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Objective. To analyze the causes of subsidence of modern support cages for vertebral body replacement in the early postoperative period 

after surgical treatment of thoracolumbar spine injuries.

Material and Methods. A retrospective analysis of the data of 46 patients operated on in a single surgical session for unstable injuries of the 

thoracolumbar spine using a telescopic extendable vertebral body cage was performed. The degree of cage subsidence was assessed accord-

ing to the criteria of Marchi et al.:  penetration of the implant into the body of the adjacent cranial or caudal vertebral by 25% – grade 1,  

Цель исследования. Анализ причин проседания современных телозамещающих опорных кейджей в раннем послеоперационном 

периоде при хирургическом лечении повреждений грудопоясничного отдела позвоночника.

Материал и методы. Ретроспективно оценены данные 46 пациентов, оперированных в одну хирургическую сессию по поводу неста-

бильных повреждений грудопоясничного отдела позвоночника в объеме циркулярной стабилизации с использованием раздвижного 

телескопического телозамещающего кейджа. Оценили проседание кейджа по степени в соответствии с критериями Marchi et al.:  

внедрение имплантата в тело смежного краниального или каудального позвонка на 25 % – 1-я степень, 25–50 % – 2-я степень, 50–

70 % – 3-я степень, 75–100 % – 4-я степень. Выполнили сравнительную оценку демографических, клинико-рентгенологических 

параметров у пациентов с наличием и отсутствием проседания кейджа в течение одного года после операции.

Результаты. Проседание имплантата у 76,5 % (n = 13) выявлено в момент проведения операции, у 23,5 % (n = 4) – через 4 мес. 

на амбулаторном приеме. Преобладало проседание в краниальное тело (76,5 %, n = 13). Передняя/задняя этапность операции 

в сочетании с остеопенией и остеопорозом доминирует в группе исследования (83,3 %; n = 10). Такие количественные параметры, 

как возраст, сегментарный угол, показатели ROI (интересующей области) в HU, индекс площади контакта поверхностей, а также 

качественные параметры (женский пол, период травмы, ее низкоэнергетический характер), имели статистически значимые раз-

личия в группах исследования и контроля (p < 0,05). Аугментация винтов и протяженность фиксации не влияли на формирование 

проседания, но имеют связь с его величиной. 

Заключение. Применение современных раздвижных телозамещающих кейджей при реконструкции передней колонны позвоночника 

приводит в ряде случаев к их проседанию. Возраст пациента, женский пол, сниженная плотность костной ткани, площадь кон-

такта имплантат/кость, передняя/задняя стабилизация и поздний период травмы значимо влияют на формирование проседания 

при применении раздвижных телозамещающих имплантатов. Отношение средней площади контакта поверхности имплантата и за-

мыкательной пластинки тела позвонка менее 0,4 является перспективным с точки зрения прогнозирования проседания показате-

лем, требующим дальнейшего изучения.
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ной кейдж; спондилодез 360°; циркулярная стабилизация; проседание имплантата; имплантат-ассоциированные механические 
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Передний корригирующий спонди-
лодез в различных модификациях 
сохраняет свои позиции в структуре 
наиболее применяемых хирургиче-
ских технологий в мире, в том числе 
при повреждениях позвоночника гру-
допоясничной локализации [1]. Ком-
бинированная (передняя и задняя) 
хирургическая стабилизация явля-
ется одной из актуальных опций 
при лечении нестабильных повреж-
дений позвоночника и их последствий 
[2, 3]. В Европейские рекомендатель-
ные протоколы по лечению перело-
мов грудопоясничной локализации, 
созданные немецкой ассоциацией 
травматологов-ортопедов DGOU [2], 
внесены морфологические модифи-
каторы (степень разрушения тела 
позвонка, степень повреждения меж-
позвонкового диска), которые пред-
полагают переднюю реконструкцию 
при наличии показаний при типах A2, 
A3, A4, B2, C по AOSpine.

Классификация остеопоротиче-
ских переломов OF и внедренная кол-
лективом немецких авторов из DGOU 
стратегия лечения постулируют при-
менение реконструкции передней 
колонны при переломах типов OF 4 
и OF 5 с применением опорных тело-
замещающих имплантатов [4]. Она 
применима при грубых нередуци-
руемых коллапсах тела позвонка, 
в том числе при трехколонных неста-
бильных повреждениях. По мнению 

Spiegl et al. [5], комбинированная ста-
билизация 360° показана пожилым 
пациентам с острой или подострой 
травмой и выраженным разрушением 
задней стенки тела позвонка, а также 
пациентам с грубым сегментарным 
кифозом более 20°.

