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Инструментальный ригидный задне-
боковой спондилодез – один из рас-
пространенных методов хирурги-
ческого лечения нестабильности 
позвоночных сегментов у боль-
ных остеохондрозом и дегенератив-
ным поясничным спондилолистезом. 
Характерной особенностью ортопе-
дического статуса таких пациентов 

является уплощение сагиттального 
контура позвоночника с тенденцией 
к кифозированию поясничного изги-
ба и вертикализацией крестца с фор-
мированием дегенеративной дефор-
мации flat back [26].

Поясничный спондилодез сопро-
вождается изменением кинематики 
смежных позвоночных сегментов 

с развитием избыточной подвижно-
сти не только на краниальном уровне 
[31, 42], но и компенсаторными пере-
мещениями вышележащих пояснич-
ных сегментов [33], а степень гипер-
мобильности зависит от вида (перед-
ний, задний, заднебоковой) [16, 29, 40] 
и протяженности спондилодеза [5, 8, 
42], характера стабилизации (ригид-
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Цель исследования. Изучение диапазона движений сегмен-
тов проксимальнее зоны спондилодеза и его взаимосвязи 
с некоторыми параметрами вертикальной позы пациентов 
с поясничным остеохондрозом и дегенеративным пояснич-
ным спондилолистезом на этапах хирургического лечения.
Материал и методы. Проанализированы протоколы кли-
нико-рентгенологического обследования 52 пациентов 
мужского пола с нестабильностью нижнепоясничных 
сегментов в сочетании со спондилоартрозом и/или сте-
нозом позвоночного канала, и/или грыжами поясничных 
межпозвонковых дисков. Использовали клинический 
и рентгенологический методы обследования.
Результаты. До операции у всех пациентов выявле-
но уплощение поясничного лордоза и вертикализация 
крестца в сочетании с существенным уменьшением экс-
курсии поясничного отдела позвоночника. Улучшение 
сагиттального контура позвоночника после хирургиче-
ского лечения не привело к значимому улучшению кине-
матики поясничных сегментов.
Заключение. Изменение подвижности поясничных сег-
ментов может быть связано с некорректными паттерна-
ми движения вследствие неустраненных миотонических 
реакций и неадекватных двигательных стратегий.
Ключевые слова: поясничный спондилодез, кинематика 
смежных сегментов, двигательный контроль.

Для цитирования: Радченко В.А., Колесниченко В.А., Ма Конг, 
Скиданов А.Г., Литвиненко К.Н. Кинематика поясничных сег-
ментов, смежных с инструментальным ригидным заднебоко-
вым спондилодезом // Хирургия позвоночника. 2014. № 3. С. 45–53.

Кинематика поясничных сегментов, 
смежных с инструментальным 

ригидным заднебоковым 
спондилодезом

В.А. Радченко, В.А. Колесниченко, Ма Конг, А.Г. Скиданов, К.Н. Литвиненко
Институт патологии позвоночника и суставов им. проф. М.И. Ситенко, Харьков, Украина



46

3/2014 (С. 45–53)

Дегенеративные поражения позвоночника

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

В.А. Радченко и др. Кинематика поясничных сегментов, смежных с инструментальным заднебоковым спондилодезом

ная, динамическая) [28], особенностей 
фиксации (костная или инструмен-
тальная) [3, 23, 25].

Подвижность сегментов, смеж-
ных с артродезированными, может 
зависеть и от особенностей кон-
фигурации поясничной кривизны: 
при уплощении последней [41], осо-
бенно при поясничном кифозе [7], 
экспериментально показана тенден-
ция к гипермобильности верхнепо-
ясничных позвонков, обусловленная 
увеличением направленных кзади 
сил сдвига в проксимальных сегмен-
тах [44]. Сведений об аналогичных 
исследованиях in vivo в литературе 
мало [6, 22].

