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Введение
Основным методом реконструкции переднего 

опорного комплекса шейных позвоночных дви-
гательных сегментов (ПДС) остается передний 
межтеловой спондилодез (ПМС) [4]. Сегодня для 
восстановления межтеловой опоры широко приме-
няют цилиндрические металлические, преимуще-
ственно титановые, имплантаты (рис. 1), полость 
которых в 80–90% случаев заполняют костными 
трансплантатами [7, 9]. Среди них выделяют такие 
основные устройства, как горизонтальные винто-
образные кейджи (рис. 1, а), которые приемлемы 
только для моносегментарного спондилодеза. В ре- 
зультате экспериментальных биомеханических 
исследований F. Kandziora и соавт. доказали, что 
горизонтальные винтообразные цилиндрические 
кейджи (например BAK cages) обеспечивают 
менее стабильный моносегментарный ПМС, чем 
вертикальные цилиндрические сетчатые кейджи 
(например Harms cages) [15]. Для ПМС большей 
протяженности используют вертикальные раздвиж-
ные кейджи (рис. 1, б), которые легко устанавли-
ваются в межтеловой промежуток и позволяют 
обеспечить дистракцию смежных позвонков [16]. 
Терминальные отделы таких конструкций снижают 
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нагрузку на единицу площади костной ткани тел 
позвонков в области ее непосредственного контакта 
с металлическим имплантатом. Однако широкие 
опорные площадки кейджа увеличивают и без того 
большую массу конструкции, имплантируемой  
в биологические ткани, а также не всегда служат на- 
дежным средством профилактики пролабирования 
имплантатов в тела позвонков. Кроме того, особен-
ности самой конструкции и ее установки не дают 
возможность для плотного заполнения ее полости 
костными трансплантатами, что необходимо для 
формирования полноценного костного сращения 
на оперируемом уровне.

Вертикальные цилиндрические сетчатые им-
плантаты (ВЦСИ) (рис. 1, в) [7, 8, 12] имеют ряд 
преимуществ перед вышеописанными конструкци-
ями. Среди них заслуживают внимания такие, как 
возможность их использования для спондилодеза 
различной протяженности, незначительная масса 
металлоконструкции, возможность плотного за-
полнения полости ВЦСИ различным материалом. 
Но, наряду с этим, осложнения, связанные с при-
менением ВЦСИ, заполненных костными тран-
сплантатами, достигают 33% [13]. Наиболее часто 
встречается их пролабирование в тела смежных 
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позвонков, что сопровождается деформацией шей-
ного отдела позвоночника (ШОП), несращением  
и нестабильностью на оперируемом уровне [8, 10]. 
Это, в свою очередь, приводит к появлению боле-
вого синдрома в ШОП, нарушению его функции, 
рецидиву или прогрессированию неврологической 
симптоматики и требует проведения повторных 
хирургических вмешательств.

Учитывая вышеизложенное, целью данного 
исследования является анализ результатов хирур-
гического лечения больных с заболеваниями и по-
вреждениями шейного отдела позвоночника с при- 
менением вертикальных цилиндрических металли-
ческих сетчатых имплантатов, заполненных кост- 
ными аутотрансплантатами.

Материал и методы
Проанализированы результаты хирургическо-

го лечения 26 больных (92,3% мужчин и 7,7% 
женщин), которым выполняли реконструкцию 
переднего опорного комплекса шейных ПДС с при- 
менением ВЦСИ системы «Диамант» (рис. 2) [5], 
заполненных костными аутотрансплантатами. 
Больные распределены на две группы: в первую 
вошли 14 (53,8%) пациентов, которым выполняли 
дополнительную вентральную фиксацию опери-
рованных ПДС цервикальной пластиной, а во вто-
рую — 12 (46,2%) пациентов без дополнительной 
вентральной фиксации цервикальной пластиной. 
Средний возраст пациентов составил 33,7 года 
(от 18 до 64 лет). В клинических группах было 6 
(23,1%) пациентов с дегенеративными заболевани-
ями, 18 (69,2%) с травмами различной давности и 
2 (7,7%) с опухолями ШОП. У 3 (11,6%) пациентов 
выполняли моносегментарный спондилодез, у 
18 (69,2%) — бисегментарный и у 5 (19,2%) — 
мультисегментарный спондилодез на протяжении 
трех ПДС. Полость ВЦСИ заполняли у 7 (26,9%) 
пациентов костными фрагментами, полученными 
в результате корпэктомии, и у 19 (73,1%) — корти-
кально-губчатыми аутотрансплантатами, взятыми 

из крыла подвздошной кости. В послеопераци-
онном периоде внешнюю иммобилизацию ШОП 
осуществляли мягким ортезом на протяжении от 
4 до 10 недель. Срок наблюдения за пациентами 
составил не менее 2 лет.

