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Применение имплантатов
из пористого никелида титана

в хирургии дегенеративных
поражений поясничного отдела

позвоночника
АА..ЕЕ..  ССииммооннооввиичч

Новосибирский НИИ травматологии и ортопедии

ЦЦеелльь  ииссссллееддоовваанниияя.. Оценка эффективности примене-
ния межтеловых имплантатов из пористого никелида
титана для различных видов декомпрессивно-стабилизи-
рующих операций при дегенеративных поражениях
поясничного отдела позвоночника.
ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы..  С применением межтеловых имплан-
татов из пористого никелида титана оперировано 459 паци-
ентов с дегенеративными поражениями поясничного отдела
позвоночника. Во всех случаях проведены различные виды
стабилизирующих и декомпрессивно-стабилизирующих
хирургических вмешательств. Операции выполнялись
из переднего внебрюшинного или заднего доступа, а также
эндоскопически трансабдоминально. Результаты хирурги-
ческого лечения изучены в сроки от 3 до 24 месяцев. Оцени-
вали динамику болевого синдрома по визуально-аналоговой
шкале, индекс Освестри. О формировании межтелового бло-
ка после выполнения спондилодеза судили по рентгенологи-
ческим, МРТ- и КТ-данным. Рентгенологические исследова-
ния включали измерение высоты межтелового промежутка
и флексионно-экстензионной разницы сегментарного угла.
РРееззууллььттааттыы.. Функциональные результаты лечения через
18–20 мес. после операции оценены как хорошие и удовлетво-
рительные в 94,1 % случаев. Рентгенологические исследования
не выявили ни одного случая разрушения межтеловых имплан-
татов и миграции их в тела позвонков. Миграция имплантатов
помежтеловому промежутку произошла вчетырех наблюдениях
(0,9 %). Рентгенографически и КТ-графически подтверждены
остеоинтегративные свойства никелида титана: отмечено обрас-
тание имплантатов костной тканью споследующим формирова-
нием межтелового костно-металлического блока. В 94,8 % случа-
ев оперированные позвоночные сегменты были стабильны,
что соответствует литературным данным об эффективности
применения других видов межтеловых имплантатов.
ЗЗааккллююччееннииее..  Имплантаты из пористого никелида титана
могут быть успешно использованы для различных видов
межтелового спондилодеза. Никелид титана обеспечивает
формирование межтелового костно-металлического блока
без использования аутокости, что упрощает операцию
и уменьшает ее травматичность.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: дегенеративные поражения позвоночни-
ка, спондилодез, имплантаты, пористый никелид титана.

Porous NiTi implants in surgical treatment
of lumbar spine degenerative disease
A.E. Simonovich

OObbjjeeccttiivvee.. The assessment of porous NiTi interbody implants
use in various decompressive and stabilizing operations for
lumbar spine degenerative diseases.
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss.. Porous NiTi interbody implants were
used in 459 patients operated on for lumbar spine degenera-
tive disease. Various types of stabilizing and decompressive-
stabilizing surgical procedures were performed in all cases.
Operations were performed through anterior extraperitoneal
or posterior approaches, and endoscopically through abdomi-
nal approach. Surgical treatment results were studied at 3- to
24-months follow-up. Pain syndrome dynamics was evaluated
for by Visual Analog Scale, Oswestry Disability Index score.
X-ray, MRI, and CT findings provided the evidence of inter-
body block formation after spondylodesis. Radiologic observa-
tion included the measurement of interbody height and
of segmental angular flexion-extension difference (the range
of segmental angulation in flexion-extension).
RReessuullttss.. Functional results in 18–20 months after surgery
were good or satisfactory in 94.1 % of cases. Radiological
observation has shown no one case of interbody implant frac-
ture and migration into vertebral bodies. Implant migration
within interbody space was observed in 4 cases (0.9 %).
Radiological and CT observation confirmed the bone integra-
tion properties of the NiTi: the bone tissue accretion at
implant was noted with a consecutive formation of interbody
bone-metal block. In 94.8 % of cases the operated spine seg-
ments were stable that is in agreement with literature data on
the effective application of other interbody implants.
CCoonncclluussiioonn..  Porous NiTi implants can be successfully used
for interbody fusion of different kinds. Nickel titanium pro-
vides a formation of interbody bone-metal block without
autologous bone application that makes a surgery more simple
and less traumatic.
KKeeyy  wwoorrddss:: spine degenerative diseases, spondylodesis,
implants, porous nickel titanium.

