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Telescopic vertebral body replacement implant 

for subaxial cervical fusion

A.S. Nekhlopochin, S.N. Nekhlopochin, A.I. Shvets

Objective. To assess the outcomes in patients with disorders of the 

cervical spine treated by anterior subaxial cervical fusion with tele-

scopic vertebral body replacement implant.

Material and Methods. The developed design of a telescopic ver-

tebral body replacement implant for anterior interbody fusion at 

the subaxial level is described in details. The effectiveness of the 

implant was analyzed basing on the outcomes in patients of two 

groups. In patients of Group 1 (n = 21) the stabilization was car-

ried out with the Mesh implant in conjunction with anterior plate 

fixation, and in patients of Group 2 (n = 12) – with the vertebral 

body replacement implant of the telescopic design.

Results. The obtained evidence showed the absence of postopera-

tive complications associated with the violation of the operated seg-

ment stability and the loss of intraoperative correction of the sagit-

tal profile of the cervical spine in patients of Group 2. The achieved 

correction of the spinal motion segment persisted throughout the 

entire period of observation. The recurrence of deformation of the 

anterior wall of the spinal canal causing compression of the epidural 

space and the spinal cord was not observed.

Conclusion. Telescopic systems can be considered the most effec-

tive and perfect in restoring the anterior spinal support. They op-

timize the process of sagittal profile correction by metered chang-

ing the distance between the vertebrae adjacent to the rejected one, 

which is the main advantage of the telescopic systems.
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Цель исследования. Оценка результатов лечения пациентов с 

патологией шейного отдела позвоночника с помощью телеско-

пического телозамещающего имплантата позвонка для передне-

го цервикоспондилодеза на субаксиальном уровне.

Материал и методы. Подробно описана разработанная кон-

струкция телескопического телозамещающего имплантата тела 

позвонка для переднего межтелового спондилодеза на субакси-

альном уровне. Эффективность имплантата проанализирована 

по результатам лечения пациентов двух групп: в I (n = 21) – 

стабилизацию выполняли имплантатом Mesh в сочетании с вен-

тральной пластиной, во II (n = 12) – с помощью оригинальной 

конструкции телозамещающего имплантата.

Результаты. Получены данные, свидетельствующие об отсут-

ствии в послеоперационном периоде у пациентов группы II 

осложнений, связанных с нарушением стабильности опериро-

ванного сегмента и потерей интраоперационной коррекции са-

гиттального профиля шейного отдела позвоночника. Достигну-

тая коррекция позвоночно-двигательного сегмента сохранялась 

на протяжении всего срока наблюдения. Рецидивов возникнове-

ния деформации вентральной стенки позвоночного канала, вы-

зывающих компрессию эпидуральных пространств и спинного 

мозга, не отмечено.

Заключение. Телескопические системы можно считать наиболее 

эффективными и совершенными при восстановлении передней 

опоры. Они оптимизируют процесс коррекции сагиттального 

профиля за счет дозированного изменения расстояния между 

смежными с резецированным позвонками, что является глав-

ным их преимуществом.

Ключевые слова: передний спондилодез, телескопический те-

лозамещающий имплантат, конструктивные характеристики.
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Травматические повреждения являют-
ся причиной различных по характе-
ру и частоте возникновения повреж-
дений костно-связочного аппарата 
позвоночника. Чаще страдает перед-
ний опорный комплекс, что продикто-
вано его анатомо-физиологическими 
и биомеханическими особенностя-
ми. Такая закономерность объясняется 
тем, что около 90 % контактной пло-
щади между смежными позвонками 
приходится на их тела, которые несут 
до 80 % нагрузки позвоночно-двига-
тельного сегмента (ПДС) [24].

