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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования

Сегодня хирургическое лечение дегенеративных заболеваний позвоночника 

является наиболее динамично развивающимся направлением в спинальной 

нейрохирургии [11, 20, 53, 108, 145, 256]. Одним из основных клинических 

симптомов дегенеративного процесса в позвоночнике является боль [40, 153], а 

рецидивирующий болевой синдром - доминирующая причина временной утраты 

трудоспособности со значительными экономическими потерями [6, 15, 24, 241]. 

Эти заболевания затрагивают все возрастные и социальные слои общества, 

особенно при тенденции повышения средней продолжительности жизни 

населения в развитых странах [5, 219, 227]. Увеличение количества пациентов с 

дегенеративными заболеваниями позвоночника способствует интенсивному 

внедрению современных высокотехнологичных хирургических методов лечения 

[116, 276].

При наличии поясничных и пояснично-крестцовых болей частота 

поражения межпозвонковых дисков (МПД) встречается от 80 до 85 % [36, 38, 186, 

271], при этом от 2,2 до 24 % вертеброгенного болевого синдрома связано с 

формированием патологического смещения позвонков [38, 39, 137, 176]. 

Методами нейровизуализации верифицирован многоуровневый характер 

дегенеративных изменений межпозвонковых дисков на пояснично-крестцовом 

уровне [5, 7, 31, 40, 42, 271]. Клинически значимая форма дегенеративного 

изменения межпозвонкового диска представлена грыжей [1, 7, 17], а 

патологическая подвижность позвоночно-двигательных сегментов (ПДС) 

определена спондилолистезом [5, 39, 49].

В настоящее время основным способом хирургического лечения грыжи 

МПД является микрохирургическая дискэктомия по методике W. Caspar (1977), 

которая позволяет устранить диско-радикулярный конфликт за счет оптимального 

внутриканального обзора и удаления не только фактора компрессии, но и 

дегенерированной части диска [4, 35, 51].
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Минимизация манипуляций в зоне оперативного вмешательства 

значительно снижает риски ятрогенных повреждений анатомических структур 

позвоночного канала и выраженность рубцово-спаечного эпидурита, что важно 

при выявлении до операции признаков патологической подвижности позвонков 

относительно друг друга [5, 29, 78, 113, 230]. Тем не менее, после 

микродискэктомии на одном или нескольких уровнях происходит уменьшение 

размеров межтеловых пространств, развитие или прогрессирование сегментарной 

нестабильности. Показано, что при наличии спондилолистеза I степени в течение 

первого года после декомпрессивной операции нестабильность прогрессирует на 

6-15 % [57, 58, 257], а при II степени и более у 43 % пациентов [144], при этом 

рецидив неврологической симптоматики в 3-20 % случаев [38, 39] является 

проявлением синдрома «неудачно оперированного позвоночника», основными 

причинами которого являются послеоперационная сегментарная нестабильность и 

рецидив грыжи диска [38, 55, 271].

Хирургические методы устранения спондилолистеза в настоящий момент 

заключаются в создании межтелового спондилодеза кейджами [5, 98, 187, 273], с 

дополнительной инструментальной фиксацией [84, 130, 205, 210].

На настоящее время дискутабельным вопросом является выбор доступа к 

пораженному спондилолистезом сегменту. Ряд авторов считает оптимальным 

использование дорзальных оперативных вмешательств для эффективной 

декомпрессии содержимого позвоночного канала [13,156], но по некоторым 

данным [18,19,160,182,185,201] вентральная стабилизация способствует лучшему 

восстановлению сагиттального баланса позвоночника за счет манипуляций на 

передней опорной колонне. Тем не менее, приоритетным направлением 

хирургического лечения спондилолистеза, при необходимости выполнения 

манипуляций на позвоночном канале, является задний доступ.

С одной стороны, такой спондилодез связан со значительной агрессией в 

отношении паравертебральных мягких тканей, повреждением мышечно­

связочного аппарата, приводящего к развитию значительных интра- и 

экстраканальных рубцово-спаечных изменений, что в свою очередь требует

4



длительного заживления и восстановительного периода, а в ряде случаев может 

явиться причиной снижения качества жизни, влиять на трудоспособность 

пациента [6, 49, 263]. С другой стороны, сохраняющаяся сегментарная 

нестабильность при менее радикальных вмешательствах, является одной из 

частых причин рецидива болевого синдрома в послеоперационном периоде [5, 12, 

139].

Необходимость в улучшении способов устранения компрессии нервных 

структур, лечении и профилактики дегенеративного спондилолистеза при условии 

сохранения малотравматичности оперативного вмешательства, определило цель и 

задачи исследования.

Цель исследования: улучшить результаты декомпрессивно- 

стабилизирующих хирургических вмешательств на пояснично-крестцовом отделе 

позвоночника у пациентов с дегенеративным спондилолистезом на фоне 

многоуровневых поражений межпозвонковых дисков.

Задачи исследования:

1. Провести ретроспективно-проспективный анализ данных клинико­

неврологического и лучевого методов обследования пациентов с дегенеративным 

спондилолистезом при многоуровневых поражениях межпозвонковых дисков 

пояснично-крестцового отдела позвоночника и выявить причины 

неудовлетворительных исходов после декомпрессивно-стабилизирующих 

вмешательств.

2. Провести сравнительный анализ эффективности минимально-инвазивных 

методов спондилодеза при лечении пациентов с дегенеративным 

спондилолистезом при многоуровневых поражениях межпозвонковых дисков 

пояснично-крестцового отдела с традиционными способами хирургической 

коррекции.

3. Выявить биомеханические факторы, имеющие значимую связь с 

отдаленным послеоперационным клиническим исходом, на основе которых 

разработать алгоритм тактики хирургического лечения пациентов с 

дегенеративным спондилолистезом при многоуровневом поражении
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межпозвонковых дисков пояснично-крестцового отдела позвоночника для 

оптимизации послеоперационных исходов.

Н аучная новизна

Разработан «Способ доступа к позвоночному каналу при стенозирующем 

поражении пояснично-крестцового отдела позвоночника» (патент № 2508909 от

10.03.2014.), использование которого, в подгруппе пациентов оперированных с 

применением межтелового спондилодеза с ригидной межостистой фиксацией, 

позволяет добиться «отличного и хорошего» послеоперационного результата при 

исходных биометрических параметрах: линейного смещения позвонков -  не более 

8 мм., сагиттального объема движений ПДС -  не более 140. При этом достигается 

минимально допустимое значение болевого синдрома и достаточный уровень 

функционального состояния пациентов с эффективным устранением 

патологического смещения позвонков с формированием межтелового костного 

блока (более 85 %), уменьшением сагиттальной ангуляции и восстановлением 

общего угла поясничного лордоза (в среднем до 520), а применяемый объем 

декомпрессии -  двухсторонний из одностороннего доступа позволяет 

осуществить оптимальную визуализацию сосудисто-нервных образований 

позвоночного канала.

Разработан «Способ реконструкции позвоночного канала при лечении 

стеноза пояснично-крестцового отдела позвоночника» (патент № 2531927 от

27.10.2014.) использование которого, в подгруппе пациентов оперированных с 

применением межтелового спондилодеза и транспедикулярной стабилизации, 

позволяет достичь «отличного и хорошего» послеоперационного результата при 

исходных биометрических параметрах: линейного смещения позвонков -  не более 

13 мм., сагиттального объема движений ПДС -  не более 160. При этом 

достигается минимально допустимое значение болевого синдрома и достаточный 

уровень функционального состояния пациентов с эффективным устранением 

патологического линейного смещения позвонков с формированием межтелового 

костного блока (более 90 %), уменьшением сагиттальной ангуляции и 

восстановлением общего угла поясничного лордоза (в среднем до 530), а
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применяемая оригинальная реконструкция позвоночного канала -  осуществить 

достаточный объем декомпрессивного хирургического этапа.

На основании клинически значимых биомеханических факторов разработан 

алгоритм тактики хирургического лечения пациентов с дегенеративным 

спондилолистезом при многоуровневом поражении межпозвонковых дисков 

пояснично-крестцового отдела позвоночника с учетом дополнений к 

классификации патологического смещения позвонков по Meyerding H.W. (1931), 

который позволил определить дифференцированную тактику выполнения 

декомпрессивно-стабилизирующих хирургических вмешательств.

П рактическая значимость работы

Разработаны и внедрены в клиническую практику способы доступа и 

реконструкции позвоночного канала пояснично-крестцового отдела 

позвоночника, позволяющие при минимальной операционной травме мышечно­

связочного аппарата выполнить оптимальную реконструкцию позвоночного 

канала и эффективную интраканальную визуализацию, а также стабилизацию 

оперированного сегмента (патент № 2508909 от 10.03.14. «Способ доступа к 

позвоночному каналу при стенозирующем поражении пояснично-крестцового 

отдела позвоночника», патент № 2531927 от 27.10.14. «Способ реконструкции 

позвоночного канала при лечении стеноза пояснично-крестцового отдела 

позвоночника»), что позволило значительно улучшить результаты лечения 

пациентов с дегенеративным спондилолистезом при многоуровневых поражениях 

межпозвонковых дисков пояснично-крестцового отдела позвоночника.

Использованы дополнения к классификации патологического смещения 

позвонков по Meyerding H.W., 1931, коррелирующие с результатами современных 

методов исследования дегенеративных изменений ПДС.

Разработан алгоритм тактики хирургического лечения пациентов с 

дегенеративным спондилолистезом при многоуровневом поражении 

межпозвонковых дисков пояснично-крестцового отдела позвоночника, 

использование которого, с учетом клинически значимых биомеханических
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факторов, позволяет на дооперационном этапе определить дифференцированную 

хирургическую тактику.

Положения, выносимые на защиту

1. Созданный алгоритм тактики хирургического лечения пациентов с 

дегенеративным спондилолистезом при многоуровневом поражении 

межпозвонковых дисков пояснично-крестцового отдела позвоночника, 

основанный на исследовании клинически значимых биомеханических параметров 

пояснично-крестцового отдела позвоночника, позволяет дифференцированно 

определять показания для декомпрессивно-стабилизирующего оперативного 

вмешательства с фиксацией, определяемой степенью патологического смещения 

позвонков.

2. Симультанное использование межтелового спондилодеза и ригидной 

межостистой фиксации в совокупности с оригинальным способом доступа к 

позвоночному каналу позволяет улучшить клинические и рентгенологические 

результаты лечения по сравнению с традиционной методикой межтелового 

спондилодеза с установкой ригидного межостистого имплантата у пациентов с 

дегенеративным спондилолистезом до 12,5 % при многоуровневых поражениях 

межпозвонковых дисков пояснично-крестцового отдела позвоночника.

3. Применение межтелового спондилодеза и транспедикулярной 

стабилизации в совокупности с оригинальным способом малотравматичной 

реконструкции позвоночного канала позволяет улучшить клинические и 

рентгенологические результаты лечения по сравнению с методикой открытой 

транспедикулярной фиксации у пациентов с дегенеративным спондилолистезом 

от 12,5 % до 25 % при многоуровневых поражениях межпозвонковых дисков 

пояснично-крестцового отдела позвоночника.

Публикации результатов исследования

По теме диссертационного исследования опубликовано 25 печатных работ, 

из них 7 в ВАК реферируемых журналах. Оформлены 2 методические 

рекомендации, 2 медицинские технологии, получено 2 патента на изобретение.
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Апробация работы

Основные положения диссертации представлены и обсуждались: на 

заседаниях курса нейрохирургии Иркутского государственного медицинского 

университета Минздрава России, кафедры травматологии, ортопедии и 

нейрохирургии Иркутской государственной медицинской академии 

последипломного образования (2012-2014 гг.), на заседаниях Байкальского 

общества нейрохирургов (2012-2014 гг.), научно-практической конференции 

«Актуальные вопросы травматологии, ортопедии и хирургии», посвященной 30- 

летию Института хирургии НЦ РВХ ВСНЦ СО РАМН, 65-летию института 

травматологии и ортопедии НЦ РВХ ВСНЦ СО РАМН и 90-летию кафедры 

госпитальной хирургии ГБОУ ВПО ИГМУ Минздравсоцразвития РФ (2011 г., 

Иркутск), Сибирском международном нейрохирургическом форуме (2012 г., 

Новосибирск), ежегодной научно-практической конференции врачей Восточно­

Сибирской железной дороги ОАО РЖД (2012 г., Иркутск), II Всероссийской 

научно-практической конференции молодых ученых «Человек: здоровье и 

экология» (2011, Иркутск), III научно-практической конференции молодых 

ученых Сибири и Дальнего Востока (2012, Иркутск), Открытии Медицинского 

центра ДВФУ (2013, Владивосток), X Всероссийском Байкальском конгрессе 

«Актуальные проблемы анестезиологии и реаниматологии» (2013, Иркутск), III 

межрегиональной научно-практической конференции молодых ученых «Человек: 

здоровье и экология» (2013, Иркутск), «IV научно-практической конференции 

молодых ученых Сибирского и Дальневосточного федеральных округов» (2014, 

Иркутск) «II съезде дорожных нейрохирургов, III международном симпозиуме 

«Современные аспекты нейрохирургии» и научно-практической школе молодых ученых 

(Иркутск -  Фукуи -  Финикс)» (2015, Иркутск), научно-практической конференции с 

международным участием «Молекулярные и гистоморфологические особенности 

дегенеративных процессов в межпозвоночных дисках» (2015, Иркутск), научно - 

практической конференции «Современные принципы комплексного лечения, 

реанимации и реабилитации больных с заболеваниями и травмами нервной 

системы» (2015, Красноярск).



Внедрение результатов исследования

Полученные результаты внедрены в работу научно-клинического отдела 

нейрохирургии ФГБУ НЦРВХ СО РАМН (ФГБНУ ИНЦХТ с 08.12.2014 года), 

отделения нейрохирургии НУЗ Дорожной клинической больницы на ст. Иркутск- 

Пассажирский ОАО «РЖД». Материалы диссертационного исследования 

используются в учебном процессе кафедры травматологии, ортопедии и 

нейрохирургии ГБОУ ДПО «Иркутская государственная медицинская академия 

последипломного образования» Минздрава России при подготовке и 

усовершенствовании практических врачей по специальностям «нейрохирургия» и 

«травматология и ортопедия», в учебном цикле «Вертебрология» курса 

нейрохирургии ГБОУ ВПО «Иркутский государственный медицинский 

университет» Минздрава России.

Структура и объем работы

Диссертация состоит из введения, четырех глав - обзор литературы, 

материал и методы исследования, результаты ретроспективного и проспективного 

исследований и их обсуждения, заключения, выводов, практических 

рекомендаций и списка литературы.

Текст изложен на 144 листах машинописного текста, иллюстрирован

39 таблицами и 33 рисунками, схемами. Библиография включает 278 источников, 

из них 62 - отечественных и 21 6 - иностранных.

Личны й вклад автора выразился в предложении основной идеи и цели 

исследования, в выборе необходимых методологических подходов. Автор лично 

собрал и проанализировал весь необходимый материал, проводил клинические 

обследования, участвовал в проведении хирургического лечения 80% пациентов. 

Автором разработаны клинико-диагностические алгоритмы, предложены способы 

доступа и реконструкции позвоночного канала при стенозирующих процессах 

пояснично-крестцового отдела позвоночника.
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Глава 1 Обзор литературы: современные представления о патогенезе, 

диагностике и хирургическом лечении дегенеративных заболеваний

позвоночника

1.1. Анатомо-физиологические особенности, этиология и патогенез 

дегенеративных заболеваний позвоночника

Сегодня болевой синдром в поясничном отделе позвоночника, как один из 

основных признаков развития дегенеративного процесса, встречается часто [5,6, 

40]. Детализации этого понятия, согласно которого обоснованным является 

использование терминологии локальных и распространенных поражений 

позвоночника, что, безусловно, имеет непосредственное значение для выбора 

объёма и способа проводимых оперативных вмешательств.

Используемый ранее, термин остеохондроз позвоночника, сегодня 

представляет собирательное понятие. Это полиэтиологичное и 

мультифакториальное заболевание, характеризующееся деградацией 

межпозвонковых дисков, суставов, костно-связочного аппарата и проявляющееся 

различными неврологическими, ортопедическими и висцеральными нарушениями 

[36, 45].

Среди вертеброгенной патологии, в структуре заболеваемости 

периферической нервной системы дегенеративно-дистрофический процесс 

занимает ведущее место (77-81%) и более 40 % от всех ортопедических 

заболеваний взрослых [5, 40, 56]. 80% взрослого населения испытывают боли в 

спине, а рецидивирующий болевой синдром, толерантный к консервативным 

методам лечения, определяется как основная причина временной утраты 

нетрудоспособности. Установлено, что при наличии поясничных и пояснично - 

крестцовых болей частота поражения межпозвонковых дисков колеблется от 80 

до 85 % [7, 36, 38, 186, 271] и является решающим фактором развития 

вертеброгенного синдрома, при этом отсутствует прямая корреляция между 

клинико-неврологическими проявлениями и количеством дегенерированных
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межпозвонковых дисков. Показано, что от 2,2 % до 24 % вертеброгенного 

болевого синдрома связано с формированием патологического смещения 

позвонков [5, 38, 39], при этом многоуровневый дегенеративно-дистрофический 

процесс составляет большую часть вертебро-спинальной патологии на пояснично­

крестцовом уровне [40, 42, 271].

Известно, что анатомо-функциональной единицей позвоночника является 

позвоночно-двигательный сегмент, представляющий собой соединение смежных 

позвонков посредством межпозвонкового диска, суставов и окружающего 

мышечно-связочного аппарата [3]. С позиций биомеханики позвоночный столб, 

представлен в виде отдельных звеньев, объединенных в кинематическую цепь. 

Физиологичный объём движений в поясничном отделе позвоночника 

осуществляется в трех взаимно-перпендикулярных плоскостях (преимущественно 

в передне-заднем направлении) и связан с двумя нижними сегментами [239], и 

они при этом, наиболее часто подвергаются оперативным хирургическим 

вмешательствам по поводу дегенеративно-дистрофического процесса. В основе 

нормальной биомеханики поясничного отдела позвоночника также лежит 

физиологический лордоз, вершиной которого является IV поясничный позвонок, 

поддерживающийся за счет противодействия сил мышц спины, брюшного пресса 

и связочного аппарата позвонков.

При детализации биомеханических изменений позвоночника в течение 

жизни установлено, что количество ПДС и позвонков не всегда сопоставимы и 

определяются наличием сопутствующего травматического фактора, перенесенных 

оперативных вмешательств, генерализованным дегенеративно-дистрофический 

процессом. Показано, что при этом число ПДС может уменьшаться, что влияет на 

изменение сагиттального баланса и биомеханику позвоночного столба в целом 

[46, 92]. Нагрузки, воздействующие на позвоночно-двигательный сегмент, 

определяются состоянием позвоночно-тазового баланса (ПТБ), который 

представлен в виде пространственной закономерности: проекция общего центра 

тяжести в норме располагается несколько кзади от линии соединяющей 

тазобедренные суставы [73]. Особое внимание уделяется сагиттальному ПТБ, т.к.
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во фронтальной плоскости взаимоотношение таза и позвоночника 

сбалансированы. Доказано, что изменение сагиттального ПТБ непосредственно 

влияет на формирование грыж межпозвонковых дисков и способствует 

интенсификации дегенеративного процесса в смежных со спондилодезированным 

сегментах [168, 243]. Отмечено, что у лиц с гиполордотической осанкой наиболее 

часто подвержены дегенерации передние отделы ПДС, а с гиперлордотической -  

задние [73].

Интенсивный процесс дегенерации наблюдается при повышенной нагрузке 

на межпозвонковые диски за счет избыточных физических нагрузок, активных 

занятий спортом или повышенной массы тела [36, 42, 126]. Значение имеют 

генетические факторы -  от 31 % до 61 % [74, 147], меньшее - хронические 

интоксикации [68], атеросклеротические поражения сосудов [152], длительное 

сидячее положение [179] и вибрация [269]. Генетически детерминированные 

факторы риска чаще всего связаны с дефектами коллагена IX типа [143, 243], 

коллагена XI типа, интерлейкина-1, рецепторов витамина D, матрицы 

металлопротеиназы (MMP-3) [147].

Прогрессирование дегенеративного заболевания в межпозвонковых дисках 

способствует снижению фиксационных свойств анатомических структур. 

Внутренние (разболтанность суставов, слабость собственного мышечного 

корсета) и внешние (переохлаждения, легкие травмы) факторы, оказывает 

влияние на реализацию процесса патологической подвижности ПДС [95].

Морфологические и функциональные изменения межпозвоночного диска 

при его дегенерации описаны Осна А.И.(1973, 1984 гг.) [37], которым выделено: 1 

период - осуществляется внутридисковое перемещение пульпозного ядра, 

обусловленное начальными явлениями его дегенерации. Клинические проявления 

заболевания в данный период представлены в виде ограничения подвижности 

поясничного отдела позвоночника, чувства утомления и неприятных ощущений в 

пояснице; 2 период -  период нестабильности позвоночного сегмента. 

Характеризуется дальнейшим прогрессированием дегенеративных изменений в 

поражённом диске, сопровождающихся болевым синдромом с локальными
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болями в поясничной области; 3 период - происходит полный разрыв диска, вслед 

за которым наблюдается выпячивание и (или) секвестрация пульпозного ядра 

диска. Период характеризуется клиническими проявлениями дискорадикулярного 

конфликта (развитие компрессионных корешковых синдромов); 4 период - 

характеризуется прогрессивным дистрофическим поражением других элементов 

ПДС (позвоночно-двигательного сегмента) - суставов и связок.

При изучении сегментарной нестабильности ПДС установлено, что это не 

отдельная форма заболевания, а этап развития дегенеративного процесса, 

возникающего после разрыва фиброзного кольца, характеризуемое изменением 

взаимосвязи между телами позвонков, в результате нарушения статики и 

кинетики позвоночного столба [5, 62, 251, 254]. Чем большее число 

межпозвонковых дисков вовлекается в патологический процесс, тем более 

выраженная степень нестабильности позвоночного столба [38, 42] которая 

проявляется патологическим увеличением объема и нарушением сочетанности 

движений в ПДС [252].

