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Усиление внимания к хирургическому 
лечению инфекционных спондилитов 
как специфической (туберкулезный 
спондилит), так и неспецифической 

этиологии в последние годы [1, 5–9] 
обусловлено разными факторами, 
ведущими среди которых считаются 
следующие:

– существенное изменение демо-
графической ситуации (увеличение 
средней продолжительности жизни 
и, соответственно, старение населе-

radiological analysis 

of the bone block formation 

in using different materials 

for anterior fusion in patients 

with infectious spondylitis

I.A. Baulin, P.V. Gavrilov, N.A. Sovetova, A.Yu. Mushkin
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Цель исследования. Изучение особенностей лучевой картины 

формирования переднего спондилодеза в послеоперационном 

периоде при использовании различных вариантов передней ста-

билизации позвоночника у пациентов со спондилитом.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ лучевых 

(рентгенологических и КТ) данных 126 взрослых пациентов с 

инфекционным спондилитом, оперированных в 2010–2013 гг. 

с использованием в качестве материала для переднего спонди-

лодеза аутокости (группа 1), заполненного костью титанового 

меша (группа 2) и изолированного титанового меша (группа 3).

Результаты. Использование для передней стабилизации по-

звоночника заполненного костью меша обеспечивает наиболее 

раннее формирование спондилодеза, не сопровождается обо-

стрением инфекционного процесса, снижением высоты блока 

и нарастанием кифоза при минимальном числе послеопераци-

онных осложнений. Изолированный титановый меш в качестве 

самостоятельного материала для спондилодеза обеспечивает 

наихудшие послеоперационные результаты.

Заключение. Использование титановой блок-решетки с кост-

ным наполнением (меша) является оптимальным для форми-

рования переднего костного блока при радикально-восстано-

вительных операциях.
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ния с увеличением числа лиц с хрони-
ческими заболеваниями, склонными 
к инфекционным поражениям);

– рост числа лиц с иммуноком-
прометированными состояния-
ми как ятрогенного (получающие 
иммуносупрессивную терапию), так 
и инфекционного характера (больные 
ВИЧ-инфекцией);

– изменение лекарственной чув-
ствительности патогенной флоры: 
расширение спектра бактерий, в том 
числе внутрибольничных штаммов 
с мультирезистентностью и низкой 
чувствительностью к антибиотикам.

Указанные причины неизбежно 
ведут к ограничению эффективности 
консервативного лечения инфекцион-
ных поражений позвоночника. Вместе 
с тем улучшение технических возмож-
ностей для операций на позвоночни-
ке, широкое внедрение малоинвазив-
ных технологий и небиологических 
имплантатов, обеспечивающих ран-
нюю стабилизацию оперированного 
сегмента при значительном сокраще-
нии периода стационарного лечения, 
существенно расширяют показания 
к активному хирургическому лечению 
таких пациентов.

Принципы хирургического лече-
ния спондилитов, прежде всего 
туберкулезных, включавшие удале-
ние патологических тканей и стаби-
лизацию позвоночника путем перед-
него спондилодеза, сформировались 
в 60-х гг. ХХ в. благодаря работам оте-
чественных (Д.Г. Коваленко, А.Е. Гар-
буз, А.Ф. Ракитянская) и британских 
(Hodgson, Stock) специалистов. Основ-
ным материалом для замещения меж-
телового дефекта при этом являлись 
костные аутотрансплантаты (ребра, 
гребень подвздошной кости), позд-
нее – гомо- или гетеротранспланта-
ты. Эффективность таких операций 
значительно превышала результаты 
консервативного лечения, однако 
сопровождалась высоким (до 40 %) 
риском послеоперационных перело-
мов, резорбций, отсутствий сращения 
трансплантата и нагноением в зоне 
пластики, то есть ситуациями, связан-
ными с биологической реактивностью 
костной ткани [6].