Предметом дискуссий в научной 
литературе остаются очередность 
выполнения этапов операции (перед-
ний–задний, задний–передний), про-
тяженность задней фиксации, объ-
ем резекции тела позвонка, способы 
укрепления первичной прочности 
фиксации погружных конструкций, 
а также целесообразность применения 
технологии телозамещения при остео-
порозе [2, 6]. За последние два деся-
тилетия значительно изменилось 
отношение к биомеханике передней 
фиксации. Эволюция передних фик-
сирующих имплантатов прослежива-
ется от простых сетчатых статических 
кейджей до современных раздвиж-
ных телескопических систем, позво-
ляющих осуществить реконструкцию 
высоты передней колонны максималь-
но щадящим способом, обеспечив 
достаточную первичную стабильность 
фиксации и опорность на весь период 
формирования межтелового костного 
блока [7–9]. С биомеханической точ-
ки зрения несущая способность (load 
bearing) и способность к распреде-
лению нагрузки (load sharing) у раз-
движных телозамещающих имплан-

татов значительно выше, чем у стати-
ческих (сетчатых) [9]. В публикациях 
акцентируется внимание на высоких 
клинических и рентгенологических 
показателях эффективности при-
менения раздвижных телозамеща-
ющих имплантатов при хирургиче-
ской реконструкции передней опор-
ной колонны по поводу повреждений 
позвоночника [6, 7, 10].

Весьма оптимистичные ранние 
публикации, посвященные клиниче-
ским и рентгенологическим исходам 
лечения с применением телозамеща-
ющих имплантатов [11], сменились 
достаточно критическими исследова-
ниями, свидетельствующими о необ-
ходимости совершенствования дан-
ной технологии [12, 13]. Серьезным 
препятствием для хирурга является 
снижение минеральной плотности 
костной ткани (МПКТ) позвонков, 
что существенно осложняет достиже-
ние поставленных целей во время опе-
рации [14]. В 30–80 % случаев сохраня-
ется неудовлетворенность результата-
ми лечения в связи с механическими 
осложнениями в виде проседания 
имплантата в тела смежных позвонков 
(cage subsidence), при этом величина 
проседания составляет от 2 до 7 мм  
[7, 10, 12, 14] (рис. 1).

Последствия проседания импланта-
та могут варьировать от асимптомной 
потери высоты сегмента и уменьше-
ния сегментарного индекса до суже-

25–50% – grade 2, 50–70% – grade 3, 75–100% – grade 4. A comparative assessment of demographic, clinical, and radiographic param-

eters was performed in patients with and without cage subsidence within one year after surgery.

Results. Implant subsidence was detected in 76.5% (n = 13) of patients intraoperatively and in 23.5% (n = 4) after 4 months during an out-

patient appointment. Subsidence into the cranial body prevailed (76%, n = 13). The anterior/posterior sequence of surgery stages com-

bined with osteopenia and osteoporosis dominated in the study group (83.3%, n = 10). Quantitative parameters such as age, segmental 

angle, ROI in HU, surface contact area index, as well as qualitative parameters such as female gender, period of injury, and its low-energy 

nature had statistically significant differences between the study and control groups (p < 0,05). The augmentation of the screws and the 

length of fixation did not affect the formation of subsidence, but were associated with its magnitude.

Conclusion. The use of modern expandable body replacement cages for reconstruction of the anterior spinal column leads to their subsid-

ence in some cases. Patient age, female gender, reduced bone density, the area of the bone-implant contact, anterior/posterior stabiliza-

tion, and the late period of injury significantly affect the formation of subsidence when using expandable vertebral body replacement cages. 

A mean implant-to-vertebral endplate contact area ratio of less than 0.4 is a promising predictor of subsidence which requires further study.

Key Words: anterior fusion; anterior column reconstruction; vertebral body implant; Hydrolift; expandable cage; 360° fusion; circumfer-

ential stabilization; implant subsidence, implant-associated mechanical complications; distractible cage.
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ния межпозвонкового отверстия, 
фораминального стеноза, развития 
сагиттального пояснично-тазового 
дисбаланса и формирования псевдо-
артроза [15]. Разработки, направлен-
ные на создание спинальных межте-
ловых имплантатов с оптимальными 
биомеханическими фиксирующи-
ми свойствами, непрерывно ведут-
ся во многих вертебрологических 
научно-исследовательских центрах. 
Публикации, посвященные эффек-
тивности применения раздвижных 
опорных телозамещающих имплан-
татов при повреждениях грудопо-
ясничной локализации, противоре-
чивы [16]. Кроме того, в современ-
ной литературе мало исследований, 
посвященных изучению проседания. 
Вопросы прогнозирования просе-
дания телозамещающих опорных 
имплантатов остаются открытыми.

Цель исследования – анализ при-
чин проседания современных телоза-
мещающих опорных кейджей в ран-
нем послеоперационном периоде 
при хирургическом лечении повреж-

дений грудопоясничного отдела 
позвоночника.

Дизайн исследования: ретроспек-
тивное моноцентровое исследование 
типа «случай–контроль» [17]. 

Материал и методы

В исследование включены пациенты, 
прооперированные в 2018–2022 гг. 
в ФГБУ ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна Мин-
здрава России по поводу нестабиль-
ных повреждений грудопоясничной 
локализации. Критерии включения 
в исследование: взрослые пациенты 
с неосложненными повреждениями 
позвоночника в анамнезе, которым 
выполнена циркулярная инструмен-
тальная стабилизация с применени-
ем транспедикулярной конструкции 
и переднего раздвижного телозаме-
щающего имплантата гидравлическо-
го типа, относящегося к современ-
ным динамическим телозамещающим 
имплантатам. Критерии исключения: 
повреждения позвоночника на фоне 
DISH-синдрома, анкилозирующего 
спондилоартрита, новообразований 

и инфекционных поражений, возраст 
младше 15 лет.