Изучение причин возникновения сегментарной нестабильности ПДС, а 

также разработка способов её патофизиологического и биомеханического 

обоснования ведется уже длительно. White и Panjabi (1990) [209] формулировали 

нестабильность, как неспособность позвоночника поддерживать нормальное 

положение и защищать нервные элементы, которые находятся внутри 

позвоночного канала и межпозвонковых отверстий, от деформации, компрессии 

или структурных повреждений при движении позвонков. Kirkaldy-Willis и Farfan 

(1982) определяли дегенеративный процесс в поясничном отделе позвоночника с 

патологоанатомической точки зрения. Возникновение в начальном периоде 

дисфункции межпозвонкового диска, проявляющейся дегенерацией пульпозного 

ядра, разрывом фиброзного кольца и артритом межпозвонковых суставов. Фаза 

нестабильности характеризовалась уменьшением высоты диска, 

«разболтанностью» связок вокруг тела позвонка и суставных капсул, 

дегенерацией межпозвонковых суставов, увеличением объема движений в 

позвоночном сегменте. Далее рестабилизация позвоночного сегмента с
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формированием остеофитов, гипертрофии межпозвонковых суставов, резким 

уменьшением содержания воды в диске и повышением содержания в нем 

коллагена [159]. В тоже время аналогичные патологические изменения часто 

выявляют у лиц без клинической симптоматики. J.W. Frymoyer (1988) 

характеризовал нестабильность ПДС как «...потерю упругости и сопротивления 

движениям. При приложении силы к позвоночному сегменту происходит его 

смещение. Оно более значительно, чем в нормальном позвоночном сегменте. Это 

чрезмерное смещение приводит к формированию болевого синдрома, 

прогрессирующей деформации позвоночного сегмента и повреждению нервных 

структур». F. Denis [105] представил трехопорную теорию стабильности ПДС, где 

выделил: переднюю опорную структуру -  передняя продольная связка, передняя 

часть фиброзного кольца, передняя половина тел позвонков; среднюю опорную 

структуру -  задняя продольная связка задняя часть фиброзного кольца, задняя 

половина тел позвонков; задняя опорная структура -  надостистая, межостистая и 

желтая связки, суставные капсулы, дужки позвонков. Дальнейшие исследования 

проблем нестабильности ПДС и возможности индивидуального подхода к её 

устранению [1 75], привели к появлению двухопорной теории стабильности, 

согласно которой выделяют передний и задний комплексы (рисунок 1)

Задний опорный 
комплекс:

- остистые отростки

- поперечные отростки

- дужки позвонков

- связки позвонков 
(надостистая, 
межостистая и желтая)

- фасеточные суставы

Передний опорный 
комплекс:

диски

- передняя 
продольная связка

- межпозвонковые

- тела позвонков

- задняя
продольная связка

Рисунок 1 -  Анатомо-функциональное строение ПДС по двухопорной 

стабильности (T. Leibl et all, 1999)



Детализация анатомо-функционального строения ПДС позволила 

обосновать вентральную и дорзальную декомпрессию в зависимости от структур, 

вовлеченных в дегенеративный процесс, а также оптимизировать стабилизацию 

оперированного сегмента [3] с обоснованием распределения осевых нагрузок на 

передние и задние опорные комплексы, что для поясничного отдела позвоночника 

составляет по 50 % (рисунок 2).
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В среднем по 
50 % нагрузки

Рисунок 2 -  Схематическое распределения вертикальной нагрузки на передний и 

задний опорные комплексы позвоночного сегмента

Учитывая редкое поражение тела позвонка при дегенеративном процессе, 

основной интерес переднего опорного комплекса представлен межпозвонковым 

диском, передней и задней продольными связками. Передняя продольная связка, 

покрывая передние отделы тел позвонков, прочно связана с надкостницей. 

Задняя, тесно прилегая к межпозвонковому диску, отделяется от позвонков слоем 

рыхлой клетчатки с венозными сплетениями. Эти связки являются антагонистами 

и ограничивают смещение позвонков относительно друг друга [3, 49].

Основное значение в патогенезе дегенеративного поражения поясничного 

отдела позвоночного столба принадлежит межпозвонковому диску, который 

состоит из гидрофильной субстанции - пульпозного ядра и плотноэластического 

фиброзного кольца, за счет которых осуществляется соединительная и 

аммортизационная функции. Воздействие внешних сил приводит к равномерному



распределению давления внутри межпозвонкового диска, которое 

стабилизируется за счет напряжения фиброзного кольца, а мышечно-связочный 

баланс способствует уменьшению чрезмерного воздействия внешних сил [49, 

209].

Установлено, что основу структуры межпозвонкового диска составляет 

сеть коллагеновых волокон и протеогликанов, за счет которых осуществляется 

механическая устойчивость. В составе диска выделены аггреканы, способные 

притягивать на себя воду, что позволяет межпозвонковому диску восстанавливать 

исходную форму после прекращения на него давления внешних сил [215]. Кроме 

того выявлен ряд других белков и гликопротеинов: эластин, фибромодулин и 

декорин [110].

Наряду с матричными белками в состав межпозвонкового диска входят 

протеазы и их ингибиторы, ответственные за обмен протеинов. В норме их 

взаимоотношение гармонично, но в течение жизни оно может изменяться и 

способствовать интенсификации процесса дегенерации ткани межпозвоночного 

диска [225]. Это, наряду с повреждающими действиями естественных внутренних 

повреждающих факторов - свободных радикалов, окиси азота, интерлейкинов и 

простагландинов, приводит к значительным морфологическим изменениям ткани 

диска и его биомеханической дисфункции [87].

Межпозвонковый диск сверху и снизу ограничен слоем гиалинового хряща 

(замыкательная пластинка), через отверстия в котором, после деваскуляризации, 

происходит пассивное питание дисковой ткани за счет диффузии по градиенту 

давления [7, 259]. Наружная часть межпозвонкового диска представлена 

фиброзным кольцом - плотно-эластической структурой, являющейся каркасом и 

состоящей из прочных упорядоченных коллагеновых волокон [7, 90, 260].

Возрастные изменения межпозвонковых дисков связаны с потерей 

аггреканов и дегидратацией, а также с увеличением количества коллагеновых 

волокон [81]. При этом строение диска становится дезорганизованным, в его 

структуре возникают трещины, а граница между ядром и кольцом исчезает [7, 

101]. Основную часть энергии межпозвонковый диск получает из глюкозы путем
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гликолиза с образованием молочной кислоты. Деваскуляризация замыкательных 

пластинок прогрессирует и на фоне постепенного закрытия «транспортных 

каналов», нарушается его питание с накоплением продуктов распада [86], На 

фоне продолжающейся активности клеточных протеаз, происходит некроз 

волокон. Таким образом, хрящевой состав диска трансформируется в фиброзный 

[7, 236, 261]. Это способствует изменению внутридискового давления, с 

неравномерным распределением осевой нагрузки и изменением сагиттального 

ПТБ, а ослабление фиксирующих свойств фиброзного кольца -  к его разрыву и 

миграции пульпозного ядра.

В состав заднего опорного комплекса входят элементы, формирующие 

заднюю стенку позвоночного канала (дужки отростки позвонков) и мышечно­

связочный аппарат (паравертебральная мускулатура, желтая, надостистая и 

межостистая связки). Дужки начинаются от задне-наружной поверхности тела 

позвонка педикулами (ножками). Последние формируют межпозвонковые 

отверстия, через которые выходят сосудисто-нервные образования. Роль заднего 

полукольца не только защитная, но и стабилизирующая. Желтые связки, соединяя 

дужки смежных позвонков, повышают упругость и стабильность заднего 

опорного комплекса за счет большого количества эластических волокон 

входящих в их состав.

Межпозвонковые суставы являются комбинированными малоподвижными 

сочленениями. Основная их роль состоит в направлении движений, а также 

ограничение объёма движения [89]. Установлено, что формирующаяся патология 

дугоотросчатых суставов за счет деструкции или гипертрофии фасеток приводят к 

переднему смещению позвонка (антеспондилолистезу) [1 97], в то время как 

поражение элементов межпозвонкового диска - к заднему смещению 

(ретроспондилолистезу) [104]. При сочетанном поражении вышеперечисленных 

структур формируется ротационная неустойчивость, для которой характерны 

клинические вертеброгенные проявления за счет компрессии сосудисто-нервных 

образований [100, 121].
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Защитный спазм мышц спины приводит к сглаживанию поясничного 

лордоза, а иногда к локальному кифозированию и сколиотической деформации, 

как следствие - снижается нагрузка на задние отделы межпозвонкового диска, 

расширяются межпозвонковые отверстия и уменьшается компрессия нервных 

структур. Биомеханические изменения при патологии межпозвонковых дисков 

представлены в виде ограничения подвижности позвонков, что приводит к 

компенсаторной гипермобильности смежных сегментов. Следовательно, 

патологический процесс, возникающий в одном позвоночно-двигательном 

сегменте, иницирирует комплекс морфологических изменений, приводящий к 

многоуровнему дегенеративному поражению позвоночного столба.

Патологические изменения анатомических образований, входящих в состав 

позвоночно-двигательного сегмента, являются проявлением естественного 

дегенеративного процесса и могут встречаться в группе людей, у которых 

отсутствуют вертеброгенные симптомы [158]. В связи с чем, судить о наличии 

патологических изменений требующих хирургической коррекции, необходимо 

только при наличии клинически значимых нарушениях ПДС [247].

1.2. Методы диагностики дегенеративных заболеваний позвоночника

Лучевые методы исследования. Диагностические мероприятия при 

наличии диско-радикулярного конфликта пояснично-крестцового отдела 

позвоночника описаны в многочисленных исследованиях [36, 38, 42, 45]. В тоже 

время, необходимо отметить, что концептуальный подход и алгоритм 

обследования пациентов с дегенеративным спондилолистезом на фоне 

многоуровневых поражений межпозвонковых дисков остаются недостаточно 

изученными [5, 168, 223].

Обязательным диагностическим исследованием при патологии 

межпозвонковых дисков поясничного отдела позвоночника, является обзорная 

спондилография, выполняемая в двух проекциях [129]. На ней выявляются 

косвенные признаки наличия патологической подвижности: спинальная
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деформация (гиперлордоз, кифоз, сколиоз и их комбинация), дефекты дужек и 

фасеток позвонков, тракционные костные шипы на передней поверхности тел 

позвонков [28, 34].

Рентгенография пояснично-крестцового отдела позвоночника с 

функциональными нагрузками является доступным и информативным методом 

диагностики нестабильности ПДС, включающим в себя выполнение снимков в 

фазе максимального сгибания и разгибания в боковой проекции [106]. 

Диагностируемые таким способом смещения позвонка более 4 мм (передне- 

заднее или боковое) или угловое смещение более 10° по сравнению со смежными 

уровнями считается признаком нестабильности, а от 2 до 4 мм -  патологической 

подвижностью [66, 70, 77]. Эти величины имеют значение как прогностический 

фактор риска, способствующего прогрессированию патологического смещения 

после декомпрессивного вмешательства [64, 139, 258].

Также для интерпретации величины смещения используется показатель 

нестабильности (И.Л. Тагер с соавт., 1979), характеризующий сумму (или 

разность) величины смещения в миллиметрах, выявленную при использовании 

функциональной спондилографии:

P = Li +/- L2 ,

где P -  показатель нестабильности; L 1 -  наибольшая, а L2 наименьшая величина 

смещения позвонка.

Использование методики функциональной спондилографии имеет 

диагностические ограничения, так, например, при обострении остеохондроза (в 

условиях гипертонуса паравертебральных мышц) невозможно определить 

наличие или отсутствие нестабильности в ПДС. В этом случае, для объективной 

оценки величины смещения позвонков, рекомендована функциональной 

спондилографии с отягощением, предложенная Сороковиковым В.А. и соавт 

(2006). Данный способ диагностики позволяет визуализировать в сагиттальной 

плоскости большую подвижность позвоночно-двигательных сегментов, что имеет 

важное клиническое и функциональное значение.
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Необходимость объективизации определения нестабильности и детализации 

этого понятия привело к систематизации количественных клинико­

рентгенологических характеристик S.I. Essen (1995) (таблица 1).
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Таблица 1 -  Шкала клинической оценки рентгенологической нестабильности

поясничного отдела позвоночника по S.I. Essen (1995)

Признак Оценка в 
баллах

Разрушение элементов передней колонны или их 2
функциональная неполноценность
Разрушение элементов задней колонны или их 2
функциональная неполноценность
Рентгенологические признаки (сгибательно-разгибательные
рентгенограммы):

Смещение верхнего позвонка более чем на 4,5 мм или 15% 2
- сагиттальная ротация верхнего позвонка
150 на уровне LI-Ib Ln-nb LIII-IV 2
200 на уровне LIV-V 2
250 на уровне LV- SI 2

Поражение cauda equina 3
Потенциальная возможность возникновения боли при 1
вертикальной нагрузке

Диагноз нестабильности позвоночника соответствует сумме учетных баллов 5 

и более

Таким образом, для клинико-рентгенологической верификации 

нестабильности необходимо учитывать не только наличие патологической 

подвижности, но и состояние опорных элементов позвоночно-двигательного 

сегмента [270]. Детальная диагностика последних стала возможна благодаря 

использованию неинвазивных методов обследования: магнитно-резонансной 

томографии (МРТ) и мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) [61]. 

Применение последнего позволяет дать оценку состояния костных структур -  тел 

позвонков и дугоотросчатых суставов, а также визуализировать краевые 

остеофиты и оссификацию связочного аппарата. Использование МРТ позволяет



определить мягкотканую компрессию сосудисто-нервных элементов 

позвоночного канала за счет грыжи межпозвонкового диска, гипертрофии желтой 

и задней продольной связок [76].

МРТ имеет ряд преимуществ перед МСКТ для диагностики 

многоуровневых дегенеративных поражений межпозвонковых дисков пояснично­

крестцового отдела позвоночника: помимо отсутствия лучевой нагрузки и частой 

потребности в ведении контрастирующих веществ, данный метод позволяет 

оценить состояние всего поясничного отдела позвоночного столба [170, 171].

МРТ - исследование пояснично-крестцового отдела позвоночника в 

стандартном горизонтальном положении не дает полноценной информации о 

состоянии межпозвонковых дисков. В последнее время, становиться активным 

использование функциональной МР-диагностики с применением вертикального 

сканера [142, 163, 167]. Это связано с возможностью исследования 

физиологических изменений в межпозвонковых дисках под воздействием силы 

тяжести и положения тела в пространстве -  истинные параметры: высоту 

межпозвонкового диска, размеры позвоночного канала и межпозвонкового 

отверстия, величину пролабирования дискового материала и наличие смещения 

позвонков относительно друг друга [134].

Клинико-неврологическая диагностика. Для формирования клинического 

диагноза нестабильности ПДС недостаточно только рентгенологических 

признаков патологической подвижности позвонков при бессимптомном течении 

заболевания, обязательно наличие резко выраженной боли в поясничном отделе 

связанной с динамическими нагрузками, при отсутствии патологических 

изменений на спондилограммах [194]. Дегенеративно-дистрофический процесс, 

затрагивающий межпозвонковый диск и позвоночный канал, приводит к 

сдавлению нервных структур, раздражению рецепторов задней продольной 

связки, избыточной подвижности позвоночно-двигательного сегмента [38, 263]. 

Следовательно, под патологическим сегментарным смещением поясничного 

отдела позвоночника понимают комплекс клинических проявлений в 

совокупности с рентгенологическими изменениями [67, 132].
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Неврологическая симптоматика при компрессионных формах пояснично­

крестцового остеохондроза наблюдается вследствие раздражения рецепторов 

менингеальной ветви спинномозгового нерва, а также самих спинномозговых 

корешков [42, 62]. Болевая импульсация осуществляется посредством 

ноцирецепторов самого диска за счет высвобождения вещества Р [266]. Их 

наличие и клиническая взаимосвязь подтверждена исследованиями [267].

Клиническая картина дегенеративно-дистрофических процессов пояснично­

крестцового отдела позвоночника формируется из вертеброгенных симптомов 

(нарушение биомеханики поясничного отдела позвоночника) и неврологических 

проявлений, связанных со сдавлением невральных структур (чувствительные, 

двигательные и вегетативные волокна), а также сосудистых образований 

(артерии, вены) [189].

Показано, что между клинико-неврологическими проявлениями и 

количеством дегенерированных межпозвонковых дисков отсутствует прямая 

взаимосвязь [25, 31]. При дегенеративномм спондилолистезе на фоне 

многоуровневых поражений межпозвонковых дисков пояснично-крестцового 

отдела позвоночника в большинстве случаев имеет место полирадикулярная 

неврологическая симптоматика, что может изменять объём хирургической 

тактики [31]. В меньшей степени встречаются ситуации, при которых существует 

многоуровневая дегенерация с минимальной неврологической симптоматикой, 

при этом ряд авторов [38, 48, 61] считают, что межпозвонковые диски, даже с 

выраженной их дегенерацией, при отсутствии неврологической симптоматики не 

должны быть оперированы [198].

1.3. Хирургическое лечение дегенеративных заболеваний позвоночника

В общей структуре хирургических вмешательств на позвоночном столбе 

количество декомпрессивно-стабилизирующих операций составляет 2-3 % [45, 51, 

223]. Это связано с отсутствием на сегодняшний день однозначной тактики, 

выбора клинически значимых уровней поражения и уточнения объема
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хирургического вмешательства, а также недостаточной диагностики явлений 

нестабильности ПДС на дооперационном этапе.

Минимизация манипуляций в зоне оперативного вмешательства снижает 

риски ятрогенных повреждений нервных структур и выраженность рубцово­

спаечного эпидурита. В 3-20 % случаях [38, 40] формируется понятие синдрома 

«неудачно оперированного позвоночника», характеризующегося 

послеоперационным возобновлением болевого синдрома в пояснице и (или) ноге, 

функциональной недостаточностью, снижением трудоспособности и качества 

жизни пациентов. Причинами рецидивов неврологической симптоматики, в 

подавляющем большинстве случаев, являются: послеоперационная сегментарная 

нестабильность и рецидив грыжи диска [38, 55, 271]. Выраженность клинической 

картины, продолжительность течения заболевания и степень биомеханических 

нарушений -  основные причины, значительно снижающие результаты операций 

[13, 38, 45]. Тактика лечения пациентов с остеохондрозом позвоночника, в 

частности сочетанных с сегментарной нестабильностью, между врачами смежных 

специальностей не достаточно предопределена. Сохраняется неоднозначные 

мнения о консервативном и оперативном методах лечения, не преодолены 

разногласия в выборе оптимальных способов хирургического лечения 

дегенеративных заболеваний позвоночника [36, 45, 61, 82, 271].

Консервативная тактика показана всем больным на начальном этапе 

заболевания, кроме случаев, требующих экстренного хирургического 

вмешательства (пациенты с быстро нарастающим неврологическим дефицитом, 

каудальным синдромом и т.п.). В случае же неэффективности этого подхода 

ставится вопрос о плановом оперативном лечении.

С современных позиций вертебрологии, дифференцированный подход к 

хирургическим вмешательствам при дегенеративном спондилолистезе при 

многоуровневых поражениях межпозвонковых дисков пояснично-крестцового 

отдела остается не достаточно изученным. Имеется нейро-ортопедическая 

концепция, основанная на ликвидации компрессии сосудисто-нервных 

образований (диско-радикулярного конфликта) и предотвращении
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нестабильности ПДС [41, 60]. Но для осуществления поставленных задач 

остаются нерешенными вопросы объема декомпрессии нервных структур и 

способа фиксации оперированного позвоночно-двигательного сегмента [40, 56, 

65]. Определен лишь основной принцип вмешательств -  первично выполнение 

декомпрессии, а при необходимости - стабилизация [38, 73].

Спинальная хирургия получила свое активное развитие в начале XX века. 

Опыт применения различных декомпрессивных и стабилизирующих 

операционных этапов имеет огромное значение для ретроспективного анализа 

результатов хирургического лечения, оценки эффективности и обоснованности 

спинальных вмешательств.

Выявление причин способствующих развитию дегенеративного процесса 

позвоночного столба и исследование подходов к лечению пациентов с дорсалгией 

ведутся на протяжении длительного времени. Впервые декомпрессивную 

операцию с целью удаления грыжи межпозвонкового диска провели Oppenheim и 

Krause в 1909 году, предположив сдавление спинно-мозговых корешков 

внутриканальными «хордомами». Американские ученые W.J. Mixter и J.S. Вагг в 

1933 году выявили дегенеративное происхождение внутрипозвоночных 

образований и предложили использовать ламинэктомию и трансдуральный 

доступ к позвоночнику. Анализ отдаленных результатов применения 

ламинэктомии при удалении грыж дисков оказались не обнадеживающими: более 

чем у половины больных возникал рецидив болевого синдрома и ухудшение 

неврологической симптоматики [38, 42, 45]. Для минимизации агрессии в 

отношении костной ткани предложены методики гемиламинэктомии, 

парциальной резекции полудужки без нарушения целостности дуги и, 

разработанный в 1941 году Love, способ удаления грыжи диска через 

междужковую щель. Установлено, что уменьшение агрессии оперативного 

вмешательства позволило улучшить послеоперационные неврологические 

результаты с сохранением стабильности оперированного сегмента позвоночника 

[36, 39, 48]. Тем не менее, невозможность тотального удаления грыжи диска
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задним способом являлось причиной рецидивов симптоматики и ревизионных 

хирургических вмешательств.

Стабилизирующие вмешательства в виде спондилодеза стали использоваться 

на основе способов Олъби (1911 г.) -  введение костного аутотрансплантата в 

расщеп остистых отростков и Гиббса (1911, 1912, 1917 гг.) -  с фиксацией не 

только остистых отростков, но и дужек с межпозвонковыми суставами. 

Неполноценность формирования костной мозоли и тенденция к рассасыванию 

трансплантата послужили стимулом к разработке модификаций заднего 

межостистого спондилодеза с использованием: костного трансплантата и 

стальной проволоки, а также компрессионного спондилодеза металлическими 

стяжками по Цивъяну Я.Л. и Рамиху Э.А. Наиболее часто применяемым способом 

лечения остеохондроза стал задний междужковый спондилодез [38, 42]. Ряд его 

особенностей: невозможность адекватной фиксации нескольких сегментов, 

анатомические особенности поясничного лордоза препятствующие плотному 

прилеганию трансплантата, отсутствие должной нагрузки на дужки позвонка и 

связанные с этим отсутствие консолидации и лизис костной ткани, определил 

ограниченное применение данного метода.

Исходя из позиций радикальности дискэктомии в 1906 году W. Muller был 

введен в практику принципиально новый метод спондилодеза из переднего 

трансперитонеального доступа. Техника данного вмешательства и результаты 

дискэктомии из переднего доступа представлены в работах В.Д. Чаклина (1931) и 

B.H. Bums (1933) [48]. Тем не менее, данный метод спондилодеза не получил 

широкого распространения [18] и использовался преимущественно для лечения 

туберкулезного спондилита и спондилолистеза [18, 75].

Несмотря на попытки улучшить результаты хирургического лечения 

остеохондроза поясничного отдела, значимого эффекта изменение объёма 

хирургического вмешательства не приносило. Было предложено сочетание 

декомпрессивных и стабилизирующих вмешательств трансформировать в 

комбинированные. Определилось два направления: основоположником первого 

был Dandy, который предложил дополнять обычное удаление грыжи диска
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выскабливанием его полости, родоначальником второго были Farrel, Maccrachen 

1941 г. и Ghormley, Love, Joung 1942 г., выполнявшие после стандартной 

декомпрессии задний межостистый или междужковый спондилодез на 

пораженном уровне. Jaslow 1946 г. и Cloward 1952 г. предложили использование 

межтелового корпородеза при помощи костных трансплантантов через задний 

доступ. Тем не менее, неудовлетворительные результаты комбинированных 

вмешательств привели к сокращению количества проводимых хирургических 

операций.

