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Anterior low cervical spine interbody fusion 

with porous bioceramic implant

V.V. Rerikh, A.V. Krutko, A.D. Lastevsky, D.M. Kozlov, 
A.R. Avetisyan, A.M. Aronov, A.N. Pel, N.A. Rychkova

Objective. To analyze results of the anterior spinal fusion with an 

interbody implant of nanostructured porous alumina ceramic in pa-

tients with degenerative diseases of the spine.

Material and Methods. Clinical trial included surgical treatment of 

three patients aged 28–46 years with cervical intervertebral disc di-

sease and severe pain in the neck and upper extremity. A developed 

porous bioceramic implant was installed in the lower cervical spine 

through a classical anterior approach. The follow-up examination 

was carried out at 3, 6 and 12 months after operation.

Results. Patients had a regression of pain in the early postopera-

tive period due to adequate decompression and stabilization at 

the level of the affected spinal segment. Sagittal size of the spinal 

canal at this level increased from 9.2 ± 0.3 mm to 10.1 ± 0.8 mm. 

Pain in the neck and arm disappeared completely in two patients 

after three months and in one patient after six months, The final 

follow-up showed the full motion recovery and the absence of sen-

sitivity disorders.

Conclusion. The use of porous ceramic interbody fixator allows 

maintaining relationships in the spinal segment for the entire pe-

riod of the bone block formation. To assess adequately the spinal 

cord structures is advisable to use the fixing devices of this mate-

rial not producing artifacts in MRI.
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Цель исследования. Анализ результатов использования меж-

телового эндофиксатора из наноструктурированной пори-

стой алюмооксидной керамики после выполнения вентрального 

спондилодеза у пациентов с дегенеративными поражениями 

позвоночника.

Материал и методы. В рамках клинических испытаний прове-

дено хирургическое лечение 3 пациентов 28–46 лет с межпоз-

вонковым шейным остеохондрозом и с выраженным болевым 

синдромом в шее и верхней конечности. Использовали разрабо-

танный имплантат из пористой биокерамики. Операции выпол-

няли из вентрального классического доступа к нижнешейному 

отделу позвоночника. Контрольное обследование проводили 

через 3, 6 и 12 мес. после операции.

Результаты. В раннем послеоперационном периоде у пациентов 

регрессировал болевой синдром в силу адекватно проведенных 

декомпрессии и стабилизации на уровне пораженного сегмен-

та позвоночника. Сагиттальный размер позвоночного канала 

на этом уровне увеличился с 9,2 ± 0,3 мм до 10,1 ± 0,8 мм. Че-

рез 3 мес. у 2 пациентов и через 6 мес. у 1 пациента боль в шее 

и руке исчезла полностью, а к конечному сроку наблюдения 

движения восстановились в полном объеме, чувствительных 

нарушений не было.

Заключение. Использование пористого керамического межте-

лового эндофиксатора позволяет сохранить взаимоотношения 

в сегменте на весь период формирования блока. Для адекватной 

оценки структур спинного мозга целесообразно использовать 

фиксирующие конструкции из этого материала, не дающие ар-

тефактов при МРТ.

