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Введение. Альтернативой спондилодезу аутокостью является использование имплантов из небиологических материалов, которые позволили 
бы  снизить  продолжительность  и  травматичность  операции,  но  отвечали  бы  запросам  прочности  и  остеокондуктивности.  Перспективным 
материалом для проведения спондилодеза является углерод, обладающий не только биологической инертностью, но и тропностью к костной 
ткани, а также модулем упругости, близким к таковому у костной ткани. Материалы и методы. В период с 2015 по 2017 год на базах ФГБУ 
"НМИЦ им. Н.Н. Приорова" МЗ РФ, ФГБУ “ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна” МЗ РФ и ФГБУ «СПБ НИИФ» МЗ РФ приводилось рандомизированное 
мультицентровое  исследование,  включающее  в  себя  анализ  результатов  наблюдения  113  больных,  которым было  выполнено  хирургическое 
лечение  по  поводу  переломов  тел  позвонков  на  различных  уровнях. У  данных пациентов  в  75  случаях  (66,37 %,  группа  I)  использовались 
углерод-углеродные импланты, в 38 случаях (33,63 %, группа II) – классические титановые сетчатые импланты. Исследование проводилось по 
единому протоколу. Методы обследования перед операцией, после операции в период 6, 12, 24 месяцев включали в себя опросники ВАШ, SF-36, 
ASIA, компьютерную томографию, оценку формирования спондилодеза по классификации G. Tan. Результаты. Исследования, проведенные 
нами в 2-летний период, показали хорошие статистически достоверные результаты качества жизни в основной и контрольной группе. Несмотря 
на отсутствие формирования кость-углеродного блока у значительного количества пациентов в основной группе (86 % наблюдений), результаты 
опросников  ВАШ  и  SF-36  показали  статистически  сопоставимые  результаты  с  результатами  группы  сравнения.  Дискуссия.  Углеродные 
импланты наряду с высокими прочностными свойствами обладают остеокондуктивными свойствами, которые позволяют формировать костно-
углеродный блок за счет пористой структуры и модуля упругости, который у данных имплантов равен 20-30 Гпа, что по значению достаточно 
близко к модулю упругости костной ткани. Данный факт выражается в отсутствии проседания имплантов из углерода у 38 из 58 наблюдаемых 
на сроке в 2 года пациентов (65,51 % наблюдений). Обратную картину мы наблюдали у пациентов, которым были имплантированы титановые 
импланты, модуль упругости которых равен 80 Гпа, а их проседание присутствовало во всех случаях. 
Ключевые слова: перелом позвонков, спондилодез, углеродный имплант

Introduction A good alternative to bone autograft fusion is the utilization of implants produced from non-biological materials. Such implants can reduce the 
duration of surgery as well as tissue morbidity, while meeting the mechanical strength and osteoconductivity requirements. According to the study results, 
carbon is a promising material for interbody fusion because of its biocompatibility and osseointegration, as well as an elastic modulus that is close to bone 
tissue. Methods From 2015 to 2017 a randomized multicenter study was conducted. Three centers took part in the study: the National Medical Research 
Center of Traumatology and Orthopedics named after N.N. Priorov; Novosibirsk Research Institute for Traumatology and Orthopedics named after Ya.L. 
Tsivyan; Saint-Petersburg National Phtisiopulmonology Research Institute. One hundred thirteen patients with vertebral body fractures were included in 
the study and underwent surgical treatment using posterior interbody fusion. In 75 patients (66.37 %, group I) carbon-carbon implants were used, and in 38 
patients (group II) – titanium cages. Patient examination was conducted using one protocol, preoperative examination methods and at 6, 12, and 24 month 
follow-ups, and included VAS score, SF-36 questionnaire, and ASIA scale, as well as CT examination and fusion progress assessment according to G. Tan’s 
classification. Results The 2-year study showed statistically significant differences between index (carbon implants) and control (titanium cages) groups. 
Although bone fusion progressed very slowly in the study group (in 86 % of cases no bone fusion was observed at first follow-up 6 months after surgery), the 
VAS and SF-36 scores were comparable in study and control groups. Discussion Carbon implants are characterized not only by high mechanical strength 
but also by a significant ability to osteoconductivity that allow for effective bone-carbon fusion due to their porous structure and an elastic modulus of 20–30 
GPa, that is comparable to that of bone tissue. These characteristics were confirmed by radiological data (absence of implant subsidence in 38 out of 58 
patients (65.51 %) at 24 month follow-up. Titanium implants with an elastic modulus of 80 GPa had a subsidence rate of 100 %.
Keywords: vertebral fracture, fusion, carbon implant
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ВВЕДЕНИЕ

