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Relationship between vertebral 

metric parameters and outcome 

of surgical treatment of degenerative 

spondylolisthesis with multilevel 

lumbar intervertebral disc lesions

A.A. Kalinin, V.A. Byvaltsev

Objective. To analyze the relationship between radiographic pa-

rameters of spinal motion segment and clinical outcome of surgi-

cal treatment of patients with degenerative spondylolisthesis with 

multilevel lesions of intervertebral discs in the lumbar spine.

Material and Methods. The study included 90 patients with Mey-

erding grade I degenerative spondylolisthesis involving more than 

two adjacent lumbar intervertebral discs. In Group 1 (n = 45) the 

rigid interspinous fixation was used, in Group 2 (n = 45) – trans-

pedicular stabilization.

Results. Significant positive nonparametric correlation was detect-

ed between the long-term surgical outcome evaluated with VAS and 

Oswestry scores and radiographic parameters: segmental angular 

amplitude, the angle of lumbar lordosis, and the degree of linear dis-

placement of vertebrae. The rigid interspinous implant and pedicle 

fixation allow achieving minimum level of pain and good functional 

recovery with effective elimination of pathological linear displace-

ment of vertebrae and formation of interbody bone block.

Conclusion. Linear displacement of vertebrae of no more than 8 mm 

and sagittal range of motion in the spinal motion segment of no more 

than 14° permit performing interbody fusion with cage and rigid in-

terspinous fixation, and those no more than 13 mm and 16°, respec-

tively, transpedicular stabilization and interbody fusion with cage.
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Цель исследования. Анализ взаимосвязи рентгенологических 

параметров позвоночно-двигательного сегмента с клиническим 

исходом хирургического лечения пациентов с дегенеративным 

спондилолистезом при многоуровневых поражениях межпоз-

вонковых дисков поясничного отдела позвоночника.

Материал и методы. В исследование включены 90 пациентов 

с дегенеративным спондилолистезом I ст. по Meyerding, с пора-

жением более двух смежных межпозвонковых дисков пояснич-

ного отдела позвоночника. В I группе (n = 45) использовали 

ригидную межостистую фиксацию, во II (n = 45) – транспе-

дикулярную стабилизацию.

Результаты. Выявлена значимая положительная непараметри-

ческая корреляция значения отдаленного результата опера-

тивного лечения по ВАШ и Oswestry c рентгенологическими 

параметрами амплитуды сегментарного угла, угла пояснично-

го лордоза и степени линейного смещения позвонков. Ригид-

ный межостистый имплантат и транспедикулярная фиксация 

позволяют достичь минимального уровня болевого синдрома 

и хорошего функционального восстановления с эффективным 

устранением патологического линейного смещения позвонков 

и с формированием межтелового костного блока.

Заключение. При линейном смещении позвонков не более 8 мм 

и сагиттальном объеме движений в позвоночно-двигатель-

ном сегменте не более 14° возможно применение межтелово-

го спондилодеза кейджем и ригидной межостистой фиксации, 

при смещении не более 13 мм и объеме движений не более 16° 

– транспедикулярной стабилизации и межтелового спондило-

деза кейджем.

Ключевые слова: дегенеративный спондилолистез, ригидная ме-

жостистая стабилизация, транспедикулярная фиксация.
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Хронический болевой синдром в пояс-
ничном отделе позвоночника связан 
преимущественно с поражением меж-
позвонковых дисков. При этом мно-
гоуровневые дегенеративные изме-
нения составляют большую часть 
вертеброспинальной патологии, а кли-
нико-рентгенологические проявле-
ния дегенеративной нестабильности 
позвоночно-двигательных сегментов 

– до 30 % случаев [5, 23].
При наличии рентгенологических 

признаков дооперационной патоло-
гической подвижности золотым стан-
дартом эффективной стабилизации 
позвоночно-двигательных сегментов 
является транспедикулярная фикса-
ция с установкой межтеловых кейд-
жей [10, 20]. Но при этом некоторыми 
исследователями получены данные 
о значимом повреждении паравер-
тебральных тканей и мышечно-свя-
зочного аппарата при выполнении 
таких вмешательств, что способствует 
формированию значительных рубцо-
во-спаечных изменений, сопровожда-
ющихся длительным болевым син-
дромом и снижением качества жизни 
[12, 15].

