
60

3/2010 (С. 60–65)

Опухоли и воспалительные заболевания позвоночника

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

© А.Ю. Мушкин и др., 2010

Реконструкция позвоночника 
при распространенных 

полисегментарных разрушениях
А.Ю. Мушкин, Д.В. Куклин, Л.А. Дорофеев, Д.В. Кравцов, И.Г. Роднова

Санкт-Петербургский НИИ фтизиопульмонологии

Spine Reconstruction 
for Extensive Multisegmental Defects
A.Yu. Mushkin, D.V. Kuklin, L.A. Dorofeev, 
D.V. Kravtsov, I.G. Rodnova

Results of surgical treatment of three patients with multilevel 
infectious defects of the spine including those caused by pre-
viously performed laminectomy. The study showed that sig-
nificant in extent defects of the anterior and posterior spinal 
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provide both restoration of supporting and stabilizing func-
tions, deformity correction, and immediate spine stabilization 
even in cases when local infectious process cannot be radically 
eliminated due to its expanse or specificity.
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Представлены результаты хирургического лечения трех 
пациентов с многоуровневыми инфекционными разру-
шениями позвоночника, в том числе в условиях ранее 
проведенной ламинэктомии. Показано, что значительные 
по протяженности дефекты переднего и заднего комплек-
сов позвоночника могут быть восполнены небиологичес-
кими материалами, одномоментно восстанавливающими 
опорную и стабилизирующую функции, обеспечивая кор-
рекцию деформации и немедленную стабилизацию поз-
воночника даже в тех случаях, когда местный инфекци-
онный процесс не может быть радикально ликвидирован 
из-за его обширности или специфики заболевания.
Ключевые слова: спондилит, полисегментарные дефекты 
позвонков, туберкулез позвоночника, эхинококкоз позво-
ночника, хирургическое лечение, спондилодез, титановая 
блок-решетка, CD-фиксация.

Хирургическое лечение воспали-
тельных гранулематозных (туберку-
лез, микозы) и гнойных (неспецифи-
ческий остеомиелит) спондилитов 
традиционно направлено на ради-
кальное удаление очага воспаления 
и восстановление опорности позво-
ночника. Стандартом для замещения 
резекционных дефектов передней 
колонны позвоночника длительное 
время считались костные трансплан-
таты, преимущественно ауто-, непос-
редственная эффективность которых 
многократно превышает результаты 
консервативного лечения [1, 10]. Одна-
ко в отдаленном периоде после таких 
операций лишь у трети пациентов 

свободные трансплантаты образуют 
истинный костный блок, сохраняя 
свою величину [6, 8], а почти в 40 % 
случаев результаты ухудшаются из-за 
отсутствия костного сращения, из-за 
резорбции и переломов трансплан-
татов,  ведущих к образованию 
псевдоартроза.

Считается, что хуже всего пере-
страиваются и чаще резорбируют-
ся свободные костные трансплан-
таты размером более 3 см, если они 
не имеют на протяжении тесного 
контакта с материнским костным 
ложем; при этом число неудовлетво-
рительных исходов спондилодеза про-
порционально протяженности зоны 

реконструкции [7]. При распростра-
ненных полисегментарных разру-
шениях, сопровождающихся грубым 
кифозом, коррекция кифоза приво-
дит к увеличению межтелового диа-
стаза, что ухудшает условия адапта-
ции трансплантата, располагающегося 
в виде перекидного моста, контактиру-
ющего с материнской костью только 
своими концами. Реваскуляризация 
такого трансплантата требует длитель-
ной адаптации и не исключает воз-
можности его частичной или полной 
резорбции [9].

