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Objective. To analyze clinical efficiency of initially stable an-
terior load-bearing interbody fusion in treatment of thoracic 
and lumbar spine injuries.
Material and Methods. Anterior interbody fusion for thoracic 
and lumbar spine injury was performed in 86 patients. Out of 
them 48 patients underwent fusion with cylindrical porous 
NiTi implants (control group), and 38 patients – initially 
stable anterior load-bearing interbody fusion (study group). 
Patients of both groups were matched by age, sex, and injury 
nature and localization. Clinical and neurological examina-
tions were supplemented by spondylography in coronal and 
lateral projections in all patients. CT and MRI studies of the 
injured spinal motion segment were performed to specify the 
nature of injury.
Results. Good treatment results were achieved in 32 (100 %) 
patients from the study group and in 34 (87.2 %) patients 
from the control group, and satisfactory result – in 5 (12.8 %) 
patients from the control group.  Suggested method of initially 
stable load-bearing anterior fusion allowed preventing the im-
plant migration in patients with thoracic and lumbar spine in-
juries of types A2, A3, B1, and B2 (AO/ASIF classification) 
and avoiding repeat surgical intervention.
Conclusion. Clinical application of initially stable load-bearing 
anterior fusion proved its high efficiency, allowed preventing 
the implant migration and avoiding external immobilization 
even in cases of unstable injury, without increasing surgery  
time duration and blood loss volume.
Key Words: initially stable interbody fusion, thoracolumbar 
spine injury, NiTiNOL.
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Цель исследования. Анализ клинической эффективно-
сти способа первично-стабильного опорного переднего 
спондилодеза при повреждениях грудных и поясничных 
позвонков.
Материал и методы. Выполнено 86 операций переднего 
межтелового спондилодеза при повреждениях грудных 
и поясничных позвонков, из них в 48 случаях произве-
ден спондилодез цилиндрическими имплантатами из по-
ристого никелида титана (контрольная группа), в 38 – 
спондилодез по авторской методике (основная группа). 
Пациенты обеих групп сопоставимы по возрасту, полу, 
характеру и локализации повреждения. Кроме клиниче-
ского и неврологического обследований, всем пациентам 
выполнена спондилография в прямой и боковой проек-
циях. Для уточнения характера повреждения проведены 
КТ и МРТ на уровне поврежденного позвоночно-двига-
тельного сегмента.
Результаты. Хороший результат лечения получен у 32 
(100,0 %) пациентов основной группы и у 34 (87,2 %) кон-
трольной, удовлетворительный – у 5 (12,8 %) пациентов 
контрольной группы. Предложенный способ первично-
стабильного опорного переднего спондилодеза позволил 
предотвратить появление миграции имплантата у постра-
давших с повреждениями грудных и поясничных позвон-
ков типов А2, А3, В1 и В2 (по AO/ASIF) и предупредить 
необходимость повторного оперативного вмешательства.
Заключение. Клиническое применение первично-ста-
бильного опорного переднего спондилодеза показало его 
высокую эффективность, позволило предотвратить сме-
щение имплантата и отказаться от внешней иммобилиза-
ции даже в случае нестабильного характера повреждения 
без влияния на продолжительность операции и величину 
кровопотери.
Ключевые слова: первично-стабильный спондилодез, 
повреждения грудопоясничного отдела позвоночника, 
никелид титана.

Повреждения позвоночного столба 
относят к наиболее тяжелым видам 
травм опорно-двигательного аппарата, 
требующим длительного госпиталь-
ного и реабилитационного лечения 
[3, 18].

По данным литературы, переломы 
позвоночника составляют 3,2–3,3 % 
от всех случаев переломов костей [5, 
16], пострадавшие с травмой позво-
ночника – до 17,7 % от числа стаци-
онарных травматологических боль-

ных [3]. Переломы позвонков в ниж-
нем грудном и поясничном отделах 
из-за анатомических и биомеханиче-
ских особенностей представляют наи-
большую группу – до 54,9 % от всех 
повреждений позвоночного столба 
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[5, 10, 26]. Так как значительное чис-
ло пострадавших – это молодые люди 
в возрасте от 17 до 45 лет, лечение 
повреждений позвоночника выросло 
в актуальную медико-социальную про-
блему, которая далека от окончатель-
ного решения [3, 18, 25].

