДП з відновленою міжтіловою опорою (табл. 4.8, рис. 4.3, 4.4). 

Максимальний рівень напруженого стану в пластині визначено в її середній 
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частині для варіанта 1 розрахунків, а для варіанта 2 – у нижній (рис. 4.4). 

Величина напружень за Мізесом у ВЦСІ для варіанта 1 розрахунків 

зменшилась на 88,9 %, а для  варіанта 2 – на 10,2 % (табл. 4.8). Максимальні 

значення напружень за Мізесом у ВЦСІ спостерігали для варіанта 1 

розрахунків у вентральному каудальному його відділі, а для варіанта 2 – у 

дорсальному каудальному відділі (рис. 4.4). Величина напружень за Мізесом 

для ККГАТ, що заповнюють ВЦСІ для варіанта 1 розрахунків зменшилась в 5 

разів, а для варіанта 2 – на 10 % (табл. 4.8). 

 

Таблиця 4.8 

Величини напружень за Мізесом (МПа)  

в елементах фіксувальних конструкцій 

Елементи 

конструкцій 

РП  

з віднов-

леною 

міжтіловою 

опорою 

ДП  

з віднов-

леною 

міжтіловою 

опорою 

РП з неповним 

контактом ВЦСІ 

й каудальної 

замикальної 

пластинки 

хребця СIV 

ДП з неповним 

контактом ВЦСІ 

й каудальної 

замикальної 

пластинки 

хребця СIV 

ВЦСІ 90,4 75,9 10,1 68,2 

ККГАТ, що 

заповнюють 

ВЦСІ 

3 3 0,6 2,7 

Пластина 24,8 19,1 78,6 16,3 

 

Таким чином, у процесі порівняння отриманих результатів 

моделювання за допомогою методу кінцевих елементів бісегментарного 

переднього міжтілового спондилодезу СIV–СVI фіксувальними ригідними й 

трансляційно-ротаційними пристроями, які динамізують, уперше одержані 

нові дані про закономірності зміни напружено-деформованого стану 

елементів шийних хребтових рухових сегментів й імплантатів. Вони свідчать 
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про пропорційніший розподіл вертикального навантаження в біомеханічній 

системі «шийні хребтові рухові сегменти – імплантати» в разі використання 

пристроїв, які динамізують, ніж ригідних. Напружено-деформований стан 

елементів переднього й заднього опорного комплексу хребців СIV, СV, СVI 

розподілено рівномірніше у випадку моделювання переднього міжтілового 

спондилодезу пристроєм, який динамізує, ніж ригідним, а для інтактних 

хребтових рухових сегментів моделі він суттєво не змінювався. Величина 

напружень за Мізесом у пластині для ригідного пристрою більша, ніж для 

такого, який динамізує, що є ще одним підтвердженням екранування 

навантаження на шийні сегменти в разі використання ригідних пристроїв.  

 

  

а б 

  

в г 

Рис. 4.3. Розподіл напружень за Мізесом у кінцево-елементній моделі 

СIII–СVII у разі моделювання переднього міжтілового спондилодезу СIV–СVI: 

загальний вид моделі й перетин у сагітальній площині фіксувальних гвинтів 

ригідного пристрою (а, б) та такого, який динамізує (в, г). 
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Зменшення величини напружень за Мізесом для перифокальної 

кісткової тканини в зоні гвинтів у краніальному відділі пристрою, який 

динамізує, знижує можливий ризик їх викручування й міграції. Більші 

значення напружень за Мізесом для перифокальної кісткової тканини в 

ділянці гвинтів у каудальному відділі пристрою, який динамізує, має 

нагадувати про потенційну можливість міграції даних гвинтів. Величина 

напружень за Мізесом кісткової тканини тіла хребця перифокально в ділянці 

шипів центрального відділу пристрою, який динамізує, значно більша, ніж 

для шипів краніального й каудального відділів обох досліджуваних видів 

пристроїв, що визначає їх як важливий елемент розподілу навантаження між 

імплантатами й хребтовими руховими сегментами. 

 

  

а б 

  

в г 

Рис. 4.4. Розподіл напружень за Мізесом у вертикальному 

циліндричному сітчастому імплантаті й пластинах у разі розрахунків для 

ригідного пристрою (а, б) та такого, який динамізує (в, г). 
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Після математичного моделювання переднього міжтілового 

спондилодезу CIV–CVI ригідними пристроями і трансляційно-ротаційними, 

які динамізують, у випадку відсутності повного контакту міжтілової опори 

з каудальною замикальною пластинкою хребця СIV значення напружень за 

Мізесом й розподіл напружено-деформованого стану в біомеханічній 

системі «шийні хребтові рухові сегменти – імплантати» значно змінилося. 

У разі моделювання переднього міжтілового спондилодезу за допомогою 

ригідних пристроїв спостерігали явище екранування навантаження, що 

підтверджувалося значним збільшенням напружень за Мізесом у пластині і 

їх значним зменшенням у вертикальному циліндричному сітчастому 

імплантаті та кісткових трансплантатах, що заповнюють його. 

Використання трансляційно-ротаційних пристроїв, які динамізують, для 

виконання бісегментарного переднього міжтілового спондилодезу дає 

змогу рівномірніше перерозподілити навантаження між імплантатами й 

елементами фіксованих хребтових рухових сегментів, ніж у випадку 

застосування ригідних пристроїв, що підтверджує наявність явища 

розподілу навантаження. 
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РОЗДІЛ 5 

РЕЗУЛЬТАТИ КЛІНІЧНИХ І РЕНТГЕНОЛОГІЧНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ  

У ПАЦІЄНТІВ З ТРАВМАМИ ТА ЗАХВОРЮВАННЯМИ ШИЙНОГО 

ВІДДІЛУ ХРЕБТА ЗА УМОВ ВИКОРИСТАННЯ РИГІДНИХ  

І ТРАНСЛЯЦІЙНО-РОТАЦІЙНИХ ПРИСТРОЇВ, ЯКІ ДИНАМІЗУЮТЬ 

 

5.1 Результати клінічних досліджень у пацієнтів з травмами та 

захворюваннями шийного відділу хребта в разі використання ригідних  

і трансляційно-ротаційних пристроїв, які динамізують 

 

У І групі вертикально-компресійні переломи шийних хребців 2-го 

підтипу спостерігали в 5 (17,2 %) і 3-го – в 4 (13,8 %) пацієнтів; флексійно-

компресійні ушкодження 3-го підтипу – у 8 (27,6 %) і 4-го – в 7 (24,2 %); а з 

флексійно-дистракційним механізмом 3-го підтипу – у 5 (17,2 %). 

У І групі на момент госпіталізації в 3 (10,3 %) пацієнтів з травмами 

ШВХ неврологічна симптоматика за шкалою ASIA/IMSOP відповідала 

ступеню А, у 12 (41,4 %) – ступеню В, у 4 (13,8 %) – З; периферичні 

неврологічні розлади виявлені в 10 (34,5 %) хворих. 

У 3 (10,4 %) пацієнтів з травмами ШВХ зафіксовано клінічні ознаки 

тетраплегії з порушенням функції тазових органів, у 4 (13,8 %) – тетрапарезу 

з порушенням функції тазових органів, у 12 (41,4 %) – верхнього парапарезу і 

нижньої параплегії з порушенням функції тазових органів. Периферичні 

неврологічні розлади в пацієнтів І групи з травмами ШВХ проявлялися у 

вигляді радикулопатії СV корінця в 1 (3,4 %) випадку, СVI – в 1 (3,4 %), СVII – 

в 1 (3,4 %), СVI і СVII – в 7 (24,2 %). 

У всіх 100 % пацієнтів із захворюваннями ШВХ перед операцією 

відзначали клінічні прояви шийної радикулопатії СVI, СVII. У І групі 

позитивну динаміку в клінічній симптоматиці відзначали у 5 (100 %) 

пацієнтів із захворюваннями ШВХ і в 15 (51,7 %) з травмами ШВХ, у 9 

(31 %) з яких на момент госпіталізації виявлено клінічні прояви мієлопатії, у 
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6 (20,7 %) – периферичні неврологічні розлади. Через 1 рік після хірургічного 

лікування один пацієнт із симптоматикою, відповідною до ступеня А був 

віднесений до ступеня В, стан 5 пацієнтів змінився зі ступеня В на ступінь С, 

а у 2 – на ступінь Д. Двоє хворих, раніше кваліфікованих до ступеня С, 

віднесені до ступеня Д (табл. 5.1). 

 

Таблиця 5.1 

Оцінка неврологічного статусу хворих І групи з ушкодженнями ШВХ  

за шкалою ASIA/IMSOP у динаміці 

Ступінь 
Кількість хворих під час 

госпіталізації останнього огляду 

А 3 (10,3 %) 2 (6,9 %) 

В 12 (41,4 %) 6 (20,7 %) 

С 4 (13,8 %) 7 (24,1 %) 

Д – 4 (13,8 %) 

Е – – 

 

У 10 (34,5 %) хворих із травмами ШВХ та клінічними проявами у 

вигляді периферичної неврологічної симптоматики після хірургічного 

лікування відзначали її регрес різного ступеня вираженості (табл. 5.2). 

У І групі в пацієнтів з травмами ШВХ згідно з модифікованими 

критеріями Оdom результат лікування в 7 випадках оцінений як відмінний,  

у 3 – хороший, у 17 – задовільний, у 2 – незадовільний, що обумовлено 

тяжкістю неврологічної симптоматики первинного ушкодження. 

У всіх пацієнтів І групи із захворюваннями ШВХ після хірургічного 

лікування зареєстровано регрес периферичної неврологічної симптоматики 

(табл. 5.3). Згідно з модифікованими критеріями Оdom у разі захворювань 

ШВХ результат лікування в 3 випадках оцінений як відмінний, і у 2 – як 

хороший. 
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Таблиця 5.2 

Динаміка неврологічної симптоматики у хворих І групи з травмами ШВХ 

Пацієнт 
Біль за VAS 

Розлади  

чутливі рухові 
рефлекторної 

діяльності 

до 1 рік до 1 рік до 1 рік до 1 рік 

1 6 0 3 8 2 3 0/1+ 1+ 

2 7 1 4 9 3 4 0 0/1+ 

3 8 2 4 10 4 5 0/1+ 0/1+ 

4 7 1 3 9 2 5 0 0/1+ 

5 5 0 6 8 4 4 0/1+ 0/1+ 

6 4 0 5 8 2 4 0 0/1+ 

7 6 1 3 8 3 5 0/1+ 0/1+ 

8 7 1 2 7 4 5 0/1+ 1+ 

9 4 0 5 10 3 4 0/1+ 0/1+ 

10 5 1 4 8 2 5 0/1+ 0/1+ 

 

Таблиця 5.3 

Динаміка неврологічної симптоматики у хворих І групи  

із захворюваннями ШВХ 

Критерії 

Пацієнти 

1 2 3 4 5 

до 1 рік до 1 рік до 1 рік до 1 рік до 1 рік 

Біль за VAS 6 1 7 2 5 1 6 1 8 2 

Чутливі 

розлади 
4 9 5 8 3 9 4 10 6 8 

Рухові 

розлади 
3 4 3 5 4 5 4 4 2 3 

Розлади 

рефлекторної 

діяльності 

0/1+ 1+ 0/1+ 0/1+ 0/1+ 1+ 0 0/1+ 0 0/1+ 
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У ІІ групі, де для виконання ПМС використовували ДП, на момент 

госпіталізації у 2 (25 %) пацієнтів з травмами ШВХ неврологічна 

симптоматика за шкалою ASIA/IMSOP відповідала ступеню А, у 3 (37,5 %) – 

В; периферичні неврологічні розлади з клінічними проявами радикулопатії 

спостерігали у 3 (37,5 %) хворих. У 5 (62,5 %) пацієнтів з травмами ШВХ 

спостерігали клініку верхнього парапарезу, нижньої параплегії з порушенням 

функції тазових органів. 

У 3 (75 %) пацієнтів із захворюваннями ШВХ перед операцією 

зафіксовано клінічні прояви шийної радикулопатії, а у 1 (25 %) – мієлопатії. У 

ІІ групі позитивну динаміку в клінічній симптоматиці відзначили у всіх 4 

(100 %) пацієнтів із захворюваннями і 5 (62,5 %) з травмами ШВХ, з яких у 2 

(25 %) під час госпіталізації відзначено клінічні прояви мієлопатії, У 3 

(37,5 %) – периферичні неврологічні розлади. 

Через 1 рік після хірургічного лікування 2 пацієнти з клінічною 

симптоматикою, що раніше відповідали ступеню А, були віднесені до 

ступеня В, стан 2 пацієнтів зі ступеня В змінився на ступінь С, а 1 – на 

ступінь Д (табл. 5.4). 

 

Таблиця 5.4 

Оцінка неврологічного статусу хворих ІІ групи з ушкодженнями ШВХ  

за шкалою ASIA/IMSOP у динаміці 

Ступінь 
Кількість хворих під час: 

госпіталізації останнього огляду 

А 2 (25 %) – 

В 3 (37,5 %) 2 (25 %) 

С – 2 (25 %) 

Д – 1 (12,5 %) 

Е – – 

 

У 3 (100 %) хворих ІІ групи з травмами ШВХ та клінічними проявами у 

вигляді периферичної неврологічної симптоматики після хірургічного 

лікування відзначали її регрес різного ступеня вираженості (табл. 5.5). 
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Таблиця 5.5 

Динаміка неврологічної симптоматики у хворих ІІ групи з травмами ШВХ 

Пацієнт 
Біль за VAS 

Розлади  

чутливі рухові 
рефлекторної 

діяльності 

до 1 рік до 1 рік до 1 рік до 1 рік 

1 5 0 3 7 2 3 0/1+ 1+ 

2 7 0 3 9 3 4 0 0/1+ 

3 6 1 4 9 3 5 0/1+ 0/1+ 

 

У ІІ групі результат лікування пацієнтів з травмами ШВХ згідно з 

модифікованими критеріями Оdom оцінений так: у 3 випадках – відмінний, у 

2 – хороший, в 1 – задовільний, у 2 – незадовільний, що обумовлено 

тяжкістю неврологічної симптоматики первинного ушкодження. У всіх 

хворих ІІ групи із захворюваннями ШВХ після хірургічного лікування 

встановлено регрес периферичної неврологічної симптоматики (табл. 5.6).  

Згідно з модифікованими критеріями Оdom за умов захворювань 

ШВХ результат лікування в 3 випадках оцінений як відмінний, в 1 – як 

хороший. 

 

Таблиця 5.6 

Динаміка неврологічної симптоматики у хворих ІІ групи  

із захворюваннями ШВХ 

Критерії 
1 2 3 4 

до 1 рік до 1 рік до 1 рік до 1 рік 

Біль за VAS 7 1 5 0 6 1 5 1 

Чутливі розлади 4 9 5 9 3 10 2 7 

Рухові розлади 2 5 3 5 4 5 4 4 

Розлади рефлекторної 

діяльності 
0/1+ 0/1+ 0/1+ 0/1+ 0/1+ 1+ 0/1+ 1+ 
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5.2 Результати рентгенологічних досліджень у пацієнтів з травмами 

та захворюваннями шийного відділу хребта в разі використання ригідних  

і трансляційно-ротаційних пристроїв, які динамізують 

 

Результати рентгенологічних досліджень згідно з оригінальною 

методикою [175] у пацієнтів з травмами й захворюваннями ШВХ 

представлені в Додатку Б. 

Після вимірів сагітального контуру модельованої пластини і 

сегментарного ШСК вивчена їхня відповідність. У групі, де застосовували 

РП, моделювання пластини й реконструкція ШСК були адекватними в 32 

(94 %) випадках, у разі використання ДП – у 12 (100 %). 

ІВКПШСК, який відображує кутові взаємовідношення фіксованих ХРС 

та фіксувальної конструкції, на першому етапі клінічного моніторингу в 

групі хворих, де використовували ДП, становив 1,0 ± 0, на другому – 

1,3 ± 0,1; на третьому, четвертому та п’ятому – 1,4 ± 0,1. Таким чином, 

ІВКПШСК змінився на 40 % порівняно з першим етапом клінічного 

моніторингу, а зміни показника були достовірні починаючи з другого етапу 

(р < 0,05). У групі пацієнтів, де використовували РП, ІВКПШСК на першому 

етапі клінічного моніторингу становив 1,0 ± 0, на другому – 1,1 ± 0,1; на 

третьому, четвертому та п’ятому – 1,2 ± 0,1. Відповідно, показник змінився 

на 20 % порівняно з першим етапом клінічного моніторингу, зміни показника 

були достовірні починаючи з третього етапу (р < 0,05).  

 

Сегментарний шийний сагітальний контур 

Аналіз зміни сегментарного ШСК (F1, градуси) залежно від 

застосовуваних типів пристроїв (табл. 5.7) виявив, що у випадку 

застосування ДП його зменшення понад 1° мало місце у вірогідно більшої 

кількості пацієнтів (р < 0,0001). Зокрема, за умов застосування РП таких 

пацієнтів було (29,4 ± 7,8) %, ДП – (91,7 ± 8,0) %. 