По механизму травмы в общей 
выборке (n = 46) пациенты рас-
пределились следующим образом: 
дорожно-транспортные происше-
ствия – 13,0 % (n = 6), кататравма – 
39,1 % (n  =  18), падение с высоты 
роста – 26,0 % (n = 12), подъем тяже-
сти – 2,2 % (n = 1), иные механизмы 
травмы – 9,5 % (n = 9). Выборка пред-
ставлена в 71,7 % случаев перелома-
ми позвоночника (n = 33), в 13,0 % 
(n = 6) – посттравматическими кифо-
зами, в 15,2 % (n = 7) – аваскулярны-
ми остеонекрозами тел позвонков 
на фоне предсуществующей травмы. 
В 93,4 % случаев (n = 43) корпэктомию 
выполняли на уровнях Th12, L1 и L2. 
В структуре повреждений преобладали 
взрывные переломы по AOSpine [18] 
типов А4/А3 – 89,1 % случаев (n = 41). 
Пациенты были ранжированы по дав-
ности спинальной травмы: в остром 
периоде (до 3 недель) проопериро-
ваны 54,3 % (n = 25), в промежуточ-
ном периоде (от 3 недель до 3 мес.) – 
21,7 % (n = 10), в позднем периоде 
(более 3 мес.) – 21,9 % (n =  11). 
По этапности доступов при хирурги-
ческом вмешательстве были выделены 
три группы: передний/задний (V/D) – 
63,0 % (n = 29), задний/передний 
(D/V) – 26,1 % (n = 12), задний/перед-
ний/задний (D/V/D) – 10,9 % (n = 5).

В ходе анализа из общей выбор-
ки (n = 46) выделена группа иссле-
дования (1-я группа; n = 17) с рент-
генологическими признаками про-
седания телозамещающего кейджа. 
Критериями оценки стали следую-
щие признаки: внедрение имплан-
тата в тело смежного краниального 
и/или каудального позвонка на 25 % 
высоты диска – 0 степень, 25–50 % – 
1-я степень, 50–70 % – 2-я степень, 
75–100 % – 3-я степень [19]. Остальные 
пациенты из выборки вошли в группу 
контроля (2-я группа; n = 29).

В группе исследования преобладали 
женщины (4 : 13), в группе контроля – 
мужчины (16 : 13). Возраст в группах 
статистически значимо различался 
и составил 57 [52; 65] лет и 44 [35; 52] 
года соответственно (p = 0,007; табл. 1).

Рис. 1
Проседание раздвижного кейджа в каудальное тело позвонка
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При реконструкции передней 
колонны всем пациентам выполняли 
передний бисегментарный спонди-
лодез аутокостными трансплантата-
ми из резецированных тел позвонка 
и ребра, которые укладывали вокруг 
телозамещающего кейджа. В случае 
выявления ригидной сегментарной 
кифотической деформации, что фик-
сировалось путем боковой рентге-
нографии на валике, первым этапом 
выполняли переднюю мобилизацию, 
коррекцию валиком операционного 
стола и передний бисегментарный 
спондилодез. Ригидные деформации, 
при которых проводили трехэтап-
ную коррекцию, выявлены в 1-й и 2-й 
группах в одном и четырех случаях 
соответственно. В этих случаях пер-
вым этапом проводили мобилизацию 
на уровне костно-фиброзного сраще-
ния суставных отростков, устанавлива-
ли транспедикулярные винты, вторым 
этапом – реконструкцию передней 
колонны путем корпэктомии и тело-
замещения раздвижным имплантатом, 
завершали операцию задней фикса-

Таблица 1

Межгрупповое сравнение клинических и рентгенологических количественных параметров в группах исследования, Ме [Q1; Q2]

Параметры Общая выборка 

(n = 46)

1-я группа 

(n = 17)

2-я группа 

(n = 29)

U-критерий Манна – Уитни;

p-уровень; 1-я vs. 2-я группа

Возраст, лет       50 [36; 60]     57 [52; 65]      44 [35; 52] 0,007

Длительность госпитализации, сут       14 [12; 17]     14 [12; 15]      14 [12; 18] 0,64

Давность травмы, сут    24,5 [9; 90]  32,0 [10; 163]   18,0 [9; 63] 0,21

Время операции, мин 147,5 [130; 175] 135,0 [125; 160] 155,0 [140; 180] 0,1

Кровопотеря, мл     200 [150; 300] 200 [150; 350] 250 [150; 300] 0,77

Бисегментарный угол до операции, град. 17,0 [10; 22]  17,0 [12; 22]   17,0 [10; 22] 0,60

Бисегментарный угол после операции, град. −     4,5 [−7; 0]   −5,0 [−7; −1] 4,0 [−7; 0] 0,86

Бисегментарный угол 4 мес., град.     3,0 [0,5; 5,5]    5,0 [3;10] 2,0 [0; 4] 0,005

