
59

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

Опухоли и воспалительные заболевания позвоночника

4/2012 (С. 59–64)

© С.В. Бурлаков и др., 2012 

Экспериментальное обоснование 
и клиническое применение 

комбинированных 
костно-углеродных имплантатов 
и костных аутотрансплантатов 

для переднего спондилодеза 
при туберкулезном спондилите

С.В. Бурлаков1, В.В. Олейник1, А.А. Вишневский1, С.К. Гордеев2

1Санкт-Петербургский НИИ фтизиопульмонологии 
2ОАО «ЦНИИМатериалов», Санкт-Петербург

Experimental validation and clinical 
application of combined bone-carbon 
implants and bone autografts for 
anterior spinal fusion in tuberculous 
spondylitis
S.V. Burlakov, V.V. Oleynik, A.A. Vishnevsky, S.K. Gordeyev

Objective. To present and assess the efficacy of the method 
of primary stabilization of the spine using combined bone-
carbon implant in surgical treatment of patients with tuber-
culous spondylitis.
Material and Methods. Mechanical properties of the Gargo 
carbon-carbonic implant were studied and clinical application 
of newly developed combined implant was analyzed. The clini-
cal stage of the study included analysis of surgical treatment 
results in 20 patients with tuberculous spondylitis operated 
on using combined bone-carbon implant (Group 1). Results 
of surgical treatment of 31 patients with tuberculous spondy-
litis who underwent anterior fusion with bone autograft were 
used for comparison (Group 2).
Results. Experimental study showed that carbon-carbon im-
plant bears greater static loads as compared with autografts. 
The engineered combined bone-carbon implant possesses a sig-
nificant strength margin and biological compatibility. The inci-
dence of bony ankylosis was greater in Group 1 (90.0 %) than 
in Group 2 (67.7 %). The treatment efficiency was 83.3 % in 
Group 1 and 71.1 % in Group 2, and excellent and good results 
were achieved in 88.2 % and 77.8 % of cases, respectively.
Conclusion. Results of application of combined bone-carbon 
implant for tuberculous spondylitis showed its high efficiency 
when compared with conventionally used osteoplasty.
Key Words: bone autograft, combined bone-carbon implant.
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Цель исследования. Представление и оценка эффективно-
сти метода первичной стабилизации позвоночника с помо-
щью комбинированного костно-углеродного имплантата 
(ККУИ) при хирургическом лечении пациентов с тубер-
кулезным спондилитом.
Материал и методы. Проведено исследование механи-
ческих характеристик углерод-углеродного импланта-
та «Гарго» и проанализировано клиническое примене-
ние оригинальной модели комбинированного имплантата. 
Клинический раздел исследования основан на анализе ре-
зультатов хирургического лечения 20 пациентов с тубер-
кулезным спондилитом, оперированных с применением 
ККУИ (группа 1). В качестве сравнения использовали 
результаты оперативного лечения 31 пациента с тубер-
кулезным спондилитом, которым выполняли передний 
спондилодез костными аутотрансплантатами (группа 2).
Результаты. Экспериментальное исследование показа-
ло, что углерод-углеродный имплантат выдерживает зна-
чительные статические нагрузки по сравнению с ауто-
трансплантатами. Разработанная модель ККУИ обладает 
значительным запасом прочности и биологической совме-
стимостью. Костный анкилоз в группе 1 формировался 
чаще (90,0 % случаев), чем в группе 2 (67,7 %). Средний 
показатель эффективности лечения составил соответ-
ственно по группам 83,3 и 71,1 %, отличный и хороший 
результаты – в 88,2 и 77,8 %.
Заключение. Применение пластики ККУИ при туберку-
лезном спондилите показало ее высокую эффективность 
по сравнению с традиционно применяемым методом кост-
ной аутопластики.
Ключевые слова: костный аутотрансплантат, комбиниро-
ванный костно-углеродный имплантат.
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При выполнении переднего спон-
дилодеза у пациентов с туберкулез-
ным спондилитом часто использу-
ются костные аутотрансплантаты [8, 
9, 16]. Однако опыт их применения 
позволил выявить и некоторые отри-
цательные моменты. Так, для их взятия 
необходимо дополнительное хирурги-
ческое вмешательство, а возможности 
получения трансплантата в достаточ-
ном количестве ограничены. Кроме 
того, в послеоперационном периоде 
в 16–40 % случаев после костной пла-
стики обнаруживаются резорбция, 
перелом трансплантатов, несращение 
их концов с ложем, нагноение в зоне 
пластики [2, 3, 5, 10, 17, 20].