Hir. Pozvonoc. 2004;(4):8–17.
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Актуальность проблемы дегенератив-

ных заболеваний позвоночника обус-

ловлена как неоднозначной трактов-

кой сути этой патологии, так и проти-

воречивыми подходами к ее лечению.

Однако, несмотря на многообразие

форм дегенеративных поражений

позвоночного столба, наиболее

частыми причинами их клинических

проявлений, определяющих показа-

ния к хирургическому лечению, явля-

ются сегментарная нестабильность

и компрессия нервно-сосудистых об-

разований позвоночного канала.

Сегментарная нестабильность может

вызывать локальную поясничную,

псевдорадикулярную и радикулярную

боль, а также быть причиной разви-

тия неврологического дефицита.

Широко применяемые и во многих

случаях весьма эффективные деком-

прессивные операции могут вызвать

или усилить нестабильность [8, 11, 19,

24, 25]. Для устранения различных

состояний, которые могут быть обус-

ловлены дегенеративными изменени-

ями позвоночника, нередко необхо-

димы стабилизирующие операции,

поэтому с позиций патогенеза хирур-

гическое лечение дегенеративных

поражений позвоночника должно

быть направлено не только на деком-

прессию нервно-сосудистых образо-

ваний позвоночного канала,

но и на стабилизацию пораженного

позвоночного сегмента.

В настоящее время существует мно-

жество методик спондилодеза: перед-

ний [10, 14, 37], задний [22, 26, 27],

задний межтеловой [9, 12, 16, 34],

лапароскопический [35, 42] и другие.

Межтеловой спондилодез является

одним из наиболее распространен-

ных способов стабилизации позво-

ночника. На протяжении многих лет

единственным материалом, использу-

емым с пластической целью при вы-

полнении спондилодеза, оставалась

аутокость. Однако медленная пере-

стройка костного трансплантата

с формированием межтелового блока

требует соблюдения длительного

постельного режима в послеопераци-

онном периоде. Неизбежный для па-

циента физический, психологичес-

кий и социальный дискомфорт,

а также слишком большая продолжи-

тельность госпитального и амбула-

торного лечения намного снижают

достоинства аутокостной пластики

и ставят под сомнение адекватность

длительного и непростого лечения

его результатам [15, 18, 22, 29, 36, 39].

В настоящее время для выполне-

ния межтелового спондилодеза

в качестве пластического материала,

помимо аутокости, используется ал-

локость, деминерализованный кост-

ный матрикс, биологически активные

полимеры, углеродистые материалы,

пористая керамика, металлоимплан-

таты. Аллокость – материал, длитель-

но перестраивающийся, иммунологи-

чески активный, требующий особен-

но тщательной стерилизации и кон-

сервации. Рассасывающиеся материа-

лы по своим механическим свойст-

вам уступают костной ткани.

Что касается углеродистых материа-

лов и пористой керамики, то основ-

ным их недостатком является хруп-

кость, отсутствие эластичности, при-

сущей костной ткани. Как показал

анализ отдаленных результатов, ста-

билизирующий эффект пористой ке-

рамики сохраняется в течение

3–4 мес. после операции. В последую-

щем в связи с резорбцией кости

на границе с имплантатом возникает

подвижность и формируется неоарт-

роз, а расклинивающий эффект имп-

лантата теряется из-за его протрузии

в губчатую кость тел позвонков [6, 7].

Справедливости ради следует отме-

тить, что не все авторы, применявшие

керамику, указывают на такого рода

осложнения [2–4].

Зарубежными фирмами для межте-

лового спондилодеза разработаны

и выпускаются разнообразные имп-

лантаты, изготавливаемые из титана

и полимерных материалов [28, 30–33,

40, 41]. Однако в любом случае эти

материалы представляют собой

инородное тело, неспособное интег-

рироваться с тканями организма,

и могут быть использованы только

в сочетании с костью.

С этих позиций представляет

несомненный интерес никелид тита-

на, который обладает рядом уникаль-

ных свойств. Пористость материала,

подобная пористости губчатой кости,

и его высокая биосовместимость обес-

печивают прорастание фиброзной

и костной ткани в имплантат и его

фиксацию к костному ложу. Благодаря

сверхэластичности никелида титана

и его близким к костной ткани дефор-

мационным характеристикам, сохра-

няется постоянный контакт импланта-

та с костным ложем при изменении

механических нагрузок на позвоноч-

ник [1, 5, 13, 17, 20, 21, 23, 38].

