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Актуальность. Механические осложнения (нестабильность винтовой фиксации и миграция металлоконструкций), связанные с дор-
зальной инструментальной фиксацией после травмы шейного отдела позвоночника, составляют от 2 до 5  %. Миграция имплантатов, 
в частности штанг, – явление редкое и потенциально опасное. Миграция металлоконструкций в послеоперационный период может 
приводить к серьезным неврологическим последствиям, требующим своевременного вмешательства.
Цель работы – представить и проанализировать клинический случай нестабильности и миграции металлоконструкции после 
винтовой фиксации сегментов шейного отдела позвоночника (C1–C2–C3–C4) пациента с  травматическим повреждением 
позвонков С2 и С3, а также сделать обзор литературы для определения факторов риска и методов профилактики подобных 
осложнений.
Материал и методы. Проведение многоуровневой винтовой фиксации шейного отдела позвоночника пациенту с травматическим 
повреждением позвонков С2 и С3. Оценка состояния пациента и имплантатов при помощи клинического осмотра и компьютер-
ной томографии. Обзор источников литературы, посвященной миграции металлоконструкций после спондилосинтеза.
Результаты. Через 4 года после выполненной операции (винтовой фиксации сегментов шейного отдела позвоночника C1–C2–
C3–C4 после травматического повреждения позвонков С2 и С3) выявлена миграция штанги в заднюю черепную ямку (Fossa 
cranii posterior), возникшая из‑за  нестабильности металлоконструкции и  приведшая к  неврологическим последствиям. 
Проведено повторное хирургическое вмешательство, в  результате которого металлоконструкция и  ее части были удалены. 
Обзор литературы показал, что такие случаи редки, и позволил выявить особенности ведения таких пациентов и возможные 
причины миграции металлоконструкций, включая недостаточную фиксацию и технические ошибки. Наш опыт клинического 
наблюдения и обзор позволяют сформировать ряд рекомендаций: прежде всего требуется внимательный подход к выбору 
методов и инструментов фиксации и к послеоперационному мониторингу, которые должны стать частью профилактики миг-
раций металлоконструкций.
Заключение. Редкие случаи нестабильности и миграции металлоконструкции после многоуровневой винтовой фиксации шейного 
отдела позвоночника требуют индивидуального подхода к лечению и диагностике. Проведение спондилосинтеза с точным соблюде-
нием методологии операции, повышение осведомленности и строгий контроль послеоперационного периода помогут снизить риск 
осложнений и улучшить результаты лечения.
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Background. The rate of mechanical complications (screw system instability and hardware migration) associated with dorsal instrumental 
fixation of the cervical spine after injury ranges between 2 and 5  %. Implant migration, particularly of rods, following dorsal screw fixation  
of the cervical spine is a rare but potentially dangerous complication. Such complications can lead to severe neurological consequences and 
requires timely intervention.
Aim. To analyze a clinical case of instability and migration of metal hardware following screw fixation of the C1–C2–C3–C4 segments in a patient 
with traumatic fractures of the C2 and C3 vertebra, and to review literature to identify risk factors and methods for preventing such complications.
Material and methods. The study includes one clinical case of a patient who experienced complications – implant migration – after multilevel 
fixation of the cervical spine. Clinical examination, computed tomography (CT) were used to assess the condition of the patient and implants, 
along with a review of the literature on this issue.
Results. The patient was diagnosed with instability of the metal hardware and migration of the rod into the posterior cranial fossa (Fossa cranii 
posterior) causing neurologic symptoms. A second surgical intervention was performed to remove the metal hardware. The literature review 
revealed that such cases are rare and require careful approach to selection of fixation methods and postoperative monitoring.
Discussion. The analysis of the clinical case and the literature revealed possible causes of migration, including inadequate fixation and technical 
errors. Recommendations on prevention of such complications and patient management are proposed.
Conclusion. Rare cases of instability and migration of the metal hardware following multilevel screw fixation of the cervical spine require 
personalized approach to diagnosis and treatment. Performing spinal fusion with strict adherence to surgical technique, increased awareness, 
and strict postoperative monitoring can reduce the risk of complications and improve treatment outcomes.