Доказано, что более чем в 90 % слу-
чаев сдавление спинного мозга, его 
корешков и оболочек происходит 
в передних отделах позвоночного 
канала. Эту особенность травматиче-
ских повреждений позвоночника 
отмечали в своих работах Я.Л. Цивьян, 
А.А. Луцик, А.А. Корж [2, 8, 13]. Метаста-
тические и воспалительные процессы 
зачастую локализованы в телах 
позвонков и могут служить причиной 
вентральной компрессии дурального 
мешка. Грыжевые выпячивания меж-
позвонковых дисков, остеофиты тел 
позвонков, формирующиеся на фоне 
деформирующего спондилеза, также 
часто влекут за собой компрессионное 
воздействие на вентральные отделы 
невральных структур [20].

При выработке тактики хирургиче-
ского лечения этой патологии, с уче-
том характера и локализации компри-
мирующего фактора, в подавляющем 
большинстве случаев предпочтение 
отдается декомпрессивно-стабилизи-
рующим вмешательствам из переднего 
хирургического доступа как наиболее 
радикальным и патогенетически обо-
снованным [1, 12, 14]. Эффективность 
переднего межтелового спондилодеза 
равным образом обусловлена анато-
мо-физиологическими особенностя-
ми строения позвоночника. Благодаря 
обильной васкуляризации губчатой 
кости тел позвонков в 96 % случаев, 
в сравнении с оперативными вмеша-
тельствами из заднего доступа, наблю-
дается формирование надежного опо-
роспособного костного регенерата 
в зоне резецированного тела позвонка 
[22].

Увеличение количества вмеша-
тельств из переднего доступа связано 
с возросшим уровнем научно-исследо-
вательского потенциала ученых, сде-
лавшим возможным разработку и про-
ведение доказательных методов ком-
пьютерного и математического 
моделирования, подтверждающих 
преимущества переднего спондилоде-
за, а также расширением диапазона 
показаний к хирургическим вмеша-
тельствам на позвоночнике [28].

В настоящее время для выполнения 
переднего спондилодеза с протезиро-
ванием тела позвонка на субаксиаль-
ном уровне разрабатываются и широ-
ко применяются в клинической прак-
тике различные телозамещающие 
конструкции, изготовленные из био-
инертных металлов или синтетиче-
ских материалов [2, 23]. Между тем 
передний спондилодез металлически-
ми имплантатами имеет определен-
ную специфику, которая является 
следствием разницы модулей упруго-
сти костных структур тел позвонков 
и металла [21]. Это обстоятельство 
может вызывать резорбцию и механи-
ческое повреждение замыкательных 
пластин в системе «имплантат – тело 
позвонка», поскольку при нагрузках 
на позвоночник деформируется толь-
ко костная ткань. В результате повы-
шается риск миграции имплантата 
(проседание конструкции в тела 
позвонков), сопровождающийся поте-
рей достигнутой интраоперационной 
коррекции ПДС и несостоятельностью 
спондилодеза [15].

В связи с этим эффективность 
переднего спондилодеза металличе-
скими конструкциями прямо пропор-
циональна прочностным характери-
стикам костного регенерата в зоне 
резецированного тела позвонка, кото-
рые, в свою очередь, зависят от вели-
чины объема полости конструкции 
для наполнителя [25].

Проблема оптимизации конфигу-
рации имплантатов, используемых 
при оперативных вмешательствах 
на субаксиальном уровне, актуальна 
в связи с малыми размерами костного 
дефекта для их размещения, с одной 
стороны, и большим объемом движе-

ний шейного отдела позвоночника 
(ШОП), с другой стороны, что опреде-
ляет более жесткие требования к тех-
ническим и функциональным харак-
теристикам имплантируемых систем.
Цель исследования – оценка результа-
тов лечения пациентов с патологией 
ШОП с помощью телескопического 
телозамещающего имплантата (ТЗИ) 
позвонка для переднего цервикоспон-
дилодеза на субаксиальном уровне.

