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The use of nitinol rods for lumbosacral 

fixation in surgical treatment 

of degenerative spine disease

S.V. Kolesov, D.A. Kolbovsky, A.I. Kazmin, N.S. Morozova

Objective. To analyze the results of treatment of degenerative spine 

disease with the use of nitinol rods for lumbosacral fixation as com-

pared with conventional rigid fixation.

Material and Methods. The prospective randomized study included 

75 patients (34 males, 41 females; mean age 43 years) with degen-

erative lesion at the L5–S1 level. Surgical treatment was performed 

with nitinol rods in 35 patients (Group 1), and with standard tita-

nium rods in 40 patients (Group 2). Clinical and radiological results 

were assessed in 1.5 years after surgery.

Results. The VAS leg-and-back, ODI, and SF-36 scores showed 

improvement in patients of both groups such as a significant reduc-

tion in pain intensity and improvement in psychological and physi-

cal health. The X-ray examination showed the restoration of the 

lumbar lordosis in both groups. In Group 1, there was no evidence 

of screw instability, bone resorption around screws and the adja-

cent segment disease, and functional radiography demonstrated 

preservation of mobility (5.0° ± 1.2°). There were seven patients 

with pseudoarthrosis, and six – with adjacent segment disease 

in Group 2, surgical intervention was required in four of them.

Conclusion. Transpedicular fixation in the lumbosacral spine using 

nitinol rods is an effective technology allowing for mobility preser-

vation in combination with stable fixation.
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Цель исследования. Анализ результатов лечения дегенера-

тивных заболеваний позвоночника с использованием стерж-

ней из нитинола при фиксации пояснично-крестцового 

отдела позвоночника по сравнению с традиционной ригидной 

фиксацией.

Материал и методы. В проспективное рандомизированное 

исследование включены 75 пациентов (34 мужчины, 41 жен-

щина; средний возраст 43 года) с дегенеративным пораже-

нием сегмента L5–S1. У 35 пациентов хирургическое лечение 

выполняли с применением стержней из нитинола (группа I), 

у 40 – с использованием стандартных титановых стержней 

(группа II). Клинические и лучевые результаты отслеживали 

через 1,5 года после операции.

Результаты. ВАШ для спины и нижних конечностей, ODI, SF-36 

показали улучшение у пациентов обеих групп в виде значи-

тельного снижения болевого синдрома, улучшения психоло-

гического и физического здоровья. При рентгенологическом 

обследовании отмечено восстановление лордоза поясничного 

отдела позвоночника в обеих группах. В группе I не было дан-

ных о нестабильности винтов, резорбции костной ткани вокруг 

винтов и болезни смежного сегмента, на функциональных рент-

генограммах отмечено сохранение подвижности (5,0° ± 1,2°). 

В группе II было 7 случаев псевдоартроза, 6 – болезни смеж-

ного сегмента, из них у 4 пациентов проведено оперативное 

вмешательство.

Заключение. Транспедикулярная фиксация пояснично-крест-

цового отдела позвоночника с использованием нитиноловых 

стержней является эффективной технологией, позволяющей 

сохранить движения в сочетании со стабильной фиксацией.

Ключевые слова: дегенеративные заболевания позвоночника, 

пояснично-крестцовый отдел позвоночника, хирургическое 

лечение, стержни из нитинола.
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За прошедшее столетие хирургиче-
ская активность в лечении дегене-
ративных заболеваний позвоночни-
ка возросла многократно. Так, в США 
в 2000–2009 гг. уровень оперативной 
активности при этом заболевании 
вырос на 30 % [19, 22, 32, 47]. В Рос-
сийской Федерации по поводу болей 
в спине ежегодно к врачу обращает-
ся более 1 млн человек [3]. На приме-
ре отделения патологии позвоноч-
ника ЦИТО можно оценить уровень 
хирургической активности: за послед-
ние 20 лет вырос более чем в 3 раза 

– с 33 пациентов в 1994 г. до 110 
в 2013 г. В свою очередь, у пожилых 
людей хирургические вмешательства 
при стенозе позвоночного канала 
занимают первое место среди опера-
ций на позвоночнике в ортопедиче-
ской и нейрохирургической практи-
ке [5]. Расходы на лечение в развитых 
странах оцениваются в миллиарды 
долларов [17, 29].