Целью исследования явилась оцен-

ка эффективности применения меж-

теловых имплантатов из пористого

никелида титана для различных ви-

дов декомпрессивно-стабилизирую-

щих операций при дегенеративных

поражениях поясничного отдела

позвоночника.

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

В период с 1998 по 2004 г. 459 паци-

ентов с дегенеративными поражения-

ми поясничного отдела позвоночника

оперированы с применением межте-

ловых имплантатов из пористого ни-

келида титана. Среди пациентов было

262 (57 %) мужчины и 197 (43 %) жен-

щин в возрасте от 28 до 67 лет

(М = 48,6). В предоперационном пери-

оде проводились общеклиническое,

неврологическое и рентгенологичес-

кое обследования (в ряде случаев МГ),

МРТ, КТ.

Критерием отбора пациентов для

хирургического лечения служило на-

личие резистентных к консерватив-

ному лечению корешковых и рефлек-

торных болей и боли в пояснице с на-

личием неврологического дефицита

или без него.

Показаниями к операции являлись

следующие клинически значимые

патоморфологические изменения по-

звоночника: грыжа межпозвонкового

диска, дегенеративная дископатия,

дегенеративный моно- и бисегмен-

тарный стеноз позвоночного канала,

дегенеративный спондилолистез,

рецидив болевого синдрома после

микродискэктомий. Во всех случаях
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проведены различные виды стаби-

лизирующих и декомпрессивно-

стабилизирующих хирургических

вмешательств. Операции выполня-

лись из переднего или заднего

доступа, а также эндоскопически

т р а н с а б д о м и н а л ь н о ( т а б л . 1 ) .

Хирургические вмешательства выпол-

нялись на следующих уровнях:

L4–L5 (48,8 %), L5–S1 (41,6 %),

L3–L4 (4,6 %), L4–L5–S1 (3,7 %)

и L3–L4–L5 (1,3 %).

Имплантаты из пористого никели-

да титана для заднего межтелового

спондилодеза имеют форму цилинд-

ров длиной 20 и 25 мм и диаметром

12, 14 и 16 мм. Для выполнения перед-

него поясничного межтелового спон-

дилодеза использовали имплантаты

в форме диска диаметром 20 и 25 мм,

а для эндоскопического трансабдо-

минального – трапециевидной фор-

мы длиной 20 и 25 мм, высотой

от 12 до 16 мм и шириной – 10 мм

(рис. 1).

Имплантаты из пористого нике-

лида титана имеют многократный за-

пас прочности относительно задан-

ной техническими требованиями

(не менее 600 кГс). В результате стен-

довых испытаний установлено,

что нагрузка разрушения для цилинд-

рического имплантата диаметром

14 мм и длиной 25 мм составила

2125 кГс при 750 000 циклов нагруже-

ния, для дисковидного имплантата

диаметром 20 мм – 2019 кГс и

для трапециевидного – 2575 кГс

при 1 000 000 циклов нагружения.

Задний поясничный межтеловой

спондилодез можно схематично раз-

делить на следующие этапы: 1 – хи-

рургический доступ, 2 – декомпрес-

сия нервно-сосудистых образований

позвоночного канала, 3 – формиро-

РРиисс..  11

Имплантаты из пористого никелида титана:

аа – для заднего поясничного межтелового спондилодеза;

бб – для переднего поясничного межтелового спондилодеза;

вв – для лапароскопического трансабдоминального пояснично-крестцового спондилолодеза

Таблица 1

Распределение пациентов в зависимости от показаний к хирургическому лечению и вида выполненного хирургического вмешательства

Показания к операции Число выполненных хирургических вмешательств

n I* II** III***

Грыжа межпозвонкового диска 151 149 (30****) 2 –

Дегенеративная дископатия 102 34 (9****) 47 (1****) 21

Дегенеративный стеноз позвоночного канала 69 69 (12****) 0 0

Дегенеративный спондилолистез 85 82**** 2 1

Рецидивы болевых синдромов после микродискэктомий 52 51 (10****) 0 1

* задний поясничный межтеловой спондилодез; 

** передний поясничный межтеловой спондилодез;

*** эндоскопический трансабдоминальный пояснично-крестцовый спондилодез;

**** в том числе в сочетании с транспедикулярной фиксацией.

аа бб вв
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вание ложа для имплантатов в межте-

ловом пространстве, 4 – введение

имплантатов в межтеловое простран-

ство, 5 – ушивание операционной

раны.