Одновременно с разработкой мето-
дов костной пластики активно иссле-
довали возможности использования 
небиологических пластических мате-
риалов (керамики, NiTi, гидроксиа-
патита, пластмасс). Из пластических 
материалов, применяемых в вертебро-
логии, особого внимания заслужива-
ют углеродные соединения [1, 4, 15, 
18]. При контакте с костной тканью 
на их поверхности возникает тонкий 
слабоадсорбируемый белковый слой, 
развиваются соединительная и кост-
ная ткани, которые способствуют 
спондилодезу [1, 4]. Как показали кли-
нические наблюдения, углерод-угле-
родные имплантаты (УУИ) позволяют 
надежно фиксировать оперированный 
отдел позвоночника, препятствуют 
нарастанию кифотической деформа-
ции, создают благоприятные условия 
для консолидации аутотрансплантатов 
с костью позвонков [1].

Цель исследования – представ-
ление и оценка эффективности 
метода первичной стабилизации 
позвоночника с помощью комби-
нированного костно-углеродного 
имплантата (ККУИ) при хирургиче-
ском лечении пациентов с туберкулез-
ным спондилитом.

Материал и методы

Провели исследование механических 
характеристик УУИ «Гарго» и про-
анализировали клиническое приме-
нение оригинальной модели комби-

нированного имплантата. Первую 
часть работы выполняли на базе ОАО 
«ЦНИИМатериалов» (Санкт-Петербург) 
в лаборатории механических испыта-
ний. Технические испытания проч-
ностных свойств имплантатов делали 
в соответствии с основными положе-
ниями стандартных методов опреде-
ления механических свойств матери-
алов [6]. Методом конечных элементов 
с помощью компьютерной программы 
«NX Nastran» (с определением крити-
ческих нагрузок и устойчивости пред-
ложенных конструкций) промодели-
ровали влияние формы и размеров 
паза в имплантате на концентрацию 
в нем напряжений (рис. 1).

Исследования проводили на двух 
типах конструкций имплантатов – 
с внедрением костного аутотран-
сплантата в паз цилиндрическо-
го имплантата (внедренная модель) 
и с традиционным последовательным 

расположением аутотрансплантата 
и УУИ (разнесенная модель; рис. 2).

Клинический раздел исследова-
ния основан на анализе результатов 
хирургического лечения 20 больных 
туберкулезным спондилитом, опе-
рированных в Амурском областном 
противотуберкулезном диспансере 
и Санкт-Петербургском НИИ фти-
зиопульмонологии с применением 
ККУИ (группа 1). В качестве сравне-
ния использовали результаты опе-
ративного лечения 31 пациента 
с туберкулезным спондилитом, кото-
рым выполняли передний спондило-
дез костными аутотрансплантатами 
(группа 2). Средний возраст пациен-
тов – 52 года (от 24 до 74 лет). Тубер-
кулезное поражение локализовалось 
преимущественно в грудном и пояс-
ничном отделах позвоночника: в груп-
пе 1 – в 17 случаях, в группе 2 – в 28. 
В остальных случаях имелась заинте-

Рис. 1
Зависимость деформации в углеродном имплантате при его механической нагруз-
ке и возникающем при этом напряжении материала (нисходящая часть кривой 

– разрушение углерод-углеродного имплантата происходит при напряжении 
100 МПа)
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ресованность шейного отдела позво-
ночника. По локализации процесса 
и его распространенности различия 
между группами были недостоверны 
(P > 0,05), что предопределило воз-
можность провести корректную срав-
нительную оценку исследуемых групп.

При выполнении радикально-вос-
становительных операций применяли 
стандартные методики, разработанные 
в Санкт-Петербургском НИИ фтизио-
пульмонологии [4, 7, 10, 12, 13]. В шей-
ном отделе применяли (с учетом ана-
томии блуждающего нерва) левосто-
ронний доступ по Бурхарду, по краю 

– m. sternoclaidomastoideus [9]. При опе-
рации на грудном отделе позвоноч-
ника использовали правосторонний 
трансторакальный доступ, при патоло-
гии грудопоясничного отдела – право-
сторонний трансторакально-диафраг-
мальный доступ или (в зависимости 
от количества пораженных грудных 
или поясничных позвонков) лево-
сторонний забрюшинно-диафраг-

мальный с резекцией XII ребра [9, 12], 
при вмешательстве на поясничном 
отделе – левосторонний забрюшин-
ный доступ, на пояснично-крестцо-
вом – правосторонний забрюшин-
ный доступ в развилку подвздошных 
сосудов.