Це пояснюється властивостями нового пристрою, що додатково 
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характеризується високою клінічною інформативністю цих змін (І = 4,425 біт) і 

прогностичною значимістю. Починаючи з третього етапу клінічного 

моніторингу між групами порівняння визначали достовірну відмінність 

значення сегментарного ШСК (р < 0,05) порівняно з першим етапом. 

 

Таблиця 5.7 

Інформативність і прогностичне значення змін сегментарного шийного 

сагітального контуру залежно від типу цервікальних пристроїв 

Зміна 

показника 

Типи пристроїв 

ПК, 

пат 
І, біт р 

η2, 

% 
ригідний 

такий, що 

динамізує 

абс. Р ± м, % абс. Р ± м, % 

Зменшення  

≤ 1° 
24 70,6 ± 7,6 1 8,3 ± 8,0 -9,2 2,888 

< 0,0001 29,0 Зменшення  

>1° 
10 29,4 ± 7,8 11 91,7 ± 8,0 +4,9 1,537 

Усього 34 100,0 12 100,0 – 4,425 

 

Також проаналізовано динаміку зміни шийного сагітального контуру 

(F1, градуси) залежно від застосовуваних типів пристроїв на етапах клінічного 

моніторингу й отримані графічна (рис. 5.1) та аналітична моделі на етапах 

формування спондилодезу. 

Зокрема, як можна бачити з отриманих закономірностей, у випадку 

застосування ДП динаміка формування спондилодезу характеризується 

поліномом:  

ДП = -0,19x
2 
+ 1,86x – 6,    (5.1) 

за точності цієї аналітичної моделі на рівні R
2 
= 0,98. 

Тобто, у конкретному клінічному випадку представляється можливим 

за рентгенологічними даними оцінювати процес формування ПМС і / або 

прогнозувати успішність спондилодезу. Для цього у формулу (5.1) 

підставляються порядковий номер етапу клінічного моніторингу. 
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Рис. 5.1. Закономірності змін сегментарного шийного сагітального 

контуру (F1, градуси) залежно від застосованого типу цервікальних пристроїв 

на етапах клінічного моніторингу (Х – номер періоду КМ). 

 

Вертикальний розмір стабілізованого сегмента 

Аналіз зміни вертикального розміру стабілізованого сегмента (F2, мм) 

залежно від застосовуваних типів пристроїв (табл. 5.8) виявив, що у випадку 

застосування ДП його зменшення понад 1мм було у вірогідно (р < 0,001) 

більшої кількості пацієнтів, ніж у разі застосування РП, а саме: за 

використання РП – (38,2 ± 8,3) %, ДП – (91,7 ± 8,0) %. Це пояснюється 

властивостями ДП, що додатково характеризується високою клінічною 

інформативністю цих змін (І = 3,339 біт) і прогностичною значимістю. 

Починаючи з другого етапу клінічного моніторингу між групами 

порівняння визначали достовірну відмінність значення досліджуваного 

показника (р < 0,05).  

В обох групах, починаючи з четвертого етапу клінічного моніторингу, 

визначали достовірну його відмінність порівняно з першим етапом 

клінічного моніторингу (р < 0,05). 

Також проаналізовано динаміку зміни вертикального розміру 

стабілізованого сегмента (F2, мм) залежно від застосовуваних типів пристроїв на 

етапах клінічного моніторингу й отримані графічна (рис. 5.2) і аналітична 

моделі на етапах формування ПМС.  
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Виходячи з отриманих закономірностей, маємо зробити висновок, що 

у випадку застосування ДП, динаміка його зміни характеризується 

поліномом:  

ДП = 0,17х
2
 – 1,62х + 48,    (5.2) 

за точності цієї аналітичної моделі на рівні R
2 
= 0,99. 

 

Таблиця 5.8 

Інформативність і прогностичне значення змін вертикального розміру 

стабілізованого сегмента залежно від типу цервікальних пристроїв 

Зміна 

показника 

Тип пристрою 

ПК, 

пат 

І,  

біт 
р 

η
2
, 

% 
ригідний який динамізує 

абс. Р ± м, % абс. Р ± м, % 

Зменшення  

≤ 1 мм 
21 61,8 ± 8,3 1 8,3 ± 8,0 2,324 -8,7 

< 0,001 20 Зменшення  

> 1 мм 
13 38,2 ± 8,3 11 91,7 ± 8,0 1,015 +3,8 

Усього 34 100,0 12 100,0 – 3,339 

 

 

Рис. 5.2. Закономірності змін вертикального розміру стабілізованого 

сегмента (F2, мм) залежно від застосовуваного типу цервікальних пристроїв на 

етапах клінічного моніторингу (Х – номер періоду КМ). 
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Лінійний зсув хребців у межах оперованих сегментів 

При вивченні змін лінійного зсуву хребців у межах оперованих 

сегментів (F3,мм) залежно від застосовуваних типів пристроїв (табл. 5.9, 

рис. 5.3) визначили, що в разі застосування і РП, і ДП, цей показник у 

динаміці не змінювався й значущої втрати корекції деформації не виявлено. 

Зазначений показник має низьку клінічну інформативність (І = 0,006 біт) і не 

має прогностичної значимості. 

Таблиця 5.9 

Інформативність і прогностична значимість лінійного зсуву хребців  

у межах оперованих сегментів залежно від типу цервікальних пристроїв 

Зміна 

показника 

Тип пристрою 
ПК, 

пат 
І, біт р  

η
2
, 

% 
ригідний який динамізує  

абс. Р ± м, % абс. Р ± м, % 

Зміна ≤ 1 мм 29 85,3 ± 6,1 10 83,3 ± 10,8 +0,1 0,001 

< 0,12 – Зміна > 1 мм 5 14,7 ± 6,1 2 16,7 ± 10,8 -0,5 0,005 

Усього 34 100,0 12 100,0 – 0,006 

 

 

Рис. 5.3. Закономірності змін лінійного зсуву хребців у межах 

оперованих сегментів (F3, мм) залежно від застосованого типу цервікальних 

пристроїв на етапах клінічного моніторингу (Х – номер періоду КМ). 

Відстань від краніального термінального відділу пластини до 

найближчої замикальної пластинки тіла хребця 
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Аналіз зміни відстані від краніального термінального відділу пластини 

до найближчої замикальної пластинки тіла хребця (F4, мм) виявив, що 

незалежно від застосовуваних типів пристроїв (табл. 5.10) показник у 

динаміці значно не змінювався, достовірних відмінностей його між групами 

порівняння не виявлено. 

Таблиця 5.10 

Інформативність і прогностична значимість змін відстані від краніального 

термінального відділу пластини до найближчої замикальної пластинки тіла 

хребця залежно від типу цервікальних пристроїв 

Зміна 

показника 

Тип пристрою 
ПК, 

пат 
І, біт р 

η
2
, 

% 
ригідний який динамізує  

абс. Р ± м, % абс. Р ± м, % 

Зменшився 11 32,4 ± 8,0 3 25,0 ± 12,5 +1,2 0,041 

< 0,36 – Не змінився 23 67,6 ± 8,0 9 75,0 ± 12,5 -0,5 0,016 

Усього 34 100,0 12 100,0 – 0,057 

 

На п’ятому етапі клінічного моніторингу за умов використання 

Рвизначали достовірну відмінність показника порівняно з першим етапом 

клінічного моніторингу (р < 0,05), однак значущої міграції метало-

конструкцій не відзначали. Показник має низьку клінічну інформативність 

(І = 0,057 біт) і не має прогностичної значимості. 

Також проведено аналіз динаміки зміни відстані від краніального 

термінального відділу пластини до найближчої замикальної пластинки тіла 

хребця (F4,мм) залежно від застосовуваних типів пристроїв на етапах 

клінічного моніторингу й отримані графічна (рис. 5.4) і аналітична моделі на 

етапах формування спондилодезу. 

Із отриманих закономірностей можна зробити висновок, що у випадку 

застосування ДП динаміка зміни показника характеризується поліномом: 

ДП = 0,02х
2 
– 0,21х + 1,9,     (5.3) 

за точності цієї аналітичної моделі на рівні R2 = 0,80. 
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Відстань від каудального термінального відділу пластини до 

найближчої замикальної пластинки тіла хребця 

Аналіз зміни відстані від каудального термінального відділу пластини 

до найближчої замикальної пластинки тіла хребця (F5, мм) залежно від 

застосованих типів пристроїв (табл. 5.11) показав, що у випадку застосування 

ДП її зменшення було у вірогідно (р < 0,0001) більшої кількості пацієнтів: у 

разі застосування РП таких пацієнтів було (2,9 ± 2,9) %, ДП – (91,7 ± 8,0) %. 

Це пояснюється, властивостями нового пристрою, що додатково 

характеризується високою клінічною інформативністю цих змін 

(І = 11 353 біт) і прогностичною значимістю. 

 

 

Рис. 5.4. Закономірності змін відстані від краніального термінального 

відділу пластини до найближчої замикальної пластини тіла хребця (F4,мм) 

залежно від застосовуваного типу цервікальних пристроїв на етапах 

клінічного моніторингу (Х – номер періоду КМ). 

 

Між групами порівняння достовірних відмінностей значення показника 

не виявили на всіх етапах клінічного моніторингу. У разі використання ДП 

на п’ятому етапі клінічного моніторингу визначали достовірну відмінність 

відстані від каудального термінального відділу пластини до найближчої 

замикальної пластинки тіла хребця порівняно з першим етапом клінічного 

моніторингу (р < 0,05). 

Також проаналізовано динаміку зміни відстані від каудального 
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термінального відділу пластини до найближчої замикальної пластинки тіла 

хребця (F5, мм) залежно від застосованих типів пристроїв на етапах 

клінічного моніторингу й отримані графічна (рис. 5.5) і аналітична моделі на 

етапах формування спондилодезу. 

Таблиця 5.11 

Інформативність і прогностична значимість змін відстані від каудального 

термінального відділу пластини до найближчої замикальної пластини тіла 

хребця залежно від типу цервікальних пристроїв 

Зміна 

показника 

Тип пристрою 

ПК, 

пат 
І, біт р 

η
2
, 

% 
ригідний який динамізує  

абс. Р ± м, % абс. Р ± м, % 

Зменшився 1 2,9 ± 2,9 11 91,7 ± 8,0 +14,9 6,626 

< 0,0001 78 Не змінився 33 97,1 ± 2,9 1 8,3 ± 8,0 -10,6 4,730 

Усього 34 100,0 12 100,0 – 11,353 

 

 

Рис. 5.5. Закономірності змін відстані від каудального термінального 

відділу пластини до найближчої замикальної пластинки тіла хребця (F5, мм) 

залежно від застосованого типу цервікальних пристроїв на етапах клінічного 

моніторингу (Х – номер періоду КМ). 
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У випадку застосування ДП динаміка зміни цього показника 

характеризується поліномом:  

ДП = 0,08х
2 
– 0,91х + 6,    (5.4) 

за точності цієї аналітичної моделі на рівні R
2 
= 0,96. 

 

Відстань від центру краніального отвору для гвинта в пластині до 

дорзальної поверхні фіксованого хребця 

Аналіз зміни відстані від центру краніального отвору для гвинта в 

пластині до дорзальної поверхні фіксованого хребця (F6, мм) залежно від 

застосованих типів пристроїв (табл. 5.12) виявив, що в разі використання ДП 

і РП здебільшого вона не змінювалась. Клінічна інформативність цих змін 

незначна (І = 0,174 біт), прогностична значимість відсутня. Між групами 

порівняння достовірну відмінність значення цього показника визначали на 

всіх етапах клінічного моніторингу. 

 

Таблиця 5.12 

Інформативність і прогностична значимість змін відстані від центру 

краніального отвору для гвинта в пластині до дорзальної поверхні 

фіксованого хребця залежно від типу цервікальних пристроїв 

Зміна 

показника 

Тип пристрою 

ПК, 

пат 
І, біт р 

η
2
, 

% 
ригідний який динамізує  

абс. Р ± м, % абс. Р ± м, % 

Збільшився 6 17,6 ± 6,5 1 8,3 ± 8,0 +3,2 0,152 

< 0,440 – Не змінився 28 82,4 ± 6,5 11 91,7 ± 8,0 -0,5 0,022 

Усього 34 100,0 12 100,0 – 0,174 

 

Достовірних відмінностей вказаного показника порівняно з першим 

етапом клінічного моніторингу на всіх етапах клінічного моніторингу не 

визначали. 
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Також проаналізовано динаміку зміни відстані від центру краніального 

отвору для гвинта в пластині до дорзальної поверхні фіксованого хребця (F6, 

мм) залежно від застосованих типів пристроїв на етапах клінічного 

моніторингу й отримані графічна (рис. 5.6) і аналітична моделі на етапах 

формування спондилодезу. 

 

 

Рис. 5.6. Закономірності змін відстані від центру краніального отвору для 

гвинта в пластині до дорзальної поверхні фіксованого хребця (F6, мм) залежно 

від застосованого типу цервікальних пристроїв на етапах клінічного 

моніторингу (Х – номер періоду КМ). 

 

У випадку застосування ДП динаміка зміни даного показника 

характеризується поліномом: 

ДП = -0,01х
2
 + 0,10х + 1,   (5.5) 

за точності цієї аналітичної моделі на рівні R
2 
= 0,85. 

Відстань від центру каудального отвору для гвинта в пластині до 

дорзальної поверхні фіксованого хребця 

Аналіз зміни відстані від центру каудального отвору для гвинта в 

пластині до дорзальної поверхні фіксованого хребця (F7, мм) залежно від 

застосованих типів пристроїв (табл. 5.13) виявив, що вона не змінювалась у 

разі використання ДП – (58,3 ± 14,2) % – та РП – (97,1 ± 2,9) %. Клінічна 
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інформативність цих змін незначна (І = 0,174 біт), прогностична значимість 

невисока. 

 

Таблиця 5.13 

Інформативність і прогностична значимість змін відстані  

від центру каудального отвору для гвинта в пластині  

до дорзальної поверхні фіксованого хребця залежно  

від типу цервікальних пристроїв 

Зміна 

показника 

Тип пристрою 

ПК, 

пат 
І, біт р 

η
2
, 

% 
ригідний який динамізує  

абс. Р ± м, % абс. Р ± м, % 

Змінився 1 2,9 ± 2,9 5 41,7 ± 14,2 -11,5 2,229 

< 0,001 24 Не змінився 33 97,1 ± 2,9 7 58,3 ± 14,2 +2,2 0,448 

Усього 34 100,0 12 100,0 – 0,174 

 

Між групами порівняння достовірну відмінність значення вивченого 

показника визначали з другого етапу клінічного моніторингу. Достовірних 

відмінностей його порівняно з першим етапом на всіх етапах клінічного 

моніторингу в обох групах не визначили.  

Крім того, проаналізовано динаміку зміни відстані від центру 

каудального отвору для гвинта в пластині до дорзальної поверхні 

фіксованого хребця (F7, мм) залежно від застосованих типів пристроїв на 

етапах клінічного моніторингу й отримані графічна (рис. 5.7) і аналітична 

моделі на етапах формування спондилодезу.  

У випадку застосування ДП динаміка зміни даного показника 

характеризується поліномом: 

ДП = 0,03х
2 
– 0,26х + 20,    (5.6) 

за точності цієї аналітичної моделі на рівні R
2
 = 0,82. 
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Рис. 5.7. Закономірності змін відстані від центру каудального отвору 

для гвинта в пластині до дорзальної поверхні фіксованого хребця (F7, мм) 

залежно від застосованого типу цервікальних пристроїв на етапах клінічного 

моніторингу (Х – номер періоду КМ). 

 

Відстань від термінальної різьбової частини краніального гвинта 

до дорзального контуру тіла хребця 

Аналіз зміни відстані від термінальної різьбової частини краніального 

гвинта до дорзального контуру тіла хребця (F8, мм) залежно від застосованих 

типів пристроїв (табл. 5.14) виявив, що в разі використання ДП і РП 

здебільшого вона не змінювалась. Клінічна інформативність цих змін 

незначна (І = 1,893 біт), прогностична значимість низька. 

Між групами порівняння достовірну відмінність значення даного 

показника визначали тільки на першому етапі клінічного моніторингу, на 

інших етапах вона було відсутня. Достовірних відмінностей показника в обох 

групах порівняно з першим етапом на всіх етапах клінічного моніторингу не 

визначали.  

Також проаналізовано динаміку змін відстані від термінальної різьбової 

частини краніального гвинта до дорзального контуру тіла хребця (F8, мм) 

залежно від застосованих типів пристроїв на етапах клінічного моніторингу й 

отримані графічна (рис. 5.8) і аналітична моделі на етапах формування 

спондилодезу.  
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Таблиця 5.14 

Інформативність і прогностична значимість змін відстані  

від термінальної різьбової частини краніального гвинта  

до дорзального контуру тіла хребця залежно від типу цервікальних пристроїв 

Зміна 

показника 

Тип пристрою 

ПК, 

пат 
І, біт р  

η
2
, 

% 
ригідний який динамізує  

абс. Р ± м, % абс. Р ± м, % 

Змінився 2 5,7 ± 4,0 5 41,7 ± 14,2 -8,5 1,521 

< 0,003 17 Не змінився 32 94,1 ± 4,0 7 58,3 ± 14,2 +2,1 0,372 

Усього 34 100,0 12 100,0 – 1,893 

 

У випадку застосування ДП динаміка зміни показника характеризується 

поліномом:  

ДП = 0,07х
2
 – 0,72х + 6,     (5.7) 

за точності цієї аналітичної моделі на рівні R
2 
= 0,90. 