Ламинэктомия с удалением остис-

тых и суставных отростков для

выполнения заднего межтелового

спондилодеза является, на наш взгляд,

не всегда обоснованной. Резекция

этих структур должна выполняться

в объеме, необходимом для полно-

ценной декомпрессии нервно-

сосудистых образований позвоноч-

ного канала и достаточном для введе-

ния имплантатов в межтеловое

пространство. На основании своего

опыта считаем, что для выполнения

заднего межтелового спондилодеза,

при отсутствии показаний к экстен-

сивной декомпрессии, вполне доста-

точно проведения расширенной

двухсторонней интерламинэктомии

с экономной резекцией краев дужек

и медиальных суставных отростков.

Эту задачу упрощает предложенная

нами методика формирования канала

для введения имплантатов. Суть мето-

дики в том, что резекцию краев дужек

и суставных отростков для формиро-

вания канала, через который вводится

имплантат, осуществляют фрезой-ри-

мером через боковой вырез в защит-

ном рукаве-направителе (рис. 2).

Задний межтеловой спондилодез

выполнялся не только как самостоя-

тельный способ стабилизации позво-

ночника, но также и в сочетании

с транспедикулярной фиксацией. Со-

четание межтелового спондилодеза

с транспедикулярной фиксаций при-

меняли при относительно сохранной

высоте пораженного межпозвонково-

го диска и при наличии дегенератив-

ного спондилолистеза (рис. 3).

В 362 случаях задний межтеловой

спондилодез был выполнен двумя им-

плантатами из пористого никелида

титана и в 23 случаях – одним (при

сочетании с транспедикулярной

фиксацией).

Передний поясничный межтело-

вой спондилодез выполняли по тра-

диционной методике из забрюшин-

ного доступа. С помощью долота

и кюреток удаляли межпозвонковый

диск с гиалиновыми пластинками, со-

храняя при этом целостность корти-

кальной кости. Имплантат располага-

ли в межтеловом промежутке так, что-

бы его передняя поверхность заходи-

ла за передний край тел позвонков,

а задняя – не достигала дорсальных

отделов тел и не выступала в просвет

позвоночного канала. Размеры имп-

лантата подбирали таким образом,

чтобы его высота была на 3–4 мм

РРиисс..  33

Спондилограммы пациента М. (дегенеративный спондилолистез L4) в пря-

мой и боковой проекциях:

аа – до операции;

бб – после выполнения транспедикулярной фиксации и заднего межтелового

спондилодеза L4–L5 имплантатами из пористого никелида титана

РРиисс..  22

Формирование канала для введения имплантата ((аа)) и введение имплантата

в межтеловое пространство ((бб))

аа бб

аа бб
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больше высоты межтелового проме-

жутка, что позволяло добиться эф-

фекта расклинивания (рис. 4).

Следует отметить, что пористый

никелид титана легко обрабатывается

при помощи долота или костных

щипцов. Это позволяет при необхо-

димости осуществлять дополнитель-

ное интраоперационное моделирова-

ние имплантата для придания ему

нестандартных формы и размеров.

Оперированных укладывали в по-

стель без какой-либо наружной им-

мобилизации и после снятия швов

с кожной раны на девятые-десятые сут-

ки переводили в вертикальное положе-

ние. В течение трех-шести последую-

щих месяцев осуществляли наружную

фиксацию поясничного отдела позво-

ночника полужестким корсетом.

Трансабдоминальный лапароско-

пический пояснично-крестцовый

спондилодез выполнен нами в 1999 г.

впервые в России . Для эндоскопичес-

ких трансабдоминальных операций

пояснично-крестцовый отдел позво-

ночника является анатомически

наиболее привлекательным: межпо-

звонковый диск L5–S1 доступен для

лапароскопических манипуляций

между подвздошными сосудами ниже

их бифуркации.