Материал и методы

Проведен анализ дизайна различных 
имплантатов. Отобрано 25 видов ТЗИ 
с характерными для телозамещающих 
систем конструктивными решениями 
их основных узлов [9, 10]. Выполнены 
статические испытания механических 
особенностей конструкций для перед-
него телозамещающего спондилоде-
за и математическое моделирование 
с использованием метода конечных 
элементов с целью определения осо-
бенностей напряженно-деформиро-
ванного состояния при замещении тел 
позвонков искусственными ТЗИ.
При проектировании конструкции 
исходили из того, что телескопиче-
ские ТЗИ можно считать наиболее 
эффективными и совершенными при 
восстановлении передней опоры. Они 
оптимизируют процесс коррекции 
сагиттального профиля за счет воз-
можности дозированного изменения 
расстояния между смежными с резе-
цированным позвонками, что являет-
ся главным преимуществом данных 
систем, позволяющим максимально 
реализовать стоящие перед хирургом 
задачи [19, 27].

Стабилизирующие возможности 
ТЗИ определяются степенью стабиль-
ности спондилодеза, достигнутой 
в результате их применения. Это обу-
словлено типом конструкции, конфи-
гурацией имплантата и его торцевых 
поверхностей, взаимодействующих 
с замыкательными пластинами сосед-
них с резецированным позвонком, 
поскольку от их конструктивных осо-
бенностей зависит величина стрессо-
вых напряжений, возникающих 
в системе «металл – кость». Кроме того, 
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определенное влияние на эту характе-
ристику оказывает эффективность 
варианта восприятий ТЗИ компресси-
онных нагружений, отличных по вели-
чине и направлению, что в телескопи-
ческих системах определяется устрой-
ством и расположением механизма 
раздвижения конструкции.

С учетом приведенных данных во 
время конструирования имплантата 
была поставлена задача создания кон-
струкции с улучшенными технико-
функциональными характеристиками 
для повышения эффективности перед-
него телозамещающего спондилодеза 
ШОП на субаксиальном уровне с одно-
временным уменьшением травматиза-
ции соседних с резецированным 
позвонков во время оперативного вме-
шательства путем внесения соответ-
ствующих конструктивных изменений 
во все элементы ТЗИ.

Выявлена корреляция между кон-
структивными характеристиками 
и функциональными возможностями 
ТЗИ, то есть даже незначительные 
изменения дизайна имплантата могут 
оказывать значительное влияние на его 
функциональные характеристики [11].

К наиболее рациональным призна-
кам были отнесены следующие:

– тип конструкций – пластиноинте-
грированные, то есть не требующие 
дополнительной стабилизации опе-
рированного ПДС вентральными 
пластинами или транспедикулярными 
системами;

– имплантаты в форме параллеле-
пипеда имеют преимущества над 
цилиндрическими, поскольку имеют 
бóльших размеров внутреннюю 
полость для наполнителя и бóльшую 
площадь контакта в системе «ТЗИ – 
тело позвонка»; однако для раздвиж-
ных систем более рациональной 
является форма цилиндра, которая 
определенным образом предполагает 
оптимальный вид расположения 
механизма раздвижения, восприятия 
компрессионных нагрузок и блокиро-
вания конструкции в  рабочем 
положении;

– боковые поверхности импланта-
тов необходимо выполнять перфори-
рованными с целью инициации про-

цессов остеогенеза, васкуляризации 
наполнителя имплантата и его сраще-
ния с окружающими тканями; величи-
на отверстий должна позволять созда-
вать определенную, равномерную 
плотность материала при заполнении 
внутренней полости конструкции; 
значительной величины отверстия, 
полное или частичное отсутствие сте-
нок имплантата затрудняют достиже-
ние необходимой плотности матери-
ала в ТЗИ в системе «наполнитель – 
тело позвонка» [29];

– количество составных частей 
конструкции должно быть мини-
мальным; желательно, чтобы детали 
были одинаковой конфигурации, 
то есть взаимозаменяемыми;