В настоящее время тактика в отношении пациентов с дегенеративным 

поражением поясничного отдела позвоночника между врачами смежных 

специальностей остается дискутабельной [38, 40, 56, 60, 65]. Патогенетическое 

лечение остеохондроза заключается в устранения диско-радикулярного 

конфликта и при наличии показаний выполнение стабилизации оперированного 

сегмента [41, 73], т.к. этиотропное лечение уже сформированного 

дистрофического процесса позвоночного столба не дает обнадеживающих 

результатов [3, 42, 48].

Различные мнения, касающиеся объёма необходимой декомпрессии с 

сохранением стабильности опорных элементов, являются причиной для 

дискуссий в современной вертебрологии [10, 51]. Многие авторы считают 

необоснованным выполнение вмешательств на клинически незначимых 

межпозвонковых дисках, несмотря на выраженную их дегенерацию. Мотивируя 

тем, что дополнительные манипуляции на позвоночном канале и нервных 

структурах приводят к образованию эпидурального фиброза, дисцита и 

спондилита. Так, по данным W. Caspar, в 94 % случаях операция выполняется на 

одном уровне поражения [88]. Это обусловлено необходимостью в полноценной 

декомпрессии сосудисто-нервных образований позвоночного канала и 

сохранением стабильности оперированного отдела позвоночника.

Установлено, что ятрогенная нестабильность часто является следствием 

ламинэктомии с последующей дискэктомией и фораминальной декомпрессией 

(фасетэктомией) [124, 200]. Принято считать, что сохранение межпозвонкового
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сустава с одной стороны обеспечивает стабильность позвоночника [16]. Ряд 

биомеханических исследований показали, что нестабильность ПДС может 

происходить при тотальном удалении межпозвонкового сустава с одной стороны, 

но осуществление односторонней или двусторонней медиальной фасэтэктомии на 

стабильности позвонков не отражается [63]. Показано, что удаление более чем 

50% каждого межпозвонкового сустава на одном уровне приводит к значительной 

сегментарной нестабильности, при этом в случае дополнительного проведения 

дискэктомии, наблюдается грубая дестабилизация позвоночного сегмента.

При изучении послеоперационной сегментарной нестабильности 

установлено, что произведение задней декомпрессии без осуществления 

стабилизации у 73% больных с незначительным дооперационных 

спондилолистезом вызывает его прогрессирование [103]. Исследование 

биомеханики оперированного ПДС выявило минимальное влияние фасэтэктомии 

при флексии. В тоже время при ротации, особенно сопряженной с аксиальной 

нагрузкой, нестабильность позвоночного сегмента объективно возрастает [174].

С целью минимизации дестабилизирующего эффекта в 70-80 е годы 

прошлого века предложены альтернативные ламинэктомии способы 

декомпрессии: ограниченная, остеопластическая ламинэктомии

(ламинопластика), субартикулярная фенестрация, ламинотомия, селективная 

декомпрессия [174, 277]. Использование данных методов позволяет избежать 

прогрессирования нестабильности, но область их применения ограничена 

одноуровневым поражением ПДС [43, 151, 224].

Длительное время по частоте использования и результатам лечения при 

дегенеративных изменениях поясничного отдела позвоночника занимает 

микрохирургическая дискэктомия с использованием операционного микроскопа, 

предложенная Caspar (1977 г) и Williams (1978 г). Данный способ наименее 

травматичен и обеспечивает адекватную визуализацию межтеловых промежутков, 

позволяя тем самым улучшить результаты лечения по сравнению с традиционной 

открытой методикой [30, 45, 54, 61]. Продолжение поиска эффективных способов 

дискэктомии привело к разработке Foley (1997 г.) и Smith методики
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микроэндоскопической дискэктомии, а J. Destandau (1999 г.) эндоскопического 

способа лечения диско-радикулярного конфликта [36, 39]. По мнению ряда 

авторов, результаты использования операционных микроскопа и эндоскопа 

являются сопоставимыми [36, 39, 48]. Вследствие ограниченной визуализации 

межтеловых промежутков и не возможности осуществления необходимой 

стабилизации имеются данные о противоречивых взглядах на их использование 

при дегенеративном спондилолистезе на фоне многоуровневых поражений 

межпозвонковых дисков пояснично-крестцового отдела [54, 61].

Хирургическая фиксация оперированного отдела позвоночника с позиций 

современной оперативной вертебрологии основывается на создании 

неподвижного спондилодеза и динамической стабилизации. Это формирование 

костного блока между позвонками с отсутствием движений между ними и 

уменьшение объема патологических движений с минимальным изменением 

биомеханики оперированного отдела позвоночника.

Неоднозначные взгляды на необходимость стабилизации оперированного 

сегмента привели к ряду исследований, анализировавших результаты 

хирургических вмешательств с и без установки фиксирующих устройств. 

Установлено, что в 74 % поясничного стеноза без наличия дооперационной 

нестабильности удалось достичь значительного улучшения только 

декомпрессией, когда изначально имеющаяся гипермобильность ПДС 

биомеханические результаты применения артродеза были более эффективными, 

чем использование полуригидной системы педикулярной фиксации (Dynesis) 

[252]. Исследования, Grob [124] также не выявили различий в результатах 

декомпрессивных и декомпрессивно-стабилизирующих вмешательств без 

предшествующей сегментарной нестабильности. В тоже время имеющиеся 

признаки чрезмерной патологической подвижности, учитывая послеоперационное 

её усугубление за счет резекции части опорных элементов, несомненно, являются 

показанием к установке фиксирующих устройств [115, 151].

Сегодня для предупреждения развития и лечения дегенеративного 

спондилолистеза используются методы спондилодеза, выполняемые из переднего
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ALIF (anterior lumbar interbody fusion), бокового XLIF (lateral lumbar interbody 

fusion) и задних PLIF (posterior lumbar interbody fusion), TLIF (transforaminal 

lumbar interbody fusion) доступов. Определение способа хирургического лечения 

зависит от владения хирургом навыками. По мнения ряда авторов, ни дорзальные, 

ни вентральные доступы для лечения дегенеративно-дистрофического процесса 

позвоночника не являются универсальными [18, 32, 38, 61, 75, 83].

Эволюция стабилизирующих операций на позвоночнике связана с 

разработкой современных металлоконструкций для осуществления спондилодеза 

[177]. Установлено, что их применение повышает степень стабильности 

оперированного сегмента [268]. Lazennec et al. указывает, что анатомически и 

физиологически правильное положении фиксированных позвонков 

непосредственно влияет на исход операции [172].

Передние стабилизирующие вмешательства: Травматичность и 

значительное количество послеоперационных осложнений классического 

внутрибрюшного подхода к позвоночному столбу привели к разработке T. 

Iwahara (1944 г.) менее агрессивной методики - ретроперитонеального доступа 

[32]. Lane и Moore (1948 г.) обосновали применение методики переднего 

спондилодеза (ALIF) для хирургического лечения дегенеративных процессов 

поясничных дисков [169]. Для корпородеза изначально использовали аутокость, а 

Bagby и Kuslich (1992 г.) применили цилиндрический имплант, в который 

помещали костную стружку. В настоящее время межтеловые кейджи 

представлены разнообразием: цилиндрические и прямоугольные титановые, 

керамические, из синтетических волокон, пористого никелида титана, 

полиактиднокислотного и полиароматического полимеров [83,184]. Изменение 

биомеханики оперированного уровня и ускорение дегенерации смежных 

сегментов привело к разработке подвижных протезов [59]. Сравнительный анализ 

использования конструктивно различающихся систем показал, что использование 

подвижных межпозвонковых дисков позволяет добиться более успешных 

послеоперационных результатов и полноценной реабилитации, чем при 

использовании неподвижных [18, 75, 185]. Установлено, что при использовании
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методики ALIF увеличение количества уровней ухудшает качество анкилоза и 

предпочтительна для операции на одном позвоночно-двигательном сегменте [11, 

18, 75, 178, 204].

Традиционно для кожного разреза используются доступы: срединный, 

параректальный и надлобковый. Все они включают ретроперитонеальный подход 

к межпозвонковым дискам с мобилизацией подвздошных сосудов [140, 222, 229]. 

Анатомическая эффективность процедуры ALIF заключается в восстановлении 

высоты диска и поясничного лордоза, а также в уменьшении напряжения заднего 

связочного аппарата [109]. Посредством данного доступа возможны тотальная 

дискэктомия с формированием полноценного спондилодеза и ограничение 

рубцово-спаечного процесса в позвоночном канале за счет отсутствия 

инструментальных манипуляций [32, 184, 191]. Сдерживающими факторами 

использования данной методики являются невозможность устранения 

фораминального стеноза и удаления секвестрированной грыжи диска [91, 228]. 

Возникающие при этом осложнения: кишечная непроходимость, повреждение 

органов брюшной полости [72, 124], послеоперационные вентральные грыжи, 

ретроградную эякуляцию [93, 112], чаще всего связаны непосредственно с 

проекционным доступом.

Анализ литературных данных по результатам лечения вентральным 

ретроперитонеальным стабилизирующим вмешательством показал: Stauffer и 

Coventry (1972 г.) получили в 36 % случаев хорошие результаты [245]; Inoue в 

(1988 г.) опубликовал о 73 % успехе доступа [141]; по данным Loguidice et al 

подобный спондилодез в 80 % был адекватным и имел у 80 % респондентов 

успешные результаты [182]. Исследования Newman и Grinstead сообщили об 

эффективном спондилодезе в 89 % случаях с 86 % хороших результатов [201].

По данным ряда авторов [18, 83] данный способ оперативного лечения 

приводит к положительным клиническим результатам. Но, по мнению некоторых 

исследователей, в большинстве случаев костный блок не формируется, 

корешковый и болевой синдромы сохраняются, а частота ранних 

послеоперационных осложнений составляет 15-30 %. При анализе отдаленных
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результатов лечения установлено, что только 42 % больных вернулись к прежней 

работе, а 23 % требовалось повторное хирургическое вмешательство [32, 75].

Процедура ALIF претерпела в своем развитии три этапа: открытой, 

миниоткрытой и лапароскопической. Результаты сравнительного анализа 

хирургического лечения поясничного остеохондроза различными методиками 

вентрального доступа оказались противоречивыми. Предложенная в 1991 году 

Obenchain [204] техника лапароскопического переднего спондилодеза (ALIF), 

требовавшая достаточного навыка от хирурга, сопровождалась значительным 

количеством осложнений (ранение внутренних органов и крупных сосудов), а 

также увеличением времени оперативного лечения [146, 161]. Zdeblick и David 

[277] изучая методики открытой и лапароскопической ALIF выявили 4 % и 20 % 

осложнений соответственно. Kaiser et al [146] не определили преимуществ между 

лапароскопической и мини-открытой ALIF. Таким образом, среди ALIF наиболее 

активно применяемой методикой (по меньшему количеству осложнений) является 

мини-открытый доступ. По данным Brau [85] осложнения, встречаемые при таком 

доступе в виде: повреждения сосудов составили 1,6 %; ретроградная эякуляция -  

0,1 %; кишечная непроходимость длительностью более 3 дней -  0,6 %; 

поверхностная раневая инфекция -  0,4 %.

С целью улучшения рентгенологических показателей спондилодеза 

появилась методика объединяющая передний корпородез и транспедикулярную 

фиксацию. Это сочетания было рекомендовано пациентам с высоким риском 

формирования псевдоартроза: при повторном вмешательстве, курильщикам и 

пациентам с сахарным диабетом. Moore et al [195] сообщили об успешном в 95 % 

артродезе с 86 % удачными результатами у пациентов с хроническими болевыми 

синдромами в спине с неэффективным консервативным лечением. Gertzbein et al 

[122] показал адекватный спондилодез в 97 % с 77 % хорошими исходами, из 

которые более половины пациентов были оперированы на двух и более уровнях. 

Исследования Kozak and O ’Brien [166] получили в 90 % хорошие результаты 1 и 2 

уровневого спондилодеза и 78 % хорошие результаты 3-х уровневого 

спондилодеза. Hinkley and Jaremko [132] продемонстрировали, что после данного
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вмешательства трудоспособность восстановлена более чем в 90 % случаев. При 

оценке отдаленных послеоперационных результатов установлено, что в 19 % 

возник псевдоартроз и в 14 % произошла дегенерация смежного сегмента [248].

Боковые стабилизирующие вмешательства. Усовершенствованная 

дополнительным применением лапароскопической техники процедура ALIF 

получила широкое распространение [178], тем не менее, количество осложнений в 

виде: кровотечения, повреждение внутренних органов, сексуальная дисфункция 

[127] послужили мотивацией к разработке менее травматичных доступов и 

методов спондилодеза XLIF и DLIF. Эти боковые подходы к позвоночному 

столбу осуществляются через забрюшинную клетчатку и поясничную мышцу и 

являются относительно новым направлением в вертебрологии. Техника 

оперативного доступа была представлена Pimenta [217] и явилась модификацией 

вентрального ретроперитонеального доступа [208]. Ее основные преимущества 

заключаются в сохранении заднего мышечно-сухожильного комплекса и 

передней продольной связки, а также отсутствии тракции спинномозгового 

корешка. Осложнения, связанные с процедурой XLIF/ DLIF имеют место на этапе 

доступа или отсутствуют, а риск дестабилизирующего влияния вмешательства -  

минимален [160, 208]. Ограниченное поле во время операции делает 

невозможным применение данной методики при многоуровневой дегенерации 

межпозвонковых дисков, сочетанной с дегенеративным спондилолистезом. 

Анатомически обусловленное ограничение манипуляций на межпозвонковых 

дисках LI-LII, LV-SI (за счет вертикального хода нижних ребер и высокого стояния 

крыла подвздошной кости) и невозможность выполнения центральной 

декомпрессии позвоночного канала также являются сдерживающими факторами 

для широкого применения данной методики.

Задние стабилизирующие вмешательства: В истории развития 

операционной техники задней стабилизации выделяют периоды: с 1931 по 1982 

гг. -  использование нефункциональных конструкций для восстановления статики 

позвоночного столба [33, 48] и создание функциональных эндопротезов с 

сохранением статической и динамической функций [38, 61].
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Cloward предложил широкую костную декомпрессию и максимальное 

удаление дискового материала. В последующем в полость диска устанавливался 

остеокондуктивный или остеоиндуктивный материал [96]. Использование для 

межтелового спондилодеза аутокости, с тенденцией к формированию 

псевдоартроза или лизированию, послужило предпосылкой к применению 

резьбовых кейджей, предложенных G. Bagby и S. Kuslich (1977 г.), что позволило 

обеспечить надежную фиксацию позвоночного сегмента, повысить 

эффективность лечения и сократить сроки послеоперационного постельного 

режима [71]. Сегодня имплантаты для транстеловой фиксации изготавливаются из 

различных материалов (металлы, керамика, карбон), широкое распространение 

получили кейджи из пористого никелид титана. Конструкции из металла с 

эффектом памяти формы, как перспективное направление в хирургии 

позвоночника не нашли широкого распространения, в виду недостаточной 

фиксирующей функции. Расширяющиеся конструкции (X-tenz, DePuy Acromed; 

Synex, Synthes; VBR, Ulrich; B-Twin), имеющие исходный меньший размер, 

позволяют уменьшить объём резекции костных структур. Осложнения, связанные 

с методикой PLIF однотипны и представлены повреждением дурального мешка с 

усугублением неврологической симптоматики, тракцией и ранением корешков, 

развитием эпидурального фиброза.

По результатам исследований декомпрессия задним доступом и межтеловой 

корпородез являются более травматичными, чем вентральные вмешательства, и 

связаны с рецидивами грыж межпозвонковых дисков, развитием рубцово­

спаечного фиброза в 7-27 % случаев [22, 44]. Данная методика позволяет 

манипулировать на большем количестве межпозвонковых дисков вовлеченных в 

патологический процесс, а также не имеет анатомических ограничений для 

выполнения вмешательства [13, 38, 55, 83].

Тенденция к укреплению задних опорных структур после широкой 

декомпрессии инициировало разработку дорзального спондилодеза - 

транспедикулярного остеосинтеза, в основе которого заложено проведение 

специальных винтов через корни дуг позвонков. Roy-Camile R.R. (1961 г.)
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предложил систему транспедикулярной фиксации, состоящую из 

транспедикулярных винтов и пластин, соединяющихся между собой. Резорбция 

костной ткани вокруг установленных винтов и связанная с этим нестабильность 

конструкции, а также переломы и деформации ее элементов являются главными 

недостатками имеющихся транспедикулярных конструкций [5, 13, 30, 55]. 

Изучение возможности уменьшения хирургической агрессии в отношении 

транспедикулярной фиксации стимулировало появление чрескожных 

транспедикулярных винтов с минимизацией травматичности доступа и 

уменьшению послеоперационного болевого синдрома [214, 238, 272].

Исходы задней межтеловой стабилизации неоднозначны. Показано, что 

изолированный транспедикулярный остеосинтез не способствует адекватному 

спондилодезу и приводит к повторной компрессии нервных структур за счет 

нарастания нестабильности [5, 10, 30, 38, 55]. При этом неправильное проведение 

фиксирующих элементов способствуют повреждению нервных структур [203, 

226]. В этой связи комбинируют транспедикулярный остеосинтез с методикой 

PLIF [38, 203, 219], что существенно повысило стабильность (в 90 % возникал 

костный блок) и количество хороших результатов лечения (в 67 %).

McCulloch et al заявил о полноценном в 91% спондилодезе без 

инструментальной составляющей с 78% успешных результатов [192]. 

Исследования France et al опубликовали об адекватном спондилодезе в 76% с и 

64% без дополнительной стабилизации [115]. Установлено, что межтеловой 

спондилодез не сочетающийся с дополнительной транспедикулярной фиксацией в 

26% приводит к формированию псевдоартроза с рецидивом болевого синдрома и 

снижением трудовой реабилитации [131, 237]. Проспективные 

рандомизированные исследования ряда авторов подтвердили преимущества 

сочетания техник по успешной трудовой реабилитации -  75 % по сравнению с их 

изолированным применением, где лишь 1/3 пациентов вернулась к прежней 

работе, но по стабилизационным характеристикам обе методики были 

сопоставимы [80, 183, 255].
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Blume (1985 г.) разработал менее травматичный трансфораминальный 

доступ, представляющий односторонний подход к позвоночному столбу [1 90, 

196, 207]. В дальнейшем операция получила название TLIF и ее стали сочетать с 

междужковым спондилодезом, одно- или двухсторонней транспедикулярной 

фиксацией [97, 128]. Данная процедура стала альтернативой PLIF с минимальной 

травматизацией мягких тканей и костных структур и меньшим количеством 

повреждений твердой мозговой оболочки [118, 136].

Биомеханические исследования ригидных методик PLIF и TLIF показали, 

что в послеоперационном периоде происходит изменение естественной 

биомеханики оперированного сегмента за счет уплощения поясничного лордоза 

[38, 97]. Lowe et al установили что после одностороннего TLIF в сочетании с ТПФ 

спондилодез был достигнут в 90 % случаев, при этом хорошие и отличные 

результаты выявлены у 85 % пациентов [26, 201].

Сохраняющееся количество неудовлетворительных результатов явилось 

основой для появления минимально-инвазивной методики TLIF [184, 235]. 

Сущность способа заключается в установке транспедикулярных винтов только на 

стороне фасетэктомии с последующим введением педикулярного винта через 

фасеточный сустав на противоположной стороне. Такая методика уменьшает 

время операции, не ухудшая при этом жесткости системы [232]. Биомеханические 

исследования Slucky при сравнении односторонней, односторонней с установкой 

винта контрлатерально и двухсторонней транспедикулярной фиксации 

установили, что первая методика не обеспечивает оптимального 

стабилизационного эффекта, а второй и третий сопоставимы по жесткости между 

собой [242].

Улучшение послеоперационных результатов процедуры мини-TLIF связано 

с транскутанным введением винтов под ЭОП из парамедианного разреза через 

трубчатый ретрактор [149, 221, 244]. Согласно исследованиям Schwender 

минимально агрессивные методики TLIF осуществляли спондилодез в 100 % 

случаев [255]. Сравнительный анализ данной методики со стандартной TLIF 

выявил полноценный спондилодез в 80 % и 87 % соответственно [210, 231].
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Stevens при помощи МРТ-диагностики подтвердили меньшую травматичность 

транскутанных методик [246]. При сравнительном анализе послеоперационных 

осложнений в группах открытой и мини-открытой TLIF получены данные о 4,0 % 

и 0,6 % случаях соответственно [212].

Исследование возможности использования минимально инвазивных 

методик на пояснично-крестцовом переходе привело к появлению способа 

AxiaLIF, который используется на уровне LV-SI посредством чрескожного 

предсакрального доступа. Методика была описана Marotta et al [186]. Aryan et al 

сообщили о 91 % адекватного спондилодеза [69].

Рандомизированные клинические исследования Fritzell провели 

сравнительный анализ среди трех групп -  изолированного транспедикулярного 

остеосинтеза и в сочетании с задним и передним межтеловым спондилодезом 

[118]. Полноценный костный блок наступил у 72 %, 87 %, и 91 % соответственно. 

Количество ранних осложнений составили 6 %, 16 %, и 31 %. Отдаленные 

осложнения в исследуемых группах были выявлены в 12 %, 22 %, и 40 % [117]. 

Биомеханические исследования показали, что после установки кейджей 

позвоночно-двигательный сегмент стабилен и способен выдержать нагрузку при 

сгибаниях, разгибаниях и боковых наклонах [1 30]. В работах Polikeit A . не 

выявлено значимых биомеханических различий между двумя кейджами, 

установленными из переднего доступа, и одним кейджем, установленным с 

бокового доступа [218].

Kim et al при анализе трех групп: изолированных транспедикулярной 

фиксации и заднего межтелового спондилодеза и их сочетания установил, что о 

хороших и отличных результатах сообщили 81 %, в 88 %, и 86 % респондентов 

соответственно, а возникновение псевдоартроза выявлено в 8 %, 5 %, 4 % случаев 

[157]. Исследование Glassman et al также не выявило значимого преимущества 

какой-либо стабилизационной методики [123]. Madan и Boeree заявили об 

отсутствии значимого результата между PLIF и ALIF [185], хотя Knox и Chapman

о 35 % хороших результатов [161], Vamvanij et al о 63 % удовлетворительные 

результаты в группе задней стабилизации [262].
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Мнение о рассмотрении сочетания межтелового корпородеза и ригидной 

фиксации как основного стандарта лечения дегенеративного спондилолистеза 

претерпевает в настоящее время изменение [38, 226]. Устраняя нестабильность 

пораженного позвоночно-двигательного сегмента, ригидный спондилодез может 

приводить к функциональной перегрузке соседних сегментов [223, 233, 263]. 