В отличие от консервативного, 
хирургическое лечение поврежде-
ний позвоночного столба позволяет 
полностью корригировать посттрав-
матическую деформацию, адекват-
но стабилизировать поврежденный 
сегмент позвоночника, активизиро-
вать пациентов для реабилитацион-
ных мероприятий, улучшить качество 
их  жизни [13].

Дорсальная стабилизация позво-
ночного столба при его травмах выя-
вила ряд недостатков данного метода, 
в большей степени связанных с несо-
стоятельностью фиксации [15].

В настоящее время все более 
широкое применение в медицине 
находят имплантаты из пористого 
никелида титана (NiTi), характери-
зующиеся высокой биохимической 
и биомеханической совместимостью 
с костной тканью. Они нетоксичны, 
неканцерогенны и имеют высокую 
антикоррозийную стойкость в тканях 
живого организма. Такие импланта-
ты прочны и широко применяются 
в лечении больных с повреждениями 
позвоночника [4, 6, 7, 9, 11, 12, 14, 17, 
19, 21, 22, 27].

Биосовместимость пористых мате-
риалов на основе NiTi позволяет им 
длительное время функциониро-
вать в организме путем образования 
и роста ткани в порах имплантата, 
а также хорошего механического сце-
пления и химического взаимодействия 
с компонентами элементного состава 
имплантата [9, 17]. Однако, как пока-
зывает опыт клинического использо-
вания пористых имплантатов из NiTi 
в хирургии повреждений позвоноч-
ника, миграция их составляет от 5 
до 18 %, причем в 11 % миграция при-
водит к необходимости повторного 
оперативного вмешательства [6, 14].

Основные причины миграции 
имплантатов – избыточная резекция 
замыкательных пластинок, наруше-

ние соосности имплантата и позво-
ночника, остеопороз [1]. Одним 
из видов миграции является интер-
корпоральное внедрение, связан-
ное в большинстве случаев с резек-
цией замыкательных пластинок [6] 
и опорой имплантата на спонгиоз-
ную кость. Предупреждение данного 
вида миграции заключается в сохра-
нении целостности замыкательных 
пластинок, в результате чего имплан-
тат опирается на более прочную 
основу.

С целью создания антимиграци-
онной стабилизации имплантата раз-
работаны устройства для выполне-
ния переднего спондилодеза, по сво-
ей сути являющиеся протезами тела 
позвонка [17]. В основном эти устрой-
ства сочетают в себе элементы эла-
стичной фиксации за счет литого 
NiTi со сверхэластичными свойства-
ми и пористого проницаемого NiTi. 
Фиксацию имплантатов осуществля-
ют либо за счет накладной рамки, 
либо с помощью элементов крепле-
ния (полимерного стержня, пружи-
ны и крючков из NiTi), обеспечива-
ющих стабильную эластичную фик-
сацию имплантата к телам смежных 
позвонков.

Как указывают авторы [17], выше-
описанные устройства технически 
сложны в изготовлении, для прове-
дения одной операции необходимо 
иметь набор конструкций импланта-
тов различных размеров, в процес-
се операции использовать охлажда-
ющие растворы. Следует отметить, 
что высокая себестоимость описанных 
устройств ограничивает их примене-
ние в хирургической практике.

Решение проблемы создания пер-
вичной стабилизации и обеспечения 
успешного межтелового блокирова-
ния многие авторы [2, 4, 10, 15, 23, 
25, 26, 28] видят в сочетании межте-
лового спондилодеза с транспедику-
лярной фиксацией или вентральны-
ми системами металлоостеосинтеза 

– стержневыми («Kaneda», «Antares», 
«Ventrofix» и др.) и пластинчатыми 
(«Z-plate», «Profile», «Vantage», ATLP 
и др.) фиксаторами.

Э.А. Рамих [11] сообщает, что из-за 
громоздкости вентральных систем 
имеется риск повреждения прилежа-
щих к передней поверхности позво-
ночного столба жизненно важных ана-
томических образований. При этом 
требуется значительное увеличение 
объема операции, возрастает кровопо-
теря, так как скелетированию и моби-
лизации должны быть подвергнуты 
тела смежных с областью локализации 
перелома позвонков.