Относительная легкость моделиро-
вания и обеспечение стабильности пе-
редней колонны позвоночника непо-
средственно в момент имплантации 
способствовали широкому внедрению 
в хирургическую вертебрологию нере-
зорбируемых имплантатов из керами-
ки, углерод-углерода, никелида титана, 
других титановых сплавов [2–4, 11]. 
Наибольшее применение получили 
титановые меши (блок-решетки, сет-
ки Harms, 1986), однако большин-
ство посвященных их применению 
работ отражает технические вопросы 
и не касается особенностей форми-
ровании костного блока в зоне фик-
сации. Современные методы лучевой 
визуализации (СКТ и МРТ) позволя-
ют по-новому оценить формирование 
переднего спондилодеза, сравнить его 
с классическими механизмами пере-
стройки костных трансплантатов [10], 
в том числе в условиях исходного вос-
палительного процесса.

Цель исследования – изучение 
особенностей лучевой картины фор-
мирования переднего спондилоде-
за в послеоперационном периоде 
при использовании различных вари-
антов передней стабилизации позво-
ночника у пациентов со спондилитом.

Материал и методы

По дизайну исследование являет-
ся ретроспективным, со сплошной 
выборкой в соответствии с критериями 
вклю чения/исключения. В исследова-
ние включены данные о 126 взрослых 
пациентах 21–76 лет с инфекционным 
(туберкулезным и неспецифическим) 
спондилитом, последовательно опери-
рованных в вертебрологических отде-
лениях СПбНИИФ в 2010–2013 гг. Всем 
больным выполнены вмешательства 
в соответствии с принципами ради-
кально-восстановительной хирургии 
спондилитов. Критериями включе-
ния в исследование, помимо единства 
места хирургического лечения, яви-
лись верификация инфекционной 
этиологии спондилита бактериологи-
ческими методами и наличие лучево-
го (рентгенологического и КТ) архи-
ва, достаточного для динамического 

анализа особенностей формирования 
переднего блока на протяжении 1 года 
после операции.

Из исследования исключены боль-
ные ВИЧ-инфекцией, составляю-
щие в настоящее время среди боль-
ных инфекционными спондилитами 
достаточно значительную и весьма 
своеобразную группу. Из этапно-
го динамического анализа исключе-
ны также пациенты, у которых объ-
ективная оценка динамики луче-
вых данных оказалась невозможна 
из-за отсутствия послеоперацион-
ного архива (как правило, это были 
пациенты, не имевшие субъективных 
жалоб после операции и не обратив-
шиеся для контрольного исследова-
ния в СПбНИИФ), и пациенты, кото-
рым выполнены повторные операции 
из-за обострения или осложнений 
процесса.

Кривая регрессии обследованных 
пациентов представлена на рис. 1. Ана-
лиз этапных результатов проводился 
с учетом этих данных.

Для объективизации результатов, 
из-за невозможности провести истин-
но слепое исследование, осуществле-
но условное ослепление: результаты 
операций оценены специалистами 
по лучевой диагностике без участия 
в исследовании как непосредствен-
но оперировавших хирургов, так 
и сотрудников отделений, в которых 
больные проходили лечение.

С учетом варианта передней стаби-
лизации позвоночника сформирова-
ны три клинические группы:

– 40 пациентов, у которых передний 
спондилодез проведен аутокостью: 
ребрами – в грудном отделе позво-
ночника, крылом подвздошной кости 

– в поясничном (группа 1);
– 69 пациентов, у которых исполь-

зована титановая блок-решетка, запол-
ненная аутокостью (группа 2);

– 17 пациентов, у которых исполь-
зована титановая блок-решетка 
без наполнителя (группа 3).

Группы сопоставимы по полу, воз-
расту, структуре этиологии спондили-
та, а также доле пациентов, у которых 
дополнительно применяли заднюю 
инструментальную фиксацию.
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Рентгенологическое исследова-
ние проводили в стандартных проек-
циях на рентгенодиагностическом 
аппарате «GEProteus XR/a» с системой 
цифровой рентгенографии «AGFACR 
30-X». КТ выполняли на мультидетек-
торном компьютерном томографе 
«Aquilion-32» («Toshiba»). Параметры 
сканирования при проведении КТ: 
напряжение на трубке 120 kV, сила 
тока 100 mA, толщина среза 1,0 мм, 
матрица изображения 512 × 512, вре-

мя вращения трубки 0,5 с, pich 0,8. 
Контрольные рентгенологические 
обследования (обзорную рентгено-
графию и КТ) проводили в сроки 1, 3, 
6 и 12 мес. после операции.