Использование межтелового артродеза приводит к значительному изменению 

биомеханики [173] с ускоренной дегенерацией смежного сегмента [205, 213, 

265, 274] за счет перераспределения нагрузки на замыкательные пластинки и 

увеличения внутридискового давления [102, 199].

Принципиально новым подходом к решению проблемы хирургического 

лечения дегенеративных поражений позвоночника являются исследования по 

применению динамической фиксации нестабильных позвоночных сегментов [48, 

82, 119]. Предпосылками к этому явились: отсутствие 100 % рентгенологических 

признаков артродезирования после установки ригидных конструкций, умеренное 

количество хороших и отличных результатов (от 60 до 80 %) и формирование у 89 

% пациентов в пятилетнем послеоперационном периоде дегенеративного 

процесса в смежном с вмешательством уровне [79].

Метод лигаментопластики предложенный J. Senegas et al, а в дальнейшем и 

другие его способы предложенные H. G raf и J. Mochida et al [148] основаны на 

применении синтетических материалов для замены связочного аппарата после 

задней декомпрессии. Позднее были разработаны межостистые имплантаты с 

синтетическими связками -  система Wallis, Diam и Loop [47, 164, 234]. При 

исследовании эффектов данных систем показано, что они не изменяют 

внутридисковое давление и размер фораминального отверстия на смежных с 

операцией ПДС, а действуют исключительно локально [94, 177, 250].

Применение мягких динамических стабилизаторов часто не осуществляло 

стабилизацию на должном уровне, что послужило причиной к разработке систем 

Graf, Dynesis и Fass [203, 239, 273], состоящих из транспедикулярных винтов и 

искусственных связок между винтами, позволяющих получить оптимистичные 

послеоперационные результаты [47, 203, 273]. Биомеханически,
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транспедикулярные динамические фиксаторы обладают более жесткой степенью 

фиксации, ограничивая диапазон движений во фронтальной и сагиттальной 

плоскостях, в то время как межостистые импланты только в сагиттальной [202, 

239]. В то же время применение динамических стабилизирующих систем 

приводит к незначительному уплощению лордоза и тем самым минимизирует 

изменение биомеханики оперированного отдела позвоночника [77]. Дальнейшее 

изучение данных конструкций не выявило преимуществ систем полуригидной 

фиксации с ригидной [48, 165], а использование мягкой стабилизации привело к 

большому числу отрицательных отдаленных результатов и стало иметь очень 

узкий круг использования [233, 239]. Исследования Rohlmann et al [226] 

установили, что динамические имплантаты менее устойчивы к аксиальным 

нагрузкам, чем ригидные системы и не могут быть использованы при выраженной 

сегментарной нестабильности. Проспективное исследование P. Korovessis 

посвященное хирургическому лечению нестабильных форм поясничного 

остеохондроза в группах: декомпрессивной ламинэктомии и ригидной, 

полуригидной и динамической транспедикулярной фиксации не выявило 

статистически значимых различий по уровню послеоперационного болевого 

синдрома и качеству формирования костного блока между телами позвонков 

[164].

Для поддержания флексорно-экстензионого положения ПДС J.F. Zuckerman 

et al [278] предложил использовать межостистый имплантат без 

лигаментопластики (X-Top). Это способствовало появлению системы U-образной 

формы [48, 163]. Применение таких межостистых имплантатов позволяло 

увеличить размеры позвоночного канала и межпозвонковых отверстий за счет 

изменения высоты задних и средних отделов межтеловых пространств, не влияя 

передние -  тем самым не создавая кифоз. Установлено, что дистракция задних 

опорных структур ПДС может приводить к подвывиху позвонков за счет 

уменьшения площади контакта суставных фасеток [38, 54, 61, 233]. При анализе 

литературных данных показано, что применение полуригидной и мягкой 

стабилизации не уменьшает количество послеоперационных осложнений по
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сравнению с ригидной [51, 164, 203]. Не смотря на все преимущества 

динамических имплантов, показания к их установке в настоящее время не 

сформулированы [38, 48, 203, 233, 243].

За период с 1990 по 2009 года было проведено около 360 исследований 

сравнительного анализа минимально инвазивных и открытых методик 

стабилизации, но статистически значимых различий при их выполнении не 

выявлены [99]. Общие сведения и возможности проведения межтелового 

спондилодеза представлены в таблице 2.

Таблица 2 - Сравнительная характеристика различных подходов для 

осуществления межтелового спондилодеза
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Название
Иллюстрация
доступа

Дополнительн
ый
инструментар
ий

ALIF

Крючковые
ретракторы

XLIF/ DLIF

Тубулярный 
ретрактор, 
система для ЭМГ - 
мониторинга

PLIF

iiiii

IIw L l /V J

TLIF

т щ щаяшг.

Билатеральный
ранорасширитель

Трубчатая 
система METRx 
(Sofamor Danek), 
нетрубчатая 
система -  
MaXcess

Подход Односторонний Односторонний Двухсторонний Односторонний
Необходимое
минимальное
количество
хирургов

2 1 2 2

Возможный
объем
декомпрессии

Дискэктомия Дискэктомия Ламинэктомия,
гемиламинэктоми
я,
фораминотомия,
дискэктомия

Ламинэктомия,
гемиламинэктоми
я,
фораминотомия,
дискэктомия

Положение
пациента

На спине 
(Тренделенбурга)

На боку На животе 
(коленно­
локтевое) со 
сгибанием в 
ПКОП

На животе 
(коленно­
локтевое) со 
сгибанием в 
ПКОП
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Продолжение Таблицы 2

Название ALiF XLiF/ DLiF PLiF TLiF
Необходимое 
ть в
дополнении
TSR

+ ++ ++ +

Возможность 
лечения 1­
уровневого 
спондилолист 
еза

+ + + +

Возможность
лечения
многоуровнев
ого
спондилолист
еза

-/+ ++ ++

Реконструкци
я
позвоночного
канала

+/- ++ +

Тотальность
дискэктомии

++ ++ + +

Исключение 
рубцово­
спаечного 
эпидурита и 
эпидуральног 
о
кровотечения

+ + -/+

Исключение
повреждения
крупных
сосудистых
магистралей

++ + +

Исключение
повреждения
поясничного
сплетения

+ -/+ ++ ++

Сохранение
заднего
опорного
комплекса

+ ++ -/+

Возможность 
манипуляций 
на МПД ThXii- 
Li - Lii-Liii

+ +

Возможность 
манипуляций 
на м/п Liii-Liv

+ + + +
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Продолжение Таблицы 2

Название ALIF XLIF/ DLIF PLIF TLIF
Возможность 
манипуляций 
на м/п Liv-Ly

+ + + +

Возможность 
манипуляций 
на м/п LV-SI

+ + +

Визуализация Оптическая,
эндоскопическая,
микроскопическая

Оптическая, но
возможно
использование
операционного
микроскопа

Эндоскопическая, 
микроскопическая 
, эндоскопическая 
ассистенция

Эндоскопическая, 
микроскопическая 
, эндоскопическая 
ассистенция

Необходимый
R-контроль
(экспозиция)

+ +++ ++ +

Показания к
использовани
ю

Дегенеративная
нестабильность

Дегенеративная
нестабильность

Дегенеративная 
нестабильность, 
грыжа диска 
центральной, 
парамедианной и 
латеральной 
локализации, одно 
и двухсторонний 
фораминальный 
стеноз

Дегенеративная
нестабильность,
грыжа диска
парамедианной,
латеральной и
эктрафораменальн
ой локализации,
односторонний
фораминальный
стеноз

Совершенствование технологий в хирургической вертебрологии привело к 

значительному снижению неудовлетворительных результатов лечения. Несмотря 

на это, устранение вертебро-неврального конфликта не сопровождается 

восстановлением динамического равновесия в позвоночной колонне, особенно 

при многоуровневом поражении, и способствует прогрессированию или развитию 

нестабильности ПДС в отдаленном периоде, что является стимулом для 

дальнейших научных исследований в этой области.



43

Глава 2 М атериал и методы исследования

Проведено проспективное нерандомизированное исследование с 

ретроспективным анализом среди пациентов с дегенеративным спондилолистезом 

при многоуровневых поражениях межпозвонковых дисков пояснично­

крестцового отдела позвоночника, имеющих показания к проведению 

декомпрессивно-стабилизирующих оперативных вмешательств. Все пациенты 

имели распространенный характер поражения межпозвонковых дисков (более 

двух), но при этом хирургическому вмешательству подвергался один 

нестабильный позвоночно-двигательный сегмент. Работа осуществлена в рамках 

государственной программы ФГБУ «Научный центр реконструктивной и 

восстановительной хирургии» СО РАМН - «Изучение реакций нервной, сердечно­

сосудистой, мышечной систем и неспецифических изменений организма при 

дегенеративно-дистрофических поражениях позвоночника (сколиозы, 

остеохондрозы) на хирургическое и консервативное лечение в условиях 

Восточной Сибири» (шифр 060, № гос. регистрации 01.200951064), а также при 

поддержке гранта Российского научного Фонда «Молекулярные сигнальные 

каскады и их влияние на нутритивный транспорт через межклеточный матрикс 

для регенерации межпозвонкового диска» (№ 15-15-30037). Исследование 

одобрено локальным этическим комитетом НЦРВХ СО РАМН (протокол № 3 от 

13.03.12.).

2.1. Клиническая характеристика исследуемых пациентов

Ретроспективный анализ. Были изучены истории болезни и рентген- 

архивные данные 75 пациентов с дегенеративным спондилолистезом при 

многоуровневых поражениях межпозвонковых дисков пояснично-крестцового 

отдела позвоночника, оперированных в нейрохирургическом отделении НЦРВХ 

СО РАМН за период с 2008 по 2011 гг. Ретроспективно, в зависимости от 

выполненной хирургической методики выделено две подгруппы пациентов: I А



(n=38) -  после предварительной односторонней фасетэктомии, выполнен 

одноуровневый трансфораминальный межтеловой спондилодез с ригидной 

межостистой фиксацией, II А (n=37) -  после проведения ламинэктомии с одно- 

или двух сторонней фасетэктомии, осуществлен односегментарный межтеловой 

спондилодез с транспедикулярной стабилизацией.

Из 75 пациентов с дегенеративным спондилолистезом при многоуровневых 

поражениях межпозвонковых дисков пояснично-крестцового отдела 

позвоночника: на двух смежных ПДС признаки дегенерации диагностированы у

40 (53 %) пациентов, на трех уровнях у 19 (26 %), на четырех -  у 16 (21 %) 

(рисунок 3).

21%

53%Щ I

Рисунок 3 -  Количественное соотношение дегенеративно измененных 

межпозвонковых дисков пояснично-крестцового отдела позвоночника у 

оперированных пациентов со спондилолистезом

Произведена комплексная оценка различных признаков дегенеративного 

поражения позвоночно-двигательных сегментов (ПДС) и их сопоставления, для 

этого использован ряд шкал и классификаций:

1) Классификация степени дегенеративного процесса по результатам магнитно­

резонансной томографии (МРТ) (Pfirmann C., 2001) [216].

2) Классификация степени дегенеративных изменений фасеточных суставов (ФС) 

по результатам МРТ (Fujiwara A., 2000) [120].
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■ 2 уровня

■ 3 уровня

■ 4 уровня



3) Классификация степени дегенеративного изменения межпозвонкового диска 

(МПД) по гистологическому исследованию (Vernon-Roberts B., 1987) [264].

4) Для определения объема патологической подвижности в оперированном 

сегменте использован показатель смещения позвонков (ПСП), заключающийся в 

измерении степени линейной трансляции позвонков, определяемой по 

рентгенограммам пояснично-крестцового отдела позвоночника, с учетом 

классификации спондилолистеза по Meyerding H.W. (1931). Величина ПСП 

рассчитывалась как разница смещения между флексией и экстензией.

Для определения степени патологического смещения позвонков 

относительно друг друга была использована классификация спондилолистеза по 

Meyerding H.W. (1931) [193] (Рисунок 4):

I степень -  смещение вышележащего позвонка до У тела нижележащего,

II степень -  от У до У,

III степень -  от У до %,

IV степень -  от % до смещения на всю длину тела,

V степень -  спондилоптоз (полное соскальзывание вышележащего 

позвонка).
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Рисунок 4 -  Классификация степени спондилолистеза по Meyerding H.W. [193]

Проспективное исследование. В исследование включено 90 пациентов с 

дегенеративным спондилолистезом при многоуровневых поражениях



межпозвонковых дисков пояснично-крестцового отдела позвоночника, которым 

выполнены минимально-инвазивные декомпрессивно-стабилизирующие 

вмешательства. Использованы критерии, являющиеся показаниями и 

противопоказаниями к выполнению операции.

Критерии включения:

• Неэффективность консервативной терапии более 3 месяцев -  наличие 

длительного или рецидивирующего корешкового болевого синдрома, стойкого 

неврологического дефицита от явлений радикулоневралгии до радикулопатии с 

периферическими парезами.

• Наличие дегенеративного спондилолистеза I степени по Meyerding (1931).

• Сумма учетных баллов по шкале клинической оценки рентгенологической 

нестабильности поясничного отдела позвоночника (Essen S.I., 1995) более 5.

• Наличие дегенеративных изменений межпозвонковых дисков по данным 

нейровизулизации на 2х и более уровнях.

• Наличие электронейромиографических (ЭНМГ) данных, подтверждающих 

компрессию нервных структур.

• Письменное согласие пациента на обследование и оперативное 

вмешательство.

Критерии исключения:

• Любая сопутствующая патология в стадии декомпенсации.

• Центральный стеноз позвоночного канала.

• Спондилолистез II, III, IV ст. по Meyerding (1931) с или без спондилолиза. 

Для систематизации групп исследования по величине линейного смещения

позвонков и определения дифференцированного подхода к осуществлению задней 

стабилизации оперированных сегментов выделено две подгруппы пациентов: I Б -  

при смещении позвонков относительно друг друга до 12,5 % проводилась 

ригидная межостистая фиксация с межтеловым спондилодезом. При этом доступ 

к позвоночному каналу выполнялся по оригинальной методике со спилом 

основания остистого отростка позвонка контрлатерально в косо-горизонтальной
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плоскости; II Б -  при смещении позвонков относительно друг друга от 12,5 % до 

25 % осуществлялась транспедикулярная стабилизация с межтеловым 

спондилодезом. В вышеупомянутой подгруппе использовался оригинальный 

способ реконструкции позвоночного канала, позволяющий выполнить 

микрохирургическую реконструкцию позвоночного канала посредством спила 

остистого отростка и ипсилатеральной дужки и осуществить ревизию 

спинномозгового корешка с противоположной стороны.

Средний возраст пациентов в подгруппе I А составил 39 (32;46) лет, в 

подгруппе I Б -  38 (33;46) лет (р=0,8), в подгруппе II А -  46 (39;54) лет, в 

подгруппе II Б -  44 (35;53) года (р=0,6). Распределение пациентов по возрасту 

представлено в таблице 3.
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Таблица 3 -  Распределение оперированных пациентов по возрасту

Возрастная
группа

I группа

р

II группа

р
Подгруп­
па I А 
(n=38)

Подгруп­
па I Б
(n=45)

Подгруп­
па II А
(n=37)

Подгруп­
па II Б
(n=45)

20-30 лет 5 (13 %) 7 (15 %)

>0,05

1 (3 %) 1 (2 %)

>0,05
31-40 лет 17 (45 %) 19 (43 %) 12 (32 %) 14 (32 %)
41-50 лет 10 (26 %) 12 (27 %) 13 (35 %) 15 (33 %)
51-60 лет 5 (13 %) 5 (11 %) 6 (16 %) 8 (18 %)
Старше 60 
лет

1 (3 %) 2 (4 %) 5 (13 %) 7 (15 %)

Примечание: р  -  доверительная вероятность

На долю активного и работоспособного возраста (31-50 лет) пришлось: 84 

% оперированных пациентов подгруппы I A, 85 % подгруппы I Б, 71 % в 

подгруппе II A и 67 % в подгруппе II Б.

Среди всех оперированных количество респондентов мужского пола 

превалировало и в количественном соотношении составило 2:1. Для подгруппы I 

A количество мужчин отмечено 25 (66 %), для подгруппы I Б 31 (69 %) (p=0,72), 

для подгруппы II A 27 (73 %), для подгруппы II Б 29 (64 %) (p=0,54). При анализе 

установлено, что количество пациентов занимающихся тяжелым физическим
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трудом было сравнимым и составило: в подгруппе I A 43 (96 %) и I Б 43 (96 %) 

человека (р=0,65), в подгруппе II A -  42 (93 %) и подгруппе II Б 41 (91 %) 

соотвественно (р=0,82) (таблица 4).

Таблица 4 -  Распределение оперированных пациентов по виду деятельности

Род занятий I группа

р

II группа

р
Подгруп­
па I А
(n=38)

Подгруп­
па I Б
(n=45)

Подгруп­
па II А 
(n=37)

Подгруп­
па II Б
(n=45)

Тяжелый
физический
труд

24 (63 %) 27 (61 %)

>0,05

24 (65 %) 30 (67 %)

>0,05

Легкий
физический
труд

7 (19 %) 9 (20 %) 6 (16 %) 7 (15 %)

Интеллектуаль­
ный труд

5 (13 %) 7 (15 %) 4 (11 %) 4 (9 %)

Неработающие 2 (5 %) 2 (4 %) 3 (8 %) 4 (9 %)
Наличие 
инвалидности 
(из чдола 
неработающих)

2 (5 %) 1 (2 %)

Примечание: р  -  доверительная вероятность

Клинико-неврологическая характеристика. Пациентам осуществлялся 

динамический клинико-инструментальный подход. При ретроспективном анализе 

изучались отдаленные результаты хирургического лечения пациентов через 24 

месяца: уровень болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале боли ВАШ 

(Wewers M., 1990), изучение качества жизни по опроснику для пациентов с 

проблемами в спине Oswestry Disability Index версии 2.1а (ODI) (Fairbank J., 1980), 

исследование послеоперационных исходов по шкале Macnab (Macnab I., 1971) [8], 

динамика линейного смещения позвонков до и после операции по поясничной 

спондилографии и количество послеоперационных осложнений.

В проспективном исследовании оценивалось состояние пациентов при 

поступлении, при выписке, динамическое наблюдение проводили в сроки 3, 6, 12,



24 месяца после операции. Клиническая оценка включала в себя: 

неврологический осмотр, определение уровня болевого синдрома по визуально- 

аналоговой шкале боли ВАШ (Wewrs M., 1990), изучение качества жизни по 

опроснику для пациентов с проблемами в спине Освестри (Fairbank J., 1980), 

исследование послеоперационных исходов по шкале MacNab (MacNab I., 1971) 

[8].

Оценивали: степень активности и положение больного, внешний вид 

поясничного отдела позвоночника и нижних конечностей, визуальное изменение 

конфигурации позвоночного столба, выраженность напряжения 

околопозвоночных мышц, пальпаторная болезненность остистых отростков и 

паравертебральных точек. Ведущим синдромом, предъявляемым пациентами с 

вертеброгенной патологией, являлась -  боль. При оценке болевого синдрома 

учитывалась его локализация, характер и выраженность, а также наличие 

иррадиации. В исследовании использовалась визуально-аналоговая шкала боли 

(ВАШ) (Wewrs M., 1990), которая заполнялась больными до- и после операции. 

Методика оценки уровня болевого синдрома по ВАШ проводилась по отметке 

интенсивности болевых ощущений пациентом и измерению длины 

горизонтальной линии очерченной на листе бумаги: от 0 -  нет боли, до 10 -  

невыносимая боль, выраженной в миллиметрах (рисунок 5).

Рисунок 5 -  Визуально-аналоговая шкала боли (ВАШ)

Определялась выраженность боли в пояснице и нижних конечностях. 

Уровень болевого синдрома измерялся в утренние часы. Также для оценки 

динамики болевого синдрома в области операционной раны и потребности в
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анальгетиках в послеоперационном периоде измерения производили ежедневно. 

Для купирования болевого синдрома в области послеоперационной раны 

использовались инъекции наркотических анальгетиков (трамадол 2,0) и 

ненаркотических анальгетикови (кетонал 2,0).

Исследовались симптомы натяжения периферических нервов (Ласега, 

Вассермана), корешков (Нери), симптом кашлевого толчка. Определялись 

нарушения чувствительности, двигательные расстройства, состояние рефлексов и 

функции тазовых органов. Для верификации симптомов нейрогенной 

перемежающей хромоты использовалась маршевая проба с оценкой 

неврологического статуса до и после нагрузки.

При опросе пациентов внимание акцентировалось на факторы, влияющие на 

возникновение болевого синдрома и неврологические проявления, статические и 

динамические нагрузки. Также оценивалась взаимосвязь появления симптоматики 

с соматическими заболеваниями. Длительность заболевания от момента 

появления клинической симптоматики до проведения хирургического 

вмешательства в большинстве случаев превышала 1 год (таблица 5).

Таблица 5 -  Распределение пациентов по срокам течения заболевания до 

проведения оперативного лечения
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Длительность
анамнеза

I группа

р

II группа

р
Подгруп­
па I А
(n=38)

Подгруп­
па I Б
(n=45)

Подгруп­
па II А 
(n=37)

Подгруп­
па II Б
(n=45)

До года 5 (13 %) 7 (15 %)

>0,05 >0,05
От 1 до 5 лет 16 (42 %) 19 (43 %) 20 (54 %) 22 (50 %)
От 5 до 15 лет 15 (40 %) 17 (38 %) 14 (38 %) 18 (40 %)
Более 15 лет 2 (5 %) 2 (4 %) 3 (8 %) 5 (10 %)

Примечание: р  -  доверительная вероятность

Анализируя частоту госпитализаций для стационарного лечения 

установлено, что в большинстве случаев их количество составило 2-3 случая 

(таблица 6).
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Таблица 6 -  Распределение пациентов по количеству госпитализаций для

стационарного лечение до проведения оперативного вмешательства

Количество
госпитализа­
ций

I группа

р

II группа

р
Подгруп­
па I А
(n=38)

Подгруп­
па I Б
(n=45)

Подгруп­
па ПА 
(n=37)

Подгруп­
па II Б
(n=45)

1 2 (5 %) 1 (2 %)

>0,05 >0,05
2 17 (45 %) 20 (45 %) 14 (38 %) 16 (37 %)
3 16 (42 %) 20 (45 %) 16 (43 %) 19 (43 %)
4 1 (3 %) 2 (4 %) 3 (8 %) 4 (8 %)
5 2 (5 %) 2 (4 %) 4 (11 %) 6 (12 %)

Примечание: р  -  доверительная вероятность

Наиболее часто пациенты испытывали корешковый болевой синдром на 

фоне дегенеративного поражения позвоночно-двигательных сегментов 

пояснично-крестцового отдела позвоночника 2-4 раза в год (таблица 7).