Keywords: hardware instability, rod migration, cervical spine injury, cervical spine segment, dorsal fixation, screw fixation, neurologic 
consequences, spinal fusion, brain computed tomography (CT), spine computed tomography, postoperative period, CT scan, clinical case, posterior 
cranial fossa (PCF), posterior cranial fossa (Fossa cranii posterior), C1 vertebra, C2 vertebra, literature review
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ВВЕДЕНИЕ
Задняя винтовая фиксация аксиального и  суб

аксиального отделов шейного отдела позвоночника 
применяется при  различных патологиях, таких как 
травматические повреждения, дегенеративные, ин-
фекционные, онкологические заболевания, врожден-
ные и  приобретенные деформации, ревматоидный 
артрит и болезнь Бехтерева [1–5]. За последнее деся-
тилетие в связи с внедрением навигационных систем 
повысилась эффективность и  безопасность задней 
инструментальной фиксации, однако и в  настоящее 
время возникают различные осложнения, которые мо-
гут негативно повлиять на исход хирургического лече-
ния [6].

В  настоящей работе представлен редкий случай 
миграции штанги через чешую затылочной кости 
в заднюю черепную ямку (ЗЧЯ), Fossa cranii posterior, 
после винтовой фиксации C1–C2–C3–C4 у пациента 
с травматическим повреждением позвонков С2 и С3.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент О., 25 лет, в 2018 г. получил тяжелую со-

четанную травму в результате дорожно-транспортно-
го происшествия: повреждение головы (ушиб, субарахно-
идальное кровоизлияние), лица, верхнешейного отдела 
позвоночника (переломы позвонков С2, С3), грудной 
клетки (повреждение ребер, гемопневмоторакс), брюш-
ной полости (разрывы печени, селезенки), скелетную 
травму (таза, локтевой кости). Госпитализирован 
в  крайне тяжелом состоянии, гемодинамика неста-
бильная (АД

сист
 / АД

диаст
 – 90 / 70 мм рт. ст.), на вазопрес-

сорной поддержке (норэпинефрин 0,1 мкг / кг). Оценка 
по шкале комы Глазго (ШКГ) – 8 баллов, по шкале ISS 
(от англ. Injury Severity Score – шкала тяжести повре-
ждений) – 48 баллов.

Данные компьютерной томографии (КТ) шейного 
отдела позвоночника: неклассифицируемое повреждение 
С2‑позвонка, поскольку сочетались повреждения его те-
ла и  ножек, с  добавлением ротационного компонента; 
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повреждение тела С3‑позвонка, классифицированное 
по  системе AOSpine как  А4 (рис. 1). Неврологическая 
оценка: движения рук и ног сохранены, бульбарных рас-
стройств нет.

Экстренно были выполнены лапаротомия, ревизия 
органов брюшной полости, спленэктомия и дренирование 
левой плевральной полости. В тяжелом состоянии паци-
ент переведен в реанимационное отделение для дальней-
шего лечения.

Первое оперативное вмешательство. После стаби-
лизации состояния пациента, на 10‑е сутки выполнено 
оперативное вмешательство: задний спондилосинтез 
C1–C4 8‑винтовой системой. Операция прошла согласно 
регламенту, в штатном режиме, без чрезвычайных ин-
цидентов, с использованием сертифицированных имплан-
татов и оригинального инструментария. Гайки блоки-
ровались в  головках винтов при  использовании силовой 
отвертки для окончательного блокирования, не оснащен-
ной динамометром. Контрольные снимки показали ста-
бильность и абсолютную корректность установки ме-
таллоконструкции (рис. 2).

Послеоперационный период протекал без  осложне-
ний. Пациент был выписан на  16‑е сутки в  сознании 
(15  баллов по  ШКГ), на  самостоятельном дыхании, 
со стабильной гемодинамикой, без неврологического де-
фицита. Было рекомендовано носить внешний жесткий 
отрез в течение 3 мес.

Плановый осмотр через 6 мес. Состояние пациента 
было удовлетворительным, без очаговой неврологической 

симптоматики. Жалобы на боль в шейном отделе позво-
ночника: 4 балла из 10 по визуальной аналоговой шкале 
боли (ВАШ).

На КТ-изображениях шейного отдела позвоночника 
визуализирована нестабильность металлоконструкции 
в виде разблокирования гайки винта в С1‑позвонке спра-
ва, нестабильность винта в С1‑позвонке слева (расша-
тывание), краниальная миграция балки, эрозия корти-
кальной пластинки чешуи затылочной кости справа, 
консолидация переломов позвонков С2 и С3 (рис. 3).