Стремление хирургов-вертебро-
логов к улучшению результатов де-
компрессивно-стабилизирующих 
вмешательств у пациентов с дегене-
ративными поражениями пояснично-
го отдела позвоночника направлено 
на разработку операций для оптималь-
ной декомпрессии нервных структур 
при уменьшении количества манипу-
ляций в позвоночном канале и эффек-
тивной стабилизации оперированного 
сегмента при минимальной травмати-
зации окружающих тканей. При этом 
успешность оперативного вмешатель-
ства напрямую зависит от правильно-
го биомеханического восстановления 
пространственных взаимоотношений 
в оперированных позвоночно-двига-
тельных сегментах [8, 21].

Поиск лечебно-диагностических 
подходов для оптимизации исходов 
хирургического лечения пациентов 
с дегенеративным спондилолисте-
зом при многоуровневых поражени-
ях межпозвонковых дисков пояснич-
ного отдела позвоночника на осно-

ве анализа клинико-биометрических 
параметров позвоночно-двигатель-
ного сегмента явился побудительным 
моментом для выполнения данной 
работы.

Цель исследования – анализ вза-
имосвязи рентгенологических пара-
метров позвоночно-двигательно-
го сегмента с клиническим исходом 
хирургического лечения пациентов 
с дегенеративным спондилолистезом 
при многоуровневых поражениях 
межпозвонковых дисков пояснично-
го отдела позвоночника.

Материал и методы

Обследованы 90 пациентов, которые 
соответствовали критериям вклю-
чения в исследование, не подпадали 
под критерии исключения и кото-
рым в 2011–2014 гг. выполнено опе-
ративное вмешательство. Исследова-
ние одобрено этическим комитетом 
Иркутского научного центра хирур-
гии и травматологии. В качестве кри-
териев включения в исследование 
и исключения из него использованы 
показания и противопоказания к осу-
ществлению межтелового спондилоде-
за для лечения клинически значимой 
патологической подвижности позво-
ночно-двигательных сегментов.

Критерии включения:
– неэффективная консервативная 

терапия, длительный или рецидиви-
рующий болевой синдром, стойкий 
неврологический дефицит от явлений 
радикулоневралгии до радикулопатии 
с периферическими парезами;

– признаки сегментарной неста-
бильности (линейная трансляция 
позвонков более 4 мм, сагиттальная 
ангуляция позвоночно-двигательно-
го сегмента более 10°) по результатам 
функциональной спондилографии;

– спондилолистез I ст. по Meyerding 
без спондилолиза;

– по данным нейровизулизации, 
грыжи или протрузии межпозвонко-
вого диска, сужающие межпозвонко-
вые отверстия или позвоночный канал, 
с соответствующей клинической сим-
птоматикой на двух и более смежных 
уровнях.

Противопоказания:
– центральный стеноз позвоноч-

ного канала;
–  с п о н д и л о л и с т е з  I I – I V  с т . 

по Meyerding со спондилолизом 
или без него;

– тяжелая сопутствующая патология.
Пациенты разделены на две груп-

пы: в обеих осуществлялся трансфо-
раминальный межтеловой спондило-
дез кейджами из полиэтерэтеркето-
на (PEEK) «Pezo-T» (Германия), «T-Pal» 
(Швейцария). В полость кейджа укла-
дывали полученную при доступе ауто-
кость. В первой группе (n = 45) после 
оригинального доступа к позвоночно-
му каналу [7] производили фиксацию 
ригидным межостистым имплантатом 
«Coflex-F», во второй (n = 45) после 
реконструкции позвоночного кана-
ла по оригинальной методике [3] осу-
ществляли четырехточечную транспе-
дикулярную стабилизацию системой 
«Конмет».