Дегенерация дисков – это есте-
ственный процесс, связанный с целым 
рядом факторов. Так, изменения 
в замыкательной пластине приводят 
к нарушению питания межпозвонко-
вых дисков и, как следствие, к деге-
нерации дисков. Старение, апоптоз, 
нарушение синтеза коллагенов, нео-
васкуляризация, патологические про-
теогликаны – факторы дегенерации 
дисков. В результате патологических 
процессов происходит потеря высо-
ты диска, которая приводит к нару-
шенной биомеханике движений поз-
воночного сегмента, проявляющейся 
нестабильностью [35]. White и Panjabi 
[37, 46] определяют нестабильность 
как неспособность позвоночника 
поддерживать нормальное положе-
ние и защищать нервные элементы. 
При дегенеративных изменениях, 
в частности при нестабильности, раз-
вивается гипертрофия желтых свя-
зок, фасеточных суставов, та или иная 
степень протрузии межпозвонковых 
дисков, то есть стеноз позвоночного 
канала [12].

Клиническими проявлениями 
стеноза позвоночного канала явля-
ется корешковый болевой синдром 
или вертеброгенная перемежающая-

ся хромота [15]. При консервативном 
лечении пациентов с дегенератив-
ными заболеваниями позвоночника 
у 85 % из них с течением времени кли-
ническая картина ухудшается [24].

Стандартом хирургического лече-
ния за последние 20–30 лет при деге-
неративных поражениях в пояснич-
ном отделе позвоночника стала де-
компрессия невральных структур 
позвоночного канала с выполнени-
ем спондилодеза (с использовани-
ем инструментария или без него), 
поскольку многочисленными иссле-
дованиями доказано развитие неста-
бильности после декомпрессивных 
операций [9, 40, 44].

Однако данные вмешательства 
приводят к большому числу ослож-
нений, что особенно негативно ска-
зывается на качестве жизни пациен-
тов. Смежная дегенерация достигает 
89 % [36], псевдоартроз – 5–7 %, пере-
лом имплантатов – 5–10 %, резорбция 
костной ткани вокруг транспедикуляр-
ных винтов – 10–15 % [41, 42].

Наибольший интерес представляет 
сегмент L5–S1, который является пере-
ходным между подвижным пояснич-
ным отделом и крестцом. Биомехани-
чески данный сегмент представляет 
собой область максимальной нагруз-
ки (объем движений максимальный 
в пояснично-крестцовом отделе 18°) 
(табл. 1) [7, 13] и наибольших дегене-
ративных изменений [14]. Известно, 
что 95 % патологии при дегенератив-
ных заболеваниях пояснично-крест-
цового отдела позвоночника связа-
но именно с сегментом L5–S1 [25, 33], 

а по сообщениям ряда авторов [1, 6, 
23, 46], осложнения при операциях 
на данном уровне колеблются от 12,5 
до 57,0 %. В исследованиях осложне-
ний при фиксации пояснично-крест-
цового перехода Pihlajamaki et al. [39] 
из 102 пациентов у 48 были осложне-
ния, почти у половины из них встре-
чалось более 1 осложнения. Так, псев-
доартроз – 19,6 % случаев, резорбция 
костной ткани вокруг имплантатов – 
17,6 %, перелом элементов металло-
конструкции – 19,6 %.

Нельзя не отметить тот факт, что 
в последние десятилетия более чем 
в два раза увеличилось число больных 
среди лиц моложе 20 лет [4].