Интраоперационная коррекция 
сагиттального контура пояснично-
крестцового отдела позвоночни-
ка может приводить к компенсатор-
ной гиперэкстензии проксимальных 
(относительно спондилодеза) пояс-
ничных сегментов [22, 29] и рецен-
трированию параметров сагитталь-
ного позвоночно-тазового баланса [17, 
27], что может влиять на клинические 
результаты хирургического лечения, 
в частности, на восприятие резиду-
альной послеоперационной боли [24], 
уровень дисабилитации и качество 
жизни [17, 18, 22].

Мы полагаем, что компенсаторное 
изменение биомеханических параме-
тров вертикальной позы в послеопе-
рационном периоде может сопрово-
ждаться изменением нейромышечного 
баланса позвоночника с изменением 
активации его афферентных мышеч-
ных проприоцепторов и механо-
рецепторов связок, с последующим 
изменением паттернов эфферентных 
мышечных ответов и, в конечном ито-
ге, изменением характера перемеще-
ний позвоночных сегментов.

Цель исследования – изучение 
кинематики поясничных сегментов, 
смежных с инструментальным ригид-
ным заднебоковым спондилодезом, 
анализ взаимосвязи между подвижно-
стью смежных сегментов и некоторы-
ми параметрами вертикальной позы 
больных с поясничным остеохондро-
зом и дегенеративным спондилолисте-
зом на этапах хирургического лечения.

Материал и методы

Материалом исследования послужили 
протоколы клинико-рентгенологиче-
ского обследования 52 больных муж-
ского пола с нестабильностью нижне-
поясничных сегментов в сочетании 
со спондилоартрозом и/или стенозом 
позвоночного канала, и/или грыжами 
поясничных межпозвонковых дисков. 
Из них 42 пациента 20–40 лет (сред-
ний возраст 33,4 ± 4,8 года) с пояснич-
ным остеохондрозом составили группу 
В, 10 больных 46–65 лет (55,4 ± 7,8 лет) 
с дегенеративным спондилолистезом 
L4 малых (I–II) степеней – группу С. 
Все пациенты обследовались до опера-
ции и через 3 мес., 6 мес., 1 год и более 
после хирургического лечения со сред-
ним сроком наблюдения 1,2 ± 0,8 года 
(от 6 мес. до 2 лет). Всем выполнен 
заднебоковой костно-пластический 
спондилодез L4–L5 (n = 7 (16,6 %) 
в группе В и n = 2 (20,0 %) в группе С) 
и L4–L5–S1 сегментов (n = 35 (83,4 %) 
в группе В и n = 8 (80,0 %) в группе С) 
с фиксацией транспедикулярными кон-
струкциями на основе стержней в кли-
нике вертебрологии института патоло-
гии позвоночника и суставов им. проф. 
М.И. Ситенко.

Критерии включения в исследо-
вание: отсутствие двигательных рас-
стройств с парезами и/или плегия-
ми нижних конечностей. Критерии 
исключения из исследования: систем-
ные заболевания, деформирующий 
артроз суставов нижних конечностей, 
переломы позвонков и костей ниж-
них конечностей, операции на позво-
ночнике и нижних конечностях 
в анамнезе.

Проводили стандартное клини-
ческое обследование с изучением 
ортопедического статуса и характе-
ра неврологических радикулярных 
расстройств.

На поясничных спондилограммах 
в боковой проекции в положении 
пациента стоя измеряли величину 
поясничного лордоза GLL и накло-
на крестца SS по методике Cobb [10] 
и Duval-Beaupere [14] соответственно. 
Нормальными значениями считали: 
GLL = 61° ± 10°; SS = 48° ± 8° [14].

Измерения конфигурации позво-
ночника при его сагиттальных дви-
жениях выполняли с помощью элек-
тромеханического компьютеризиро-
ванного гониометра «Spinal Mouse» 
(Швейцария), содержащего вну-
тренний маятник, подключенный 
к потенциометру. Прибор распола-
гали по средней линии позвоночни-
ка, начиная от остистого отростка 
С7 и заканчивая на вершине rima ani 
(примерно S3); регистрировали кон-
тур кожи над позвоночным столбом 
в сагиттальной плоскости.

