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резюме
Обоснование. Зонд Раабе – это аспиратор с возможностями монополярного картирования моторных 
проводящих путей. Ряд технических характеристик позволяет использовать его при проведении ин-
траоперационного нейрофизиологического мониторинга во время задней стабилизации поясничного 
отдела позвоночника.
Цель исследования: анализ опыта применения зонда Раабе при проведении интраоперационного ней-
рофизиологического мониторинга во время задней стабилизации поясничного отдела позвоночника.
Методы. В исследование включено 98 пациентов с дегенеративными изменениями и травмами пояснич-
ного отдела позвоночника, из них 55 женщин и 43 мужчины, средний возраст – 56,3 ± 12,8 года. По объ-
ёму операции: 85 случаев (86,7 %) – декомпрессия позвоночного канала со стабилизацией дорзальными 
и вентральными имплантами, 12 случаев (12,2 %) – декомпрессия позвоночного канала со стабилизацией 
дорзальными имплантами, 1 случай (1,0 %) – стабилизация дорзальным имплантом без декомпрессии. 
Все операции проведены с применением интраоперационного нейрофизиологического мониторинга 
по методике B. Calancie с использованием зонда Раабе. 
Результаты. При критическом пороге М-ответа 12 мА – чувствительность метода составляет 94 %, 
специфичность – 97 %. При сравнении порогов М-ответа на этапе стимуляции винтов не было выявлено 
статистически значимых различий между группами истинно положительных и ложноположительных 
результатов как для заинтересованных (р = 0,09), так и для интактных (р = 0,16) винтов. На этапе 
стимуляции импактора порог М-ответа в группе истинно положительных результатов составил 
11,39 ± 7,97 мА, в группе ложноположительных результатов – 24,16 ± 8,85 мА (р < 0,05). 
Заключение. Применение зонда Раабе при проведении интраоперационного нейрофизиологического мони-
торинга во время задней стабилизации поясничного отдела позвоночника системой транспедикулярной 
фиксации показало высокую чувствительность и специфичность метода. Наиболее достоверным при-
знаком повреждения стенки ножки позвонка является снижение порога М-ответа ниже 12 мА на этапе 
стимуляции импактора.
Ключевые слова: интраоперационный нейрофизиологический мониторинг, транспедикулярная фиксация, 
электромиография, порог М-ответа
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abstract
Background. Raabe probe is a suction device with monopolar motor fibers mapping capabilities. A number of technical 
characteristics make it possible to use it for intraoperative neurophysiological monitoring during posterior lumbar 
fusion surgery.
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The aim of this study was to analyze our experience of Raabe probe using for intraoperative neurophysiological 
monitoring during posterior lumbar fusion surgery.
Methods. Ninety-eight patients (55 women and 43 men) with degenerative changes and injuries of the lumbar spine 
were included into the study, mean age – 56.3 ± 12.8 years. Patients underwent the following operations: 85 cases 
(86.7 %) – spinal roots decompression with fusion by dorsal and ventral implants, 12 cases (12.2 %) – decompression 
with only dorsal fusion, 1 case (1.0 %) – dorsal fusion without decompression. In all cases intraoperative neurophysi-
ological monitoring control by B. Calancie method with Raabe probe using was performed.
Results. With a critical current threshold of 12 mA, the sensitivity of the method is 94 %, the specificity is 97 %. Com-
paring the thresholds of the M-response at the stage of screw stimulation, no statistically significant differences were 
found between the groups of true-positive and false-positive results, both for interested (p = 0.09) and intact (p = 0, 
16) screws. At the stage of the impactor stimulation, the threshold of the M-response in the true-positive group made 
11.39 ± 7.97 mA, and in the false-positive group – 24.16 ± 8.85 mA (p < 0.05).
Conclusion. Raabe probe application for intraoperative neurophysiological monitoring during posterior lumbar fusion 
surgery show the high sensitivity and specificity. The most reliable sign of pedicle wall breach is a threshold below than 
12 mA at the stage of the impactor stimulation.
Key words: intraoperative neurophysiologic monitoring, pedicle screw, electromyography, threshold
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ОбОСнОВАниЕ