Нитинол — уникальный сплав 
никеля (55 %) и титана (45 %), облада-
ющий такими свойствами, как память 
формы и сверхупругость. Эффек-
тивный модуль упругости нитино-
ла 15–20 ГПа, что практически рав-
но модулю упругости кортикальной 
кости (18 ГПа). По своим характе-
ристикам он в восемь раз пластич-
нее титана. Кристаллическая решет-
ка обладает большой устойчивостью 
к динамическим нагрузкам [30]. Нити-
нол, используемый в динамических 
стержнях, имеет температуры начала 
и конца восстановления формы, соот-
ветственно 27 и 35 °С. Они исполь-
зуются в сверхупругом состоянии 
при температуре тела (36–37 °С), обе-
спечивая механическую совмести-
мость транспедикулярного фиксато-
ра с механическим поведением позво-
ночника [2].

Таблица 1

Объем движений в позвоночно-двигательных сегментах поясничного отдела позвоночника 

[37], град.

Уровень Флексионно-экстензионные 

движения

Односторонний 

боковой наклон

Односторонняя 

аксиальная ротация

L1–L2 12 6 2

L2–L3 14 6 2

L3–L4 15 8 2

L4–L5 16 6 2

L5–S1 17 3 1
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Использование таких свойств нитинола является пер-
спективным при динамической стабилизации пояснично-
крестцового отдела позвоночника по технологии nofusion 
(без спондилодеза).

Однако в литературе нет статей, посвященных его 
использованию в качестве стержней в сочетании с транс-
педикулярными винтами при дегенеративных поражениях 
позвоночника в пояснично-крестцовом отделе.

Цель исследования – анализ результатов лечения деге-
неративных заболеваний позвоночника с использованием 
стержней из нитинола при фиксации пояснично-крестцо-
вого отдела позвоночника по сравнению с традиционной 
ригидной фиксацией.

Материал и методы

В проспективное рандомизированное исследование вклю-
чены 75 пациентов (34 мужчины, 41 женщина) с дегенера-
тивными заболеваниями пояснично-крестцового отдела 
позвоночника с обязательным вовлечением в патологиче-
ский процесс сегмента L5–S1, с грыжами диска со стенозом 
позвоночного канала и явлениями нестабильности в пояс-
нично-крестцовом отделе.

Средний возраст пациентов 43 года (от 35 до 81). Были 
или остаются курильщиками 19 человек, пенсионеры – 15, 
остальные 60 пациентов работали, 29 из них находились 
на момент госпитализации на больничном или имели боль-
ничный в течение последних 3 мес. Все пациенты предъяв-
ляли жалобы на боли в поясничном отделе позвоночника, 
односторонние или двусторонние боли в ногах, корешко-
вые расстройства (снижение чувствительности, мышечной 
силы). До хирургического лечения все пациенты прошли 
курс консервативного лечения от 3 до 6 мес. без существен-
ного клинического эффекта.

Сопутствующие заболевания: 7 (9,33 %) случаев сахарно-
го диабета II типа, 12 (16,00 %) – ИБС, 19 (25,33 %) – арте-
риальной гипертензии, 2 (2,66 %) – бронхиальной астмы, 
6 (8,00 %) – язвенной болезни желудка и двенадцатиперст-
ной кишки, 1 (1,33 %) – поливалентной аллергии к лекар-
ственным препаратам. Из числа пациентов с сопутствующи-
ми заболеваниями 8 (17,02 %) потребовалось проведение 
предоперационной подготовки в условиях стационара.

Все операции проведены в отделении патологии позво-
ночника ЦИТО им. Н.Н. Приорова в 2010–2013 гг. двумя 
хирургами с равным участием.

Клиническая оценка. Все пациенты до и после операции 
заполняли опросники ВАШ, Oswestry, SF-36. Тестирование 
проводили через 3, 6 мес. и через 1,5 года после операции.

Рентгенологическое обследование. В запланированном 
алгоритме обследования перед операцией всем пациентам 
выполняли стандартную рентгенографию в двух проек-
циях, функциональные рентгенограммы в положении 
пациента стоя, МРТ пояснично-крестцового отдела позво-
ночника (рис. 1).