После операции катамнез наблюде-
ния составил минимум 12 и максимум 
48 мес., медиана – 24 мес. Для анализа 
исследовали отдаленные клинические 
параметры (уровень болевого синдро-
ма по ВАШ, качество жизни пациентов 
с болью в спине по индексу Oswestry 
[4], удовлетворенность результа-
том оперативного лечения по шкале 
MacNab [17]) и рентгенологические 
характеристики биомеханической 
эффективности до и после опера-
ции (амплитуду сегментарного угла, 
угол поясничного лордоза и степень 
линейного смещения позвонков, фор-
мирование костного блока) по пояс-
ничной спондилографии.

Всех пациентов оперировала 
с помощью оригинального инстру-
ментария одна хирургическая брига-
да без социальной и экономической 
заинтересованности в результате опе-
ративного вмешательства.

Статистическую обработку резуль-
татов исследования проводили 
с использованием «Microsoft Excel» 
и «Statistica 8,0». Для оценки значимо-
сти различий выборочных совокуп-
ностей использовали критерии непа-
раметрической статистики, в качестве 
нижней границы достоверности при-
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нят уровень p < 0,05. Данные представ-
лены медианой и интерквартильным 
размахом в виде Me (от 25 до 75).

Результаты

Анализ гендерных характеристик 
пациентов. Общая характеристика 
исследуемых пациентов по полу, воз-
расту, конституциональным особен-
ностям представлена в табл. 1.

Установлено, что оперированными 
пациентами были преимущественно 
мужчины (более 65 %) с избыточной 
массой тела (ИМТ > 25,0).

Анализ отдаленных клинических 
исходов. Параметры исследуемых 
групп пациентов по уровню болевого 
синдрома, значению качества жизни 
и степени удовлетворенности опера-
цией отражены в табл. 2.

При анализе отдаленных резуль-
татов хирургического лечения 
(в среднем через 24 мес.) пациентов 
с дегенеративным спондилолистезом 
при многоуровневых поражениях 
межпозвонковых дисков поясничного 
отдела позвоночника с применением 
межтелового спондилодеза с ригид-
ной межостистой фиксацией (груп-

па I) и межтелового спондилодеза 
с транспедикулярной стабилизацией 
(группа II) при использовании ори-
гинальных способов доступа и рекон-
струкции позвоночного канала полу-
чены минимальные значения уровня 
болевого синдрома по ВАШ, хорошее 
функциональное состояние по ODI 
и преимущественно хорошие резуль-
таты по шкале субъективной удовлет-
воренности MacNab.

Анализ клинико-биометрических 
параметров пораженных позвоноч-
но-двигательных сегментов паци-
ентов и их взаимосвязь с исходом 
хирургического лечения. Основными 
клиническими параметрами, имею-
щими прямую взаимосвязь с клини-
ческим послеоперационным исходом 
и уровнем качества жизни, являются 
степень болевого синдрома по ВАШ 
и функциональное состояние по ODI. 
Произведен корреляционный ана-
лиз вышеперечисленных клиниче-
ских составляющих и биомеханиче-
ских характеристик до и после опера-
ции (амплитуда сегментарного угла, 
угол поясничного лордоза и степень 
линейного смещения позвонков). 
Выявлена значимая положительная 
непараметрическая корреляция зна-
чения отдаленного результата опе-
ративного лечения по ВАШ и ODI 
c исследуемыми рентгенологическими 
параметрами (табл. 3), за исключени-
ем исходного значения угла пояснич-
ного лордоза.