Сочетание  прочностных  и  остеокондуктивных 
свойств  является  крайне  важным  для  имплантатов, 
применяемых  в  хирургии  позвоночника.  «Золотым» 
стандартом материала для выполнения спондилодеза, 
бесспорно, является аутокость [1]. Кроме положитель-
ных  моментов  применения  аутокости  отмечается  ряд 
отрицательных,  таких  как  резорбция  аутотрансплан-
тата,  псевдоартроз,  несращение  аутотрансплантата  с 
донорским  ложем  оперированного  позвоночно-двига-
тельного  сегмента,  а  также  дополнительная  операци-
онная травма, формирование болевого синдрома в об-
ласти забора аутокости (donor site morbidity) [2–6]. При 
использовании аллокости также есть свои недостатки, 
что связано с довольно сложной технологией заготов-
ки, лиофилизации, стерилизации. При этом существует 
опасность  инфицирования  реципиента,  возможность 
иммунологического  конфликта,  затрагиваются  этиче-
ские и морально-религиозные аспекты [7, 8]. 

Альтернативным  для формирования  спондилодеза 
является  использование  имплантов  из  небиологиче-
ских материалов, которые позволили бы снизить про-
должительность и травматичность операции, но отве-
чали бы запросам прочности и остеокондуктивности. 
У  большинства  используемых  имплантов  из  искус-
ственных материалов подобные свойства отсутствуют, 
в связи с чем они начинают выполнять роль инородных 
тел, вокруг которых формируется соединительноткан-
ный футляр. 

Перспективным материалом для проведения спонди-
лодеза является углерод, который в сравнении с титаном 
или  материалом  PEEK  (полиэфирэфиркетоновые  им-
плантаты)  обладает  не  только  биологической  инертно-
стью, но и тропностью к костной ткани, а также модулем 
упругости, близким к таковому у костной ткани [9, 10]. 

  Биологическая  совместимость  позволяет  широко 
применять подобные имплантаты. Углерод химически 
инертен, не растворяется в органических и неоргани-

ческих растворителях, не взаимодействует со щелоча-
ми, кислотами, солями, органическими и биологически 
активными соединениями. Углеродные материалы так-
же устойчивы к коррозии, так как обладают большим 
электроположительным потенциалом. Немаловажным 
является его относительная технологическая простота 
и дешевизна производства, пластичность при интрао-
перационной  обработке,  диамагнетические  свойства, 
позволяющие  проводить  КТ-,  МРТ-исследования  по-
звоночника без «помех» и «наводок» в области заинте-
ресованного позвоночно-двигательного  сегмента  [11–
14].  Совокупность  указанных  факторов  позволяет 
отнести импланты из углерода к материалу выбора и 
предмету для всестороннего изучения.

Дизайн исследования:  рандомизированное  муль-
тицентровое исследование. 

Цель  –  провести  сравнительный  анализ  свойств 
имплантов из углерода и классических титановых сет-
чатых имплантов при хирургическом лечении перело-
мов тел позвонков.

Задачи исследования:
• оценка состояния пациентов после хирургическо-

го лечения (ранние и отдаленные сроки) с применени-
ем имплантов из углерода и классических титановых 
сетчатых  имплантов  с  использованием  опросников 
ВАШ и SF-36;

• оценка проседания имплантов из углерода и клас-
сических титановых сетчатых имплантов в послеопе-
рационном периоде (ранние и отдаленные сроки);

• оценка формирования  спондилодеза при исполь-
зовании имплантов из углерода и классических  тита-
новых сетчатых имплантов в послеоперационном пе-
риоде (ранние и отдаленные сроки);

• оценка  формирования  костно-углеродного  блока 
при использовании имплантов из углеродного углерода 
в  послеоперационном  периоде  (ранние  и  отдаленные 
сроки).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период с 2015 по 2017 год на базах ФГБУ «Нацио-
нальный медицинский исследовательский центр трав-
матологии  и  ортопедии  им.  Н.Н.  Приорова» МЗ  РФ, 
ФГБУ “Новосибирский  научно-исследовательский 
институт травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивья-
на” МЗ РФ и ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-ис-
следовательский институт фтизиопульмонологии» МЗ 
РФ приводилось рандомизированное мультицентровое 
исследование.