Успешное применение в клиниче-
ской практике получили эндопротезы-
дистракторы «Synex», «X-tenz», VLIFT 
[24, 29]. Данные устройства, заполнен-
ные костно-пластическим материалом, 
устанавливают вместо удаленного тела 
позвонка. Посредством интраопера-
ционной дистракции восстанавли-
вается высота межтелового проме-
жутка и устраняется кифотическая 
деформация. Выполнение операций 
с использованием этих систем требу-
ет значительных финансовых затрат, 
они не пригодны к использованию 
в изолированном виде, дополнитель-
но необходимо выполнение транспе-
дикулярной фиксации или установки 
пластинчатых или стержневых фик-
саторов на тела позвонков, смежных 
с поврежденным.

На основе свойств имплантатов, 
изготовленных из эластичных пори-
стых сплавов на основе NiTi, можно 
создавать имплантаты разнообразной 
конфигурации. Н.Г. Фомичев с соавт. 
[17] считают, что самыми эффек-
тивными имплантатами являются 
цилиндрические, где роль фиксиру-
ющих элементов на начальной ста-
дии функционирования играет шеро-
ховатость пористой поверхности. 
Однако вопрос создания первично-
стабильного опорного спондилодеза 
без необходимости дополнительного 
применения фиксирующих устройств 
(транспедикулярной и/или шурупно-
стержневой фиксации и т.д.) остается 
актуальным.

Цель исследования – анализ клини-
ческой эффективности способа пер-
вично-стабильного опорного перед-
него спондилодеза при повреждениях 
грудных и поясничных позвонков.



21

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

Повреждения позвоночника

1/2012 (С. 19–25)

 Р.В. Паськов и др. Первично-стабильный опорный передний межтеловой спондилодез

Материал и методы

Разработано устройство для пер-
вично-стабильного опорного перед-
него спондилодеза [8] (рис. 1) . 
В качестве костно-замещающего мате-
риала использовали цилиндрические 
имплантаты из пористого NiTi в свя-
зи с его уникальными биосовмести-
мыми и прочностными свойствами 
[17]. Размер имплантата подбирали 
в результате предоперационного пла-
нирования и окончательно моделиро-
вали интраоперационно. В устройстве 
формировали один или два сквозных 
канала диаметром 6,4 мм для установ-
ки в них спонгиозных винтов 6,5 мм 
(для тесного контакта между винта-
ми и имплантатом). Посредством вин-
тов имплантат жестко фиксировали 
к телам позвонков, смежных с повреж-
денным, чем предупреждали его сме-
щение. Длину винтов подбирали 
таким образом, чтобы они остались 
в спонгиозной кости и не погрузились 
в межпозвонковый диск или позво-
ночный канал. Сквозные каналы фор-

мировали так, чтобы они распола-
гались под углом 50–70° к торцевой 
части имплантата для максимально-
го препятствования срезывающим 
нагрузкам и исключения вероятно-
сти прохождения винтов в позвоноч-
ный канал. Предварительно вкручивая 
винты необходимой длины в имплан-
тат, обращали внимание на то, чтобы 
они не пересекли плоскость, прохо-
дящую через задний край импланта-
та. В связи с тем, что последний будет 
располагаться вне позвоночного кана-
ла, это исключит повреждение перед-
ней стенки позвоночного канала и, 
соответственно, вероятность невро-
логических осложнений. В передней 
части имплантата каналы расширяли 
для погружения в них головок винтов 
и профилактики повреждения при-
лежащих мягких тканей, в том числе 
магистральных сосудов.

В Областной клинической боль-
нице № 2 Тюмени с 2002 г. выпол-
нили 86 операций переднего меж-
телового спондилодеза при повреж-
дениях грудных и поясничных 

позвонков, из них в 48 случаях был 
произведен спондилодез цилиндри-
ческими имплантатами из пористо-
го NiTi (контрольная группа), в 38 

– спондилодез по описанной выше 
методике (основная группа). Пациен-
ты обеих групп сопоставимы по воз-
расту, полу, характеру и локализа-
ции повреждения. Среди пострадав-
ших преобладали женщины – 54,7 % 
(n = 47), мужчин было 45,3 % (n = 39). 
Большинство пациентов трудоспо-
собного возраста (36,2 ± 1,7 года). 
Изолированное повреждение у 57 
(66,3 %) пациентов, множественное 

– у 11 (12,8 %), сочетанное – у 18 
(20,9 %). Наличие дополнительных 
повреждений потребовало проведе-
ния в 5 случаях операций остеосин-
теза (локтевой кости – в 1, ключицы 

– в 1, пяточной кости – в 3); все опера-
ции были выполнены в объеме одно-
го наркоза. По локализации преобла-
дали повреждения грудопоясничного 
перехода (Th10 – 3, Th11 – 2, Th12 – 12, 
L1 – 21, L2 – 19, L3 – 17, L4 – 12).