Рис. 1
Рентгенограммы в двух проекциях (а), функциональные 
рентгенограммы (разгибание и сгибание) в положении 
пациента стоя (б) и МРТ пояснично-крестцового отдела 
позвоночника (в) до операции

б

а

в
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При оценке рентгенограмм проводили измерение пояс-
ничного лордоза. На функциональных рентгенограммах 
оценивали подвижность пояснично-крестцового отде-
ла позвоночника, проводили измерение по Cobb объема 
сгибательно-разгибательных движений в каждом позво-
ночно-двигательном сегменте пояснично-крестцово-
го отдела. По МРТ-снимкам оценивали уровень стеноза 
позвоночного канала, степень компрессии невральных 
структур, состояние смежных к предполагаемой фикса-
ции сегментов. На контрольных осмотрах через 3 и 6 мес. 
после операции выполняли рентгенограммы в стандартных 
проекциях, а также функциональные снимки, проводили 
анкетирование.

При контрольном осмотре через 1,5 года всем паци-
ентам выполняли стандартную рентгенографию в двух 
проекциях, функциональные рентгенограммы в положе-
нии стоя (рис. 2), МРТ и КТ пояснично-крестцового отдела 
позвоночника.

На функциональных рентгенограммах через 1,5 года 
после операции оценивали подвижность поясничного отде-
ла позвоночника. Считали угол Cobb по верхнему и нижне-
му позвонкам, вовлеченным в зону фиксации на рентгено-
граммах, выполненных в положении сгибания и разгибания. 
Кроме того, измеряли по Cobb объем сгибательно-разги-
бательных движений в каждом фиксированном сегменте. 
Через 1,5 года всем больным выполняли КТ, по которой 
оценивали резорбцию костной ткани вокруг транспеди-

кулярных винтов, и МРТ для оценки состояния смежных 
сегментов. Таким образом, всем пациентам перед операци-
ей выполняли МРТ-исследование пояснично-крестцового 
отдела позвоночника, рентгенографию в двух стандартных 
проекциях, а также функциональные снимки (сгибание/раз-
гибание). В послеоперационном периоде рентгенограммы 
выполняли через 6 и 12 мес. Через 1,5 года всем пациентам 
повторяли обследование и дополнительно производили 
КТ и МРТ.

Оперативная техника. Все пациенты были разделе-
ны на группы путем адаптивной рандомизации, по видам 
хирургического лечения основная и контрольная группы 
были сопоставимы, что максимально позволило улучшить 
объективизацию данного исследования. Обе группы явля-
ются равнозначными; нецелесообразно указание количе-
ственного соотношения произведенных различных вме-
шательств, поскольку исследование направлено не на усо-
вершенствование хирургической техники, а на изучение 
клинических свойств стержней из нитинола, в отличие 
от ригидных титановых, применительно к дегенеративно-
дистрофическим заболеваниям пояснично-крестцового 
перехода.

I группа – 35 пациентов (17 мужчин и 18 женщин; сред-
ний возраст 41 год). Выполняли стандартный задний сре-
динный доступ. Проводили транспедикулярные винты, ста-
раясь сохранить межпозвонковые суставы неповрежден-
ными. После установки винтов выполняли декомпрессию 
невральных структур путем интер-, геми-, ламинэктомии. 
По показаниям выполняли стандартную дискэктомию, 
резекцию гипертрофированной желтой связки и сустав-
ных отростков. В случае преобладания нестабильности 
на уровне пораженного сегмента без компрессии невраль-
ных структур проводили только стабилизацию позвоноч-
но-двигательных сегментов. После этого устанавливали 
два нитиноловых стрежня, которые моделировали по пояс-
ничному лордозу в заводских условиях (35–40°). Перед 
имплантацией стержни хранились в холодном физиоло-
гическом растворе, температура хранения не выше +10 °С, 
поскольку при теплосмене такие материалы могут много-
кратно обратимо деформироваться, что позволяет осуще-
ствить обратимость неупругой деформации, то есть эффект 
памяти формы. Эффект памяти формы позволяет стержням 
из нитинола корректировать изгибы позвоночника за счет 
возвращения к заранее заданной форме при температу-
ре тела. При фиксации одного и двух сегментов возмож-
но применение стержней без предварительного охлаж-
дения. Спондилодез и костную пластику не выполняли. 
У 12 пациентов проводили фиксацию L5–S1, у 14 – L4–L5–S1, 
у 9 – L3–L4–L5–S1.

