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реферат
перелом и миграция элементов металлоконструкций являются широко известной проблемой, актуаль-

ность которой особенно высока в активно нагружаемых зонах с высокой амплитудой физиологических дви-
жений. Для верхнего плечевого пояса и области шеи характерно наличие большого количества критически 
важных сосудистых и нервных образований, что делает миграцию имплантатов в этих анатомических зонах 
жизнеугрожающим осложнением. Миграция имплантов в позвоночный канал является редким осложнением, 
поэтому тактика ведения подобных пациентов освещена недостаточно. в статье приводится обзор 17 сооб-
щений, посвященных миграции имплантов в позвоночный канал после фиксации акромиально-ключично-
го сочленения спицами киршнера. обобщены представления о причинах миграции, хирургической тактике,  
профилактические рекомендации. основной причиной перелома и миграции спиц киршнера при фиксации  
повреждений акромиально-ключичного сочленения является нестабильность конструкции, трансартику-
лярное проведение спиц при фиксации устраненного вывиха акромиального конца ключицы, недостаточ-
ность иммобилизации и несвоевременное удаление конструкций после снятия иммобилизации. Миграция 
элементов конструкции в позвоночный канал является показанием для их хирургического удаления вне за-
висимости от клинических проявлений. в большинстве изученных сообщений авторы использовали задние 
или соосные с направлением миграции латеральные доступы. способы пластики дефектов твердой мозго-
вой оболочки в изученной литературе не приводятся.  авторы приводят собственное клиническое наблюде-
ние миграции фрагмента спицы киршнера в позвоночный канал у пациента спустя 10 лет после фиксации 
акромиально-клинического сочленения. на основании обзора литературы и анализа рисков основных этапов 
операции приводится обоснование выбранной тактики удаления мигрировавшего имплантата с использова-
нием комбинации заднего и бокового доступов. 

Ключевые слова: миграция спицы киршнера, повреждение спинного мозга, ликворея, акромиально-
ключичное сочленение, перелом ключицы.
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введение
перелом и миграция элементов металлокон-

струкций является грозным осложнением остео-
синтеза, приобретающим особую опасность при 
их смещении в смежные анатомические зоны. 
переломы спиц киршнера и других фиксирующих 
имплантатов с их локальным смещением нередко 
регистрируются даже при их первичной коррект-
ной установке [1]. 

Механизм миграции элементов конструкций, 
используемых для фиксации повреждений акро-
миально-ключичного сочленения, до конца не 
ясен. в качестве наиболее вероятных причин на-
зывают действие разнонаправленных кинетиче-
ских сил, воздействующих на акромиальный ко-
нец ключицы, сокращения мышц, дыхательные 
движения, отрицательное внутригрудное давле-
ние на вдохе, гравитационные силы и локальную 
резорбцию кости вокруг имплантата [2–7]. 

описаны случаи повреждения имплантатами 
пищевода, трахеи, магистральных сосудов шеи, 
легких, аорты и сердца у пациентов, ранее опе-
рированных по поводу повреждений ключицы  
и акромиально-ключичного сустава, в том числе  
с летальными исходами [3, 8–12]. 

Миграция фиксирующих элементов в позво-
ночный канал сопряжена с риском возникновения 
грубого неврологического дефицита [5, 7, 13, 14],  
а также повреждения спинного мозга, крупных  
сосудов шеи и плевры в ходе их хирургического 
удаления [14, 15]. 

Цель сообщения — обратить внимание кол-
лег на возможность развития редкого осложнения 
фиксации акромиально-ключичного сочленения —  
миграцию фрагмента имплантата в позвоночный  
канал с повреждением твердой мозговой оболочки 
и корешков спинного мозга. 

Обзор литературы
в доступной литературе мы нашли 17 со-

общений, посвященных миграции имплантатов 
в позвоночный канал у 18 пациентов, ранее пе-
ренесших фиксацию повреждений акромиаль-
но-ключичного сочленения и ключицы спица-
ми киршнера. поиск выполняли в базах данных 
pubMed, elIBRaRY. Изучены сообщения за период 
с 2006 по 2018 г., более ранние сообщения цитиро-
ваны. критерием включения послужило описание 
миграции фрагмента спицы в позвоночный канал 
после фиксации повреждений акромиально-клю-
чичного сочленения и ключицы. сообщения, по-
священные миграции имплантатов после других 
видов спицевых фиксирующих операций и в дру-
гие анатомические зоны, в обзор на включались.