– оптимальным вариантом устрой-
ства механизма раздвижения ТЗИ счи-
таем ситуацию, при которой таковым 
является его корпус, что возможно при 
резьбовом соединении составных 
частей; такие конструкции характери-
зуются наиболее эффективным осе-
симметричным восприятием компрес-
сионного нагружения; при таком сое-
динении компрессионные нагрузки 
распределяются равномерно по всему 
диаметру ТЗИ, а толщина стенок обу-
словлена только необходимостью 
нарезки полноценной резьбы; эти 
системы при минимальной толщине 
стенок способны выдерживать зна-
чительные компрессионные нагру-
жения, имеют малый вес из-за малой 
металлоемкости;

– для уменьшения составных частей 
конструкции целесообразно приме-
нять способ деформационной блоки-
ровки резьбы с целью сохранения 
необходимой высоты имплантата 
в рабочем положении;

– при переднем спондилодезе 
на уровне ШОП необходимо приме-
нять имплантаты с углом наклона 
упорных поверхностей от 0 до 7°; кон-
фигурация торцевых поверхностей 
конструкций должна предусматривать 
рациональное сочетание площади 
контакта конструкции (Sк) и площади 
контакта наполнителя конструкции 
(Sнап) с телами позвонков, что оказы-
вает значительное влияние на их 
функциональные возможности [16]. 

Так, например, увеличение Sк имплан-
тата с телом позвонка повышает опо-
роспособность и препятствует его 
миграции, приводя при этом к умень-
шению Sнап в системе «наполнитель – 
тело позвонка», относительному 
уменьшению объема наполнителя 
конструкции, что в совокупности сни-
жает вероятность формирования опо-
роспособного костного блока;

– по нашему мнению, на торцевой 
поверхности ТЗИ достаточно разме-
щать 3–5 зубцов на одинаковом рас-
стоянии друг от друга, при этом их 
высота должна быть больше, чем у зуб-
цов конструкции Mesh [3];

– объем внутренней полости ТЗИ 
для наполнителя является одним 
из качественных критериев эффектив-
ности телескопических систем в соз-
дании условий для костного сращения 
позвонков; по своей величине он дол-
жен максимально приближаться к ана-
логичному показателю конструкции 
Mesh, имеющей максимальный объем; 
это определяет количество наполни-
теля, размещенного внутри импланта-
та [26], и имеет непосредственное вли-
яние на качественные характеристики 
костного сращения соседних с резе-
цированным позвонков;

– рациональным считаем дизайн 
конструкции, позволяющий заполнять 
ее внутреннюю полость наполнителем 
до  установки в костном дефекте, 
дополнять и уплотнять материал после 
приведения имплантата в рабочее 
положение; это объясняется тем, что 
после раздвижения конструкции, 
предварительно заполненной напол-
нителем, на ее полюсах возникает 
дефект наполнения, а костное сраще-
ние наполнителя с телом позвонка 
наступает при условии их плотного 
контакта; не соблюдение этого прави-
ла вызывает образование костно-
фиброзного сращения;

– отверстия, предназначенные для 
дополнения и уплотнения материала 
в зоне «наполнитель – тело позвонка» 
после раздвижения конструкции, 
целесообразно позиционировать 
на обоих ее полюсах.
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Результаты

Предлагаемый ТЗИ для субаксиаль-
ного цервикоспондилодеза (рис. 1, 2) 
содержит центральный цилиндриче-
ский пустотелый шток 1 с разнона-
правленной (левой и правой) резь-
бой от центра [5]. В центре штока 1 
выполнены отверстия 2 под инстру-
мент (не показанный) для его вра-
щения. Сквозные боковые отверстия 
в  штоке 1 выполнены в виде про-