Резекцию пораженных позвонков 
производили в соответствии с при-
нятыми в Санкт-Петербургском НИИ 
фтизиопульмонологии стандартами 
[3, 12]. В процессе резекции выполня-
ли ручную коррекцию деформации 
позвоночника. Декомпрессию позво-
ночного канала проводили путем уда-
ления компримирующих факторов 
(остатков тел позвонков, секвестров, 
грануляций, казеозных масс, абсцес-
сов), что позволяло освободить содер-
жимое дурального мешка (спинной 
мозг, корешки).

Отдаленные результаты лечения 
прослежены через 1–5 лет после опе-
ративного лечения.

Наряду с традиционными метода-
ми оценки отдаленных результатов 
лечения, исследовалось качество жиз-
ни: определяли степень дезадаптации 
больного до и после лечения. Пока-
затели качества жизни рассчитывали 
по стандартным методикам [14, 19]. 
Динамика изменения степени деза-
даптации пациента до и после лече-
ния позволяла судить об эффективно-
сти лечения. Эффективность лечения 
80–100 % оценивали как отличный 
результат (полное восстановле-
ние утраченных функций позво-
ночника), более 50 % – хороший, 
10–50 % – удовлетворительный, менее 
10 % – неудовлетворительный.

Статистическую обработку коли-
чественных показателей, получен-
ных при исследовании, производили 
с помощью пакета прикладных ком-
пьютерных программ «Excel 2003», 
«Statistica 6.0».

Результаты и их обсуждение

Экспериментальное исследование 
показало, что УУИ выдерживают зна-
чительные статические нагрузки 
по сравнению с аутотрансплантатами. 
Это позволило предположить, что раз-
меры имплантата, а именно его попе-
речное сечение, можно уменьшить 
без значительной потери прочности. 
Это явилось обоснованием для фор-
мирования паза в цилиндрическом 
имплантате. При максимальной глу-
бине паза (до 12 мм) напряжение 
в имплантате (14 МПа) было значи-
тельно ниже силы разрушительного 
воздействия (100 МПа), создаваемого 
прессом (рис. 3).

Продолжили усовершенствова-
ние способа переднего спондилоде-
за, предложенного М.В. Беляковым [1]. 
Ранее предполагалось использование 
конструкции УУИ «Гарго» и аутотран-
сплантата с раздельным расположе-
нием элементов. Как показали наши 
исследования, костный аутотран-
сплантат, как более мягкий материал, 
при осевой нагрузке более подвержен 
деформации. Это вызывает перекос 
конструкции, состоящей из отдель-
ных элементов, и снижает ее ста-

Рис. 2
Схема внедренной модели комбинированного костно-углеродного имплантата [11]: 
1 – тело позвонка; 2 – углерод-углеродный имплантат; 3 – аутотрасплантат
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бильность. При статической нагруз-
ке разнесенной модели напряжение 
в элементах конструкции достигает 
величины 30 МПа. Во внедренной 
модели напряжение в конструкции 
было в два раза меньше, чем в разне-
сенной модели (15 МПа). Это явилось 
основанием для применения у паци-
ентов с туберкулезным спондили-
том более стабильной внедренной 
модели ККУИ. Разработанная на этом 
основании модель внедренной фор-
мы имплантата состоит из цилин-
дрического УУИ, в котором имеет-
ся паз или ниша на всю его высоту 
и 1/2 диаметра в глубину для разме-
щения костного трансплантата. Паз 
трапециевидной формы заполняется 
костным аутотрансплантатом соот-
ветствующей формы, форма ниши 
препятствует его миграции.

В оценку результатов хирургиче-
ского лечения включили изучение 
динамики неврологических наруше-
ний. Неврологические нарушения 
в группе 1 были у 13 (66,6 %) паци-
ентов, из них у 9 (69,2 %) – корешко-
вый синдром, у 4 (30,8 %) – параличи 
и парезы. Параплегию (тип В) зафик-
сировали в 2 случаях, парапарез глубо-
кой степени (тип С) – в 2. Хирургиче-
ское лечение (по показаниям с перед-
ней декомпрессией спинного мозга) 
позволило ликвидировать неврологи-
ческие нарушения у 7 (53,8 %) пациен-
тов, снизить их степень – у 4 (30,7 %), 
динамики не было – у 1 (7,6 %).

Неврологические нарушения 
в группе 2 были у 22 (70,9 %) паци-
ентов, из них у 16 (72,7 %) – кореш-
ковый синдром, у 6 (27,3 %) – паре-
зы и параличи. Параплегия (тип В) 

– 1 случай, парез глубокой степени 
(тип С) – 4, парез легкой степени 
(тип D) – 1. Неврологические нару-
шения ликвидированы у 13 (59,1 %) 
пациентов, снижена их степень – у 7 
(31,8 %), без динамики – у 2 (9,1 %).

