
Выпуск  № 1-2, 2020. Вестник Уральского государственного медицинского университета

41

Введение
Проблема хирургического лечения спи-

нальной инфекции остается по прежнему ак-
туальной. Наиболее распространенной клини-
ко-морфологической формой неспецифических 
гнойных заболеваний позвоночника (НГЗП) 
являются спондилодисциты, осложненные эпи-
дуральными абсцессами вентральной или дор-
зальной локализации, проявляющиеся пораже-
нием тел позвонков и межпозвонковых дисков, 
частота которых составляет 2,2-7,9 на 100 тысяч 
населения [1-3, 5-9]. Наряду с ростом количества 
случаев НГЗП, не всегда поддающихся лечению 
антибактериальными препаратами, увеличи-
вается и количество различных хирургических 
вмешательств, основу которых в большинстве 
случаев составляет хирургическая санация гной-
но-воспалительного очага, парциальная, чаще 
краевая резекция тел смежных позвонков с по-
следующим выполнением одноэтапного моно и/
или комбинированного спондилодеза [1-5, 7-9]. 
В ряде клинических и технических ситуаций, 
таких как некупированный острый гнойный 
воспалительный процесс в ране, остеопороз тел 
воспаленных позвонков, тяжелый сепсис, сома-
тическая отягощенность пациента, не позволя-
ющая выполнить двухэтапную операцию, или 
отсутствие технической возможности установки 
металлоконструкции, стабилизацию позвоноч-
но-двигательного сегмента (ПДС) можно про-

вести только путем опорного межтелового ау-
токостного спондилодеза за счет использования 
кортикального губчатого аутотрансплантата. 
Стоит отметить, что при выполнении варианта 
межтелового аутокостного моноспондилодеза 
возможно появление ряда ближайших и отда-
ленных осложнений [1-4, 6-8]. К ближайшим 
относят миграцию или вывих аутокостного 
трансплантата, его перелом при большом раз-
мере, лизис, нагноение костного транспланта-
та, к отдаленным — отсутствие или длительное 
несращение — формирование костного блока за 
счет недостаточной конгруэнтности контактных 
поверхностей аутокости и смежного позвонка, 
появление псевдоартроза и патологической под-
вижности (ложных суставов), с развитием функ-
циональной нестабильности и в последствии 
хронического вертеброгенного болевого син-
дрома [1-2, 5-8]. Для предотвращения подобных 
осложнений было предложено два варианта ре-
шения: в первом случае — замещение аутокости 
имплантатами из пластмасс, углерода, керамики, 
биополимеров, металлов, включая сплавы с па-
мятью формы; во втором — придание аутокос-
тному трансплантату дополнительной формы, 
улучшающей конгруэнтность смежных поверх-
ностей и препятствующей его миграции [1, 2-5, 
9]. В случае гнойно-воспалительных процессов в 
телах позвонков и окружающих тканях замеще-
ние аутокости какими-либо другими материала-
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ми без дополнительной, например, транспедику-
лярной фиксации, может привести к повышению 
частоты осложнений за счет контактного некро-
за контактирующего губчатого вещества тела 
позвонка, развития так называемого металлоза, 
смещения имплантатов, нарастания локальной 
кифотической деформации [2-6]. Таким обра-
зом, одним из перспективных и возможных спо-
собов предотвращения осложнений остается 
формирование наиболее конгруэнтных смеж-
ным поверхностям аутотрансплантатов, препят-
ствующих их смещению и улучшающему сраще-
ние кости. В доступной литературе описанные 
методы формирования поверхностей корти-
кально-губчатых трансплантатов, их крепление 
крайне сложны, трудоемки, продолжительны по 
времени, и, порой, воспроизводимы только в ру-
ках предлагающих методику авторов.

Цель работы
Изучить применение методики оптимизации 

пространственной формы костного трансплан-
тата для улучшения ближайших и отдаленных 
исходов спондилодеза при неспецифических 
спондилодисцитах.

Материалы и методы
Дизайн исследования: открытое, проспек-

тивное с ретроспективным контролем. Крите-
рии включения в исследование: пациенты обоего 
пола, любого возраста (исключая возраст до 18 
лет) с верифицированным диагнозом неспеци-
фического спондилодисцита, прооперированные 
в объеме хирургической санации гнойно-воспа-
лительного очага, декомпрессии и аутокостного 
спондилодеза. Критерии исключения из иссле-
дования: поражение дужек и отростков позвон-
ков, подозрение на туберкулезную этиологию 
воспалительного процесса, пациенты, проопе-
рированные с инструментальной фиксацией или 
лишь в объеме декомпрессии и санации гной-
но-воспалительного очага тел позвонков.

В период 2005-2015 годы на лечении в ГАУЗ 
СО «Свердловская областная клиническая боль-
ница № 1» находились 338 пациентов с НГЗП. 
Из них 99 (29,28%) пациентам была выполнена 
операция в объеме декомпрессии, санации гной-
но-воспалительного очага в поясничном отделе 
позвоночника с последующим стабилизирую-
щим аутокостным моноспондилодезом. В ходе 
исследования была разработана и предложена 
оригинальная методика формирования более 
конгруэнтных поверхностей между аутотран-
спланатом и телами смежных позвонков. Для 
сравнения результатов 99 пациентов, которым 
выполняли аутокостный спондилодез, были 
разделены на 2 группы: 1 — контрольная, куда 
включили больных с выполненным классиче-
ским аутокостным спондилодезом, 2 — основ-
ная, куда включили пациентов с выполненным 
спондилодезом по уже по предложенной мето-
дике (патент № 2472461 от 20.01.2013 года). Обе 
группы пациентов были сопоставимы по полу, 
возрасту, продолжительности заболевания, не-
врологическим нарушениям, наличию ССВР.