Бисегментарный угол 8 мес., град. 1,5 [0; 5,5]    4,0 [1; 10] 0,0 [0; 5] 0,12

Высота передняя до операции, мм    25,0 [17; 28] 23,0 [15; 28] 26,0 [20; 28] 0,53

Высота задняя до операции, мм 29,5 [26; 34] 29,0 [23; 31] 31,0 [27; 35] 0,24

Высота передняя после операции, мм 35,5 [30; 43] 32,0 [27; 39,5] 36,5 [34; 43] 0,07

Высота задняя после операции, мм 34,0 [29; 38] 30,5 [27,5; 35]  35,0 [32; 39] 0,004

ROI краниальное тело до операции 133,5 [99; 181] 99,0 [72; 116] 143,0 [126; 192] 0,001

ROI каудальное тело до операции 116,0 [95; 161] 95,0 [62; 103] 136,0 [110; 169] 0,009

Проседание после операции, мм – 2 [2; 3] – –

Проседание через 4 мес., мм – 4 [3; 6] – –

Проседание через 8 мес., мм – 5 [3; 6] – –

Проседание через 12 мес., мм – 5 [3; 7] – –

Площадь контакта поверхностей, см3 0,50 [0,41; 0,58] 0,40 [0,34; 0,41] 0,56 [0,51; 0,60] 0,00001

Рис. 2
Измерение площади поверхности концевой площадки имплантата и площади 
замыкательной пластинки тела позвонка на уровне краниального позвонка 
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цией. Степень коррекции рассчи-
тывали исходя из предоперацион-
ной оценки данных МСКТ. Незави-
симо от типа операции коррекцию 
взаимоотношений на сегменте осу-
ществляли валиком операционно-
го стола, дополнительную дистрак-
цию при помощи кейджа путем его 
элевации не применяли, учитывая 
возможность повреждения замыка-
тельных пластинок тел позвонков. 
Планируемую высоту межтелово-
го промежутка рассчитывали исхо-
дя из полусуммы высот смежных 
сегментов. Показанием для рекон-
струкции передней колонны явля-
лась сумма баллов по шкале «load 
sharing classification» (LSC) 7 и более 
[20]. Мобильные деформации в «све-
жих» случаях оперировали первым 
этапом из заднего доступа, выпол-
няли заднюю коррекцию и транспе-
дикулярную стабилизацию. Вторым 
этапом в эту же хирургическую сес-
сию проводили передний опорный 
спондилодез.

В обеих группах изучали демогра-
фические и эпидемиологические па-
раметры, плотность губчатой кост-
ной ткани смежных тел позвонков 
по методике Zaidi et al. [21], отношение 
средней площади краниальной и кау-
дальной опорных площадок кейджа 
к средней площади замыкательных 
пластинок тела позвонка: S контак-
та поверхностей (А/B ratio, см3) [22] 
(рис. 2), степень проседания имплан-
тата по Marchi [19]. Оцениваемые спон-
дилометрические параметры представ-
лены в табл. 1.

Интерпретацию результатов лече-
ния проводили по рентгенологиче-
ским данным при поступлении, сразу 
после операции, спустя 4, 8 и 12 мес. 
после операции. Спондилометри-
ческие данные, соответствующие 
срокам 8 и 12 мес. после операции, 
в работе не представлены в связи 
с отсутствием вновь выявленных слу-
чаев проседания в указанные сроки.

Статистический анализ. Описа-
тельные характеристики представле-
ны в виде медианы и первого и третье-
го квартилей (Me [Q1; Q3]). Для срав-
ниваемых групп с проседанием и без 

Таблица 2

Степень проседания в тела смежных позвонков по Marchi et al. [19], % (n)

Степень по Marchi Краниальное проседание Каудальное проседание

0  11,8 (2) –

1 29,4 (5) 5,9 (1)

2    5,9 (1) 5,9 (1)

3 29,4 (5)                           11,8 (2)

Таблица 3

Межгрупповое сравнение ранговых параметров

Параметры 1-я группа  

(n = 17)

2-я группа  

(n = 29)

p-уровень 

(Хи-квадрат)

Пол

Мужчины 23,5 % (4) 55,2 %( 16)
0,03

Женщины 76,5 % (13) 44,8 %(13)

Этапность операции

Передняя/задняя 70,6 % (12) 58,6 % (17)

0,63
Задняя/передняя 23,5 % (4) 27,6% (8)

Задняя/передняя/задняя 5,9 % (1) 13,8% (4)

Механизм травмы

Дорожно-транспортное происшествие 0 20,7 % (6)

0,03

Кататравма 23,5 % (4) 48,3 % (14)

Подъем тяжестей 5,9 % (1) 0

Падение с высоты роста 41,2 % (7) 17,2 % (5)

Иной механизм травмы 29,4 % (5) 14,0 % (4)

Протяженность фиксации

Короткосегментарная 65,0 % (11) 69,0 % (20)
0,76

Длинносегментарная 35,3 % (6) 31,0 % (9)

Период травмы

Острый 41,2 % (7) 62,0 % (18)

0,30Промежуточный 23,5 % (4) 21,0 % (6)

Поздний 35,3 % (6) 17,2 % (5)