Для характеристики зоны спон-
дилодеза использовали следующие 
параметрические и непараметриче-
ские критерии:

– относительную площадь контак-
та (ОПК) имплантата/трансплантата 
с телом позвонка оценивали отно-

шением непосредственной площади 
их контакта к площади поперечно-
го сечения трансплантата/импланта-
та (в процентах). В ходе анализа про-
ведено трехуровневое ранжирование 
показателя ОПК: ранг 1 – 100 %, ранг 2 

– от 80 до 100 %, ранг 3 – от 50 до 80 %;
– нарастание величины вершинного 

угла кифоза (угла Cobb, град.) в срав-
нении с показателем, полученным 
при первом контрольном исследова-
нии (1 мес. после операции); в каче-
стве клинически значимого показа-
теля выбрано изменение его величи-
ны на 5° и более, то есть на величину, 
превышающую стандартное значение 
ошибки измерения угловых показате-
лей при рентгенометрии;

– высоту блока оперированных 
позвонков (мм) определяли путем 
измерения длины линии, соединяю-
щей центры верхней замыкательной 
пластинки краниального и нижней 
замыкательной пластинки каудально-
го позвонков зоны спондилодеза;

– правильность положения (соос-
ность) имплантата/транспланта-
та в межтеловом диастазе оценива-
ли, анализируя перекрытие проек-
ций верхней и нижней зон контакта 
трансплантата/имплантата с реци-
пиентным ложем на горизонтальной 
плоскости; положение транспланта-
та/имплантата считалось правильным 
даже при частичном перекрытии зон 
контакта и неправильным – при его 
отсутствии;

Таблица 1

Балльная шкала оценки сращения трансплантата/имплантата с ложем опорного позвонка

Баллы Правильность положения 

трансплантата/имплантата 

в зоне блокирования

Соприкасание трансплантата/имплантата 

с ложем блокируемых позвонков

величина диастаза между костным ложем 

и трансплантатом/имплантатом

переход костных балок между 

трансплантатом и ложем

сохранена нарушена (вывих) более 3 мм 3 мм и менее контур размытый, 

не структурный

четкие костные 

балки

1 +

2 + +

3 + +

4 + +

5 + +

Рис. 1
Динамика регрессии числа обследованных пациентов

1 мес. 3 мес. 6 мес.
Сроки наблюдения

12 мес.
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– учитывая субъективность мор-
фолучевых понятий, традицион-
но используемых при рентгеноло-
гическом описании спондилоде-
за (фиброзное, костно-фиброзное, 
костное сращение), для объекти-
визации формирования блока при-
меняли 5-балльную шкалу, основан-
ную на соприкасании концов транс-
плантата/имплантата с блокируемым 
позвонком, величине щели и выра-
женности перехода костных балок 
между ними (табл. 1, рис. 2, 3); фор-
мирование блока оценивали раздель-
но для верхнего и нижнего сегментов 
зоны спондилодеза;

– состояние паравертебраль-
ных мягких тканей характеризова-
ли по наличию/отсутствию их утол-
щения, что может быть обусловлено 
послеоперационным отеком, гемато-
мой или абсцессом, в том числе необ-
работанным во время операции.

Результаты

Результаты исследования относи-
тельной площади контакта транс-
плантата/имплантата с ложем опор-
ного позвонка через 1 мес. после 
операции представлены в табл. 2. Вид-
но, что через 1 мес. после операции 
практически у всех больных (более 
90 % в каждой группе) сохранялся кон-
такт между блокируемыми позвонка-
ми и трансплантатом/имплантатом, 
у подавляющего большинства ОПК 
превысила 80 %.

