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ВВввееддееннииее

Основу хирургического лечения ту-

беркулезного спондилита и гемато-

генного остеомиелита позвоночника

составляют радикально-восстанови-

тельные операции, включающие пол-

ное удаление разрушенных тел по-

звонков, абсцессов, переднюю деком-

прессию спинного мозга и костно-

пластическое восстановление перед-

ней колонны позвоночника [2, 13]. Из-

лечение местного воспалительного

процесса при таких вмешательствах

в сочетании с соответствующей меди-

каментозной терапией достигается

в 81,5—97 % случаев [3, 7]. Однако от-

даленные результаты лечения спон-

дилитов менее благоприятны: частота

осложнений после их хирургическо-

го лечения может достигать 40 %,

при этом резорбция свободных кост-

ных трансплантатов наблюдается

в 5—18,5 % случаев [3, 5—8], а харак-

терные для хронического воспаления

фиброзные изменения костного моз-

га, нарушения васкуляризации кост-

ной ткани и сниженная регенератив-

ная способность костного ложа ста-

новятся причиной отсутствия костно-

го сращения трансплантатов [1, 2, 12].

Одним из условий формирования

стабильного переднего спондилодеза

является иммобилизация оперирован-

ного отдела позвоночника, которая

обычно достигается постельным режи-

мом и внешней фиксацией гипсовой

кроваткой или корсетом. Но даже мно-

гомесячное ограничение двигательного

режима не обеспечивает достаточной

неподвижности позвоночника. Указан-

ные недостатки компенсирует жесткая

инструментальная фиксация позвоноч-

ника по методике Y. Cotrel и J. Dubousset

(СD), нашедшей широкое применение

в травматологии и ортопедии [4, 9—11].

CD-фиксация исключает движения

в оперированном отделе позвоноч-

ника, создает благоприятные условия

для сращения и перестройки костных

трансплантатов, уменьшая статичес-

кую нагрузку на них, сохраняет опе-

рационную коррекцию деформации

и обеспечивает ранний подъем боль-

ных в ближайшем послеоперацион-

ном периоде. Оптимальным методом

стабилизации пояснично-крестцово-

го отдела позвоночника при дегене-

ративных и травматических пораже-

ниях является CD-фиксация с транс-

педикулярными опорными элемента-

ми [4]. Однако при воспалительных

процессах в телах позвонков исполь-
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Задняя инструментальная фиксация пояснично-крестцо-
вого отдела с использованием конструкций для жесткой
фиксации позвоночника с крючковыми опорными эле-
ментами проведена 8 больным, в том числе 3 больным –
с активным туберкулезным спондилитом, 3 – с гематоген-
ным остеомиелитом тел позвонков, 1 — с торпидно теку-
щим туберкулезом позвоночника, 1 — с его последствия-
ми. Объем поражения составлял от 2 до 12 позвонков.
Во всех случаях диагноз был подтвержден гистологичес-
ки. Достигнута стабилизация пораженного отдела, позво-
лившая улучшить условия адаптации трансплантатов
в зоне передней реконструкции позвоночника, ликвиди-
ровать болевой синдром и обеспечить раннюю акти-
визацию больных.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: инструментальная фиксация, позвоноч-
ник, пояснично-крестцовый спондилит.

SPINE INSTRUMENTATION
FOR LUMBOSACRAL SPONDYLITIS
A.Yu. Mushkin, D.V. Kuklin, V.A. Evseev 

Posterior instrumentation of the lumbosacral spine with
application of rigid fixation devices with hook supporting
elements was performed in 8 patients. Out of them 3
patients had an active tuberculous spondylitis, 3 -
hematogenous osteomyelitis of vertebral bodies, 1 -apathet-
ic spine tuberculosis and 1 suffered from its consequences.
From 2 to 12 vertebrae were involved. The diagnosis was
confirmed histologically in all cases. Stabilization of the
affected spine levels was achieved in all patients. This pro-
vided favorable conditions for graft adaptation in the zone of
anterior reconstruction, permitted to eliminate pain syn-
drome and to activate patients significantly earlier.
KKeeyy  wwoorrddss:: instrumental fixation, spine, lumbosacral
spondylitis
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зование транспедикулярных винтов

неизбежно ведет к распространению

воспаления на задние структуры,

что делает применение данного типа

инструментальной фиксации при

спондилитах невозможным.

Необходимую неподвижность пояс-

нично-крестцового отдела позвоноч-

ника после радикально-реконструк-

тивных вмешательств на телах позвон-

ков при спондилитах соответствую-

щей локализации (ниже позвонка L4)

удалось обеспечить путем оригиналь-

ной модификации CD-фиксации с ис-

пользованием крючковых опорных

элементов. Публикаций, посвящен-

ных инструментальной фиксации по-

яснично-крестцового отдела позво-

ночника при активном воспалитель-

ном процессе в телах позвонков этой

зоны, обнаружить не удалось.