II группа – 40 пациентов (15 мужчин и 25 женщин; 
средний возраст 44 года). Выполняли стандартный задний 
доступ. Устанавливали транспедикулярные винты. Выпол-
няли декомпрессию невральных структур путем интер-, 
геми- и ламинэктомии. Поскольку в зону фиксации попа-
дал сегмент L5–S1, выполняли межтеловой спондилодез 

Рис. 2
Рентгенограммы в боковой проекции через 1,5 года после 
операции: разгибание и сгибание
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L5–S1 по методике PLIF или TLIF с использованием кейд-
жа. Как и в основной группе, по показаниям выполняли 
стандартную дискэктомию, резекцию гипертрофирован-
ной желтой связки и суставных отростков. В случае пре-
обладания нестабильности на уровне пораженного сег-
мента без компрессии невральных структур проводили 
только стабилизацию позвоночно-двигательных сегмен-
тов и обязательную TLIF на уровне L5–S1. Установка ригид-
ных стержней из титана. Дополнительно проводили кост-
ную пластику по поперечным отросткам и задним эле-
ментам позвонков с использованием аутотрансплантатов. 
У 12 пациентов выполняли фиксацию L5–S1, у 17 – L4–L5–S1, 
у 11 – L3–L4–L5–S1.

Каждый пациент получил антибиотикопрофилактику 
(1,0 г цефтриаксона перед операцией и в течение трех 
дней после операции). После операции пациенты в тече-
ние суток находились в постели, затем активизировались 
под наблюдением врача. Средний срок пребывания в ста-
ционаре после операции – 10 дней.

По виду хирургического лечения основная и контроль-
ная группы были сопоставимы.

Результаты

В обеих группах восстановлен поясничный лордоз: 
20,0° ± 1,0° до операции, 35,0° ± 1,0° после операции; 
23,0° ± 1,0° до операции, 37,0° ± 1,0° после операции соот-
ветственно. Однако при изучении функциональных рент-
генограмм через 1,5 года после операции у пациентов груп-
пы I отмечена подвижность в стабилизированных сегментах 
(5,0° ± 1,2°). У пациентов группы II подвижности на фикси-
рованных уровнях не выявлено (табл. 2).

При анализе продолжительности операции в группе I 
среднее время хирургического вмешательства составило 
155 ± 15 мин. В группе II больше – 213 ± 15 мин. Это связа-
но с затратой времени на выполнение межтелового и зад-
него спондилодеза. Объем кровопотери в группе I в сред-
нем 200 ± 50 мл, в группе II – 700 ± 50 мл, это объясняется 

выполнением межтелового спондилодеза по методу PLIF 
и TLIF, а также декортикации задних элементов при заднем 
спондилодезе. На этих этапах операции происходила 
дополнительная кровопотеря, как правило, из эпидураль-
ных вен и из кости.

Результаты лечения проанализированы по анкетам. 
Показатели ВАШ для спины и нижних конечностей зна-
чительно уменьшились в обеих группах и сохранились 
на сопоставимом уровне через 1,5 года (рис. 3). ODI имеет 
хорошую тенденцию к снижению в обеих группах, однако 
в группе I результат статистически лучше: 64,6 до опера-
ции и 17,8 после операции против 65,2 и 25,6 в группе II 
соответственно; р < 0,05 (рис. 4). По данным SF-36 также 
отмечается соотносимое улучшение в обеих группах. Так, 
в группе I физический компонент здоровья до операции – 
37,2, после операции – 66,5, психическое здоровье до опе-

Таблица 2

Средние показатели подвижности позвоночно-двигательных сегментов у пациентов до и после операции, град.

