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Представлен  литературный  обзор  по  тематике  формирования  артифициального  межпозвонкового  блока.  Ежегодно  количество  операций  с 
инструментализацией  позвоночника  неуклонно  растет.  Это  обусловлено  возможностями  диагностики,  появлениями  новых  хирургических 
технологий, совершенствованием анестезиологического обеспечения и т.д. Однако увеличивается и частота неудовлетворительных результатов, 
одной из причин которых является несращение позвонков. Поэтому актуальность исследуемой проблемы в хирургии позвоночника не вызывает 
сомнения.  В  статье  рассмотрены факторы  и  условия,  влияющие  на формирование межтелового  блока  после  спондилодеза.  Для  освещения 
современного понимания проблемы использовались данные статей и учебников последних двух декад, а при необходимости  - более ранняя 
литература.
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The literature review focuses on artificial intervertebral fusion. An increasing number of instrumented spinal procedures are performed each year with 
improved diagnostic and treatment strategies, advanced surgical technologies and optimal anesthetic techniques. One of the most common complications 
of spinal fusion is nonunion with the high reported incidence. Factors affecting fusion rates in lumbar spine surgery are described. Data from articles and 
textbooks of the last two decades have been used to reflect the current understanding of the research problem including reports in the earlier literature when 
appropriate.
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ВВЕДЕНИЕ

Спондилодез  –  это  основной  и  наиболее  эффек-
тивный  хирургический  метод  достижения  сращения 
позвонков, выполняемый для лечения пациентов с де-
генеративными  поражениями  межпозвонковых  дис-
ков,  деформациями  позвоночника,  травматическими 
повреждениями. С каждым годом число оперируемых 
пациентов неуклонно растет. Этому способствует со-
вершенствование и доступность диагностики для на-
селения [1], появление новых и усовершенствование 
имеющихся хирургических методик, повышение воз-
можностей  анестезиологического  обеспечения,  рост 
продолжительности жизни населения, появление но-
вых  знаний  в  диагностике  и  лечении  патологии  по-
звоночника.

По  данным  американского  эпидемиологического 
исследования,  рост  проведенных  хирургических  вме-
шательств, завершенных спондилодезом, за 10-летний 
период (с 1998 по 2008 год) составил 2,4 раза, а пер-
вичных  стабилизирующих  операций  на  поясничном 
отделе позвоночника 2,7 раза [2]. Это неуклонно ведет 
и к абсолютному росту повторных хирургических вме-
шательств, основной причиной которых является несо-
стоятельность межтелового блока. Число несращений 
после  стабилизирующих  операций  может  достигать 

40 % [3, 4]. По данным Irmola T. et all, суммарная ча-
стота  реоперации  после  спондилодеза  в  двухлетний 
период  составляет  12,5 %,  а  в  4-х  летний  период  до-
стигает  почти  20 %  [5].  Таким  образом,  среди  верте-
брологов  вопрос  достижения  максимальной  частоты 
сращения  позвонков  после  стабилизирующих  опера-
ции стоит достаточно остро.

В учебнике по спинальной хирургии Bridwell K.H. 
от 2011 года определены факторы, влияющие на про-
цесс формирования артифициального блока [6]. К ним 
относятся: 

– костный трансплантат или его заменитель: тип кост-
ного трансплантата (губчатая кость, котрикальный слой), 
количество трасплантата, техника подготовки и т.д.;

– биомеханика  спондилодеза:  стабильность  сег-
мента, загрузка и разрушение сегмента, расположение 
спондилодеза  вдоль  позвоночника,  число  синтезиро-
ванных сегментов, эффективность иммоблизации, тип 
спондилодеза (TLIF, PLIF, ALIF, LLIF);

– состоятельность  фиксации  при  спондилодезе: 
подготовка места  спондилодеза,  особенности кровос-
набжения мягких тканей и ложа имплантата, предше-
ствующая хирургия, местные изменения кости (напри-
мер, инфекция), костный гомеостаз;
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– системные факторы: метаболические заболевания 
костной ткани (остеопороз), гормональные изменения, 
лекарственные воздействия (ГКС), инфекции, курение, 
диетологический статус. 

