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Актуальной проблемой современной 
травматологии и ортопедии являет-
ся создание имплантатов из биома-
териалов, которые бы в наибольшей 
степени отвечали анатомическим 
и биомеханическим требованиям 
при замещении отдельных сегмен-
тов опорно-двигательного аппарата 
или обеспечивали их надежную фик-
сацию в костной ткани. В последние 
годы в геометрической прогрессии 
отмечается увеличение использова-
ния медицинских имплантатов. Если 
в 2002 г. в имплантатах нуждалось 
4,9 млн человек, то в 2010 г. их количе-
ство возросло до 39,7 млн [33]. Подоб-
ная тенденция отмечается и в хирур-
гической вертебрологии.

Согласно определению между-
народной организации по стандар-
тизации ISO (ISO/TR 9966) и при-
нятым в России ГОСТ «Р 51148-98», 
под биоматериалами подразумевают 
нежизнеспособный материал, пред-
назначенный для контакта с живой 
тканью для выполнения функций 
медицинского назначения. Биомате-

риал должен быть биосовместимым 
[2]. Это понятие включает в себя такие 
свойства имплантата, как биоинерт-
ность, износоустойчивость, антикор-
розийность, нетоксичность, неон-
когенность. Необходимым условием 
является их устойчивость к высоко-
температурной стерилизации. Наря-
ду с механическими и прочностны-
ми характеристиками, имплантаты 
должны не способствовать развитию 
инфекций, предотвращать неконтро-
лируемый рост клеток и не вступать 
в иммунологические реакции оттор-
жения (табл.) [4–6, 30].

Титановые имплантаты наибо-
лее распространены в травматоло-
гии и ортопедии, поскольку, наряду 
с низкой стоимостью, обладают прак-
тически всеми свойствами идеально-
го имплантата: имеют достаточные 
прочностные свойства (в 6 раз проч-
нее алюминия и в 2 раза легче железа), 
биоинертны, износостойки и обла-
дают низким коэффициентом тепло-
вого расширения. Однако титановые 
конструкции обладают как положи-

тельными, так и негативными свой-
ствами. Для некоторых сплавов тита-
на характерны недостатки, присущие 
металлическим имплантатам: склон-
ность к коррозии, незначительная 
химическая активность, а также низ-
кая адгезивная способность. Эти фак-
торы способствуют резорбции кости 
в зоне имплантации.

В последние годы исследования 
в области имплантологии направлены 
на улучшение поверхностных свойств 
титановых имплантатов (с примене-
нием различных типов напыления) 
и биомеханических свойств в позво-
ночнике. Однако эти работы публи-
куются в биологических и техни-
ческих журналах и в силу разных 
обстоятельств недоступны для прак-
тикующих хирургов.

Цель обзора – обобщение экспе-
риментального и клинического опыта 
применения титановых имплантатов 
в хирургии позвоночника.

В последние годы в хирургиче-
скую практику вошли небиологиче-
ские имплантаты, где титан представ-
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лен как самостоятельная нагружаемая 
конструкция (меши, кейджи, лифто-
вые системы, транспедикулярные вин-
ты, пластины, динамические системы 
межостистой фиксации) или в каче-
стве композитной составляющей 
с другими материалами (эндопроте-
зы межпозвонковых дисков, лифтовые 
системы и т.д.).

Внедрение титановых имплантатов 
технически может быть выполнено 
из переднего, бокового или заднего 
доступов. Передний межтеловой спон-
дилодез (ПМТС) в англоязычной лите-
ратуре называется ALIF или XLIF/DLIF 
(anterior and extreme/direct lateral 
lumbar interbody fusion), а задний меж-
теловой спондилодез (ЗМТС) – PLIF 
или TLIF (posterior and transforaminal 
lumbar interbody fusion соответствен-
но). Отдельно можно выделить дина-
мическую трансартикулярную (DSS) 
и ригидную транспедикулярную (TSR) 
фиксации.