в изученных нами сообщениях возраст пациен-
тов варьирует от 22 до 72 лет, преобладают пациен-
ты среднего возраста. в 11 сообщениях пациентами 
были мужчины, в 2 — женщины, в 4 сообщениях пол 
пациента не указан. Длительность периода между 
стабилизирующей операцией и миграцией кон-
струкции составила от 11 суток до 12 лет. в 11 слу-
чаях миграция произошла в течение первого года 
после операции, из них в 7 случаях — в сроки от 2 
до 6 мес. во всех случаях спица входила в позвоноч-
ный канал через корешковые отверстия на уров-
нях от с5-c6 до Th2-Th3, причем в 9 наблюдениях 
на уровне с7-Th1. в 7 сообщениях из 17 пациенты 
были оперированы справа (в 10 не установлено). 

указание на причины миграции элементов кон-
струкции приводится в 6 сообщениях. во всех слу-
чаях миграция сопровождалась нестабильностью 
фиксации в виде резорбции кости или перелома 
спицы. с.в. сиваконь с соавторами [16] считают 
возможными причинами нестабильности транс-
артикулярное проведение спиц, недостаточность 
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fracture and migration of metal implants is a well-known issue which is especially relevant for actively loaded zones 

with a high amplitude of physiological movements. The authors analyzed 17 publications dedicated to Kirschner wire 
migration into the spinal canal after fixation of acromioclavicular joint (acj) injury. The present paper contains litera-
ture review and own clinical case of the authors. The authors generalize the conceptions of migration causes, surgical 
tactics and prevention recommendations. The key reason of fracture and migration of Kirschner wires during fixation 
of acj injury is the instability of implants, trans-articular wire insertion during fixation of reduced dislocation of acro-
mial end of the clavicle, insufficient immobilization and untimely implants removal after removal of immobilization. 
Implants migration into the spinal canal is the indication for their surgical removal irrespective of clinical signs. In the 
majority of studied publications authors described posterior approach or lateral approach aligned with the migration 
direction. No grafting techniques for dura mater defects were present in the studied literature. The authors of the cur-
rent paper justify a surgical procedure for removal of migrated implant using a combined posterior and lateral approach 
on the own clinical case. The choice of procedure algorithm results from the need for prophylaxis of secondary spinal 
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иммобилизации, а также несвоевременное удале-
ние конструкций после снятия иммобилизации.  
в качестве других вероятных причин миграции 
спиц указываются особенности анатомии и биоме-
ханики верхнего плечевого пояса, недостаточная 
иммобилизация руки, отрицательное давление  
в грудной полости на вдохе, падения, особенности 
конституции больных (ожирение в одном наблю-
дении), повторные травмы (падения) и нагрузка 
на оперированную руку. 

клиническая картина в 4 сообщениях была пред-
ставлена признаками поражения спинного мозга  
в виде нижнего парапареза, тетрапареза или синд-
рома Броун-секара [5, 7, 15, 17]. корешковая боль, 
соответствующая уровню вхождения спицы в по-
звоночный канал, описана в 3 наблюдениях [4, 13, 
18]. в двух случаях клиника была представлена при-
знаками повреждения легких и плевры (эмфизема 
и пневмоторакс) без неврологического дефицита  
[19, 20]. в наблюдении l. Minić с соавторами в ка-
честве ведущего клинического проявления описан 
синдром ликворной гипотензии [13]. Бессимптомная 
миграция фрагмента спицы киршнера в позвоноч-
ный канал описана S. Bennis с соавторами [21].

в большинстве наблюдений (10 сообщений) 
для удаления инородного тела из позвоночно-
го канала использованы латеральные подходы 
(надключичный, торакотомия) к позвоночнику, 
обеспечивающие возможность удаления спицы  
в направлении её оси. подобная тактика использо-
валась как у пациентов без признаков поражения 
спинного мозга и его корешков, так и у пациентов 
с грубой неврологической симптоматикой [7, 17]. 
М.а. никольский с соавторами и p. fransen с соавто-
рами использовали комбинацию надключичного и 
заднего доступов в позвоночный канал для мобили-
зации спицы в латеральном направлении и ее кон-
троля при удалении [7, 14]. в сообщении p. fransen  
с соавторами подробно обсуждаются преимущества 
комбинации доступов. в частности, указывается на 
возможность контроля интрадурального гемостаза, 
герметизации твердой мозговой оболочки и преду-
преждения смещений дистального конца спицы 
при ее удалении [14]. аналогичные преимущества 
контроля со стороны позвоночного канала приво-
дит w. Mamane с соавторами [19]. 