Выявленная в эти сроки дислока-
ция трансплантата/имплантата во всех 
4 случаях была вызвана нарушени-
ем больными двигательного режима. 
Пациенты повторно оперированы 
и из дальнейшего анализа исключены. 
Еще у 1 больного группы 1 дислокация 
трансплантата выявлена через 6 мес. 
после операции на фоне обострения 
спондилита.

Д и н а м и к а  п о с л е о п е р а ц и о н -
ных изменений вершинного кифо-
за в группах представлена на рис. 4 
и в табл. 3. Приведенные данные пока-
зывают, что в группе 2 вершинный 
угол Cobb изменялся меньше всего, 
при этом у достоверно большего чис-

ла пациентов сохранялась стабиль-
ность фиксации в процессе наблюде-
ния. Достаточно быстро (уже к 3 мес. 
после операции) и наиболее значи-

мо кифоз нарастал при использова-
нии свободного меша (группа 3), что, 
по всей видимости, обусловлено про-

Рис. 2
Срединный сагиттальный КТ-срез позвоночника (костное окно) через 1 (а), 3 (б) 
и 12 (в) мес. после реконструкции Th9–Th10 с использованием титановой блок-
решетки с костным наполнением: формирование костного блока через 3 мес. – 
3/5, через 6 и 12 мес. – 5/5 баллов

Рис. 3
Центральный сагиттальный КТ-срез на уровне верхнего конца имплантата (кост-
ное окно) через 6 (а) и 12 (б) мес. после реконструкции Th12–L3 с использова-
нием титановой блок-решетки: отсутствие признаков блокирования, выраженная 
резорбция к 6 мес., нарастание склероза к 12 мес., выраженность блока на обоих 
сроках 1/5 баллов

а б в

а б



87
Опухоли и воспалительные заболевания позвоночника Tumors and inflammatory diseases of the spine

Hirurgia Pozvonochnika 2015;12(1):83–89 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2015. Т. 12. № 1. С. 83–89 

И.А. Баулин и др. Формирование костного блока при переднем спондилодезе у пациентов с инфекционным спондилитом

давливанием его концов в блокируе-
мые тела позвонков.

Эти тенденции отмечались на про-
тяжении всего периода наблюдения, 
что сопровождалось постоянным 
уменьшением числа больных, сохра-
няющих стабильность деформации 
через 6 и 12 мес. При этом нараста-
ние кифоза у большинства больных 
в группе 1 к 6 мес., по всей видимости, 
обусловлено известным процессом 
естественной биорезорбции костных 
трансплантатов в эти сроки; к 12 мес. 
после операции число таких пациен-
тов практически не менялось.

Динамика изменений угла вершин-
ного кифоза в значительной мере 
сопоставима с изменениями линейно-
го показателя снижения высоты блока 
позвонков, представленного в табл. 4.

Во всех группах высота перед-
него блока снижалась в процессе 
наблюдения, при этом она оказалась 
минимальной в референтные сро-
ки при использовании меша с кост-
ным наполнением (группа 2) и наи-
большей – при использовании пусто-
го меша (группа 3); различия между 
группами 2 и 3 достоверны через 6 
и 12 мес. после операции.

На диаграммах представлен резуль-
тат оценки формирования блока 
между трансплантатом/имплантатом 
и ложем опорных позвонков в верх-
нем (рис. 5а) и нижнем (рис. 5б) бло-
кируемых сегментах.

Сравнение диаграмм позволяет 
отметить следующее:

1) формирование спондилодеза 
в верхнем и нижнем сегментах в каж-
дой группе протекает практически 
одинаково, без различий по выражен-
ности блока (p > 0,05);

2) использование меша с костным 
наполнителем сопровождается более 
ранним формированием костно-
го блока на всех сроках наблюдения, 
однако с 3 мес. в сравнении с ауто-
костью эти различия не являются 
достоверными;

3) формирование спондилодеза 
в группе 3 на всех этапах значитель-
но отстает от других групп. Более 
того, показатель 3,28, регистрируе-
мый к 12 мес. после операции, свиде-

Рис. 4
Доля пациентов, у которых после операции отмечена стабильная деформация 
(по отношению к числу исследованных в указанные сроки)

Группа 1 Группа 2 Группа 3

0

40

20

60

80

100
%

1 мес. 6 мес. 12 мес.