На основании выявленных рентгенологических изме-
нений – подвижности правой штанги, пациенту предло-
жено удаление металлоконструкции, однако от лечения 
он отказался.

Повторное обращение. Через 4 года после 1‑й опе-
рации (спондилосинтеза) больной обратился в Научно-
исследовательский институт – Краевую клиническую 
больницу № 1 им. проф. С. В. Очаповского. Зафиксиро-
ваны выраженные боли в  шейном отделе позвоночни-
ка   (7 баллов из  10 по  ВАШ) и  в  затылочной области 
(8  баллов из 10 по ВАШ), нарушение зрения, тошнота. 
Объективно отмечены боли при пальпации шейного от-
дела позвоночника. Неврологический статус: мышечная 
сила в верхних и нижних конечностях – 5 баллов. В по-
зе Ромберга  – умеренное пошатывание. Выполнение 
динамических координационных проб с легкой интенци-
ей и некоторым мимопопаданием правыми конечностя-
ми. Нарушений функций тазовых органов нет. На
чальная катаракта, деструкция стекловидного тела, 

Рис. 1. Предоперационные КТ-изображения шейного отдела позвоночника (2018  г.): a  – коронарная реконструкция;  б  – оскольчатый перелом С2‑позвонка;  
в – оскольчатый перелом С3‑позвонка; г – сагиттальная реконструкция

Fig. 1. Preoperative CT scan of the cervical spine (2018): a – coronary reconstruction; б – comminuted fracture of the C2 vertebra; в – comminuted fracture of C3 vertebra; 
г – sagittal reconstruction
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Рис. 2. Состояние шейного отдела позвоночника после фиксации (2018 г.) на КТ-изображениях: а – фиксация позвонков С1–С4 с правой стороны; б – восстанов-
ление анатомических взаимоотношений и точки опоры; в – сопоставление отломков С2- и С3‑позвонков после фиксации; г–ж – расположение винтов в по-
звонках С1, С2, С3 и С4 соответственно

Fig. 2. Condition of the cervical spine after fixation (2018), CT scan: a  – fixation of C1–C4 on the right side;  б  – restoration of anatomical positions and support points;  
в – juxtaposition of the C2 and C3 vertebrae fragments after fixation; г–ж – location of screws in the C1, C2, C3, C4 vertebrae, respectively

Рис. 3. КТ-изображения шейного отдела позвоночника (через 6 мес после 1‑й операции): а – аксиальная проекция в области С1‑позвонка: определяются раскру-
ченная гайка справа, расшатанный винт слева; б – разблокированная и краниальная мигрировавшая балка; в – эрозия чешуи затылочной кости справа (стрел-
ка); г – частичная консолидация переломов позвонков С2 и С3

Fig. 3. CT scan of the cervical spine (6 months after 1st surgical intervention): a – axial scan in the area of the C1 vertebra, loose nut on the right, loose screw on the left are 
visualized; б – unlocked and cranially migrated rod; в – erosion of the squama of the occipital bone on the right (indicated by the arrow); г – partial consolidation of the C2, C3 
vertebrae fractures

сложный миопический астигматизм обоих глаз (OU) 
высокой степени.

Данные КТ головного мозга и шейного отдела позво-
ночника. Отмечены нестабильность металлоконструк-
ции  – полное разблокирование гайки в  головке винта 
в  C1‑позвонке справа, полная краниальная миграция 
штанги справа из головок всех винтов с перфорацией за-
тылочной кости в ЗЧЯ, расшатывание винта в С1‑по-
звонке слева, консолидированные переломы позвонков C2, 
C3 (рис. 4).

Второе оперативное вмешательство. Выявленные из-
менения послужили основанием для выполнения срочной опе-
рации: удаление металлоконструкции и штанги из ЗЧЯ.