Таблица 1

Распределение исследуемых пациентов по полу, возрасту и конституциональным особенностям

Признак Группа I (n = 45) Группа II (n = 45)

Возраст, лет 39 (32–46) 39,5 (33–49)

Пол, 

n (%)

мужской 31 (69) 27 (73)

женский 14 (31) 10 (27)

Индекс массы тела, кг/м2 26,5 (23,2–29,4) 26,4 (23,5–29,7)

Таблица 2

Отдаленные результаты хирургического лечения пациентов

Шкала Группа I (n = 45) Группа II (n = 45)

ВАШ, мм 6 (4–8) 12 (10–18)

ODI, баллы 8 (4–14) 18 (14–24)

MacNab, 

n (%)

отлично 7 (15) 6 (13)

хорошо 33 (74) 29 (65)

удовлетворительно 5 (11) 10 (22)

неудовлетворительно – –

Таблица 3

Корреляция уровня болевого синдрома по ВАШ и функционального состояния по ODI с рентгенологическими характеристиками через 24 мес. 

после операции

Показатель ВАШ ODI

Группа I (n = 45) Группа II (n = 45) Группа I (n = 45) Группа II (n = 45)

R p R p R p R p

ЛС до операции 0,79 <0,05 0,71 <0,05 0,94 <0,05 0,77 <0,05

ЛС после операции 0,82 <0,05 0,87 <0,05 0,90 <0,05 0,91 <0,05

ФЭА до операции 0,68 <0,05 0,73 <0,05 0,75 <0,05 0,73 <0,05

ФЭА после операции 0,81 <0,05 0,61 <0,05 0,88 <0,05 0,60 <0,05

Общий лордоз до операции -0,25 >0,05 -0,20 >0,05 -0,05 >0,05 -0,16 >0,05

Общий лордоз после операции -0,81 <0,05 -0,78 <0,05 -0,82 <0,05 -0,88 <0,05

р – доверительная вероятность; R – коэффициент корреляции Спирмена; ЛС – линейное смещение позвонков; ФЭА – флексионно-экстензион-

ная амплитуда сегментарного угла.
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С целью детального анализа влия-
ния биомеханических характеристик 
на клинический результат и исследо-
вания возможности дифференциро-
ванного применения декомпрессив-
но-стабилизирующих методик осу-
ществлено разделение результатов 
исследования на следующие:

– отличный и хороший (О-Х) – 
послеоперационный исход опреде-
лен по уровню болевого синдрома 
по ВАШ до 20 мм, по ODI до 15 баллов 
(как минимально допустимые значе-
ния, не ограничивающие повседнев-
ную активность пациентов);

– удовлетворительный и неудовлет-
ворительный (У-Н) – послеоперацион-
ный исход определен по уровню боле-
вого синдрома по ВАШ более 20 мм, 
по ODI более 15 баллов (как значения, 
ограничивающие повседневную дви-
гательную активность).

Сравнительный анализ данных кли-
нического и инструментальных мето-
дов обследования пациентов, опериро-
ванных с применением межтелового 
спондилодеза и ригидной межости-
стой фиксации с использованием ори-
гинального минимально-инвазивно-
го доступа (группа I) и межтелового 
спондилодеза и транспедикулярной 
стабилизации с реконструкцией поз-
воночного канала по оригинальной 
методике (группа II), отражен в табл. 4.

При анализе исследуемых биомеха-
нических характеристик установлено, 

что в обеих группах при многоуровне-
вых поражениях межпозвонковых дис-
ков поясничного отдела позвоночника 
выявлен гиполордоз: общий лордоз 
до операции до 35°, при этом с отда-
ленным клиническим результатом 
данный параметр не коррелировал 
(по ВАШ R = -0,25; р > 0,05 – для груп-
пы I, R = -0,20; р > 0,05 – для группы II; 
по ODI R= -0,05; р > 0,05 для группы I; 
R = -0,16; р > 0,05 – для группы II).