 

 

Рис. 5.8. Закономірності змін відстані від термінальної різьбової 

частини краніального гвинта до дорзального контуру тіла хребця (F8, мм) 

залежно від застосованого типу цервікальних пристроїв на етапах клінічного 

моніторингу (Х – номер періоду КМ). 
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Відстань від термінальної різьбової частини каудального гвинта 

до дорзального контуру тіла хребця 

Аналіз зміни відстані від термінальної різьбової частини каудального 

гвинта до дорзального контуру тіла хребця (F9, мм) залежно від 

застосованих типів пристроїв (табл. 5.15) виявив, що за використання ДП і 

РП здебільшого вона не змінювалась. Клінічна інформативність цих змін 

незначна (І = 1,850 біт), прогностична значимість низька. Між групами 

порівняння достовірну відмінність значення показника не визначали на всіх 

етапах клінічного моніторингу. 

 

Таблиця 5.15 

Інформативність і прогностична значимість відстані від термінальної 

різьбової частини каудального гвинта до дорзального контуру тіла хребця 

залежно від типу цервікальних пристроїв 

Зміна 

показника 

Тип пристрою 
ПК, 

пат 
І, біт р 

η
2
, 

% 
ригідний який динамізує  

абс. Р ± м, % абс. Р ± м, % 

Змінився 1 2,9 ± 2,9 4 33,3 ± 13,6 -10,5 1,602 

< 0,003 17 Не змінився 33 97,1 ± 2,9 8 66,7 ± 13,6 +1,6 0,248 

Усього 34 100,0 12 100,0 – 1,850 

 

Достовірних відмінностей показника в обох групах порівняно з першим 

етапом клінічного моніторингу на всіх інших етапах також не виявили. Крім 

того, проаналізовано динаміку змін відстані від термінальної різьбової частини 

каудального гвинта до дорзального контуру тіла хребця (F9, мм) залежно від 

застосованих типів пристроїв на етапах клінічного моніторингу й отримані 

графічна (рис. 5.9) і аналітична моделі на етапах формування спондилодезу.  

У випадку застосування ДП динаміка зміни відстані від термінальної 

різьбової частини каудального гвинта до дорзального контуру тіла хребця 

характеризується поліномом:  
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ДП = -0,007х
2 
+ 0,07х + 6,    (5.8) 

за точності цієї аналітичної моделі на рівні R
2 
= 0,80. 

 

 

Рис. 5.9. Закономірності змін відстані від термінальної різьбової 

частини каудального гвинта до дорзального контуру тіла хребця (F9, мм) 

залежно від застосованого типу цервікальних пристроїв на етапах клінічного 

моніторингу (Х – номер періоду КМ). 

 

Відстань від термінальної різьбової частини краніального гвинта 

до замикальної пластинки тіла хребця 

Аналіз зміни відстані від термінальної різьбової частини  краніального 

гвинта до замикальної пластинки тіла хребця (F10, мм) залежно від 

застосованих типів пристроїв (табл. 5.16) виявив, що в разі використання ДП 

вона змінювалась тільки в (50,0 ± 14,4) % випадків, а РП – не змінювалась. 

Клінічна інформативність цих змін і прогностична значимість низька 

(І = 2,656 біт). Достовірної відмінності значення вказаного показника між 

групами порівняння, а також відносно першого етапу клінічного моніторингу 

не визначали на всіх етапах спостереження. Також проаналізовано динаміку 

змін вказаного показника (F10, мм) залежно від застосованих типів пристроїв 

на етапах клінічного моніторингу й отримані графічна (рис. 5.10) і аналітична 

моделі на етапах формування спондилодезу. 
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Таблиця 5.16 

Інформативність і прогностична значимість відстані від термінальної 

різьбової частини краніального гвинта до замикальної пластинки тіла хребця 

залежно від типу цервікальних пристроїв 

Зміна 

показника 

Тип пристрою 
ПК, 

пат 
І, біт р  

η
2
, 

% 
ригідний який динамізує  

абс. Р ± м, % абс. Р ± м, % 

Змінився  

≥ 1 мм 
2 5,9 ± 4,0 6 50,0 ± 14,4 -9,3 2,050 

< 0,001 24 
Не змінився 32 94,1 ± 4,0 6 50,0 ± 14,4 +2,7 0,606 

Усього 34 100,0 12 100,0 – 2,656 

 

 

Рис. 5.10. Закономірності змін відстані від термінальної різьбової 

частини каудального гвинта до дорзального контуру тіла хребця (F10, мм) 

залежно від застосованого типу цервікальних пристроїв на етапах клінічного 

моніторингу (Х – номер періоду КМ). 

 

У випадку застосування ДП динаміка зміни досліджуваного показника 

характеризується поліномом: 

ДП = 0,03х
2
 – 0,36х + 5,2,     (5.9) 

за точності цієї аналітичної моделі на рівні R
2
 = 0,80. 
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Достовірної відмінності значення цього показника між групами 

порівняння, а також відносно першого етапу клінічного моніторингу не 

визначали на всіх етапах спостереження. 

Відстань від термінальної різьбової частини каудального  гвинта до 

замикальної пластинки тіла хребця 

Аналіз зміни відстані від термінальної різьбової частини каудального 

гвинта до замикальної пластинки тіла хребця (F11, мм) залежно від 

застосованих типів пристроїв (табл. 5.17) виявив, що в разі використання ДП 

вона змінювалась тільки в (50,0 ± 14,4) % випадків, РП – не змінювалась. 

Клінічна інформативність цих змін і прогностична значимість низька 

(І = 2,656 біт). 

 

Таблиця 5.17 

Інформативність і прогностична значимість відстані  

від термінальної різьбової частини каудального гвинта до замикальної 

пластинки тіла хребця залежно від типу цервікальних пристроїв 

Зміна 

показника 

Тип пристрою 

ПК, 

пат 
І, біт р  

η
2
, 

% 
ригідний який динамізуює  

абс. Р ± м, % абс. Р ± м, % 

Змінився ≥ 1 мм 2 5,9 ± 4,0 6 50,0 ± 14,4 -9,3 2,050 

< 0,001 24 Не змінився 32 94,1 ± 4,0 6 50,0 ± 14,4 +2,7 0,606 

Усього 34 100,0 12 100,0 – 2,656 

 

Також проаналізовано динаміку змін цього показника (F11, мм) залежно 

від застосованих типів пристроїв на етапах клінічного моніторингу й 

отримані графічна (рис. 5.11) і аналітична моделі на етапах формування 

спондилодезу. 
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Рис. 5.11. Закономірності змін відстані від термінальної різьбової 

частини каудального гвинта до замикальної пластинки тіла хребця (F11, мм) 

залежно від застосованого типу цервікальних пристроїв на етапах клінічного 

моніторингу (Х – номер періоду КМ). 

 

Кутові співвідношення між краніальною та каудальною парою гвинтів 

Аналіз зміни кутових співвідношень між краніальною та каудальною 

парою гвинтів (F12, град.) залежно від застосованих типів пристроїв (табл. 5.18) 

виявив, що за умов використання ДП вони змінювалися більш ніж на 2° у 

(83,3 ± 10,8) % випадків, водночас за використання РП – у (14,7 ± 6,1) %. 

 

Таблиця 5.18 

Інформативність і прогностична значимість кутових співвідношень  

між краніальною та каудальною парою гвинтів залежно  

від типу цервікальних пристроїв 

Зміна 

показника 

Тип пристрою 

ПК, 

пат 
І, біт р 

η
2
, 

% 
ригідний який динамізує  

абс. Р ± м, % абс. Р±м, % 

Змінився > 2°
 

5 14,7 ± 6,1 10 83,3±10,8 -7,5 2,595 

< 0,0001 40 Змінився ≤ 2°
 

29 85,3 ± 6,1 2 16,7±10,8 +7,1 2,433 

Усього 34 100,0 12 100,0 – 6,018 
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Клінічна інформативність цих змін і прогностична значимість висока 

(І = 6,018 біт). Достовірну відмінність значення показника між групами 

порівняння спостерігали на всіх етапах клінічного моніторингу, а порівняно з 

першим етапом клінічного моніторингу – на четвертому і п’ятому етапах 

спостереження в разі використання ДП. 

Це пояснюється властивостями ДП, а саме одночасною можливістю 

здійснення ротаційного і трансляційного видів динамізації, а у РП такі 

можливості відсутні. 

Крім того, проаналізовано динаміку змін досліджуваного показника 

(F12, градуси) залежно від застосованих типів пристроїв на етапах клінічного 

моніторингу й отримані графічна (рис. 5.12) і аналітична моделі на етапах 

формування спондилодезу. У випадку застосування ДП динаміка його зміни 

характеризується поліномом: 

ДГП = 0,33х
2 
– 3,18х + 39,   (5.10) 

за точності цієї аналітичної моделі на рівні R
2 
= 0,99. 

 

 

Рис. 5.12. Закономірності змін кутових співвідношень між краніальною 

та каудальною парою гвинтів (F12, град.) залежно від застосованого типу 

цервікальних пристроїв на етапах клінічного моніторингу (Х – номер періоду 

КМ). 
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Кутове взаємовідношення пластини і фіксованих хребців 

Аналіз зміни кутових взаємовідношень пластини і фіксованих хребців 

(F13, град.) залежно від застосованих типів пристроїв (табл. 5.19) виявив, що в 

разі використання ДП вони збільшувалися більше ніж на 1° у (50,0 ± 14,4) % 

випадків, водночас у разі застосування РП – у (14,7 ± 6,1) %. Клінічна 

інформативність цих змін і прогностична значимість низькі (І = 1,347 біт). 

Достовірної відмінності значення цього показника між групами порівняння, а 

також порівняно з першим етапом клінічного моніторингу не визначали на 

всіх етапах спостереження. Такі зміни показника за використання ДП 

можливі через конструктивні їх особливості, а саме рухи у зчленуванні 

«гвинт – пластина» в зоні краніальної та каудальної пари гвинтів. 

Крім того, проаналізовано динаміку змін показника (F13, град.) залежно 

від застосованих типів пристроїв на етапах клінічного моніторингу й 

отримані графічна (рис. 5.13) і аналітична моделі на етапах формування 

спондилодезу. У випадку застосування ДП динаміка його зміни 

характеризується поліномом: 

ДП = -0,15х
2 
+ 1,25х + 1,4,    (5.11) 

за точності цієї аналітичної моделі на рівні R
2 
= 0,98. 

 

Таблиця 5.19 

Інформативність і прогностична значимість кутових взаємовідношень 

пластини та фіксованих хребців залежно від типу цервікальних пристроїв 

Зміна 

показника 

Тип пристроюв 
ПК, 

пат 
І, біт р 

η
2
, 

% 
ригідний який динамізує  

абс. Р ± м, % абс. Р ± м, % 

Збільшення  

на ≥ 1° 
5 14,7 ± 6,1 6 50,0 ± 14,4 -5,3 0,938 

< 0,013 11 
Не змінився 29 85,3 ± 6,1 6 50,0 ± 14,4 +2,3 0,409 

Усього 34 100,0 12 100,0 – 1,347 
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Рис. 5.13. Закономірності змін кутових взаємовідношень пластини та 

фіксованих хребців (F13, град.) залежно від застосованого типу цервікальних 

пристроїв на етапах клінічного моніторингу (Х – номер періоду КМ). 

 

Вентральне вистояння головки краніального гвинта із пластини 

Аналіз зміни вентрального вистояння головки краніального гвинта із 

пластини (F14, мм) залежно від застосованих типів пристроїв (табл. 5.20) 

виявив, що у випадку використання ДП воно збільшувалось більше ніж на 

1 мм (33,3 ± 13,6) % випадків, а в разі застосування РП – у (5,9 ± 4,0) %.  

 

Таблиця 5.20 

Інформативність і прогностична значимість вентрального вистояння головки 

краніального гвинта із пластини залежно від типу цервікальних пристроїв 

Зміна 

показника 

Тип пристрою 
ПК, 

пат 
І, біт р 

η
2
, 

% 
ригідний який динамізує  

абс. Р ± м, % абс. Р ± м, % 

Збільшився 

 ≥ 1 мм 
2 5,9 ± 4,0 4 33,3 ± 13,6 -7,5 1,034 

< 0,0150 11 
Не змінився 32 94,1 ± 4,0 8 66,7 ± 13,6 +1,5 0,206 

Усього 34 100,0 12 100,0 – 1,240 
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Клінічна інформативність цих змін і прогностична значимість низькі 

(І = 1,240 біт). Достовірної відмінності значення цього показника між 

групами порівняння не визначали на всіх етапах клінічного моніторингу. 

Відмінності цього показника порівняно з першим етапом клінічного 

моніторингу були достовірні в разі використання ДП починаючи з третього 

етапу спостереження. Також проаналізовано динаміку змін показника 

(F14, мм) залежно від застосованих типів пристроїв на етапах клінічного 

моніторингу й отримані графічна (рис. 5.14) і аналітична моделі на етапах 

формування спондилодезу. У випадку застосування ДП динаміка його зміни 

характеризується поліномом: 

ДП = -0,05х
2 
+ 0,43х + 0,9,    (5.12) 

за точності цієї аналітичної моделі на рівні R
2
 = 0,96. 

 

 

Рис. 5.14. Закономірності змін вентрального вистояння головки 

краніального гвинта із пластини (F14, мм) залежно від застосованого типу 

цервікальних пристроїв на етапах клінічного моніторингу (Х – номер періоду 

КМ). 

 

Вентральне вистояння головки каудального гвинта із пластини 

Аналіз зміни вентрального вистояння головки каудального гвинта з 

пластини (F15, мм) залежно від застосованих типів пристроїв (табл. 5.21) 
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виявив, що в разі використання ДП воно збільшувалось більше ніж 1 мм у 

(41,7 ± 14,2) % випадків, водночас в разі застосування РП – у 

(2,9 ± 2,9) %.  

 

Таблиця 5.21 

Інформативність і прогностична значимість вентрального вистояння  

головки каудального гвинта з пластини залежно від типу цервікальних 

пристроїв 

Зміна 

показника 

Тип пристрою 
ПК, 

пат 
І, біт p  

η
2
, 

% 
ригідний який динамізує  

абс. Р ± м, % абс. Р ± м, % 

Збільшився  

≥ 1 мм 
1 2,9 ± 2,9 5 41,7 ± 14,2 -11,5 2,229 

< 0,001 24 
Не змінився 33 97,1 ± 2,9 7 58,3 ± 14,2 +2,2 0,428 

Усього 34 100,0 12 100,0 – 2,657 

 

Клінічна інформативність цих змін та прогностична значимість 

низькі (І = 2,657 біт). Достовірну відмінність значення цього показника 

між групами порівняння визначали на всіх етапах клінічного моніторингу.  

Відмінності показника порівняно з першим етапом клінічного 

моніторингу були достовірні за умов використання ДП починаючи з 

третього етапу спостереження. Також проаналізовано динаміку змін 

показника (F15, мм) залежно від застосованих типів пристроїв на етапах 

клінічного моніторингу й отримані графічна (рис. 5.15) і аналітична моделі 

на етапах формування спондилодезу.  

У випадку застосування ДП динаміка його зміни характеризується 

поліномом: 

ДП = -0,05х
2 

+ 0,47х + 1,62,    (5.13) 

за точності цієї аналітичної моделі на рівні R
2
 = 0,88.  
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Рис. 5.15. Закономірності змін вентрального вистояння головки 

каудального гвинта з пластини (F15, мм) залежно від застосованого типу 

цервікальних пристроїв на етапах клінічного моніторингу (Х – номер 

періоду КМ). 

 

Кутові співвідношення між краніальним гвинтом і пластиною 

Аналіз зміни кутових співвідношень між краніальним гвинтом і 

пластиною (F16, град.) залежно від застосованих типів пристроїв 

(табл. 5.22) виявив, що в разі використанні ДП вони змінювалися більш 

ніж на 3° в (75,0 ± 12,5) % випадків, водночас у разі застосування РП –  

у (9,4 ± 5,2) %. 

Клінічна інформативність цих змін і прогностична значимість високі 

(І = 4,798 біт). Достовірну відмінність значення цього показника між 

групами порівняння визначали на четвертому і п’ятому етапах клінічного 

моніторингу. Відмінності показника порівняно з першим етапом 

клінічного моніторингу визначали на четвертому і п’ятому етапах 

клінічного моніторингу в групі, де використовували ДП. 