Транспедикулярная фиксация широко используется 
в лечении дегенеративных изменений, деформаций 
и травматических повреждений позвоночника [1]. Риск 
повреждения спинномозговых корешков вследствие 
ятрогенного нарушения целостности медиальной стенки 
ножки позвонка во время задней стабилизации составля-
ет 0,8–10 % [2, 3, 4]. Мальпозиция винта может привести 
к повреждению спинного мозга, спинномозговых кореш-
ков и крупных сосудов, что приводит к развитию как боли 
и парестезий в лёгких случаях, так и паралича нижних 
конечностей и тазовых нарушений в тяжёлых случаях [3, 
5]. К классическим методикам верификации оптимальной 
установки винта относятся механическое зондирование 
стенок сформированного для винта канала, интраопера-
ционная флюороскопия, интраоперационная навигация, 
применение портативных устройств измерения электро-
проводности тканей, а также спонтанная (free run) и сти-
муляционная (triggered) электромиография (cЭМГ) [6]. 

Методика сЭМГ при установке транспедикулярных 
винтов была разработана канадским нейрохирургом 
и нейрофизиологом Blair Calancie в 1992 г. [7]. Она заклю-
чается в монополярной катодной ритмической электро-
стимуляции спинномозгового корешка, находящегося 
в непосредственной близости от зоны оперативного 
вмешательства, посредством проведения тока через 
инструменты и/или винт, с регистрацией потенциала 
действия мышцы, входящей в состав миотома, который 
иннервируется данным корешком. Учитывая высокое 
электрическое сопротивление костной ткани, минималь-
ная (пороговая) сила тока, способная вызвать измеримый 
М-ответ, в случае, если опорный элемент со всем сторон 
окружён костной тканью, будет достаточно высока, соот-
ветственно, при нарушении целостности костной стенки 
и близости инструмента к спинномозговому корешку по-
рог М-ответа значительно снижается [8]. сЭМГ-мониторинг 
имеет ряд преимуществ в сравнении с другими методами 
верификации корректной установки винтов: объектив-
ность, относительно низкая стоимость, минимальное 
увеличение продолжительности операции, уменьшение 
лучевой нагрузки на пациента и медперсонал [1].

Можно выделить шесть типов монополярных ручных 
стимуляторов, использующихся разными авторами при 
установке транспедикулярных винтов, каждый из кото-

рых имеет свои достоинства и недостатки, непосред-
ственно влияющие на результаты исследований:

1) стимуляторы Prass типа «flush-tip» с цилиндриче-
ской формой кончика [9, 10];

2) стимуляторы типа «ball-tip» с шарообразной 
формой кончика диаметром 2–3  мм и изолированным 
стержнем [11, 12, 13], в том числе с ограничителем, по-
зволяющим расположить кончик стимулятора в точке, 
максимально близкой к спинномозговому корешку [14];

3) стимуляторы типа «Аллигатор» в виде клипса, 
помещаемого на винты или хирургические инструменты 
[1, 7, 15];

4) назофарингеальный электрод [4]; 
5) стимуляторы-глубиномеры с толстым изолиро-

ванным стержнем и встроенной линейкой [16]; 
6) стимуляторы-хирургические инструменты (дрель, 

импактор и др.)
Зонд Раабе (ЗР) относится к последней группе и пред-

ставляет собой аспиратор с возможностями монополяр-
ного картирования [17]. Изначально он был создан для 
картирования моторных проводящих путей и контроля за 
их состоянием при удалении глиальных опухолей голов-
ного мозга. Ряд характеристик зонда, таких как изоляция 
трубки аспиратора, за исключением кончика, препят-
ствующая шунтированию тока, диаметр, сопоставимый 
с диаметром канала для винта, а также оптимальная 
длина позволяют применять его для проведения сЭМГ 
во время задней стабилизации пояснично-крестцового 
отдела позвоночника как открытым, так и транскутанным 
способом. Однако в доступной нам литературе мы не 
нашли данных об опыте применения ЗР для проведения 
интраоперационного нейрофизиологического монито-
ринга (ИОНМ) во время вертебрологических операций. 

ЦЕЛь рАбОты 

Анализ опыта применения аспиратора Раабе при 
проведении интраоперационного нейрофизиологи-
ческого мониторинга во время задней стабилизации 
поясничного отдела позвоночника системой транспе-
дикулярной фиксации. 