Ключевые слова: биокерамика, наноструктура, спондилодез, 

остеоинтеграция.
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Передний доступ для декомпрес-
сии спинного мозга и стабилизации 
шейного отдела позвоночника был 
впервые предложен Leroy и Abott 
(США), а первая операция выполне-
на хирургами Bailey и Badgley в 1952 г. 
[7]. В 60-е гг. ХХ в. передний подход 
для лечения травматических, дегене-
ративных, опухолевых и инфекци-
онных поражений шейного отдела 
позвоночника получил широкое рас-
пространение в Северной Америке 
и Западной Европе благодаря рабо-
там Smith и Robinson [32], Cloward 
[9], Verbeist [36]. В нашей стране этот 
доступ пропагандировали и разви-
вали А.А. Луцик [1], Я.Л. Цивьян [4] 
и Г.С. Юмашев [6]. При дегенератив-
ном поражении позвоночника, ког-
да замещается один межпозвонковый 
диск, доля успешных операций доста-
точно высока и составляет 74–98 %. 
Несмотря на это, миграция трансплан-
тата, развитие псевдоартроза отмеча-
ются в 2,1–4,6 % случаев [17]. Причем 
с увеличением протяженности спон-
дилодеза вероятность несращения уве-
личивается [39]. Поэтому поиск раз-
решенных к применению в медицине 
инертных, с необходимой пористо-
стью, прочностью и выраженными 
свойствами остеоинтеграции матери-
алов и изготовление из них имплан-
татов для выполнения вентрального 
спондилодеза остается актуальным 
в настоящее время.

Цель исследования – анализ резуль-
татов использования межтелового 
эндофиксатора из наноструктури-
рованной пористой алюмооксидной 
керамики после выполнения вент-
рального спондилодеза у пациентов 
с дегенеративными поражениями 
позвоночника.

Материал и методы

В 2013–2014 гг. в Новосибирском 
НИИТО в рамках клинических испы-
таний проведено хирургическое 
лечение 3 пациентов (2 мужчин, 
1 женщины) 28–46 лет (37,4 ± 10,5), 
страдавших межпозвонковым шей-
ным остеохондрозом, с выраженным 
болевым синдромом в шее и верхней 

конечности. У всех больных отмече-
ны разной степени выраженности 
снижение силы и чувствительности 
из-за односторонней компрессии 
спинно-мозговых корешков, обуслов-
ленной грыжей межпозвонкового дис-
ка и стенозом позвоночного канала. 
В двух случаях был поражен С5–С6 
сегмент, в одном случае – С6–С7, име-
лись выраженные проявления одно-
сторонней компрессионно-ишемиче-
ской радикулопатии.

Функциональную дееспособность 
пациентов оценивали по анкете NDI 
[37]. В предоперационном периоде 
проводили комплексное клинико-
рентгенологическое обследование, 
МРТ, МСКТ. Измеряли высоту межте-
лового промежутка и размер сагит-
тального размера позвоночного кана-
ла (мм), угловое соотношение на уров-
не сегмента позвоночника в градусах 
по Cobb. Качественную оценку кост-
ной ткани смежных тел позвонков, 
состояния межпозвонковых дисков, 
эпи-, субдуральных и ликворных про-
странств, оболочек и ткани спинного 
мозга и спинно-мозговых корешков 
осуществляли по данным МРТ. МСКТ 
позволила оценить наличие или отсут-
ствие остеоинтеграции имплантата 
и костного ложа. По рентгенограм-
мам шейного отдела позвоночника, 
выполненным в положении сгибания 
и разгибания, измеряли угловые взаи-
моотношения на уровне проведенного 
спондилодеза. Использовали разрабо-
танный имплантат из пористой био-
керамики [5].

Новый материал был получен 
при твердофазном синтезе алюмо-
оксидной керамики. При этом тех-
нология обеспечила выполнение 
межтелового эндофиксатора из это-
го материала со сквозной пористо-
стью структуры (пористопроница-
емость) в диапазоне 15–25 %. Рас-
пределение пор по размерам было 
следующим: до 100 мкм – до 10 %; 
от 100 до 300 мкм – до 75 %; свыше 
300 мкм – до 15 %. Предел прочности 
межтелового эндофиксатора при сжа-
тии по продольной оси без разру-
шения и остаточных деформаций 
не менее 50 МПа. Конструкция меж-