Необработанные данные измере-
ний представляют длину дорсальной 
поверхности туловища от С7 до S3. 
Программное обеспечение прибора 
позволяет вычислять в любом поло-
жении туловища локальный угол каж-
дой точки этой длины, взаимосвя-
занный со свинцовым отвесом. Вре-
мя, требуемое для измерения всей 
длины, составляет 2–4 с, что гаран-
тирует неподвижность обследуемого. 
Выборочная частота измерений око-
ло 150 Гц. Точность системы «Spinal 
Mouse» при измерении длины объекта 
составляет 1,13 мм [43].

Измерения проводили в двух пози-
циях: 1) сгибание; 2) разгибание 
из нейтрального положения (стоя 
в удобной позе) с максимально воз-
можной амплитудой до появления 
умеренной боли. Движения выпол-
няли  с произвольной скоростью, 
выбранной пациентом. Производили 
три серии измерений. Для статистиче-
ского анализа использовали медиану 
полученных значений.

Изучали следующие параметры:
1) локальные углы наклона позвон-

ков в сегментах, смежных с зоной 
спондилодеза: L1–L2, L2–L3, L3–L4;

2) величину грудной кривизны 
от Th1–Th2 до Th11–Th12;

3) величину поясничного изгиба 
от Th12–L1 до L5–S1.

При статистических исследовани-
ях определяли медиану с величиной 
стандартного отклонения, t-критерий 
по методу Стьюдента с уровнем значи-
мости р < 0,05, проводили корреляци-
онный анализ по Пирсону.
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Кинематика интактных пояснич-
ных сегментов. Исследования in vitro 
[34] и in vivo [11, 36, 37] представляют 
движения между позвонками трехпло-
скостными, совершаемыми по гели-
коидальной оси, то есть вращатель-
но-поступательно в направлении оси 
движения с пропорциональной скоро-
стью каждого компонента движения.

При сагиттальных движениях 
поясничных сегментов клинические 
и экспериментальные исследования 
показали различные направления 
их совокупной ротации. Результаты 
стереорентгенографического изуче-
ния кинематики поясничных позвон-
ков при сгибании/разгибании (враще-
ние по оси x) in vivo продемонстри-
ровали сопутствующие 2° аксиальной 
ротации (по оси y) и 3° бокового 
наклона (ротация по оси z) [35, 36]. 
При исследовании 3D-кинематики 
каждого поясничного позвонка 
в пяти позициях от полной экстен-
зии до полной флексии на свежих 
трупных образцах поясничного 
отдела позвоночника установлено, 
что направление совокупной рота-
ции было обратным главному дви-
жению, то есть в положении разги-
бания сопутствующим движением 
была флексия, в положении сгиба-
ния – экстензия [34]. Другими слова-
ми, при наклонах прослеживается тен-
денция к выпрямлению позвоночника 
(возвращению в нейтральное положе-
ние). В этом же исследовании [34] про-
демонстрировано отличие кинемати-
ки верхнепоясничных (L1–L2, L2–L3, 
L3–L4) и нижнепоясничных (L4–L5, 
L5–S1) сегментов. В частности, акси-
альная ротация, выполненная из ней-
трального положения, продуцирова-
ла разнонаправленные совокупные 
боковые наклоны: контралатеральный 

– в сегментах L1–L2, L2–L3, L3–L4, ипси-
латеральный – на уровнях L4–L5, L5–S1.

Биомеханическая  жесткость 
интактного поясничного отдела 
позвоночника в разгибании при-
мерно на 60 % выше, чем в сгибании 
[45], что обусловливает различную 
амплитуду перемещений позвонков 
при этих наклонах, причем диапазон 
движений обычно последовательно 

увеличивается в краниокаудальном 
направлении. Сводные данные White 
and Panjabi [45] о кинематике пояснич-
ных сегментов, измеренной по пере-
мещению тел позвонков in vitro, а так-
же при пассивных и активных дви-
жениях in vivo, представляют предел 
сгибания/разгибания поясничных сег-
ментов на уровне L1–L2 в 16°/5°; L2–L3 

– в 18°/8°, L3–L4 – в 17°/6°, а репрезен-
тативные величины диапазона движе-
ний этих сегментов составляют 12°, 14° 
и 15° соответственно.