В ближайшем послеоперационном и отда-
ленном (до 2-х лет) периодах проводили кон-
трольные рентгеновские обследования, компью-

терную томографию для оценки радикальности 
выполненной санации гнойника, декомпрессии 
и стабилизации оперированного ПДС, формиро-
вания костных блоков между телами позвонков 
и аутотрансплантатами.

Результаты и обсуждение
Для сравнения результатов оперативного 

лечения, связанных с особенностями простран-
ственных форм аутокостных трансплантатов, 
был предложен ряд дополнительных критериев 
оценки. Результаты лечения представлены в та-
блице 1.

Таблица 1
Результаты сравнения групп пациентов (абс. и %)

Группа 
пациентов с 
классической 
формой
N1=42 (100%)

Группа 
пациентов 
с оптимизи-
рованной 
формой
N2=57 (100%)

P

Средние сроки 
активизации, сутки

45±4,6 31±3,4 p<0,05

Миграция/вывих 
аутокости

2 (4,7%) 1 (1,75%) p<0,05

Нагноение 
аутотрансплантата

1 (2,38%) 0 p<0,05

Псевдоартроз 4 (9,52%) 2 (3,5%) p<0,05

Отсутствии 
сращения

3 (7,14%) 0 p<0,05

Всего 10 (23,8%) 3 (5,26%) p<0,05

В основной группе пациентов количество 
осложнений со стороны аутотрансплантата 
было значительно меньше (p<0,05). В случаях 
отсутствия сращения в оперированном ПДС 
или формирования псевдоартроза с выражен-
ным ортостатическим болевым вертеброгенным 
синдромом, в отдаленном периоде наблюдения 
выполнили дополнительные ортопедические хи-
рургические вмешательства — инструменталь-
ную стабилизацию посредством внеочаговой 
транспедикулярной фиксации оперированного 
ПДС.

Помимо вышесказанного, важным критери-
ем оценки результатов лечения стала продолжи-
тельность формирования костного блока между 
аутотрансплантатом и смежными позвонками, 
т.к. это накладывало определенные ортопедиче-
ские ограничения на пациентов. Сроки форми-
рования костного блока представлены в таблице 
2.

Таблица 2
Сроки формирования костного блока в группах 

пациентов (абс. и %)

Группа 
пациентов с 
классической 
формой
N1=42 (100%)

Группа 
пациентов 
с оптимизи-
рованной 
формой
N2=57 (100%)

P

1-3 месяца 0 0 -

4-7 месяцев 0 2 (3,5%) p<0,05

8-10 месяцев 13 (30,95%) 27 (47,36%) p<0,05

11-12 месяцев 15 (35,71%) 20 (35,08%) - 

13-18 месяцев 14 (33,33%) 8 (14,03%) p<0,05

Всего 42 (100%) 57 (100%) p<0,05

Пациенты

Критерии

Пациенты

Сроки
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Из данных таблицы 2 следует, что у большин-
ства пациентов основной группы — 27 (47,36%) 
человек — костный блок между аутотрансплан-
татом и смежными поверхностями тел позвон-
ков сформировался, в основном, в сроки 8-10 
месяцев (p<0,05), а у большинства пациентов 
контрольной группы — 15 (35,71%) случаев — в 
сроки 11-12 месяцев после выполненной опера-
ции (p<0,05).

Из представленных результатов можно пред-
положить, что изменение формы аутокостного 
трансплантата по предложенной методике со-
провождалось снижением количества осложне-
ний, связанных с миграцией аутотрансплантата 
и сокращением сроков формирования костных 
блоков между аутотрансплататом и смежными 
поверхностями тел позвонков (p<0,05).

Таким образом, одним из возможных спосо-
бов предотвращения осложнений, связанных с 
миграцией аутотранспланата в условиях невоз-
можности выполнения дополнительной метал-
лофиксации, остается формирование более кон-

груэнтных поверхностей аутотрансплантатов, 
что препятствует их смещению и сопровождает-
ся более быстрым сращением со смежными тела-
ми позвонков.

Выводы
1. Стабилизирующий аутокостный спонди-

лодез до сих пор возможен к применению в хи-
рургическом лечении неспецифических гнойных 
заболеваний позвоночника, особенно в услови-
ях невозможности выполнения дополнительной 
инструментальной фиксации позвоночника.

2. Оптимизация формы костного аутотран-
сплантата за счет повышения конгруэнтности 
смежных поверхностей с телами позвонков по 
предложенной оригинальной методике сопро-
вождается снижением частоты осложнений, свя-
занных со смещением аутотрансплантата и их 
поздним сращением, а следовательно, сокращает 
сроки формирования костного блока и количе-
ство дней нетрудоспособности пациентов.
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