Для фиксации передней колон-
ны позвоночника (ALIF) чаще всего 
используют цилиндрические тита-
новые кейджи, заполненные ауто- 
или аллотрансплантатами [37]. Метод 
ПМТС получил значительное развитие 
в 90-е гг. ХХ в. благодаря разработке 
специальных имплантатов-кейджей. 

Идея разработки и использования 
в качестве кейджей для ПМТС поло-
го цилиндрического металлическо-
го имплантата (ПЦМИ) принадлежит 
американскому нейрохирургу Bagby 
[10]. С 1988 г. для ПМТС стали приме-
нять титановые блок-решетки или сет-
ки, разработанные Harms et al. [18] 
(рис. 1). К округлым сетчатым имплан-
татам применяется термин «Harms 
titanium mesh cage», а термины «меш» 
(англ. mesh – сетка) или «кейдж» (англ. 
cage – клетка) других производителей 
обычно применяют самостоятельно, 
без упоминания автора.

Среди множества имплантатов, 
используемых для переднего межте-
лового спондилодеза в вертебрологии, 
только некоторые могут быть при-
менены как для моносегментарного, 
так и для би- и мультисегментарно-
го спондилодеза. Большой популяр-
ностью среди хирургов пользуются 
ПЦМИ, которые могут быть исполь-
зованы для ПМТС различной про-
тяженности, от моносегментарного 
до мультисегментарного. В классиче-
ском варианте они должны быть плот-
но заполнены измельченной костью 
или кортикальным аутотранспланта-
том [13, 28]. В некоторых клиниках 
продолжается использование цель-

ных цилиндрических имплантатов 
из пористого никелида титана [3, 7].

По мере приобретения практиче-
ского опыта хирургами-вертеброло-
гами выявлены некоторые недостатки 
ПЦМИ. Среди наиболее часто встре-
чающихся осложнений, связанных 
с применением титановых имплан-
татов, отмечается их пролабирова-
ние или проседание в тела смеж-

Таблица

Преимущества и недостатки имплантатов, применяемых в вертебрологии

Имплантаты Преимущества Недостатки

Аутотрансплантаты Иммуносовместимость;

низкий риск трансплантационной инфекции;

юридическая и этическая обоснованность;

остеогенные свойства;

биодеградация

Травматичность;

риск инфекционных осложнений;

увеличение продолжительности операции и кровопотери;

болезни «донорской зоны»

Аллотрансплантаты Доступность;

выбор размера и форм;

простота хранения;

остеогенные свойства;

биодеградация

Отсутствие иммуносовместимости;

сложности заготовки;

риск инфицирования (заражения ВИЧ и гепатитами);

условность юридической и этической обоснованности;

медленное замещение

Титановые 

имплантаты

Прочностные свойства;

биоинертность;

износоустойчивость;

антикоррозийность;

нетоксичность;

неонкогенность

Низкая адегезивная способность;

эффект «subsidence» (пролабирование в смежные тела позвонков)

Рис. 1
Схематические изображения 
цилиндрических металличе-
ских имплантатов: а – «Harms 
cage» (DePuy Acromed, США); 
б – «Pyramesh cage» (Medtronic 
Sofamor Danek, США)

а б
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ных позвонков [1, 14, 17, 27, 35]. Так-
же может происходить несращение 
имплантата с позвонком или его выви-
хивание и даже миграция за пределы 
позвоночного столба.

После декомпрессивно-стабилизи-
рующих операций частота смещения 
имплантатов с компрессией спинного 
мозга и его корешков составляет от 3 
до 12 % [8, 9, 12]. На фоне прогресси-
рования деформации позвоночника 
эти осложнения приводят к появле-
нию болевого синдрома или нарас-
танию неврологических нарушений 
[13, 29]. Факторами риска для возник-
новения вышеописанных осложнений 
являются остеопении (проблема несо-
ответствия плотности костной ткани 
и материала имплантата) и избыточ-
ная дистракция тел позвонков перед 
восстановлением межтеловой опоры 
[19, 25].