Амплитуда сгибания позвоноч-
ника достигает 50–60° и обеспечи-
вается постепенным растяжением 
мышцы-выпрямителя позвоночника, 
поверхностных мышц спины, грудо-
поясничной фасции, задних связок 
позвоночника. Величина разгибания 
поясничного отдела позвоночника 
из положения стоя составляет около 
30–45° и происходит при растяже-
нии поясничных сгибателей, перед-
ней продольной связки, сокращении 
мышцы-выпрямителя позвоночника. 
Ограничивают разгибание аппози-
ция фасеток дугоотростчатых суста-
вов и остистых отростков. При сгиба-
нии поясничный лордоз уплощается, 
при разгибании углубляется.

Результаты

При первичном обследовании 
до операции в группах В и С величины 
поясничного лордоза GLL и наклона 
крестца SS были статистически значи-
мо меньше нормы (p < 0,001) (табл.). 
Таким образом, у больных с пояснич-
ным остеохондрозом и дегенератив-
ным поясничным спондилолистезом 
наблюдалось уплощение сагитталь-
ного контура пояснично-крестцово-
го отдела позвоночника по типу деге-
неративной деформации flat back 
с уменьшением глубины поясничного 
лордоза и вертикализацией крестца.

Характер перемещений L1–L2, 
L2–L3 и L3–L4 сегментов при сгиба-
нии у больных группы В (пояснич-
ный остеохондроз) до операции 
в общем соответствовал нормаль-
ному ритму сагиттальных движе-
ний с последовательным увеличе-

нием амплитуды в краниокаудаль-
ном направлении, однако отличался 
существенным уменьшением объе-
ма движений на каждом из уровней 
(табл., рис. 1а). Разгибания сегментов 
не наблюдалось (рис. 1б), так что фак-
тически отмечалась миофиксация 
поясничного отдела позвоночника 
вследствие миотонических реакций 
(рис. 2а, 3). Изменение кинематики 
поясничных сегментов подтвержда-
ли и результаты корреляционного 
анализа, не выявившие каких-либо 
взаимосвязей между степенью под-
вижности данных сегментов, а так-
же изменением величины грудного 
и поясничного отделов позвоночника 
при сагиттальных движениях. Отме-
чена лишь сильная прямая корреля-
ционная связь между показателями 
GLL и SS (коэффициент корреляции 
k = 0,8; p < 0,001).

В группе С (дегенеративный пояс-
ничный спондилолистез) до опера-
ции, как и в группе В, наблюдалось 
существенное ограничение экскур-
сии поясничных сегментов, однако 
характер их перемещений был иным. 
Сгибание отмечено лишь на уровнях 
L2–L3 и L3–L4, тогда как разгибание 

– преимущественно на L1–L2 и L3–L4 
(рис. 4).

Результаты корреляционного ана-
лиза выявили значимые противопо-
ложно направленные связи между 
перемещениями верхнепоясничных 
сегментов при разгибании: k = 0,7; 
p < 0,001 для L1–L2 и L3–L4; k = -0,7; 
p < 0,001 для L2–L3 и L3–L4; k = -0,6; 
p < 0,01 для L1–L2 и L2–L3. Другими 
словами, на уровнях L3–L4 и L1–L2 дви-
жение тем больше, чем более стабилен 
смежный с ними сегмент L2–L3. С уче-
том того, что L3–L4 – уровень спонди-
лолистеза, такой характер разгибания, 
возможно, является компенсаторным, 
направленным на уменьшение стрес-
совых нагрузок на элементы позво-
ночных сегментов.

Также в группе С при сагитталь-
ных движениях отмечена прямая 
сильная корреляционная связь меж-
ду величинами GLL и SS (k = 0,7; 
p < 0,001). При сгибании показатель 
инклинации крестца определял сте-
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пень подвижности поясничного отде-
ла позвоночника (k = 0,8; p < 0,001 
для величины поясничного изгиба SS), 
а последняя, в свою очередь, была свя-
зана с изменением величины груд-
ного отдела позвоночника (k = 0,7; 
p < 0,001 для величины грудной кри-
визны и поясничного изгиба). Таким 
образом, у больных дегенеративным 
поясничным спондилолистезом про-
исходит оптимальное взаимодейст-
вие сегментов позвоночного столба 
при сгибании.