МАтЕриАЛы и МЕтОДы

За период 2017–2019  гг. на базе нейрохирургиче-
ского отделения ГБУЗ ИОКБ проведено 739 стабилизи-
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рующих вмешательств на позвоночнике. В исследование 
включено 98 (13,3  %) пациентов с дегенеративными 
изменениями и травмами поясничного отдела позво-
ночника и грудопоясничного перехода, оперированных 
с применением ИОНМ, из них 55 женщин и 43 мужчины, 
средний возраст – 56,3 ± 12,8 года. 33 операции (33,7 %) 
выполнено по поводу дегенеративного стеноза позво-
ночного канала (М48.0), 44 операции (44,9 %) – по поводу 
соединительнотканного и дискового стеноза межпозво-
ночных отверстий (М99.7), 8 операций (8,2 %) – по поводу 
спондилолистеза (М43.1), 9 операций (9,2 %) – по пово-
ду грыжи межпозвонкового диска (М51.1), 3 операции 
(3,1  %) – по  поводу закрытой позвоночно-спинальной 
травмы (S32.0) и  1  операция (1,0  %) – по поводу пост-
менопаузального остеопороза с патологическим пере-
ломом (M80.0). 

По объёму операции: 85 случаев (86,7 %) – деком-
прессия позвоночного канала со стабилизацией дор-
зальными и вентральными имплантами, из них 1 случай – 
с  применением вертебропластики костным цементом, 
12 случаев (12,2 %) – декомпрессия позвоночного канала 
со стабилизацией дорзальными имплантами (из них 
в 1 случае – транскутанным способом), 1 случай (1,0 %) – 
стабилизация дорзальными имплантами транскутанным 
способом без декомпрессии.

ИОНМ проводился при помощи 4-канального ней-
ромонитора Viking Quest 11.0 (Nicolet Biomedical, США). 
Тестовые электрические импульсы подавались через 
зонд-аспиратор А. Раабе (Inomed Medizintechnik GmbH, 
Германия). Проводилась монополярная ритмическая 
катодная стимуляция импульсами прямоугольной формы 
частотой 3,1 Гц, длительностью 0,2 мс. Для определения 
порога силу тока постепенно наращивали до получения 
различимого М-ответа не более чем до 50 мА. Критиче-
ским порогом М-ответа изначально считали 10 мА. Рефе-
рентный игольчатый электрод (анод) размещали в мягких 
тканях вблизи каудального угла раны. При установке 
каждого винта стимуляция проводилась 4-кратно путём 
касания ЗР к хирургическим инструментам (импактор, 
метчик), размещения ЗР в сформированном канале винта 
и касания к стержню установленного винта. Регистрация 
сЭМГ проводилась с помощью игольчатых электродов 
длиной 10–20 мм, размещённых в двигательных точках 
мышц нижних конечностей на расстоянии 2–4 см (бипо-
лярные отведения). В зависимости от уровня оперативно-
го вмешательства использовались следующие мышечные 
группы: LII, LIII – m.  adductor magnus, LIV – m.  quadriceps 
femoris, LV – m.  tibialis anterior, SI – m.  gastrocnemius. Па-
раметры регистрации: полоса пропускания фильтра – 
10 Гц – 10 кГц, эпоха анализа для free run ЭМГ – 2 с (200 мс/
деление), для triggered ЭМГ – 100  мс (10  мс/деление), 
чувствительность усилителя – 50  мкВ/деление. В двух 
случаях, при операциях на грудопоясничном переходе, 
дополнительно проводилась регистрация транскрани-
альных моторных вызванных потенциалов (ТКМВП). 

Всего с применением ИОНМ установлено 467 винтов, 
из них под контролем сЭМГ – 457 винтов, что в среднем 
составляет 4,7 ± 1,2 винта на пациента, под контролем 
ТКМВП – 10 винтов.

Все пациенты оперированы под общей анестезией. 
При регистрации только сЭМГ использовались ингаля-
ционные анестетики (Севофлуран 0,7–2,5  % МАК или 
Десфлуран 2,3–8,0  % МАК), при регистрации сЭМГ и 

ТКМВП использовали Пропофол 1,5–5,8 мг/кг/час и Фен-
танил 0,01–0,15 мг/кг. При открытых операциях на этапе 
интубации и доступа использовали миорелаксанты 
средней продолжительности действия (Атракурия без-
илат 50 мг в/в болюсно или Рокурония бромид 0,6–1,0 мг/
кг), при транскутанных операциях на этапе интубации 
использовали короткодействующие миорелаксанты 
(Суксаметония хлорид 0,2–1,0 мг/кг). По завершению до-
ступа, после установки маркерных спиц осуществлялась 
оценка нервно-мышечной передачи с помощью методи-
ки «train-of-four». У всех пациентов на этом этапе данный 
показатель составлял 90–100 %.