Операцию начинали с пункции

брюшной полости и создания

СО2 пневмоперитонеума. Внутри-

брюшное давление газа при миоре-

лаксации поддерживали на уровне

10–14 mm Hg в течение всей опера-

ции. Для выполнения дискэктомии

и межтелового спондилодеза исполь-

зовали четыре эндоскопических

порта: в субумбиликальной области,

в правой и левой гипогастральных

областях диаметром по 11 мм

и по средней линии над симфизом

диаметром 22 мм.

В положении Тренделенбурга,

с опущенным на 15–20° головным

концом операционного стола, смеща-

ли тонкий кишечник в надчревную

область, а сигмовидную кишку отво-

дили влево. Брюшину над диском

L5–S1 рассекали продольным разре-

зом между подвздошными сосудами

дистальнее их бифуркации. Располо-

женную под брюшиной жировую клет-

чатку расслаивали тупфером, используя

для гемостаза биполярную коагуляцию.

Срединную сакральную артерию и со-

провождающую ее вену клипировали

и пересекали. После обнажения межпо-

звонкового диска иссекали переднюю

часть фиброзного кольца и через обра-

зовавшееся окно выполняли дискэкто-

мию с тщательным удалением гиалино-

вых пластинок. Дистракцию позвоноч-

ного сегмента осуществляли с помо-

щью специальных шаблонов-дистрак-

торов, последовательно вводимых

в межтеловой промежуток. Затем шаб-

лоны заменялись имплантатами соот-

ветствующего размера, которые фикси-

ровали позвоночный сегмент в положе-

нии достигнутой дистракции (рис. 5).

Длительность постельного ре-

жима после операции составляла

от 2 до 5 суток, после чего пациентам

разрешали ходить. В течение 3–6 мес.

после операции осуществляли наруж-

ную иммобилизацию полужестким

съемным корсетом.

Результаты хирургического лече-

ния изучены у 143 пациентов через

3 мес. после операции, у 65 – через

6–12 мес., у 54 – от 12 до 18 мес.,

у 52 – от 18 до 24 мес. и у 46 пациен-

РРиисс..  44

Рентгенограмма пациента Б.,

52 лет, до ((аа)) и после ((бб))

выполнения переднего межте-

лового спондилодеза L4–L5
имплантатами из пористого

никелида титана

РРиисс..  55

МРТ и рентгенограммы поясничного отдела позвоночника пациента с деге-

неративным поражением межпозвонкового диска L5–S1:

аа – до операции,

бб – после выполнения трансабдоминального лапароскопического пояснич-

но-крестцового спондилодеза имплантатами из пористого никелида титана

аа бб

аа

бб
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тов – в сроки 24 мес. после операции

и более. Оценивали динамику болево-

го синдрома по визуально-аналого-

вой шкале (ВАШ), заполняемой

самим пациентом, а также по индексу

Освестри.

О формировании межтелового

блока после выполнения спондилоде-

за судили на основании рентгенологи-

ческих, МРТ- и КТ-данных. Рентгено-

логические исследования включали

измерение высоты передних и задних

отделов межтелового промежутка

до операции и после ее выполнения,

а также определение флексионно-

экстензионной разницы сегментар-

ного угла на уровне хирургического

вмешательства. Изменение величины

сегментарного угла в положении

флексии и экстензии менее чем на 5°

расценивалось как подтверждение

стабильного состояния позвоночного

сегмента и формирования межтело-

вого блока.

РРееззууллььттааттыы

Ни у одного из пациентов не отмече-

но усиления болевого синдрома

после хирургического вмешательства.

В большинстве случаев боль регрес-

сировала в первые дни после

операции, что свидетельствовало

об адекватной декомпрессии нервно-

сосудистых образований и стабили-

зации позвоночного сегмента. После-

операционная динамика интенсив-

ности болевого синдрома, оценивав-

шаяся по ВАШ от 0 до 5 баллов, пред-

ставлена в табл. 2.

Для оценки нарушений функцио-

нальной дееспособности определяли

индекс Освестри по шкале

от 0 до 100 %. Значения индекса

от 0 до 20 % означают минимальные

нарушения, от 21 до 40 % – умерен-

ные, от 41 до 60 % – тяжелые,

от 61 до 80 % – инвалидизирующие;

Таблица 2

Динамика интенсивности болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) после хирургического лечения

Вид операции Интенсивность болевого синдрома по ВАШ в баллах от 0 до 5 (M ± SD)

до операции после операции, мес.