Для нивелирования пролабирова-
ния ПЦМИ в тело позвонка применя-
ют металлические заглушки, позво-
ляющие увеличивать площадь по-
верхности в месте соприкосновения 
имплантата с костью, а также телеско-
пические конструкции, которые дают 
возможность для дистракции смежных 

позвонков после установки протеза, 
что усиливает противостояние всей 
конструкции аксиальной нагрузке [22].

Телескопические имплантаты 
(рис. 2) дают возможность адаптиро-
вать устройство адекватно дефекту 
тела позвонка благодаря его изменя-
ющейся длине. Кроме того, они позво-
ляют корригировать сагиттальную 
деформацию позвоночника вслед-
ствие приложения к устройству уси-
лий на дистракцию [20, 22, 34, 35].

В некоторых телескопических 
устройствах предусмотрена допол-
нительная возможность фикса-
ции к телам позвонков шурупами, 
что повышает переносимость теле-
скопических кейджей к торсионным 
нагрузкам. Вследствие этого телеско-
пические устройства не требуют уста-
новки дополнительных приспособле-
ний для фиксации – пластин, систем 
типа Waldemar – Link.

Основным фактором надежной ста-
билизации при дегенеративно-дис-
трофических заболеваниях является 
дискэктомия с установкой междиско-
вого кейджа с дополнительной фик-
сацией заднего опорного комплек-
са посредством транспедикулярной 

фиксации. Для ЗМТС (методики PLIF 
или TLIF) первоначально использо-
вали кейджи цилиндрической фор-
мы. Однако их установка сопро-
вождалась значительной частотой 
повреждения корешков и формиро-
ванием ликворных кист. Внедрение 
прямоугольных имплантатов значи-
тельно снизило частоту повреждения 
корешков и дурального мешка. Такие 
имплантаты легче устанавливать 
через небольшое пространство между 
выше- и нижележащими корешками 
[32]. Наиболее перспективно исполь-
зование трапециевидных кейджей, 
которые позволяют не только стаби-
лизировать позвоночно-двигательный 
сегмент, но и восстанавливать сагит-
тальный баланс [11, 16]. Существует 
методика PLIF с использованием рас-
ширяющихся кейджей (рис. 3).

Для улучшения фиксации имплан-
татов при ЗМТС используются различ-
ные резьбовые и шиповые соедине-
ния. Kuslich et al. [24] в 1992 г. вместо 
костных аутоимплантатов впервые 
использовали цилиндрические резь-
бовые кейджи, заполняемые аутоко-
стью (рис. 4). Соответственно мето-
дике операции ЗМТС имплантаты «Ray 
Threaded Fusion Cage» (Stryker) уста-
навливаются попарно [31]. С точки 
зрения биомеханики, существенной 
разницы между двумя кейджами, уста-
новленными из переднего доступа, 
и одним большим кейджем, установ-
ленным из бокового доступа, нет [29].

Рис. 2
Телескопические телозамещающие имплантаты: а – «Synex cage» (Synthes, США); 
б – «Obelics» (Ulrich Medical GmbH, Германия); в – «ADD Plus» (Ulrich Medical 
GmbH, Германия)

Рис. 3
Расширяющиеся кейджи для спонди-
лодеза поясничного отдела позвоноч-
ника: а – «VariAn Cage Medyssey Co, Ltd» 
(Южная Корея); б – «Topaz» (Ulrich 
Medical GmbH, Германия)

а б в

а б
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Резьбовые кейджи третьего поко-
ления (кейдж «LT», Medtronic, США) 
благодаря своей форме обеспечивают 
повышенную площадь для прораста-
ния в поры и отверстия костной ткани 
[36]. Трапециевидная форма позволя-
ет восстановить поясничный лордоз, 
но делает возможным установку кейд-
жа только из переднего доступа.