Провели общую анестезию – эндотрахеальный на-
ркоз с  искусственной вентиляцией легких. Положение 
пациента: на животе. Обработали кожу антисептика-
ми. Продольным срединным доступом к C1–C4 длиной ок. 
12  см с  иссечением старого послеоперационного рубца 
вышли к металлоконструкции. В мягких тканях справа 
над головкой винта С1 визуализировали свободно лежа-
щую гайку – стержень в головках винтов отсутствовал. 
Остальные гайки были закручены в  головках винтов 
с разной степенью плотности. Гайка в головке винта С4 
полностью расслаблена, в головках С2 и С3 гайки затя-
нуты с  умеренной плотностью. Провели демонтаж 
и  удаление всех винтов (С1, С2, С3 и  С4). После 
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рассечения мягких тканей и скелетирования ограничен-
ного участка затылочной кости обнаружили дистальный 
конец балки за  пределами черепа на  2–3  мм (рис. 5). 
Остроконечным зажимом типа «Москит» взяли стер-
жень в захват и удалили каудально направленным дви-
жением без дополнительного расширения костного де-
фекта (рис. 6). Кровотечения и  ликвореи не  было. 
Область костного дефекта затылочной кости обрабо-
тали воском.

Балка на левой стороне шеи была плотно фиксиро-
вана гайками в головках винтов. Гайки выкрутили, уда-
лили штангу слева (см. рис. 6), затем выкрутили все 
винты. Костные отверстия в позвонках из‑под всех вин-
тов заполнили коллагеном. Окончательный гемостаз 
с применением местного гемостатического материала 
Surgicel Fibrillar. Провели послойное ушивание с актив-
ным дренированием операционной раны по Редону. Нало-
жили повязку со спиртом. Продолжительность опера-
ции – 40 мин. Кровопотеря – до 50 мл.

В  послеоперационном периоде наблюдалась поло
жительная динамика – регресс болевого синдрома, ак-
тивизация пациента в 1‑е сут после операции. Для оцен-
ки результатов лечения выполнена КТ головного мозга 
(рис. 7 в, г) и шейного отдела позвоночника (рис. 7 а, б).

Пациент выписан в удовлетворительном состоянии 
на 5‑е сутки после операции, передвигается самостоя-
тельно. Отмечен регресс тошноты и болевого синдрома. 
Рана зажила первичным натяжением. Контрольное об-
следование больного провели через 3 мес после операции: 
жалоб не было, пациент проходит лечение у окулиста.

ОБСУЖДЕНИЕ
По данным B. Kiran и соавт. (2016), осложнения, 

связанные с дорзальной инструментальной фиксацией 

Рис. 4. КТ-изображения шейного отдела позвоночника (2022 г.): а – перфорация чешуи затылочной кости с миграцией штанги в заднюю черепную ямку (Fossa 
cranii posterior); б – нестабильность винта в боковой массе С1‑позвонка слева за счет остеолиза; в – конкресценция тел С2- и С3‑позвонков

Fig. 4. CT scan of the cervical spine (2022): a – perforation of the squama of the occipital bone with migration of the rod into the posterior cranial fossa (Fossa cranii posterior); 
б – instability of the screw in the lateral mass of the C1 vertebra on the left due to osteolysis; в – concrescence of the C2 and C3 vertebral bodies

Рис. 5. Интраоперационная микроскопическая картина. Визуализируются: 
a – конец штанги; б – костный дефект в чешуе затылочной кости

Fig. 5. Intraoperative microscopic picture. a – end of the rod; б – bone defect in the 
squama of the occipital bone are visualized

Рис. 6. Интраоперационная картина удаленной штанги

Fig. 6. Intraoperative picture of the removed rod

a

a

б

б

в
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Рис. 7. Послеоперационные КТ-изображения: а, б – шейного отдела позвоночника; в, г – головы. Визуализируются: а – консолидация переломов позвонков С2, 
С3; б, в – костный дефект (стрелка) чешуи затылочной кости; а–г – отсутствие металлоконструкции или ее частей

Fig. 7. Postoperative CT scans: а, б – cervical spine; в, г – head. а – consolidation of fractures of the C2, C3 vertebrae is visualized; б, в – bone defect (indicated by the arrow) 
of the squama of the occipital bone; а–г – absence of metal hardware or its parts

шейного отдела позвоночника, делятся на две катего-
рии: анатомические и механические. Первые – повре-
ждение спинного мозга, позвоночной артерии, а также 
нервных корешков. Биомеханические осложнения – 
расшатывание, вырывание, перелом винтов и мигра-
ция штанги [7]. Механические осложнения обычно 
проявляются в позднем послеоперационном периоде 
и составляют от 2 до 5 % [8, 9].