На  протяжении  указанных  сроков  проведен  ана-
лиз  результатов  наблюдения  113  больных,  которым 
было  выполнено  хирургическое  лечение  по  поводу 
переломов  тел  позвонков  на  различных  уровнях  по-
звоночника: шейный отдел – 11 случаев (9,73 %), груд-
ной отдел – 39 (34,51 %), поясничный – 63 (55,75 %). 
У данных пациентов в 75 случаях  (66,37 %, группа I) 
для межтелового корпородеза использовались углерод-
углеродные  импланты  (УУИ),  в  38  случаях  (33,63 %, 
группа II) классические титановые сетчатые импланты 
(ТСИ). 

Отбор  и  наблюдение  пациентов  осуществлялись 
по единому протоколу, включающему в себя критерии 
включения  и  исключения  (таблица  1),  методы  обсле-

дования  перед  операцией,  после  операции  и  в  отде-
ленном периоде  (6,  12,  24 месяца):  опросники ВАШ, 
SF-36,  ASIA,  компьютерная  томография  (КТ)  заин-
тересованного  позвоночно-двигательного  сегмента. 
Формирование  спондилодеза  оценивалось  по  класси-
фикации G. Tan (рис. 1). Половозрастная характеристи-
ка в обеих группах больных соответствовала критери-
ям включения и исключения больных в исследование 
и  не  имела  определенных  закономерностей.  Рандо-
мизация  достигалась  путем  случайного  отбора  паци-
ентов  в  I  и  II  группы  сравнения.  Численность  групп 
пропорциональна  размерам  исходных  совокупностей 
пациентов, среди которых проводилась рандомизация. 
В каждом из клинических центров решение о размере 
групп принималось самостоятельно, исходя из объема 
доступных данных (в частности, числа обработанных 
стационарных карт).

Среди причин травмы позвоночника превалирова-
ли ДТП – 75 человек (66,37 %, все пациенты были пас-
сажирами во время автоаварии), в 25 случаях (22,12 %) 
травма  получена  в  результате  падения  с  высоты 
5–10 метров. У 5 больных (4,42 %) переломы позвон-
ков произошли на фоне низкоэнергетической травмы. 
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Необходимо отметить, что данные пациенты попадали 
в критерии включения по параметрам возраста, однако 
результаты денситометрии шеек тазобедренных суста-
вов были в пределах границ нормы. 

Характер перелома определялся по классификации 
Denis, выявлено, что в основном у пациентов регистри-
ровался перелом A и B типа,  в меньшей степени C и 

D типа  (табл. 2). Неврологический статус по системе 
ASIA показал отсутствие неврологического дефицита в 
57 %, а наличие грубой симптоматики в 10 % (табл. 3). 

Болевой синдром у пациентов оценивался по шка-
ле ВАШ (табл. 4) и опосредованно по качеству жизни 
(опросник  SF-36)  после  полученной  травмы,  после 
операции и в послеоперационном периоде (табл. 5).

Таблица 1
Критерии включения/исключения в исследование

Критерии включения Критерии исключения
• Пол больных – мужской и женский
• Возраст больных – от 18 до 65 лет
• Травматические поражения шейного, грудопоясничного 
отдела позвоночника, сопровождающиеся следующими 
клинико-рентгенологическими проявлениями:
– нестабильные переломы тел С3-L5 позвонков
– переломо-вывихи тел С3-L5 позвонков
– компрессионные переломы
– взрывные переломы
– осложненные переломы
– неосложненные переломы

• Бессимптомное течение заболевания
• Хирургическое вмешательство, требующее резекции на 
уровне более одного позвонка 

• Предшествующие операции на шейном, грудопоясничном 
отделе позвоночника

• Наличие у пациента сопутствующего хронического ин-
фекционного или опухолевого заболевания

• Т-критерий не ниже 1,5 (рентгенденситометрия зоны 
Варда)