Рассматривая  вопрос  о формировании межтелового 
блока, необходимо упомянуть о том, как можно его оце-
нить  по  данным  неинвазивных  методов  исследования. 
Имеются  несколько  наиболее  распространенных шкал. 
Во-первых,  это  классификация  Bridwell  K.H.,  предло-
женная автором в 1995 году [7]. В этой классификации 
имеются 4 стадии: от полного сращения до полного не-
сращения. Затем в 2002 году шведский хирург Vavruch 
L. представил свою классификацию, в которой им также 
определены 4 градации блока, отличающиеся вариантом 
локализации формирования костных мостиков либо че-
рез фиброзное кольцо, либо межтеловой промежуток [8]. 
Tan G.H. в 2007 году определил развитие блока от пол-
ного сращения до биполярного псевдоартроза [9]. Наи-
более приемлемая для оценки динамики формирования 
костно-металлического блока является балльная шкала, 
определяющая  сращение  трансплантата/имплантата 
с  ложем  опорного  позвонка,  предложенная  Баулиным 
И.А. с соавт. [10]. Констатацию формирования блока, как 
правило, рекомендуется проводить через год с момента 
операции,  что  обусловлено физиологическими  особен-
ностями репарации костной ткани позвоночника [11]. 

Остеоиндуктивные материалы
Одним  из  главных факторов  в  формировании меж-

телового  блока  являются  свойства  остеоиндуктивных 
материалов, применяемых при спондилодезе, лучшим из 
которых является аутокость. Также широкое применение 
получило использование аллотрансплантатов и различ-
ных синтетических костезаменителей (рекомбинантный 
морфогенетический белок, препараты на основе гидок-
сиапатита, трикальцифосфата, их комбинации), которые, 
как правило, импактируются в межтеловой промежуток 
в составе кейджа либо в виде монокомпонента.

В работе Huang H. et all проводилась сравнительная 
оценка остеоиндуктивных свойств ауто- и  аллокости, 
размещенных  в  разных  ячейках  одного  имплантата, 
импактируемого  в  межтеловой  промежуток  [12].  В 
исследовании  оценены  данные  81  пациента,  которые 
оперированы  с  использованием  технологии  транс-
фораминального  межтелового  спондилодеза  (TLIF)  и 
транспедикулярной  фиксации.  Авторами  определено, 
что площадь прорастания аутокости как через 6 мес., 
так и через год была почти в 2 раз больше, чем аллоко-
сти,  что указывает на превосходство  собственной ко-
сти по истеоиндуктивным свойствам над аллокостью.

Проводя  сравнения между  аутокостью  и  кальций-
фосфатом,  в  литературе  большинство  исследований 
указывают на значительно меньшие остеоиндуктивные 
свойства последнего. К примеру, в работе Thaler M. et 
all,  где использовался  кальцийфосфат,  импактирован-
ный  в  полость  кейджа,  полное  формирование  блока 
через год не достигло и 30 %, при этом полное несра-
щение выявлено практически в 40 % случаев [13].

Результаты  использования  гидроксиапатита  ука-
зывают  на  его  большую  эффективность  для  слияния 
позвонков в сравнении с кальцийфосфатом. В клини-
ческом исследовании Kim D.H. не выявлено достовер-
ного  различия  по  частоте  формирования  межпозвон-
кового блока между различными остеоиндуктивными 
материалами  [14].  Через  12  месяцев  после  операции 
полное  слияние  в  группе  с  аутокостью  достигнуто  в 

62,2 %, а в группе с гидроксиапатитом в 52 % случаев. 
Однако у возрастных пациентов (старше 66 лет) груп-
пы с применением гидроксиапатита авторами отмеча-
лось достоверно большее число несращений.