Биометрические  параметры 
(линейное смещение позвонков 
не более 8 мм, сагиттальный объем 
движений не более 14°) ассоцииру-
ются у пациентов группы I, опериро-
ванных с применением межтелового 
спондилодеза и ригидной межости-
стой фиксации с использованием ори-
гинального минимально-инвазивно-
го доступа, с отличными и хороши-
ми послеоперационными исходами. 
При этом достигаются минимальный 
уровень болевого синдрома и хоро-
шее функциональное состояние паци-
ентов с эффективным устранением 
патологического линейного смещения 
позвонков с формированием межте-
лового костного блока (более 85 %), 
с уменьшением сагиттальной ангуля-
ции и восстановлением общего угла 
поясничного лордоза (в среднем 
до 52°), а применяемый объем деком-
прессии (двусторонний из односто-
роннего доступа) позволяет осуще-
ствить оптимальную визуализацию 

сосудисто-нервных образований поз-
воночного канала. Удовлетворитель-
ные и неудовлетворительные после-
операционные результаты в группе I 
находятся в прямой корреляционной 
связи с исходными значительными 
пространственными нарушениями 
в позвоночно-двигательном сегменте 
и, вероятно, связаны с недостаточной 
фиксационной способностью ригид-
ного межостистого имплантата.

Биометрические  параметры 
(линейное смещение позвонков 
не более 13 мм, сагиттальный объем 
движений не более 16°) ассоцииру-
ются у пациентов группы II, опериро-
ванных с применением межтелового 
спондилодеза и транспедикулярной 
стабилизации с реконструкцией поз-
воночного канала по оригинальной 
методике, с отличными и хороши-
ми послеоперационными исходами. 
При этом достигается минимальный 
уровень болевого синдрома и хоро-
шее функциональное состояние 
пациентов с эффективным устра-
нением патологического линейно-
го смещения позвонков с формиро-
ванием межтелового костного блока 
(более 90 %), с уменьшением сагит-
тальной ангуляции и восстановлени-
ем общего угла поясничного лордо-
за (в среднем до 53°), а применяемая 
оригинальная реконструкция поз-
воночного канала позволила осуще-
ствить достаточный объем деком-

Таблица 4

Сравнительный анализ данных клинического и инструментальных методов обследования в зависимости от послеоперационного результата

Показатель Группа I (n = 45) р Группа II (n = 45) р

О-Х (n = 38) У-Н (n = 7) О-Х (n = 35) У-Н (n = 10)

ВАШ через 24 мес., мм 7 (4–10) 24 (18–32) <0,01 14 (8–18) 25,5 (21–35) <0,01

ODI через 24 мес., баллы 8 (6–12) 35 (28–42) <0,01 15 (10–18) 43 (38–52) <0,01

ЛС до операции, мм 6 (5–8) 11 (9–12) <0,01 12 (11–13) 14 (13–15) <0,01

ЛС после операции, мм 1 (1–2) 8 (7–14) <0,01 1,5 (1–3) 7,5 (6–9) <0,01

ФЭА до операции, град. 10 (8–14) 18 (12–20) <0,01 14 (12–16) 18 (14–22) <0,01

ФЭА после операции, град. 6 (4–8) 14 (10–18) <0,01 7 (6–8) 8,5 (7–9) <0,01

Общий лордоз до операции 33 (26–38) 33 (22–38) 0,96 32 (28–38) 31 (26–38) 0,34

Общий лордоз после операции, град. 52 (44–66) 37 (32–38) <0,01 53 (48–64) 36 (32–38) <0,01

Межтеловой костный блок через 24 мес., n (%) 34 (89 %) 5 (71 %) <0,01 32 (91 %) 7 (70 %) <0,01

р – доверительная вероятность; О-Х – отличный и хороший результат; У-Н – удовлетворительный и неудовлетворительный результат; ЛС – ли-

нейное смещение позвонков; ФЭА – флексионно-экстензионная амплитуда сегментарного угла.
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прессивного хирургического этапа. 
Удовлетворительные и неудовлет-
ворительные послеоперационные 
результаты в группе II имеют корре-

ляционную взаимосвязь с большим 
объемом патологической сегментар-
ной подвижности и, вероятно, недо-
статочным объемом декомпрессии 

сосудисто-нервных образований поз-
воночного канала.

Клинический пример использо-
вания межтелового спондилодеза 
и ригидной межостистой фиксации 
представлен на рис. 1.