Рис. 1
Рентгенограммы и КТ пациентки П., 1990 г.р., с оскольчатым нестабильным переломом тела L3 позвонка и переломом дуги L3 
слева: а – поясничный отдел позвоночника после травмы (прямая и боковая проекции); б – КТ после травмы; в – устройство 
для спондилодеза; г – после оперативного лечения: физиологический лордоз поясничного отдела позвоночника восстановлен

а б в г
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Кроме клинического и невроло-
гического обследований, всем паци-
ентам выполнили спондилогра-
фию в прямой и боковой проекциях. 
Для уточнения характера поврежде-
ния проводили КТ (6 случаев) и МРТ 
на уровне поврежденного позвоноч-
но-двигательного сегмента.

Показанием для выполнения перед-
него спондилодеза служили стабильные 
и нестабильные повреждения грудных 
и поясничных позвонков, в том чис-
ле при наличии переднего сдавления 
дурального мешка и его содержимого. 
Повреждения А2 отмечены у 15 (17,4 %) 
пациентов, А3 – у 38 (44,2 %), В1 – у 21 
(24,4 %), В2 – у 12 (14,0 %). При заднем 
сдавлении и/или при повреждени-
ях типа С предпочтение отдавали де-
компрессии и стабилизации из задне-
го доступа, вопрос о необходимо-
сти переднего вмешательства решали 
в индивидуальном порядке.

Кроме общемедицинских, отно-
сительными противопоказания-
ми являлись ранее перенесенные 
операции, а абсолютными – вос-
паление и повреждение кожного 
покрова в месте предполагаемого 
вмешательства.

Техника операции и послеоперацион-
ный период. Для проведения операции 
применяли общую анестезию с искус-
ственной вентиляцией легких. Досту-
пы к телам позвонков: правосторонняя 
торакотомия в IX межреберье к телам 
Th10–Th11, левосторонняя торакото-
мия в IX межреберье к телам Th12–L1, 
левосторонний реберно-параректаль-
ный по Соутвику – Робинзону к телам 
L2–L3 позвонков, левосторонний 
реберно-паховый по Чаклину к телу 
L4 позвонка.

После доступа к поврежденному 
позвонку под ЭОП или рентген-кон-
тролем резецировали поврежден-
ную часть тела позвонка с повреж-
денными межпозвонковыми диска-
ми. При необходимости проводили 
переднюю декомпрессию дурально-
го мешка и его содержимого (рис. 2). 
После подготовки ложа для импланта-
та в положении реклинации устанав-
ливали цилиндрический имплантат 
необходимого размера. В основной 
группе в имплантате предварительно 
формировали отверстия для винтов 
по технике, описанной выше. После 
установки имплантата, ЭОП-контроля 
его адекватного положения и устране-

ния кифотической деформации поз-
воночного столба через имплантат 
вкручивали спонгиозные винты необ-
ходимой длины с помощью отверт-
ки с карданным механизмом. Адек-
ватность окончательной установки 
имплантата и винтов контролировали 
при помощи ЭОП. Вокруг имплантата 
укладывали аутокостные трансплан-
таты из фрагментов резецированного 
тела позвонка или костно-пластиче-
ский материал. Операционную рану 
послойно ушивали.

С первого дня после операции паци-
ентам назначали физические упражне-
ния для стационарного послеопераци-
онного лечения больных с перелома-
ми грудных и поясничных позвонков 
[20]. Пациентов обеих групп ремоби-
лизировали (переводили на свободный 
режим) на 2–5-е сут после операции, 
причем пациентов контрольной груп-
пы – в рамочном корсете (до 3 мес. 
после операции), основной – без внеш-
ней иммобилизации.
Ошибки и осложнения. Ошибки 
и осложнения отмечены у 18 (20,9 %) 
пациентов. Повреждение сосудов было 
у 3 (3,5 %) пациентов: у 2 – краевое 
ранение левой общей подвздошной 

Рис. 2
Рентгенограммы, КТ и МРТ пациентки Ф., 1987 г.р., с неправильно консолидирующимся оскольчатым нестабильным переломом 
тела L3 позвонка: а – поясничный отдел позвоночника при поступлении в стационар (через 3 мес. после травмы); б – после 
оперативного лечения: кифотическая деформация устранена, стеноз позвоночного канала ликвидирован, положение имплан-
татов адекватное

ба
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вены (выполнен сосудистый шов), 
у 1 – повреждение сегментарного 
сосуда (произведено его лигирование).