Таблица 2

Распределение пациентов по площади контакта трансплантата/имплантата с ложем опорного 

позвонка через 1 мес. после операции, n (%)

Группа Площадь контакта Дислокация

≈100 % >80 % >50 %

1 37 (92,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (7,5)

2 63 (91,3) 3 (4,3) 2 (2,9) 1 (1,5)

3 16 (94,1) 1 (5,9) 0 (0,0) 0 (0,0)

Таблица 3

Нарастание кифоза после операции, град. (M ± m)

Группа Сроки послеоперационного наблюдения

3 мес. 6 мес. 12 мес.

1 3,58 ± 2,18 6,25 ± 3,25 7,70 ± 4,75

2 1,79 ± 1,12 2,81 ± 1,15 3,78 ± 1,57

3 4,35 ± 3,00 7,90 ± 3,92 7,70 ± 3,98

Таблица 4

Уменьшение высоты блока, мм (M ± m)

Группа Сроки послеоперационного наблюдения

3 мес. 6 мес. 12 мес.

1 3,61 ± 1,47 6,64 ± 2,00 9,75 ± 2,59

2 2,36 ± 2,46 3,62 ± 3,30* 5,02 ± 3,56*

3 6,14 ± 2,14 11,44 ± 3,74* 14,85 ± 3,48*

*p < 0,05.
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тельствует о том, что в большинстве 
наблюдений этой группы отсутству-
ют лучевые признаки блокирования, 
которые обычно проявляются кра-
евыми разрастаниями, напомина-
ющими не столько истинный кост-
ный блок, сколько спондилезные 
разрастания.

Динамика сохранения паравер-
тебральных образований, обуслов-
ленных послеоперационным оте-
ком, гематомой или сохраняющимся 
абсцессом на сроках контроля в груп-
пах представлена на рис. 6.

При анализе представленных 
результатов оказалось, что реги-
стрируемое в динамике уменьшение 
частоты выявления паравертебраль-
ных образований в группах 1 и 3 было 
обусловлено не только их исчезнове-
нием, а тем, что пациенты этих групп 
чаще выбывали из исследования дан-
ного признака из-за необходимости 
повторной операции, в том числе 
вследствие обострения процесса.

Заключение

Полученные в ходе исследования 
результаты, сопоставимые с данными 
зарубежных авторов, свидетельству-
ющих об эффективности титановых 
мешей в реконструктивной хирургии 
позвоночника [11], применительно 
к группе больных инфекционными 
спондилитами позволяют сделать сле-
дующие выводы:

– использование титановой блок-
решетки с костным наполнением явля-
ется оптимальным для формирования 
переднего костного блока при ради-
кально-восстановительных операциях, 
так как обеспечивает раннее форми-
рование спондилодеза, не сопрово-
ждается обострением воспалительно-
го процесса, предотвращает нараста-
ние кифоза и снижение высоты блока 
при минимальном числе послеопера-
ционных осложнений;

– с учетом возросших требований 
к оценке анатомических и функцио-
нальных результатов лечения инфек-
ционных спондилитов, в том числе 
необходимостью обеспечить ран-
нюю активизацию пациентов, тради-

Рис. 5
Динамика формирования спондилодеза в верхнем (а) и нижнем (б) сегмен-
тах контакта трансплантата/имплантата с ложем опорного позвонка (оценка 
по 5-балльной шкале)

Рис. 6
Динамика сохранения паравертебральных образований (гематом, абсцессов, 
 отека) в послеоперационном периоде

1 мес. 3 мес. 6 мес. 12 мес.
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ционное применение изолированных 
костных трансплантатов для перед-
него спондилодеза у этой груп-
пы больных представляется менее 
оправданным;

– использование пустых титановых 
мешей приводит к наихудшим резуль-
татам: они продавливают тела блоки-
руемых позвонков, что сопровожда-
ется нарастанием локального кифоза, 

а блокирование при этом осуществля-
ется не за счет истинного срастания, 
а за счет формирования краевых кост-
ных разрастаний. 
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