Важным для хирурга является 
вопрос сравнительной жесткости раз-
личных методик и систем стабилиза-
ции. Биомеханические исследования 
показали, что тело позвонка (без явле-
ний остеопороза) в норме выдержи-
вает нагрузку до 10 000 Н [15]. Эти же 
исследования подтвердили, что кост-
ные имплантаты в большинстве слу-
чаев не всегда выдерживают необ-
ходимой нагрузки и могут ломаться. 
Позвоночник подвергается бóльшим 
нагрузкам. Так, в поясничном отделе 
нагрузки варьируют от 400 Н в поло-
жении стоя до 7 000 Н при подъеме 
тяжестей. Титановые имплантаты 
по своим биомеханическим показате-
лям превосходят кость [23, 31]. Титано-
вый сплав, из которого изготавливают 

имплантаты, является биоинертным. 
Такие конструкции способны выдер-
живать нагрузку более 3 т. Тест на уста-
лость металла показал, что кейджи 
способны выдерживать 5 млн циклов 
с нагрузкой в одну тонну.

Биомеханические исследова-
ния свидетельствуют о том, что поз-
во ночно-двигательный сегмент 
с установленными кейджами стабилен 
и выдерживает достаточную нагрузку 
при сгибаниях, разгибаниях и боко-
вых наклонах. Однако цилиндриче-
ские кейджи при аксиальной ротации 
обладают наименьшей биомеханиче-
ской стабильностью [26]. Титановые 
полые меши, непосредственно не вра-
стая в костную ткань, обеспечивают 
опорную функцию и стабильность 
реконструируемого отдела позвоноч-
ника, создают благоприятные условия 
для срастания внедренного костного 
трансплантата или костной крошки 
с реципиентным ложем в достаточ-
но ранние сроки (3–6 мес.) [1]. Часто-
та формирования костного анкилоза 
при использовании титановых кейд-
жей аналогична таковой при приме-
нении кости и достигает 80–93 % [24].

При использовании имплантатов 
увеличиваются нагрузки на смежные 
позвоночно-двигательные сегмен-
ты, что приводит к дегенеративным 
изменениям межпозвонковых дисков 
и суставов позвоночника. Для про-
филактики так называемой болезни 
смежного сегмента применяются раз-
личные типы динамических систем 
стабилизации позвоночника. Основ-
ная идея, реализованная в этих систе-
мах, состоит в восстановлении есте-
ственной анатомии позвоночника 
и устранении избыточной сагитталь-
ной подвижности позвоночно-двига-
тельного сегмента без межпозвонко-
вого блокирования. Для динамической 
стабилизации используют упругие 
материалы, чтобы разгрузить сегмент, 
сохраняя нормальную анатомию поз-
воночного столба. Ее цель – перерас-
пределение нагрузок на уровне сег-
мента и ограничение его патологи-
ческой подвижности при сохранении 
мобильности; при этом правильная 
биомеханика позвоночника позволяет 

предотвратить дегенерацию стабили-
зированного и смежного сегментов.

Khoueir et al. [21] в 2009 г. предста-
вили классификацию задних дина-
мических систем фиксации: межо-
стистые имплантаты (Wallis, X-STOP, 
DIAM, Coflex, ExtendSure, CoRoent, 
DCI), транспедикулярные стержне-
вые системы (Graf ligament, Dynesys, 
AccuFlex rod, Medtronic PEEK rod, 
Scient’X Isobar), системы протезирова-
ния фасеточных суставов (TFAS, TOPS, 
Stabilimax NZ).

Динамическая стабилизация может 
быть хорошей альтернативой спон-
дилодезу в случаях, когда артродез 
еще не показан. Этот вариант стабили-
зации должен использоваться на уров-
не сегмента, смежного с зоной фор-
мируемого спондилодеза, если меж-
позвонковый диск на уровне этого 
сегмента изначально имеет призна-
ки дегенеративного поражения. Это 
называют комбинированной стабили-
зацией (сочетание металлофиксации 
и динамической стабилизации). При-
мерами таких систем являются систе-
мы, устанавливаемые в межостистое 
пространство (табл.; рис. 5).