телового эндофиксатора обеспечива-
ет устойчивость к ударным нагрузкам 
в виде однократного удара, наноси-
мого с энергией 0,05–0,15 КДж. Полу-
чены новые результаты создания 
керамического нерезорбируемого 
матрикса межтелового эндофиксатора, 
пористая структура которого адаптив-
на к процессам остеогенеза, а механи-
ческие показатели достигают уровня, 
достаточного для проведения интра-
операционных манипуляций и удер-
жания нагрузки в период формирова-
ния костно-керамического блока [2, 3]. 
Материал нетоксичен в условиях при-
менения согласно ГОСТ Р ИСО 10993. 
В заданную конструкцию межтелово-
го эндофиксатора для эффективно-
го выполнения спондилодеза заложе-
на размерность, форма и необходи-
мая клиновидность. Для исключения 
миграции на торцовых поверхностях 
выполнены насечки. В центральной 
части имеется отверстие для располо-
жения в нем биологического или син-
тетического костно-пластического 
материала, увеличивающее возмож-
ность формирования блокирования 
позвоночного сегмента.

Операции выполняли из вентраль-
ного классического доступа к нижне-
шейному отделу позвоночника. После 
определения уровня пораженного 
диска осуществляли иссечение дис-
ка вместе с гиалиновыми пластика-
ми. В положении тракции удаляли 
заднюю порцию фиброзного кольца 
и межпозвонковую грыжу, представ-
ленную во всех случаях секвестри-
рованным фрагментом фибротизи-
рованной части пульпозного ядра. 
Замыкательные пластинки смежных 
позвонков удаляли костными рашпи-
лями до получения кровяной росы, 
а при помощи шаблонов подбирали 
оптимальный вариант размера меж-
телового эндофиксатора. В положе-
нии экстензии и тракции в сформи-
рованное ложе внедряли межтеловой 
эндофиксатор с установленным в нем 
одинаковым во всех случаях костным 
заменителем «Chronos». Дистракцию 
и экстензию устраняли, межтеловой 
эндофиксатор плотно фиксировали 
в межтеловом промежутке. Рану уши-
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вали. Контрольное обследование про-
водили в сроки 3, 6 и 12 мес. после 
операции.

Результаты

Клинические исходы проведен-
ного лечения оценивали через 
13,2 ± 1,8 мес. после операции с про-
межуточными сроками контрольного 
обследования 3 и 6 мес. Следует отме-
тить, что в раннем послеоперацион-
ном периоде у всех больных в большей 
степени регрессировал болевой синд-
ром в силу адекватно проведенных де-
компрессии и стабилизации на уровне 
пораженного сегмента позвоночни-
ка. Сагиттальный размер позвоноч-
ного канала на этом уровне увели-

чился с 9,2 ± 0,3 мм (до операции) 
до 10,1 ± 0,8 мм (окончание наблюде-
ния), среднее увеличение составило 
2,0 ± 0,52 мм. Через 3 мес. у 2 пациен-
тов, через 6 мес. у 1 боль в шее и руке 
исчезла полностью, а к конечному 
сроку наблюдения движения восста-
новились в полном объеме, чувстви-
тельных нарушений не было. Каче-
ство визуализации спинного мозга, 
спинно-мозговых корешков, оболо-
чек и самого спинного мозга было 
высоким из-за отсутствия артефактов 
(рис. 1). Высота межтелового проме-
жутка, где был установлен межтеловой 
эндофиксатор, увеличилась с 3,8 ± 0,5 
до 7,8 ± 0,9 мм после операции и соста-
вила 5,1 ± 1,5 мм через один год. У всех 
больных до операции была кифотиза-