Такі зміни у випадку використання ДП можливі через конструктивні 

їхні особливості, а саме ротаційні рухи у зчленуванні «гвинт – пластина» в 

зоні краніальної пари гвинтів.  
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Таблиця 5.22 

Інформативність і прогностична значимість кутових співвідношень  

між краніальним гвинтом та пластиною залежно від типу  

цервікальних пристроїв 

Зміна 

показника 

Тип пристрою 
ПК, 

пат 

І,  

біт 
р 

η
2
, 

% 
ригідний який динамізує  

абс. Р ± м, % абс. Р ± м, % 

≥ 3° 3 9,4 ± 5,2 9 75,0 ± 12,5 -9,0 2,963 

< 0,0001 42 < 3° 29 90,6 ± 5,2 3 25,0 ± 12,5 +5,5 1,835 

Усього 34 100,0 12 100,0 – 4,798 

 

Також проаналізовано динаміку змін показника (F16, мм) залежно від 

застосованих типів пристроїв на етапах клінічного моніторингу й отримані 

графічна (рис. 5.16) і аналітична моделі на етапах формування спондилодезу.  

 

 

Рис. 5.16. Закономірності змін кутових співвідношень між краніальним 

гвинтом і пластиною (F16, мм) залежно від застосованого типу цервікальних 

пристроїв на етапах клінічного моніторингу (Х – номер періоду КМ). 

 

У випадку застосування ДП динаміка його зміни характеризується 

поліномом: 
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ДГП = -0,2х
2
 + 2,5х75     (5.14) 

за точності цієї аналітичної моделі на рівні R
2
 = 0,98. 

Кутові співвідношення між каудальним гвинтом і пластиною 

Аналіз зміни кутових співвідношень між каудальним гвинтом і 

пластиною (F17, град.) залежно від застосованих типів пристроїв (табл. 5.23) 

виявив, що в разі використання ДП вони змінювалися більш ніж на 4° у 

(50,0 ± 14,4) % випадків, а у випадку застосування РП – у (17,6 ± 6,5) %. 

Клінічна інформативність цих змін і прогностична значимість низькі 

(І = 1,082 біт). 

Достовірну відмінність значення показника між групами порівняння 

визначали на всіх етапах клінічного моніторингу. Його відмінності порівняно 

з першим етапом клінічного моніторингу виявлено на третьому, четвертому 

та п’ятому етапах спостереження в групі, де використовували РП й на 

четвертому та п’ятому – за використання ДП. 

Також проаналізовано динаміку змін показника (F17, град.) залежно від 

застосованих типів пристроїв на етапах клінічного моніторингу й отримані 

графічна (рис. 5.17) і аналітична моделі на етапах формування спондилодезу. У 

випадку застосування ДП динаміка його зміни характеризується поліномом: 

ДП = -0,15х
2 
+ 2,28х + 109,    (5.15), 

за точності цієї аналітичної моделі на рівні R
2 
= 0,98. 

 

Таблиця 5.23 

Інформативність і прогностична значимість кутових співвідношень між 

каудальним гвинтом і пластиною залежно від типу цервікальних пристроїв 

Зміна 

показника 

Тип пристрою 
ПК, 

пат 
І, біт р 

η
2
, 

% 
ригідний який динамізує  

абс. Р ± м, % абс. Р ± м, % 

≤ 4° 28 82,4 ± 6,5 6 50,0 ± 14,4 +2,1 0,351 < 

0,02

8 

8 > 4° 6 17,6 ± 6,5 6 50,0 ± 14,4 -4,5 0,732 

Усього 34 100,0 12 100,0 – 1,082 
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Рис. 5.17. Закономірності змін кутових співвідношень між каудальним 

гвинтом і пластиною (F17, град.) залежно від застосованого типу цервікальних 

пристроїв на етапах клінічного моніторингу (Х – номер періоду КМ). 

 

Кут нахилу головки краніального гвинта 

Аналіз зміни кута нахилу головки краніального гвинта (F18, град.) 

залежно від застосованих типів пристроїв (табл. 5.24) виявив, що в разі 

використання ДП він змінювався більше ніж на 3° у (58,3 ± 14,2) % випадків, 

а в разі застосування РП – у (11,8 ± 5,5) %. 

 

Таблиця 5.24 

Інформативність і прогностична значимість кута нахилу головки 

краніального гвинта залежно від типу цервікальних пристроїв 

Зміна 

показника 

Тип пристрою 
ПК, 

пат 

І,  

біт 
р 

η
2
, 

% 
ригідний який динамізує  

абс. Р ± м, % абс. Р ± м, % 

≤ 3° 30 88,2 ± 5,5 5 41,7 ± 14,2 +3,2 0,759 

< 0,001 21 > 3 ° 4 11,8 ± 5,5 7 58,3 ± 14,2 -6,9 1,619 

Усього 34 100,0 12 100,0 – 2,378 

 

Клінічна інформативність цих змін і прогностична значимість високі 

(І = 2,378 біт). Крім того, проаналізовано динаміку змін показника (F18, град.) 
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залежно від застосованих типів пристроїв на етапах клінічного моніторингу і 

отримані графічна (рис. 5.18) й аналітична моделі на етапах формування 

спондилодезу. 

 

 

Рис. 5.18. Закономірності змін кута нахилу головки краніального 

гвинта (F18, град.) залежно від застосованого типу цервікальних пристроїв на 

етапах клінічного моніторингу (Х – номер періоду КМ). 

 

Достовірна відмінність значення цього показника між групами 

порівняння була відсутня на всіх етапах клінічного моніторингу. Його 

достовірну відмінність порівняно з першим етапом клінічного моніторингу 

визначали на третьому, четвертому і п’ятому етапах у групі, де 

використовували ДП. У випадку застосування ДП, динаміка його зміни 

характеризується поліномом: 

ДП = 0,37х
2
 – 3,18х + 104,    (5.16) 

за точності цієї аналітичної моделі на рівні R
2 
= 0,96. 

 

Кут нахилу головки каудального гвинта 

Аналіз зміни кута нахилу головки каудального гвинта (F19, град.) 

залежно від застосованих типів пристроїв (табл. 5.25) виявив, що в разі 

використання ДП він змінився більш ніж на 3° у (50,0 ± 14,4) % випадків, а в 
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разі застосування РП – у (5,9 ± 4,0) %. Клінічна інформативність цих змін і 

прогностична значимість високі (І = 2,656 біт). Достовірну відмінність 

значення цього показника між групами порівняння визначали на всіх етапах 

клінічного моніторингу, а порівняно з першим етапом клінічного моніторингу 

– на третьому, четвертому та п’ятому етапах у групі, де застосовували ДП. 

Також проаналізовано динаміку змін даного показника (F19, град.) 

залежно від застосованих типів пристроїв на етапах клінічного моніторингу і 

отримані графічна (рис. 5.19) й аналітична моделі на етапах формування 

спондилодезу.  

 

Таблиця 5.25 

Інформативність і прогностична значимість кута нахилу головки каудального 

гвинта залежно від типу цервікальних пристроїв 

Зміна 

показника 

Тип пристрою 
ПК,  

пат 

І,  

біт 
р 

η
2
, 

% 
ригідний який динамізує  

абс. Р ± м, % абс. Р ± м, % 

≤ 3° 32 94,1 ± 4,0 6 50,0 ± 14,4 +2,7 0,606 

< 0,001 24 > 3° 2 5,9 ± 4,0 6 50,0 ± 14,4 -9,3 2,050 

Усього 34 100,0 12 100,0 – 2,656 

 

 

Рис. 5.19. Закономірності змін кута нахилу головки каудального гвинта 

(F19, град.) залежно від застосованого типу цервікальних пристроїв на етапах 

клінічного моніторингу (Х – номер періоду КМ). 
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У випадку застосування ДП динаміка його зміни характеризується 

поліномом: 

ДП = 0,37х
2 
– 3,2х + 71,    (5.17) 

за точності цієї аналітичної моделі на рівні R
2 
= 0,98. 

Кут проведення краніального правого гвинта 

Аналіз зміни кута проведення краніального правого гвинта (F20, град.) 

залежно від застосованих типів пристроїв (табл. 5.26) виявив, що за 

використання ДП він змінився більш ніж на 3° у (91,7 ± 8,0) % випадків, 

водночас у разі застосування РП – у (2,9 ± 2,9) %. Клінічна інформативність 

цих змін і прогностична значимість високі (І = 11,356 біт).  

Достовірна відмінність значення показника між групами порівняння 

була відсутня на всіх етапах клінічного моніторингу, а порівняно з першим 

етапом клінічного моніторингу її визначали на третьому, четвертому та 

п’ятому етапах в обох групах. Також проаналізували динаміку змін 

показника (F20, град.) залежно від застосованих типів пристроїв на етапах 

клінічного моніторингу й отримали графічну (рис. 5.20) й аналітичну моделі 

на етапах формування спондилодезу. 

 

Таблиця 5.26 

Інформативність і прогностична значимість кута проведення краніального 

правого гвинта залежно від типу цервікальних пристроїв 

Зміна 

показника 

Тип пристрою 
ПК, 

пат 

І,  

біт 
р 

η
2
, 

% 
ригідний який динамізує  

абс. Р ± м, % абс. Р ± м, % 

≤ 3° 33 97,1 ± 2,9 1 8,3 ± 8,0 +10,6 4,730 

< 0,0001 78 > 3° 1 2,9 ± 2,9 11 91,7 ± 8,0 -14,9 6,626 

Усього 34 100,0 12 100,0 – 11,356 

 

У випадку застосування ДП, динаміка його зміни характеризується 

поліномом: 
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ДП = -0,55х
2 
+ 5,36х + 6,9,    (5.18) 

за точності цієї аналітичної моделі на рівні R
2 
= 0,99. 

 

 

Рис. 5.20. Закономірності змін кута проведення краніального правого 

гвинта (F20, град.) залежно від застосованого типу цервікальних пристроїв 

на етапах клінічного моніторингу (Х – номер періоду КМ). 

 

Кут проведення краніального лівого гвинта 

Аналіз зміни кута проведення краніального лівого гвинта (F21, град.) 

залежно від застосованих типів пристроїв (табл. 5.27) виявив, що у 

випадку використання ДП він змінився більше ніж на 2° у (91,7  ± 8,0) % 

випадків, а за умов застосування РП – у (5,9 ± 4,0) %. 

 

Таблиця 5.27 

Інформативність і прогностична значимість кута проведення  

краніального лівого гвинта залежно від типу цервікальних пристроїв 

Зміна 

показника 

Тип пристрою 
ПК, 

пат 

І,  

біт 
р 

η
2
, 

% 
ригідний який динамізує  

абс. Р ± м, % абс. Р ± м, % 

≤ 2° 32 94,1 ± 4,0 1 8,3 ± 8,0 +10,5 4,516 

< 0,0001 69 > 2° 2 5,9 ± 4,0 11 91,7 ± 8,0 -11,9 5,116 

Усього 34 100,0 12 100,0 – 9,631 
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Клінічна інформативність цих змін і прогностична значимість високі 

(І = 9,631 біт). Достовірна відмінність значення показника між групами 

порівняння була відсутня на всіх етапах клінічного моніторингу, порівняно 

з показником першого етапу клінічного моніторингу її визначали на 

третьому, четвертому і п’ятому етапах в обох групах. 

У результаті аналізу динаміки змін показника (F21, град.) залежно від 

застосованих типів пристроїв на етапах клінічного моніторингу отримано 

графічну (рис. 5.21) і аналітичну моделі на етапах формування 

спондилодезу.  

У випадку застосування ДП динаміка його зміни характеризується 

поліномом:  

ДП = -0,55х
2 
+ 5,5х + 8,1,   (5.19) 

за точності цієї аналітичної моделі на рівні R
2 
= 0,99. 

 

 

Рис. 5.21. Закономірності змін кута проведення краніального лівого 

гвинта (F21, град.) залежно від застосованого типу цервікальних пристроїв на 

етапах клінічного моніторингу (Х – номер періоду КМ). 

 

Кут проведення каудального правого гвинта 

Аналіз зміни кута проведення каудального правого гвинта (F22, град.) 

залежно від застосованих типів пристроїв (табл. 5.28) виявив, що в разі 
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використання ДП він змінився більш ніж на 2° у (91,7 ± 8,0) % випадків, а у 

випадку застосування РП – у (2,9 ± 2,9) %. Клінічна інформативність цих 

змін і прогностична значимість високі (І = 11,356 біт). 

 

Таблиця 5.28 

Інформативність і прогностична значимість кута проведення каудального 

правого гвинта залежно від типу цервікальних пристроїв 

Зміна 

показника 

Тип пристрою 
ПК, 

пат 

І,  

біт 
р 

η
2
, 

% 
ригідний який динамізує  

абс. Р ± м, % абс. Р ± м, % 

≤ 2° 33 97,1 ± 2,9 1 8,3 ± 8,0 +10,6 4,730 

< 0,0001 78 > 2 1 2,9 ± 2,9 11 91,7 ± 8,0 -14,9 6,636 

Усього 34 100,0 12 100,0 – 11,356 

 

Достовірну відмінність значення показника між групами порівняння 

визначали на всіх етапах спостереження, а порівняно з першим етапом 

клінічного моніторингу – на третьому, четвертому та п’ятому етапах за умов 

використання ДП. 

У результаті аналізу динаміки змін показника F22 залежно від 

застосованих типів пристроїв на етапах клінічного моніторингу отримано 

графічну (рис. 5.22) й аналітичну моделі на етапах формування 

спондилодезу. У випадку застосування ДП динаміка його зміни 

характеризується поліномом: 

ДП = -0,57х
2
 + 6,24х + 8,4,    (5.20) 

за точності цієї аналітичної моделі на рівні R
2 
= 0,98. 

Кут проведення каудального лівого гвинта 

Аналіз зміни кута проведення каудального лівого гвинта (F23, град.) 

залежно від застосованих типів пристроїв (табл. 5.29) виявив, що в разі 

використання ДП він змінився більш ніж на 1° у (91,7 ± 8,0) % випадків, а у 

випадку застосування РП – у (52,9 ± 8,6) %. 
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Рис. 5.22. Закономірності змін кута проведення каудального правого 

гвинта (F22, град.) залежно від застосованого типу цервікальних пристроїв на 

етапах клінічного моніторингу (Х – номер періоду КМ) 

 

Клінічна інформативність цих змін і прогностична значимість невисокі 

(І = 1,917 біт). Достовірну відмінність значення показника F23 між групами 

порівняння визначено на всіх етапах клінічного моніторингу. Також 

проаналізовано динаміку змін показника F23 залежно від застосованих типів 

пристроїв на етапах клінічного моніторингу й отримано графічну (рис. 5.23) і 

аналітичну моделі на етапах формування спондилодезу. 

 

Таблиця 5.29 

Інформативність і прогностична значимість кута проведення каудального 

лівого гвинта залежно від типу цервікальних пристроїв 

Зміна 

показника 

Тип пристрою 
ПК, 

пат 

І,  

біт 
р 

η
2
, 

% 
ригідний який динамізує  

абс. Р ± м, % абс. Р ± м, % 

≤ 1°
 

16 47,1 ± 8,6 1 8,3 ± 8,0 +7,5 1,456 

<0,0160 10 > 1°
 

18 52,9 ± 8,6 11 91,7 ± 8,0 -2,4 0,462 

Усього 34 100,0 12 100,0 – 1,917 
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Рис. 5.23. Закономірності змін кута проведення каудального лівого 

гвинта (F23, град.) залежно від застосовуваного типу цервікальних пристроїв 

на етапах клінічного моніторингу (Х – номер періоду КМ). 

 

Достовірну відмінність даного показника порівняно з першим етапом 

клінічного моніторингу визначали на третьому, четвертому і п’ятому етапах 

за умов використання ДП. 

У випадку застосування ДП динаміка його зміни характеризується 

поліномом: 

ДП = -0,45х
2 
+ 4,9х + 15,4,    (5.21) 

за точності цієї аналітичної моделі на рівні R
2 
= 0,99. 

Переміщення пластини стосовно гвинтів у правому каудальному 

отворі 

Аналіз зміни переміщення пластини стосовно гвинтів у правому 

каудальному отворі ДП (F24, мм) виявив, що цей показник змінювався до 1 мм у 

5 (41,6 %) випадках, а в 7 (58,3 %) – більш ніж на 1 мм. Достовірну відмінність 

показника F24  порівняно з першим етапом клінічного моніторингу визначали на 

другому, третьому, четвертому та п’ятому етапах спостереження. У  результаті 

аналізу динаміки змін показника (F24, мм) на етапах клінічного моніторингу 

одержано графічну (рис. 5.24) й аналітичну моделі на етапах формування 

спондилодезу. Динаміка його зміни характеризується поліномом: 
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ДП = 0,2х
2
 – 1,6х + 3,3,    (5.22) 

за точності цієї аналітичної моделі на рівні R
2 
= 0,97. 

 

 

Рис. 5.24. Закономірності змін переміщення пластини стосовно гвинтів 

у правому каудальному отворі ДП (F24, мм) на етапах клінічного моніторингу 

(Х – номер періоду КМ). 

 

Переміщення пластини стосовно гвинтів у лівому каудальному 

отворі 

Аналіз зміни переміщення пластини стосовно гвинтів у лівому 

каудальному отворі ДП (F25, мм) виявив, що цей показник змінювався до 

1 мм в 5 (41,6 %) випадках, а в 7 (58,3 %) – більше ніж на 1 мм. Достовірну 

відмінність показника порівняно з першим етапом клінічного моніторингу 

вияв тому та п’ятому етапах КМ. Проведений аналіз динаміки змін даного 

показника (F25, мм) на етапах спостереження та отримані графічна (рис. 5.25) 

й аналітична моделі на етапах формування спондилодезу. Динаміка його 

зміни характеризується поліномом:  

ДП = 0,17х
2 
– 1,4х + 3,1,    (5.23) 

за точності цієї аналітичної моделі на рівні R
2 
= 0,99. 

