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The paper presents the first experience with using of BioScorp 
implant in the treatment of a patient with unstable compres-
sion fracture of the C7 vertebral body. Results demonstrated 
that BIOSCORP provided reliable stabilization in the motion 
segment and allowed for early patient mobilization. In the 
long-term postoperative follow-up the implant lysis and for-
mation of a solid bone block were observed.
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Представлен первый опыт использования имплантата 
BIOSCORP при лечении пациента с компрессионным не-
стабильным переломом тела С7 позвонка. Результаты по-
казали, что BIOSCORP обеспечивает надежную стаби-
лизацию в сегменте, позволяет осуществлять раннюю 
активизацию пациента. В отдаленном послеоперационном 
периоде наблюдается лизирование имплантата, формиро-
вание надежного костного блока.
Ключевые слова: позвоночно-спинномозговая травма, 
позвоночно-двигательный сегмент, аутотрансплантат, 
кейджи.

По данным мировой статистики, в раз-
витых странах число пострадавших 
с травмами позвоночника состав-
ляет от 11,5 до 53,4 на 1 млн насе-
ления [21]. На долю травм шейного 
отдела приходится до 55 % от всей 
травмы позвоночника. По классифи-
кации ASIA, категорию А составляют 
45 % пациентов, В – 15 %, С – 10 %, 
D – 30 % [1]. На возраст от 21 года 
до 30 лет приходится 25 % постра-
давших; мужчин – 80–85 %, женщин 

– 15–20 % [10]. По данным Е.Н. Конда-
кова с соавт. [3], в Санкт-Петербурге 
частота позвоночно-спинномозго-
вой травмы составляет 0,44 ± 0,04 слу-
чая на 10 000 населения, при этом 
у мужчин этот показатель выше, 
чем у женщин. Наибольший удель-
ный вес позвоночно-спинномозговой 
травмы приходится на возраст 20–29 
(20,2 %) и 40–49 (19,1 %) лет. Количе-
ство пострадавших с острой церви-
кальной позвоночно-спинномозговой 

травмой в Тульской области в тече-
ние последних 7 лет является устой-
чиво повторяющейся эпидемиологи-
ческой особенностью и составляет 
около 54,3 ± 8,4 в год, а в неотложной 
специализированной помощи нужда-
ются 54,7 % пациентов [2].

Передний доступ при декомпрес-
сии спинного мозга и стабилизации 
шейного отдела позвоночника, пред-
ложенный Leroy и Abott, использовали 
хирурги Bailey, Badgley [11]. В Европе 
метод развивали Smith, Robinson [19], 
в нашей стране – А.А. Луцик, А.И. Осна, 
Я.Л. Цивьян, Г.С. Юмашев [4–7, 9].

Целями хирургического лечения 
позвоночно-спинномозговой травмы 
являются адекватная декомпрессия 
спинного мозга и его корешков, нор-
мализация анатомических взаимоот-
ношений в позвоночно-двигательном 
сегменте (ПДС) и надежная его стаби-
лизация, чего можно достичь с помо-
щью фиксации различными видами 
пластин. Для восстановления повреж-
денного ПДС наиболее часто исполь-

зуют аутотрансплантат из гребня под-
вздошной кости [18]. В настоящее 
время широкое применение получи-
ли искусственные имплантаты: кейд-
жи [24], телескопические системы 
[13], сетчатые трубчатые имплантаты 
типа mesh [14, 16], раздвижные эндо-
протезы тел позвонков и импланта-
ты из биорезорбируемых материалов 
[15, 17, 22]. Одним из биорезорбиру-
емых шейных позвоночных имплан-
татов является BIOSCORP, состоя-
щий из PET-полиэтилентеристалата 
и PILLA-полимолочной кислоты [20]. 
Использование передних пластин 
обеспечивает послеоперационную 
стабильность, снижает вероятность 
смещения имплантата или аутотран-
сплантата в раннем послеоперацион-
ном периоде, увеличивает вероятность 
формирования костного блока [8, 10].

Настоящее клиническое наблюде-
ние демонстрирует аксиальный тип 
повреждения тела позвонка со сме-
щением костных обломков в позво-
ночный канал. Оперативное лечение * Публикуется на правах рекламы.
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было направлено на устранение при-
чины компрессии, ревизию позво-
ночного канала, ликвидацию стено-
за и деформации дурального мешка, 
восстановление анатомии позвоноч-
ника и стабилизацию в поврежден-
ном ПДС.

Пациент Щ., 25 лет, поступил 
в Тульскую городскую клиническую 
больницу скорой медицинской помо-
щи им. Д.Я. Ваныкина 20.07.2008 г. 
с жалобами на выраженную боль 
в шейном и верхнегрудном отделах 
позвоночника, слабость в левой руке. 
Доставлен машиной скорой помощи 
в ватно-марлевом воротнике через 
24 ч после травмы, которую получил 
при нырянии в бассейн. При посту-
плении состояние пациента средней 
степени тяжести. Кожные покровы 
обычного цвета. Больной в сознании, 
адекватен, критичен (шкала комы 
Глазго – 15 баллов). Дыхание аускуль-
тативно, проводится во все отделы, 
хрипов нет. Артериальное давление – 
120/80 мм рт. ст. При осмотре – выра-
женное ограничение движений в шей-
ном отделе позвоночника, паравер-
тебральные мышцы шейного отдела 

напряжены, при пальпации болезнен-
ны. При неврологическом исследова-
нии выявлена гипестезия по дерма-
томам С6–C7 слева, мышечная сила 
разгибателей запястья и локтя слева 
до 3 баллов. По классификации ASIA 

– категория D, с суммой двигательных 
баллов слева, равной 48. Степень нару-
шения функциональных адаптацион-
ных резервов по шкале Карновского 

– 60 баллов. Вертебральный болевой 
синдром по визуально-аналоговой 
шкале – 7 баллов.