Клинический пример использо-
вания межтелового спондилодеза 
и транспедикулярной стабилизации 
представлен на рис. 2.

Обсуждение

Клинически значимой формой деге-
неративной сегментарной пато-
логической подвижности является 
спондилолистез. Важным в доопера-
ционной диагностике патологическо-
го смещения позвоночно-двигатель-
ного сегмента является определение 
его стабильности. При нестабильном 
спондилолистезе взаимоотношения 
между сместившимися и нижераспо-
ложенными позвонками меняются 
с изменением позы больного, а при 
стабильном этого не происходит [2, 8].

Устранение патологической под-
вижности и формирование полно-
ценного межтелового костного бло-
ка является необходимым условием 
при лечении пациентов со спондило-
листезом поясничного отдела позво-
ночника [2, 5, 8].

Оптимальным способом межтело-
вого спондилодеза в настоящее вре-
мя является разработанная Harms 
и Rolinger в 1982 г. методика транс-
фораминальной установки межтело-
вых кейджей (TLIF), которая позволи-
ла снизить ятрогенную агрессивность 
заднего доступа и развитие интрака-
нального рубцово-спаечного процес-
са [14, 18].

Транспедикулярная фиксация 
нестабильных позвоночно-двигатель-
ных сегментов на сегодняшний день 
является золотым стандартом. Но при 
этом значимая интраоперационная 
травма мышечно-связочного аппарата, 
риски развития рестеноза позвоноч-
ного канала и неполноценность фор-
мирования костного блока являются 
сдерживающими факторами активно-
го использования транспедикулярной 

Рис. 2
Пациент П., 47 лет, с дегенеративным антеспондилолистезом L4: а – поясничная 
спондилография с функциональными пробами: до операции уплощение пояс-
ничного лордоза 25°, линейная трансляция 13 мм, сагиттальная ангуляция 14°; 
б – сагиттальная МРТ поясничного отдела позвоночника: протрузии межпозвон-
ковых дисков L3–L4, L5–S1, левосторонняя грыжа дисков L4–L5; в – поясничная 
спондилография с функциональными пробами после операции: угол пояснич-
ного лордоза 48°, признаков сегментарной нестабильности не выявлено; до опе-
рации ВАШ – 92 мм, ODI – 60 баллов; через 24 мес. ВАШ – 8 мм, ODI – 10 баллов, 
по шкале MacNab – отличный исход

Рис. 1
Пациент П., 43 лет, с дегенеративным антеспондилолистезом L4: а – поясничная 
спондилография с функциональными пробами: до операции уплощение пояс-
ничного лордоза 28°, линейная трансляция 8 мм, сагиттальная ангуляция 11°; 
б – сагиттальная МРТ поясничного отдела позвоночника: протрузия межпозвон-
ковых дисков L3–L4, правосторонняя грыжа дисков L4– L5, медианная грыжа дис-
ков L5–S1; в – поясничная спондилография с функциональными пробами после 
операции: угол поясничного лордоза 43°, признаков сегментарной нестабильно-
сти не выявлено; до операции ВАШ – 96 мм, ODI – 64 балла; через 24 мес. ВАШ – 
6 мм, ODI – 8 баллов, по шкале MacNab – отличный исход

а б в

а б в



Degenerative diseases of the spineДегенеративные заболевания позвоночника

61

Hirurgia Pozvonochnika 2015;12(4):56–62 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2015. Т. 12. № 4. С. 56–62 

А.А. Калинин и др. спондилометрические параметры и исход хирургического лечения дегенеративного спондилолистеза

фиксации при начальных признаках 
сегментарной нестабильности [2, 5].