дольных пазов 3. На шток 1 навин-
чены полукорпусы 4 с внутренней 
соответствующей разнонаправлен-
ной резьбой, к которым неразъемно 
присоединены Г-образные пластины 
5 с парными отверстиями 6 под вин-
ты (не показаны). Цилиндрические 
полукорпусы 4 имеют радиальные 
сквозные боковые отверстия 7, распо-
ложенные ярусами. На внешних тор-
цах полукорпусов 4 сформированы 
зубцы 8, препятствующие смещению 

полукорпусов  4 от первоначально 
выбранного места их пространствен-
ной ориентации в костном дефекте, 
образовавшемся после резекции тела 
позвонка за счет внедрения зубцов 
8 в тела смежных позвонков. В полу-
корпусах 4 со стороны Г-образных 
пластин 5 выполнены окна 9. Благо-
даря наличию окон 9 после раздви-
жения ТЗИ (увеличения его длины) 
открывается свободный доступ к его 
внутренней полости, следовательно, 
появляется возможность полностью 
заполнить имплантат дополнительной 
порцией наполнителя для компенса-
ции недостающего объема, с дальней-
шим его уплотнением путем уменьше-
ния общей длины ТЗИ, создавая тем 
самым благоприятные условия для 
формирования полноценного кост-
ного регенерата в середине конструк-
ции, максимально повышая эффектив-
ность спондилодеза.

Перемычка 10, в полукорпусе 4 
между окном 9 и внутренним его тор-

Рис. 1
Телескопический телозамещающий имплантат позвонка (1 – шток; 2 – отверстия 
под инструмент; 3 – продольные пазы; 4 – полукорпусы; 5 – Г-образные пласти-
ны; 6 – парные отверстия под винты; 7 – радиальные сквозные боковые отвер-
стия; 8 – зубцы; 9 – окна; 10 – перемычка): а – конструкция предложенного теле-
скопического протеза тела позвонка, вид сбоку; б – вид сзади; в – вид с торца; 
г – вид в плане

а б

в г

Рис. 2
Телескопический телозамещающий 
имплантат позвонка
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цом, имеет в центре минимальную 
толщину с прорезью. Для сохранения 
заданной высоты эндопротеза произ-
водится блокирование его резьбы 
посредством отгиба краев прорези 
в перемычках 10 во внутрь продольно-
го паза 3 штока 1 [4].

Отверстия 3 в виде продольных 
пазов в штоке 1 предельно упрощают 
процедуру совмещения перемычек 
10 в полукорпусах 4 с указанными 
пазами 3 при блокировании длины 
эндопротеза.

При разработке конструкции ТЗИ 
были проведены статические испыта-
ния механических особенностей 
имплантатов для переднего межтело-
вого спондилодеза на специальном 
оборудовании (свидетельство о повер-
ке испытательной установки Р-0,5  
№ 21/1701) и математическое модели-
рование с использованием метода 
конечных элементов с целью опреде-
ления особенностей напряженно-
деформированного состояния при 
замещении тел позвонков искусствен-
ными имплантатами.

Хирургическая техника. Оператив-
ное вмешательство выполнялось через 
вентролатеральный доступ с частич-
ной или полной резекцией тела 
поврежденного позвонка, удалялись 
смежные межпозвонковые диски и, 
при необходимости, задняя продоль-
ная связка с ревизией эпидурального 
пространства.

Предварительно заполненный 
наполнителем имплантат размещают 
в костном дефекте, образовавшемся 
после резекции тела позвонка или 
корпорэктомии. На этом этапе смеж-
ные позвонки могут контактировать 
с торцами штока ТЗИ или такой кон-
такт будет минимальным, в зависимо-
сти от выбранной исходной длины 
имплантата (рис. 3).