В последние годы для замещения 
межтеловых дефектов при спондилитах 
в качестве опорных широко применяют 
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титановые, углерод-углеродные и дру-
гие биологически ареактивные имп-
лантаты, обладающие большей, нежели 
кость, прочностью [2—5, 11, 12], допол-
няя их биологическими или реком-
бинантными остеоиндукторными 
материалами. Протяженность такой 
реконструкции, как правило, не пре-
вышает трех позвоночно-двигатель-
ных сегментов. Нам не удалось обна-
ружить сообщений об инструмен-
тальной фиксации позвоночника 
в условиях его протяженной тоталь-
ной нестабильности, обусловленной 
не только обширным дефектом перед-
ней колонны позвоночника, но и пол-
ностью дестабилизированным задним 
опорным комплексом. С учетом это-
го, мы сочли возможным представить 
собственный опыт лечения подобной 
редкой патологии, что и стало целью 
данного исследования.

Под наблюдением находились паци-
енты с полисегментарными (от 5 до 7 
позвоночно-двигательных сегментов) 
разрушениями передней колонны поз-
воночника, которым на предшество-
вавших госпитализации этапах про-
водили многоуровневые ламинэкто-
мии. Причиной деструкции в первом 
случае явилось эхинококковое пора-
жение, во втором — туберкулез-
ный процесс. Тотальная нестабиль-
ность, обусловленная деструктивны-
ми и пострезекционными дефектами 
передней и задней колонн позвоноч-
ника, сопровождалась грубым кифо-
зом и неврологическими наруше-
ниями, что потребовало применить 
нестандартный подход к восстанов-
лению опорности позвоночника, огра-
ничивая возможность использования 
для этого донорских транспланта-
тов. Во втором случае (распростра-
ненный спондилит) апробированная 
комбинация методов реконструкции 
использована при первичной опера-
ции, проведенной на позвоночнике 
непосредственно в клинике.

Клинический пример 1. Паци-
ентка А. в возрасте 22 лет перенес-
ла резекцию левой доли печени 
по поводу эхинококкоза, однако 
специфическую терапию по это-
му поводу не получала. Спустя два 

года, после родов, появились и быст-
ро возросли по интенсивности боли 
в поясничном отделе позвоночника 
и слабость в ногах. При проведении 
рентгенографии и МРТ (рис. 1а) обна-
ружили тотальное разрушение поз-
вонка Th12 с контактной поверхнос-
тной деструкцией Тh11 и L1, локаль-
ным кифозом, передней компрессией 
дурального мешка и спинного моз-
га. В отделении гнойной хирургии 
из трансторакального доступа сле-
ва вскрыли паравертебральный абс-
цесс, вмешательство на позвоночни-
ке не проводили. Послеоперационное 
течение осложнилось формировани-
ем свища. Фтизиоостеолог устано-
вил следующий диагноз: осложнен-
ное течение туберкулезного спонди-
лита (указаний на гистологическую 
или бактериологическую верифика-
цию нет). Начата противотуберкулез-
ная терапия, на фоне которой свищ 
закрылся, однако достаточно быстро 
(в течение 2 мес.) неврологическая 
симптоматика усугубилась до ниж-
ней параплегии и нарушения функ-
ции тазовых органов. Через год паци-
ентке по месту жительства выполни-
ли реторакотомию с резекцией тел 
Th11—L1 позвонков, декомпрессию 
спинного мозга, межтеловой спон-
дилодез Th10—L2 пористым сбор-
ным имплантатом из никелида тита-
на. Продолжена противотуберкулезная 
терапия, в течение 3 мес. постельный 
режим. Появились активные движения 
в ногах; пациентка стала передвигаться 
в корсете на костылях. На фоне нарас-
тания слабости в ногах диагностиро-
ван эпидуральный абсцесс, удаленный 
из ламинэктомического (Th12—L1) 
доступа. Послеоперационный пери-
од осложнился нагноением раны 
и формированием свища, после это-
го больная впервые консультирована 
в СПбНИИФ.

Поступила в клинику в возрас-
те 28 лет с жалобами на кифоти-
ческую деформацию, резко выра-
женные боли в грудопоясничном 
отделе позвоночника, нижнюю парап-
легию с нарушением чувствительнос-
ти и функции тазовых органов (тип 
А по Frankel), а также свищ с гнойным 

отделяемым в проекции постламинэк-
томического рубца (в посеве — вто-
ричная флора).