Пневмоторакс после транстора-
кального доступа развился у 2 (2,3 %) 
больных на 1-е и 2-е сут после опе-
рации, что потребовало проведения 
повторного дренирования в течение 
еще трех суток. Локальная подкожная 
эмфизема в области плевральных дре-
нажей была у 1 (1,2 %) пациента, раз-
решилась самостоятельно после уда-
ления дренажей.

У 3 (3,5 %) больных  послеопера-
ционный период осложнился появ-
лением нижнедолевой пневмонии 
и экссудативного плеврита, у 1 (1,2 %) 

– стрессовыми язвами желудка. Забо-
левания удалось купировать консер-
вативным лечением.

Миграция имплантата – у 9 
(10,5 %) пациентов контрольной груп-
пы, из них в 7 (8,1 %) случаях смеще-
ния были незначительными и наблю-
дались в сроки до 3 мес. после опе-
рации,  однако в последующем 
прогрессирование миграции прекра-
щалось, определялись признаки кост-
но-металлического блока. В 2 (2,3 %) 
случаях миграция имплантата воз-
никла в раннем послеоперационном 
периоде и потребовала выполнения 
повторного спондилодеза.

Ни в одном случае не было появле-
ния или усугубления неврологических 
расстройств после оперативного лече-
ния. Все указанные осложнения из-за 
своевременного выявления и устра-

нения не сказались на отдаленных 
результатах лечения.

Результаты

Для определения степени травматич-
ности способа первично-стабильно-
го опорного переднего спондилодеза 
сравнению подвергли величину кро-
вопотери, продолжительность опера-
ции и наличие миграции имплантата 
в основной группе с аналогичными 
параметрами, полученными в кон-
трольной группе.

Продолжительность операции 
переднего спондилодеза в основной 
группе без декомпрессии в среднем 
составила 185,8 ± 13,4 мин, кровопо-
теря – 329,2 ± 48,3 мл; в контрольной – 
175,6 ± 11,2 мин и 391,7 ± 39,4 мл соот-
ветственно. При выполнении перед-
ней декомпрессии в основной группе 

– 185,7 ± 17,2 мин и 657,1 ± 164,9 мл, 
в контрольной – 203,3 ± 39,3 мин 
и 783,3 ± 130,2 мл соответственно. 
Статистически достоверных отли-
чий в продолжительности операции 
и величине кровопотери отмечено 
не было (p < 0,05).

Все случаи миграции имплантатов 
из пористого NiTi наблюдали лишь 
в контрольной группе при нестабиль-
ных переломах позвонков и изолиро-
ванном выполнении бисегментарно-
го спондилодеза, в основной группе 
случаев миграции не было (p < 0,05).

Общий результат лечения был оце-
нен у 32 (84,2 %) пациентов основной 

группы и у 39 (81,3 %) контрольной 
в сроки от 6 мес. до 8 лет по крите-
риям, предложенным С.Т. Ветри-
лэ, А.А. Кулешовым [2]: хороший 
результат – 32 (100,0 %) пациента 
основной группы и 34 (87,2 %) кон-
трольной; удовлетворительный – 5 
(12,8 %) пациентов контрольной 
группы.

Таким образом ,  предложен-
ный способ спондилодеза позволил 
предотвратить появление мигра-
ции имплантата у пострадавших 
с повреждениями грудных и пояснич-
ных позвонков типов А2, А3, В1 и В2 
(по AO/ASIF) и предупредить необ-
ходимость повторного оперативного 
вмешательства.

Заключение

Разработанный способ первично-ста-
бильного опорного переднего спон-
дилодеза при повреждениях грудных 
и поясничных позвонков заключает-
ся в фиксации имплантата из пори-
стого NiTi к телам смежных позвонков 
спонгиозными винтами. Клиническое 
применение данного способа пока-
зало его высокую эффективность, 
позволило предотвратить смещение 
имплантата и отказаться от внешней 
иммобилизации даже в случае неста-
бильного характера повреждения 
(типы В1 и В2) без влияния на про-
должительность операции и величину 
кровопотери.
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