Пациенту провели рентгеногра-
фию шейного отдела позвоночни-
ка в стандартных проекциях, выяви-
ли компрессионный перелом тела 
С7 позвонка. Для уточнения степени 
компрессии дурального мешка и сте-
пени снижения высоты тела повреж-
денного позвонка выполнили РКТ-
обследование шейного отдела, кото-
рое показало следующее: снижение 
высоты тела С7 позвонка до 0,96 см, 
оскольчатый перелом тела С7 со сме-
щением фрагмента в спинно-мозговой 
канал на 0,7 см, ширина канала в месте 
перелома 0,86 см, передний ликвор-
ный блок (рис. 1).

Из-за нестабильного компресси-
онного оскольчатого перелома тела 
С7 позвонка (по критериям White, 
Panjabi [23] – 6 баллов) провели опе-
ративное лечение. Под эндотрахеаль-
ным наркозом в положении на спи-
не выполнили разрез мягких тканей 
по внутреннему краю левой грудино-
ключично-сосцевидной мышцы, поэ-
тапно тупым и острым путем осущест-
вили доступ по Smith, Robinson [19] 
к передней поверхности тел С6–Th1 
позвонков. Выявили оскольчатый 
перелом тела С7 позвонка с повреж-
дением смежных дисков и разрывом 
передней продольной связки. Про-
извели дискэктомию С6–С7 и С7–Th1, 
корпорэктомию С7 позвонка. Про-
свет имплантата BIOSCORP заполняли 
костной крошкой из тела С7 позвонка 
с помощью импактора под давлени-
ем (рис. 2). В положении дистракции 
под контролем электронно-оптиче-
ского преобразователя устанавлива-
ли имплантат и фиксировали пласти-
ной «Stella» на уровне C6–Th1 (рис. 3); 
иммобилизация полужестким ворот-
ником «Филадельфия».

Рис. 1
КТ пациента Щ. в аксиальной и сагиттальной проекциях: перелом тела C7 позвонка

Рис. 2
Заполнение имплантата BIOSCORP 
костной крошкой
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Послеоперационный период проте-
кал без особенностей. Пациент активи-
зирован на 2-е сут. Получал антибиоти-
ки, сосудистые препараты. Швы сняты 
на 10-е сут. При выписке на 17-е сут 

наблюдали полный регресс невроло-
гической симптоматики (категория Е 
по классификации ASIA), болевого син-
дрома; степень функциональной адап-
тации по шкале Карновского – 90 бал-

лов. На контрольном РКТ-исследовании 
в раннем послеоперационном перио-
де костные фрагменты в позвоночном 
канале не определяются, ось позво-
ночника удовлетворительная, между 

Рис. 5
Рентгенограммы пациента Щ. через 2 года после операции: определяется формирова-
ние костного блока

Рис. 6
МРТ пациента Щ. через 24 мес. 
после операции

Рис. 3
Установка имплантата BIOSCORP

Рис. 4
КТ пациента Щ. в сагиттальной и аксиальной проекциях в ран-
нем послеоперационном периоде
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телами С6–Th1 расположен имплан-
тат, заполненный костной крошкой; 
фиксация пластиной, в телах C6 и Th1 
расположены винты, тела позвонков 
без линии переломов. На аксиальном 
срезе определяется имплантат со спе-
циальной рентген-позитивной мет-
кой, по периметру контур BIOSCORP 
с пузырьками воздуха (рис. 4).

Д и н а м и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е 
за состоянием пациента проводили 
через 4, 6, 12 мес., контрольное обсле-
дование – через 24 мес.: жалоб нет, 
работает по своей специальности, 
индекс функциональной адаптации 
Карновского – 100 баллов, Oswestry 
Disability Index равен нулю. При рент-
генографическом исследовании опре-
деляется формирование костного бло-
ка, состояние пластины удовлетвори-
тельное, винты располагаются в телах 
С6 и Th1 позвонков (рис. 5).

При обследовании в отдален-
ном периоде (через 2 года) на МРТ 
на уровне C6–Th1 определяется изме-
нение МР-сигнала (гипоинтесивный 
во всех режимах). Позвоночный канал 
не сужен, спинной мозг имеет обыч-
ную конфигурацию, ширину и одно-
родную структуру (рис. 6). На РКТ 
шейного отдела центральная часть 
тела C7 позвонка представлена в виде 
цилиндра с костной плотностью. Меж-
ду стенками костного цилиндра и соб-
ственными отделами позвонка рас-
стояние 0,2 см, заполненное содер-

жимым тканевой плотности (рис. 7). 
Определяется формирование костного 
блока – I ст. по Bridwell [12, 20], вин-
ты располагаются в телах позвонков, 
определяется лизирование импланта-
та BIOSCORP, спинно-мозговой канал 
без признаков компрессии. На выше-
лежащем уровне С5–С6 имеется незна-
чительный локальный кифоз, связан-
ный с биомеханическим перераспре-
делением нагрузок на смежные ПДС.

Первый опыт использования 
имплантата BIOSCORP в лечении 

пациента с компрессионным неста-
бильным переломом тела С7 позвонка 
в нашей клинике показал, что данный 
имплантат обеспечивает надежную 
стабилизацию в поврежденном ПДС. 
Это позволяет проводить раннюю 
активизацию пациента и возвраще-
ние его к привычному образу жизни. 
В отдаленном послеоперационном 
периоде наблюдается лизирование 
имплантата, формирование полно-
ценного костного блока.

Рис. 7
РКТ пациента Щ. через 24 мес. после операции
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