Наилучшим  заменителем  кости  по  части  образова-
ния межпозвонкового блока  является рекомбинантный 
морфогенетический  белок  (rhBMP).  Так,  в  исследова-
нии, опубликованном в Spine в 2018 году, авторы пришли 
к выводу, что частота сращения в группах с аутокостью 
и rhBMP сопоставимы (92,7 % и 92,3 % соответственно) 
[15]. Единственным минусом,  который был выявлен  в 
ходе работы,  это развитие достоверно большего числа 
сером и корешковых болей у пациентов с применением 
рекомбинантного морфогенетического белка. Имеются 
публикации с высокой степенью доказательности, срав-
нивающие остеоиндуктивные свойства rhBMP и аутоко-
сти. В мета-анализе от 2018 года не выявлено разницы 
в  результатах использования  этих материалов по мно-
гим  параметрам  (продолжительность  госпитализации, 
клинический  исход  (ODI),  неблагоприятные  события, 
частота реопераций) и, в частности, по частоте форми-
рования межпозвонкового блока [16].

Биомеханические аспекты спондилодеза
Большое  значение  для  создания  условий  для  сра-

щения  позвонков  при  спондилодезе  имеют  такие  его 
аспекты  как  размер  внедряемого  имплантата,  объем 
остеиндуктивного  материала,  адекватность  кюретажа. 
Данные компоненты могут быть по-разному реализова-
ны в зависимости от типа доступа и вида хирургической 
техники:  вентральный  (ALIF),  прямой  боковой  (LLIF), 
косой боковой (OLIF), трасфораминальный (TLIF) и за-
дний  (PLIF).  Преимуществами  вентрального  доступа, 
по  части  условий  для формирования межтелового  бло-
ка, являются контролируемость кюретажа, возможность 
установки  кейджа  максимальной  площади  и  импакции 
значимого объема остеоиндуктивного материала [17, 18, 
20]. Из преимуществ бокового доступа можно отметить 
лишь возможность установки кейджа большей площади 
[19]. При заднем межтеловом спондилодезе помимо уме-
ренного  положительного  момента  в  виде  возможности 
установки 2-х кейджей достаточной площади имеется и 
отрицательный - это слабоконтролируемый кюретаж [17, 
18, 20]. И трансфораминальный спондилодез, пожалуй, 
самый неблагоприятный с точки зрения оптимальности 
условий для слияния: малая площадь опоры межтелового 
имплантата, слабоконтролируемый кюретаж [17].

При  использовании  какой  технологии  создаются 
наиболее оптимальные условия для формирования меж-
позвонкового  блока?  Однозначного  ответа  на  этот  во-
прос нет. Имеются противоречивые данные. В одной из 
последних работ, опубликованных в World Neurosurgery, 
авторы,  проведя  сравнительный  анализ методик ALIF, 
TLIF и PLIF, не выявили разницы в частоте формирова-
ния блока как через 1 год, так и через 2 года [20]. Разли-
чия были отмечены в следующем: при ALIF достоверно 
лучше  восстанавливается  сегментарный  лордоз,  при 
TLIF – меньше послеоперационный болевой  синдром, 
при PLIF ниже частота проседания имплантатов. В ме-
та-анализе, опубликованном в 2017 году, также не выяв-
лено достоверного превосходства какой-либо использу-
емой технологии (ALIF, PLIF, TLIF и LLIF) в отношении 
частоты формирования межтелового блока [21].

Проседание  межтелового  имплантата  является 
важным  фактором,  поскольку  снижение  высоты  дис-
кового  промежутка  может  негативно  отразиться  на 
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достигнутой механической  коррекции и  клинических 
исходах.  Частота  встречаемости  проседания  дости-
гает 35 % [22]. В основном данный неблагоприятный 
факт  происходит  и  имеет максимум  в  первые  6-8 не-
дель после операции. В дальнейшем, как правило, про-
грессирование  проседания  не  отмечается.  К  неблаго-
приятным  факторам,  которые  значимо  сопряжены  с 
проламливанием  кейджем  замыкательных  пластинок 
(ЗП), можно отнести агрессивный кюретаж, удаление 
передней продольной связки, центральное расположе-
ние кейджа, использование только костного трасплан-
тата, насильная импакция имплантата, малая площадь 
контакта  кейджа  и  ЗП,  сагиттальный  дисбаланс  [22]. 
В 2013 году опубликована статья, где было классифи-
цировано  проседание  межтелового  имплантата  [23]. 
Оно базировалось на потере высоты межпозвонкового 
промежутка от 0 до 100 %: grade 1 – 0–24 %, grade 2 – 
25–49 %, grade 3 – 50–74 %, grade 4 – 75–100 %.