Оцінювання міжтілового зрощення згідно з критеріями Bridwell 

Під час вивчення цього показника на етапах клінічного моніторингу 

визначили, що через 1 міс. після хірургічного лікування у всіх пацієнтів обох 
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груп зрощення не спостерігали (градація 5) через короткий період 

спостереження. Результати оцінювання кісткового зрощення, враховуючи 

показники КТ і функціональних рентгенограм ШВХ, починаючи з 3 міс. після 

хірургічного лікування представлено в табл. 5.30. 

 

 

Рис. 5.25. Закономірності змін переміщення пластини стосовно гвинтів 

у лівому каудальному отворі ДП (F25, мм) на етапах клінічного моніторингу 

(Х – номер періоду КМ). 

 

Таблиця 5.30 

Оцінка міжтілового зрощення згідно з критеріями Bridwell 

Градації 

зрощення 

Період спостереження, міс. 

3 6 12 

РП ДП РП ДП РП ДП 

1 – – 
4 

(11,7 %) 

4 

(33,3 %) 

12 

(35,3 %) 

11 

(91,6 %) 

2 – 
7 

(58,4 %) 

19 

(55,9 %) 

8 

(66,7 %) 

16 

(47,1 %) 

1 

(8,4 %) 

3 
18 

(53 %) 

5 

(41,6 %) 

6 

(17,6 %) 
– 

3 

(8,8 %) 
– 

4 
16 

(47 %) 
– 

5 

(14,7 %) 
– 

3 

(8,8 %) 
– 
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Оцінювання положення імплантатів для переднього міжтілового 

спондилодезу 

Згідно з удосконаленою класифікацією положення імплантатів для 

переднього міжтілового спондилодезу в І групі його оцінили як адекватне в 

14 (41,2 %), хороше – в 16 (47 %), задовільне – в 1 (3 %), незадовільне – в 3 

(8,8 %) пацієнтів. 

У ІІ групі положення імплантатів для переднього міжтілового 

спондилодезу оцінене як адекватне у 8 (66,6 %) хворих, хороше – в 3 (25 %), 

задовільне – в 1 (8,3 %) пацієнта. 

Ускладнення переднього міжтілового спондилодезу ригідними й 

гібридними пристроями, які динамізують 

У І групі пацієнтів, де для виконання ПМС використовували РП, у 3 

(8,8 %) хворих із травмами ШВХ на рентгенограмі виявлений клінічно 

неманіфестований псевдоартроз на рівні стабілізованих ХРС (рис. 5.26, а).  

 

    

а б в г 

Рис. 5.26. Рентгенограми і комп’ютерні томограмми, які демонструють: 

а) псевдоартроз; б) вентральну міграцію пластини; в) парціальну міграцію 

гвинта; г) часткове перекриття ригідним пристроєм краніального суміжного 

міжтілового проміжку. 

 

Поломок гвинтів або РП не спостерігали. Міграцію пластини на КТ 

виявили в 1 (2,9 %) пацієнта з травмою ШВХ (рис. 5.26, б). Часткове 
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перекриття РП краніального суміжного міжтілового проміжку на КТ 

візуалізували в 1 (2,9 %) випадку в разі травми ШВХ (рис. 5.26, г). 

Парціальне викручування гвинта з краніальної пари на КТ спостерігали у 2 

(5,8 %) пацієнтів (в 1 випадку в разі травми і в 1 – захворюванні ШВХ) 

(рис. 5.26, в). 

Пролабування ВЦСІ на величину менш ніж 10 % вертикального 

розміру тіла каудального стабілізованого хребця спостерігали в 33 хворих, а 

більш ніж 10 % – в 1 (2,9 %) (рис. 5.27). 

 

  

а б 

Рис. 5.27. На рентгенограмах продемонстровано пролабування 

вертикального циліндричного сітчастого імплантату в тіло каудального 

хребця: а) інтраопераційне положення; б) через 2 міс. після операції. 

 

У ІІ групі пацієнтів, де для виконання ПМС використовували ДП, у 1 

хворого з травмою ШВХ через місяць після хірургічного лікування 

спостерігали парціальне викручування каудальної пари гвинтів (клінічно 

незначуще). У динаміці збільшення показника вентрального вистояння 

головки каудального гвинта з пластини на третьому – п’ятому етапах 

клінічного моніторингу не виявлено (рис. 5.28). Пролабування ВЦСІ на 

величину менш ніж 10 % вертикального розміру тіла каудального 

стабілізованого хребця спостерігали у всіх 12 (100 %) хворих. 
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а б в 

  

г д 

Рис. 5.28. Рентгенограми і комп’ютерні томограми хворого І., які 

демонструють парціальне викручування каудальної пари гвинтів: 

інтраопераційне положення (а), через 1 (б-г) та 12 міс. (д) після хірургічного 

лікування. 

 

5.3 Створення алгоритму оцінювання функціональної 

ефективності трансляційно-ротаційних пристроїв, які динамізують 

 

Для проведення порівнянь функціональної ефективності 

застосовуваних РП і ДП у двох групах використано метод послідовного 
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статистичного аналізу, який дав змогу розробити й обґрунтувати клініко-

рентгенологічні критерії оцінювання функціональної ефективності. 

Метод був розроблений А. Вальдом у 1960, а в 1962 О.А. Генкін 

використовував його для диференціальної діагностики двох захворювань 

(альтернативний підхід) [176]. 

Вихідними даними для аналізу з’явився перелік рентгенологічних 

ознак (X;Y;Z) у кожній з груп із вказівкою їх градацій (Xj; Yj; Zj). Для кожної 

градації визначали відношення частот, з якими вона спостерігалась у кожній 

з груп пацієнтів, – так зване «відношення правдоподібності». Воно показує, у 

скільки разів частіше зустрічається j-градація ознаки x з порядковим 

номером I в групі пацієнтів А порівняно з групою Б: 

)/(

)/(

БxP

AxP

ij

ij
.

     

(5.24) 

Далі для кожної градації кожної ознаки ми обчислювали діагностичний 

коефіцієнт Dj, що представляє собою десятковий логарифм відношення 

правдоподібності, помножений на 10 і округлений для зручності розрахунків 

до цілих: 

)/(

)/(
lg10

БxP

AxP
D

ij

ij

j  .

    

(5.25) 

Чим більше абсолютна величина діагностичного коефіцієнта, тим 

більш важливою є рентгенологічна ознака. 

Наступним етапом статистичного аналізу є розташування 

рентгенологічних ознак у порядку зменшення їх інформативності, 

визначення якої проводять за формулою Кульбака в модифікації 

О.А. Генкіна й Є.В. Гублера [172, 173]: 

)]/()/([5,0
)/(

)/(
lg10)(

1

БxPAxP
БxP

AxP
KJ ijij

k

i ij

ij

i 


, (5.26) 

де Ji(K) – інформативність рентгенологічної ознаки (інформаційна міра 

розбіжності за Кульбаком). 
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На підставі отриманих у результаті проведеного аналізу (розділ 5.2) 

даних рентгенологічних досліджень у пацієнтів із травмами й 

захворюваннями ШВХ за умов використання РП і ДП, нами створений 

алгоритм оцінювання функціональної ефективності ДП (табл. 5.31, 5.32). 

 

Таблиця 5.31 

Алгоритм оцінювання функціональної ефективності  

динамічних гібридних пристроїв 

№ 

з/п 

Інформативні рентгенологічні 

ознаки-індикатори 

Градації рентгенологічних ознак і 

оцінні коефіцієнти 

градації ознак К 

1 2 3 4 

1 

Відстань від  каудального 

термінального відділу пластини 

до найближчої замикальної 

пластинки тіла хребця 

зменшилась +14,9 

не змінилася -10,6 

2 

Кутові співвідношення між 

краніальною й каудальною парою 

гвинтів 

змінилися ≥ 2° +7,5 

Змінилися < 2° -7,1 

3 
Кутові співвідношення між 

краніальним гвинтом і пластиною 

змінилися ≥ 3°
 

+9,0 

змінилися < 3°
 

-5,5 

4 
Сегментарний шийний 

сагітальний контур 

зменшення ≤ 1,0° -9,2 

зменшення > 1,0°
 

+4,9 

5 
Вертикальний розмір 

стабілізованого сегмента 

зменшення ≤ 1,0 мм -8,7 

зменшення > 1,0 мм +3,8 

6 
Кут проведення гвинта – 

каудальний правий  

змінився ≤ 2° -3,4 

змінився > 2°
 

+8,2 

7 
Кут нахилу головки  каудального 

гвинта 

змінився ≤ 3° -2,7 

змінився > 3° +9,3 

8 
Кут нахилу головки краніального 

гвинта 

змінився ≤ 3° -3,2 

змінився > 3° +6,9 

9 
Кут проведення гвинта – 

краніальний правий  

змінився ≤ 3° +10,6 

змінився > 3° -14,9 



143 

Продовження табл. 5.31 

1 2 3 4 

10 
Кутове взаємовідношення 

пластини й фіксованих хребців 

змінилося > 1° +5,3 

змінилося ≤ 1° -2,3 

11 
Кут проведення гвинта – 

каудальний лівий 

змінився > 1°
 

+5,3 

Змінився ≤ 1°
 

12,3 

12 
Кутові співвідношення між 

каудальним гвинтом і пластиною 

змінилися ≤ 4° -2,1 

змінилися > 4° +4,5 

13 
Кут проведення гвинта – 

краніальний лівий 

змінився ≤ 2° +10,5 

змінився > 2° -11,9 

Примітка. За кожним індикатором підсумують коефіцієнти та за 

досягненням одного з Порогів (-21 або +27) роблять висновок, 

використовуючи шкалу (табл. 5.32). 

 

Таблиця 5.32 

Шкала оцінювання результатів функціональної ефективності  

переднього міжтілового спондилодезу 

Шкала оцінювання функціональної ефективності 

ПМС ≤ -21,0 -21,0 > ПМС < +27,0 ПМС ≥ +27,0 

низький рівень контроль високий рівень  

 

У процесі оцінювання функціональної ефективності застосування 

пристроїв для ПМС методом послідовного статистичного аналізу підсумують 

коефіцієнти градацій, які виявляють у конкретного пацієнта, 

рентгенологічних ознак у порядку зменшення інформативності (міри 

розходження Кульбака) доти, поки не буде досягнутий один з установлених 

порогів. Якщо після використання всіх наведених у табличному алгоритмі 

рентгенологічних ознак жоден з порогів не буде досягнутий, така відповідь 

називається «невизначеною». 
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5.4 Клінічні приклади лікування пацієнтів з травмами й 

захворюваннями шийного відділу хребта за умов використання ригідних 

і пристроїв, які динамізують 

 

Клінічний приклад 1 

Клінічний приклад лікування пацієнта із захворюванням шийного 

відділу хребта з використанням ДП. 

Хвора Д., 41 рік, історія хвороби № 3667/2014, поступила в клініку зі 

скаргами на сильні болі в шийному відділі хребта, які іррадіюють у ліву 

верхню кінцівку, оніміння в пальцях лівої кисті, слабість лівої кисті. Після 

обстеження установлений діагноз: Полісегментарний остеохондроз шийного 

відділу хребта. Спондилоартроз. Стеноз хребтового каналу на рівні СVI–СVII. 

Грижа диска СV–СVI, СVI–СVII. Компресія СVII–СVIII корінців ліворуч. 

Виражений больовий і міотоничний синдроми (рис. 5.29). Проведено 

хірургічне лікування – субтотальна корпектомія СVI, резекція суміжних 

дисків, передній міжтіловий спондилодез СV–СVII ВЦСІ й вентральна 

фіксація трансляційно-ротаційним ДП. 

 

   

а б в 

Рис. 5.29. Фотовідбитки рентгенограм (а, б) і магніто-резонансної 

томограми (в) хворої Д., 41 рік, історія хвороби № 3667/2014 до лікування. 
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Динаміка неврологічної симптоматики представлена в табл. 5.6 

(пацієнт № 1). Згідно з модифікованими критеріями Оdom результат 

лікування через рік після хірургічного втручання оцінений як відмінний. 

Сегментарний шийний сагітальний контур до хірургічного лікування 

сегментарний ШСК становив -3°. Динаміка змін сегментарного ШСК у 

післяопераційному періоді представлена на рис. 5.30. За період 

спостереження показник зменшився на 2°. 

 

   

а б в 

  

г д 

Рис. 5.30. Рентгенограм хворої Д., 41 рік, історія хвороби № 3667/2014, 

які демонструють зміни сегментарного шийного сагітального контуру 

протягом усього періоду клінічного моніторингу: інтраопераційно (а) через  

1 (б), 3 (в), 6 (г) та 12 міс. (д) після операції. 
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Вертикальний розмір стабілізованого сегмента до хірургічного 

лікування становив 45 мм. Динаміка змін значення вертикального розміру 

стабілізованого сегмента представлена на рис. 5.31. За період спостереження 

значення показника зменшилося на 2 мм. 

 

   

а б в 

  

г д 

Рис. 5.31. Рентгенограми хворої Д., 41 рік, історія хвороби 

№ 3667/2014, демонструють зміни вертикального розміру стабілізованого 

сегмента протягом усього періоду клінічного моніторингу: інтраопераційно 

(а), через 1 (б), 3 (в), 6 (г) та 12 міс. (д) після операції. 

 

Після вимірів сагітального контуру модельованої пластини й 

сегментарного ШСК вивчена їхня відповідність. Згідно з результатами 

вимірів моделювання пластини і реконструкція сегментарного ШСК визнані 

адекватними. 
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Відстань від термінального відділу пластини до найближчої 

замикальної пластинки тіла хребця (краніального та каудального)  

Відстань від термінального краніального відділу пластини до 

найближчої замикальної пластинки тіла хребця не змінювалася протягом 

усього періоду спостереження і дорівнювала 1 мм. Відстань від 

термінального каудального відділу пластини до найближчої замикальної 

пластинки тіла хребця на першому етапі клінічного моніторингу становила 

10 мм, на другому і всіх наступних – 8 мм. 

Відстань від центру отвору для гвинта в пластині до дорзальної 

поверхні фіксованого хребця (краніального та каудального) 

Відстань від центру краніального отвору для гвинта в пластині до 

дорзальної поверхні фіксованого хребця становила 18 мм протягом усього 

періоду спостереження. Відстань від центру каудального отвору для гвинта в 

пластині до дорзальної поверхні фіксованого хребця становила 23 мм на 

першому етапі клінічного моніторингу, 21 мм – на другому і залишалася 

незмінною в подальшому. 

Кутове взаємовідношення пластини й фіксованих хребців не 

змінювалося протягом усього періоду спостереження й дорівнювало 0°. 

Відстань від термінальної різьбової частини гвинта до дорзального 

контуру тіла хребця (краніального та каудального) 

Відстань від термінальної різьбової частини краніального гвинта до 

дорзального контуру тіла хребця становила 5 мм на першому й подальших 

етапах спостереження. Відстань від термінальної різьбової частини 

каудального гвинта до дорзального контуру тіла хребця становила 11 мм на 

першому й подальших етапах спостереження. 

Відстань від термінальної різьбової частини гвинта до замикальної 

пластинки тіла хребця (краніального та каудального) 

Відстань від термінальної різьбової частини краніального гвинта до 

замикальної пластинки тіла хребця дорівнювала 4 мм на першому і другому 

етапах клінічного моніторингу, а на третьому, четвертому та п’ятому – 3 мм. 
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Відстань від термінальної різьбової частини каудального гвинта до 

замикальної пластинки тіла хребця становила 6 мм на першому й подальших 

етапах спостереження. 

Кутові співвідношення між краніальною та каудальною парою гвинтів 

становили на першому етапі клінічного моніторингу 41°, на другому – 40°, на 

третьому, четвертому та п’ятому – 37° (рис. 5.32). 

Кутові співвідношення між краніальним гвинтом і пластиною на 

першому етапі клінічного моніторингу становили 75°, на другому – 76°, на 

третьому – 78°, на четвертому та п’ятому – 81° (рис. 5.32). 

 

   

а б в 

  

г д 

Рис. 5.32. Рентгенограми хворої Д., 41 рік, історія хвороби 

№ 3667/2014, демонструють зміни кутових взаємовідношень між 

краніальною та каудальною парою гвинтів, краніальним гвинтом і 

пластиною, каудальним гвинтом і пластиною: інтраопераційно (а), через 1 

(б), 3 (в), 6 (г) та 12 міс. (д) після операції. 
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Кутові співвідношення між каудальним гвинтом і пластиною на 

першому етапі спостереження становили 111°, на другому – 114°, на третьому 

– 117°, на четвертому та п’ятому – 119° (рис. 5.32). 