Ортопедический и неврологический статус оце-
нивали с помощью таких известных шкал, как ASIA/
IMSOP и JOA, а также разработанных в ГУ «Инсти-
тут патологии позвоночника и суставов им. проф. 
М.И. Ситенко НАМН Украины» методик [2]. Среди 
пациентов данной клинической группы имела место 
неврологическая симптоматика в виде шейной ради-
кулопатии в 5 (19,2%) , радикуломиелопатии — в 3 
(11,6%) и миелопатии — в 12 (46,2%) случаях. У 6 
(23,1%) пациентов неврологическая симптоматика 
не выявлена. Эффективность проведенного лечения 
оценивали в соответствии с модифицированными 
критериями Odom [1].

При рентгенографических исследованиях в ди- 
намике оценивали сагиттальный краниоцерви-
кальный баланс (СКЦБ), общий и сегментарный 
шейный сагиттальный контур (ШСК), линейные 
и угловые характеристики положения ВЦСИ в 
пределах стабилизируемых шейных ПДС [3, 19]. 
Оценку формирования костного блока проводили 
соответственно критериям Ray [20].

Рис. 1. Фотоотпечатки рентгено- 
грамм пациентов, которым вы-
полняли ПМС с помощью ци-
линдрических металлических 
имплантатов: а) горизонтальный 
винтообразный кейдж; б) вер-
тикальный раздвижной кейдж;  
в) вертикальный цилиндриче-
ский сетчатый имплантатба в

Рис. 2. Общий вид вертикального цилиндрического сетчатого 
имплантата системы «Диамант»
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Результаты и их обсуждение
В соответствии с критериями Odom у 10 (38,5%) 

пациентов результат лечения оценивали как отлич-
ный (I степень), у 7 (26,9%) — хороший (II), у 5 
(19,2%) — удовлетворительный (III) и у 4 (15,4%) —  
неудовлетворительный (IV).

У 17 (65,4%) больных в послеоперационном 
периоде отмечали положительную динамику нев- 
рологического статуса. Отсутствие регресса невро-
логической симптоматики в 9 (34,6%) случаях на-
блюдали у пациентов преимущественно со свежей 
травмой и проводниковыми расстройствами, что 
было обусловлено тяжестью повреждения нервных 
структур ШОП во время травмы.

Восстановление СКЦБ достигнуто у 18 (69,2%), 
а реконструкцию сегментарного и общего ШСК 
осуществили у 16 (61,5%) больных. У всех пациен- 
тов второй группы отмечали пролабирование 
ВЦСИ в тела стабилизируемых позвонков. Мак-
симальная дислокация имплантата достигала 41% 
при пролабировании в тело краниального и 47% —  
в тело каудального позвонка и определялась среди 
пациентов, у которых полость ВЦСИ заполняли 
костными фрагментами, полученными в результате 
корпэктомии, и среди пациентов со свежими повреж- 

дениями ШОП. Угловая дислокация ВЦСИ отно-
сительно фиксируемых ПДС достигала 35º в са- 
гиттальной и 32º во фронтальной плоскости.

У 24 (92,3%) больных отмечали формирование 
костного сращения в сроки от 2,5 до 6 мес.

Клинический пример
Больной Т., 25 лет, при поступлении установлен 

диагноз: взрывной перелом тела С VII позвонка, 
верхний парапарез и нижняя параплегия, нарушение 
функции тазовых органов. При рентгенографиче-
ском обследовании (рис. 3, а) — взрывной перелом 
тела С VII, сегментарный ШСК С VI–Т I 26º в форме 
кифоза. Выполнено хирургическое вмешательство: 
субтотальная корпэктомия С VII, ревизия позвоноч-
ного канала, передний межтеловой спондилодез 
С VI/T I с помощью ВЦСИ, заполненного костными 
кортикально-губчатыми аутотрансплантатами, взя-
тыми из крыла подвздошной кости. На контрольной 
интраоперационной рентгенограмме (рис. 3, б) —  
коррекция деформации, сегментарный ШСК С VI– 
Т I 5º в форме лордоза. Послеоперационный период 
протекал без осложнений, иммобилизацию ШОП 
производили мягким ортезом на протяжении 6 не- 
дель. В раннем послеоперационном периоде имело 
место улучшение ортопедического статуса, отме- 

Рис. 3. Фотоотпечатки 
рентгенограмм и компью-
терных томограмм боль-
ного Т. со взрывным пе-
реломом тела С VII: а) до 
операции; б) интраопера-
ционно; в–е) через 10 не- 
дель после операцииба в

дг е
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чали регресс неврологической симптоматики. Од-
нако через 2 недели с момента операции пациент 
стал отмечать ухудшение состояния, нарастала 
неврологическая симптоматика. При контрольном 
рентгенографическом и КТ исследованиях через 
10 недель после операции (рис. 3, в–е) обнаружили 
пролабирование ВЦСИ в тело С VI позвонка на 
32%, Т I — 47%. Угловая дислокация относительно 
тела С6 позвонка в сагиттальной плоскости — 35º  
и во фронтальной — 29º. Сегментарный ШСК С VI– 
Т I 28º в форме кифоза.