Анализируя данные литературы, можно констати-
ровать, что краниальная миграция штанги в ЗЧЯ край-
не редкое и грозное осложнение, которое требует сроч-
ного хирургического вмешательства. Выполняя поиск 
в базах данных PubMed Central и MEDLINE, нам уда-
лось найти 6 публикаций, посвященных данной про-
блеме.

В исследовании [7] больному была выполнена дор-
зальная декомпрессивно-стабилизирующая операция 
по  поводу оссификации задней продольной связки 
и  миелопатического синдрома. Через 1,5  года после 
операции произошла миграция штанги в З ЧЯ через 
большое затылочное отверстие (БЗО) с повреждением 
крупного сосуда мозжечка, в результате образовалась 
гематома, отек ствола головного мозга. Больной умер 
через 7 сут после удаления металлоконструкции.

Описывается миграция штанги в ЗЧЯ после фикса-
ции С1–С2 по методике Goel–Harms (A. Goel, J. Harms) 
гипоплазии зубовидного отростка С2‑позвонка (Os 
odontoideum) через 3 года после выполненной операции. 
Металлоконструкция и мигрировавшая штанга были 
удалены с хорошим клиническим исходом [10].

В работе [11] описан клинический случай крани-
альной миграции штанги в ЗЧЯ через БЗО через 4 года 
после фиксации С4 – С5 системой Харрингтона по по-
воду перелома-вывиха С4‑позвонка. Металлокон-
струкция и мигрировавшая штанга были удалены с хо-
рошим клиническим исходом.

Представлено наблюдение миграции стержня в ЗЧЯ 
через 20  мес после фиксации Goel–Harms С1–С2 

по поводу перелома зубовидного отростка в статье [12]. 
Больной от дальнейшей операции по удалению штан-
ги отказался.

Миграция стержня в ЗЧЯ через 15 лет после вы-
полнения фиксации С1–С2 по Goel–Harms по поводу 
ревматоидного артрита описана в работе [13]. В этом 
случае произошло кровоизлияние в полушарие моз-
жечка и компрессия ствола головного мозга. Металло-
конструкция и мигрировавшая штанга были удалены, 
выполнен окципитоспондилодез с удовлетворитель-
ным клиническим исходом.

Представляет интерес и клинический случай миг-
рации штанги в З ЧЯ после декомпрессивно-стаби
лизирующей операции на  уровне С3–С6 по  поводу 
дегенеративного стеноза. У пациента после миграции 
отмечались головные боли, офтальмоплегия, а также 
парез лицевого нерва. После удаления металлокон-
струкции и  стержня головные боли регрессировали, 
однако неврологический дефицит остался на прежнем 
уровне без существенных изменений [14].

В нашем наблюдении, представленном в данной 
статье, миграция штанги в ЗЧЯ была диагностирована 
через 4 года после первичного хирургического вмеша-
тельства, несмотря на то что первые признаки неста-
бильности металлоконструкции были отмечены уже 
через 6 мес после вмешательства, однако пациент в тот 
момент от  предложенной операции отказался. Как 
оказалось в  последующем, результат первого после 
операции визита к  врачу был закономерным и  про
истекал из недопонимания проблемы как со стороны 
пациента, так и со стороны врача, что и привело к усу-
гублению ситуации. К  счастью, перфорация черепа 
и  миграция балки в  мозжечок не  вызвали у  нашего 
пациента фатальных последствий и каких бы то ни бы-
ло серьезных осложнений, однако данной проблемы 
можно было избежать при своевременном обоснован-
ном вмешательстве. Имеющиеся у пациента проблемы 
со  зрением оказались результатом самостоятельной 
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офтальмологической патологии, а не следствием миг-
рации балки. Удаление инородного тела в 2022 г. пре-
дупредило развитие грубых осложнений (вплоть 
до возможного смертельного исхода, как показывает 
обзор литературы) и  привело к  регрессу исходной 
симптоматики у пациента О.

Ключевые особенности, связанные с  миграцией 
балки в ЗЧЯ после заднего спондилосинтеза, которые 
были опубликованы разными авторами, были обобще-
ны и проанализированы нашим авторским коллекти-
вом, результат представлен в табл. 1.