Calvo-Echenique A.  et  all  определи  факторы,  учет 
которых  позволяет  минимизировать  возникновение 
проседания  межтелового  имплантата  [24].  К  ним  от-
носятся широкий поперечный размер кейджа, большая 
площадь  контакта  с  ЗП,  вентральное  расположение 
кейджа,  конгруэнтная  (двояковыпуклая)  поверхность 
кейджа. В доказательство этому Marchi L. et all оцени-
ли частоту проседания кейджей различной ширины (18 
и 22 мм), установленных прямым боковым доступом, и 
выявили достоверно меньшую его частоту при исполь-
зовании более широких имплантатов [23].

Lowe TG et all на кадаверных образцах оценили три 
параметра:  прочность  ЗП  в  6  разных  ее  частях,  выдер-
живающие нагрузки ЗП при использовании имплантатов 
разной площади и дизайна (полого или монолитного), а 
также прочность ЗП при ее частичном и полном удалении 
[25].  Результатами  эксперимента  доказано,  что  замыка-
тельная пластинка максимально прочна в задне-латераль-
ной части, самый слабый участок – центральная часть (в 
среднем слабее на 38 %). Монолитный и с наибольшей 
площадью  имплантат  обладает  максимальной  «мини-
мальной продавливающей нагрузкой», но использование 
полого имплантата максимального диаметра достоверно 
превосходит  монолитный  в  отношении  формирования 
межтелового блока, при этом значимо не уступая в отно-
шении просаживания. При установке имплантата частич-
ное удаление ЗП достоверно не снижает опороспособные 
прочностные  характеристики  в  сравнении  с  целой  ЗП, 
но значимо повышает условия для формирования блока. 
Авторами также заключено, что при использовании мето-
дик PLIF и TLIF оптимальным является удаление замыка-
тельных пластинок вентрально и расположение кейджей 
в задне-латеральных отделах. Еще одной немаловажной 
квинтэссенцией работы явилось указание на оптималь-
ную устойчивость к проседанию при наличии суммарной 
площади контакта кейджа с ЗП не менее 30 %.

Значимое влияние на результаты спондилодеза ока-
зывает сагиттальный профиль пациента. При «эргоно-
мичном» балансе в среднем нагрузка на вентральную 
колонну  грудо-поясничного  перехода  составляет  око-
ло 3,5 Nm, а при увеличении расстояния плеча рыча-
га на 10 см вентрально от линии гравитации нагрузка 
возрастает  до  35 Nm.,  что  является неблагоприятным 
условием  для  сращения  позвонков  при  формирова-
нии спондилодеза [26]. Rao PJ et all, оценивая резуль-
таты  лечения  147  пациентов,  которым  был  проведен 
ALIF,  в  10,2 %  случаев  выявили проседание имплан-

татов,  которое  имело  значимую  отрицательную  кор-
реляционную  связь  с  поясничным  лордозом  (Pearson 
correlation = -0,754, P = 0,012) [22].

В  биомеханическом  исследовании  in  vitro,  опубли-
кованном Hueng DY  et  all,  определялось  оптимальное 
расположение кейджей изолированно и в условиях зад-
ней винтовой фиксации, обеспечивающее стабильность 
при всех физиологических движениях, осуществляемых 
человеком [27]. Авторами заключено, что при изолиро-
ванном межтеловом спондилодезе наибольшая первич-
ная  стабильность  сегмента  с  минимальными  рисками 
проседания  достигается  при  медиадорзальном  парал-
лельном расположении кейджей, а при спонидилодезе, 
дополненном задней винтовой фиксацией – медиовен-
тральное их расположение с конвергенцией к центру.