Морфология

Травма 59,0 % (10) 79,0 % (23)

0,12Посттравматический кифоз 11,8 % (2) 13,8 % (4)

Остеонекроз тела позвонка 29,4 % (5) 7,0 % (2)

Уровень корпэктомии

Th12 53,0 % (9) 31,0 % (9)

0,40
L1 23,5 % (4) 35,0 % (10)

L2 17,6 % (3) 27,6 % (8)

Иные 5,8 % (1) 7,0 % (2)

Плотность костной ткани

T-критерий более −1 17,6 % (3) 65,5 % (19)

0,004T-критерий от −1 до −2,5 41,2 % (7) 24,1 % (7)

T-критерий менее −2,5 41,2 % (7) 10,3 % (3)
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проседания имплантатов не выявлено 
непрерывных показателей, одновре-
менно согласующихся с нормальным 
законом распределения по критерию 
Шапиро – Уилка, поэтому для их 
сравнения использовали непара-
метрический U-критерий Манна – 
Уитни. Для сравнения качественных 
номинальных, ранговых и дихото-
мических параметров применяли 
критерий Хи-квадрат. Для определе-

ния силы связи между количествен-
ными переменными рассчитывали 
коэффициенты корреляции Спир-
мена и достигнутый уровень зна-
чимости. Проверку статистических 
гипотез проводили при критическом 
уровне значимости р = 0,05, то есть 
различие считалось статистически 
значимым, если p < 0,05. Все стати-
стические расчеты проводили в про-
грамме Statistica 12.

Результаты

В исследуемых группах значения 
таких показателей, как койкодень, вре-
мя операции, кровопотеря, морфоло-
гия повреждения (по AOSpine), а так-
же спондилометрические параметры, 
такие как высота сегмента передняя 
и задняя до и после операции, через 
4 мес. после операции, статистиче-
ски значимо не различались (табл. 1). 

Рис. 3
Влияние этапности операции на величину проседания

Рис. 4
Зависимость величины проседания от срока травмы

Рис. 5
Зависимость величины проседания от протяженности 
фиксации

Рис. 6
Диаграмма рассеивания. Переменные: величины ROI 
(интересующей области) краниального тела и величина 
проседания
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Проседание имплантата в 1-й группе 
у 76,5 % (n = 13) пациентов выявлено 
интраоперационно при рентгеноло-
гическом контроле после внедрения 
межтелового кейджа и устранения экс-
тензии позвоночника валиком опе-
рационного стола. У 23,5 % (n = 4) 
проседание не было выявлено в пре-
делах госпитализации и обнаружено 
через 4 мес. на амбулаторном приеме. 
Дальнейшие динамические осмотры 
в 8 и 12 мес. после операции не вы-
явили дополнительных случаев про-
седания кейджа. 

Проседание в краниальное тело пре-
обладало и составило 76,5 % (n  = 13) 
случаев. Одновременного проседания 
в оба тела не выявлено (табл. 2).

Как в 1-й, так и во 2-й группе 
преобладала этапность операции 
V/D (табл. 3). При этом остеопения 
(T = от −1,0 до −2,5) и остеопороз 
(T-критерий менее −2,5) в когорте V/D 
выявлены в 1-й группе у 83,3 % (n = 10) 
пациентов, во 2-й – у 35,2 % (n = 6). 
Величина проседания при типе опе-
рации V/D достигала максимальных 
величин по сравнению с типами D/V 
и D/V/D (рис. 3).

Чаще проседание выявляли у пациен-
тов, оперированных в остром и позднем 
периодах травмы (табл. 3). В остром пе-

риоде травмы превалировало деликат-
ное проседание 2–3 мм (степень 0–1 
по Marchi), в то же время все грубые 
проседания величиной 5–8 мм (степень 
2–3 по Marchi) были выявлены в сро-
ки до 12 мес. после операции у паци-
ентов, оперированных в позднем пе-
риоде травмы методом V/D (рис. 3, 4).

Протяженность фиксации ста-
тистически  з н а ч и м о  н е  в л и я -
ет на формирование проседания 
(табл. 3), однако при внутригруппо-
вом анализе определено, что имеется 
ее влияние на величину проседания 
(рис. 5). Она в группе исследования 
в сроки сразу после операции, через 
4 и 12 мес. имела тенденцию к про-
грессированию и составила 2 [2; 3],  
4 [3; 6], 5 [3; 6], 5 [3; 7] мм соот-
ветственно. В 1-й группе у 82,4 % 
(n = 14) пациентов отмечены при-
знаки снижения МПКТ как по дан-
ным денситометрии, так и по пока-
зателю ROI в единицах HU (табл. 3). 
Имеется статистически значимая 
(p < 0,05) корреляция выявления 
проседания имплантата с вели-
чиной T-критерия.  Стоит отме-
тить, что величина ROI в крани-
альных/каудальных телах позвон-
ков при межгрупповом сравнении 
статистически значимо различалась 

(табл. 1). При внутригрупповом анали-
зе выявлена статистически незначимая 
слабая корреляция величины ROI кра-
ниальных и каудальных тел позвон-
ков и степени проседания позвонков 
в срок 4 мес. (табл. 4, рис. 6). Фактор 
«давность травмы» показал высокую 
статистически значимую положитель-
ную корреляцию со степенью просе-
дания (табл. 4).

