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Травматические и деструктивные 
поражения занимают значитель-
ное место в патологии позвоночни-
ка. В настоящее время разработана 
система лечения больных с различ-
ными травматическими и деструктив-
ными поражениями позвоночника [12]. 
В то же время отсутствует единое мне-
ние относительно целесообразности 
и сроков хирургических вмешательств, 
продолжаются дискуссии о преимуще-
ствах переднего или заднего хирур-
гического доступа и различных спо-
собов оперативных вмешательств [19, 
23, 25]. Остаются актуальными вопро-
сы совершенствования тактики хирур-
гического лечения травматических 
повреждений позвоночника, способов 
восстановления разрушенных струк-
тур и методов стабилизации [7].

Доказано, что более чем в 90 % слу-
чаев сдавление спинного мозга, его 
корешков и оболочек происходит 
в передних отделах позвоночного 
канала. Эту особенность травмати-
ческих повреждений позвоночника 
отмечали в своих работах Я.Л. Цивьян, 
А.А. Луцик, А.А. Корж [2, 5, 9].

Такой характер повреждений дик-
тует выполнение декомпрессивно- 
стабилизирующих операций из перед-
него хирургического доступа, как наи-
более патогенетически обоснованного 
[1, 8, 10]. Подобные вмешательства 
предусматривают устранение сдавле-
ния спинного мозга путем частично-
го или полного удаления комприми-
рованного тела позвонка, заполнение 
образовавшегося костного дефек-
та аутокостью или ее заменителями 

с целью создания условий для форми-
рования костного сращения соседних 
с резецированным позвонков, вос-
становление шейного сагиттального 
баланса и стабилизацию оперируемо-
го сегмента [14, 16].

Анализ многолетнего опыта 
использования переднего спондило-
деза аутотрансплантатом и отдален-
ные результаты операций свидетель-
ствует о том, что межтеловой спон-
дилодез только аутокостью является 
недостаточно эффективным [15, 24]. 
Это связано с недостаточными ста-
билизирующими возможностями 
способа. При этих вмешательствах 
смещение трансплантата отмечает-
ся в 29–68 % случаев. Потеря достиг-
нутой во время операции коррек-
ции за счет функциональной пере-
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стройки трансплантатов составляет 
5–10 %, консолидации не наступа-
ет у 33 % больных, кифоз в позд-
нем периоде травмы наблюдает-
ся в 38–64 % случаев. Причинами 
подобных осложнений являются 
недостаточная стабилизация поз-
воночного двигательного сегмента 

и неадекватная внешняя иммобили-
зация после операции [27].

Для улучшения качественных 
характеристик переднего спонди-
лодеза и оптимизации процесса его 
выполнения в клинической практике 
используются различные фиксирую-
щие устройства, именуемые телозаме-

щающими эндопротезами либо кейд-
жами (рис. 1) [11, 29]. 

Одними из родоначальников тело-
замещающих кейджей для переднего 
спондилодеза являются имплантаты 
из корундовой керамики и конструк-
ция Mech [1, 2, 16].

Основная масса эндопротезов тел 
позвонков изготавливается из раз-
личных металлов и их сплавов. Кон-
структивные возможности кейджей 
предусматривают реклинацию и ста-
билизацию позвоночно-двигательно-
го сегмента, а также наличие полости 
для наполнителя (аутокость либо её 
заменители).

По степени эффективности фикси-
рующих возможностей конструкции 
делятся на два типа (рис. 2). Тип А – 
эндопротезы, в конструкции которых 
не предусмотрена винтовая фиксация 
к телам позвонков; при использовании 
таких кейджей достигается реклина-
ция позвоночно-двигательного сег-
мента и необходима дополнительная 
фиксации вентральными пластина-
ми (рис. 3a). Тип B – эндопротезы, 
в конструкции которых предусмотре-

Рис. 1
Варианты телозамещающих эндопротезов тел позвонков (кейджей)

Рис. 2
Типы телозамещающих эндопротезов для переднего спондилодеза

КЕЙДЖ+ПЛАСТИНА КЕЙДЖ С ФЛАНЦАМИ

Необходимость
дополнительной фиксации

сегмента
НетДа

ТИП А ТИП B

Рис. 3
Конструкции телозамещающих эндо-
протезов для переднего спондилоде-
за: а – «SANTORINI® Large Corpectomy 
Cage System» (K2M®) требует дополни-
тельной фиксации передней пласти-
ной; б – «ADDplus™» (Ulrich medical® 
spinal systems) включает элементы 
дополнительной фиксации шурупами

а б
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на винтовая фиксация к телам позвон-
ков; они не требуют дополнительной 
фиксации позвоночно-двигательного 
сегмента вентральными пластинами 
к телам соседних с резецированным 
позвонков (рис. 3б).

Использование эндопротезов тел 
позвонков повышает надежность 
переднего спондилодеза и во многих 
случаях позволяет избежать дополни-
тельной фиксации сегмента из зад-
него доступа, дает возможность прово-
дить раннюю реабилитацию больных, 
сокращает сроки внешней иммобили-
зации [6, 13]. В то же время возмож-
ности передней внутренней жесткой 
фиксации кейджами мало изучены. 
В литературе мало работ, посвящен-
ных изучению оптимального сочета-
ния технических и биомеханических 
характеристик конструкций, эффек-
тивности использования их полостей 
для наполнителей.