Все пациенты подписали информированное согла-
сие на участие в исследовании. Протокол исследования 
одобрен этическим комитетом ГБУЗ «Иркутская ордена 
«Знак Почёта» областная клиническая больница» (про-
токол № 68 от 20.02.2017 г.).

Статистическая обработка результатов проводилась 
с помощью онлайн-калькуляторов веб-ресурса www.
medstatistic.ru и программы Microsoft Excel. Описание 
вариабельности полученных данных осуществлялось 
в виде среднего значения (М) и стандартного отклонения 
(SD). Оценка достоверности различий производилась 
с помощью критерия Манна – Уитни. 

рЕзуЛьтАты

При сопоставлении рентгенологических и нейро-
физиологических данных были выделены следующие 
группы результатов ИОНМ:

1. Истинно отрицательные (ИО) – порог М-ответа был 
выше критического, повреждения медиальной стенки 
ножек позвонков не выявлено.

1.1. рентген-негативные (РН) – переустановка винтов 
не потребовалась.

1.2. рентген-позитивные (РП) – потребовалась 
переустановка винтов по данным интраоперационной 
флюороскопии по причине малого педикулярного угла, 
мальпозиции винта в диск и т. п.

2. Истинно положительные (ИП) – порог М-ответа 
был ниже критического, что в совокупности с данными 
интраоперационной флюороскопии повлекло за собой 
изменение траектории ввода или переустановку винта, 
либо на этапе декомпрессии позвоночного канала под-
тверждено повреждение медиальной стенки ножки 
позвонка и мальпозиция винта в позвоночный канал. 

3. Ложноположительные (ЛП) – порог М-ответа был 
ниже критического, но по данным интраоперационной 
флюороскопии положение винтов было удовлетво-
рительным, на этапе декомпрессии явных признаков 
мальпозиции винта в позвоночный канал не выявлено.

4. Ложноотрицательные (ЛО) – порог М-ответа был 
выше критического, но по рентгенологическим данным 
выявлены признаки повреждения медиальной стенки 
ножки позвонка и мальпозиции винта в канал, что в даль-
нейшем было подтверждено на этапе декомпрессии 
позвоночного канала. 

На основании полученных данных было установ-
лено, что при критическом пороге М-ответа, равном 
10 мА, методика отличается высокой специфичностью 
и средней чувствительностью. Оптимальные значения 
чувствительности и специфичности метода достигают-
ся, если считать критическим порог М-ответа, равный 
12 мА (табл. 1).
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Таблица 1
Изменение чувствительности и специфичности методики  
в зависимости от выбора критического порога М-ответа

Table 1 
Change in the sensitivity and specificity of the technique depending  

on the choice of the critical threshold of the M-response

Порог 10,0 мА 11,0 мА 11,5 мА 12 мА 13 мА

ИП (а) 24 29 31 34 34

ЛП (b) 5 6 7 11 20

ЛО (с) 12 7 3 2 2

ИО (d) 416 415 416 410 401

Чувствительность 0,67 0,81 0,91 0,94 0,94

Специфичность 0,99 0,99 0,98 0,97 0,95

Примечание. ИП – истинно положительные результаты; ЛП – ложноположительные 
результаты; ЛО – ложноотрицательные результаты; ИО – истинно отрицательные результаты.

После распределения пациентов и установленных им 
винтов по вышеуказанным группам, с учётом рассчитан-
ного оптимального критического порога М-ответа, были 
вычислены средние пороги М-ответов для интактных 
(не требовавших переустановки) и для заинтересованных 
(требовавших переустановки по рентгенологическим, 
нейрофизиологическим или и тем, и другим данным) вин-
тов (табл. 2). При сравнении групп ИП и ЛП результатов 
между собой не было выявлено статистически значимых 
различий как для заинтересованных (р = 0,09), так и для 
интактных (р = 0,16) винтов.