• Заболевания паращитовидной железы

Рис. 1. Классификация формирования спондилодеза по G. Tan

Таблица 2
Распределение типов переломов по классификации Denis

Группы
Классификация переломов по Denis

A B C D E
I группа (n = 75) 38 19 6 12 0
II группа (n = 38) 17 13 2 6 0

Таблица 3
Результаты неврологического обследования больных по ASIA

I группа II группа

до операции 12 месяцев после 
операции (n = 60)

24 месяца после 
операции (n = 58) до операции 6 месяцев после 

операции (n = 36)
12 месяцев после 
операции (n = 30)

A 4 4 4 1 1 1
B 3 2 2 4 3 2
C 17 15 12 1 1 0
D 16 2 0 2 0 0
E 35 37 40 30 31 27

Таблица 4
Сравнение результатов по ВАШ у больных I и II группы

Группы
Периоды наблюдения

до операции 6 месяцев после операции 12 месяцев после операции 24 месяца после операции
1 группа 8,5 ± 3,4  3 ± 2,1 1 ± 0,9 2 ± 1,2
2 группа 9,3 ± 4,2 2 ± 1,3 2 ± 1,1 2 ± 1,2
P 0,678 0,230 0,458 0,920
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Таблица 5
Сравнение результатов по SF-36 у больных I и II группы

Состояние Группы
Периоды наблюдения

до операции 6 месяцев после 
операции

12 месяцев после 
операции

24 месяца после 
операции

Физическое 
здоровье

1 группа 32,4 ± 18,3 32,4 ± 14,7 63,5 ± 29,4 72,3 ± 39,4
2 группа 30,5 ± 20,1 30,5 ± 19,1 66,4 ± 36,8 70,2 ± 33,5
P  0,532 0,411 0,379 0,512

Психическое 
здоровье 

1 группа 42,5 ± 17,8 32,4 ± 12,7 76,3 ± 24,6 79,5 ± 31,8
2 группа 41,3 ± 21,3 30,5 ± 18,9 78,5 ± 934,2 78,2 ± 26,5
P 0,371 0,665 0,411 0,398

Статистический анализ включал в себя оценку раз-
личий в успешности формирования спондилодеза при 
помощи метода  хи-квадрат  с  поправкой Фишера  (по-
правка учитывалась по причине малого (менее 30) ко-
личества пациентов в выборках). Сравнение указанным 
методом проводилось между I и II группами пациентов 
отдельно на сроках в 6, 12 и 24 мес. Сравнение распре-
деления  больных по  результатам  опросников ВАШ и 
SF-36 проводилось при помощи t-критерия Стьюдента. 
В качестве уровня статистической значимости во всех 
случаях  был  принят  р  =  0,05.  Вычисления  велись  на 
программном обеспечении IBM SPSS Statistics 22.

Учитывая  тот  факт,  что  у  всех  пациентов  было 
наличие повреждения передней и средней колонны – 
78 % случаев и всех трех колонн – 32 % случаев, вы-
полнялось хирургическое лечение по восстановлению 
опороспособности позвоночника путем создания меж-
телового спондилодеза с дополнительной дорсальной 
или  вентральной  стабилизацией  поврежденного  по-

звоночно-двигательного  сегмента  металлоконструк-
цией.  При  поражении шейного  отдела  позвоночника 
вентральным  путем  производилась  резекция  по-
врежденного  тела  позвонка,  межтеловой  корпородез 
имплантом  с  последующей  фиксацией  пластиной 
(рис.  2). При  повреждении  грудного  или  пояснично-
го отдела позвоночника первым этапом выполнялась 
дорсальная  транспедикулярная  стабилизация  пора-
женного  отдела  позвоночника,  вторым  этапом  вен-
трально производилась резекция поврежденного тела 
позвонка,  межтеловой  корпородез  имплантом.  Не-
обходимо  отметить,  что  в  обязательном  порядке  при 
использовании УУИ укладывалась аутокость (резеци-
рованное  ребро)  на  боковую  поверхность  импланта 
(в случае, когда концы фрагмента аутокости соприка-
сались  с  сочленяющимися  поверхностями  позвонков 
(рис. 3, 4)) или в технологический продольный канал 
УУИ (рис. 5). При установке ТСИ аутокость уклады-
валась внутрь сетки (рис. 6). 