 в двух наблюдениях описано истечение ликво-
ра из дефекта ТМо, наблюдавшееся во время опе-
рации [20, 21]. послеоперационная ликворея не 
упоминается ни в одном наблюдении. в то же вре-
мя, использованный способ герметизации твер-
дой мозговой оболочки в указанных сообщениях 
не описывается. Ряд авторов, обсуждая тактику 
операций, указывают на возможность контроля 
ликворостаза из доступов через позвоночный ка-
нал [14, 19]. симптомокомплекс, напоминающий 
ликворную гипотензию, описан в качестве до-

минирующего клинического синдрома в статье  
l. Minić с соавторами. примечательно, что интра-
операционно при удалении спицы через трансто-
ракальный доступ, признаков ликвореи не выявле-
но [13]. l. Yawei с соавторами отметили истечение 
ликвора по раневому каналу при удалении спицы 
из торакоскопического доступа. признаков лик-
ворной гипотензии и ликвореи ни до, ни после 
операции не описано, пластика ликворной фисту-
лы не выполнялась [20]. 

в цитируемых работах авторами указаны раз-
личные способы предупреждения миграции эле-
ментов конструкций. среди них есть рекомендации 
технического и организационного характера.

Большинство авторов указывает на необходи-
мость информирования травматологов и хирургов 
о возможности подобных осложнений. в некоторых 
сообщениях особо подчеркивается важность ин-
формирования пациентов о возможности перело-
ма и миграции конструкции [6, 14, 18]. Регулярный 
рентгеновский контроль с интервалами в 2–4 нед. 
и удаление конструкции после консолидации зоны 
повреждения или при появлении признаков не-
стабильности считают обязательным большин-
ство авторов. Многие рекомендуют удалять спицы 
через 6–8 нед. после операции  [5, 6, 14]. на время 
фиксации обязательны строгая иммобилизация 
зоны повреждения [19] и исключение отведений 
оперированной руки выше 90° [5, 6]. с.в. сиваконь  
с соавторами считают необходимым удаление кон-
струкции до начала реабилитационых процедур  
и восстановления активных движений [16]. 

j. liberski акцентирует внимание на необходи-
мости оценки степени физической активности, 
способности пациента к самообслуживанию и 
выполнению рекомендаций. автор рекомендует 
делать выбор в пользу других способов фиксации 
у спортсменов и людей, ведущих активный образ 
жизни, у пожилых и нуждающихся в посторонней 
помощи людей, а также у непунктуальных паци-
ентов (злоупотребление алкоголем, прием нарко-
тиков, интеллектуальные нарушения) [22]. Также 
ограничить показания к остеосинтезу спицами 
при повреждениях ключицы и акромиально-клю-
чичного сочленения рекомендует М.а. никольский 
с соавторами [7].

некоторые авторы, в частности p. fransen указы-
вают на повышение надежности фиксации при сги-
бании дистального конца спицы под углом 90° [14]. 
l. Yawei считает, что остеосинтез спицами повреж-
дений ключицы и акромиально-ключичного сочле-
нения следует признать очень опасной манипуля-
цией. в сообщении подчеркивается возможность 
миграции всех типов спиц — гладких, с резьбой  
и изогнутых на конце [20]. S. Bennis также указывает 
на недостаточную надежность фиксации спицами и 
считает остеосинтез пластинами более безопасной 
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операцией с меньшей частотой несращений и рис-
ком миграции [21].

Клиническое наблюдение
пациенту 64 лет в 1997 г. по поводу повреждения 

правого акромиально-ключичного сочленения была 
выполнена фиксация спицами киршнера. спустя два 
года, после работы в гараже (ремонт автомобиля в по-
ложении лежа на спине) пациент заметил появление 
боли и кровоподтека в области правого плечевого сус-
тава. спустя еще год появились боли в области шеи  
с иррадиацией в правую руку. за медицинской помощью 
он не обращался. при плановом медосмотре в 2016 г.  
на флюорограмме было выявлено инородное тело метал-
лической плотности в проекции позвоночника.