Далее,  удерживая имплантат, 
с помощью специального ключа 
выполняют вращение штока. При этом 
полукорпусы перемещаются вдоль 
штока в разные стороны благодаря 
наличию в них разнонаправленной 
резьбы; происходит раздвижение кон-
струкции (общая длина имплантата 
увеличивается). Зубцы, расположен-

ные на торцевых поверхностях полу-
корпусов, упираются в костную ткань 
смежных позвонков. Дальнейшее вра-
щение штока вызывает раздвижение 
смежных позвонков. Из-за увеличения 
длины внутренней полости ТЗИ обра-
зовывается дефект наполнения 
в системе «наполнитель имплантата – 
тело позвонка», то есть первоначаль-
ного объема наполнителя не будет 
хватать (рис. 4).

Для устранения этого недостатка 
через отверстие у основания полупла-
стины внутрь имплантата в зону кон-
такта тела позвонка с полукорпусом 
добавляют наполнитель до полного 
заполнения полости ТЗИ (рис. 5).

Далее путем вращения штока 
1  в  противоположную сторону 
несколько уменьшают общую длину 
конструкции (до определенного опти-
мального уровня), что приводит 
к уплотнению наполнителя в его внут-
ренней полости (рис. 6).

Таким образом, достигается одно-
временная запрессовка ТЗИ в межте-
ловом промежутке и обеспечение 
плотного наполнителя с телами смеж-
ных позвонков, что создает благопри-
ятные условия для формирования 
в дальнейшем полноценного и опоро-
способного костного блока. Затем 
кромки перемычек сгибают, нажимая 
на прорези.

При этом кромки перемычки вхо-
дят в продольный паз штока, что 
исключает и делает невозможным вра-
щения штока относительно полукор-

Рис. 4
Дефект наполнения в системе 
«наполнитель – тело позвонка»

Рис. 5
Добавление наполнителя в полость 
эндопротеза

Рис. 6
Уплотнение материала в системе 
«наполнитель – тело позвонка»

Рис. 7
Рабочее положение телозаме-
щающего имплантата в костном 
дефекте

Рис. 3
Исходное положение имплантата перед 
размещением в костном дефекте
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пусов. Фиксирование ТЗИ к телам 
смежных с резецированным позвон-
ков осуществляется монокортикаль-
ными винтами, которые проводятся 
через парные отверстия, расположен-
ные на Г-образных пластинах полу-
корпусов имплантата (рис. 7).

В послеоперационном периоде 
проводят фиксацию шейного отдела 
позвоночника головодержателем.

Клинические примеры выполне-
ния бисегментарного и мультисег-
ментарного межтелого спондилодеза 
с применением телескопического 
ТЗИ представлены на рис. 8, 9.

С целью определения эффектив-
ности ТЗИ провели сравнительный 
анализ результатов переднего меж-
телового спондилодеза на субакси-
альном уровне у двух групп больных. 
В группе I (n = 21) стабилизирую-
щий этап оперативного вмешатель-
ства  выполняли вертикальным 
цилиндрическим сетчатым имплан-
татом Mesh в сочетании с вентраль-
ной пластиной. В группе II (n = 12) 

– с помощью разработанной ориги-
нальной конструкции имплантата 
II типа (не требующего дополнитель-
ной стабилизации сегмента вен-
тральными пластинами либо транс-
педикулярными конструкциями).

Рассматривали динамику таких 
рентгенометрических показателей, 

как средняя величина сегментарного 
кифоза, угол аксиса, среднее сдвиговое 
смещение. Расчет производили по рент-
генограммам или по КТ до и сразу 
после операции, а также в сроки наблю-
дения до 3, 6 и 12–24 мес. после опера-
тивного вмешательства. Анализу под-
лежали возможные осложнения в виде 
миграции конструкций и фрагмента-
ции (поломки) составляющих их эле-
ментов. Деление травм в зависимости 
от характера повреждений позвоноч-
ника выполняли по классификации 
Argenson et. al. [15] (табл.).