ция на уровне пораженного позвоноч-
ного сегмента 0,3 ± 0,3 мм, которая 
устранена в послеоперационном пе-
риоде до -6,0 ± 2,0 мм, а к конечному 
сроку наблюдения -2,0 ± 1,4 лордоза. 
По данным КТ, в 2 случаях имелось 
несколько большее проседание меж-
телового эндофиксатора в нижележа-
щие тела, меньшее – в вышеприлежа-
щие тела позвонков на 1,2 ± 0,3 мм. 
Уплотнение кости в местах контак-
та керамического имплантата с телом 
позвонка отмечено у всех пациен-
тов без признаков нестабильности, 
но с признаками остеоинтеграции 
(рис. 2). На функциональных рентге-
нограммах шейного отдела позвоноч-
ника подвижности на уровне прове-
денной операции на позвоночнике 
не выявлено. У 1 пациента по данным 
МРТ в раннем послеоперационном пе-
риоде и на протяжении до 6 мес. с тен-
денцией к уменьшению определялось 
увеличение интенсивности сигнала 
от тел, смежных с межтеловым эндо-
фиксатором. Клиническое благопо-
лучие у этого пациента было полное. 
Индекс функциональной дееспособ-
ности (NDI) во всех случаях указы-
вал на выздоровление и достиг зна-
чения 22,0 ± 12,7 (исходная величина 
65,3 ± 19,2).

Обсуждение

Удаление диска во время оперативно-
го лечения в конечном итоге приво-
дит к нестабильности. Выполнение де-
компрессии, при которой иссекается 
задняя продольная связка, увеличива-
ет нестабильность позвоночного сег-
мента. При этом последняя увеличи-
вается геометрически при большем 
количестве удаленных дисков. Это 
определяет необходимость стабили-
зации путем выполнения спондило-
деза, при котором производятся вос-
полнение межтелового пространства 
и создание прочной фиксации вен-
тральной колонны с использованием 
межтеловых имплантатов (трансплан-
татов) и пластин [23, 30, 31, 33]. Иссле-
дователи полагают, что только через 
6 мес. после межтелового спондилоде-
за стабилизация достигает своей пол-

Рис. 1
МРТ шейного отдела позвоночника пациента К., 28 лет, с грыжей диска С5–С6 
до операции (а), через двое суток (б) и через 1 год (в) после операции

Рис. 2
МСКТ пациента К., 28 лет, через 1 год после операции: а – фронтальная рекон-
струкция; б – сагиттальная реконструкция

а б

а б в
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ной силы. Наиболее ответственный 
период приходится на первый месяц. 
При использовании в качестве транс-
плантата только кости в послеопера-
ционном периоде требуется иммоби-
лизация жестким воротником [25, 29, 
39]. Несмотря на надежность внутрен-
ней фиксации, внешняя иммобилиза-
ция является необходимой [39]. Сроки 
иммобилизации связаны со време-
нем консолидации трансплантата 
с ложем. Причем через 3 мес. образу-
ется достаточно надежный костный 
блок, хотя считается, что для полной 
консолидации требуется 8–12 мес. [38]. 
При использовании пластин обыч-
ный срок ношения жесткого ворот-
ника 8–12 недель, затем в течение 
1 мес. рекомендуется ношение мягкого 
воротника. Через полгода после опе-
рации может быть разрешена полная 
физическая активность. Безусловно, 
необходимо учитывать конкретную 
хирургическую ситуацию, характер 
операции, рентгенологические дан-
ные, активность пациента [28, 31].

В литературных источниках отме-
чено, что поломки винтов, фиксирую-
щих пластину, выявлялись при рент-
генологическом обследовании паци-
ентов, но клинического проявления 
это не имело. Тем не менее обращает 
на себя внимание то, что в качестве 
материала для пластики дефекта тела 
или межтелового промежутка исполь-
зовали костные ауто-, аллотрансплан-
таты или синтетические заменители 
кости [13, 14]. Это связано, прежде все-
го, с тем, что в процессе перестрой-
ки костные трансплантаты меняют 
свою прочность в сторону снижения, 
тем самым уменьшается их способ-
ность нести вертикальную нагруз-
ку [11, 15, 16, 19, 25–27, 34]. Немало-
важным является и то, что возможна 
иммунологическая несовместимость 
этих биологических тканей с организ-
мом реципиента [24, 35]. В результате 
возникшая необходимость увеличить 
опороспособность после выполне-
ния вентрального спондилодеза была 
решена с разработкой и использова-
нием полых имплантатов, изготавли-
ваемых из металла (преимущественно 
титановых сплавов), пористых метал-