После хирургического лечения 
в группах В и С отмечено статисти-
чески значимое увеличение глуби-
ны поясничного лордоза (p < 0,05) 

и недостоверное уменьшение степени 
вертикализации крестца, хотя и после 
операции параметры GLL и SS в каж-
дой из групп оставались ниже нормы 
(табл.).

Улучшение центрирования пояснич-
но-крестцового отдела позвоночни-
ка сопровождалось изменением кине-
матики верхнепоясничных сегментов 
в обеих группах больных (рис. 1, 2, 4). 
Отмеченное развитие относительной 
гипермобильности L3–L4 сегмента, 
смежного с зоной спондилодеза (83,4 % 
наблюдений в группе В, 80,0 % – в груп-
пе С), было прогнозируемым. Однако 
ожидаемого значимого восстановления 
подвижности сегментов в послеопера-

ционном периоде не произошло. Также 
в обеих группах после инструменталь-
ного поясничного (17,3 %) и пояснич-
но-крестцового (82,7 %) спондилодеза 
корреляция между параметрами GLL 
и SS не прослеживалась.

В группе В при сгибании движе-
ния на уровне L2–L3 увеличились, 
тогда как на уровне L1–L2 несколько 
уменьшились. Амплитуда разгибания 
в ближайшем (3 мес. после операции) 
и отдаленном (12 мес. после опера-
ции) периодах существенно не изме-
нилась, что может свидетельствовать 
о неустраненной миофиксации пояс-
ничных сегментов. Это подтверждает 
и сохраняющееся отсутствие значимых 

Таблица

Рентгенометрические и биомеханические параметры пациентов с поясничным остеохондрозом (группа В) и дегенеративным поясничным спонди-

лолистезом (группа С) на этапах хирургического лечения

Параметры До операции Через 3 мес. 

после операции

Через 6 мес. 

после операции

Через 12 мес. и более 

после операции

Поясничный 

лордоз, град.

Группа В 15,31 ± 1,80 25,00 ± 1,68 25,78 ± 2,04 25,40 ± 1,88

Группа С 21,43 ± 3,36 26,90 ± 3,00 26,82 ± 4,12 27,01 ± 2,78

Наклон 

крестца, град.

Группа В 23,02 ± 2,16 33,00 ± 1,40 33,24 ± 2,00 33,75 ± 4,00

Группа С 30,29 ± 2,48 36,00 ± 4,00 36,28 ± 5,17 36,67 ± 4,76

Грудная кривизна, град.

Сгибание Группа В 10,97 ± 1,36 11,75 ± 2,66 13,20 ± 4,93 12,93 ± 2,94

Группа С 9,80 ± 5,21 5,4 ± 2,44 5,50 ± 4,50 17,25 ± 5,17

Разгибание Группа В 25,59 ± 2,50 29,42 ± 5,10 35,80 ± 7,34 34,07 ± 3,07

Группа С 28,11 ± 4,41 22,2 ± 9,38 19,50 ± 12,50 38,00 ± 4,60

Поясничный изгиб, град.