В настоящее время все более широ-
кое распространение находят так 
называемые динамические междиско-
вые кейджи и динамические транспе-
дикулярные конструкции с функци-
ей стабилизации, которые позволяют 
сохранять подвижность позвоночно-
двигательного сегмента. Различные 
компании предлагают полуригидные 
транспедикулярные конструкции. Так, 
компания «CD Horizon Legacy, Медтро-
ник» (США) предлагает комбиниро-
ванную систему из термопластических 
стержней, изготовленных из полиэ-
фирэфиркетона (PEEK) и титановых 
винтов «PEEK Rod System». Принцип 
полуригидной стабилизации осно-
ван на законе Wolffs, утверждающем, 
что процесс образования костной тка-
ни в ходе формирования спондило-
деза лучше происходит под умерен-
ной нагрузкой, чем при абсолютно 
ригидной системе, полностью шун-
тирующей нагрузку с области косте-
образования. Преимуществами этих 
динамических систем являются умень-

Рис. 4
Цилиндрические титановые 
кейджи с резьбой: а – «BAK-cage» 
(Zimmer, США); б – «Interfix» 
(Sofamor Danek Group, Memphis, 
TN, США)

а

б
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шение напряжения в точках фиксации 
элементов металлоконструкции (зона 
контакта «кость – металл»). Также 
упругие стержни позволяют получить 
достаточный контакт между замыка-
тельными пластинками тел позвонков 
и костным трансплантатом, что спо-
собствует формированию надежного 
спондилодеза.

В какой-то степени в качестве дина-
мических систем можно рассматри-
вать эндопротезы межпозвонковых 
дисков. Специально обработанные 
титановые направляющие эндопро-
теза используются в качестве силовых 
пластин в месте контакта импланта-
та с замыкательными пластинами тел 
позвонков. Плоскости имплантата 
должны полностью совпадать с пло-
скостями замыкательных пластин 
позвонка, что обеспечивает макси-
мальную площадь опоры.

Заключение

Титановые имплантаты наиболее рас-
пространены в хирургии позвоноч-
ника. В настоящее время практически 
у каждого крупного производителя 
имеется линейка титановых конструк-
ций, представленная мешами, кейджа-
ми, лифтовыми системами, транспе-
дикулярными винтами, пластинами 
и динамическими системами меж-
остистой фиксации.

По мере приобретения практи-
ческого опыта хирурги-вертеброло-
ги выявили недостатки титановых 
имплантатов, обусловленные их низ-
кой адгезивной способностью, про-
лабированием имплантата в тела 
смежных позвонков или его миграци-
ей. Подобные проблемы заставляют 
исследователей искать новые способы 
нивелирования негативных свойств. 

Так, для нивелирования эффекта 
subsidence применяют металлические 
заглушки, позволяющие увеличивать 
площадь поверхности имплантата 
в месте его соприкосновения с костью, 
а также телескопические конструкции, 
которые позволяют применить дис-
тракцию смежных позвонков, что уси-
ливает противостояние всей конструк-
ции аксиальной нагрузке. Для профи-
лактики болезни смежного сегмента, 
которая возникает на фоне спондило-
деза и перегрузки ниже- или вышеле-
жащих позвоночно-двигательных сег-
ментов, применяют различные типы 
динамических систем стабилизации 
позвоночника. Кроме того, в послед-
ние годы ведутся работы по структу-
рированию титановых поверхностей 
для улучшения остеоиндуктивных, 
остеокондуктивных и адгезивных 
свойств имплантатов.

Рис. 5
Динамические системы фиксации: а – межостистый имплантат «Coflex» (Paradigm Spine GmbH, Германия); б – цельный имплан-
тат из титанового сплава для динамической стабилизации шейного отдела позвоночника DCI (Paradigm Spine GmbH, Германия); 
в – динамический кейдж «Dynamic Cage» (Medyssey Co., Ltd., Южная Корея); г – эндопротез межпозвонкового диска «Charite-BB» 
(DePuy); д – кейджи из РЕЕК-керамики с плазменным титановым напылением «Human Tech GmbH» (Германия)

а

б г
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