лических имплантатов (танталовых, 
титановых), пластмассовых дериватов, 
допущенных к использованию в меди-
цине [10, 18]. Многие из них имеют 
низкие остеоинтеграционные свой-
ства, и способность к разрушению 
[8, 21, 22]. Полые имплантаты всегда 
должны использоваться с костными 
трансплантатами или синтетически-
ми костезаменителями, иначе возни-
кают резорбция в области контакта 
с ложем и потеря высоты межтелового 
промежутка, а также нестабильность. 
При этом золотым стандартом счи-
тается использование аутокости [12, 
18, 39].

В большинстве случаев выявляемая 
несостоятельность вентральной фик-
сации обусловлена исходными техни-
ческими ошибками при выполнении 
вентрального спондилодеза и непра-
вильным пониманием протяженно-
сти и вида фиксации с позиций био-
механики и прочности костной тка-
ни. Особым направлением в хирургии 
заболеваний и повреждений шейного 
отдела позвоночника является разра-
ботка имплантатов из биокерамики, 
имеющих высокие остеоинтеграцион-
ные свойства, большую прочность [3, 
4, 20]. Пористая биокерамика, в част-
ности алюмооксидная, представляет 
собой материал, обладающий необ-
ходимыми свойствами для изготов-
ления имплантатов, которые могут 
использоваться при выполнении ста-
билизирующих операций на шейном 
уровне. Прочностные характеристи-
ки такого материала обусловлены его 
наноструктуризацией, а сама форма 
имплантатов, выполненная в соот-
ветствии с анатомией межтеловых 
промежутков, обеспечивает плотный 
контакт с костью во время установ-
ки и в дальнейшем, что позволяет 
нести большие аксиальные нагрузки 
возникающие в этом месте. Заданная 
30 % сквозная пористость с величи-
ной пор 100–700 нм, а также свойства 
собственно материала способствуют 
высокой остеоинтеграции имплантата 
с костью ложа [2, 3].

Применение имплантатов из пори-
стой наноструктурированной кера-
мики у пациентов с дегенеративными 

поражениями позвоночника, которым 
выполнены удаление грыжи диска 
и вентральный спондилодез, привело 
к полному клиническому выздоровле-
нию в послеоперационном периоде 
и периоде наблюдения в течение 
1 года, с восстановлением социаль-
ной активности и трудоспособности. 
Лучевые методы диагностики (рент-
генография, МРТ, МСКТ) выявили ста-
бильность сегментов позвоночника, 
подвергнутых оперативному вмеша-
тельству, с формированием остеоин-
теграции имплантата из биокерамики 
и костного ложа, без признаков неста-
бильности. Лучевые методы обследо-
вания также позволили достоверно 
оценить состояние ликворного, эпи-
дурального пространств, оболочек 
и самого спинного мозга. Это стало 
возможно в силу свойств материала, 
из которого выполнены имплантаты, 
заключающихся в том, что он не вызы-
вает наводок, искажающих получае-
мые изображения, что позволяет изу-
чать и сам имплантат, и костную ткань, 
и жидкостные среды, и мягкие и нерв-
ные ткани.

Заключение

С позиций оценки отдаленных 
результатов использование пористо-
го керамического межтелового эндо-
фиксатора позволяет сохранить вза-
имоотношения в сегменте на весь 
период формирования блока. Кроме 
того, для адекватной оценки струк-
тур спинного мозга целесообразно 
использовать фиксирующие конст-
рукции из этого материала, не даю-
щие артефактов при МРТ. Следует 
помнить, что основой получения луч-
шего результата хирургического лече-
ния дегенеративного поражения шей-
ных позвоночных сегментов является 
не только применение какой-либо 
конструкции и корректная установка 
межтелового имплантата, но и адек-
ватная декомпрессия, устранение всех 
видов смещения и нестабильности, 
восстановление оси сегмента. 
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