При обзорной рентгенографии 
выявили замещающий диастаз 
Th10—L2 сборный имплантат из порис-
того никелида титана, нижний край 
которого смещен в позвоночный 
канал; расширена тень паравертеб-
ральных тканей. При восходящей 
миелографии (рис. 1б) блок кон-
траста у нижнего края импланта-
та, при фистулографии — распростра-
нение контраста из затека в мягких 
тканях спины к имплантату. С учетом 
анамнеза провели иммунофермент-
ный анализ с эхинококковым антиге-
ном, оказавшимся ниже диагностичес-
ких значений.

Из-за тяжести состояния пациент-
ки и выраженности воспалительного 
процесса принято решение провести 
лечение с разделением санирующе-
го и восстановительного этапов опе-
рации. Из торакодиафрагмального 
доступа удалили никелидтитановый 
имплантат, паравертебральные абс-
цессы, некротизированные фрагмен-
ты тел Th10, L2; выполнили декомпрес-
сию спинного мозга. Гистологическое 
исследование операционного матери-
ала подтвердило хронический воспа-
лительный процесс, однако не обна-
ружило признаков его специфич-
ности. Послеоперационное течение 
на фоне постельного режима, корсет-
ной иммобилизации и неспецифичес-
кой антибактериальной терапии глад-
кое, рана зажила первичным натяже-
нием, закрылся свищевой ход.

Через 2 мес. при контрольном луче-
вом исследовании выявили рецидив 
пре- и паравертебральных абсцес-
сов. С учетом тотального отсутствия 
опорных элементов (рис. 1в) из задне-
бокового доступа одновременно 
с абсцессотомией удалили фрагмен-
ты разрушенных тел позвонков и осу-
ществили заднюю инструменталь-
ную фиксацию на протяжении от Th8 
до L4. Однако после операции на фоне 
положительной неврологической 
динамики (существенно снизился 
уровень чувствительных нарушений) 
отметили рецидив свища, при этом 
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микрофлору из него не выдели-
ли. При контрольном рентгенологи-
ческом исследовании на фоне инс-
трументально фиксированного отдела 
позвоночника отметили неоднород-
ность остатков Th10 позвонка с сохра-
нением расширения паравертебраль-
ных тканей.

Через  6  мес .  одновременно 
с некрсеквестрэктомией Th10—L2 и абс-

цессотомией выполнили комбиниро-
ванный спондилодез Th9—L2 титановой 
блок-решеткой, заполненной фрагмен-
тами аутокости и трикальцифосфа-
том (рис. 1г). В послеоперационном 
периоде свищ закрылся, рана зажила 
первичным натяжением. Гистологи-
ческое исследование операционного 
материала выявило множественные 
воспалительные грануляционные оча-

ги с костными секвестрами и обшир-
ными участками некроза, заключаю-
щими спавшиеся пузыри эхинокок-
ка. На фоне противопаразитарной 
терапии через 1,5 мес. после операции 
пациентка вертикализирована, само-
стоятельно передвигается на крес-
ле-каталке, встает в ходунках, боле-
вого синдрома не отмечает. Несмот-
ря на соответствие неврологического 

Рис. 1
Данные пациентки А., 28 лет, с эхинококковым поражением позвоночника:
а – боковая миелограмма и МРТ грудопоясничного отдела позвоночника до хирургического вмешательства;
б – миелограмма после реконструкции передних отделов позвоночника с применением пористого NiTi и ламинэктомии;
в – рентгенограммы позвоночника после удаления имплантата из NiTi;
г – рентгенограммы после этапов задней инструментальной фиксации и реконструкции позвоночника титановой блок-
решеткой;
д – 3D-КТ через 6 мес. после комбинированной инструментальной фиксации позвоночника