по данным кТ, в позвоночном канале на уровне с6-с7 
определялось инородное тело (спица) длиной 4,5 см, рас-
полагающееся косо в передней трети поз воночного кана-
ла, проксимальный конец на уровне корня дужки с7 слева, 
дистальный конец в правом корешковом отверстии с6-с7 
на уровне наружного края суставных фасеток (рис. 1).

при поступлении в клинику пациент предъявлял 
жалобы на локальную боль в области шеи с иррадиа-
цией по медиальной поверхности правого предплечья 
и кисти, усиливающуюся при натуживании и кашле. 
неврологический статус представлен корешковым бо-
левым синдромом с8 справа. общемозговой, проводни-
ковой и менингеальной симптоматики не было.

3.05.2017 выполнена операция: удаление интраду-
рального инородного тела (фрагмента спицы киршнера) 
на уровне с7-Th1 из комбинированного доступа, плас-
тика дефекта твердой мозговой оболочки. 

под общим обезболиванием, в положении паци-
ента на левом боку, выполнен боковой надключичный 
подход к 1-му шейному ребру справа между трапеци-
евидной и задней лестничной мышцами (рис. 2 а). над 
поперечным отростком Th1 обнаружен нерв c8, выходя-
щий из корешкового отверстия с7-Th1, уровень мани-
пуляций верифицирован при помощи эоп. визуально 
и пальпаторно инородных тел в зоне манипуляций не 
выявлено (рис. 2 b).

выполнен разрез кожи и подкожной клетчатки  
в проекции остистых отростков с6-Th1, скелетированы 
остис тый отросток и пластинчатая часть дуги с7 спра-
ва, медиальная часть сустава с7-Th1. выполнена фла-
вэктомия, медиальная фасетэктомия c7-Th1 справа.  
в позвоночном канале визуализирован фрагмент спицы 
киршнера, перфорирующий ТМо выше корешка с8 (рис. 
2 c). после мобилизации эпидуральных вен и кореш-
ка с8, спица смещена в правое корешковое отверстие и 
удалена из надключичного доступа (рис. 2 d). Из дефекта 
твердой мозговой оболочки в рану поступал прозрач-
ный бесцветный ликвор. выполнено замещение дефекта 
ТМо пластинами Тахокомб. Гемостаз состоятелен при аД  
130/90 мм рт. ст. проба вальсальвы — ликвореи нет. Раны 
ушиты послойно без дренажей. 

рис. 1. предоперационная рентгенограмма и кТ шейного отдела позвоночника пациента:  
а — рентгенограмма правого плечевого сустава — состояние после фиксации акромиально-ключичного 
сочленения спицами, определяется перелом фиксирующих имплантов, дистальный фрагмент одной  
из спиц визуализируется в проекции тела с7 позвонка; 
б — кТ шейного отдела позвоночника, коронарная проекция: в позвоночном канале на уровне тела с7 позвонка 
определяется инородное тело металлической плотности, проникающее через правое корешковое отверстие с6-с7; 
с – аксиальная проекция — определяется металлическая спица в позвоночном канале

Fig. 1. preoperative cervical spine x-ray images: 
a — x-ray images of the right shoulder after acromioclavicular fixation with K-wire, the disruption  
of one of the spokes is seen,  distal part of other spoke located at the level of c7;
b — cT-scan of the cervical spine, there is foreign body of metal density, penetrating right radicular foramen c6-c7;  
с — axial plane — K-wire in the spine canal

а b с
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рис. 2. этапы операции и результаты лучевого исследования: 
a — положение пациента на операционном столе — на левом боку, намечены правосторонний  
надключичный и задний срединный доступы; b — интраоперационный рентгеновский контроль в ходе 
выполнения надключичного доступа — зона манипуляций соответствует уровню с7-Th1;  
c — выполнены интерламинэктомия, медиальная фасетотомия справа на уровне с7-Th1, визуализирована 
спица, перфорирующая ТМо на уровне корешка с8; d — смещенная в латеральном направлении спица видна  
на уровне выхода из корешкового отверстия с7-Th1; e — кТ после операции; f — МРТ после операции 