Приведенные данные, характеризую-
щие телескопический ТЗИ, свидетель-
ствуют об отсутствии в послеопераци-

онном периоде осложнений, связанных 
с нарушением стабильности опериро-
ванного сегмента, и отсутствии потери 
интраоперационной коррекции сагит-
тального профиля ШОП, связанной 
с несостоятельностью стабилизации, 
вызванной поломкой имплантата или 
его элементов, а также миграцией 
эндопротеза.

Достигнутая коррекция ПДС сохра-
нялась на протяжении всего срока 
наблюдения (рис. 10, 11). Рецидивов 
возникновения деформации вентраль-
ной стенки позвоночного канала, 
вызывающих компрессию эпидураль-
ных пространств и спинного мозга,  
не отмечали.

Рис. 8
Компрессионно-оскольчатый переломом тела С5 позвоночника: а – МРТ до операции; б – СКТ до операции; в – рентгенограммы 
после корпорэктомии С5, корпородеза С4–С6 с использованием телескопического имплантата

Рис. 9
Оскольчатые переломы тел С5–С6 (а): состояние после корпорэктомии С5–С6, 
корпородеза С4–С7 с использованием телескопического имплантата (б)

а б в

а б
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Рис. 10
Динамика изменений средней величины сегментарного 
кифоза в зависимости от стабилизирующей конструкции 
и типа повреждения; ТЗИ – телескопический телозамеща-
ющий имплантат

Рис. 11
Динамика изменений средней величины угла аксиса в зави-
симости от стабилизирующей конструкции и типа повреж-
дения; ТЗИ – телескопический телозамещающий имплантат
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Таблица

Результаты хирургической коррекции деформаций после повреждений нижнешейного отдела позвоночника в зависимости от типа исходной 

деформации по классификации Argenson et al. [15], M ± m

Тип 

деформации

Сроки наблюдения Средняя величина 

сегментарного 

кифоза, град.

Угол аксиса, 

град.

Среднее сдвиго-

вое смещение, мм

Миграция 

конструк-

ции, n

Фрагментация 

конструкции, n

Группа I

A (n = 9) До операции 10,889 ± 1,596 4,333 ± 1,714 0 – –

3–5 дней после операции -2,889 ± 2,434 23,222 ± 2,489 0 – –

3 мес. после операции -2,500 ± 2,046 19,111 ± 2,713 0 – –

6 мес. после операции -1,722 ± 1,253 15,444 ± 2,480 0 1 –

12–24 мес. после операции -1,389 ± 0,928 12,833 ± 2,693 0 1 –

B (n = 12) До операции 11,833 ± 1,875 8,667 ± 1,174 3,60 ± 0,25 – –

3–5 дней после операции -2,708 ± 0,916 23,458 ± 1,738 0 – –

3 мес. после операции -1,917 ± 0,900 19,583 ± 2,120 0 1 –

6 мес. после операции -1,125 ± 0,678 14,833 ± 1,850 0 2 1

12–24 мес. после операции -1,042 ± 0,542 11,875 ± 1,908 0 2 1

Группа II

A (n = 6) До операции 11,333 ± 1,080 2,833 ± 1,366 0 – –

3–5 дней после операции -3,083 ± 0,665 20,833 ± 2,582 0 – –

3 мес. после операции -2,833 ± 0,408 19,833 ± 2,483 0 – –

6 мес. после операции -2,667 ± 0,408 18,667 ± 2,183* 0 – –

12–24 мес. после операции -2,583 ± 0,492* 18,083 ± 2,154* 0 – –

B (n = 6) До операции 12,500 ± 1,673 8,583 ± 1,201 5,70 ± 1,27 – –

3–5 дней после операции -3,083 ± 0,736 20,167 ± 2,620* 0 – –

3 мес. после операции -2,750 ± 0,524 20,083 ± 2,746 0 – –

6 мес. после операции -2,583 ± 0,376* 18,583 ± 2,538* 0 – –

12–24 мес. после операции -2,500 ± 0,447* 18,417 ± 2,333* 0 – –

* P < 0,005.
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Обсуждение

В настоящее время для выполнения 
переднего спондилодеза на уровне 
шейного отдела позвоночника в основ-
ном используются конструкция Mesh 
и телескопические имплантаты типа 
ADD,  «ADDplus» ,  «BodyVertEx» , 
«TeCorp», «Монолит», ECD, TPS.