Таблица 7 -  Распределение пациентов с дегенеративными поражениями ПДС 

пояснично-крестцового отдела позвоночника по количеству ежегодных

обострений

Количество
ежегодных
обострений

I группа

р

II группа

р
Подгруп­
па I А
(n=38)

Подгруп­
па I Б
(n=45)

Подгруп­
па II А 
(n=37)

Подгруп­
па II Б
(n=45)

До 2х раз 3 (8 %) 5 (10 %)

>0,05 >0,05
2-3 раза 15 (40 %) 18 (41 %) 10 (27 %) 10 (24 %)
3-4 раза 16 (42 %) 18 (41 %) 21 (57 %) 26 (58 %)
Более 4х раз 4 (10 %) 4 (8 %) 6 (16 %) 9 (18 %)

Примечание: р  -  доверительная вероятность.

Всем пациентам осуществлялся общеклинический минимум обследования, 

включающий в себя: полный гематологический анализ -  для исключения острого 

или хронического воспалительного процесса (внимание уделялось уровню



лейкоцитоза и СОЭ), биохимическое исследование крови (показатели сахара, 

печеночных ферментов, ревматологические пробы), исследование иммунного 

статуса (ВИЧ, гепатиты тип В, С и их маркеры), анализ других жидких сред 

(моча, ликвор), для мужчин обязательный осмотр уролога, для женщин -  

гинеколога.

Оценка эффективности оперативного лечения и послеоперационных 

осложнений. Исследование ближайших и отдаленных результатов лечения 

осуществлялось по шкале субъективной оценки M acN b (MacNab I., 1971) 

(отлично, хорошо, удовлетворительно, неудовлетворительно). Для изучения 

качества жизни пациентов в динамике применяли опросник для пациентов с 

проблемами в спине Освестри Oswestry Disability Index версии 2.1а (ODI), 

разработанного в 1865 г. Jeremy C. T. Fairbank, в переводе на русский язык 

(http://www.orthosurg.org.uk/odi/). Исследовались параметры: интенсивность боли, 

самообслуживание, поднятие предметов, ходьба, положение сидя, стоя, сон, 

сексуальная жизнь, досуг, поездки [8].

Схема применения опросника: для каждого раздела максимальный балл -  5 

(от 0 до 5). Если пациент заполнил все 10 разделов, то ODI высчитывается так: 

сумма набранных баллов / максимально возможное количество баллов х 100. 

Например, 16 / 50 х 100 = 32. Если один из разделов не заполнен или 

противоречив, то индекс высчитывается так: сумма набранных баллов / 

максимально возможно количество баллов х 100. Например, 16 / 45 х 100 = 35,5.

Оптимальная длительность периода наблюдения пациентов после операции 

определена в 24 месяца, промежуточные контрольные осмотры позволили 

выявить минимальные изменения клиническом в состоянии пациентов, а также 

предупредить усугубление субклинических биомеханических изменений.

2.2. Х арактеристика инструментальных методов исследования

Инструментальное обследование заключалось в проведении: 

спондилографии пояснично-крестцового отдела позвоночника в 2-х проекциях
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(прямой и боковой), а также с функциональными пробами, методов 

нейровизуализации (магнитно-резонансная (МРТ) и мультиспиральная 

компьютерная томографии (МСКТ) пояснично-крестцового отдела позвоночника) 

и нейрофизиологии -  электромиография нижних конечностей (ЭНМГ).

Рентгенологические методы исследования. Рентгенологическое 

исследование проводилось по общепринятой методике на аппарате Duo Diagnost, 

Philips (Netherlands) в виде: обзорной (в передне-задней и боковой проекциях) и 

функциональной (в боковой проекции в положении сгибания и разгибания в 

пояснице) спондилографии. При проведении обзорной рентгенографии 

пояснично-крестцового отдела позвоночника определялись признаки 

дегенеративного процесса: субхондральный склероз, изменение формы тел 

позвонков и фасеточных суставов, уменьшение высоты межпозвонкового диска 

(рисунок 6 а, б). Угол поясничного лордоза измеряли по методу Кобба на боковой 

рентгенограмме как пересечение перпендикуляров, опущенных от прямых линий, 

проходящих через верхние замыкательные платинки LI и SI позвонков (рисунок 6 

в).
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Рисунок 6 -  Обзорная спондилография пояснично-крестцового отдела 

позвоночника: а -  прямая проекция, б -  боковая проекция, в -  методика 

измерения угла поясничного лордоза

Функциональное рентгенологическое исследование, выполняемое в 

положении максимального разгибания и сгибания, позволило установить 

патологическую подвижность позвоночно-двигательных сегментов, а также



величину линейной трансляции позвонков и сагиттальной ангуляции (рисунок 7 а, 

б). По результатам функциональной спондилографии также определялся общий 

объем движений в поясничном отделе позвоночника как разница между углами 

поясничного лордоза в положении экстензии и флексии. Также исследовалась 

амплитуда сегментарного угла (рисунок 7 в), как разница сегментарных углов 

между положением флексии и экстензии.
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Рисунок 7 -  Функциональная спондилография пояснично-крестцового отдела 

позвоночника: а -  положение разгибания (линейная трансляция 3 мм.,

сагиттальная ангуляция 160), б -  положение сгибания (линейная трансляция 11
/->0\мм., сагиттальная ангуляция 2 ), в -  методика измерения сегментарного угла. 

Показатель смещения позвонков: ЛТ -  8 мм., СА -  130

В динамике осуществлялось исследование высоты межтелового промежутка 

в переднем (А), среднем (В) и заднем (С) отделах -  наименьшая высота 

межпозвонкового диска (рисунок 8). В связи с невозможностью установить 

одинаковое расстояние от излучателя до позвоночника, для минимизации 

погрешности измерений, была введен параметр D -  величина диагонали LV 

позвонка. В процессе проведения до и послеоперационного обследования 

величину коррекции рассчитывали по формуле: D = D ^ n ^ /D ^ ^ n ^
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Рисунок 8 -  Параметры исследования межтелового промежутка: А -  переднее 

межтеловое пространство, В -  среднее межтеловое пространство, С -  заднее 

межтеловое пространство, D -  диагональ для расчета корригирующего 

коэффициента

Рентген-миелографическое исследование. Для верификации уровня 

дегенеративного поражения, степени экструзии межпозвонкового диска, 

состояния проходимости ликворных путей и позвоночного канала применялась 

методика восходящей позитивной миелографии (рисунок 9).

Рисунок 9 -  Функциональная R-миелография пояснично-крестцового отдела 

позвоночника пациента после декомпрессивно-стабилизирующего вмешательства
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в ПДС LIV-LV. Определяеся равномерное распределение контрастного вещества в 

субарахноидальном пространстве: а -  при сгибании в поясничном отделе, б -  при 

разгибании в поясничном отделе

Компьютерная и магнитно-резонансная томографии. Мультиспиральная 

компьютерная томография (МСКТ) выполнялась на томографе Bright Speed Edge 

(4 спирали), General Electric (USA). Для проведения позитивной миелографии и 

МСКТ-миелографии использовали рентгеноконтрастный неионный препарат -  

Ультравист 300 (Германия). Для магнитно-резонансной томографии (МРТ) 

использовалось оборудовании фирмы Magnetom Essenzal (Siemens) 1,5 T, в 

режимах Т1 и Т2.

Объём проведенных нейровизуализационных методов обследования 

пациентов представлен в таблице 8.

Таблица 8 -  Объем нейровизулизационных методов исследуемых пациентов

Метод обследования Количество исследований
Группа ретроспективного 
исследования (n=75)

Г руппа проспективного 
исследования (n=90)

МСКТ 2 (3 %) 3 (3,3 %)
МРТ 64 (85 %) 74 (82 %)
МСКТ-миелография 9 (12 %) 13 (14,4 %)
Итого 75 (100 %) 90 (100 %)

Исследование проводилось в двух проекциях -  сагиттальной (определяется 

уровень грыжевого выпячивания, наличие краниального или каудального 

смещения) и аксиальной (определяется локализация и размеры секвестра и его 

взаимоотношения с окружающими анатомическими структурами). В режиме Т1 

грыжа диска представлена изо- или гиперинтенсивным участком в отличие от 

межпозвонкового диска, ликвор имеет темный цвет. В режиме Т2 секвестр имеет 

выраженный гиперинтенсивный МР-сигнал, а спинномозговая жидкость 

принимает светлые тона (рисунок 10).
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Рисунок 10 -  Магнитно-резонансная томография пациента Д. в Т2 режиме: а -  

сагиттальная проекция поясничного отдела позвоночника, б -  фронтальная 

проекция межпозвонкового диска LIV-LV с циркулярной протрузией, в -  

фронтальная проекция межпозвонкового диска LV-SI с левосторонней грыжей

В большинстве наблюдений дискогенная патология локализовалась в LIV-LV 

и LV-SI (более 70 %) позвоночно-двигательных сегментах (таблица 9).

Таблица 9 -  Локализация уровня патологического процесса в поясничном отделе 

позвоночника при выполнении оперативных вмешательств

Уровень ПДС 
(абс. число, %)

Liii-Liv Liv-Lv >-V Lvi-Si Lv-Si

Г руппа
ретроспективного 
исследования (n=75)

3 (4 %) 39 (52%) 9 (12 %) 2 (3 %) 22 (29%)

Г руппа проспективного 
исследования (n=90)

4 (4 %) 46 (51 %) 5 (6 %) 9 (10 %) 26 (29 %)

Морфологическое исследование. Весь операционный материал 

исследовался методом световой оптической микроскопии после окрашивания 

гематоксилин-эозином по общепринятой методике. Для оценки степени 

дегенерации ткани межпозвонкового диска изучали: количество хондроцитов, 

наличие и размер очагов некроза, структуру коллагеновых волокон.

Электромиография ниж них конечностей. 61 пациенту (81 %) группы 

ретроспективного исследования и 76 пациентам (84 %) проспективного



исследования выполнено электрофизиологическое обследование -  

стимуляционная электромиография нижних конечностей на компьютерном 

комплексе «Нейро-ЭМГ» - микро, Нейрософт (Россия). Проводимое исследование 

включало накожную суммарную электромиографию с проксимальных и 

дистальных отделов нижних конечностей. Чувствительность ЭНМГ-исследования 

в 1,5 раза выше, чем стандартный неврологический осмотр и позволяет 

установить уровень поражения в среднем у 70-75 % больных с дискогенной 

патологией (Marinacci A. (1965)., Лисунов В.А. (1970)., Попелянский Я.Ю.(1997).

2.3. Методы статистической обработки результатов исследования

Статистическая обработка результатов исследования проведена на 

персональном компьютере с использованием прикладных программ обработки 

данных баз Microsoft Excel 2010 (Microsoft., США) и Statistica for Windows 8.1 

(StatSoftinc., США). Полученные результаты проанализированы с применением 

методов вариационной статистики. Оценка характера распределения признаков 

производилась по тестам на нормальность Шапиро-Уилка, Колмогорова- 

Смирнова и Лильефорса. При наличии достоверных отличий от нормального 

распределения (p<0,05) по одному из тестов, распределение считали 

ненормальным. Нормально распределяемые показатели описывали их средним 

значением со средней квадратичной ошибкой: M+m.

Количественные показатели с распределением, отличным от нормального 

приведены в значении медианы Ме и области интерквартильного размаха в виде 

Me (25%; 75%). Статистическая значимость различий установлена для повторных 

измерений (спустя 3, 6, 12 и 24 месяцев после операции), с учетом поправки 

Бонферрони, при p < 2,5%. Использованы критерии непараметрической 

статистики: Мана-Уитни (M-U) для межгруппового сравнения, критерий 

Вилкоксона (W) для зависимых выборок, Хи-квадрат (х2) для биноминальных 

признаков. Корелляционный анализ проведен с использованием рангового 

коэффициента корелляции rS Спирмена.
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Сравнительный анализ проводился между группами ретроспективного и 

проспективного исследований. Основным критерием, характеризующим 

функциональный исход операции являлся индекс качества жизни Освестри. 

Известно, что среднее квадратичное отклонение при измерении шкалой Освестри 

может достигать 15, при этом минимальная клинически значимая разница 

принята равной 10 [206]. Используя модуль «Power analysis» проведен расчёт 

минимального достаточного количества пациентов в группах (рисунок 11).
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Two Means, t-Test, Ind. Samples (H0: Mu1 = Mu2) 
N vs. Alpha (Es = -0,666667, Power = 0,8)

Type I Error Rate (Alpha)

Рисунок 11 -  Г рафик зависимости необходимого числа наблюдений в группе от 

заданного уровня значимости ошибки первого рода при мощности исследования 

80%, стандартном отклонении 15 и разнице эффектов 10

Для проведения исследования статистической мощностью 80% и 2-х 

сторонним уровнем значимости p<0,05 с целью обнаружения минимального 

клинически-значимого различия равного 10 и при стандартном отклонении 

равном 15 при применении индекса Освестри требуется минимальное количество 

наблюдений в группе n=37, что является достаточным для проведения 

объективного анализа с достижением заявленной мощности.



Глава 3 Результаты ретроспективного исследования и их обсуждение

Для исследования отдаленных исходов оперативного лечения пациентов с 

дегенеративными заболеваниями поясничного отдела позвоночника проведен 

ретроспективный анализ результатов декомпрессивно-стабилизирующих 

вмешательств проведенных за период с 2008 по 2011 года. Были изучены истории 

болезни и рентген-архивные данные 75 пациентов с дегенеративным 

спондилолистезом при многоуровневом поражении межпозвонковых дисков 

пояснично-крестцового отдела позвоночника, о которых была получена полная 

информация в течение 24 месяцев после операции. Среди пациентов, в 

зависимости от вида проведенного оперативного вмешательства, была 

сформирована группа ретроспективного анализа и из нее выделено две 

подгруппы: I А (n=38) -  после предварительной односторонней фасетэктомии, 

выполнен одноуровневый трансфораминальный межтеловой спондилодез с 

ригидной межостистой фиксацией, II А (n=37) -  после проведения ламинэктомии 

с одно- или двух сторонней фасетэктомии, осуществлен односегментарный 

межтеловой спондилодез с транспедикулярной стабилизацией.

3.1. М етодика оперативных вмеш ательств

Полож ение пациента на операционном столе: проведение 

декомпрессивных и декомпрессивно-стабилизирующих оперативных 

вмешательств в исследовании осуществлялось в положении пациента лежа на 

животе с разгружающими периферические сосудисто-нервные стволы и 

брюшную стенку валиками под плечами и передними верхними остями. Для 

придания оптимального разгибания в поясничном отделе позвоночника 

производили моделирование позиции операционным столом (рисунок 12).
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Рисунок 12 -  Положение пациента на операционном столе при проведении 

декомпрессивных и декомпрессивно-стабилизирующих вмешательств

Доступ к позвоночному каналу: В проводимом исследовании

осуществлялся задний доступ к содержимому позвоночного канала после

верификации уровня поражения ЭОП или дооперационной поясничной 

спондилографии (рисунок 13).

Рисунок 13 -  Поясничная спондилограмма (прямая проекции) с расположенной 

металлической меткой в межостистом промежутке LIII-LIV (указана стрелкой)



Методика подхода к междужковому промежутку заключалась в срединном 

разрезе кожи и подкожно-жировой клетчатки в проекции остистых отростков, 

линейном рассечении торако-люмбарной фасции, двухстороннем скелетировании 

паравертебральных мышц распатором с последующей тампонадой салфетками 

смоченными в 3 % растворе перекиси водорода для минимизации кровопотери 

(рисунок 14).
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Рисунок 14 -  Схематичное изображение рассечения грудо-поясничной фасции: 

пунктирная линия -  проекция остистых отростков, сплошная линия -  проекция 

линейного разреза торако-люмбарной фасции

Этап декомпрессии осуществлялся с применением микрохирургических 

инструментов, фирм: «Codman», «Aesculap» и операционного микроскопа 

Olympus 5000 посредством срединного разреза и двухстороннего скелетирования 

паравертебральных мышц (рисунок 15).
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Рисунок 15 -  Билатеральные ранорасширители установленные в операционную 

рану

Объем декомпрессии отличался от степени патологической подвижности и 

методики выполнения стабилизации. Выделены следующие варианты доступов: 

интерламинэктомия с дополнительной резекцией смежных дужек; парциальная 

гемиламинэктомия с медиальной фасетэктомией, с удалением части дужки 

позвонка и верхнего суставного отростка нижележащего поясничного позвонка; 

ламинэктомия, с удалением остистого отростка и дужки позвонка с двух сторон

[14].

Хирургические методики: все операции проводились под внутривенным 

обезболиванием с использованием искусственной вентиляции легких. Для 

выполнения декомпрессивного этапа применяли операционный микроскоп 

Olympus 5000 (Япония) и оригинальный набор спинального инструментария 

фирмы Aesculap (Г ермания).

Группа пациентов, которым была выполнена реконструкция позвоночного 

канала с последующей ригидной межостистой фиксацией и межтеловым 

спондилодезом по традиционной методике. Этапы вмешательства (рисунок 16) 

и клинический пример (рисунок 17):



1. Разрез. Выполнялся продольный разрез кожи и подкожно-жировой 

клетчатки в проекции остистых отростков позвонков в области патологического 

процесса.

2. Доступ через мягкие ткани. Апоневроз рассекался линейно. 

Осуществлялось скелетирование остистых отростков и дужек с двух сторон. 

Устанавливался билатеральный ранорасширитель по центру раны.

3. Костный доступ. При помощи микроскопа Olympus 5000 при 8-12-ти 

кратном увеличении и оригинального набора спинального инструментария 

фирмы Aesculap (Germany) выполнялась микрохирургическая реконструкция 

позвоночного канала с полной или частичной фасетэктомией.

4. Менингорадикулолиз и дискэктомия. Оценивались пульсация и форма 

дурального мешка и спинно-мозговых корешков. Выполнялись 

менингорадикулолизис и ревизия вентральной части дурального мешка, затем 

после смещения корешка медиально осуществлялась субтотальная дискэктомия.

5. Установка компонентов фиксирующей системы: после проведения 

реконструкции последовательно выполнялось:

- удаление надостистой и межостистой связок (рисунок 16 а).

- установка межтелового кейджа по общепринятой методике 

трансфораминальным доступом (рисунок 16 б).

- ригидная межостистая фиксация (рисунок 16 в).

Все этапы операции выполняются под флюороскопическим контролем 

(ЭОП).
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Рисунок 16 -  Схема выполнения межтелового спондилодеза и ригидной 

межостистой фиксации (а, б, в)

6. Послойное закрытие раны. Послеоперационная рана ушивалась 

послойно: накладывались швы на апоневроз, подкожно-жировую клетчатку и 

кожу.
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Рисунок 17 -  Рентгенограммы пациента Т. До и после хирургического лечения 

дегенеративного спондилолистеза LIV (линейное смещение 8 мм.) с применением 

межтелового спондилодеза и ригидной межостистой фиксации

Группа пациентов, которым была выполнена реконструкция позвоночного 

канала с последующей традиционной открытой транспедикулярной 

стабилизацией и межтеловым спондилодезом. Этапы вмешательства [21] и 

клинический пример (рисунок 19):

1. Разрез. Выполнялся разрез кожи над остистыми отростками позвонков 

длиной, зависящей от количества ПДС вовлеченных в патологический процесс.

2. Доступ через мягкие ткани. Апоневроз рассекался линейно. 

Осуществлялось скелетирование остистых отростков и дужек смежных



позвонков. Устанавливался билатеральный ранорасширитель в верхний и нижний 

углы раны.

3. Костный доступ. При помощи микроскопа Olympus 5000 при 8-12-ти 

кратном увеличении и оригинального набора спинального инструментария 

фирмы Aesculap (Germany) выполнялась микрохирургическая реконструкция 

позвоночного канала с полной или частичной ламинэктомией одно или 

двухсторонней фасетэктомией.

4. Менингорадикулолиз и дискэктомия. Оценивалась пульсация и форма 

дурального мешка и спинно-мозговых корешков. Выполнялся 

менингорадикулолизис и ревизия вентральной части дурального мешка, затем 

после смещения корешка медиально осуществлялась субтотальная дискэктомия.

5. Установка компонентов фиксирующей системы: после проведения 

реконструкции последовательно выполнялись:

- общий вид поясничного отдела позвоночника (рисунок 18 а).

- вид поясничного отдела позвоночника после выполнения ламинэктомии 

(рисунок 18 б).

- установка межтелового кейджа по общепринятой методике 

трансфораминальным доступом (рисунок 18 в).

- транспедикулярная установка винтов с монтажом продольных балок и 

поперечного коннектора (рисунок 18 г).

Все этапы операции выполнялись под флюороскопическим контролем 

(ЭОП).

6. Послойное закрытие раны. Послеоперационная рана ушивается 

послойно: накладываются швы на апоневроз, подкожно-жировую клетчатку и 

кожу.
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Рисунок 18 -  Схема выполнения межтелового спондилодеза и транспедикулярной 

стабилизации (а, б, в, г)

Рисунок 19 -  Рентгенограммы пациента С. до и после хирургического лечения 

дегенеративного спондилолистеза LIV (линейное смещение 14 мм.) с применением 

межтелового спондилодеза и транспедикулярной стабилизации

3.2. Результаты клинических исследований

Распределение оперированных пациентов по полу и возрасту представлено 

в таблице 10.



Таблица 10 -  Распределение пациентов по полу, возрасту и конституциональным 

особенностям
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Признак Подгруппа I А 
(n=38)

Подгруппа II А 
(n=37)

Возраст, лет 38 (33;46) 38 (32;44)
Мужской пол, n, % 25 (66 %) 27 (73%)
Женский пол, n, % 13 (34 %) 10 (27 %)
ИМТ, кг/м2 26,8 (25,1;29,5) 25,8 (22,9;29,1)

Примечание: ИМТ - индекс массы тела

Клинические исходы уровня корешкового болевого синдрома по ВАШ и 

качества жизни по индексу Освестри через 24 месяца после операции 

представлены в таблице 11 , по шкале субъективного исхода Macnab в таблице 12.

Таблица 11 -  Отдаленные результаты лечения пациентов по ВАШ и ODI

Признак Подгруппа I А 
(n=38)

Подгруппа II А 
(n=37)

ВАШ, мм. 14 (8;18) 25 (20;36)
ODI, баллы 18 (12;28) 30 (22;44)

Полученные отдаленные результаты лечения пациентов с дегенеративным 

спондилолистезом были сопоставимы с результатами исследований других 

авторов. Так, после ригидной фиксации с использованием транспедикулярной 

стабилизации и межтелового спондилодеза в исследовании Logroscino C.A. (2011) 

[181] через 24 месяца установлен уровень болевого синдрома по ВАШ 21 мм. 

(10;35) и качество жизни по ODI 27,1 (11,2;34,8).