Кут нахилу головки краніального гвинта становив 105° на першому 

етапі клінічного моніторингу, на другому – 104°, на третьому, четвертому та 

п’ятому – не змінювався і становив 102° (рис. 5.33). 

 

   

а б в 

  

г д 

Рис. 5.33. Рентгенограми хворої Д., 41 рік, історія хвороби 

№ 3667/2014, демонструють зміни кутів нахилу краніального та 

каудального гвинтів: інтраопераційно (а), через 1 (б), 3 (в), 6 (г) та 12 міс. 

(д) після операції. 

 

Кут нахилу головки каудального гвинта на першому етапі 

спостереження становив 69°, на другому – 67°, на третьому – 65°, на 

четвертому та п’ятому – 64° (рис. 5.33). 
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Вентральне вистояння головки краніального гвинта на першому етапі 

моніторингу становило 1 мм, на другому та всіх інших – 2 мм. Таким чином, 

показник протягом періоду спостереження збільшився на 1 мм. 

Вентральне вистояння головки каудального гвинта на першому етапі 

спостереження становило 3 мм, на другому – 3мм, на третьому, четвертому 

та п’ятому – 4 мм. Таким чином, показник протягом усього періоду 

спостереження збільшився на 1 мм. 

Кут проведення правого краніального гвинта на першому етапі 

моніторингу становив 4°
˚
, на другому – 8°, на третьому – 12°, на четвертому 

та п’ятому – 14°, тобто, за весь період спостереження показник збільшився на 

10° (рис. 5.34). 

 

   

а б в 

  

г д 

Рис. 5.34. Рентгенограми хворої Д., 41 рік, історія хвороби № 3667/2014, 

демонструють зміну кутів проведення краніальних і каудальних гвинтів: 

інтраопераційно (а), через 1 (б), 3 (в), 6 (г) та 12 міс. (д) після операції. 
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Кут проведення лівого краніального гвинта на першому етапі 

моніторингу становив 12°, на другому – 14°, на третьому – 22°, на 

четвертому та п’ятому – 26°, тобто, показник збільшився на 14° (рис. 5.34). 

Кут проведення правого каудального гвинта на першому етапі 

моніторингу становив 6°, на другому – 7°, на третьому – 13°, на 

четвертому та п’ятому – 18°, тобто протягом періоду спостереження 

показник збільшився на 12° (рис. 5.34). 

Кут проведення лівого каудального гвинта на першому етапі 

моніторингу становив 5°, на другому – 8°, на третьому – 14°, на 

четвертому і п’ятому – 15°, тобто, протягом спостереження показник 

збільшився на 10° (рис. 5.34). 

Переміщення пластини стосовно гвинтів у каудальних отворах  

На першому етапі клінічного моніторингу в лівому і правому  

каудальних отворах відстань між вершиною краніального термінального 

відділу довгастого отвору в пластині й головкою гвинта становила 3 мм. У 

подальшому показник виявився рівним 0 мм. Таким чином, пластина 

перемістилася стосовно гвинтів у каудальних отворах на 3 мм (рис. 5.35). 

 

     

а б в г д 

Рис. 5.35. Рентгенограми хворої Д., 41 рік, історія хвороби 

№ 3667/2014, демонструють переміщення пластини стосовно гвинтів у 

каудальних отворах: інтраопераційно (а), через 1 (б), 3 (в), 6 (г) та 12 міс. (д) 

після операції. 
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Згідно з результатами проведеного рентгенологічного і КТ-

дослідження, зрощення градації 1 за Bridwell спостерігали через 6 міс. після 

оперативного лікування, що підтверджувалося відсутністю рухомості на 

функціональних рентгенограмах з 4 (6 міс. після хірургічного лікування) 

етапу клінічного моніторингу (рис. 5.36 і 5.37). 

 

  

а б 

  

в г 

Рис. 5.36. КТ-скани хворої Д., 41 рік, історія хвороби № 3667/2014, 

демонструють динаміку міжтілового зрощення через 1 (а), 3 (б), 6 (в) та 

12 міс. (г) після операції. 

 

Положення імплантатів за модифікованою нами класифікацією 

оцінене як відмінне. Пролабування ВЦСІ в тіла хребців не виявлено. 
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а б 

  

в г 

Рис. 5.37. Функціональні рентгенограми хворої Д., 41 рік, історія 

хвороби № 3667/2014: згинання (а) та розгинання (б) через 6 міс. після 

операції; згинання (в) та розгинання (г) через 1 рік після операції. 

 

Клінічний приклад 2 

Клінічний приклад лікування пацієнта з травмою шийного відділу 

хребта з використанням ДП. 

Хворий К., 27 років, історія хвороби № 3672/2014, поступив у клініку зі 

скаргами на болі в шийному відділі хребта, різку слабість верхніх кінцівок, 

відсутність рухів у нижніх кінцівках, порушення функції тазових органів. 
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Травма була отримана внаслідок пірнання у водоймище. Після обстеження 

був установлений діагноз: Компресійний ускладнений перелом тіла СVI IV 

стадії. Перелом дужки СIV праворуч, дужок СV з двох сторін, дужки СVI 

праворуч. Забиття – здавлювання спинного мозку. Верхній грубий парапарез, 

нижня параплегія. Порушення функції тазових органів за центральним типом 

(рис. 5.38). Проведене хірургічне лікування – субтотальна корпектомія СVI, 

резекція суміжних дисків, передній міжтіловий спондилодез СV–СVII ВЦСІ й 

вентральна фіксація трансляційно-ротаційним ДГП. 

 

   

а б в 

Рис. 5.38. Рентгенограми (а, б) і КТ-скани (в) хворого К., 27 років, 

історія хвороби № 3672/2014 до лікування. 

 

За шкалою ASIA/IMSOP неврологічні розлади пацієнта на момент 

госпіталізації віднесені до ступеня В, через 1 рік після хірургічного лікування – 

до ступеня С. 

Згідно з модифікованими критеріями Оdom, результат лікування через  

1 рік після хірургічного втручання оцінений як задовільний. 

Сегментарний шийний сагітальний контур до хірургічного лікування 

становив -2°. Динаміка його змін у післяопераційному періоді представлена 

на рис. 5.39. За період спостереження даний показник зменшився на 3°. 
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а б в 
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Рис. 5.39. Рентгенограми хворого К., 27 років, історія хвороби 

№ 3672/2014, демонструють зміни сегментарного шийного сагітального 

контуру протягом усього періоду клінічного моніторингу: інтраопераційно 

(а), через 1 (б), 3 (в), 6 (г) та 12 міс. (д) після операції. 

 

Вертикальний розмір стабілізованого сегмента до хірургічного 

лікування становив 44 мм. Динаміка змін значення вертикального розміру 

стабілізованого сегмента представлена на рис. 5.40. За період спостереження 

значення показника зменшилося на 2 мм. 

Після вимірів сагітального контуру модельованої пластини й 

сегментарного ШСК вивчена їхня відповідність. Згідно з результатами 
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вимірів, моделювання пластини й реконструкція сегментарного ШСК 

визнано адекватними. 
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Рис. 5.40. Рентгенограми хворого К., 27 років, історія хвороби 

№ 3672/2014, демонструють зміни  вертикального розміру стабілізованого 

сегмента протягом усього періоду клінічного моніторингу: інтраопераційно 

(а), через 1 (б), 3 (в), 6 (г) та 12 міс. (д) після операції. 

 

Лінійний зсув хребців у межах оперованих сегментів до хірургічного 

лікування становив 5 мм, на першому етапі клінічного моніторингу – 0 мм, 

надалі не змінювався. 

Відстань від термінального відділу пластини до найближчої 

замикальної пластинки тіла хребця (краніального та каудального) 
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Відстань від термінального краніального відділу пластини до 

найближчої замикальної пластинки тіла хребця не змінювалась протягом 

усього періоду спостереження і дорівнювала 3 мм. 

Відстань від термінального каудального відділу пластини до 

найближчої замикальної пластинки тіла хребця на першому етапі клінічного 

моніторингу дорівнювала 8 мм, на другому і протягом подальшого 

спостереження – 7 мм. Відстань від центру отвору для гвинта в пластині до 

дорзальної поверхні фіксованого хребця (краніального та каудального) 

Відстань від центру краніального отвору для гвинта в пластині до 

дорзальної поверхні фіксованого хребця становила 18 мм і не змінювалась 

протягом усього періоду спостереження. 

Відстань від центру каудального отвору для гвинта в пластині до 

дорзальної поверхні фіксованого хребця дорівнювала 21 мм на першому 

етапі клінічного моніторингу, на другому – 21 мм і не змінювалась протягом 

наступних етапів спостереження. 

Кутове взаємовідношення пластини і фіксованих хребців не 

змінювалось протягом усього періоду спостереження та становило 0°. 

Відстань від термінальної різьбової частини гвинта до дорзального 

контуру тіла хребця (краніального та каудального) 

Відстань від термінальної різьбової частини краніального гвинта до 

дорзального контуру тіла хребця становила 4 мм на першому етапі 

спостереження й не змінювалась надалі. 

Відстань від термінальної різьбової частини каудального гвинта до 

дорзального контуру тіла хребця становила 7 мм на першому етапі 

спостереження і не змінювалась на наступних етапах. 

Відстань від термінальної різьбової частини гвинта до замикальної 

пластинки тіла хребця (краніального та каудального) 

Відстань від термінальної різьбової частини краніального гвинта до 

замикальної пластинки тіла хребця дорівнювала 6 мм на першому та другому 

етапах клінічного моніторингу, а в подальшому – 5 мм. 
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Відстань від термінальної різьбової частини каудального гвинта до 

замикальної пластинки тіла хребця становила 4 мм на першому етапі 

клінічного моніторингу й надалі не змінювалась. 

Кутові співвідношення між краніальною і каудальною парою гвинтів 

на першому етапі клінічного моніторингу становило 24°, на другому – 22°, на 

третьому, четвертому та п’ятому – 20° (рис. 5.41). 
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Рис. 5.41. Рентгенограми хворого К., 27 років, історія хвороби 

№ 3672/2014, демонструють зміни кутових взаємовідношень між 

краніальною та каудальною парою гвинтів, краніальним гвинтом і 

пластиною, каудальним гвинтом і пластиною: інтраопераційно (а), через 1 

(б), 3 (в), 6 (г) та 12 міс. (д) після операції. 

 

Кутові співвідношення між краніальним гвинтом і пластиною на 

першому етапі клінічного моніторингу становило 84°, на другому – 86°, на 

третьому – 87°, на четвертому та п’ятому – 88° (рис. 5.41). 
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Кутові співвідношення між каудальним гвинтом і пластиною на 

першому етапі спостереження виявилися рівними 105°, на другому – 107°, на 

третьому – 111°, на четвертому та п’ятому – 112° (рис. 5.41). 

Кут нахилу головки краніального гвинта становив 96° на першому 

етапі клінічного моніторингу, на другому – 95°
˚
, на третьому, четвертому та 

п’ятому – не змінювався і становив 92° (рис. 5.42). 

Кут нахилу голівки каудального гвинта на першому етапі 

спостереження становив 73°, на другому – 72°, на третьому, четвертому та 

п’ятому – 70° (рис. 5.42). 
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Рис. 5.42. Рентгенограми хворого К., 27 років, історія хвороби 

№ 3672/2014, демонструють зміни кутів нахилу краніального та каудального 

гвинтів: інтраопераційно (а), через 1 (б), 3 (в), 6 (г) та 12 міс. (д) після 

операції. 
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Вентральне вистояння головки краніального гвинта на першому етапі 

моніторингу становило 1 мм, на другому і всіх наступних – не змінювалося й 

дорівнювало 1 мм.  

Вентральне вистояння головки каудального гвинта на першому етапі 

спостереження становило 2 мм, на другому – 2 мм, на третьому, четвертому та 

п’ятому – 3 мм, тобто, впродовж спостереження показник збільшився на 1 мм. 

Кут проведення правого краніального гвинта на першому етапі 

моніторингу дорівнював 2°, на другому – 4°, на третьому – 7°, на четвертому 

та п’ятому – 9°. Таким чином, показник збільшився на 6° (рис. 5.43). 
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Рис. 5.43. Рентгенограми хворого К., 27 років, історія хвороби 

№ 3672/2014, демонструють зміну кутів проведення краніальних і каудальних 

гвинтів: інтраопераційно (а), через 1 (б), 3 (в), 6 (г) та 12 міс. (д) після операції. 
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Кут проведення лівого краніального гвинта на першому етапі 

моніторингу становив 4°, на другому – 6°, на третьому – 8°, на четвертому 

та п’ятому – 8°, тобто, протягом спостереження показник збільшився на 4° 

(рис. 5.43). 

Кут проведення правого каудального гвинта на першому етапі 

моніторингу становив 5°, на другому – 8°, на третьому – 14°, на 

четвертому та п’ятому – 18°. Таким чином, показник збільшився на 13° 

(рис. 5.43). 

Кут проведення лівого каудального гвинта на першому етапі 

моніторингу становив 14°, на другому – 15°, на третьому – 20°, на 

четвертому та п’ятому – 21°. Таким чином, показник збільшився на 7° 

упродовж періоду спостереження (рис. 5.43). 

Переміщення пластини по відношенню до гвинтів у каудальних 

отворах 

На першому етапі клінічного моніторингу в лівому і правому 

каудальних отворах відстань між вершиною краніального термінального 

відділу довгастого отвору в пластині й головкою гвинта дорівнювала 3 мм. 

На другому етапі показник становив 2 мм для обох отворів, на третьому, 

четвертому та п’ятому – 1 мм. Таким чином, пластина перемістилася 

стосовно гвинтів у каудальних отворах на 2 мм (рис. 5.44).  

Згідно з результатами проведеного рентгенологічного й КТ-

дослідження, зрощення градації 1 за Bridwell спостерігали через 6 міс. 

після хірургічного лікування, що підтверджувалося відсутністю рухомості 

на функціональних рентгенограмах, починаючи з четвертого етапу (6 міс. 

після хірургічного лікування) клінічного моніторингу (рис. 5.45 і 5.46).  

Положення імплантатів відповідно до модифікованої нами 

класифікації оцінене як відмінне. Пролабування ВЦСІ в тіла хребців не 

спостерігали. 
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Рис. 5.44. Рентгенограми хворого К., 27 років, історія хвороби 

№ 3672/2014, демонструють переміщення пластини стосовно гвинтів у 

каудальних отворах: інтраопераційно (а), через 1 (б), 3 (в), 6 (г) та 12 міс. 

(д) після операції. 
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Рис. 5.45. КТ-скани хворого К., 27 років, історія хвороби № 3672/2014, 

демонструють динаміку міжтілового зрощення через 1 (а), 3 (б), 6 (в) та 

12 міс. (г) після операції. 
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Рис. 5.46. Функціональні рентгенограми хворого К., 27 років, історія 

хвороби № 3672/2014: згинання (а) та розгинання (б) через 1 рік після 

операції. 

 

Таким чином, у процесі порівняння отриманих результатів 

рентгенологічного дослідження пацієнтів після лікування за допомогою 

фіксувальних ригідних пристроїв і таких, що динамізують, уперше отримані 

нові дані про закономірності зміни їх кутових і лінійних показників, які 

характеризують їхнє положення протягом формування кісткового зрощення. 

Вони свідчать про пропорційніший розподіл вертикального навантаження в 

біомеханічній системі «шийні хребтові рухові сегменти – імплантати» в разі 

використання пристроїв, які динамізують, ніж для ригідних, а також 

стабільності фіксувальних пристроїв протягом формування кісткового 

зрощення. 

Це підтверджується достовірною відмінністю показників 

сегментарного шийного сагітального контуру й вертикального розміру 

стабілізованого сегмента, кутових співвідношень між краніальною і 

каудальною парою гвинтів, краніальним та каудальним гвинтом і пластиною. 

Результати аналізу зміни кутів проведення краніальних правого й лівого 

гвинтів, проведення каудальних правого й лівого гвинтів і переміщення 

пластини в каудальних правому і лівому отворах дають змогу зробити 
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висновок про перевагу трансляційного механізму над ротаційним у процесі 

динамізації трансляційно-ротаційних пристроїв, які динамізують. 

Отримані результати оцінювання зрощення за Bridwell дають змогу 

зробити висновок про досягнення надійнішого зрощення в разі використання 

гібридних пристроїв, які динамізують, – 12 (100 %) пацієнтів, ніж у випадку 

використання ригідних пристроїв – 28 (82,4 %) хворих. 

Достовірна зміна рентгенологічних лінійних і кутових показників у 

динаміці за умов використання гібридних пристроїв, які динамізують, не 

спричинила негативного впливу на клінічну симптоматику в 

післяопераційному періоді й протягом усього періоду спостереження. 
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РОЗДІЛ 6 

АНАЛІЗ ТА ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Традиційно для виконання ПМС із 1986 р. застосовували РП, оскільки 

їхньою перевагою перед попереднім поколінням ЦП вважали забезпечення 

жорсткої внутрішньої фіксації оперованих ХРС. Водночас кількість 

ускладнень у разі використання РП, за інформацією різних фахівців, сягала 

53 % випадків [6–8, 13–15]. 