Параметры Группа I Группа II

до операции 1,5 года после операции до операции 1,5 года после операции

Угол лордоза в поясничном 

отделе позвоночника

22 35 23 37

Глобальная подвижность 95 56 96 24

Th12–L1 12 12 11 12

L1–L2 11 11 11 13

L2–L3 14 7 14 0

L3–L4 19 10 19 0

L4–L5 20 9 21 0

L5–S1 19 7 20 0

Рис. 3
ВАШ до операции и через 1,5 года после операции
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рации – 41,5, после операции – 74,3. При этом в группе II 
отмечен несколько худший показатель физического здоро-
вья: физический компонент здоровья до операции – 36,2, 
после операции – 55,2, психическое здоровье до операции 

– 42,5, после операции – 73,7, p < 0,05 (рис. 5).
На свои рабочие места в течение 1,5 лет вернулись 

26 человек, из них 14 человек из группы I и 12 человек 
из группы II.

Осложнения. В группе I через 1,5 года не выявлено неста-
бильности имплантатов, по данным КТ не выявлено ре-

зорбции костной ткани вокруг винтов, не зафиксировано 
ни одного случая усугубления нестабильности смежного 
уровня. У 1 пациента было инфекционное осложнение 
(поверхностное нагноение), потребовавшее открытого 
ведения раны с последующим наложением вторичных швов. 
В группе II осложнений было больше. Нагноение отмеча-
лось у 1 пациента, выполнены открытое ведение послеопе-
рационной раны, санация и наложение вторичных швов. 
Псевдоартроз выявлен у 7 пациентов, болезнь смежного 
сегмента – у 6, в 4 случаях из-за сильного болевого син-
дрома потребовались ревизионные операции. В 2 случаях 
показаниями к операции было развитие синдрома смеж-
ного сегмента с выраженными клиническими проявлени-
ями, некупирующимися консервативно – боли в пояснице 
с иррадиацией в нижнюю конечность. В 2 случаях на фоне 
нестабильности и развития псевдоартроза потребовались 
ревизионные операции с выполнением перемонтажа метал-
локонструкции и дополнительной костной пластики алло- 
и аутотранстплантатами.

Таким образом, в группе с использованием нитиноло-
вых стержней результаты лечения через 1,5 года были луч-
ше по количеству осложнений и по оценке качества жизни 
согласно различным опросникам.

Обсуждение

Задний спондилодез широко используется в качестве хирур-
гического лечения дегенеративных заболеваний позвоноч-
ника. Костный блок предотвращает аномальные движения, 
устраняя источник болей. С другой стороны, даже у пациен-
тов со 100 % костным блоком, достигнутым качественным 
спондилодезом, уровень удовлетворенности, по данным 
ряда авторов, достигает всего 30 % [8, 27, 28, 31, 34].

Задние динамические системы стабилизации создавались 
для улучшения качества лечения пациентов и с целью устра-
нения осложнений, связанных с созданием костного блока, 
таких, как болезнь смежного сегмента (12,2–18,5 %) [38], раз-
витие стресс-шилдинг эффекта (2–3 % в год после стабилиза-
ции) [21], псевдоартроз (3–55 %) [18, 26, 45], развивающаяся 
остеопения в зоне фиксации и вокруг имплантатов [36], поте-
ря подвижности в фиксированных сегментах. Помимо того, 
не всегда происходит значительное улучшение клинических 
результатов даже при хорошей рентгенологической картине 
[10, 20]. Таким образом, использование устройств для задней 
динамической стабилизации в хирургическом лечении деге-
неративных заболеваний позвоночника может обеспечить 
большую удовлетворенность пациентов в результате умень-
шения койкодней, меньшего времени реабилитации, а также 
за счет отсутствия недостатков ригидных систем.