Таблица 12 -  Межгрупповое распределение оперированных пациентов по шкале 

Macnab

Признак Подгруппа I А (n=38) Подгруппа II А (n=37)

Отлично 4 (10 %) -
Хорошо 14 (37 %) 11 (29,7 %)
Удовлетворительно 17 (45 %) 24 (64,9 %)
Неудовлетворительно 3 (8 %) 2 (5,4 %)



При анализе удовлетворенности исходом операции после декомпрессивных 

и декомпрессивно-стабилизирующих вмешательств не было получено 

принципиальных различий с опубликованными результатами оценки отдаленных 

исходов оперативного лечения [206].
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3.3. Анализ послеоперационных осложнений

По результатам ретроспективного анализа выявленные осложнения были 

разделены на интраоперационные, ранние и отдаленные послеоперационные 

осложнения, связанные с проведением оперативного вмешательства. Данные 

представлены в таблице 13.

Таблица 13 -  Характеристика выявленных осложнений в подгруппах

ретроспективного исследования

Признак Подгруппа 
I А (п=38)

Подгруппа 
II А (п=37)

Интраоперационные осложнения, п, % 8 (21 %) 7 (19 %)
Травма ТМО 4 3
Повреждение корешка 3 3
Поломка инструмента 1 1
Ранние послеоперационные осложнения, п, % 7 (18 %) 8 (22 %)
Формирование послеоперационной гематома 4 5
Инфицирование послеоперационной раны 3 3
Венозные тромбозы, ТЭЛА - -
Отдаленные послеоперационные осложнения, п, 
%

10 (26 %) 10 (27 %)

Формирование грыжи диска смежного с 
операцией уровня

3 4

Прогрессирование степени нестабильности ПДС 2 -
Нестабильность фиксирующей конструкции - -
Ухудшение неврологической симптоматики 5 6

Среди всех интраоперационных осложнений (п=15) встречалось ятрогенное 

повреждение твердой мозговой оболочки дурального мешка и/ или спинно­

мозгового корешка, при данном виде осложнения выполнялась



микрохирургическая дурорафия с дополнительной аппликацией фибриновым 

клеем. Выявленные поломки инструментария (губок конхотома, «щупа» 

невротома) связаны с их техническим состоянием.

В группе ранних послеоперационных осложнений выявлены 

патологические состояния (n=15), связанные с поверхностным инфицированием 

послеоперационной раны с или без формирования межмышечной гематомы, 

которые были эффективно купированы консервативными мероприятиями. В 

проведенном исследовании, в связи со строгим соблюдением протокола 

профилактики осложнений связанных с венозным тромбозом и тромбоэмболией 

легочной артерии за счет эластичного бинтования нижних конечностей и 

назначения антикоагулятной терапии, неблагоприятных сосудистых последствий 

не выявлено.

В отдаленном послеоперационном периоде выявлялись осложнения (n=20), 

связанные с грыжеобразованием на смежном с операцией уровне было характерно 

для обеих подгрупп спондилодеза и было связано с биомеханическим 

перераспределением нагрузки и повышением внутридискового давления в 

смежном со спонделодизированном сегменте. Увеличение степени 

нестабильности оперированного сегмента было зафиксировано в 2 случаях после 

установки ригидного межостистого имплантата и связано с исходным наличием 

значительного объема патологической подвижности. Выделенная группа 

осложнений в виде ухудшения неврологической симптоматики, не связанных с 

вышеперечисленными патологическими состояниями, была связана с 

формированием послеоперационного эпидурального фиброза.

Вышеперечисленные осложнения являются частыми и описываются в 

литературных источниках [9, 240, 253].

3.4. Ретроспективный клинико-морфологический анализ

С целью оптимизации послеоперационных клинических исходов и 

уменьшения количества послеоперационных осложнений при лечении
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дегенеративного спондилолистеза при многоуровневых дегенеративных 

поражениях пояснично-крестцового отдела позвоночника произведена 

комплексная оценка различных признаков дегенеративного поражения 

позвоночно-двигательных сегментов и их сопоставления, для этого использован 

ряд шкал и классификаций.

Применялись: 1) Классификация степени дегенеративного процесса по 

результатам магнитно-резонансной томографии (PfirmannC., 2001). [216]: I 

степень -  структура МПД светлая, гомогенная, с гипер- или изоинтенсивным по 

отношению к цереброспинальной жидкости сигналом с сохранением границы 

между пульпозным ядром и фиброзным кольцом и высоты МПД; II степень - 

структура МПД неоднородная с горизонтальными включениями, с гипер- или 

изоинтенсивным по отношению к цереброспинальной жидкости сигналом с 

сохранением границы между пульпозным ядром и фиброзным кольцом и высоты 

МПД; III степень - структура МПД серая неоднородная, с изоинтенсивным по 

отношению к цереброспинальной жидкости сигналом с нечеткой границей между 

пульпозным ядром и фиброзным кольцом и незначительным снижением высоты 

МПД; IV степень - структура МПД серо-черная неоднородная, с изо- или 

гипоинтенсивным по отношению к цереброспинальной жидкости сигналом с 

потерей границы между пульпозным ядром и фиброзным кольцом и умеренным 

снижением высоты МПД; V степень - структура МПД черная неоднородная, с 

гипоинтенсивным по отношению к цереброспинальной жидкости сигналом с 

потерей границы между пульпозным ядром и фиброзным кольцом и 

значительным снижением высоты (коллапс) МПД.

2) Классификация степени дегенеративных изменений фасеточных суставов (ФС) 

по результатам МРТ (FujiwaraA., 2000) [120]: I степень -  отсутствие гипертрофии 

ФС с гипоинтенсивным сигналом в Т-1 и Т-2 режимах; II степень -  отсутствие 

гипертрофии ФС с гипоинтенсивным сигналом в Т-1 и гиперинтенсивным 

сигналом Т-2 режимах; III степень -  отсутствие гипертрофии ФС с 

гиперинтенсивным сигналом в Т-1 и изо или гиперинтенсивным сигналом Т-2
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режимах; IV степень -  гипертрофия ФС с гипоринтенсивным сигналом в Т-1 и Т- 

2 режимах.

3) Классификация степени дегенеративного изменения МПД по гистологическому 

исследованию (Vernon-Roberts B., 1987) [264]: I степень -  немногочисленные 

реактивные хондроциты, изолированные трещины в структуре с повреждением 

одного кольцевого слоя, изолированные очаги некроза; II степень -  умеренное 

количество реактивных хондроцитов, умеренные трещины структуры с 

повреждением двух кольцевых слоев, локальные очаги некроза; III степень -  

большое количество реактивных хондроцитов, глубокое повреждение структуры с 

захватом трех кольцевых слоев, множественные мелкие очаги некроза; IV степень

-  значительное количество реактивных хондроцитов, глубокое повреждение 

структуры с захватом четырех кольцевых слоев, множественные диффузные 

очаги некроза.

Произведен анализ динамики степени патологической подвижности ПДС по 

функциональной спондилографии в группе ретроспективного исследования до и 

после оперативного вмешательства (таблица 14). При динамической оценке 

установлена статистически значимая редукция линейного смещения позвонков.

Таблица 1 4 -  Динамика линейного смещения позвонков исследуемых пациентов 

до операции и через 24 месяца по результатам функциональной спондилографии, 

(мм)

72

Признак Подгруппа I А (n=38) Подгруппа II А (n=37)
До операции 10 (8; 11) 14 (12;14)
После операции 4 (3;4) 5 (4;6)
р 0,002 0,005

Примечание: р  -  доверительная вероятность

При проведении корреляционного анализа получена значимая 

положительная непараметрическая корреляция отдаленной субъективной 

удовлетворенности пациента проведенной операцией по шкале Macnab и 

показателя линейного смещения позвонков до и после операции (таблица 15).



Таблица 15 -  Корреляция показателя линейного смещения позвонков 

исследуемых пациентов до и после операции с показателем субъективной 

удовлетворенности по шкале Macnab
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Показатель Подгруппа I А 
(п=38)

Подгруппа II А 
(п=37)

R Р R Р
Показатель смещения 
позвонков до операции

0,91 < 0,05 0,75 < 0,05

Показатель смещения 
позвонков после операции

0,92 < 0,05 0,84 < 0,05

Примечание: р  -  доверительная вероятность

R -  коэффициент корреляции Спирмена

При анализе дегенеративных изменений позвоночно-двигательных 

сегментов в исследуемой группе пациентов, корреляционный анализ выявил 

значимую положительную непараметрическую корреляцию показателя линейного 

смещения позвонков, степени дегенерации МПД по Pfirmann C. (рисунок 20) и 

морфологических его изменений по Vernon-Roberts B. (рисунок 21), при этом со 

степенью дегенеративных изменений фасеточных суставов по Fujiwara A. 

корреляция отсутствовала (таблица 16).

Таблица 16 -  Корреляция степени линейного смещения позвонков исследуемых 

пациентов и дегенеративных изменений МПД по Pfirmann, Fujiwara, Vernon- 

Roberts

Показатель Подгруппа I А 
(п=38)

Подгруппа II А 
(п=37)

R Р R Р
Pfirmann 0,906047 < 0,05 0,667908 < 0,05
Fujiwara 0,267183 > 0,05 0,078897 > 0,05
Vernon-Roberts B. 0,866015 < 0,05 0,848714 < 0,05

Примечание: R -  показатель корреляции

р -  доверительная вероятность
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Рисунок 20 -  Общегрупповая корреляция показателя степени дегенерации МПД 

по Pfirmann С.и линейного смещения позвонков оперированных пациентов

All G roups
C orre la tions (V ernon-R obe rts -ПСП 5v*112c)

Рисунок 21 -  Общегрупповая корреляция морфологических изменений МПД по 

Vernon-Roberts B. и линейной трансляции позвонков оперированных пациентов



Таким образом, величина линейного смещения позвонков позволила с 

достаточной уверенностью судить о степени дегенерации межпозвонкового диска 

и определить возможную тактику хирургического лечения (рисунок 22,23).

75

Рисунок 22 -  Клинико-инструментальное и морфологическое сопоставление 

дегенеративных изменений МПД на уровне LIV-LV пациентки Д.: а -  

гистологическая картина, б -  фронтальная МРТ-грамма на уровне LIV-LV, в -  

сагиттальная МРТ-грамма, г -  функциональная поясничная спондилография 

(линейное смещение позвонков 8 мм.) (I А подгруппа исследования)

Рисунок 23 -  Клинико-инструментальное и морфологическое сопоставление 

дегенеративных изменений МПД на уровне LIV-LV пациента С.: а -  

гистологическая картина, б -  фронтальная МРТ-грамма на уровне LIV-LV, в -  

сагиттальная МРТ-грамма, г -  функциональная поясничная спондилография 

(линейное смещение позвонков 13 мм.) (II А подгруппа исследования)



Для объективизации классификации степени патологической подвижности 

ПДС на основе величины линейного смещения позвонков у пациентов со 

спондилолистезом при многоуровневых поражениях межпозвонковых дисков 

пояснично-крестцового позвоночника использован дискриминантный анализ. 

Была построена матрица классификации в соответствии с программой Statistica 

for Windows 8.1 (StatSoftinc., США) (таблица 17), на основании которой получены 

выводы о достаточной эффективности линейной дискриминантной функции 

(ЛДФ) -  выявлено высокое качество распознавания (более 90 % в каждой из 

групп), что подтверждает возможность реализации статистической модели (на 

основании математических расчетов в программе Statistica for Windows 8.1.) по 

предложенной классификации.
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Таблица 17 -  Матрица классификации на основе величины линейного смещения 

позвонков у оперированных пациентов как результат применения линейной 

дискриминантной функции (число и доля объектов исследования)

Г руппа(G) Проценты G 1:0 G 2:1 G 3:2
G 1:0 100,0000 6 0 0
G 2:1 100,0000 0 69 0
G 3:2 96,6667 0 1 29
Общее количество 99,0476 6 70 29

На основании вышеперечисленных данных предложено выделение 4-х 

групп пациентов с исследуемой патологией пояснично-крестцового отдела 

позвоночника на основании линейного смещения позвонков (Meyerding H.W., 

1931) [193]: 1) Отсутствие смещения позвонков относительно друг друга -  

пациенты без нарушения пространственных взаимоотношений в позвоночно­

двигательном сегменте.

2) Смещение позвонков до 12,5 % -  пациенты с легкими нарушениями 

пространственных взаимоотношений в позвоночно-двигательном сегменте.



3) Смещение позвонков от 12,5 до 25 % -  пациенты с умеренными 

нарушениями пространственных взаимоотношений в позвоночно-двигательном 

сегменте.

4) Смещение позвонков более 25 % -  пациенты со значительными 

нарушениями пространственных взаимоотношений в позвоночно-двигательном 

сегменте.
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Глава 4 Результаты проспективного исследования и их обсуждение

В основу проспективного исследования положен анализ результатов 

лечения 90 пациентов, из которых выделено две подгруппы пациентов: I Б -  при 

смещении позвонков относительно друг друга до 12,5 % проводилась ригидная 

межостистая фиксация с межтеловым спондилодезом. При этом доступ к 

позвоночному каналу выполнялся по оригинальной методике со спилом 

основания остистого отростка позвонка контрлатерально в косо-горизонтальной 

плоскости; II Б -  при смещении позвонков относительно друг друга от 12,5 % до

25 % осуществлялась транспедикулярная стабилизация с межтеловым 

спондилодезом. В вышеупомянутой подгруппе использовался оригинальный 

способ реконструкции позвоночного канала, позволяющий выполнить 

микрохирургическую реконструкцию позвоночного канала посредством спила 

остистого отростка и ипсилатеральной дужки и осуществить ревизию 

спинномозгового корешка с противоположной стороны.

4.1. М етодика оперативных вмеш ательств

Все операции проводились под внутривенным обезболиванием с 

использованием искусственной вентиляции легких. Для выполнения 

декомпрессивного этапа применяли операционный микроскоп Olympus 5000 

(Япония) и оригинальный набор спинального инструментария фирмы Aesculap 

(Германия).

Группа пациентов, которым был выполнен доступ к позвоночному канала с 

последующей ригидной межостистой фиксацией и межтеловым спондилодезом 

по оригинальной методике. Этапы вмешательства:

Особенность костного доступа: доступ к позвоночному каналу 

производился со спилом основания остистого отростка позвонка контрлатерально 

в косо-горизонтальной плоскости (патент на изобретение № 2508909 от 10.03.14. 

«Способ доступа к позвоночному каналу при стенозирующем поражении
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пояснично-крестцового отдела позвоночника») (рисунок 24) [50]; клинический 

пример (рисунок 25).
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Рисунок 24 -  Схематическое изображение оригинального способа доступа к 

позвоночному каналу: а -  односторонний доступ к позвоночному каналу с 

отведением паравертебральных мышц; б -  вид послеоперационной раны после 

осуществления интраканальных манипуляций

Рисунок 25 -  Рентгенограммы пациентки П. до и после хирургического лечения 

дегенеративного спондилолистеза LV (линейное смещение 8 мм.) с применением 

межтелового спондилодеза и ригидной межостистой фиксации



Группа пациентов, которым была выполнена реконструкция позвоночного 

канала с последующей открытой транспедикулярной стабилизацией и 

межтеловым спондилодезом по оригинальной методике. Этапы вмешательства:

Нами разработан оригинальный способ реконструкции позвоночного канала 

поясничного отдела позвоночника (патент на изобретение № 2531927 от 27.10.14. 

«Способ реконструкции позвоночного канала при лечении стеноза пояснично­

крестцового отдела позвоночника») [52].

Особенность костного доступа: при помощи микроскопа Olympus 5000 при 

8-12-ти кратном увеличении, оригинального набора спинального инструментария 

и высокоскоростной пневматической дрели фирмы Aesculap (Germany) 

выполнялась микрохирургическая реконструкция позвоночного канала со спилом 

остистого отростка и ипсилатеральной дужки (рисунок 26), а также при 

необходимости односторонней фасетэктомия; клинический пример (рисунок 27).
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Рисунок 26 -  Схематическое изображение оригинального способа реконструкции 

позвоночного канала: а -  односторонний доступ к позвоночному каналу с 

отведением паравертебральных мышц; б -  вид послеоперационной раны после 

реконструкции позвоночного канала
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Рисунок 27 -  Рентгенограммы пациента И. до и после хирургического лечения 

дегенеративного спондилолистеза LV (линейное смещение 13 мм.) с применением 

межтелового спондилодеза и транспедикулярной стабилизации

4.2. Клинические характристики подгрупп проспективного исследования

Результаты хирургического лечения пациентов со спондилолистезом до

12,5 %. Сравнительный анализ с ретроспективными данными.

Сведения о параметрах исследуемых пациентов - полу, возрасту и 

конституциональным особенностям представлены в таблице 18. При анализе 

установлено, что в обеих группах хирургической коррекции по полу, возрасту и 

значению индекса массы тела контингент пациентов был сопоставимым (p>0,05).
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Таблица 18 -  Распределение исследуемых пациентов по полу, возрасту, 

конституциональным особенностям

Признак Подгруппа I А 
(n=38)

Подгруппа I Б 
(n=45)

р

Возраст, лет 38 (33;46) 39 (32;46) 0,81
Мужской пол, n, % 25 (66 %) 30 (67 %) 0,72
Женский пол, n, % 13 (34 %) 15 (33 %)

ИМТ, кг/м2 26,8 (25,1;29,5) 26,5 (23,2;29,4) 0,65

Примечание: р  -  доверительная вероятность.

ИМТ -  индекс массы тела

На основании нейровизуализационных (МРТ, МСКТ) данных по 

отношению к костным структурам позвоночного канала выделены следующие 

локализации грыжевого выпячивания: срединная (медианная), парамедианная, 

боковая и фораминальная. Частота встречаемости локализации грыжи диска в 

зависимости от способа оперативного вмешательства представлена в таблице 19. 

[111].

Таблица 19 -  Локализация грыжи диска у оперированных пациентов с 

дегенеративным спондилолистезом при многоуровневых поражениях 

межпозвонковых дисков пояснично-крестцового отдела позвоночника

Локализация грыжи диска Г руппа I А (n=38) Группа I Б (n=45) р
Срединная 9 (24 %) 10 (22 %) 0,46
Парамедианная 23 (61 %) 27 (60 %) 0,28
Боковая 6 (15 %) 8 (18 %) 0,71
Фораминальная - - -

Примечание: р  -  доверительная вероятность

В исследуемых группах для проведения сравнительного анализа 

проводимого оперативного лечения использовался ряд интраоперационных 

показателей: длительность операции, объем кровопотери и длина разреза (таблица 

20).



Таблица 20 -  Сравнительный анализ интра- и послеоперационных показателей 

пациентов первой группы
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Признак Подгруппа I А 
(n=38)

Подгруппа I Б 
(n=45)

р

Длительность операции, мин. 170 (145;185) 165 (140;190) 0,61
Объем кровопотери, мл. 130 (90;210) 150 (100;200) 0,52

Длина разреза, мм. 60 (45;75) 55 (45;70) 0,40
Время активизации, сутки 2 (3;4) 2 (2;3) 0,24

Сроки госпитализации, сутки 11 (10;12) 11 (9;12) 0,31

Примечание: р  -  доверительная вероятность

При сравнительном анализе установлено, что интраоперационные 

показатели в исследуемых группах не имели статистически значимых различий 

(p>0,05). При проведении корреляционного анализа выявлена непараметрическая 

положительная корреляция длительности операции и объема кровопотери как в 

группе I А - R=0,59; p<0,05, так и в группе I Б - R=0,55; p<0,05.

Послеоперационный койко-день варьировал от 9 дней до 11 дней без 

существенной разницы при обоих способах хирургической коррекции (р=0,3).

Детализированная оценка динамики неврологического статуса, уровня 

болевого синдрома по ВАШ, качества жизни по Освестри, удовлетворенности 

пациента оперативным вмешательством по шкале Macnab была реализована в 

группе проспективного наблюдения.

Исходный неврологический статус и его динамика представлены в таблице 

21. При анализе отмечен статистически значимый регресс симптоматики (p<0,05), 

при этом статистически значимая межгрупповая разница отсутствовала (p>0,05).



Таблица 21 -  Неврологическая симптоматика пациентов первой группы
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исследования до и после проведения оперативных вмешательств

Симптомы Подгруппа I А (n=38) Подгруппа I Б (n=45) р
До

операции
Через 18­

24 мес.
До

операции
Через 18-24 

мес.
Корешковый 

болевой синдром
38 (100 %) 4 (10,5 %) 45 (100 %) 5 (11,1 %) 0,04

Сегментарные
чувствительные

расстройства

34 (89,6 %) 21 (55,3 %) 42 (93,3 %) 26 (57,8 %) 0,01

Двигательные
нарушения

22 (57,9 %) 8 (21 %) 29 (64,4 %) 7 (15,5 %) 0,01

Угнетение/выпад 
ение рефлексов

36 (86,8 %) 11 (29 %) 40 (88,9 %) 10 (22,2 %) 0,03

Синдром КПХ 31 (81,6 %) 2 (5,3 %) 38 (84,4 %) 2 (4,4 %) 0,02
р 0,42

0,68
Примечание: р  -  доверительная вероятность

К П Х -  синдром каудогенной перемежающейся хромоты

При динамической оценке выраженности корешкового болевого синдрома 

отмечено достоверное уменьшение его уровня ВАШ в течение всего периода 

наблюдения, достигая минимальных значений к 24 месяцам после операции 

(рисунок 28).
Группа=ДСО МОС 
Box & Whisker Plot

ВАШ до операции ВАШ 3 мес. ВАШ 12 мес. I  Min-Max
ВАШ выписка ВАШ 6 мес. ВАШ 24 мес.

Рисунок 28 -  Оценка болевого синдрома по уровню ВАШ: до операции, при 

выписке, спустя 3, 6, 12 и 24 месяцев после операции



При межгрупповом сравнении отдаленных результатов по уровню болевого 

синдрома установлен статистически значимо меньший его уровень через 24 

месяца после операции в подгруппе минимально-инвазивного межтелового 

спондилодеза и установки ригидного межостистого имплантата (I Б) в сравнении 

с традиционной методикой межтелового спондилодеза и ригидной межостистой 

фиксаций (I A) (p<0,05) (таблица 22).
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Таблица 22 -  Межгрупповое сравнение отдаленных результатов хирургического 

лечения по ВАШ

Признак Подгруппа I А (n=38) Подгруппа I Б (n=45) р
ВАШ, мм. 14 (8;18) 6 (4;8) 0,01

Примечание: р  -  доверительная вероятность

При исследовании функционального состояния выявлено значительное 

улучшение качества жизни по индексу ODI на момент выписки, а также в 

отмеченные протоколом исследования временные промежутки (рисунок 29).

Г руппа=ДСО МОС 
Box & Whisker Plot

ODI выписка ODI 6 мес. ODI 24 мес.