Публікації про результати використання ДП для хірургічного 

лікування травм і захворювань ШВХ з’явилися з 2001 р [58, 59]. За 

останню декаду ДП різних видів стали все частіше використовувати для 

виконання ПМС, що пов’язано з позитивним досвідом їх застосування і 

перевагами порівняно з традиційними РП: пропорційніший розподіл 

навантаження між ЦП та міжтіловою опорою дає змогу проводити  

динамічну компресію останньої в міжтіловому проміжку протягом всього 

періоду утворення кісткового блоку. Водночас кількість ускладнень ПМС 

із застосуванням ДП досягає 40,7 % випадків. До найтяжчих ускладнень 

ПМС із використанням ЦП належать псевдоартроз і порушення процесу 

кісткового зрощення. 

Успішне кісткове зрощення у разі використання РП і ККГАТ для ПМС 

відзначено у 47-100 % випадків; РП, ВЦСІ та інших імплантатів – у 70-100 %. 

Порушення процесів кісткового зрощення за умов використання РП у вигляді 

псевдоартрозу досягає 53 % [53], при цьому із застосуванням ККГАТ – від 5 

до 53 % [5, 15, 53,57], а ВЦСІ та інших видів імплантатів – від 2 до 10,8 % [5, 

7–9, 13]. 

Утворення кісткового блоку в разі застосування ДП для ПМС виявлено 

у 84 % випадків [33]. У випадку використання ККГАТ як міжтілової опори 

псевдоартроз після застосування трансляційних ДП траплявся в 4,7-8,5 %, 

ротаційних ДП – у 16 %, гібридних – у 13,3 % пацієнтів. У разі спільного 

використання гібридних ДП і ВЦСІ псевдоартроз спостерігали в 3,3 % 
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пацієнтів, а ротаційних ДП та ВЦСІ – в 36 % випадків відмічено уповільнене 

зрощення. 

У результаті виконаної роботи вперше дана порівняльна 

характеристика ускладнень після використання ДП з різними 

конструктивними особливостями й у комбінації з різними варіантами 

міжтілових опор, результатом чого, у тому числі, стало вдосконалення 

класифікації ДП R.W. Haid і співавт. [39]. 

Наявні сьогодні методики рентгенологічного оцінювання переднього 

опорного комплексу шийних ХРС, фіксованих за допомогою ЦП, 

недостатньо інформативні, оскільки кількісно і якісно не відображують 

положення хребців фіксованих ХРС, ЦП, гвинтів, міжтілової опори і 

динаміки міжтілового зрощення. Вони не дають змогу детально 

проаналізувати різноплощинну зміну положення імплантатів у динаміці по 

відношенню як до фіксованих ХРС, так і один до одного. 

Математичне моделювання методом кінцевих елементів нині активно 

використовують в експериментальних дослідженнях для аналізу 

ефективності застосування різних імплантатів для ПМС. У сучасній науковій 

літературі публікації про дослідження НДС стабілізованих шийних ХРС у 

разі моделювання ПМС різної довжини гібридними ДП не представлені, а 

ротаційними і трансляційними ДП – украй обмежені. 

У представленому дослідженні вперше за допомогою розробленої 

методики рентгенологічного оцінювання вивчена коректність положення 

імплантатів, проаналізовані особливості зміни їх просторового положення в 

процесі формування міжтілового зрощення, можливі види зсуву між 

гвинтами, ЦП, міжтіловою опорою й тілами хребців. 

У результаті виконання аналізу динаміки змін сегментарного ШСК у 

пацієнтів І групи виявлено тенденцію до зменшення цього показника в 

середньому на 1,3° ± 0,1°, у ІІ групі – на 3,0° ± 0,3°. При цьому в пацієнтів ІІ 

групи ШСК виявися вірогідно меншим, починаючи з третього етапу 

клінічного моніторингу (р < 0,05). 
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Встановлено, що вертикальний розмір стабілізованого сегмента мав 

тенденцію до зменшення в обох групах, але його значення зменшувалося 

достовірно більше в ІІ групі (у середньому на (2,3 ± 0,1) мм) порівняно з 

показниками у І групі (у середньому на (1,4 ± 0,1) мм) (р < 0,05). Достовірну 

відмінність значення вертикального розміру стабілізованого сегмента між 

групами порівняння визначали, починаючи з другого етапу клінічного 

моніторингу (р < 0,05). 

В обох групах значущої втрати корекції деформації, збільшення 

кіфотичної деформації або лордозу не виявлено, що підтверджено незмінним 

значенням показника лінійного зсуву хребців у межах оперованих сегментів. 

Відстань від краніального термінального відділу пластини до 

найближчої замикальної пластинки тіла хребця мала тенденцію до 

зменшення в обох групах, однак достовірних відмінностей показника між 

групами порівняння не виявлено, що свідчить про стабільність фіксувальних 

конструкцій. 

Відстань від каудального термінального відділу пластини до 

найближчої замикальної пластинки тіла хребця в І групі не змінювалась, а в 

ІІ мала тенденцію до зменшення, що обумовлено трансляційним механізмом 

динамізації каудальної пари гвинтів. Але достовірних відмінностей значення 

цього показника між групами порівняння не визначили на всіх етапах 

клінічного моніторингу. 

У результаті аналізу значень відстані від центру краніального та 

каудального отворів для гвинта в пластині до дорзальної поверхні 

фіксованого хребта виявлено, що в І і ІІ групах здебільшого вона не 

змінювалась, що свідчить про стабільність фіксувальних конструкцій. 

Динаміка змін відстані від термінальної різьбової частини краніального 

та каудального гвинтів до дорзального контуру тіла хребця дає змогу 

стверджувати, що достовірної відмінності цього показника між групами 

порівняння не було, що також свідчить про стабільність фіксувальних 

конструкцій. 
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Відстань від термінальної різьбової частини краніального та 

каудального гвинтів до замикальної пластинки тіла хребця в групах 

спостереження здебільшого не змінювалась, достовірної відмінності значень 

показника між групами порівняння не виявлено, що свідчить про стабільність 

фіксувальних конструкцій.  

У результаті аналізу кутових співвідношень між краніальною та 

каудальною парою гвинтів встановлено, що цей показник мав тенденцію до 

зменшення в обох групах, однак у ІІ групі його зміна у середньому становила 

4,5° ± 0,4°, що в 2 рази більше, ніж у І – 1,8° ± 0,2°. Крім того, на всіх етапах 

клінічного моніторингу спостерігали достовірну відмінність значень 

показника між групами порівняння (р < 0,05). Такі результати пояснюються 

наявністю ротаційного й трансляційного видів динамізації трансляційно-

ротаційних ДП. 

Аналіз динаміки змін кутових взаємовідношень ЦП та фіксованих 

хребців у І і ІІ групах показав, що показник змінювався незначно, достовірної 

відмінності значень між групами порівняння не визначено, що також 

свідчить про стабільність фіксувальних конструкцій. 

Показник вентрального вистояння головки краніального та каудального 

гвинтів з пластини в пацієнтів І групи вірогідно не змінювався протягом 

усього періоду спостереження, що підтверджує міцність фіксації РП 

фіксованих ХРС. 

Значення показника вентрального вистояння головки краніального 

гвинта з пластини в пацієнтів ІІ групи, де для ПМС використано 

трансляційно-ротаційні ДП, трохи збільшувалося, однак достовірної різниці 

значень показника між групами порівняння не виявлено. 

Вивчення динаміки змін величини вентрального вистояння головки 

каудального гвинта з пластини в пацієнтів ІІ групи дала змогу встановили 

достовірну різницю значень показника між групами порівняння на всіх 

етапах клінічного моніторингу, однак вона була обумовлена технічними 

особливостями проведення каудальних гвинтів трансляційно-ротаційних ДП, 
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а не зміною значення даного показника. Отримані результати підтверджують 

стабільність фіксації оперованих ХРС. 

У результаті аналізу змін кутових співвідношень між краніальним 

гвинтом і пластиною відмічено достовірну різницю показників у ІІ групі 

порівняно з І (р < 0,05), що свідчить про рухомість у зчленуванні «гвинт – 

пластина» в краніальній парі гвинтів трансляційно-ротаційних ДП.  

У процесі вивчення динамічних змін показника кутових 

співвідношень між каудальним гвинтом і пластиною визначили достовірну 

його різницю між групами порівняння, що свідчить про рухомість у 

зчленуванні «гвинт – пластина» каудальної пари гвинтів трансляційно-

ротаційних ДП (р < 0,05). 

Виявлена динаміка зміни показника кута нахилу головки краніального 

гвинта свідчить про відсутність різниці між І і ІІ групами, однак варто 

відзначити достовірну відмінність цього показника порівняно з першим 

етапом моніторингу в ІІ групі, що підтверджує наявність рухомості в 

зчленуванні «гвинт – пластина» трансляційно-ротаційних ДП, що не 

зафіксовано в разі використання РП (р < 0,05). 

Встановлена достовірна відмінність значень показника кута нахилу 

головки каудального гвинта між групами порівняння також свідчить про 

рухомість у зчленуванні «гвинт – пластина» трансляційно-ротаційних ДП, 

що не спостерігали в І групі (р < 0,05).  

Хоча не виявлено відмінності між показниками кутів проведення 

краніальних лівого та правого гвинтів груп порівняння, встановлено 

достовірну зміну цього показника порівняно з першим етапом клінічного 

моніторингу на третьому, четвертому та п’ятому етапах в обох групах. Ці 

результати свідчать про ротаційну рухомість у зчленуванні «гвинт – 

пластина» у пацієнтів обох груп. Зокрема, у першій групі кут проведення 

краніального правого гвинта змінився на 2,5° ± 0,1°, лівого – на 2,1° ± 0,1°. У 

ІІ групі кут проведення краніального правого гвинта змінився на 7,9° ± 0,8°, 

лівого – на 8,6° ± 1°. Таким чином, у разі використання трансляційно-
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ротаційних ДП зміна кутів проведення краніальної пари гвинтів виявилася 

більшою в 4 рази порівняно з РП. 

У результаті вивчення динаміки зміни показника кута проведення 

каудального правого та лівого гвинтів виявлено достовірну різницю значень 

між групами порівняння, а також відносно першого етапу клінічного 

моніторингу на третьому, четвертому та п’ятому етапах у разі використання 

трансляційно-ротаційних ДП (р < 0,05). Ці результати свідчать про наявність 

ротаційної рухомості каудальної пари гвинтів. 

Наявність трансляційного механізму динамізації у трансляційно-

ротаційних ДП підтверджується зміною в динаміці показників переміщення 

пластини стосовно гвинтів у правому і лівому каудальному отворах: 

достовірну відмінність цього показника в порівнянні з першим етапом 

клінічного моніторингу визначали на другому, третьому, четвертому та 

п’ятому етапах спостереження (р < 0,05). Зокрема, переміщення пластини 

стосовно гвинта в правому каудальному отворі трансляційно-ротаційних ДП 

становило в середньому (1,8 ± 0,2) мм, у лівому – (1,7 ± 0,2) мм. 

Слід зазначити, що майже у всіх випадках зміна цих показників 

відбувалася фактично одночасно на однакову величину на відповідних 

етапах клінічного моніторингу, що підтверджує наявність динамічної 

компресії міжтілової опори в міжтіловому проміжку.  

У І групі через рік після хірургічного лікування міжтілове зрощення 

згідно з критеріями Bridwell було досягнуто у 82,4 % хворих, у ІІ – у 100 %, 

що підкреслює перевагу трансляційно-ротаційних ДП над традиційними РП.  

Аналіз результатів лікування через 12 міс. після хірургічного втручання 

з використанням критеріїв Bridwell показав, що у випадку застосування ДП 

частота зрощення градації 1 з його рентгенологічним підтвердженням 

становила (91,7 ± 8) %, що достовірно (р < 0,001) перевищувало аналогічні 

показники для РП, серед яких клініко-рентгенологічне підтвердження 

зрощення зареєстровано у (35,3 ± 8) % випадків. Водночас серед хворих, для 

лікування яких використовували РП, через 12 міс. після хірургічного 
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втручання переважали випадки з неповною консолідацією – (47,1 ± 8,6) %, 

що зареєстровано достовірно (р < 0,017) частіше, ніж у випадках 

застосування ДП (табл. 5.30). 

У більшості випадків зміни рентгенологічних показників в обох групах 

не спостерігали на четвертому та п’ятому етапах клінічного моніторингу. 

Ускладнення, виявлені в пацієнтів І групи, були характерними для 

традиційних РП і не перевищували їхню середню кількість в аналогічних 

групах дослідження, представлених у спеціальній літературні.  

У ІІ групі відзначено ускладнення у одного пацієнта з травмою ШВХ – 

асимптоматичне парціальне викручування каудальної пари гвинтів. На нашу 

думку, воно обумовлене більшим значенням напружень за Мізесом для 

перифокальної кісткової тканини в зоні вказаних гвинтів у каудальному 

відділі динамічної конструкції, відповідно до отриманих результатів 

математичного моделювання.  

Пролабування ВЦСІ на величину менш ніж 10 % вертикального 

розміру тіла каудального стабілізованого хребця в пацієнтів І групи 

спостерігали в 97,1 % випадків, а ІІ – в 100 %.  

Розроблена методика бісегментарного переднього міжтілового 

цервікоспондилодезу трансляційно-ротаційними ДП, як і традиційними РП, 

забезпечує первинно стабільну фіксацію ХРС. На відміну від традиційних 

РП, які забезпечують жорстку фіксацію, у разі використання трансляційно-

ротаційних ДП з часом здійснюється динамічна компресія відновленої 

міжтілової опори в міжтіловому проміжку й пропорційніший розподіл 

навантаження між імплантатами та фіксованими ХРС, що у свою чергу 

сприяє оптимізації міжтілового зрощення та зниженню ризику ускладнень. 

Удосконалена нами математична мультисегментарна модель ШВХ дає 

змогу відтворити складну структуру міжхребцевих дисків, нелінійні 

характеристики капсульно-зв’язкового апарата, пропорційніший розподіл 

навантаження на передній опорний комплекс краніального сегмента моделі, 

що сприяє одержанню достовірніших величин напружень за Мізесом у 
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досліджуваній біомеханічній системі. Удосконалена математична модель дає 

змогу досліджувати НДС ШВХ за різних варіантів навантаження, а також 

після імітації декомпресивно-стабілізувальних втручань.  

У процесі порівняння отриманих результатів математичного 

моделювання бісегментарного ПМС СIV–СVI фіксувальними РП і 

трансляційно-ротаційними ДП уперше отримані нові дані про закономірності 

зміни НДС елементів шийних ХРС та імплантатів у випадку повного 

контакту міжтілової опори з каудальною замикальною пластинкою хребця 

СIV і у випадку його відсутності (моделювання пролабування ВЦСІ). 

Отримані результати свідчать про пропорційніший розподіл 

вертикального навантаження в біомеханічній системі «шийні хребтові рухові 

сегменти – імплантати» за умов використання трансляційно-ротаційних ДП 

порівняно з РП незалежно від наявності контакту міжтілової опори і 

каудальної замикальної пластинки тіла хребця СIV.  

Величина напружень за Мізесом пластини для трансляційно-

ротаційних ДП виявилася меншою на 23 %, ніж для РП за наявності повного 

контакту міжтілової опори і каудальної замикальної пластинки хребця СIV. 

Водночас за відсутності повного контакту міжтілової опори і каудальної 

замикальної пластинки хребця СIV для РП величина напружень за Мізесом 

пластини збільшилась на 216 %, а для трансляційно-ротаційних ДП 

зменшилась на 14,7 %. Ці результати дають змогу констатувати наявність 

явища розподілу навантаження в разі використання трансляційно-ротаційних 

ДП та екранування навантаження у випадку застосування РП. 

Значне збільшення напружень за Мізесом пластини для РП може 

призвести до таких ускладнень, як її поломка й міграція. Для трансляційно-

ротаційних ДП НДС пластини трохи зменшився, що знижує ймовірність 

таких ускладнень.  

Про наявність фактора розподілу навантаження й динамічної компресії 

міжтілової опори в міжтіловому проміжку за умов використання 

трансляційно-ротаційних ДП свідчить значно менша величина напружень за 
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Мізесом у ВЦСІ як за наявності повного контакту міжтілової опори з 

каудальною замикальною пластинкою хребця СIV, так і за його відсутності; 

незначне зменшення величини напружень за Мізесом для ККГАТ, які 

заповнюють ВЦСІ, за відсутності повного контакту міжтілової опори і 

каудальної замикальної пластинки хребця СIV.  

Екранування навантаження за умов використання РП підтверджує 

також те, що за відсутності повного контакту міжтілової опори з каудальною 

замикальною пластинкою хребця СIV встановлено значне зменшення 

величини напружень за Мізесом у ККГАТ, які заповнюють ВЦСІ, порівняно 

з повним контактом міжтілової опори.  

Аналізуючи отримані результати математичного моделювання для РП і 

трансляційно-ротаційних ДП за відсутності повного контакту міжтілової 

опори з каудальною замикальною пластинкою хребця СIV і порівнюючи їх з 

показнгиками, отриманими для інтактної моделі за наявності повного 

контакту міжтілової опори й фіксованих хребців, визначили, що у випадку 

використання РП міжтілова опора не зазнає постійного осьового 

навантаження, що може призвести до незрощення або уповільненого 

зрощення.  