аа бб вв

гг дд
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статуса типу В по Frankel и рецидив 
свища в области торакотомическо-
го рубца через 6 мес., качество жиз-
ни и функционально-адаптационные 
возможности пациентки значительно 
улучшились и сохраняются без изме-
нений на протяжении всего периода 
последующего наблюдения. При обсле-
довании клинических признаков нару-
шения стабильности позвоночника 
нет, на 3D-КТ позвоночник фикси-
рован конструкциями без резорбции 
в зонах контакта кость/имплант; каль-
цинированные элементы абсцесса 
в мягких тканях (рис. 1д). Повторно 
выполнили фистулэктомию и абсцес-
сотомию, зону спондилодеза допол-
нительно перекрыли несвободной 
надкостницей. Гистологическое 
исследование показало эхинококкоз 
паравертебральных тканей. Продолже-
но противопаразитарное лечение.

Клинический пример 2. У паци-
ентки Н., 31 года, появились боли 
в грудном отделе позвоночника, пос-
тепенно нарастала слабость в ниж-
них конечностях. По месту житель-

ства провели МРТ, диагноз: новооб-
разование неуточненного характера 
на уровне Th4—Th8 с компрессией 
спинного мозга (рис. 2). Выполне-
ны ламинэктомия Th4—Th7 поз-
вонков, левосторонняя костотран-
сверсэктомия Th5—Th6, вскрытие 
и дренирование паравертебрального 
образования, оказавшегося туберку-
лезным абсцессом. Через месяц про-
извели транспедикулярную фиксацию 
Th2—Th11, резекцию тел Th4—Th8, пере-
дний спондилодез Th3—Th9 порис-
тым никелидтитановым импланта-
том. Однако через 3 мес. в области 
послеоперационного рубца сформи-
ровался свищ, что, по данным рентге-
нографии, сопровождалось миграцией 
имплантата, в связи с чем из торако-
томического доступа выполнили его 
удаление, произвели санацию и дре-
нирование гнойного очага, после чего 
пациентка впервые консультирована 
в СПбНИИФ.

При госпитализации на фоне 
нижнего спастического парапаре-
за (тип С по Frankel) при умеренно 

ограниченных болями движениях 
и безболезненной пальпации позво-
ночника рентгенологически опре-
делили субтотальное отсутствие тел 
Th4—Th8, очаг деструкции в остатке 
тела Th9. Конструкция фиксирует поз-
воночник, однако транспедикулярные 
винты в телах Th2—Th3 и Th10—Th11 
деформированы, отмечена перифо-
кальная резорбция костной ткани 
(рис. 2). С учетом дефекта передней 
колонны позвоночника, сохранения 
активной деструкции и угрозы перело-
ма опорных винтов вследствие чрез-
мерной нагрузки произвели переуста-
новку металлоконструкции с заменой 
опорных винтов в позвонках Th2, Th3 
и Th11 на винты большего диаметра 
и продлением зоны инструментации 
до Th12, одновременно резецировали 
остатки тел Th4—Th9 и провели ком-
бинированный передний спондилодез 
титановой блок-решеткой, заполнен-
ной фрагментами ауторебра и гранула-
ми сульфата кальция. Протяженность 
восполненного межтелового диастаза 
составила 15 см (рис. 2в). Гладкое пос-

Рис. 2
Данные пациентки Н., 31 года, с распространенным туберкулезным спондилитом:
а – прямой и боковой срезы МРТ при выявлении патологии: многоуровневая деструкция с паравертебральным и 
эпидуральными абсцессами;
б – боковая томограмма позвоночника после удаления дислоцированного NiTi имплантата: видна деформация опорных 
винтов с перифокальной резорбцией кости;
в – рентгенограммы после установки титановой блок-решетки и перестановки металлоконструкций

бб вваа



64

3/2010 (С. 60–65)

Опухоли и воспалительные заболевания позвоночника

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

А.Ю. Мушкин и др. Реконструкция позвоночника при распространенных полисегментарных разрушениях

леоперационное течение с вертикали-
зацией пациентки в корсете.