Показательным является критерий, 
представляющий собой отношение 
средней площади контакта концевых 
площадок кейджа к средней площа-
ди замыкательных пластинок тела 
позвонка, величина которого в 1-й 
и 2-й группах составила 0,40 [0,34; 
0,41] и 0,56 [0,51; 0,60] соответственно 
(p < 0,001; рис. 7, табл. 1).

При помощи теста ранговой кор-
реляции Спирмена обнаружена стати-
стически значимая (p < 0,001) обрат-
ная корреляция (p = 0,5–0,9) величин 
параметров S контакта A/B ratio и про-
седания имплантата (мм) сразу после 
операции и через 4 мес. (табл. 5, рис. 8). 
Значимой корреляции со спондило-
метрическими показателями при этом 
не обнаружено. Вероятно, это связано 
с малым объемом выборки.

Изменения спондилометрических 
показателей после операции име-

Рис. 7
Величина параметра отношения средней площади поверхности концевых площадок имплантата к средней площади поверх-
ности замыкательной пластинки тела позвонка (S контакта A/B ratio): а – в исследуемых группах; б – в общей выборке (n = 46)

а б
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ют статистически значимую слабую 
или умеренную связь с параметром 
«проседание» в исследуемой груп-
пе в послеоперационном периоде 
(табл. 6).

Сравнение параметров через 
4 мес. после операции демонстрирует, 
что величина проседания слабополо-
жительно влияет на величину сегмен-
тарного кифоза в послеоперационном 
периоде (рис. 9).

Пациенты с аугментацией винтов 
костным цементом в группе иссле-
дования предсказуемо преобладали 

по сравнению с группой контроля: 
35,3 % (n = 6) и 3,4 % (n = 1) соответ-
ственно. Стоит отметить, что ее вклад 
в профилактику проседания противо-
речив. У пациентов с аугментацией 
винтов в исследуемой группе преоб-
ладали более грубые величины просе-
дания (рис. 10). Данный факт требует 
дополнительного изучения на более 
крупных выборках.

В группе исследования не выявле-
ны пациенты с признаками нестабиль-
ности или нарушения целостности 
транспедикулярной системы, а также 

с признаками остеолиза вокруг винтов 
в период наблюдения до 12 мес.

Обсуждение

С течением времени в литерату-
ре накопился критический мате-
риал, посвященный причинам не-
удовлетворительных результатов 
хирургического лечения поврежде-
ний позвоночника в виде проседания 
имплантата в тела смежных позвон-
ков (cage subsidence), встречаемость 
которого в послеоперационном пе-
риоде достигает 25–50 % [7, 23]. Сред-
няя величина проседания в раннем 
послеоперационном периоде варьи-
рует от 5,5 ± 2,7 до 9,3 ± 5,1 мм [7]. 
К основным факторам риска отно-
сят избыточную дистракцию перед-
ней колонны [7], излишний или недо-
статочный кюретаж замыкательной 
пластинки [24], недостаточный раз-
мер пятна контакта [25], сниженную 
МПКТ [23], недостаточное количество 
остеоиндуктивного материала [7], цен-
тральное расположение имплантата 
[26], несоответствие угла наклона кон-
цевой площадки кейджа сегментар-
ному углу [27], короткосегментарную 
заднюю фиксацию [23].

Таблица 4

Корреляция проседания и количественных параметров

Параметры Тест ранговой корреляции Спирмена 

(проседание через 4 мес.)

ROI (интересующая область) краниального 

тела до операции

−0,33

Проседание через 4 мес. 1,00

ROI (интересующая область) каудального 

тела до операции

−0,38

Возраст 0,53

Койкодень 0,15

Давность травмы, сут 0,80

Кровопотеря 0,06

Значимая корреляция при p < 0,001 (n = 17).

Рис. 8
Диаграмма рассеивания для параметров «S контакта А/B ratio» 
и «величина проседания»

Рис. 9
Диаграмма рассеивания. Переменные: сегментарный кифоз/
лордоз и величина проседания через 4 мес. после операции



14
Повреждения позвоночника Spine injuries

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2025;22(4):6–18 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2025. Т. 22. № 4. С. 6–18 

А.Д. Ластевский и др.  Причины проседания современных раздвижных телозамещающих кейджей при повреждении позвоночника 

A.D. Lastevskiy et al. ANALYSIS OF THE CAUSES OF SUBSIDENCE OF MODERN EXPANDABLE CAGES IN SPINE INJURIES

С биомеханической точки зрения 
проблема снижения межтелового про-
странства обусловлена несоответстви-
ем между внутренней прочностью 
костной ткани и нагрузкой, прикла-
дываемой межтеловым устройством 
к замыкательной пластинке позвон-
ка. Костная прочность описывается 
модулем Юнга, который сам по себе 
определяется структурой трабекуляр-
ной и губчатой кости. Кроме того, важ-
ным фактором является напряжение, 
создаваемое на замыкательной пла-
стинке тела позвонка [28]. В случае 
сверхдистракции телескопического 
кейджа высота сегмента превышает 

