
В последние годы нами широко при-

менялась техника межтелового спон-

дилодеза в сочетании с транспедику-

лярной стабилизаций. Показанием к

данному виду вмешательства являлась

нестабильность позвоночного сегмен-

та на пояснично-крестцовом уровне.

Под нестабильностью мы понимаем

неспособность позвоночного сегмен-

та переносить типичные бытовые на-

грузки без возникновения боли. В слу-

чае отсутствия эффекта от консерва-

тивной терапии и выраженности кли-

нических проявлений наиболее эф-

фективным методом хирургического

лечения являлось выключение движе-

ния в пораженном сегменте. Выключа-

ешь движения - устраняешь боль. Опе-

рация осуществлялась из заднего до-

ступа. Производилась ламинэктомия

на пораженном уровне, удалялось гры-

жевое выпячивание диска, если тако-

вое было, устанавливались межтело-

вые импланты и транспедикулярная

конструкция.

Данное вмешательство, по нашему

мнению, имеет ряд существенных не-

достатков. 

1. При скелетировании дужек, остис-

тых отростков и межпозвонковых

суставов травмируются мышцы по-

ясницы. Это нарушает их роль в ес-

тественной биомеханике позво-

ночника. 

2. Нарушается целостность позвоноч-

ного канала, что в дальнейшем при-

водит к образованию рубцово-спа-

ечного процесса с вовлечением ду-

рального мешка и корешков с воз-

никновением болевого синдрома. 

3. При установке межтеловых им-

плантов из заднего доступа проис-

ходит существенная тракция ко-

решков и дурального мешка, что

неблагоприятно влияет на их со-

стояние. 

4. Из-за обширной травмы тканей у

пациентов возникает локальный

болевой синдром в первое время

после операции, что препятствует

их быстрому возвращению к пол-

ноценной социальной жизни. 

5. Задача стабилизации сегмента – об-

разование костного блока между по-

звонками на пораженном уровне.

Это происходит по истечении при-

близительно четырех месяцев с мо-

мента операции, только тогда про-

цесс лечения можно считать завер-

шенным. 

6. При стабилизации из заднего досту-

па сложно создать полноценный

лордоз, который является благопри-

ятным для биомеханики пояснично-

крестцового отдела позвоночника. 

7. При замыкании сегмента меняется

биомеханика пояснично-крестцо-

вого отдела с перераспределением

повышенной нагрузки, оказываемой

на прилежащие сегменты. Это при-

водит к более быстрому развитию в

них дегенеративных изменений.

Впоследствии может возникнуть не-

обходимость в продлении стабили-

зации прилежащих сегментов. 
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В статье представлен метод эндопротезирования межпо-
звонкового диска на пояснично-крестцовом уровне из пе-
реднего ретроперитонеального малоинвазивного доступа.
Произведен сравнительный анализ с методом межтелового
спондилодеза в сочетании с транспедикулярной стабилиза-
ций. Приведено описание эндопротеза межпозвонкового
диска. Представлены два клинических случая эндопроте-
зирования межпозвонкового диска на пояснично-крестцо-
вом уровне.

Ключевые слова: эндопротез межпозвонкового диска,
передний ретроперитонеальный малоинвазивный доступ,
тотальное замещение диска, Маверик.

The paper under report describes  total disc replacement at the
lumbar level through minimal invasive anterior retroperitoneal
approach. The authors  present a comparative analysis of this
method with PLIF combined with transpedicular screws.
Description of disc prosthesis is given. The authors report 2
clinical cases of total disc replacement.
Key words: intervertebral disc prosthesis, anterior retroperi-
toneal minimal invasive approach,
total disc replacement, Maverick.
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Рис. 1
Протез межпозвонкового диска

Маверик

Рис. 8
Пациент Д. Протез диска уста-

новлен в межтеловое простран-

ство на уровне L5–S1. Интрао-

перационный снимок

Рис. 9
Пациент Т. Спондилограмма  до

операции

Рис. 4, 5, 6
Пациент Д. Спондилограммы

после операции

Рис. 7
Пациент Д. Этап установки

протеза межпозвонкового

диска. Интраоперационный

снимок

Рис. 2
Пациент Д. МРТ до операции

Рис. 3
Пациент Д. Спондилограмма до

операции
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Рис. 10, 11
Пациент Т. МРТ до операции



Поэтому в случаях нестабильности

позвоночного сегмента на пояснично-

крестцовом уровне, при условии отсут-

ствия дислокации одного позвонка от-

носительно другого, мы приняли реше-

ние осуществлять другой тип хирурги-

ческого вмешательства. Первое отли-

чие заключалось в осуществлении до-

ступа к позвоночному столбу спереди.

Это позволяло сохранять интактными

мышцы спины, дужки и суставные от-

ростки. Операция проводилась из пе-

реднего малоинвазивного ретропери-

тонеального доступа. Кожный разрез

был в пределах 10 см слева от средней

линии. Ретроперитонеально тупо осу-

ществлялся доступ к передней поверх-

ности позвоночного столба. Если ма-

нипуляции выполнялись на уровне 

L5–S1, доступ был между бифуркацией

аорты и полой веной. При операциях

на уровне L4–L5 или L3–L4 аорта и по-

лая вена смещались слева направо. По-

раженный диск удалялся. Если грыжи в

позвоночном канале не было, то задняя

продольная связка не вскрывалась. 