Каждая из перечисленных систем 
имеет определенные конструктивные 
и функциональные особенности. Так, 
например, конструкция Mesh обладает 
значительным объемом полости для 
наполнителя, предназначенного для 
формирования костного блока, выпол-
няет реконструктивную функцию. 
Применяется в сочетании с вентраль-
ной пластиной [19].

Имплантаты ADD и «TeCorp» успеш-
но выполняют функцию реконструк-
тора. При их использовании стабили-
зация ПДС достигается за счет допол-
нительной фиксации вентральной 
пластиной [24].

Кроме того, объем заполняемой 
наполнителем полости ограничен, 
поскольку раздвижной механизм ТЗИ 
расположен внутри конструкций 
и недостаточен для формирования 
опороспособного костного блока [7].

Стабилизирующие системы нового 
поколения «ADDplus», «BodyVertEx» 
и «Монолит» эффективны для рекли-
нации и стабилизации ПДС и позволя-
ют производить коррекцию сагитталь-
ного профиля и стабилизацию ПДС 

без использования вентральных пла-
стин. При этом, как правило, они не 
обеспечивают условий для формиро-
вания эффективного костного блока, 
что крайне необходимо для сохране-
ния интраоперационной коррекции 
ПДС в отдаленном послеоперацион-
ном периоде [6].

Обращает на себя внимание им- 
плантат TPS, имеющий форму парал-
лелепипеда, с рациональным сочета-
нием максимальной площади контакта 
в системах «металл – кость» и «матери-
ал – кость». Однако проблемные кон-
структивные особенности систем 
такого типа делают имплантаты мало-
доступными для пациентов в связи 
с высокой себестоимостью [18].

Телескопические системы можно 
считать наиболее эффективными 
и совершенными при восстановлении 
передней опоры. Они оптимизируют 
процесс коррекции сагиттального 
профиля за счет возможности дозиро-
ванного изменения расстояния между 
смежными с резецированным позвон-
ками, что является главным преимуще-
ством данных систем, позволяющим 
максимально реализовать стоящие 
перед хирургом задачи [20, 28].

Таким образом, перечисленные 
функциональные особенности и про-
блемные признаки ТЗИ для переднего 
субаксиального цервикоспондилодеза 
делают актуальным продолжение 
работ по совершенствованию и опти-
мизации их конструкций.

Заключение

Разработанный способ переднего тело-
замещающего спондилодеза и ориги- 
нальная конструкция для его реализа-
ции выгодно отличаются от других 
аналогов тем, что предлагаемый ТЗИ 
обладает следующими преимуществами:

– имеет минимальные размеры, 
необходимые для выполнения вент-
рального спондилодеза на субакси-
альном уровне;

– позволяет максимально заполнить 
полость значительных размеров био-
материалом или другими наполните-
лями, что обеспечивает значительную 
площадь контакта в системе «наполни-
тель – тело позвонка» с целью созда-
ния условий для формирования адек-
ватного костного блока;

– обладает достаточной прочностью, 
малой металлоемкостью и малым весом 
за счет осесимметричного восприятия 
компрессионных нагрузок;

– исключает травмирование замы-
кательных пластин зубцами торце-
вых поверхностей на этапе установ-
ки в рабочую позицию;

– технологичен в изготовлении 
и прост в эксплуатации.

Исследования показали эффек-
тивность конструкции при восста-
новлении сагиттального профиля, 
стабилизации оперированного ПДС 
и создании условий для формирова-
ния адекватного опороспособного 
костного блока.
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