Рисунок 29 -  Изменение индекса ODI: до операции, при выписке, спустя 3, 6, 12 и 

24 месяцев после операции

При межгрупповом сравнении качества жизни пациентов по индексу ODI, 

при оценке через 24 месяца после хирургического лечения, выявлено



статистически значимо лучшее функциональное состояние пациентов в подгруппе 

минимально-инвазивного межтелового спондилодеза с установкой ригидного 

межостистого имплантата (I Б) в сравнении с традиционной методикой 

межтелового спондилодеза и ригидной межостистой фиксации (I A) (p<0,05) 

(таблица 23).
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Таблица 23 -  Межгрупповое сравнение отдаленных результатов хирургического 

лечения по ODI

Признак Подгруппа I А (n=38) Подгруппа I Б (n=45) р
ODI, баллы 18 (12;28) 8 (4;14) 0,02

Примечание: р  -  доверительная вероятность

Анализ отдаленных результатов хирургического лечения по шкале Macnab 

выявил статистически значимо большую удовлетворенность результатом 

проведенной операции через 24 месяца в группе минимально-инвазивного 

межтелового спондилодеза с установкой ригидного межостистого имплантата (I 

Б) в сравнении с традиционной методикой межтелового спондилодеза и ригидной 

межостистой фиксаций (I A) (p<0,05) (таблица 24).

Таблица 24 -  Межгрупповое сравнение отдаленных результатов хирургического 

лечения по шкале Macnab

Признак Подгруппа I А 
(n=38)

Подгруппа I Б 
(n=45)

р

Отлично 4 (10 %) 7 (15 %)
0,012Хорошо 14 (37 %) 33 (74 %)

Удовлетворительно 17 (45 %) 5 (11 %)
Неудовлетворительно 3 (8 %) -

Примечание: р  -  доверительная вероятность

По результатам исследования выявленные осложнения разделены на 

интраоперационные, ранние и отдаленные послеоперационные осложнения, 

связанные с проведением оперативного вмешательства (таблица 25). При



проведения межгруппового сравнения установлено статистически значимо 

большее количество послеоперационных осложнений в подгруппе пациентов 

оперированных по методике ригидной межостистой фиксации и межгеловым 

спондилодезом, по сравнению с минимально инвазивным способом спондилодеза 

(p<0,05).

Таблица 25 - Характеристика выявленных осложнений среди пациентов первой
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группы исследования

Признак Подгруппа I А 
(п=38)

Подгруппа I Б 
(п=45)

р

Интраоперационные осложнения, п, % 8 (21 %) 2 (4,4 %) 0,04
Травма ТМО 4 1

Повреждение корешка 3 -
Поломка инструмента 1 1

Ранние послеоперационные 
осложнения, п, %

7 (18 %) 1 (2,2 %) 0,03

Формирование послеоперационной 
гематома

4 -

Инфицирование послеоперационной 
раны

3 1

Венозные тромбозы, ТЭЛА - -
Отдаленные послеоперационные 

осложнения, п, %
10 (26 %) 3 (6,7 %) 0,03

Формирование грыжи диска смежного 
с операцией уровня

3 -

Прогрессирование степени 
нестабильности ПДС

2 1

Нестабильность фиксирующей 
конструкции

- 2

Ухудшение неврологической 
симптоматики за счет формирования 

рубцово-спаечного эпидурального 
фиброза

5

Результаты хирургического лечения пациентов со спондилолистезом от

12,5 % до 25 %. Сравнительный анализ с ретроспективными данными.

Сведения о параметрах исследуемых пациентов - полу, возрасту и 

конституциональным особенностям представлены в таблица 26. При анализе



установлено, что в обеих группах хирургической коррекции по полу, возрасту и 

значению индекса массы тела группы были сопоставимы (p>0,05).

Таблица 26 -  Распределение больных по полу, возрасту и конституциональным 

особенностям
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Признак Группа II А (n=37) Группа II Б (n=45) р
Возраст, лет 38 (32;44) 39,5 (33;49) 0,32

Мужской пол, n, % 27 (73%) 31 (69%) 0,54
Женский пол, n, % 10 (27 %) 14 (31 %)

ИМТ, кг/м2 25,8 (22,9;29,1) 26,4 (23,5;29,7) 0,71

Примечание: р  -  доверительная вероятность 

ИМТ -  индекс массы тела

Частота встречаемости локализации грыжи диска по результатам 

нейровизуализационных (МРТ, МСКТ) данных в зависимости от способа 

оперативного вмешательства представлена в таблица 27 [111].

Таблица 27 -  Локализация грыжи диска у оперированных пациентов с 

дегенеративным спондилолистезом при многоуровневых поражениях 

межпозвонковых дисков пояснично-крестцового отдела позвоночника во второй 

группе

Локализация грыжи диска Подгруппа II А (n=37) Подгруппа II Б (n=45) р
Срединная 19 (51,3 %) 25 (55,6 %) 0,64
Парамедианная 18 (48,7 %) 20 (44,4 %) 0,41
Боковая - - -
Фораминальная - - -

Примечание: р  -  доверительная вероятность

В исследуемых группах для проведения сравнительного анализа 

проводимого оперативного лечения использовался ряд интраоперационных 

показателей длительности операции, объема кровопотери и длины разреза 

(таблица 28).



Таблица 28 -  Сравнительный анализ интра- и послеоперационных показателей 

пациентов второй группы
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Признак Подгруппа II А
(п=37)

Подгруппа II Б 
(п=45)

р

Длительность операции, мин. 240 (150;300) 225 (145;290) 0,22
Объем кровопотери, мл. 450 (320;650) 390 (300;600) 0,16

Длина разреза, мм. 100 (85;145) 95 (80;140) 0,40
Время активизации, сутки 4 (3;5) 3 (3;4) 0,08

Сроки госпитализации, сутки 11 (10;13) 11 (10;12) 0,54

Примечание: р  -  доверительная вероятность

При сравнительном анализе интра- и послеоперационных показателей 

между пациентами второй группы исследования статистически значимая разница 

отсутствовала (p>0,05).

При проведении корреляционного анализа выявлена непараметрическая 

положительная корреляция длительности операции и объема кровопотери: II A 

(R=0,74; p<0,05) и II Б (R=0,49; p<0,05).

Послеоперационный койко-день варьировал от 9 дней до 13 дней без 

существенной разницы при обоих способах хирургической коррекции (р=0,3).

Исходный неврологический статус и его динамика представлены в таблица 

29. При анализе отмечена статистически значимая положительная динамика в 

обеих подгруппах (p<0,05), при этом статистически значимого межгруппового 

различия не выявлено (p>0,05).

Таблица 29 -  Неврологическая симптоматика пациентов второй группы 

исследования до и после проведения декомпрессивно-стабилизирующих 

вмешательств

Симптомы Подгруппа II А (п=37) Подгруппа II Б (п=45) р
До

операции
Через 18­

24 мес.
До

операции
Через 18-24 

мес.
Корешковый 

болевой синдром
37 (100 %) 4 (10,8 %) 45 (100 %) 4 (11,1 %) 0,03
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Продолжение таблицы 29
Симптомы Подгруппа II А (n=37) Подгруппа II Б (n=45) р

До
операции

Через 18­
24 мес.

До
операции

Через 18-24 
мес.

Сегментарные
чувствительные

расстройства

35 (94,6 %) 20 (54 %) 43 (95,5 %) 22 (48,9 %) 0,01

Двигательные
нарушения

21 (56,7 %) 9 (24,3 %) 24 (53,3 %) 8 (17,8 %) 0,01

Угнетение/выпад 
ение рефлексов

35 (94,6 %) 12 (32,4 %) 41 (91,1 %) 9 (20 %) 0,03

Синдром КПХ 32 (86,5 %) 2 (5,4 %) 40 (88,9 %) 3 (6,7 %) 0,02
р 0,32

0,26

Примечание: р  -  доверительная вероятность

При динамической оценке выраженности болевого синдрома в группе 

пациентов оперированных с применением межтелового спондилодеза и 

транспедикулярной фиксации с реконструкцией позвоночного канала по 

оригинальной методике отмечено достоверное уменьшение его уровня по ВАШ в 

течение всего периода наблюдения, достигая минимальных значений к 24 

месяцам после операции (рисунок 30).

Группа=ДСО РМОС

ВАШ до операции ВАШ 3 мес. ВАШ 12 мес. I  Min-Max
ВАШ выписка ВАШ 6 мес. ВАШ 24 мес.

Рисунок 30 -  Оценка болевого синдрома по уровню ВАШ: до операции, при 

выписке, спустя 3, 6, 12 и 24 месяцев после операции



При межгрупповом сравнении отдаленных результатов по уровню болевого 

синдрома установлен статистически значимо меньший его уровень через 24 

месяца после операции в подгруппе пациентов, оперированных с применением 

межтелового спондилодеза и транспедикулярной стабилизации с реконструкцией 

позвоночного канала по оригинальной методике (II Б) в сравнении с открытой 

транспедикулярной фиксацией и межтеловым спондилодезом (II A) (p<0,05) 

(таблица 30).
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Таблица 30 -  Межгрупповое сравнение отдаленных результатов хирургического 

лечения пациентов второй группы по ВАШ

Признак Подгруппа II А (n=37) Подгруппа II Б (n=45) р
ВАШ, мм. 25 (20;36) 12 (10;18) 0,02

Примечание: р  -  доверительная вероятность

При исследовании функционального состояния пациентов, оперированных с 

применением межтелового спондилодеза и транспедикулярной стабилизации с 

реконструкцией позвоночного канала по оригинальной методике по индексу ODI 

выявлено значительное улучшение качества жизни на момент выписки, а также в 

отмеченные протоколом исследования временные промежутки (рисунок 31).
Группа=ДСО РМОС 
Box & Whisker Plot

ODI до операции ODI 3 мес. ODI 12 мес. I  Min-Max
ODI выписка ODI 6 мес. ODI 24 мес.

Рисунок 31 -  Изменение индекса ODI: до операции, при выписке, спустя 3, 6, 12 и 

24 месяцев после операции



При межгрупповом сравнении качества жизни пациентов по индексу ODI, 

при оценке через 24 месяца после хирургического лечения, выявлено 

статистически значимо лучшее функциональное состояние пациентов, 

оперированных с применением межтелового спондилодеза и транспедикулярной 

стабилизации с реконструкцией позвоночного канала по оригинальной методике 

(II Б) в сравнении с открытой транспедикулярной фиксацией и межтеловым 

спондилодезом (II A) (p<0,05) (таблица 31).
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Таблица 31 -  Межгрупповое сравнение отдаленных результатов хирургического 

лечения пациентов второй группы по индексу ODI

Признак Подгруппа II А (п=37) Подгруппа II Б (п=45) р
ODI, баллы 30 (22;44) 18 (14;24) 0,01

Примечание: р  -  доверительная вероятность

Анализ отдаленных результатов хирургического лечения по шкале Macnab 

выявил статистически значимо большую удовлетворенность результатом 

проведенной операции через 24 месяца в подгруппе пациентов, оперированных с 

применением межтелового спондилодеза и транспедикулярной стабилизацией с 

реконструкцией позвоночного канала по оригинальной методике (II Б) в 

сравнении с открытой транспедикулярной фиксацией и межтеловым 

спондилодезом (II A) (p<0,05) (таблица 32).

Таблица 32 -  Межгрупповое сравнение отдаленных результатов хирургического 

лечения пациентов второй группы по шкале Macnab

Признак Подгруппа II А
(п=37)

Подгруппа II Б 
(п=45)

р

Отлично - 6 (13 %)
0,03Хорошо 11 (30 %) 29 (65 %)

Удовлетворительно 24 (65 %) 10 (22 %)
Неудовлетворительно 2 (5 %) -

Примечание: р  -  доверительная вероятность



При осуществлении сравнительного анализа количества осложнений 

выявлено статистически значимо меньшее их количество среди пациентов, 

оперированных в подгруппе пациентов, оперированных с применением 

межтелового спондилодеза и транспедикулярной стабилизации с реконструкцией 

позвоночного канала по оригинальной методике (II Б) в сравнении с открытой 

транспедикулярной фиксацией и межтеловым спондилодезом (II A) (p<0,05) 

(таблица 33).
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Таблица 33 -  Характеристика выявленных осложнений среди пациентов второй

группы исследования

Признак Подгруппа II А
(п=37)

Подгруппа II Б 
(п=45)

р

Интраоперационные 
осложнения, п, %

7 (19 %) 1 (2,2 %) 0,03

Травма ТМО 3 1
Повреждение корешка 3 -
Поломка инструмента 1 -

Ранние послеоперационные 
осложнения, п, %

8 (22 %) 2 (4,4 %) 0,04

Формирование 
послеоперационной гематома

5 2

Инфицирование 
послеоперационной раны

3 -

Венозные тромбозы, ТЭЛА - -
Отдаленные 

послеоперационные 
осложнения, п, %

10 (27 %) 3 (6,7 %) 0,02

Формирование грыжи диска 
смежного с операцией уровня

4 2

Прогрессирование степени 
нестабильности ПДС

- -

Нестабильность 
фиксирующей конструкции

- -

Ухудшение неврологической 
симптоматики за счет 

формирования рубцово­
спаечного эпидурального 

фиброза

6 1



4.3. Х арактристики инструментальных методов исследования подгрупп 

проспективного исследования
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Рентгенологические данные характеризующие изменения в оперированном 

отделе позвоночника с использованием межтелового спондилодеза и ригидной 

межостистой фиксации после оригинального доступа к позвоночному каналу 

представлены в таблице 34.

Таблица 34 -  Рентгенологические параметры оперированного сегмента в 

динамике после межтелового спондилодеза и ригидной межостистой фиксации

(данные представлены в виде Mе (25;75)

Параметры Результаты изме йинер

До операции Через 8-12 
месяцев

Через 18-24 месяца

Высота пространства на уровне фиксации в переднем отделе, см.
Группа I Б (n=45) 0,32 (0,30; 0,34) 0,34 (0,33;0,36) 0,35 (0,34;0,36)

Высота пространства на уровне фиксации в среднем отделе, см.
Группа I Б (n=45) 0,24 (0,23;0,24) 0,31 (0,29;0,33) 0,31 (0,28;0,31)

Высота пространства на уровне фиксации в заднем отделе, см.
Группа I Б (n=45) 0,17 (0,17; 0,18) 0,31 (0,29; 0,32) 0,31 (0,30;0,33)

Амплитуда сегментарного угла, град.
Группа I Б (n=45) 12 (8;12) 4 (4;6) 4 (4;8)

Угол поясничного лордоза, град.
Группа I Б (n=45) 45 (40;50) 45 (40;45) 40 (40;45)

Общий объем движений в поясничном отделе позвоночника, град.
Группа I Б (n=45) 35 (30;40) 35 (35;40) 30 (30;35)

Примечание: р  -  доверительная вероятность

При исследовании биомеханических изменений в оперированном отделе 

позвоночника после декомпрессивно-стабилизирующих операций с 

использование межтелового спондилодеза с ригидной межостистой фиксацией 

установлено, что после задней стабилизации произошло ограничение 

флексионно-экстензионной амплитуды верифицировано с 120 (8;12) до 40 (4;8) 

(pW=0,03) с отсутствием межгрупповой разницы.



В катамнезе 24 месяцев: общий объём движений в пояснично-крестцовом 

отделе позвоночника существенно не изменился в обеих подгруппах (pW>0,05).

При динамическом исследовании рентгенологических параметров 

оперированного сегмента позвоночника после выполнения межтелового 

спондилодеза изучаемыми способами хирургической коррекции наблюдалось 

восстановление передних, средних и особенно задних межтеловых пространств 

(pW<0,001). Полученные рентгенологические данные совпадают с результатами 

исследователей [138, 162, 234].

Рентгенологические данные характеризующие изменения в оперированном 

отделе позвоночника методами межтелового спондилодеза и транспедикулярной 

стабилизации после оригинальной методики реконструкции позвончного канала 

отражены в таблице 35.

Таблица 35 -  Рентгенологические параметры оперированного сегмента в 

динамике после межтелового спондилодеза и транспедикулярной стабилизации 

(данные представлены в виде Mе (25;75))
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Параметры Результаты измерений
До операции Через 8-12 

месяцев
Через 18-24 
месяца

Высота пространства на уровне (жксации в переднем отделе, см.
Группа II Б (n=45) 0,33 (0,31; 0,34) 0,34 (0,34;0,36) 0,34 (0,34;0,36)

Высота пространства на уровне фиксации в среднем отделе, см.
Группа II Б (n=45) 0,23 (0,22;0,24) 0,31 (0,28;0,32) 0,31 (0,28;0,32)

Высота прост эанства на уровне фиксации в заднем отделе, см.
Группа II Б (n=45) 0,18 (0,17; 0,19) 0,31 (0,29; 0,33) 0,31 (0,29;0,33)

Амплитуда сегментарного угла, град.
Группа II Б (n=45) 10 (8;12) 6 (4;8) 4 (4;6)

Угол поясничного лордоза, град.
Группа II Б (n=45) 39 (38;40) 43 (42;45) 42 (41;44)

Общий объем движений в поясничном отделе позвоночника, град.
Группа II Б (n=45) 36 (33;38) 35 (34;35) 35 (34;35)

Примечание: р  -  доверительная вероятность



При исследовании биомеханических изменений в оперированном отделе 

позвоночника после декомпрессивно-стабилизирующих операций с 

сипользованием межтелового спондилодеза с транспедикулярной стабилизацией 

установлено, что после задней стабилизации произошло ограничение 

флексионно-экстензионной амплитуды с 100 (8;12) до 60 (4;6) (pW=0,02).

В катамнезе 24 месяцев: общий объём движений в пояснично-крестцовом 

отделе позвоночника существенно не изменился (pW>0,05).

При динамическом исследовании рентгенологических параметров 

оперированного сегмента позвоночника после выполнения транспедикулярной 

стабилизации с межтеловым спондилодезом наблюдалось восстановление 

передних, средних и особенно задних межтеловых пространств (pW<0,001) в 

катамнезе 24 месяцев. Что подтвержается данными ряда исследователей [18, 154,

156, 180, 211, 275].

4.4. Анализ клинико-биометрических параметров пораженных позвоночно­

двигательных сегментов пациентов группы проспективного исследования и 

их взаимосвязь с исходом хирургического лечения

Основные клинические параметры, имеющие прямую взаимосвязь с 

клиническим послеоперационным исходом и уровнем качества жизни, являются -  

степень болевого синдрома по ВАШ и функциональное состояние по индексу 

ODI. Произведен корреляционный анализ вышеперечисленных клинических 

составляющих и биомеханических характеристик до и после операции -  

амплитуда сегментарного угла, угол поясничного лордоза и степень линейного 

смещения позвонков.

Выявлена значимая положительная непараметрическая корреляция 

значения отдаленного результата оперативного лечения по ВАШ и ODI c 

исследуемыми рентгенологическими параметрами (рисунок 32, таблицы 36, 37), 

за исключением исходного значения угла поясничного лордоза.
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Рисунок 32 -  Общая корреляционная зависимость клинических показателей и 

рентгенологических параметров в группе проспективного исследования



Таблица 36 -  Корреляция уровня болевого синдрома по ВАШ через 24 месяца 

после операции и рентгенологических характеристик (амплитуда сегментарного 

угла, угол поясничного лордоза и степень линейного смещения позвонков)
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Показатель Подгруппа I Б 
(п=45)

Подгруппа II Б 
(п=45)

R p R p
ЛС до операции 0,79 < 0,05 0,71 < 0,05

ЛС после операции 0,82 < 0,05 0,87 < 0,05
ФЭА до операции 0,68 < 0,05 0,73 < 0,05

ФЭА после операции 0,81 < 0,05 0,61 < 0,05
Общий лордоз до операции -0,25 > 0,05 -0,20 > 0,05

Общий лордоз после операции -0,81 < 0,05 -0,78 < 0,05

Примечание: р  -  доверительная вероятность 

R -  коэффициент корреляции Спирмена 

ЛС -  линейное смещение позвонков

ФЭА -  флексионно-экстензионная амплитуда сегментарного угла

Таблица 37 -  Корреляция значения функционального состояния по ODI через 24 

месяца после операции и рентгенологических характеристик (амплитуда 

сегментарного угла, угол поясничного лордоза и степень линейного смещения 

позвонков)

Показатель Подгруппа I Б 
(п=45)

Подгруппа II Б 
(п=45)

R p R p
ЛС до операции 0,94 < 0,05 0,77 < 0,05

ЛС после операции 0,90 < 0,05 0,91 < 0,05
ФЭА до операции 0,75 < 0,05 0,73 < 0,05

ФЭА после операции 0,88 < 0,05 0,60 < 0,05
Общий лордоз до операции -0,05 > 0,05 -0,16 > 0,05

Общий лордоз после операции -0,82 < 0,05 -0,88 < 0,05
Примечание: р  -  доверительная вероятность

R -  коэффициент корреляции Спирмена 

ЛС -  линейное смещение позвонков

ФЭА -  флексионно-экстензионная амплитуда сегментарного угла



С целью детального анализа влияния биомеханических характеристик на 

клинический результат и исследования возможности дифференцированного 

применения декомпрессивно-стабилизирующих методик осуществлено 

разделение результатов исследования на:

- «отличный и хороший» послеоперационный исход определен по уровню 

болевого синдрома по ВАШ -  до 20 мм., индексу ODI до 15 баллов (как 

минимально допустимые значения, не ограничивающие повседневную активность 

пациентов).

- «удовлетворительный и неудовлетворительный» послеоперационный 

исход определен по уровню болевого синдрома по ВАШ -  более 20 мм., индексу 

ODI более 15 баллов (как значения, ограничивающие повседневную 

двигательную активность).

Сравнительный анализ данных клинического и инструментальных методов 

обследования пациентов, оперированных с применением межтелового 

спондилодеза и ригидной межостистой фиксации с использованием 

оригинального минимально-инвазивного доступа представлен в таблице 38., для 

подгруппы пациентов, оперированных с применением межтелового спондилодеза 

и транспедикулярной стабилизации с реконструкцией позвоночного канала по 

оригинальной методике отражен в таблице 39.