Возраст пациентов, основная патология и выпол-
нение ламинэктомии не имеют связи с возникновени-
ем осложнения. Проблема диагностирована в единич-
ных случаях у пациентов от 13 до 70 лет, которые были 
прооперированы по  поводу различной патологии, 
включая повреждения позвонков, дегенеративные 
и прочие заболевания шейного отдела позвоночника. 
Ламинэктомия выполнялась только 2 из 7 пациентов. 
Уровень фиксации и протяженность конструкции раз-
личались. Моносегментарная фиксация применялась 
у 4 пациентов, а протяженная – у 3. Краниальной точ-
кой фиксации был С1‑позвонок в 4 случаях, а в осталь-
ных 3 – субаксиальная зона (позвонки С3 и С4). Про-
никновение балки в  полость черепа в  3 случаях 
происходило через БЗО, а в 4 случаях – через перфо-
рационный дефект в чешуе затылочной кости. Во всех 
публикациях, кроме [11], отсутствует указание на тип 
имплантированной металлоконструкции и конструк-
тивные особенности установочного инструментария. 
Есть основания полагать, что  проблема миграции 
металлоконструкции или ее частей связана не с хи-
рургической техникой во время выполнения первич-
ной операции, а  с  механическими особенностями 
системы. На это указывают сроки развития осложне-
ния с момента операции – от 1,5 до 15 лет (в среднем 
4,2 года).

Причина миграции балки, на наш взгляд, кроется 
в  анатомических и  функциональных особенностях 
шейного отдела позвоночника, а также в биомехани-
ческих аспектах функционирования в условиях жест-
кой фиксации поврежденных сегментов. В обычных 
условиях, при неизмененных сегментах, сгибательно-
разгибательный объем движений в шейном отделе по-
звоночника колеблется от 10 до 25° на каждый сегмент 
(максимум на  уровне С0–С1), а  боковые наклоны 
от 4  до 10° (максимум на уровне С3–С4) [15]. Таким 
образом, шейный отдел представляет собой двухпло-
скостную подвижную систему с  коротким рычагом 
(за счет малых размеров позвонков) и узлом вращения 
на уровне дугоотростчатых суставов.

При  адекватной стабилизации дугоотростчатые 
суставы блокируются, резко ограничивается их под-
вижность. В случае дополнения задней фиксации меж-
теловым спондилодезом пораженные сегменты бло-
кируются на  360°, что  обеспечивает абсолютную 

стабильность системы с минимальным риском разви-
тия механических осложнений. При исключительно 
дорзальной стабилизации и сохранении подвижности 
дисков – качательные движения на уровне блокиро-
ванных суставов сохраняются, что приводит к хрони-
ческой повышенной нагрузке на элементы ригидной 
фиксирующей системы и, соответственно, повышает 
риск развития механических осложнений со стороны 
металлоконструкции, особенно в отдаленном периоде. 
В этих условиях при сохранении стабильности узлов 
фиксации (головка винта – стержень – гайка) возмож-
но развитие одного из двух сценариев: перелом эле-
ментов металлоконструкции (балка или  винт) или 
формирование зоны остеолиза вокруг винта с его рас-
шатыванием, что и было диагностировано нами у па-
циента О. в области винта С1 слева (хотя в этой обла-
сти сама конструкция сохранила свою стабильность 
на узлах связи).

В  случае спонтанного разблокирования одного 
из узлов фиксации возникает ситуация, которая ведет 
к  созданию подвижной демпфирующей системы 
на ограниченном участке и постепенному ослаблению 
остальных узлов блокирования. В этой ситуации фик-
сирующая балка за счет разнонаправленных движений 
в шейном отделе позвоночника приобретает способ-
ность к продольному перемещению в головках винтов 
камертонного типа по принципу «салазок» в сторону 
разблокированной точки. Способствует этому головка 
полиаксиального винта. Поскольку существует лордоз 
шейного отдела позвоночника и  возникает подвиж-
ность головок винтов, балка начинает мигрировать 
поэтапно по принципу «поршневого механизма» или 
«колоска на ладонях». Перемещение балки, как пра-
вило, однонаправленное – в краниальном направле-
нии. Объяснение такой, казалось  бы, «нелогичной» 
траектории можно легко понять, глядя на физиологи-
ческие изгибы шейного и грудного отделов позвоноч-
ника. Переход от лордоза (в шейном отделе) в кифоз 
(в грудном отделе) при установленной лордозирован-
ной или прямой балке не оставляет ей возможности 
мигрировать в каудальном направлении. Об этом же 
свидетельствуют все приведенные в литературе клини-
ческие примеры.