Отримані результати моделювання для трансляційно-ротаційних ДП 

свідчать, що величини напружень за Мізесом у ВЦСІ, у ККГАТ, що 

заповнюють його, суттєво не змінювалися, що відображує наявність 

постійного осьового навантаження на ці елементи конструкції.  

Значне збільшення НДС кісткової тканини тіл хребців перифокально в 

ділянці проведення краніальних гвинтів РП за відсутності повного контакту 

міжтілової опори з каудальною замикальною пластинкою хребця СIV може 

призвести до таких ускладнень, як їх викручування й міграція гвинтів, 

перфорація стравоходу.  

Для РП за відсутності повного контакту міжтілової опори і каудальної 

замикальної пластинки хребця СIV рівень НДС на каудальній поверхні 

замикальної пластинки тіла хребця CIV і краніальної поверхні замикальної 
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пластинки тіла хребця CVI, а також на коріннях дуг CVI знизився внаслідок 

обмеження передачі навантаження через міжтілову опору й переміщення їх у 

вентральні відділи ХРС і пластину. 

Для трансляційно-ротаційних ДП за відсутності повного контакту 

міжтілової опори і каудальної замикальної пластинки хребця СIV рівень НДС 

фіксованих ХРС зменшився як для елементів заднього опорного комплексу, 

так і для елементів фіксувальних конструкцій. 

Уперше експериментально встановлено, що методика бісегментарного 

ПМС трансляційно-ротаційними ДП порівняно з бісегментарним ПМС 

традиційними РП дає змогу рівномірніше розподіляти навантаження в 

системі «шийні хребтові рухові сегменти – імплантати».  

Розроблену методику бісегментарного переднього міжтілового 

цервікоспондилодезу трансляційно-ротаційними ДП уперше апробовано в 

хірургічному лікуванні 12 пацієнтів з травмами і захворюваннями ШВХ.  

Відмінні та хороші результати лікування згідно з модифікованими 

критеріями Оdom отримано у 5 (62,5 %) пацієнтів з травмами ШВХ. У всіх 4 

(100 %) пацієнтів із захворюваннями ШВХ після хірургічного лікування 

відзначали регрес периферичної неврологічної симптоматики.  

Характерні для РП і ротаційно-трансляційних ДП ускладнення не 

виявлені. У всіх пацієнтів визначали достовірні ознаки зрощення згідно з 

критеріями Bridwell у період від 6 до 12 міс. після хірургічного лікування.  

Отримані під час дослідження структурно-функціонального стану 

біомеханічної системи «шийні ХРС – міжтілові опори – пластини – гвинти» 

згідно з удосконаленою методикою результати не вплинули на клінічну 

симптоматику пацієнтів групи. Таким чином, результати клінічного і 

рентгенологічного методів дослідження групи хворих, де для ПМС 

застосовано трансляційно-ротаційні ДП, свідчать про високу ефективність 

методики бісегментарного ПМС із використанням розробленого 

трансляційно-ротаційного ДП. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. Аналіз сучасної спеціалізованої наукової літератури свідчить про 

відсутність єдиної думки серед учених щодо переваг і показань до 

застосування різних типів передніх цервікальних пристроїв у хірургічному 

лікуванні пацієнтів з травмами і захворюваннями шийного відділу хребта. 

Кількість ускладнень за умов використання традиційних РП сягає 53 % 

випадків. Найчастішими серед них є перекриття РП простору суміжного 

міжхребцевого диска, пролабування ВЦСІ в тіла хребців, міграція гвинта, 

міграція ВЦСІ та РП, викручування гвинта, поломка РП, псевдоартроз, 

утворення фіброзного зрощення, що призводило до проведення повторних 

хірургічних втручань у 20 % випадків. Проведені біомеханічні дослідження 

показали, що вказані ускладнення обумовлені характерним для РП явищем 

екранування навантаження.   

У разі використання ДП різних видів навантаження розподіляється 

більш пропорційно між ЦП та міжтіловою опорою, що дає змогу проводити 

динамічну компресію останньої в міжтіловому проміжку протягом усього 

періоду формування міжтілового зрощення. Незважаючи на цю перевагу, 

кількість ускладнень ПМС із застосуванням ДП досягає 40,7 % випадків.  

2. Розроблена система рентгенологічного оцінювання шийних 

хребтових рухових сегментів після переднього міжтілового спондилодезу дає 

змогу аналізувати просторове положення хребців у сагітальній площині, 

положення пластини стосовно тіл хребців у фронтальній та сагітальній 

площинах, положення гвинтів й пластини стосовно тіл хребців у фронтальній та 

сагітальній площинах, процес міжтілового зрощення, правильність положення 

імплантатів та цілісність комплексу фіксувальних металоконструкцій.  

3. Динаміка змін лінійних та кутових рентгенологічних 

досліджуваних показників дає змогу підтвердити наявність як 

трансляційного механізму динамізації трансляційно-ротаційних ДП, так і 

ротаційного, однак трансляційний тип динамізації переважає. 
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За умов використання трансляційно-ротаційних ДП порівняно з РП 

сегментарний шийний сагітальний контур зменшився в 3 рази більше, 

вертикальний розмір стабілізованого сегмента – у 2 рази більше, кутові 

співвідношення між краніальною та каудальною парою гвинтів – у 2 рази 

більше, кутові співвідношення між краніальним гвинтом і пластиною 

збільшилися у 2,5 рази більше, кутові співвідношення між каудальним 

гвинтом і пластиною змінилися у 2,5 рази більше, кути проведення 

краніального правого й лівого гвинтів – у 4 рази більше, кут проведення 

краніального правого гвинта – в 9 разів більше, кут проведення каудального 

лівого гвинта – у 8 разів більше, що підтверджує наявність ротаційного 

механізму динамізації ДП. Переміщення пластини стосовно гвинтів у 

правому ((1,8 ± 0,2) мм) та лівому ((1,7 ± 0,2) мм) каудальному отворах 

підтверджує наявність трансляційного механізму динамізації трансляційно-

ротаційних ДП, а у РП така конструктивна можливість відсутня. 

4. У результаті математичного моделювання переднього міжтілового 

спондилодезу СIV–СVI встановлено наявність явища екранування 

навантаження в разі розрахунків для ригідних пристроїв і розподілу 

навантаження для трансляційно-ротаційних пристроїв, які динамізують. 

Доведено, що використання трансляційно-ротаційного пристрою, який 

динамізує, як за наявності повного контакту міжтілової опори та каудальної 

замикальної пластинки хребця СIV, так і за його відсутності, дає змогу 

рівномірніше розподілити навантаження між фіксованими хребтовими 

руховими сегментами, міжтіловою опорою і пластиною.  

5. Удосконалення методики переднього міжтілового спондилодезу 

трансляційно-ротаційними пристроями, які динамізують, дає змогу 

забезпечити первинно стабільну багатоплощинну фіксацію пластини до тіл 

хребців. При цьому відбувається динамічна компресія міжтілової опори в 

міжтіловому проміжку, що призводить до поліпшення якості лікування, 

скороченню його термінів і покращенню показників зрощення, а зменшення 
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навантаження на гвинти і пластину знижує ризик поломки й втрати 

фіксувальних властивостей конструкції. 

6. У результаті аналізу застосування розробленої методики 

переднього міжтілового спондилодезу трансляційно-ротаційними 

пристроями, які динамізують, у пацієнтів з травмами і захворюваннями 

шийного відділу хребта не виявлено негативного впливу на клінічну 

симптоматику, не зважаючи на вірогідно більші значення змін 

досліджуваних рентгенологічних показників. Міжтілове зрощення градації 1 

за Bridwell через 12 міс. після хірургічного втручання за умов використання 

пристроїв, які динамізують, реєстрували в 3 рази частіше порівняно з групою 

пацієнтів, де використовували традиційні ригідні пристрої, що свідчить про 

високу клінічну ефективність зазначеної методики. 

7. Створений на підставі обґрунтованих рентгенологічних критеріїв 

алгоритм оцінювання функціональної ефективності пристроїв, які 

динамізують, у процесі формування міжтілового зрощення дає змогу 

прогнозувати успішність формування кісткового блоку на кожному етапі 

клінічного моніторингу.  
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ДОДАТОК Б 

Таблиця Б.1 

Динаміка змін лінійних та тангенціальних показників, що характеризують 

положення ригідних та трансляційно-ротаційних цервікальних пристроїв, які 

динамізують 

Показник 

Етапи післяопераційного моніторингу 

Інтра- 

операційно 
1 місяць 3 місяці 6 місяців 12 місяців 

1 2 3 4 5 6 

F1 
РП -6,2 ± 0,3 -5,7 ± 0,3 -5,2 ± 0,3

1)
 -4,9 ± 0,3

1)
 -4,9 ± 0,3

1)
 

ДП -5,0 ± 0,8 -4,0 ± 0,8 -2,8 ± 0,8
1, 2) 

-2,3 ± 0,8
1, 2) 

-2,3 ± 0,8
1, 2)

 

F2 
РП 49,6 ± 0,6 48,9 ± 0,6 48,4 ± 0,6 48,2 ± 0,6

1)
 48,2 ± 0,6

1)
 

ДП 47,4 ± 1 46,5 ± 1
2)

 45,5 ± 1,0
2)

 45,1 ± 1,0
1, 2) 

45,1 ± 1,0
1, 2) 

F3 
РП 0,2 ± 0,1 0,2 ± 0,1 0,2 ± 0,1 0,2 ± 0,1 0,2 ± 0,1 

ДП 0,5 ± 0,4 0,5 ± 0,4 0,5 ± 0,4 0,5 ± 0,4 0,5 ± 0,4 

F4 
РП 2,1 ± 0,2 1,9 ± 0,2 1,8 ± 0,2 1,7 ± 0,2 1,6 ± 0,2

1)
 

ДП 1,7 ± 0,3 1,7 ± 0,3 1,4 ± 0,3 1,4 ± 0,3 1,4 ± 0,3 

F5 
РП 5,0 ± 0,3 5,0 ± 0,3 5,0 ± 0,3 5,0 ± 0,3 5,0 ± 0,3 

ДП 5,8 ± 0,7 5,4 ± 0,7 4,6 ± 0,7 4,4 ± 0,7 4,3 ± 0,7
1)

 

F6 
РП 20,5 ± 0,5 20,6 ± 0,5 20,6 ± 0,5 20,7 ± 0,5 20,7 ± 0,5 

ДП 18,2 ± 0,3
2)

 18,3 ± 0,4
2)

 18,3 ± 0,4
2)

 18,3 ± 0,4
2)

 18,3 ± 0,4
2)

 

F7 
РП 21,7 ± 0,5 21,7 ± 0,5 21,7 ± 0,5 21,7 ± 0,5 21,7 ± 0,5 

ДП 20,3 ± 0,6 20,2 ± 0,6
2)

 20,0 ± 0,6
2)

 20,1 ± 0,6
2)

 20,1 ± 0,6
2)

 

F8 
РП 4,1 ± 0,2 4,2 ± 0,2 4,2 ± 0,2 4,2 ± 0,2 4,2 ± 0,2 

ДП 5,4 ± 0,5
2)

 5,2 ± 0,4 4,5 ± 0,4 4,5 ± 0,4 4,5 ± 0,4 

F9 
РП 5,4 ± 0,2 5,4 ± 0,2 5,4 ± 0,2 5,4 ± 0,2 5,4 ± 0,2 

ДП 6,7 ± 0,8 6,7 ± 0,8 6,8 ± 0,8 6,8 ± 0,8 6,8 ± 0,8 

F10 
РП 4,4 ± 0,2 4,5 ± 0,2 4,5 ± 0,2 4,5 ± 0,2 4,5 ± 0,2 

ДП 4,8 ± 0,5 4,8 ± 0,5 4,3 ± 0,5 4,3 ± 0,5 4,3 ± 0,5 

F11 
РП 4,2 ± 0,2 4,3 ± 0,2 4,3 ± 0,2 4,3 ± 0,2 4,3 ± 0,2 

ДП 4,4 ± 0,4 4,4 ± 0,4 4,3 ± 0,5 4,3 ± 0,5 4,3 ± 0,6 

F12 
РП 18,1 ± 1,2 18,1 ± 1,2 17,5 ± 1,1 16,9 ± 1,1 16,9 ± 1,1 

ДП 37,0 ± 2,2
2) 

35,2 ± 2,2
2)

 33,3 ± 2,2
2)

 32,5 ± 2,2
1, 2) 

32,5 ± 2,2
1, 2) 

F13 
РП 2,0 ± 0,4 2,0 ± 0,4 2,1 ± 0,4 2,1 ± 0,4 2,1 ± 0,4 

ДП 2,6 ± 1,0 3,3 ± 1,2 4,0 ± 1,5 4,0 ± 1,5 4,0 ± 1,5 
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Продовження табл. Б.1 

F14 
РП 1,3 ± 0,1 1,3 ± 0,1 1,4 ± 0,1 1,4 ± 0,1 1,4 ± 0,1 

ДП 1,3 ± 0,1 1,5 ± 0,2 1,8 ± 0,2
1)

 1,8 ± 0,2
1)

 1,8 ± 0,2
1)

 

F15 
РП 1,1 ± 0 1,1 ± 0,1 1,1 ± 0,1 1,1 ± 0,1 1,1 ± 0,1 

ДП 2,1 ± 0,1
2)

 2,2 ± 0,2
2)

 2,7 ± 0,3
1, 2) 

2,7 ± 0,3
1, 2) 

2,7 ± 0,3
1, 2) 

F16 
РП 77,3 ± 1,1 78,5 ± 1,1 78,9 ± 1,1 79,0 ± 1,1 79,0 ± 1,1 

ДП 77,7 ± 1,6 79,3 ± 1,8 80,9 ± 1,8 82,5 ± 1,7
1, 2)

 82,7 ± 1,7
1, 2) 

F17 
РП 88,9 ± 0,7 87,7 ± 0,7 87,3 ± 0,7

1)
 86,9 ± 0,7

1)
 86,9 ± 0,7

1)
 

ДП 112,2 ± 2,1
2)

 113,5 ± 2,0
2)

 115,3 ± 2,0
2)

 116,9 ± 2,1
1, 2)

 117,2 ± 2,1
1, 2) 

F18 
РП 98,2 ± 0,8 97,2 ± 0,8 96,9 ± 0,8 96,9 ± 0,8 96,9 ± 0,8 

ДП 101,2 ± 1,5 99,7 ± 1,5 97,5 ± 1,6
1)

 97,5 ± 1,6
1)

 97,5 ± 1,6
1)

 

F19 
РП 89,4 ± 0,8 89,4 ± 0,7 88,3 ± 0,7 88,3 ± 0,7 88,3 ± 0,7 

ДП 68,8 ± 1,1
2)

 67,0 ± 1,2
2)

 65,2 ± 1,1
1, 2)

 65,1 ± 1,1
1, 2)

 65,1 ± 1,1
1, 2) 

F20 
РП 14,4 ± 1,0 15,6 ± 1,0 16,7 ± 1,0

1)
 16,9 ± 1,0

1)
 16,9 ± 1,0

1)
 

ДП 11,8 ± 2,6 15,3 ± 2,8 17,9 ± 2,9
1)

 19,7 ± 3,0
1)

 19,7 ± 3,0
1)

 

F21 
РП 16,6 ± 0,9 18,2 ± 0,9 19,0 ± 0,9

1)
 19,0 ± 0,9

1)
 19,0 ± 0,9

1)
 

ДП 13,3 ± 2,0 16,7 ± 2,1 19,7 ± 2,4
1)

 21,8 ± 2,7
1)

 21,8 ± 2,7
1)

 

F22 
РП 30,1 ± 1,4 31,4 ± 1,3 31,5 ± 1,4 31,5 ± 1,4 31,5 ± 1,4 

ДП 14,5 ± 2,4
2)

 17,7 ± 2,5
2)

 22,1 ± 2,5
1, 2)

 24,8 ± 2,3
1, 2)

 24,8 ± 2,3
1, 2) 

F23 
РП 42,6 ± 1,5 41,8 ± 1,5 41,4 ± 1,5 41,4 ± 1,5 41,4 ± 1,5 

ДП 20,0 ± 1,6
2)

 23,3 ± 1,7
2)

 26,3 ± 2,7
1, 2)

 28,0 ± 2,8
1, 2) 

28,8 ± 2,8
1, 2) 

F24 
РП – – – – – 

ДП 2,0 ± 0,2 0,8 ± 0,3
1)

 0,3 ± 0,1
 1)

 0,3 ± 0,1
1)

 0,25 ± 0,1
 1)

 

F25 
РП – – – – – 

ДП 1,9 ± 0,3 0,9 ± 0,3
1)

 0,4 ± 0,2
 1)

 0,3 ± 0,1
1)

 0,3 ± 0,1
1)

 

Примітки:  

1)
 – достовірна відмінність певного показника у порівнянні з 1 етапом 

клінічного моніторингу при р < 0,05;  

2)
 – достовірна відмінність певного показника на даному етапі 

клінічного моніторингу між групами порівняння при р < 0,05. 
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ДОДАТОК В 
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