Сгибание Группа В 15,31 ± 2,72 18,00 ± 3,94 13,67 ± 4,39 14,36 ± 3,49

Группа С 8,00 ± 5,56 14,50 ± 6,75 16,03 ± 4,87 18,50 ± 8,59

Разгибание Группа В 6,20 ± 1,27 6,50 ± 1,38 2,83 ± 5,53 5,77 ± 1,18

Группа С 5,63 ± 3,27 4,83 ± 2,04 11,00 ± 3,19 4,50 ± 2,42

L1–L2

Сгибание Группа В 1,34 ± 0,33 0,42 ± 0,45 1,50 ± 0,56 0,64 ± 0,44

Группа С 0,00 ± 0,95 0,67 ± 0,88 3,02 ± 1,61 2,50 ± 2,09

Разгибание Группа В 0,54 ± 0,22 0,50 ± 0,29 -0,50 ± 1,46 0,23 ± 0,17

Группа С 2,13 ± 1,11 0,50 ± 0,56 0,57 ± 1,23 0,50 ± 0,34

L2–L3

Сгибание Группа В 2,43 ± 0,62 3,92 ± 1,03 1,83 ± 1,25 3,57 ± 1,08

Группа С 2,88 ± 2,25 1,67 ± 1,94 0,84 ± 0,19 1,17 ± 0,91

Разгибание Группа В 0,28 ± 0,34 0,75 ± 0,59 -0,17 ± 2,46 1,00 ± 0,72

Группа С 0,38 ± 1,73 0,00 ± 1,13 3,04 ± 2,53 0,83 ± 0,40

L3–L4

Сгибание Группа В 3,97 ± 0,79 6,42 ± 1,11 5,17 ± 1,45 5,93 ± 0,93

Группа С 2,00 ± 1,00 4,17 ± 1,96 9,32 ± 0,83 4,50 ± 1,96

Разгибание Группа В 0,49 ± 0,33 0,08 ± 0,08 -0,50 ± 0,72 0,31 ± 0,24

Группа С 1,38 ± 1,07 0,17 ± 0,17 0,58 ± 0,34 0,17 ± 0,17
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корреляционных связей между подвиж-
ностью верхнепоясничных сегментов 
и экскурсией грудного и поясничного 
отделов позвоночника при сагитталь-
ных движениях.

Обращает на себя внимание в груп-
пе В характер разгибания через 6 мес. 
после операции, при котором вос-
производилось минимальное сгиба-
ние. В движении преобладал флек-
сионный паттерн, то есть главное 
движение фактически заменилось 
совокупным, при котором все пояс-
ничные сегменты сильно и прямо 
коррелировали между собой: k = 0,97; 
p < 0,001 для L1–L2 и L3–L4; k = 0,8; 
p < 0,001 для L2–L3 и L3–L4; k = 0,7; 
p < 0,001 для L1–L2 и L2–L3. Интерес-
но, что в сгибании движения верх-
непоясничных сегментов и пояс-
ничного отела позвоночника соот-
ветствовали друг другу (k = -0,94; 
p < 0,001 для L1–L2 и величины пояс-
ничного изгиба; k = -0,7; p < 0,001 
для L2–L3 и величины поясничного 
изгиба). Это транзиторное нарушение 
двигательного контроля с доминиру-
ющей активацией мышц-сгибателей 
туловища, возможно, связано с адап-
тацией позвоночника к возрастающим 
внешним нагрузкам.

В группе С после хирургического 
лечения экскурсия верхнепоясничных 
сегментов оставалась существенно 
ниже нормы, а их перемещение стало 
соответствовать ритму сагиттальных 
движений лишь к отдаленному после-
операционному периоду (рис. 2б, 4). 
Через 3 мес. после операции в сгиба-
нии отмечено улучшение кинематики 
позвоночника с оптимальным пере-
мещением L1–L2, L2–L3 и L3–L4 сегмен-
тов друг относительно друга (k = 0,7; 
p < 0,001) и в соответствии с движени-
ем грудного (k = 0,7; p < 0,001) и пояс-
ничного (k = -0,8; p < 0,001) отделов 
позвоночника. В разгибании на всех 
этапах послеоперационного пери-
ода прослеживалась сильная обрат-
ная корреляционная связь при дви-
жении данных сегментов и пояснич-
ного отдела позвоночника (k = -0,9; 
p < 0,001 для L1–L2 и L2–L3; k = -0,8; 
p < 0,001 для L2–L3 и L3–L4, а также 
для L1–L2 и L3–L4). Другими слова-

ми, чем меньше изменялась величи-
на сглаженного поясничного отдела 
позвоночника (флексионная установ-
ка), тем больше разгибались верхне-
поясничные сегменты (экстензионная 
установка). Это может свидетельство-
вать о создании вращающего момента 
в проксимальном артродезированном 
поясничном сегменте при экстензии 
с развитием напряженно-деформи-
рованного состояния и, соответствен-

но, повышением стрессовых нагрузок 
на границе «металл – кость».