Для снижения ятрогенной хирур-
гической агрессии в последние годы 
широко используют динамические 
титановые U-образные конструк-
ции, которые, благодаря возможно-
сти их интраламинарной установки, 
позволяют увеличить размеры позво-
ночного канала и межпозвонковых 
отверстий за счет расширения задних 
и средних отделов межтеловых про-
странств и ограничить патологиче-
скую подвижность преимущественно 
в сагиттальной плоскости [5, 11, 16]. 
При этом существуют риски прогрес-
сирования сегментарной нестабиль-
ности вследствие недостаточной фик-
сационной способности динамическо-
го межостистого имплантата [5, 13].

Таким образом, в настоящее время 
отсутствует единое мнение, касающе-
еся показаний к выполнению деком-
прессивно-стабилизирующих вмеша-
тельств при минимальных проявле-
ниях клинико-рентгенологических 
признаков патологической сегмен-
тарной подвижности.

В  современной спинальной 
хирургии актуальным является 
не только исследование клиниче-
ских и рентгенологических исходов 
после выполнения декомпрессив-
но-стабилизирующих вмешательств, 
но и их детализация с оценкой вза-
имосвязи клинико-биометрических 
параметров. Так, физиологической 
сегментарной подвижностью счита-
ют смещение позвонков не более 3 мм 
в нейтральном положении, не более 
3 мм при трансляции и не более 10° 
сагиттальной ротации [1, 19].

Для анализа биомеханических 
параметров формы и ориентации 
позвоночника в сагиттальной пло-
скости, в первую очередь, исследуют 
величину поясничного лордоза, кото-
рая имеет физиологические значения 
в пределах 42,5° ± 12,5° [6]. В нашем 
исследовании до операции верифи-
цирован гиполордоз (в среднем менее 
33°), при этом хорошие и отличные 
послеоперационные исходы ассоци-
ировались у пациентов с восстанов-
лением угла поясничного лордоза 
в среднем более 50°.

Учитывая то обстоятельство, 
что транспедикулярная стабилизация 
с межтеловым спондилодезом при-
водит к жесткой фиксации опериро-
ванных сегментов, дооперационные 
параметры сегментарной нестабиль-
ности, по мнению некоторых авторов, 
не имеют клинической значимости 
[9, 22]. Но в связи с тем, что в специ-
ализированной литературе отсутству-
ет информация об одновременном 
выполнении межтелового спонди-
лодеза и ригидной межостистой ста-
билизации для лечения пациентов 
с сегментарной нестабильностью 
пояснично-крестцового отдела позво-
ночника [5], дооперационная диагно-
стика биомеханических изменений 
позвоночно-двигательного сегмента 
имеет основополагающее значение. 
При этом детальное предопераци-
онное планирование на основании 
клинически значимых биомеханиче-
ских факторов при лечении пациен-
тов с дегенеративным спондилолисте-
зом при многоуровневом поражении 
межпозвонковых дисков пояснично-
го отдела позвоночника позволяет 

определить дифференцированную 
тактику выполнения декомпрессив-
но-стабилизирующих хирургических 
вмешательств.

Таким образом, у пациентов с деге-
неративными заболеваниями пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника, 
направляемых на хирургическое ле-
чение, в предоперационном периоде 
необходимо определять наличие, вид 
и степень патологической подвижно-
сти позвонков по данным поясничной 
спондилографии, а также распростра-
ненность дегенеративного процесса 
по результатам МРТ.

Выводы

1. При наличии объективных рент-
генологических данных (линейно-
го смещения позвонков не более 8 
мм, сагиттального объема движений 
в позвоночно-двигательном сегмен-
те не более 14°) после декомпрессии 
для снижения травматичности доступа 
и эффективной стабилизации позвон-
ков возможно применение межтелово-
го спондилодеза кейджем и ригидной 
межостистой фиксации.

2. При выявлении линейного сме-
щения позвонков относительно друг 
друга не более 13 мм, сагиттального 
объема движений в позвоночно-двига-
тельном сегменте не более 16° целесо-
образным является выполнение после 
реконструкции позвоночного кана-
ла транспедикулярной стабилизации 
и межтелового спондилодеза кейджем.

Работа выполнена при поддержке 
гранта Российского научного Фонда 
15-15-30037.
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