А какова же роль задней винтовой фиксации в фор-
мировании межтелового блока? В статье, опубликован-
ной в 2018 году, авторы изучали биомеханическое вли-
яние  передней продольной  связки и  задней  винтовой 
фиксации на проседание при использовании гиперлор-
дотических  кейджей  [28].  По  результатам  исследова-
ния было заключено, что в моделях, где применялась 
транспедикулярная  фиксация,  отмечено  достоверно 
меньшее  напряжение  на  ЗП,  кейджи  и  фасеточные 
суставы,  что  снижает  вероятность  несостоятельно-
сти спондилодеза. В другой работе авторы оценивали 
стрессовое  воздействие  на  нагружаемые  элементы  и 
стабильность  сегмента  при  TLIF  -  технологии  с  ис-
пользованием  билатеральной  и  унилатеральной  тра-
спедикулярной  фиксации  [29].  В  итоге  было  опреде-
лено,  что  билатеральная  траспедикулярная  фиксация 
достоверно превосходит одностороннюю фиксацию и 
обеспечивает максимальную первичную стабильность 
сегменту, минимизируя стрессовые нагрузки на задние 
опорные элементы и ЗП. Рядом клинических исследо-
ваний заключено, что отсутствие задней фиксации или 
ее несостоятельность являются значимыми факторами 
риска несращения и миграции межтеловых импланта-
тов. В исследовании Lee DY et all, опубликованном в 
2018 году и основанном на результатах анализа данных 
1047 пациентов, определено, что потеря фиксирующей 
способности транспедикулярной конструкции явилась 
достоверным  фактором  смещения  кейджей  и  связан-
ным с этим развитием псевдоартрозов [30].

Определенный  интерес  представляет  использова-
ние  полуригидных  стержней,  например,  из  полиэте-
рэтеркетона (PEEK), при выполнении спондилодеза с 
позиции положений закона Вольфа, согласно которому 
циклические нагрузки могут стимулировать формиро-
вание костной ткани. Теоретически, сохранение мини-
мальных  движений  между  позвонками  при  наличии 
межтеловых кейджей, заполненных остеиндуктивным 
материалом,  должно  превосходить  регенераторные 
возможности над таковыми в условиях ригидной фик-
сации.  Однако  в  литературе  нет  клинических  работ, 
доказывающих  преимущества  PEEK-стержней  над 
титановыми  в  отношении  формирования  межтелово-
го  блока. Ormond DR  et  all  у  42  пациентов,  которым 
проводилась одноуровневая фиксация с использовани-
ем полуригидных стержней и TLIF, выявили развитие 
блока в 89,3 % случаев,  что не превышает  такую ча-
стоту при использовании титановых стержней [31]. В 
мета-анализе, опубликованном в 2018 году, в котором 
оценивались данные 1 проспективного и 4 ретроспек-
тивных исследований, не выявлено различий в частоте 
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сращения позвонков с титановыми и РЕЕК-стержнями 
[32]. Требуется дальнейшее проведение исследований 
с  высоким  уровнем  доказательности  для  выявления 
или  опровержения  преимуществ  РЕЕК-стержней  над 
титановыми в отношении сращения позвонков при вы-
полнении спондилодеза.

Что же касается материала имплантата, то ряд кли-
нических  исследований  указывают  на  превосходство 
PEEK-кейджей  над  титановыми,  как  материала,  близ-
кого  по  прочностно-эластическим  свойствам  к  кости, 
превосходящего  по  более  высокой  частоте  развития 
межтелового  блока  и  меньшему  количеству  осложне-
ний [33, 34]. Другие работы указывают на кардинально 
противоположные результаты. Так, в работе Nemoto O. 
et  all  проведен  сравнительный анализ данных пациен-
тов, оперированных TLIF-технологией кейджами одно-
го дизайна, но сделанными из разных материалов [35]. 
Авторами выявлено, что через год у пациентов с тита-
новыми имплантатами формирование блока отмечено в 
96 % случаев, а PEEK-имплантатами – в 67 %. Также в 
группе с PEEK-исплантами в 60 % отмечено развитие 
параимплантатного остеолизиса. Schimmel JJ et all про-
анализированы данные 95 пациентов после вентрально-
го межтелового спондилодеза с использованием PEEK-
кейджей,  заполненных  аутокостью,  и  задней  винтовой 
фиксации  [36].  Ими  отмечено,  что  повторно  опериро-
ваны 26  (27 %) пациентов, 23  (24 %) из которых – по 
поводу псевдоартроза. При этом в высокодоказательной 
работе  (мета-анализ)  от  2017  года  не  выявлено  пре-
имуществ какого-либо материала в отношении частоты 
формирования межтелового блока, несмотря на то, что 
достоверно чаще присутствовало клинически не значи-
мое проседание титановых имплантатов [37].