Рис.  2.:  а  –  перелом 
С7  позвонка,  С  тип 
по  Denis;  б,  в  –  через 
24  месяца  после  опе-
рации:  резекция  тела 
С7 позвонка с межтело-
вым корпородезом УУИ 
и вентральной стабили-
зацией пластиной

Рис. 3. Перелом L2 позвонка, B тип по Denis. 20 месяцев по-
сле операции: резекция тела позвонка с межтеловым корпо-
родезом УУИ с аутокостью из резецированного ребра

Рис. 4. Перелом L1 позвонка, D тип по Denis: а – 22 месяца по-
сле операции: резекция тела позвонка с межтеловым корпоро-
дезом УУИ с аутокостью из резецированного ребра; б, в – фор-
мирование спондилодеза аутокость (ребро) и тело позвонка
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Рис. 5. Перелом L1 позвонка, D тип по Denis. 24 месяца 
после  операции:  резекция  тела  позвонка  с  межтеловым 
корпородезом УУИ с аутокостью из резецированного ре-
бра внутри импланта

Рис. 6. Перелом L1 позвонка. D тип по Denis. 24 месяца после опе-
рации: резекция тела позвонка с межтеловым корпородезом ТСИ с 
аутокостью из резецированного ребра внутри импланта

РЕЗУЛьТАТЫ

Нам  удалось  проследить  катамнез  у  101  человека 
(89,38 %  от  первоначального  числа)  через  6  месяцев 
после  операции  (1  группа  –  65;  2  группа  –  36),  у  90 
человек (79,65 % от исходного числа) через 12 месяцев 
(1 группа – 60; 2 группа – 30) и у 87 человек (76,99 % 
от  исходного  числа)  через  24 месяца  (1  группа  –  58; 
2 группа – 29). 

Анализ клинических проявлений послеоперацион-
ного периода в обеих группах соответствовал стандарт-
ной картине данного процесса и не имел определенных 
закономерностей в обеих группах, что отображается в 
результатах  ВАШ,  SF  36  на  всех  сроках  послеопера-
ционного наблюдения  (табл.  4,  5). Отмечена положи-

тельная  неврологическая  динамика  в  обеих  группах, 
но никак не связанная с типом импланта (табл. 3). Не-
обходимо отметить, что мы не наблюдали ни у одного 
из оперированных пациентов осложнений,  связанных 
с разрушением обоих типов имплантов или нестабиль-
ности транспедикулярных винтов.

Наше внимание при наблюдении больных в после-
операционном периоде концентрировалась на параме-
трах лучевых методов исследования заинтересованного 
позвоночно-двигательного  сегмента:  сохранение  угла 
локального  кифоза,  проседание  импланта  (табл.  6), 
формирование зоны остеорезорбции и признаки фор-
мирования костно-углеродного блока (табл. 7). 

Таблица 6
Проседание импланта в 6, 12 и 24 месяцев после операции у больных 1 и 2 группы

I группа II группа
6 месяцев 
после 

операции 
(n = 65)

12 месяцев 
после 

операции 
(n = 60)

24 месяца 
после 

операции 
(n = 58)

6 месяцев 
после 

операции 
(n = 36)

12 месяцев 
после 

операции 
(n = 30)

24 месяца 
после 

операции 
(n = 29)

Замыкательная пластинка 
каудального позвонка (КП) 0 14 (23 %) 19 (32 %) 29 (80,5 %) 20 (66 %) 14 (48 %)

2 мм ниже замыкательной 
пластинки КП 0 0 1 (1,7 %) 7 (19,4 %) 6 (20 %) 9 (31 %)

3 мм ниже замыкательной 
пластинки КП 0 0 0 0 4 (13 %) 5 (17 %)

4 мм ниже замыкательной 
пластинки КП 0 0 0 0 0 1 (3,4 %)

5 мм ниже замыкательной 
пластинки КП 0 0 0 0 0 0

Таблица 7
Результаты формирования спондилодеза по классификации G. H. Tan в 6,12 и 24 месяцев после операции 

у больных I и II группы

 

I группа II группа

6 месяцев 
после 

операции 
(n = 65)

12 месяцев 
после 

операции 
(n = 60)

24 месяца 
после 

операции 
(n = 58)

6 месяцев 
после 

операции 
(n = 36)

12 месяцев 
после 

операции 
(n = 30)

24 месяца 
после 

операции 
(n = 29)

I 0 0 1 (1,7 %) 9 (25 %) 19 (63 %) 23 (79 %)

II 0 0 2 (3,4 %) 8 (22 %) 10 (33 %) 5 (17 %)

III 0 0 4 (6,8 %) 19 (52,7 %) 0 0

IV 65 (100 %) 60 (100 %) 50 (86 %) 2 (5,5 %) 1 (3,3 %) 1 (3,4 %)



365

Гений Ортопедии, том 25, № 3, 2019 г.