3 6–12 18–24

в спине

I* 2,5 ± 0,7 (n = 143) 1,1 ± 0,5 (n = 114) 0,7 ± 0,4 (n = 65) 1,1 ± 0,5 (n = 32)

II** 3,2 ± 0,4 (n = 43) 0,9 ± 0,4 (n = 36) 0,8 ± 0,6 (n = 32) 1,2 ± 0,3 (n = 21)

III*** 2,3 ± 0,5 (n = 20) 0,7 ± 0,6 (n = 19) 0,9 ± 0,4 (n = 17) 1,1 ± 0,3 (n = 14)

в ноге

I* 3,8 ± 0,7 (n = 143) 1,1 ± 0,5 (n= 114) 0,7 ± 0,6 (n = 65) 0,7 ± 0,6 (n = 32)

II** 3,6 ± 1,3 (n = 43) 0,9 ± 0,3 (n = 36) 0,6 ± 0,3 (n = 32) 0,6 ± 0,4 (n = 21)

III*** 2,9 ± 0,8 (n = 20) 0,7 ± 0,4 (n = 19) 0,5 ± 0,6 (n = 17) 0,5 ± 0,4 (n = 14)

* задний поясничный межтеловой спондилодез; 

** передний поясничный межтеловой спондилодез;

*** эндоскопический трансабдоминальный пояснично-крестцовый спондилодез.

Таблица 3

Динамика индекса Освестри у оперированных больных

Вид операции Индекс Освестри, % (M ± SD)

до операции после операции, мес.

3 6–12 18–24

I* 61,52 ± 10,04 19,12 ± 7,53 18,82 ± 4,84 13,88 ± 5,52

(n = 143) (n = 114) (n = 65) (n =32)

II** 54,23 ± 7,24 14,57 ± 6,74 16, 42 ± 3,12 17,48 ± 5,49

(n =43) (n =36) (n =32) (n =21)

III*** 52,68 ± 9,24 17,43 ± 4,32 15,58 ± 6,22 12,72 ± 3,78

(n =20) (n =19) (n =17) (n =14)

* задний поясничный межтеловой спондилодез;

** передний поясничный межтеловой спондилодез;

*** эндоскопический трансабдоминальный пояснично-крестцовый спондилодез.
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значения от 81 до 100 % свидетельст-

вуют о нарушениях, приковывающих

к постели, или о преувеличении жа-

лоб. Динамика индекса Освестри

после проведения хирургического ле-

чения представлена в табл. 3.

Функциональные результаты про-

веденного хирургического лечения

оценивались с учетом степени вос-

становления физической и социаль-

ной активности пациентов. Критерии

оценки результатов лечения были

следующими:

– хороший результат: полное

или почти полное возвращение

к прежнему (до начала или послед-

него обострения болезни) уровню

социальной и физической актив-

ности, возможно ограничение

больших физических нагрузок;

– удовлетворительный результат:

бытовая и социальная активность

восстановлены не полностью, воз-

можны только небольшие физи-

ческие нагрузки;

– неудовлетворительный результат:

отсутствие эффекта от операции

или ухудшение.

В большинстве случаев через

18–24 мес. после операции отмечено

полное или частичное восстановле-

ние функциональной активности,

что позволило рассматривать резуль-

таты лечения как хорошие и удовлет-

ворительные (табл. 4).

Рентгенологические исследования

ни в одном из случаев не выявили

разрушения имплантатов и призна-

ков резорбции костной ткани вокруг

них, а также миграции имплантатов

в тела позвонков. По рентгенологи-

ческим данным, после выполнения

заднего межтелового спондилодеза

флексионно-экстензионная разница

сегментарного угла на уровне вмеша-

тельства лишь в 6 из 102 исследован-

ных случаев (5,2 %) превысила 5°.

В остальных наблюдениях (94,8 %)

средняя амплитуда сегментарного

угла при флексии и экстензии была

менее 5° и составила в среднем 2,4°.

После выполнения переднего забрю-

шинного межтелового спондилодеза

флексионно-экстензионная амплиту-

да сегментарного угла превышала 5°

в одном случае из 32 (3,1 %), а после

эндоскопического трансабдоминаль-

ного спондилодеза – в одном случае

из 20 (5 %).

Данные рентгенологического и КТ

исследований, проведенных в сроки

от шести месяцев до двух лет, свиде-

тельствовали об остеоинтеграции им-

плантатов с формированием межте-

лового костно-металлического блока

(рис. 6, 7).