Результаты переднего спондило-
деза в отдаленном периоде, оценива-
емые по методикам лучевой диагнос-
тики, представлены в табл. Костный 
анкилоз в группе 1 формировался 
чаще (90,0 % случаев), чем в группе 2 
(67,7 %). Разница статистически досто-
верна P < 0,001.

В группе 1 рентгенологически 
наличие блока (кость ККУИ) выявле-
но у 18 из 20 пациентов. Блок резе-
цированных позвонков получен 
не столько за счет прорастания кости 
в углеродный имплантат, сколько 
за счет образования костной спайки 
между резецированными позвонка-
ми и за счет костного сращения ауто-
трансплантатами внедренного в угле-
родный имплантат с резецированны-
ми позвонками (рис. 4). В 2 (9,0 %) 
случаях возникли поздние осложне-
ния в виде прогрессирования тубер-
кулезного спондилита с симптомами 
нарушения опороспособности позво-
ночника и рентгенологически опре-
деляемой деструкции тел позвонков, 
смежных зоне спондилодеза. Больные 
были оперированы повторно с обра-
зованием костно-фиброзного блока 
через 6–12 мес. после респондилодеза.

В группе 2 наличие костного бло-
ка в отдаленном периоде наблюдали 
в 21 (67,7 %) случае. Послеопераци-
онные осложнения были у 10 (32,3 %) 
пациентов: у 2 (6,5 %) – прогресси-
рование туберкулезного спондилита 
с симптомами нарушения опороспо-
собности позвоночника и рентгено-
логически определяемой деструкции 
тел позвонков, смежных зоне спон-
дилодеза, и лизисом аутотрансплан-
тата, у 1 (3,2 %) – перелом аутотран-
сплантата, у 7 (22,6 %) – фиброзный 
анкилоз с кифотической деформа-
цией. Респондилодез с применени-
ем имплантата из NiTi выполнили 
3 пациентам.

Тестирование по Освестри пока-
зало снижение болевого синдро-

Рис. 3
Показатели напряжения в различных конструкциях углеродного импланта-
та (цилиндрической – 12 МПа и с пазом – 14 МПа); цифровым показателям 
в МПа на цветовой шкале соответствуют напряжения при механической нагрузке 
имплантатов: а – цилиндрический имплантат; б – имплантат с пазом

Таблица

Результаты переднего спондилодеза в отдаленном периоде, n (%)

Результат Группа 1 Группа 2

Костный анкилоз позвонков 18 (90,0 ± 6,9) 21 (67,7 ± 8,5)

Прогрессирование процесса   2 (10,0 ± 6,5) 2 (6,5 ± 4,5)

Перелом трансплантата – 1 (3,2 ± 3,2)

Фиброзный анкилоз с кифозом –   7 (22,6 ± 7,5)

Осложнения   2 (10,0 ± 6,5) 10 (32,3 ± 8,5)

а б



63

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

Опухоли и воспалительные заболевания позвоночника

4/2012 (С. 59–64)

С.В. Бурлаков и др. Костно-углеродные имплантаты и костные аутотрансплантаты при туберкулезном спондилите

ма у пациентов группы 1 с 82,2 ± 6,8 
до 21,0 ± 3,6 балла, группы 2 – с 59,5 ± 4,5 
до 29,3 ± 4,5. При оценке отдаленных 
результатов отметили, что проведенное 

лечение улучшило качество жизни, сни-
зив степень дезадаптации с 38,7 до 6,8 % 
(в группе 1) и с 37,0 до 9,9 % (в группе 2), 

несмотря на отсутствие достоверной 
разницы (P ≥ 0,05).

Средний показатель эффектив-
ности лечения [19] составил соот-
ветственно по группам 83,3 и 71,1 %, 
отличный и хороший результаты – 
в 88,2 и 77,8 %.

Заключение

Разработанная модель ККУИ обла-
дает значительным запасом проч-
ности и биологической совмести-
мостью с костной тканью позвонков 
и является оптимальным вариантом 
для спондилодеза при реконструк-
тивно-восстановительных операциях 
на позвоночнике.

Непосредственные и отдаленные 
результаты применения пластики 
ККУИ при туберкулезном спондилите 
показали ее высокую эффективность, 
по сравнению с традиционно приме-
няемым методом костной аутопласти-
ки как в плане формирования блока тел 
позвонков, так и в улучшении качества 
жизни.
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Рис. 4
Туберкулезный спондилит L2–L4: состояние через 1 год после радикально-вос-
становительной операции на позвоночнике с применением комбинированного 
костно-углеродного имплантата (имеется костное сращение концов аутотран-
сплантата с телами резецированных позвонков): 1 – углеродный имплантат; 
2 – аутотрансплантат
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