Fig. 2. procedure stages and postoperative x-ray control:
a — patient positioning on surgical table — lateral decubitus, marked right supraclavicular and posterior median 
approaches; b — intraoperative x-ray control during supraclavicular approach — manipulation area corresponds  
to level с7-Th1; c — interlaminectomy, medial facetectomy on the right at level с7-Th1, wire is visualized, dura mater 
perforated at the level c8; d — wire displaced in lateral director is seen at the level of exit from radicular foramen  
of с7-Th1; e — cT after the surgery; f — MRI after the surgery

а b

с d
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послеоперационный период протекал без осложне-
ний, раны зажили первично, пациент выписан из ста-
ционара на 6-е сутки после операции. на контрольном 
осмотре через 1,5 мес. после операции рубцы без при-
знаков воспаления, в неврологическом статусе регресс 
корешкового болевого синдрома. пациент направлен  
к травматологу для удаления оставшихся элементов 
конструкции в области правого акромиально-ключич-
ного сочленения.

Обоснование хирургической тактики

возможность сокращения рисков ятрогенного 
повреждения спинного мозга и послеопераци-
онных осложнений при сочетании латерального 
и заднего подходов обусловило выбор принятой 
нами хирургической тактики. основой принято-
го плана явилась оценка рисков ключевых эта-
пов операции — визуализации, мобилизации и 
удаления инородного тела в позвоночном кана-
ле. незначительное выступание проксимального 
конца спицы из корешкового канала и его изгиб 
создавали опасность отклонения дистального кон-
ца имплантата с повреждением нервной ткани 
при его мобилизации, фиксации и тракции. Таким 
образом, для предупреждения вторичного трав-
мирования спинного мозга во время основных 
этапов операции необходим контроль положения 
дистального конца спицы в позвоночном канале. 
возможность ранения крупных сосудов шеи при 
мобилизации спицы латерально от позвоночника 
требует предварительной визуализации зоны вы-
хода из корешкового канала с7-Th1. 

в нашем наблюдении имел место точечный 
дефект твердой оболочки, расположенный на бо-
ковой ее поверхности выше отхождения корешка, 
что обусловило выбор способа пластики. 

обсуждение

Миграция фрагментов спиц киршнера в по-
звоночный канал является одним из возможных 
осложнений при фиксации повреждений акроми-
ально-ключичного сочленения с высокой частотой 
развития неврологического дефицита [4, 5, 7, 13, 15,  
17, 18]. перелом спицы как следствие нестабильно-
сти фиксации является основной причиной данно-
го осложнения и требует пристального внимания со 
стороны хирурга и пациента в течение всего време-
ни стояния конструкции [6, 7, 15, 18, 20, 21]. 

наличие данного осложнения является показа-
нием к хирургическому лечению с целью преду-
преждения прогрессирования неврологического 
дефицита и дальнейшей миграции [7, 15, 19]. нам 
представляется обоснованным использование 
комбинации латеральных и задних доступов во 
всех случаях интраканального расположения миг-
рировавшего имплантата, вне зависимости от сте-

пени выраженности неврологического дефицита. 
задачами этапа, выполняемого через позвоноч-
ный канал, в таких случаях являются профилак-
тика повреждений спинного мозга при удалении 
спицы, мобилизация ее в латеральном направле-
нии, контроль интрадурального гемостаза и про-
филактика ликвореи. возможно, описанное в на-
блюдениях l. Yawei с соавторами и M. ljubodrag  
с соавторами [13, 20] купирование ликвореи без 
дополнительных ликворостатичеких манипуля-
ций при удалении спицы через боковой торако-
томный доступ объясняется точечным дефектом 
ТМо и узким раневым каналом в паравертебраль-
ных мягких тканях. в то же время, по нашему 
мнению, сообщение ликворопроводящих путей  
с естественными полостями организма или хирур-
гической раной всегда потенциально опасно раз-
витием ликвореи и требует тщательной гермети-
зации дефекта, а также изоляции зоны пластики 
ТМо от естественных и ятрогенных полостей. 

Фиксация акромиально-ключичного сочлене-
ния спицами киршнера сопряжена с риском ин-
валидизирующих и летальных осложнений [5, 7, 
12–15]. вероятность развития жизнеугрожающих 
состояний, обусловленных миграцией фиксирую-
щих элементов, заставляет считать метод недоста-
точно надежным и безопасным.
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