Передний спондилодез металли-
ческими имплантатами имеет опре-
деленные особенности, которые обу-
словлены разницей модулей упруго-
сти костных структур тел позвонков 
и металла, конструктивными характе-
ристиками и функциональными воз-
можностями кейджей [20].

В процессе восстановления сагит-
тального баланса и стабилизации 
позвоночно-двигательного сегмен-
та в необходимом положении воз-
никает определенное локальное 
давление торцевых краев эндопро-
тезов на замыкательные пластины 
позвонков. Это обстоятельство может 
вызывать резорбцию костной ткани, 
поскольку при нагрузках на позвоноч-
ник деформируется только костная 
ткань. Возникает стрессовое напря-
жение в системе «кость – имплантат». 
Имплантат разбивает костные струк-
туры смежных позвонков, эндопро-
тез расшатывается, высота межпоз-
вонкового пространства уменьшается, 
повышается риск миграции имплан-
тата (проседание конструкции в тела 
позвонков) в послеоперационном пе-
риоде с потерей достигнутой интра-
операционной коррекции позвоноч-
ника и несостоятельности спондило-
деза. Вероятность такого осложнения 

зависит от исходного состояния кост-
ной ткани [18].

При рассмотрении характера 
и причин возникновения нестабиль-
ности в оперированном позвоноч-
но-двигательном сегменте указанные 
осложнения по времени их развития 
можно разделить на две группы:

1) миграция конструкции в раннем 
послеоперационном периоде за счет 
травмирования (продавливания) замы-
кательных пластин тел позвонков тор-
цевыми поверхностями имплантатов [28];

2) расшатывание эндопротеза 
в отдаленном послеоперационном пе-
риоде в связи с резорбцией, вызван-
ной изменениями костной ткани 
за счет длительного локального ком-
прессионного воздействия со стороны 
имплантата [17].

Структурные изменения костной 
ткани в условиях напряженного кон-
такта с металлом снижают вероятность 
сохранения достигнутой интраопе-
рационной коррекции позвоночно-
двигательного сегмента и определя-
ют значимость такой характеристики 
кейджа, как объём и функциональные 
возможности полости для наполни-
теля [26].

Раздвижные эндопротезы в основ-
ном имеют цилиндрическую форму. 
Однако некоторые кейджи (рис. 4) 
выполнены в виде параллелепипеда. 
Такая форма способствует увеличению 
площади контакта торцевых краев 
имплантата и его наполнителя с телом 
позвонка [22].

Отверстия на боковых и торцевых 
поверхностях имплантатов предназна-
чены для костного и костно-металличе-
ского сращения (рис. 5а). Однако следует 
отметить, что конструктивные особенно-
сти ряда эндопротезов не предполагают 
заполнения аутокостью или ее замени-
телями, что ограничивает возможности 
формирования адекватного костного 
блока (рис. 5б) [3, 4].

С целью повышения адаптации 
краев эндопротезов к конфигурации 
замыкательных пластин позвонков 
и для равномерного распределения 
компрессионного напряжения опор-
ные поверхности накладок выполня-

Рис. 4
Конструкция кейджа «TPS™» 
(Interpore Cross International®): 
прямоугольное сечение конструк-
ции увеличивает площадь контак-
та торцевых поверхностей

Рис. 5
Конструкции телозамещаю-
щих эндопротезов для перед-
него спондилодеза: а – «ADD™» 
(Ulrich medical® spinal systems) – 
пространство торцевой поверх-
ности и отверстий на боковой по-
верхности обеспечивает костное 
слияние с материнским ложем; 
б – «Теллур» (ООО НПИО Меде-
таль®) – недостаточные возмож-
ности для костной перестройки 
наполнителя

а

б
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ются под определенным углом отно-
сительно оси имплантата [21].

Несмотря на применение пере-
численных конструктивных решений, 
локальное компрессионное давление 
на тела позвонков со стороны метал-
локонструкций остается достаточно 
высоким и снижает фиксирующие воз-
можности кейджей [1, 11].

Заключение

Телескопические эндопротезы тел 
позвонков предназначены для эффек-
тивной коррекции сагиттального 

баланса и стабилизации поврежден-
ного позвоночного двигательного сег-
мента во время операции.

Проводимый эндопротезом спон-
дилодез предусматривает обеспече-
ние надёжной фиксации поражён-
ного сегмента позвоночника даже 
при повреждении его суставно-свя-
зочного аппарата, сохранение ана-
томического соотношения позвон-
ков в течение всего периода време-
ни, необходимого для формирования 
костного блока.

Возможность костного слияния 
наполнителя эндопротеза с сосед-

ними с резецированным позвон-
ками является обязательным усло-
вием для сохранения достигнутой 
интраоперационной коррекции 
в отдаленном послеоперационном 
периоде.

Перечисленные условия делают 
необходимым проведение дальней-
ших исследований, направленных 
на улучшение технических, биомеха-
нических и функциональных харак-
теристик телозамещающих эндопро-
тезов для позвоночно-двигательного 
сегмента.
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