Подготовка зоны спондилодеза
Кюретаж  является  значимым  этапом  при  создании 

условий  для  сращения  позвонков.  Ряд  исследователей 
рекомендуют  удаление  замыкательных  пластинок  или 
максимальное их истончение, несмотря на риск просе-
дания имплантатов, так как подлежащая губчатая кость 
обладает  большими  остеоиндуктивными  свойствами 
[38]. Поэтому вокруг трансплантата и (или) импланта-
та должна присутствовать кровоточащая кость. Другие 
авторы ставят во главу угла максимальную прочность, 
противостоящую  стрессовой  нагрузке,  и  поэтому  ре-
комендуют  лишь  удаление  гиалинового  хряща.  Оба 
варианта имеют право на жизнь. Очень много  решает 
поставленная цель – формирование спондилодеза in situ 
или с коррекцией. В случае сохранения лучшей опоро-
способности  ЗП  желательно  применять  технологии  с 
максимальной  их  визуализацией,  как  правило,  это  до-
стигается  при  использовании  вентральных  доступов. 
Краниальная ЗП тела позвонка на 40 % менее прочная, 
чем  каудальная,  что  очень  важно  при  осуществлении 
кюретажа с точки зрения агрессивности его выполнения 
[39]. В доказательство тому клиническое исследование 
Le TV et all, в котором определено, что при возникнове-
нии проседания в 70 % случаев кейдж продавливал кра-
ниальную пластику нижележащего позвонка [40].

Изменения Modic и межтеловой блок
Определенный  интерес  представляет  роль  замыка-

тельных пластинок в зависимости от их исходного состо-
яния как одного из главных элементов в формировании 
межтелового блока после выполнения спондилодеза. В 
1988 году Modic et al. описали три типа изменений за-
мыкательных пластинок и прилегающего костного моз-

га тел позвонков, классифицированных по данным МРТ 
в зависимости от вида сигнала. Патофизиологически и 
морфологически первый тип характеризуется отеком и 
асептическими воспалительными изменениями, второй 
тип – замещением красного костного мозга желтым жи-
ром в результате его ишемии, третий тип – субхондраль-
ным склерозом [41, 42]. Встречается достаточное коли-
чество  работ,  в  которых  изучен  переход  одной  стадии 
Modic в другую в условиях спондилодеза, чаще первой 
во вторую в течение первого года  [43, 44]. Однако ис-
следования, оценивающие формирование межтелового 
блока при наличии различных типов изменений замыка-
тельных пластинок и прилегающего красного костного 
мозга, единичны. В ряде работ определена повышенная 
частота несращений после проведенного спондилодеза 
при исходном наличии Modic  I  типа,  но  в  данных ис-
следованиях не проводилась межтеловая стабилизация 
[45]. Kwon YM et  all,  оценивая результаты хирургиче-
ского лечения пациентов с дегенеративной патологией 
межпозвонковых  дисков  на  поясничном  отделе  позво-
ночника методом PLIF без винтовой фиксации, выявили 
формирование межтелового блока при Modic  I в 81 % 
случаев, при типе II – в 84 %, при типе III – в 55 % слу-
чаев [46]. Гипотетически это может быть объяснено тем, 
что при первом и втором типах имеются условия, мак-
симально благоприятные для сращения: микротрещины 
в  ЗП и  прилегающей  костной  ткани,  способствующие 
врастанию в них сосудов и нервов, миграция в доста-
точном количестве провоспалительных медиаторов вви-
ду  постоянного  биомеханического  стресса.  Требуются 
дальнейшие  исследования  и  большее  их  количество  с 
целью повышения доказательности связи разных типов 
Modic c частотой формирования межтелового блока по-
сле проведения спондилодеза.