При анализе порогов М-ответа на каждом этапе 
установки винта наиболее высокие их значения на-
блюдались при стимуляции импактора, с последующим 

постепенным уменьшением при стимуляции метчика, от-
верстия и винта (табл. 3). Сравнительная оценка порогов 
М-ответа в ранее выделенных нами группах показала, что 
данная закономерность характерна для всех групп, кроме 
группы рентген-позитивных ИО, где наблюдалось неко-
торое повышение порога на этапе стимуляции канала 
винта и группы ЛП результатов, где отмечено некоторое 
нарастание порога на этапе стимуляции винта. Также 
было показано, что в группе ИП результатов средний 
порог М-ответа при стимуляции импактора составил 
11,39 ± 7,97 мА, что соответствует представленным выше 
расчётным данным об оптимальном пороге М-ответа 
с максимальной чувствительностью и специфичностью 
(табл. 3).

Сравнение порогов М-ответа на этапе стимуля-
ции импактора показало достоверно меньший порог 
М-ответа в группе ИП результатов в сравнении с группой 
ЛП результатов (р < 0,05). 

ОбСужДЕниЕ рЕзуЛьтАтОВ

Несмотря на почти 30-летнюю историю метода, 
на сегодняшний день нет единого мнения относительно 
того, какой порог М-ответа считать критическим, каковы 
оптимальные параметры стимуляции, а также как обойти 
ряд ограничений метода. По результатам метаанализов 
было показано, что снижение критического порога 
М-ответа с 10–15  мА в более ранних исследованиях 
до 4–5 мА в более поздних сопровождается снижением 
чувствительности и повышением специфичности метода. 
Также было показано, что стимуляция на каждом этапе 
установки винта (импактор, метчик/дрель, отверстие, 

Таблица 2
Результаты измерения порогов М-ответа при стимуляции винтов

Table 2
Results of measuring the M-response thresholds during screw stimulation

Группы n
Винтов Средний порог (M ± SD)

З И З И

1. Истинно отрицательные

1.1. рентген-негативные 52 – 231 – 33,9 ± 10,2 мА

1.2. рентген-позитивные 10 14 38 23,4 ± 9,5 мА 33,0 ± 9,9 мА

2. Истинно положительные 26 33 95 8,0 ± 2,6 мА 30,2 ± 11,2 мА

3. Ложноположительные 8 11 27 9,6 ± 2,5 мА 27,2 ± 10,8 мА

4. Ложноотрицательные 2 2 6 22,6 ± 12,6 мА 27,7 ± 7,3 мА

Примечание: n – число пациентов, З – заинтересованные винты, И – интактные винты.

Таблица 3
Пороги М-ответа (M ± SD) на разных этапах установки транспедикулярных винтов

Table 3
M-response thresholds (M ± SD) at different stages of pedicle screw placement

Группы пациентов Импактор Метчик Отверстие Винт

ИО рентген-негативные 43,08 ± 8,74 мА 41,63 ± 9,14 мА 37,31 ± 11,99 мА 35,85 ± 11,23 мА

ИО рентген-позитивные 37,63 ± 13,27 мА 21,63 ± 9,95 мА 26,13 ± 16,10 мА 22,06 ± 8,90 мА