В противном же случае грыжа удаля-

лась из позвоночного канала – устраня-

лась компрессия дурального мешка и

корешков на данном уровне. Тракция

дурального мешка и корешков не осу-

ществлялась. Затем в межтеловое про-

странство устанавливался соответству-

ющего размера протез межпозвонково-

го диска Маверик. Устанавливался дре-

наж в ретроперитонеальное простран-

ство. Швы – на мышцы передней

брюшной стенки, фасцию и кожу. Па-

циент был активизирован в день опера-

ции. Боль отмечалась только в области

шва. Ортопедический корсет не приме-

нялся. Сохраняя подвижность сегмента,

мы сохраняли естественную биомеха-

нику позвоночника, не происходило

«перегрузки» прилежащих сегментов,

что предотвращало дальнейшее разви-

тие дегенеративных изменений в них.

Подробнее остановимся на описа-

нии протеза межпозвонкового диска

последнего поколения Маверик 

(рис. 1). Во-первых, данный протез, в

отличие от своих предшественников

(Charite и ProDisc), является полностью

металлическим (сплав кобальта, хрома

и молибдена) и состоит только из двух

компонентов – верхнего и нижнего. За

счет специального сплава и уникаль-

ной техники полировки этот имплант

сохраняет  подвижность в организме

человека на протяжении всей его жиз-

ни. В протезах Charite и ProDisk имеют-

ся полиэтиленовые прокладки, кото-

рые подвержены более быстрому изно-

су, чем металл. Вторым кардинальным

отличием является то, что центр рота-

ции протеза межпозвонкового диска

смещен кзади, что соответствует более

естественной анатомии человека и

приводит к снижению нагрузки на

межпозвонковые суставы на данном

уровне. Поверхности импланта, приле-

гающие к телам позвонков, покрыты

кальциофосфатом, за счет чего проис-

ходит более быстрый процесс остеоин-

теграции. Для более точного соответст-

вия  протеза диска пораженному сег-

менту предлагается 18 размеров верх-

ней части и 6 размеров нижней части

импланта.

В НИИ нейрохирургии им. акад. 

Н.Н. Бурденко РАМН 12 ноября 2003 г.

была проведена первая в СНГ операция

с применением протеза межпозвонко-

вого диска Маверик из переднего рет-

роперитонеального малоинвазивного

доступа. У пациента Д. (41 год) семилет-

ний анамнез болей в пояснично-крест-

цовой области. В течение последних

полутора лет боли в пояснице постоян-

ные, резко усиливающиеся при подня-

тии незначительных тяжестей и пере-

мене положения тела. В последнее вре-

мя боль стала распространяться на пра-

вую ногу, при этом интенсивность бо-

лей в пояснице не снизилась. На мо-

мент первичного осмотра беспокоили

боли в пояснице (70 %) и боли в правой

ноге (30 %) в ягодичной области по зад-

ней поверхности правого бедра и голе-

ни, в пяточной области (рис. 2, 3). Про-

водились неоднократные курсы кон-

сервативной терапии без существенно-

го эффекта.

Осуществлена операция по удале-

нию грыжи диска L5–S1; мобилизация

сегмента L5–S1 протезом межпозвон-

кового диска Маверик (рис. 4–8). Опе-

рация осуществлялась из переднего ре-

троперитонеального малоинвазивного

доступа. Непосредственно после опера-

ции боли в пояснице и в ноге полно-

стью регрессировали. Пациент активи-

зирован в первый день. Несколько су-

ток после операции сохранялись жало-

бы только на боли в области шва. Оцен-

ка состояния пациента осуществлялась

по шкалам SF36, Освестри и карте боле-

вого аудита. Последняя показала, что
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Рис. 13
Пациент Т. Спондилограмма

после операции

Рис. 14
Пациент Т. Протез диска уста-

новлен в межтеловое пространст-

во на уровне L5–S1

Рис. 12
Пациент Т. КТ-спираль 

после операции



болевой синдром тяжелой степени вы-

раженности (60 баллов) после опера-

ции снизился до легкой степени выра-

женности (1 балл). До и после опера-

ции пациенту были проведены функ-

циональные спондилограммы, МРТ и

КТ-спираль.

20 ноября 2003 г. была проведена

вторая операция удаления грыжи диска

L5–S1; мобилизация сегмента L5–S1
протезом межпозвонкового диска Ма-

верик. Пациента Т. (48 лет) боли в пояс-

нично-крестцовой области беспокоят

около 20 лет. Боли усиливались при на-

грузке и поднятии тяжести (рис. 9–11).

Проводились неоднократные курсы

консервативной терапии. Последние

четыре месяца боли стали распростра-

няться в левую ногу, при этом интен-

сивность болей в пояснице не снизи-

лась. Консервативная терапия – без эф-

фекта. В клинической картине на мо-

мент поступления был выражен боле-

вой синдром в пояснично-крестцовом

отделе позвоночника (65 %) с иррадиа-

цией в левую ногу (35 %) по задней по-

верхности бедра и по боковой поверх-

ности голени. После операции 

(рис. 12–14) отмечен регресс болей в

пояснично-крестцовой области и в ле-

вой ноге. 

Мы считаем, что операции при оп-

ределенных видах дегенеративной па-

тологии на пояснично-крестцовом

уровне, выполняемые из переднего ре-

троперитонеального малоинвазивного

доступа с применением протезов меж-

позвонковых дисков, являются очень

перспективным направлением в хирур-

гии позвоночника, позволяющим со-

хранить его функциональную актив-

ность и существенно улучшить качест-

во лечения и здоровье пациентов. 
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