долженствующую, что приводит к уве-
личению давления на замыкательную 
пластинку. Поскольку общая сила, 
приложенная к межтеловому про-
межутку, при нормальных условиях 
осевой нагрузки постоянна, то при-
ложенное давление определяется 
соотношением площади контакт-
ной поверхности имплантата и тела 
позвонка. Более широкие концевые 
площадки имплантата распреде-
ляют усилие по большей площади, 
снижая как среднее, так и максималь-
ное напряжение. В идеале это повыша-
ет вероятность того, что приложенная 
при вертикализации пациента сила 

будет вызывать деформацию костной 
ткани в пределах эластической зоны, 
то есть ниже предела текучести кост-
ной ткани в области замыкательной пла-
стинки тела позвонка, и снижать риск 
проседания имплантата [29].

В исследовании мы получили под-
тверждение, что женский пол, возраст, 
давность травмы, ее низкоэнергети-
ческий характер являются парамет-
рами, опосредованно говорящими 
о снижении плотности костной тка-
ни, которая является, по данным лите-
ратуры, краеугольной в реализации 
проседания.

V/D-этапность операции при сни-
женной плотности костной ткани 
создает все условия для формирова-
ния интраоперационного проседания 
кейджа либо при устранении гипер-
экстензии валиком операционного 
стола, либо при некорректном пере-
кладывании в прон-позицию перед 
задним этапом.

В биомеханических исследова-
ниях подтверждается, что площадь 
контакта имплантата с костью име-
ет значение для первичной стабиль-
ности фиксации. Однако в специаль-
ной литературе выявлены некоторые 
противоречия. Так, в исследовании 
Lau et al. [7] показано статистически 
значимое (p = 0,046) влияние вели-
чины параметра S контакта А/B ratio 
менее 0,5 на проседание телозамеща-
ющего имплантата, диагностирован-
ное в первый месяц после операции. 
Reinke et al. [30] в ретроспективном 
исследовании изучали у 20 пациен-

Таблица 5 

Сила связи между площадью контакта поверхностей (S контакта А/B ratio), спондилометри-

ческими параметрами и проседанием

Параметры Тест ранговой корреляции Спирмена; 

S контакта А/B ratio, см3

Бисегментарный кифоз до операции, град. −0,10

Бисегментарный лордоз после операции, град. 0,02

Бисегментарный лордоз «−»/кифоз «+» 4 мес. −0,41

Бисегментарный лордоз 8 мес. −0,47

Высота передняя до операции, мм 0,07

Высота задняя до операции, мм 0,12

Высота передняя после операции, мм 0,16

Высота задняя до операции, мм 0,19

Проседание после операции, мм −0,56

Проседание через 4 мес., мм −0,73

Проседание через 8 мес., мм −0,70

Проседание через 12 мес., мм −0,68

S контакта А/B ratio, см3 1,00

Значимая корреляция при p < 0,001.

Таблица 6

Сила связи между спондилометрическими показателями и проседанием

Параметры Бисегментарная 

высота задняя 

после операции, мм

Бисегментарная  

высота передняя  

после операции, мм

Проседание 

после операции, 

мм

Бисегментарный 

лордоз после операции, 

град.

Бисегментарная высота задняя  

после операции, мм

1,00 0,94 −0,44 −0,27

Бисегментарная высота передняя  

после операции, мм

0,94 1,00 −0,38 −0,28

Проседание после операции, мм −0,44 −0,38 1,00 −0,13

Бисегментарный лордоз после операции, град. −0,27 −0,28 −0,13 1,00

Тест ранговой корреляции Спирмена; значимая корреляция при p < 0,001 (n = 17).
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тов с повреждениями типов A2 и A4 
использование имплантатов со сред-
ней величиной S контакта А/B ratio, 
равной 0,81. У пациентов с годо-
вым катамнезом не выявлено значи-
мых клинических и рентгенологи-
ческих неблагоприятных исходов. 
В то же время авторы не утвержда-
ют, что применение имплантатов 
с большой площадью контакта зна-
чимо влияет на частоту проседания 
имплантата, требуется дополнитель-
ное изучение этого вопроса. Terai et 
al. [13] рассматривали применение 
телозамещающих имплантатов с боль-
шой площадью контакта у 69 паци-
ентов с остеопоротическими пере-
ломами грудопоясничной (n = 35) 
и поясничной (n = 34) локализации. 
Средний возраст в первой группе 
составил 76,5 ± 5,9 года, во второй – 
75,1 ± 7,2 года. Проседание имплан-
тата более 2 мм выявлено в обеих 
группах в раннем послеопераци-
онном периоде в 46 и 44 % случаев 
соответственно. У пяти пациентов 
на фоне прогрессирования проседа-
ния и нарастания кифоза потребо-
валась реоперация. Авторы указыва-

ют, что при реконструкции перед-
ней колонны на фоне остеопороза 
площадь контакта кейджа и кости 
не может быть значимым фактором, 
влияющим на проседание имплантата, 
и подвергают сомнению значимость 
влияния параметра «площадь контак-
та имплантат/кость» на проседание 
имплантата.