Вопросы вертебрологии

Через 6 месяцев после операции в 1 группе, по дан-
ным КТ-исследования, у  всех 65  (86,67 % от исходно-
го  состава  группы)  человек  положение  импланта  не 
изменилось,  признаков  проседания  не  отмечалось,  но 
признаков формирования костно-углеродного блока не 
было. Во 2 группе отмечено проседание импланта не бо-
лее чем на 2 мм за границу замыкательной пластики кау-
дального позвонка у 29 (80,5 %) больных, но изменения 
положения самого импланта, признаков остеорезорбции 
вокруг транспедикулярных винтов не было, формирова-
ние спондилодеза I–II степени отмечено в 47 % (17 па-
циентов), из них 9 (25 %) – I степени и 8 (22 %) – II сте-
пени.  Формирование  спондилодеза  III степени  по  Tan 
наблюдалось  у  19 пациентов  (52,7 % наблюдений), 
IV степени лишь у 2 (5,5 % наблюдений).

Через 1 год в I группе у всех оставшихся пациентов 
признаков формирования костно-углеродного блока не 
было, но и не было признаков смещения импланта, а 
также формирования углового кифоза в области опери-
рованного позвоночно-двигательного сегмента. 

Во II группе на фоне формирования костного блока 
у 6 пациентов  (20 %) было выявлено проседание им-
плантатов на 2 мм ниже замыкательной пластинки ка-
удального позвонка и у 4 (13 %) – на 3 мм, однако дан-
ные изменения не привели к формированию углового 
кифоза и нестабильности ТПК. Степени сформирован-
ного  спондилодеза  по  классификации  Tan  распреде-
лились следующим образом: I степень – 19 пациентов 
(63 %  наблюдений),  II степень –  10 пациентов  (33 % 
наблюдений). Спондилодез III степени по данной клас-
сификации не формировался, спондилодез IV степени 
оставался лишь у 1 пациента (3,3 % наблюдений).

Через 2 года после хирургического вмешательства 
в  I группе  признаков  проседания  ниже  пределов  за-
мыкательной пластинки не выявлялось у 19 пациентов 
(32,76 % наблюдений), не более чем на 2 мм ниже нее 
мы наблюдали у 1 пациента (1,72 % наблюдений), про-
седания на 3 мм не встречалось ни у одного из пациен-
тов. Развития углового кифоза не произошло, форми-
рование костно-углеродного блока I–II степени по Tan 
мы наблюдали у 3 пациентов (в 5,1 % наблюдений), из 
них  I степени –  у  1 пациента  (1,7 %),  II –  у  2 (3,4 %). 
Также у 4 пациентов на момент осмотра присутствовал 
спондилодез  III степени  по Tan  (4 пациента,  6,8 %  от 
числа доступных наблюдений I группы).

Во II группе на фоне хорошего формирования спон-
дилодеза у 25 пациентов (в 86,2 % наблюдений) отме-
чено  проседание  импланта  более  чем  на  2 мм;  «про-
садка» до 3 мм отмечена у 5 из них (17,24 % пациентов 
2 группы, доступных для наблюдения к этому сроку).

По  итогам  статистического  анализа  отмечены  вы-
соко  достоверные  (р < 0,01  при  пороговом  значении 
р = 0,05) различия как в частоте формирования спон-
дилодеза, так и в частоте проседания имплантатов до 
определенного  уровня,  что  говорит  о  более  низкой 
частоте  формирования  спондилодеза  у  пациентов  с 
углеродными  имплантатами,  однако  и  о  значительно 
меньшем «проседании» таких имплантатов по сравне-
нию  с  титановыми. При  расчетах  использован  метод 
хи-квадрат с поправкой Фишера. Статистических раз-
личий  по  результатам  опросников ВАШ и  SF-36,  ис-
следованных  методом  t-критерия  Стьюдента,  между 
двумя группами на всех сроках наблюдения выявлено 
не было (см. табл. 4 и 5; во всех случаях p >> 0,05).