Клинический пример 3. Паци-
ент И., 31 года, почувствовал резкую 
боль в поясничной области, нахо-
дясь в транспорте. Нарастание слабо-
сти в ногах привело к развитию ниж-
ней параплегии. Установлен диагноз 
«туберкулез позвоночника», начато 
консервативное лечение.

Поступил в СПбНИИФ с жалобами
на отсутствие движений и резкое сниже-
ние чувствительности в нижних конеч-
ностях, нарушение функции тазовых 
органов (тип В/А по Frankel). При осмот-
ре выявили грубый угловой грудопо-
ясничный кифоз, кожа на его верши-
не гиперемирована. Движения резко 
ограничены, сопровождаются болью 
в спине с иррадиацией по ходу ниж-
них ребер. При лучевом исследова-
нии (рентгенография, МРТ) опре-
делили краевую деструкцию тел 
Th3—Th7, деструкцию с секвестра-
ми Th9, субтотальную деструкциию 
Th10—Th12 с грубым кифозом и блоком 

ликворных путей (рис. 3а). Паравертеб-
ральные ткани расширены на уровне 
Th3—Th11.

Провели одномоментную двухэтап-
ную расширенную реконструкцию поз-
воночника: из переднебокового досту-
па выполнили абсцессотомию внутри-
грудных абсцессов, некрэктомию тел 
Th3—Th8, резекцию Th9—Th12, удале-
ние эпидурального абсцесса, комби-
нированный спондилодез Th8—Th12 
титановой блок-решеткой c аутокос-
тью. Из заднего доступа резецирова-
ли дуги Th11—Th12, позвоночник фик-
сировали гибридной многоопорной 
конструкцией от Th3 до L3 с одно-
временной коррекцией деформации 
(рис. 3б). Вдоль конструкций допол-
нительно уложили гранулы фосфата 
кальция. В раннем послеоперацион-
ном периоде отмечена положительная 
динамика в виде нарастания мышеч-
ной силы до типа С по Frankel. Через 
1 мес. расширили реабилитационные 
мероприятия, постепенно пациент 
вертикализован.

Заключение

Целью демонстрируемых наблюде-
ний не является анализ обоснован-
ности объемов операций, проведен-
ных на этапах лечения пациентов. Мы 
ни в коей мере не считаем возможным 
при хирургическом лечении больных 
с обширными инфекционными пора-
жениями позвоночника отказываться 
от радикального удаления патологи-
ческих тканей, если это технически 
выполнимо.

Вместе с тем современные хирур-
гические технологии позволяют опти-
мистично оценивать возможности 
лечения разных заболеваний позво-
ночника, в том числе сопровождаю-
щихся значительными по протяжен-
ности разрушениями как переднего, так 
и заднего опорных комплексов. Мно-
госегментарные дефекты, в том чис-
ле ятрогенные, могут быть восполне-
ны небиологическими имплантата-
ми, одномоментно несущими опорную 
и стабилизирующую функции. Исполь-

Рис. 3
Данные пациента И., 31 года, с распространенным туберкулезным спондилитом:
а – МРТ и боковая спондилограмма до операции;
б – рентгенограммы после расширенной реконструкции

аа бб
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зование титановых блок-реше-
ток, не подвергающихся резорбции 
даже в условиях хронического воспа-
ления, имеет существенные преиму-
щества в сравнении со стандартной 
костной пластикой при замещении 
протяженного межтелового дефек-
та, при этом не исключается возмож-

ность дополнительного использования 
остеоиндуктивных материалов для сти-
муляции восстановительных процес-
сов в зоне реконструкции. Задняя CD-
фиксация, в любой ее комплектации 
(транспедикулярной, крючковой, гиб-
ридной), позволяет исправить дефор-
мацию и немедленно стабилизировать 

позвоночник. Подобная комбинация 
реконструктивно-стабилизирующих 
методик обеспечивает качественно 
новый уровень жизни пациентов даже 
в тех случаях, когда воспалительный 
процесс не может быть радикально 
ликвидирован ввиду его обширности 
или специфики заболевания.
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