Ulrich et al .  [31] определили, 
что костная плотность, оцененная 
с помощью HU, оказывает доми-
нирующее влияние на проседание 
телозамещающего кейджа и потерю 
редукции. При HU менее 110 выяв-
лено 100 % проседание диапазоном 
8 ± 2 мм. Авторы рекомендуют изме-
рять HU перед операцией и приме-
нять дополнительные способы ауг-
ментации смежных замыкательных 
пластин при помощи костного цемен-
та для пациентов с HU <180. Мы под-
твердили эти данные. У более возраст-
ной группы пациентов со сниженной 
МПКТ смежных тел позвонков в HU 
значимо отличалась в сторону умень-
шения в сравнении с группой конт-
роля, что соответствует устоявшейся 
в литературе точке зрения.

Альтернативой титановым тело-
замещающим кейджам в литерату-
ре выступают модульные кейджи 
из PEEK-материала. Имея модуль упру-
гости Юнга 3,5 Гпа, материал PEEK, 
по сравнению с титаном (110 ГПа), 
имеет преимущество и обеспечи-
вает оптимальный трансфер нагруз-
ки «load sharing» на уровне фиксиро-
ванных сегментов. Модуль упругости 
PEEK близок к таковому у костной 
ткани (12 ГПа). Тем самым, согласно 
закону Вольфа, кейдж из PEEK должен 
обеспечивать меньшее экранирование 
нагрузки «stress shielding» и создавать 
условия для костного сращения [32].

В литературе мерами борьбы с пред-
полагаемым проседанием опорного 
имплантата при остеопорозе пред-
лагают избегание сверхдистракции 
имплантата [28], применение широ-
ких прямоугольных площадок с целью 
увеличения площади контакта [25, 29] 
и передней аугментации тел позвон-
ков под площадками костным цемен-
том [15, 33], планирование угла наклона 
площадки имплантата в соответствии 
с анатомией замыкательной пластинки 
позвонка [34, 35], транспедикулярную 
фиксацию не менее двух уровней выше 
и ниже уровня корпэктомии [7, 23].

Мы не обнаружили значимого 
влияния аугментации педикулярных 
винтов костным цементом и протя-
женности задней фиксации на воз-
никновение проседания, при этом вы-
явили связь этих параметров с величи-
нами проседания.

Основываясь на полученных дан-
ных и данных литературы, можно 
резюмировать, что причинные фак-
торы проседания целесообразно 
разделять на три группы: связанные 
с биологией в месте фиксации, свя-
занные с хирургической техникой 
и связанные с биомеханикой фик-
сации. Тщательное предоперацион-
ное планирование с учетом показа-
ний и противопоказаний, хирурги 
с соответствующей подготовкой могут 
редуцировать первую и вторую груп-
пу причин. Биомеханика же фикса-
ции требует более сложных настро-
ек и может быть скорректирована, 
например, путем применения опор-

Рис. 10
Влияние аугментации винтов на величину проседания
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ных кейджей с персонифицирован-
ным модулем упругости поверхности 
контактных площадок. Сочетание 
таких факторов, как возраст пациента, 
сниженная плотность костной тка-
ни, недостаточная площадь контак-
та имплантат/кость, передняя/задняя 
стабилизация и поздний период трав-
мы значимо влияют на формирование 
проседания при применении раздвиж-
ных телозамещающих имплантатов. 
Из этого следует, что у современных 
промышленных раздвижных телоза-
мещающих кейджей при применении 
их у пациентов с остеопорозом име-
ется предел возможностей, за грани-
цами которого происходит его про-
седание, даже при учете всех возмож-
ных факторов риска. Таким образом, 
для пациентов со сниженной плот-
ностью МПКТ при реконструкции пе-
редней колонны, вероятно, требует-
ся создание имплантатов с принци-
пиально иными биомеханическими 
характеристиками.

Ограничения исследования. В иссле-
довании не учитывали параметры сагит-
тального баланса в связи с преобладани-
ем в когорте пациентов, находящихся 
в остром периоде травмы.

Заключение

Применение современных раз-
движных телозамещающих кейджей 
при реконструкции передней колон-
ны позвоночника приводит в ряде 
случаев к их проседанию, которое 
происходит чаще у женщин, преиму-
щественно в краниальное тело, воз-
никает чаще интраоперационно либо 
в период между этапами операции. 
Давность травмы влияет на возник-
новение проседания и высоко кор-
релирует с ее величиной. В случае 
выявления проседания в раннем 
послеоперационном периоде отмеча-
ется его прогрессирование в течение 
одного года после операции. Очеред-
ность выполнения этапов при цир-

кулярной фиксации не оказывает 
сама по себе влияния на возникно-
вение проседания, при этом пациен-
там с остеопорозом при циркулярной 
фиксации целесообразно первым эта-
пом выполнять задний доступ. Про-
седание имплантата значимо влияет 
на сегментарный кифоз в послеопе-
рационном периоде. Отношение сред-
ней площади контакта поверхности 
имплантата и замыкательной пластин-
ки тела позвонка менее 0,4 является 
показателем, перспективным для про-
гнозирования проседания и требую-
щим дальнейшего изучения.
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