Системные факторы
Остеопороз  –  заболевание  скелета,  характеризую-

щееся  снижением  массы  костной  ткани  и  ухудшени-
ем ее качества (микроархитектоники), что приводит к 
хрупкости костей и развитию переломов [47]. Наличие 
данной патологии является критическим фактором при 
различных  операциях  на  позвоночнике.  Остеопороз 
достоверно  повышает  частоту механических  повреж-
дений при винтовой и межтеловой фиксации. При нем 
наблюдается высокая частота проседаний межтеловых 
имплантатов и расшатываний винтов, что отражается 
на  клинических  результатах,  а  в  ряде  случаев  вызы-
вает необходимость выполнения ревизионных вмеша-
тельств. Cho JH et all выявили, что частота регистриру-
емого проседения имплантатов и расшатывания винтов 
была  достоверно  выше  у  пациентов  с  остеопорозом, 
которым проводилась одноуровневая ТПФ и PLIF [48]. 
Однако  частота  сформированного  блока  через  год  в 
группах  значимо не различалась. Также  авторы срав-
нили  результаты лечения  у  пациентов  с  проседанием 
и без такового, расшатыванием винтов и без такового. 
И выявили, что проседание никак не влияет на клини-
ческий и радиологический исход. А при расшатывании 
винтов отмечена достоверно меньшая частота форми-
рования межтелового блока через год после операции.

Хирургическое лечение тучных пациентов сопряже-
но  с  рядом  технических  сложностей  при  выполнении 
операции, что увеличивает ее время, объем кровопоте-
ри, а также у данного контингента больных повышены 
риски  послеоперационных  осложнений  (инфекцион-
ных,  тромбоэмболических  и  т.д.).  Всё  это  отражается 
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на долгосрочных клинических результатах. В ряде ра-
бот определено, что при наличии ожирения у пациен-
тов  выше  риск  проседания  и  несращения  [49,  50].  В 
проспективном  исследовании  Phan  К.,  оценивающем 
результаты  вентрального  спондилодеза  у  пациентов  с 
разной  массой  тела,  выявлены  достоверные  различия 
по частоте формирования блока (p = 0,014). Несращение 
выявлено в 30 % случаев у тучных пациентов [50].

Еще  одним  системным  фактором,  влияющим  на 
формирование  межтелового  блока,  является  употре-

бление табака. В литературе имеется достаточное ко-
личество  исследований,  утверждающих,  что  курение 
является  потенциальным  фактором  проседания  и  не-
сращения, поскольку никотин вызывает гипоксию тка-
ней и прямое токсическое воздействие на остеобласты 
[51,  52].  Glassman  SD  et  all  выявили,  что  у  курящих 
пациентов после одноуровнего спондилодеза с исполь-
зованием аутокости из гребня подвздошной кости фор-
мирование межтелового блока через 2 года достигнуто 
в 76,2 %, а у некурящих пациентов в 94,1 % [53].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Успешное  решение  задачи  хирургического  лечения 
пациентов  с  патологией  позвоночника  основано,  в  том 
числе,  на  понимании  многофакторности  условий  для 
формирования  межтелового  блока.  Научные  дискуссии 
на страницах журналов по поводу роли каждого фактора, 
начиная с вида остеоиндуктивного материала, способов 
спондилодеза и заканчивая системными, такими как осте-
опороз, ожирение и т.д., свидетельствуют об отсутствии 
консолидированного  мнения  и  нерешенности  этого  во-
проса. Поиск путей решения в данной сфере может спо-

собствовать  улучшению  клинико-рентгенологических 
результатов лечения пациентов, требующих проведения 
спондилодеза,  что  отразится  на  повышении  качества 
жизни больных и социально значимой финансовой эко-
номии. Что же касается повседневной практики спиналь-
ных хирургов – становится очевидным, что полноценное 
предоперационное обследование, его обязательный ана-
лиз, в соответствии с имеющимися научными данными, 
безупречная хирургическая техника выполнения спонди-
лодеза являются залогом успеха в лечении пациентов.
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