За последние 10 лет предложено большое количество 
различных динамических имплантатов без четкого пони-
мания механизмов их действия [42]. Общими тенденци-
ями для всех устройств является сохранение подвижно-
сти оперированного сегмента. Другими словами, устрой-
ство должно ограничивать патологическую подвижность 

Рис. 4
ODI до операции и через 1,5 года после операции
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Рис. 5
SF-36 до операции и через 1,5 года после операции: 
PH – физическое здоровье; MH – психическое здоровье
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в позвоночно-двигательном сегменте 
при сохранении физиологического 
объема движений. Однако некоторая 
степень потери подвижности всег-
да присутствует при использовании 
любых устройств [41, 43].

По результатам нашего исследова-
ния, клинические результаты в бли-
жайшем послеоперационном периоде 
в обеих группах удовлетворитель-
ные, что обусловлено адекватной 
декомпрессией, устранением стено-
за и нестабильности. В группе I через 
1,5 года после операции не выявлено 
проблем со смежным уровнем. В груп-
пе II случаев нестабильности смежно-
го сегмента было 6 (15 %), 4 из кото-
рых проявлялись клинически. В лите-
ратуре подобные осложнения доходят 
до 42,6 %, из которых в 56,0 % он про-
является клинически [16]. По анали-
зу клинического материала, соглас-
но опроснику Освестри, результаты 
были лучше в группе I по сравнению 
с группой II.

Через 18 мес. после операции 
не выявлено переломов стержней и их 
расшатывания. Но для большей досто-
верности исследования необходим 
более длительный период наблюдения.

Нитинол по своим характеристи-
кам при использовании с транспеди-

кулярными винтами позволяет более 
физиологично распределить динами-
ческую нагрузку, сохраняет объем дви-
жений и снижает нагрузку на опор-
ные элементы. Это является профи-
лактикой их расшатывания, что важно 
в условиях остеопороза и сниженного 
качества костной ткани.

Хирургическая техника установ-
ки стержней из нитинола проста 
и в случае ревизионных вмешательств 
не составляет проблем.

По данным литературы, некото-
рые динамические фиксаторы недо-
статочно ограничивают движения 
при ротации туловища [42]. При-
менение динамических транспеди-
кулярных фиксаторов сопряжено 
с развитием осложнений. Встречает-
ся до 27 % осложнений, так или иначе 
связанных с имплантацией динамиче-
ского стабилизатора [11]. Bothmann 
et al. [11] показали, что, несмотря 
на сохранение подвижности при ста-
билизации позвоночника динамиче-
скими системами, вероятность разви-
тия осложнений достаточно высока: 
развитие резорбции костной ткани 
вокруг винтов – 17,5 %, перелом эле-
ментов имплантата – 2,5 %, болезнь 
смежного сегмента – 2,5 %.

Нитинол за счет своих свойств рав-
номерно работает во всех плоскостях 
[30].

Полученные данные в результате 
проспективного рандомизированно-
го исследования показали эффектив-
ность использования нитиноловых 
стержней.

Выводы

1.  Транспедикулярная фикса-
ция с использованием нитиноловых 
стержней без спондилодеза при дина-
мической стабилизации пояснич-
но-крестцового перехода у больных 
с дегенеративными заболеваниями 
поясничного отдела позвоночника 
позволяет получить лучшие резуль-
таты через 1,5 года после операции 
по сравнению с традиционной ригид-
ной фиксацией.

2. Нитиноловые стержни позволя-
ют сохранить подвижность в позво-
ночно-двигательном сегменте через 
1,5 года после операции, что снижает 
количество осложнений, характерных 
для ригидной фиксации.

3. Необходимо дальнейшее нако-
пление клинического материала и ана-
лиз отдаленных результатов по данно-
му методу лечения.
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