Осложнения. Возникшие осложне-

ния разделены на две группы: связан-

ные с применением имплантатов и об-

условленные другими причинами.

Осложнения, не связанные с исполь-

зованием имплантатов, были обычны-

ми для выполнявшихся видов хирурги-

ческих вмешательств (табл. 5).

После выполнения заднего межте-

лового спондилодеза у двух пациен-

тов развилось нагноение подкожной

гематомы, не распространявшееся

глубже апоневроза; кожные раны за-

жили вторичным натяжением, удале-

ния имплантатов не потребовалось.

Повреждения твердой мозговой обо-

лочки не осложнили течение после-

операционного периода, потреб-

ности в реоперации не возникло.

Послеоперационные парезы и на-

рушения чувствительности в нижних

конечностях были связаны, как пра-

вило, с нарушением функции спинно-

мозговых корешков L5 и S1. Однако

на фоне проводившейся восстанови-

тельной терапии отмечено полное

или частичное восстановление силы

и чувствительности. У одного пациента

после декомпрессивно-стабилизирую-

щей операции с транспедикулярной

фиксацией и задним межтеловым

спондилодезом L3–L4–L5, выполнен-

ными в связи с дегенеративным стено-

зом позвоночного канала, развился

нижний вялый парапарез со снижени-

ем силы в ногах до одного-двух баллов.

На фоне проводившегося в течение по-

лутора месяцев консервативного лече-

Таблица 4

Функциональные результаты проведенного хирургического лечения

Результаты лечения Число пациентов

через 6–12 мес. (n = 114) через 18–24 мес. (n = 67)

Хорошие 79 (69,3 %) 56 (83,6 %)

Удовлетворительные 30 (26,3 %) 7 (10,5 %)

Неудовлетворительные 5 (4,4 %) 4 (5,9 %)

РРиисс..  66

Спондилограммы пациента К.

в боковой проекции после вы-

полнения заднего межтелового

спондилодеза L4–L5 импланта-

тами из пористого никелида

титана:

аа – в день операции;

бб – через два года

аа бб
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ния сила в нижних конечностях восста-

новилась до четырех баллов.

В результате выполнения переднего

межтелового спондилодеза из забрю-

шинного доступа в одном случае обра-

зовалась подкожная серома. После

ее опорожнения и перевязок произош-

ло заживление раны, удаления имплан-

тата не потребовалось.

В одном случае возник парез

бедренного нерва на стороне хирурги-

ческого доступа к позвоночнику и меж-

позвонковому диску, обусловленный

повреждением нервного ствола в тол-

ще паравертебральных мышц.

При выполнении эндоскопическо-

го трансабдоминального пояснично-

крестцового спондилодеза в одном

случае была повреждена левая под-

вздошная вена, что потребовало на-

ложения сосудистого шва. У одного

пациента возникла ретроградная

эякуляция, которая регрессировала

в течение трех месяцев.

Миграция имплантатов отмечена

в четырех наблюдениях (0,9 %

от общего числа оперированных):

в трех – после выполнения заднего

межтелового спондилодеза и в одном

– после эндоскопического трансаб-

доминального. У двух пациентов, опе-

рированных по поводу дегенератив-

ного спондилолистеза, смещение им-

плантатов произошло после выпол-

нения межтелового спондилодеза без

дополнительной транспедикулярной

фиксации. В трех случаях потребова-

лась реоперация; в одном случае

миграция имплантатов после заднего

межтелового спондилодеза была

бессимптомной, через два года после

спондилодеза пациент чувствовал

себя практически здоровым.

Сегментарная нестабильность

и сужение позвоночного канала явля-

ются основой формирования разно-

образных клинических синдромов

при дегенеративных поражениях по-

звоночника. В этой связи хирургичес-

кое лечение дегенеративной патоло-

гии позвоночного столба направле-

но, главным образом, на декомпрес-

сию нервно-сосудистых образований

позвоночника и его стабилизацию.