Толчковые движения балки поршневого типа в лю-
бом случае приводят к приближению проксимального 
конца балки к черепу. Точка входа мигрирующей бал-
ки в полость черепа зависит, на наш взгляд, от распо-
ложения головок винтов. В случае медиального и глу-
бинного их расположения наиболее вероятное место 
инвагинации – БЗО, а при более латеральном и по-
верхностном расположении головок винтов в черепе 
формируется дефект, и проникновение балки проис-
ходит через него. Чешуя затылочной кости не служит 
серьезным препятствием, поскольку это самая тонкая 
часть кости, имеющая толщину не более 3 мм, а по
ступательные движения балки при  естественных 
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сгибательно-разгибательных движениях определяют 
формирование перфорации черепа.

Таким образом, представленное нами клиническое 
наблюдение – редкий, но предсказуемый с биомеха­
нической точки зрения случай. Данные литературы 
свидетельствуют, что подобная ситуация может пред­
ставлять угрозу жизни пациента лишь изредка, 
а  в  большинстве случаев является контролируемым 
осложнением, лечение которого заканчивается благо­
приятным исходом. Непосредственно этап удаления 
мигрировавшей балки не  представляет технической 
сложности.

ВЫВОДЫ
1. Первичное хирургическое вмешательство на шей­

ном отделе позвоночника с применением фикси­

рующей металлоконструкции должно выполняться 
опытным хирургом по обоснованным показаниям 
и с соблюдением методологии операции.

2. Для имплантации стабилизирующей системы не­
обходимо использовать оригинальный инструмен­
тарий с отверткой для окончательного блокирова­
ния гайки, оснащенный динамометром.

3. В  случае обнаружения разблокирования хотя бы 
одного из узлов фиксации требуется ревизионное 
вмешательство, направленное на  перемонтаж 
или удаление стабилизирующей системы.

4. Принимая во  внимание сроки возникновения 
осложнений (от 1,5 до 15 лет, в среднем 4,2 года), 
необходимо более длительное, до 4–5 лет, наблю­
дение за пациентом или удаление металлоконструк­
ции после достижения сращения позвонков.
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Surgicel® – cтерильный местный рассасывающийся гемостатический монокомпонентный материал на основе окисленной регенерированной цел-
люлозы, выполненный из древесного сырья, что позволяет сохранять достаточную прочность и структуру материала после соприкосновения с кро-
вью для возможного репозиционирования продукта.
Surgicel® Fibrillar представлен в виде многослойной волокнистой структуры, позволяющей моделировать размер и форму фрагмента, а также рас-
слаивать материал не менее, чем на 6 слоев для достижения гемостаза на больших поверхностях.
Содержание карбоксильных групп в гемостатических материалах Surgicel® составляет 18–21 % от массы, что гарантирует биоабсорбируемые и бак-
терицидные свойства материала.
При контакте материала с кровью создается кислая среда, при которой подавляется рост и развитие основных возбудителей раневой инфекции 
(являющимися нейтрофилами, согласно классификации микроорганизмов, основанной на кислотности среды). Исчерпывающий список штаммов 
патогенов подтвержден доказанным бактерицидным эффектом и приведен в инструкции к медицинскому изделию. Среда с рН < 4 является недо-
пустимой для  существования большинства бактерий, материал с  таким уровнем pH эффективен против большого количества видов бактерий, 
включая устойчивые к антибиотикам штаммы.
После насыщения гемостатического материала Surgicel® кровью он разбухает, превращаясь в коричневатую или черную желатинообразную массу, 
способствующую образованию тромба. Материал Surgicel® рассасывается в течение 7–14 дней с минимальной тканевой реакцией.
Surgicel® предназначен для остановки капиллярных, венозных и слабых артериальны х кровотечений во многих областях хирургии, в частности, 
в нейрохирургии, особенно при оперативных вмешательствах на головном мозге.
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