ОБСУжДЕНИЕ

Проблема  остеоинтеграции  имплантов,  применяе-
мых в хирургии позвоночника в качестве межтелово-
го  корпородеза,  напрямую  связана  с  их  остеокондук-
тивными  свойствами  –  пористость  и  шероховатость 
поверхности  и  модуль  упругости,  который  должен 
стремиться  в  своем  значении  к  модулю  упругости 
костной  ткани,  который  составляет  Е = 20 Гпа  (при 
Н = 1,2 ГПа) [15].  По  нашему  мнению,  модуль  упру-
гости  должен  рассматриваться  в  аспекте  остеоинте-
грации  наравне  с  остеокондукцией,  так  как  эффект 
проседания, наблюдаемый у имплантов, выполненных 
из  титана или высокопрочной пластмассы, напрямую 
связан  с  модулем  упругости.  В  дальнейшем  данный 
эффект приводит к формированию углового кифоза, а, 
следовательно, к хроническому болевому синдрому.

Углеродные  импланты  наряду  с  высокими  проч-
ностными свойствами обладают остеокондуктивными 
свойствами,  которые позволяют формировать костно-
углеродный  блок,  за  счет  пористой  структуры  и  мо-
дуля упругости который у данных имплантов равен – 
Е = 20-30 Гпа,  что  по  значению  достаточно  близко  к 
модулю  упругости  костной  ткани  [16–19].  Данный 
факт выражается в отсутствии проседания имплантов 
из углерода у 38 из 58 наблюдаемых на сроке в 2 года 
пациентов  (65,51 %  наблюдений).  Обратную  картину 
мы наблюдали у пациентов, которым был имплантиро-
ван ТСИ, модуль упругости которого равен Е = 80 Гпа 

(при Н = 2,7 ГПа)  [15],  а проседание имплантов при-
сутствовало во всех случаях, отличаясь лишь степенью 
(табл.  6). 

Интересным с морфологической и биомеханической 
точки  зрения,  на  наш  взгляд,  является  формирование 
спондилодеза в группе № 1, наблюдаемого суммарно у 
7 пациентов (12,07 % наблюдений), где процесс остео-
интеграции проявился в заполнении пор УУИ костной 
тканью,  что  можно  рассматривать  как  формирование 
костно-углеродного блока различной степени (рис. 7). 

Рис. 7. Перелом Th5 позвонка, A тип по Denis. Резекция тела 
позвонка  с  межтеловым  корпородезом  УУИ  с  аутокостью 
из  резецированного  ребра:  а  –  на  аксиальном  срезе  после 
операции видны поры импланта; б – через 24 месяца, поры 
импланта  закрыты  костной  тканью,  периимплантная  зона 
резорбции не определяется – сформирован костно-углерод-
ный блок
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ЗАКЛюЧЕНИЕ

Исследования,  проведенные  нами  в  2-х  летний  пе-
риод, показали хорошие статистически достоверные ре-
зультаты  в  основной  и  контрольной  группе.  Несмотря 
на отсутствие формирования кость-углеродного блока у 
значительного  количества  пациентов  в  основной  груп-
пе  (86 % наблюдений),  результаты  опросников ВАШ и 
SF-36 показали статистически сопоставимые результаты 
с  результатами  группы  сравнения,  пациентам  которой 
имплантировался  ТСИ,  и  рентгенологически  отмечено 
наличие костного блока между аутокостью и телами по-
звонков  (см.  рис.  6).  Необходимо  сделать  выводы,  что 

УУИ обладают инертностью, и их применение не влияет 
на физическое состояние и психическое здоровье пациен-
тов в послеоперационном периоде. Отсутствие наводок 
при проведении визуализации позвоночного канала в по-
слеоперационном периоде позволяет адекватно оценить 
область хирургического вмешательства и  состояние не-
вральных структур. Применение УУИ в хирургии позво-
ночника необходимо только в комбинации с аутокостью. 
В  дальнейшем  необходимо  провести  исследование,  на-
правленное  на  улучшение  остеокондуктивных  свойств 
УУИ путем изменения дизайна пористой структуры. 

Конфликт интересов: авторы не получали финансирования на проведение данной работы. Конфликт ин-
тересов отсутствует.
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