У одного (3,8%) больного в месте забора костно- 
го аутотрансплантата из крыла подвздошной кости 
отмечали формирование послеоперационной ге- 
матомы.

В классическом варианте полость ВЦСИ мак-
симально плотно заполняют измельченными кост-
ными ауто- и аллотрансплантатами [12], которые 
после формирования воспринимающего ложа в те- 
лах смежных позвонков и установки ВЦСИ в меж- 
теловой промежуток непосредственно контакти-
руют с губчатой костной тканью тел позвонков. 
За счет этого формируется костное сращение на 
оперируемом уровне, что подтверждено наличием 
образованной костной трабекулярной структуры 
внутри ВЦСИ после выполнения ПМС, по данным 
гистологических исследований T. Akamaru и соавт. 
[6]. При правильной реализации данной методики 
костные трансплантаты, находящиеся в полости 
ВЦСИ, играют роль не только пластического ма-
териала, но и способствуют более равномерному 
распределению нагрузок в системе «фиксируемые 
ПДС — ВЦСИ». Неплотное заполнение полости 
ВЦСИ приводит к максимальной концентрации 
напряжения между замыкательными пластинами 
тел смежных позвонков и терминальными отделами 
ВЦСИ, представленными металлическими высту-
пами с малой площадью опоры. Таким образом, 
ВЦСИ действуют на тела смежных позвонков по-
добно полой фрезе, что сопровождается пролабиро-
ванием ВЦСИ в тела позвонков [8, 10, 13]. Вместе 
с тем, D. Togawa и соавт. извлекли у 10 больных 
11 имплантатов после выполнения ПМС в сроки 
от 2 до 47 мес в связи с несращением или ослож-
нениями со стороны ВЦСИ и при гистологических 
исследованиях обнаружили, что их полость была 
заполнена преимущественно фиброзно-хрящевой 
тканью, а костная ткань составляла в среднем 
только 31% [21].

Основным местом забора костных аутотранс- 
плантатов является гребень подвздошной кости. 
Операция по взятию аутотрансплантатов увели-
чивает кровопотерю и длительность основной 

операции и в 21,1–26,1% случаев сопровождается 
серьезными осложнениями — болью в области 
взятия аутотрансплантата, гематомами, инфекцией, 
грыжами, переломом крыла подвздошной кости или 
ее передней ости, расстройствами чувствительнос- 
ти при повреждении латерального кожного нерва 
бедра, косметическими дефектами [11, 17, 18].

Заполнение ВЦСИ только костными фрагмен-
тами, полученными после корпэктомии на одном 
или нескольких уровнях, позволяет избежать вы-
шеуказанных осложнений и недостатков операции 
по забору костных аутотрансплантатов. В то же 
время данных костных фрагментов недостаточно 
для плотного заполнения полости ВЦСИ, что под-
тверждается как литературными данными [14], так 
и результатами настоящего исследования.

Заключение
Хирургическое лечение заболеваний и повреж- 

дений шейного отдела позвоночника с применением 
вертикальных цилиндрических сетчатых импланта-
тов является эффективным методом восстановле- 
ния несущей способности позвоночных сегментов 
независимо от протяженности переднего межте-
лового спондилодеза. Применение вертикальных 
цилиндрических сетчатых имплантатов без допол-
нительной вентральной фиксации позвоночных 
двигательных сегментов цервикальной пластиной 
во всех случаях сопровождается пролабированием 
в тела позвонков различной степени в зависимости 
от характера патологических изменений шейного 
отдела позвоночника. Использование костных 
фрагментов, полученных только в результате корп- 
эктомии, недостаточно для плотного заполнения 
полости вертикальных цилиндрических сетчатых 
имплантатов, что приводит к пролабированию 
имплантатов в тела позвонков. Операция забора 
кортикально-губчатых аутотрансплантатов из крыла 
подвздошной кости усложняет ход основного хирур-
гического вмешательства и может сопровождаться 
осложнениями со стороны донорского ложа, что об-
условливает необходимость поиска альтернативных 
материалов для заполнения полости вертикальных 
цилиндрических сетчатых имплантатов.
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