Таблица 38 -  Сравнительный анализ данных клинического и инструментальных 

методов обследования в зависимости от послеоперационного результата 

подгруппы пациентов, оперированных с применением межтелового спондилодеза 

и ригидной межостистой фиксации с использованием оригинального 

минимально-инвазивного доступа
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Показатель Подгруппа I Б (n=45) р

«хорошие и 
отличные» 

исходы (n=38)

«удовлетворительные и 
неудовлетворительные» 

исходы (n=7)
ВАШ 24 месяца 7 (4;10) 24 (18;32) <0,01
ODI 24 месяца 8 (6;12) 35 (28;42) <0,01
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Продолжение таблицы 38

Показатель Подгруппа I Б (n=45) р

«хорошие и 
отличные» 

исходы (n=38)

«удовлетворительные и 
неудовлетворительные» 

исходы (n=7)
ЛС до операции 6 (5;8) 11 (9;12) <0,01

ЛС после операции 1 (1;2) 8 (7;14) <0,01
ФЭА до операции 10 (8;14) 18 (12;20) <0,01

ФЭА после операции 6 (4;8) 14 (10;18) <0,01
Общий лордоз до 

операции
33 (26;38) 33 (22;38) 0,96

Общий лордоз после 
операции

52 (44;66) 37 (32;38) <0,01

Межтеловой костный 
блок через 24 месяца

34 (89 %) 5 (71 %) <0,01

Примечание: р  -  доверительная вероятность 

ЛС -  линейное смещение позвонков

ФЭА -  флексионно-экстензионная амплитуда сегментарного угла

Таблица 39 -  Сравнительный анализ данных клинического и инструментальных 

методов обследования в зависимости от послеоперационного результата 

подгруппы пациентов, оперированных с применением межтелового спондилодеза 

и транспедикулярной стабилизации с реконструкцией позвоночного канала по

оригинальной методике

Показатель Подгруппа II Б (n=45) р

«хорошие и 
отличные» 

исходы (n=35)

«удовлетворительные и 
неудовлетворительные» 

исходы (n=10)
ВАШ 24 месяца 14 (8;18) 25,5 (21;35) <0,01
ODI 24 месяца 15 (10;18) 43 (38;52) <0,01

ЛС до операции 12 (11;13) 14 (13;15) <0,01
ЛС после операции 1,5 (1;3) 7,5 (6;9) <0,01
ФЭА до операции 14 (12;16) 18 (14;22) <0,01

ФЭА после операции 7 (6;8) 8,5 (7;9) <0,01
Общий лордоз до 

операции
32 (28;38) 31 (26;38) 0,34
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Продолжение таблицы 39

Показатель Подгруппа II Б (п=45) р

«хорошие и 
отличные» 

исходы (п=35)

«удовлетворительные и 
неудовлетворительные» 

исходы (п=10)
Общий лордоз после 

операции
53 (48;64) 36 (32;38) <0,01

Межтеловой костный 
блок через 24 месяца

32 (91 %) 7 (70 %) <0,01

Примечание: р  -  доверительная вероятность 

ЛС -  линейное смещение позвонков

ФЭА -  флексионно-экстензионная амплитуда сегментарного угла

При анализе исследуемых биомеханических характеристик установлено, 

что во всех подгруппах у пациентов с дегенеративным спондилолистезом при 

многоуровневых поражениях межпозвонковых дисков пояснично-крестцового 

отдела позвоночника выявлен гиполордоз -  общий лордоз до операции составил
о с0до 35 , при этом с отдаленным клиническим результатом данный параметр не 

коррелировал: по ВАШ R= -0,25; р>0,05 -  для подгруппы I Б, R= -0,20; р>0,05 -  

для подгруппы II Б; по ODI R= -0,05; р>0,05 -  для подгруппы I Б; R= -0,16; 

р>0,05- для подгруппы II Б.

Биометрические параметры (линейное смещение позвонков -  не более 8 

мм., сагиттальный объем движений -  не более 140) ассоциируются у пациентов 

подгруппы I Б, оперированных с применением межтелового спондилодеза и 

ригидной межостистой фиксации с использованием оригинального минимально­

инвазивного доступа с «отличными и хорошими» послеоперационными исходами. 

При этом достигается минимальный уровень болевого синдрома и хорошее 

функциональное состояния пациентов с эффективным устранением 

патологического линейного смещения позвонков с формированием межтелового 

костного блока (более 85 %), уменьшением сагиттальной ангуляции и 

восстановлением общего угла поясничного лордоза (в среднем до 520), а 

применяемый объем декомпрессии -  двухсторонний из одностороннего доступа



позволяет осуществить оптимальную визуализацию сосудисто-нервных 

образований позвоночного канала. «Удовлетворительные и 

неудовлетворительные» послеоперационные результаты в подгруппе пациентов I 

Б, находятся в прямой корреляционной связи от исходных значительных 

пространственных нарушений в позвоночно-двигательном сегменте и, вероятно, 

связаны с недостаточной фиксационной способностью ригидным межостистым 

имплантатом.

Биометрические параметры (линейное смещение позвонков -  не более 13 

мм., сагиттальный объем движений -  не более 160) ассоциируются у пациентов 

подгруппы II Б, оперированных с применением межтелового спондилодеза и 

транспедикулярной стабилизации с реконструкцией позвоночного канала по 

оригинальной методике с «отличными и хорошими» послеоперационными 

исходами. При этом достигается минимальный уровень болевого синдрома и 

хорошее функциональное состояния пациентов с эффективным устранением 

патологического линейного смещения позвонков с формированием межтелового 

костного блока (более 90 %), уменьшением сагиттальной ангуляции и 

восстановлением общего угла поясничного лордоза (в среднем до 530), а 

применяемая оригинальная реконструкция позвоночного канала -  осуществить 

достаточный объем декомпрессивного хирургического этапа. 

«Удовлетворительные и неудовлетворительные» послеоперационные результаты 

в подгруппе пациентов II Б, имеют корреляционную взаимосвязь с большим 

объемом патологической сегментарной подвижности и, вероятно, недостаточным 

объемом декомпрессии сосудисто-нервных образований позвоночного канала.

На основании оценки биомеханических параметров ПДС и поясничного 

отдела позвоночника, определенных по данным МРТ и рентгенографии у 

пациентов с грыжами поясничных межпозвонковых дисков нами разработан 

алгоритм оптимизации тактики хирургического лечения пациентов с 

дегенеративным спондилолистезом при многоуровневом поражении 

межпозвонковых дисков пояснично-крестцового отдела позвоночника (рисунок 

33).
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Рисунок 33 -  Алгоритм тактики хирургического лечения пациентов с 
дегенеративным спондилолистезом при многоуровневом поражении 
межпозвонковых дисков пояснично-крестцового отдела позвоночника



ЗАКЛЮ ЧЕНИЕ
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На сегодняшний день спинальная хирургия является активно 

развивающимся разделом современной медицины. Высокий уровень 

хирургических технологий позволяет достоверно оценить эффективность 

хирургических вмешательств с позиций доказательной медицины. Детализация 

доминирующих патоморфологических и патофизиологических биомеханических 

изменений в поясничном отделе позвоночника обеспечивает реализацию 

дифференцированной тактики и персонификации хирургических вмешательств 

при дегенеративных заболеваниях позвоночника.

В проведенном исследовании, представлен анализ использования 

декомпрессивно-стабилизирующих хирургических методик для лечения 

пациентов с дегенеративным спондилолистезом при многоуровневом поражении 

межпозвонковых дисков пояснично-крестцового отдела позвоночника.

Обоснована актуальность диагностики патологического смещения, по 

результатам которой оптимизирована лечебно-диагностическая тактика для 

пациентов с дегенеративным спондилолистезом при многоуровневых поражениях 

межпозвонковых дисков пояснично-крестцового отдела, для этого введены 

дополнения к классификации патологического смещения позвонков по Meyerding

H.W. (1931).

На основании клинически значимых биомеханических факторов разработан 

алгоритм тактики хирургического лечения пациентов с дегенеративным 

спондилолистезом при многоуровневом поражении межпозвонковых дисков 

пояснично-крестцового отдела позвоночника с учетом дополнений к 

классификации патологического смещения позвонков по Meyerding H.W. (1931), 

который позволил определить дифференцированную тактику выполнения 

декомпрессивно-стабилизирующих хирургических вмешательств.

Для изучения причин отдаленных неблагоприятных результатов 

оперативных вмешательств, при наличии дегенеративного спондилолистеза при 

многоуровневом поражении межпозвонковых дисков пояснично-крестцового



отдела позвоночника осуществлен ретроспективный анализ историй болезни, 

рентген-архивных данных и клинико-инструментальная оценка результатов 

лечения 75 пациентов. В зависимости от выполненной хирургической методики 

выделено две подгруппы пациентов: I А (n=38) -  после предварительной 

односторонней фасетэктомии, выполнен одноуровневый трансфораминальный 

межтеловой спондилодез с ригидной межостистой фиксацией, II А (n=37) -  после 

проведения ламинэктомии с одно- или двух сторонней фасетэктомии, 

осуществлен односегментарный межтеловой спондилодез с транспедикулярной 

стабилизацией.

Установлено, что в отдаленном послеоперационном периоде частой 

причиной неудовлетворительных исходов является прогрессирование 

дегенеративного процесса в смежных с операцией сегментах, прогрессирование 

степени патологического смещения позвонков и разивитие рубцово-спаечных 

изменений ухудшающих состояние пациентов после операции.

С целью возможной оптимизации послеоперационных клинических исходов 

и уменьшения количества осложнений произведена комплексная оценка 

различных признаков дегенеративного поражения позвоночно-двигательных 

сегментов (ПДС) и их сопоставления. При проведении корреляционного анализа 

получена значимая положительная непараметрическая корреляция показателя 

линейного смещения позвонков по отношению к степени дегенерации МПД по 

Pfirmann C. и морфологических его изменений по Vernon-Roberts B.

На основании вышеперечисленных данных предложено выделение 4-х 

групп пациентов с исследуемой патологией пояснично-крестцового отдела 

позвоночника на основании линейного смещения позвонков (Meyerding H.W., 

1931): 1) Отсутствие смещения позвонков относительно друг друга -  пациенты 

без нарушения пространственных взаимоотношений в позвоночно-двигательном 

сегменте. 2) Смещение позвонков до 12,5 % -  пациенты с легкими нарушениями 

пространственных взаимоотношений в позвоночно-двигательном сегменте. 3) 

Смещение позвонков от 12,5 до 25 % -  пациенты с умеренными нарушениями 

пространственных взаимоотношений в позвоночно-двигательном сегменте. 4)
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Смещение позвонков более 25 % -  пациенты со значительными нарушениями 

пространственных взаимоотношений в позвоночно-двигательном сегменте.

Проведенный дискриминантный анализ предложенной классификации 

показал достаточную (99 %) ее эффективность в отношении данной категории 

пациентов.

В основу проспективного исследования положен анализ результатов 

лечения 90 пациентов. Для систематизации групп исследования по величине 

линейного смещения позвонков и определения дифференцированного подхода к 

осуществлению задней стабилизации оперированных сегментов выделено две 

подгруппы пациентов: I Б -  при смещении позвонков относительно друг друга до

12,5 % проводилась ригидная межостистая стабилизация с межтеловым 

спондилодезом. При этом доступ к позвоночному каналу выполнялся по 

оригинальной методике со спилом основания остистого отростка позвонка 

контрлатерально в косо-горизонтальной плоскости; II Б -  при смещении 

позвонков относительно друг друга от 12,5 % до 25 % осуществлялась 

транспедикулярная фиксация с межтеловым спондилодезом. В вышеупомянутой 

подгруппе использовался оригинальный способ реконструкции позвоночного 

канала, позволяющий выполнить микрохирургическую реконструкцию 

позвоночного канала посредством спила остистого отростка и ипсилатеральной 

дужки и осуществить ревизию спинномозгового корешка с противоположной 

стороны

Проведен сравнительный анализ результатов лечения пациентов с 

дегенеративным спондилолистезом при многоуровневом поражении 

межпозвонковых дисков пояснично-крестцового отдела позвоночника 

ретроспективной группы (группа А) и группы проспективного исследования 

(группа Б).

Статистически значимой разницы по полу, возрасту и конституциональным 

особенностям между анализируемыми группами не выявлено. Для верификации 

диагноза всем пациентам проводился полный комплекс клинического, 

лабораторного и инструментальных обследований. Клиническая оценка исходов
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хирургических вмешательств осуществлялась при помощи общепринятых 

критериев спинальных операций: шкалы ВАШ, Macnab, опросник Освестри, 

анализировали возникновение послеоперационных осложнений. Для 

исследования эффективности декомпрессивно-стабилизирующих вмешательств 

применялись: спондилография пояснично-крестцового отдела позвоночника в 2-х 

проекциях (прямой и боковой), а также с функциональными пробами, методов 

нейровизуализации (магнитно-резонансная и мультиспиральная компьютерная 

томографии пояснично-крестцового отдела позвоночника) и нейрофизиологии -  

электромиография нижних конечностей. Катамнез наблюдения составил 24 

месяца для обеих групп.

Хирургическая методика декомпрессивно-стабилизирующих вмешательств 

направлена не только на снижение послеоперационного болевого синдрома и 

улучшение качества жизни пациентов, но и на полноценное функциональное 

восстановление и трудовую реабилитацию. Установлено, что в обеих группах 

время активизации и длительность стационарного лечения были сопоставимы.

При межгрупповом сравнении отдаленных результатов по уровню 

корешкового болевого синдрома установлен статистически значимо меньший его 

уровень через 24 месяца после операции в подгруппах спондилодеза по 

заявленным способам, в сравнении с традиционными методиками (p<0,05).

При межгрупповом сравнении отдаленных результатов хирургического 

лечения установлено статистически значимо лучшее функциональное состояние 

пациентов по индексу ODI через 24 месяца после операции в обеих подгруппах 

межтелового спондилодеза по заявленным способам, в сравнении с 

традиционными методиками (p<0,05).

При межгрупповом сравнении отдаленных результатов хирургического 

лечения по шкале Macnab выявлено статистически значимо большая 

удовлетворенность результатом проведенной операции через 24 месяца в 

подгруппах пациентов оперированных по заявленным способам (p<0,05) в 

сравнении с традиционными методиками.

107



При изучении результатов хирургического лечения пациентов по 

заявленным способам выявлено статистически значимо меньшее количество 

послеоперационных осложнений.

Произведен анализ клинико-биометрических параметров пораженных 

позвоночно-двигательных сегментов пациентов группы проспективного 

исследования и их взаимосвязь с исходом хирургического лечения.

Произведен корреляционный анализ степени болевого синдрома по ВАШ и 

функционального состояния по индексу ODI и биомеханических характеристик 

до и после операции -  амплитуды сегментарного угла, угла поясничного лордоза 

и степени линейного смещения позвонков. Выявлена значимая положительная 

непараметрическая корреляция значения отдаленного результата оперативного 

лечения по ВАШ и ODI c исследуемыми рентгенологическими параметрами, за 

исключением исходного значения угла поясничного лордоза.

При анализе исследуемых биомеханических характеристик установлено, 

что во всех подгруппах у пациентов с дегенеративным спондилолистезом при 

многоуровневых поражениях межпозвонковых дисков пояснично-крестцового 

отдела позвоночника выявлен гиполордоз -  общий лордоз до операции составил
о с0до 35 , при этом с отдаленным клиническим результатом данный параметр не 

коррелировал: по ВАШ R= -0,25; р>0,05 -  для подгруппы I Б, R= -0,20; р>0,05 -  

для подгруппы II Б; по ODI R= -0,05; р>0,05 -  для подгруппы I Б; R= -0,16; 

р>0,05- для подгруппы II Б.

Биометрические параметры (линейное смещение позвонков -  не более 8 

мм., сагиттальный объем движений -  не более 140) ассоциируются у пациентов 

подгруппы I Б, оперированных с применением межтелового спондилодеза и 

ригидной межостистой фиксацией с использованием оригинального минимально - 

инвазивного доступа с «отличными и хорошими» послеоперационными исходами. 

При этом достигается минимальный уровень болевого синдрома и хорошее 

функциональное состояния пациентов с эффективным устранением 

патологического линейного смещения позвонков с формированием межтелового 

костного блока (более 85 %), уменьшением сагиттальной ангуляции и
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восстановлением общего угла поясничного лордоза (в среднем до 520), а 

применяемый объем декомпрессии -  двухсторонний из одностороннего доступа 

позволяет осуществить оптимальную визуализацию сосудисто-нервных 

образований позвоночного канала. «Удовлетворительные и 

неудовлетворительные» послеоперационные результаты в подгруппе пациентов I 

Б, находятся в прямой корреляционной связи от исходных значительных 

пространственных нарушений в позвоночно-двигательном сегменте и, вероятно, 

связаны с недостаточной фиксационной способностью ригидным межостистым 

имплантатом.

Биометрические параметры (линейное смещение позвонков -  не более 13 

мм., сагиттальный объем движений -  не более 160) ассоциируются у пациентов 

подгруппы II Б, оперированных с применением межтелового спондилодеза и 

транспедикулярной стабилизации с реконструкцией позвоночного канала по 

оригинальной методике с «отличными и хорошими» послеоперационными 

исходами. При этом достигается минимальный уровень болевого синдрома и 

хорошее функциональное состояния пациентов с эффективным устранением 

патологического линейного смещения позвонков с формированием межтелового 

костного блока (более 90 %), уменьшением сагиттальной ангуляции и 

восстановлением общего угла поясничного лордоза (в среднем до 530), а 

применяемая оригинальная реконструкция позвоночного канала -  осуществить 

достаточный объем декомпрессивного хирургического этапа. 

«Удовлетворительные и неудовлетворительные» послеоперационные результаты 

в подгруппе пациентов II Б, имеют корреляционную взаимосвязь с большим 

объемом патологической сегментарной подвижности и, вероятно, недостаточным 

объемом декомпрессии сосудисто-нервных образований позвоночного канала.

На основании оценки биомеханических параметров ПДС и поясничного 

отдела позвоночника, определенных по данным МРТ и рентгенографии у 

пациентов с грыжами поясничных межпозвонковых дисков нами разработан 

алгоритм оптимизации тактики хирургического лечения пациентов с
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дегенеративным спондилолистезом при многоуровневом поражении 

межпозвонковых дисков пояснично-крестцового отдела позвоночника.

Это объективно подтверждает необходимость выполнения декомпрессивно - 

стабилизирующих вмешательств только после комплексного изучения клинико­

рентгенологических проявлений патологической подвижности позвоночно­

двигательных сегментов.
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ВЫВОДЫ

111

1. При ретроспективном анализе результатов хирургического лечения 

пациентов с дегенеративным спондилолистезом при многоуровневых поражениях 

межпозвонковых дисков пояснично-крестцового отдела позвоночника в 

отдаленном послеоперационном периоде установлено, что основными причинами 

неудовлетворительных исходов являются прогрессирование дегенеративного 

процесса в смежных с операцией сегментах, нарастание степени патологической 

подвижности позвонков с нестабильностью фиксирующей конструкции и 

ухудшение неврологической симптоматики на фоне развития рубцово-спаечного 

эпидурального фиброза.

2. В подгруппе пациентов, оперированных с применением минимально - 

инвазивного способа доступа к позвоночному каналу со спондилодезом 

межтеловым кейджем и ригидной межостистой фиксацией в отдаленном 

послеоперационном периоде выявлены статистически значимо меньшие уровень 

болевого синдрома - 6 мм. (4;8) и 14 мм. (8; 18) (pU=0,01) и более высокий уровень 

качества жизни по ODI -  8 (4;14) и 18 (12;28) (pU=0,02) по сравнению с 

традиционной методикой межтелового спондилодеза и ригидной межостистой 

фиксации.

3. В подгруппе пациентов оперированных с применением 

малотравматичной реконструкции позвоночного канала с последующей 

транспедикулярной фиксацией и межтеловым спондилодезом в отдаленном 

послеоперационном периоде выявлены статистически значимо меньшие уровень 

болевого синдрома - 12 мм. (10;18) и 25 мм. (20;36) (pU=0,02), и более высокий 

уровень качества жизни по ODI -  18 (14;24) и 30 (22;44) (pU=0,01) по сравнению с 

традиционной методикой открытой транспедикулярной фиксации и межтелового 

спондилодеза.

4. На основании клинически значимых биомеханических факторов 

разработан алгоритм тактики хирургического лечения пациентов с 

дегенеративным спондилолистезом при многоуровневом поражении



межпозвонковых дисков пояснично-крестцового отдела позвоночника с учетом 

дополнений к классификации патологического смещения позвонков по Meyerding

H.W. (1931). Согласно которому при исходных биометрических параметрах 

(линейное смещение позвонков -  не более 8 мм., сагиттальный объем движений в 

ПДС -  не более 140) после оригинального способа двухсторонней декомпрессии 

из одностороннего доступа возможно применение межтелового спондилодеза и 

ригидной межостистой фиксации, а при исходных биометрических параметрах 

(линейное смещение позвонков -  не более 13 мм., сагиттальный объем движений 

в ПДС -  не более 160) после оригинального способа реконструкции позвоночного 

канала целесообразна транспедикулярная фиксация с межтеловым 

спондилодезом.
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМ ЕНДАЦИИ

113

Пациентам с дегенеративным заболеванием пояснично-крестцового отдела 

позвоночника, направляемым на хирургическое лечение, в предоперационном 

периоде необходимо определение наличия, вида и степени патологической 

подвижности позвонков по данным поясничной спондилографии, а также 

определение распространенности дегенеративного процесса по результатам 

магнитно-резонансной томографии.

При наличии объективных рентгенологических данных линейного 

смещения позвонков относительно друг друга до 12,5 % (линейное смещение 

позвонков -  не более 8 мм., сагиттальный объем движений в ПДС -  не более 140) 

после оригинального способа двухсторонней декомпрессии из одностороннего 

доступа, для снижения травматичности доступа и эффективной стабилизации 

позвонков, возможно применение межтелового спондилодеза и ригидной 

межостистой фиксации.

При выявлении линейного смещения позвонков относительно друг друга от

12,5 % до 25 % (линейное смещение позвонков -  не более 13 мм., сагиттальный 

объем движений в ПДС -  не более 160) целесообразным является выполнение 

оригинального способа реконструкции позвоночного канала с осуществлением 

транспедикулярной фиксации и межтелового спондилодеза.



С П И С О К  П Р И Н Я Т Ы Х  С О К Р А Щ Е Н И Й

ВАШ -  визуальная аналоговая шкала боли

ИМТ -  индекс массы тела

КПХ -  каудогенная перемежающаяся хромота

ЛС -  линейное смещение позвонков

ЛФК -  лечебная физическая культура

МПД -  межпозвонковый диск

МРТ -  магнитно-резонансная томография

МСКТ -  мультиспиральная компьютерная томография

ПДС -  позвоночно-двигательный сегмент

ПСП -  показатель смещения позвонков

ПТБ -  позвоночно-тазовый баланс

РМОС -  ригидная межостистая стабилизация

ТМО -  твердая мозговая оболочка

ТПФ -  транспедикулярная фиксация

ТЭЛА -  тромбоэмболия легочной артерии

ФЭА -  флексионно-экстензионная амплитуда сегментарного угла 

ЭМГ -  электромиография

-  anterior lumbar interbody fusion (передний поясничный межтеловой
ALIF

спондиолодез)

ODI -  Oswestry disability index (индекс Освестри)

-  posterior lumbar interbody fusion (задний поясничный межтеловой
PLIF

спондиолодез)

-  transforaminal lumbar interbody fusion (трансфораминальный
TLIF

поясничный межтеловой спондиолодез)

XLIF -  lateral lumbar interbody fusion (боковой поясничный межтеловой 

(LLIF) спондиолодез)
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