ММееттоодд

Заднюю инструментальную фикса-

цию пояснично-крестцового отдела

позвоночника осуществляли следую-

щим образом (рис. 1): в положении

больного на животе из срединного

разреза обнажали дуги и остистые от-

ростки нижних поясничных позвон-

ков и заднюю поверхность крестца

по обе стороны от crista sacralis medi-
ana на ширину 1—1,5 см, при этом

задние крестцовые отверстия не от-

крывали и поэтому проходящие в них

анатомические образования не трав-

мировали. Верхние опорные крючки

устанавливали с двух сторон от ос-

тистого отростка на дугу верхнего

опорного позвонка, обычно располо-

женного на один сегмент краниаль-

нее позвонка, включенного в перед-

нюю реконструкцию. На задней по-

верхности крестца с двух сторон,

между срединным и промежуточны-

ми крестцовыми гребнями, в попе-

речном направлении формировали

пазы размером 5 х 3 мм, проникаю-

щие в позвоночный канал; в отличие

от крестцовых отверстий на этом

уровне дуральный мешок рыхло спаян

с костью, что позволяет избежать его

повреждения и возникновения ликво-

реи. Формирование пазов удобнее все-

го осуществлять при помощи высоко-

скоростного бура. Нижние опорные

крючки с краниально направленным

лезвием вводили в созданные ложа.

Стержни конструкции моделировали

по кривизне пояснично-крестцового

отдела и устанавливали в опорные

крючки. Напряжение конструкции

осуществляли умеренной компресси-

ей и жесткой фиксацией стержня бло-

кировочными гайками. Рану зашивали

наглухо, с оставлением дренажей.

Описанный метод оформлен доку-

ментально: заявка на изобретение

№ 2003114000, приоритет от 5 мая 2003 г.

РРееззууллььттааттыы

Задняя инструментальная фиксация

пояснично-крестцового отдела по-

звоночника с использованием опи-

санной методики проведена у восьми

больных, в том числе у шести пациен-

тов с активным воспалительным про-

цессом: у трех человек диагностиро-

ван активный туберкулёзный спонди-

лит, у трех — гематогенный остеоми-

елит, у одного — торпидно текущий

туберкулез позвоночника, у одного —

его последствия. Объем поражения со-

ставлял от 2 до 12 позвонков. Во всех

случаях диагноз был подтвержден гис-

тологически при исследовании мате-

риала, полученного на радикально-

реконструктивном этапе операции.

В одном случае инструментальная

фиксация произведена одновременно

с основной операцией на телах по-

звонков, еще в одном — через 1 мес.,

в пяти случаях — в сроки от 3 мес.

до 10 лет после операции в связи с не-

состоятельностью переднего спонди-

лодеза (несращение, резорбция и дис-

локация трансплантатов) и нараста-

нием неврологической симптомати-

ки. Одному пациенту при затихании

воспалительного процесса в позвон-

ках инструментальная фиксации про-

изведена без радикально-восстанови-

тельного вмешательства. У семи боль-

ных до операции имелись неврологи-

ческие нарушения в виде корешково-

го и выраженного болевого синдрома,

у одного – глубокий нижний пара-

парез, обусловленный выраженной

нестабильностью позвоночника.

После операции семь больных бы-

ли подняты на ноги в сроки

от 4 до 7 дней; больной с исходными

грубыми неврологическими наруше-

ниями из-за тяжести общего состоя-

ния посажен в коляску на 10 сут.

У шести пациентов отмечен полный

регресс неврологической симптома-

тики с исчезновением болевого синд-

рома; у двух — его значительное

уменьшение и частичный регресс

неврологических расстройств.
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РРиисс..  11

Схема CD-фиксации пояснично-крестцового отдела позвоночника

при спондилите:

11  — опорные крючки металлоконструкции (без блокирующих элементов);

22 — искусственно сформированный паз на задней поверхности крестца

для нижнего опорного крючка;

33 — металлические стержни;

44 — crista sacralis mediana;

55 — crista sacralis intermedia
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При рентгенологическом обследо-

вании в отдаленном периоде, прове-

денном четырем больным в сроки

от 4 до 12 мес., выявлено блокирова-

ние оперированных сегментов позво-

ночника. Клинически в указанные

сроки сохраняется достигнутое

при операции отсутствие болевого

синдрома и улучшение неврологичес-

кой симптоматики (рис. 2).

ЗЗааккллююччееннииее

Предложенный способ задней инстру-

ментальной фиксации пояснично-

крестцового отдела позвоночника при

спондилитах различной этиологии

(туберкулезе и неспецифическом остео-

миелите тел позвонков) обеспечивает

жесткую фиксацию оперированного

отдела позвоночника, создает благо-

приятные условия для сращения и пере-

стройки трансплантатов без их резорб-

ции, допускает подъем и активную

реабилитацию больных в послеопера-

ционном периоде, значительно повы-

шает адаптационные возможности и

качество жизни пациента. При воспали-

тельном поражении пояснично-крест-

цовых позвонков предлагаемый способ

представляет собой альтернативу транс-

педикулярной фиксации, применение

которой в этих случаях невозможно.

РРиисс..  22

Больной С., 40 лет. Туберкулезный спондилит L4—L5 с большим превертеб-

рально-пресакральным абсцессом:

аа — рентгенотомограмма до операции;

бб — рентгенограмма через три дня после резекции L4—L5: удаление

абсцесса, проведение корпородеза, задней СD-фиксации пояснично-

кресцового отдела двумя контракторами с установкой верхних опорных

крючков асимметрично на дугах  позвонков L3 и L4;

вв — рентгенограмма через один год после операции
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