К настоящему времени разработано

множество способов стабилизации

позвоночника, но, несмотря на это,

основным из них по-прежнему оста-

ется межтеловой спондилодез. Ис-

пользование для выполнения межте-

РРиисс..  77

Спиральная КТ поясничного отдела позвоночника пациента Е. через два года

после заднего межтелового спондилодеза L5–S1 имплантатами из пористого

никелида титана: обрастание имплантата костной тканью с формированием

межтелового блока

Таблица 5

Послеоперационные осложнения, не связанные с использованием межтеловых имплантатов из пористого никелида титана

Виды операций Осложнения n

I* (n= 385) Раневая инфекция 2 

Повреждение твердой мозговой оболочки 6 

Парез конечностей 4 

Гипестезия 8 

II** (n=51) Подкожная серома 1

Парез конечностей 1

III*** (n=23) Ретроградная эякуляция 1

Повреждение подвздошной вены 1

* задний поясничный межтеловой спондилодез;

** передний поясничный межтеловой спондилодез;

*** эндоскопический трансабдоминальный пояснично-крестцовый спондилодез.
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лового спондилодеза разнообразных

конструкций позволило улучшить

результаты лечения и намного сокра-

тить его сроки. Однако применяемые

имплантаты, изготавливаемые из раз-

личных материалов, в том числе

из титана, по своей структуре и меха-

ническим свойствам резко отлича-

ются от живой ткани, что диктует

необходимость дополнительного

использования аутокости. В этой свя-

зи заслуживает внимания пористый

никелид титана, обладающий остео-

интегративными свойствами.

Проведенное исследование было

направлено на оценку эффек-

тивности использования имплан-

татов из пористого никелида титана

для межтелового спондилодеза

при хирургическом лечении различ-

ных форм дегенеративных пораже-

ний поясничного отдела позвоноч-

ника. В зависимости от клинико-

морфологических особенностей

патологии выполняли стабилизирую-

щие и декомпрессивно-стабилизиру-

ющие операции: передний межтело-

вой спондилодез, задний межтеловой

спондилодез, эндоскопический

пояснично-крестцовый спондилодез.

Непосредственные результаты хи-

рургических вмешательств зависели

от правильного выбора хирургичес-

кой тактики и адекватности хирурги-

ческого вмешательства, направленно-

го на декомпрессию нервно-сосудис-

тых образований и стабилизацию по-

звоночника. Существуют различные

мнения об исключительных достоин-

ствах тех или иных хирургических

технологий и хирургических досту-

пов к позвоночнику. На наш взгляд,

выбор способа хирургического лече-

ния должен быть дифференцирован-

ным и основываться на клинических

и патоморфологических особеннос-

тях конкретного случая. При наличии

дегенеративного стеноза позвоноч-

ного канала, мигрировавшей секвест-

рированной грыжи, а также спонди-

лолистеза, когда помимо межтеловой

фиксации была нужна и транспедику-

лярная, мы отдавали предпочтение

декомпрессивно-стабилизирующим

операциям из заднего доступа.

Динамика клинической симптома-

тики у оперированных больных была

положительной: отмечался значитель-

ный регресс болевого синдрома

(ВАШ) и нарушений функциональной

дееспособности (индекс Освестри);

ни у одного из оперированных не бы-

ло усиления болей после операции.

Функциональные результаты лечения

через 18–20 мес. после операции оце-

нены как хорошие и удовлетворитель-

ные в 94,1 % случаев.

Рентгенологические исследования

не выявили ни одного случая разру-

шения межтеловых имплантатов

и миграции их в тела позвонков. Миг-

рация имплантатов по межтеловому

промежутку произошла в четырех

случаях (0,9 %).

Данными рентгенографии и КТ

подтверждены остеоинтегративные

свойства никелида титана: отмечено

обрастание имплантатов костной тка-

нью с последующим формированием

межтелового костно-металлического

блока. В 94,8 % случаев оперированные

позвоночные сегменты были стабиль-

ны, что соответствует литературным

данным об эффективности примене-

ния других видов межтеловых имплан-

татов [9, 16, 28. 30, 32].

Кроме того, применение имплан-

татов из пористого никелида титана

уменьшало травматичность хирурги-

ческого вмешательства и упрощало

его выполнение, поскольку не требо-

вало дополнительного использования

костной ткани.

ЗЗааккллююччееннииее

Имплантаты из пористого никелида

титана могут быть успешно использо-

ваны для различных видов межтело-

вого спондилодеза в хирургическом

лечении дегенеративных поражений

поясничного отдела позвоночника.

Обладая остеоинтегративными свой-

ствами, никелид титана обеспечивает

формирование межтелового костно-

металлического блока без использо-

вания аутокости, что упрощает опера-

цию и уменьшает ее травматичность.
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