ИП 11,39 ± 7,97 мА 2,51 ± 4,31 мА 1,07 ± 2,61 мА 0,74 ± 1,97 мА

ЛП 24,16 ± 8,85 мА 14,73 ± 5,67 мА 11,15 ± 6,44 мА 14,40 ± 5,12 мА

ЛО 40,5 мА 39,6 мА 35,2 мА 22,60 ± 12,56 мА

Все группы 40,46 ± 11,64 мА 37,76 ± 13,62 мА 34,23 ± 13,91 мА 32,75 ± 13,89 мА

Примечание. ИО – истинно отрицательные результаты; ИП – истинно положительные результаты; ЛП – ложноположительные результаты; ЛО – ложноотрицательные результаты.
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винт) и комбинация разных типов стимуляторов значимо 
повышает как чувствительность, так и специфичность 
метода [18]. Мы показали, что при использовании ЗР оп-
тимальные значения чувствительности и специфичности 
достигаются, если считать критическим порог М-ответа, 
равный 12 мА. При измерении порога М-ответа на каж-
дом этапе установки винта происходит снижение его, 
которое можно описать уравнением линейной регрессии 
y = 42,97 – 2,67 × x, где х – этап установки винта (1 – импак-
тор, 2 – метчик, 3 – отверстие, 4 – винт), у – ожидаемый 
порог М-ответа на данном этапе. Данное явление объ-
ясняется уменьшением прослойки костной ткани между 
источником тока и спинномозговым корешком за счёт 
постепенного расширения отверстия для винта, а также 
уменьшения шунтирования тока через лишённый изоля-
ции инструментарий (импактор и метчик). Если за конеч-
ный результат при стимуляции винта взять оптимальный 
критический порог М-ответа 12  мА – то теоретически 
порог М-ответа 20 мА при стимуляции импактора также 
можно считать критическим, что примерно соответствует 
нашим данным. Однако, как показывает практика, такая 
критическая величина порога М-ответа приводит к уве-
личению количества ложноположительных результатов 
(табл.  3). Кроме того, было показано, что в группе ИП 
результатов при стимуляции импактора средний порог 
М-ответа составил 11,39 ± 7,97 мА, что достоверно ниже, 
чем в группе ЛП результатов – 24,16 ± 8,85 мА (р < 0,05), 
в  то время как при стимуляции уже установленных вин-
тов статистически значимых различий между группами 
ЛП и ИП результатов не выявлено (р = 0,09). В литературе 
среди причин ЛП результатов называют выраженный 
остеопороз, приводящий к уменьшению электрического 
сопротивления костной ткани, а также возникновение 
микротрещин в кортикальном слое ножки позвонка при 
установке винта, которые создают путь для прохождения 
электрического тока по жидким средам с низким сопро-
тивлением к спинномозговому корешку [8]. Учитывая дан-
ные факты, получается, что в случае ИП результата порог 
М-ответа ниже критического будет уже на этапе стимуля-
ции импактора, тогда как в случае ЛП результата порог 
М-ответа на этапе стимуляции импактора будет выше 
критического, однако в процессе расширения отверстия 
для винта образуются вышеописанные микротрещины, 
в результате чего на этапе стимуляции отверстия или вин-
та порог М-ответа становится ниже критического. В 4 слу-
чаях (11,8 %) низкий порог М-ответа сочетался с такими 
феноменами на спонтанной ЭМГ, как «ряд-активность» 
или «всплески» в ответ на механическое зондирование 
канала винта. По нашим данным, сочетание этих двух 
признаков является наиболее достоверным признаком 
проникновения в позвоночный канал. В случае наличия 
у пациента выраженного остеопороза немаловажное 
значение имеет сравнение порогов М-ответа смежных 
винтов, поскольку в таких случаях они могут иметь значе-
ние ниже критического для всех винтов при корректном 
расположении по данным флюороскопии. Среди причин 
ЛО результатов можно выделить корригируемые (анесте-
зиологические факторы – избыточная миорелаксация, 
технические факторы – эффект шунтирования тока, при-
менение винтов, покрытых гидроксиапатитной плёнкой 
и помещение пробника на головку полиаксиального 
винта) и некорригируемые (радикулопатия, врождённая 
транспозиция корешка) факторы. В нашем исследовании 

основной причиной ЛО результатов являлось наличие 
радикулопатии у пациента. 

зАКЛючЕниЕ

1. Применение ЗР при проведении ИОНМ во время 
декомпрессивно-стабилизирующих вмешательств на по-
звоночнике показало высокую чувствительность и спец-
ифичность метода при критическом пороге М-ответа 
равном 12 мА.

2. С целью уменьшения погрешности методики 
регистрация сЭМГ должна проводиться на каждом этапе 
установки винта (импактор, метчик, отверстие, винт).

3. Наиболее достоверным признаком повреждения 
медиальной, верхней или нижней стенок ножки позвонка 
и предполагаемой мальпозиции винта в позвоночный ка-
нал или межпозвонковое отверстие является сочетание 
порога М-ответа ниже критического при стимуляции им-
пактора и наличия М-ответов на спонтанной ЭМГ при ме-
ханическом зондировании отверстия по типу всплесков, 
возникающих синхронно с движениями нейрохирурга.

4. Несмотря на то, что значения порога М-ответа 
выше критического при стимуляции импактора и ниже 
критического при стимуляции отверстия и винта чаще 
всего свидетельствуют о ложноположительном результа-
те, в таких ситуациях в любом случае требуется рентгено-
логическое подтверждение корректности стояния винта, 
включающее проведение 3D-флюороскопии.
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