К отдаленному послеоперационно-
му периоду в группе С при сгибании 
сформировался некорректный дви-
гательный паттерн, при котором сег-
мент L1–L2 двигался синхронно с груд-
ным отделом (k = 0,9; p < 0,001), тогда 
как на уровнях L2–L3 и L3–L4 движе-
ние было противоположно направ-
ленным (k = -0,7; p < 0,001). Это изме-

Рис. 1
Амплитуда движений поясничных сегментов, смежных с зоной спондилодеза, 
у пациентов с поясничным остеохондрозом при сгибании (а) и разгибании (б) 
позвоночника
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нение двигательной стратегии может 
быть связано с изменением коактива-
ции мышц-антагонистов (сгибателей 
и разгибателей туловища) [21] либо 
с изменением последовательности 
активации синергистов – грудной 
и поясничной части мышцы-выпря-
мителя спины, квадратной мышцы 
поясницы [30, 39].

Обсуждение

Изменение кинематики пояснич-
ных сегментов после инструмен-
тального спондилодеза может быть 
связано с адаптацией к изменению 
вертикальной позы вследствие рецен-
трирования позиционных параметров 
сагиттального позвоночно-тазового 
баланса [22, 29, 44], а также с ком-
пенсацией движений, утраченных 

в артродезированных сегментах [28, 
44], причем перераспределение дви-
жений происходит на всех уровнях 
проксимальнее спондилодеза [1, 33].

Одним из последствий инстру-
ментального спондилодеза является 
достоверное увеличение торсион-
ных нагрузок [29] и угловых движе-
ний суставных фасеток [12, 29] в сег-
менте, смежном с зоной спондилодеза. 
При условии сохраненного пояснич-
ного лордоза разгибательный момент 
в нем может быть уравновешен сила-
ми компрессии в заднем фиксирую-
щем устройстве (дистальные сегмен-
ты) и силами напряжения в передней 
продольной связке и передней части 
фиброзного кольца диска (прокси-
мальные сегменты) [44]. При гипо-
лордотической установке артродези-
рованных сегментов возрастают силы 
сдвига и компрессии на уровне зад-
ней конструкции [44] и дуги позвонка 
на смежном уровне [44, 47], наименее 
выраженные при заднем двусторон-
нем боковом спондилодезе [25].

Указанные биомеханические изме-
нения могут индуцировать ранние 
дегенеративные изменения в сегмен-

Рис. 3
Миофиксация поясничного отде-
ла позвоночника при сгибании (а) 
и разгибании (б)

Рис. 2
Диапазон движений поясничных сегментов, смежных с зоной спондилодеза, 
у пациентов с поясничным остеохондрозом (а) и дегенеративным поясничным 
спондилолистезом (б) при сагиттальных движениях позвоночника
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тах, смежных с артродезированными, 
с развитием в отдаленном послеопера-
ционном периоде клинически значи-
мой болезни смежного сегмента [1, 2, 
5, 6, 9, 23, 40, 44]. Следует отметить 
отсутствие корреляции между рентге-
нологическими признаками дегенера-
ции краниального смежного (с зоной 
спондилодеза) сегмента и клиниче-
скими результатами хирургического 
лечения [31].

Увеличение торсионных и сдвиго-
вых сил, действующих на проксималь-
ных неартродезированных уровнях, 
как и их послеоперационная компен-
саторная гипермобильность, проду-
цируют напряженно-деформирован-
ное состояние позвоночных сегмен-
тов и изменение натяжения связок 
и мышц. В условиях гиполордоза воз-
растают также тракционные нагруз-
ки на задние элементы позвоночника, 
включая паравертебральные мышцы 
[19]. Дополнительное перенапряже-
ние создают и миотонические силы, 
сопутствующие болевым синдромам. 
В такой ситуации происходит моду-
ляция связочно-мышечного рефлек-
са и афферентных сигналов от пери-
ферических тензо- и механорецепто-
ров, что может изменять амплитуду 
и время мышечной активации, при-
водя к мышечной дискоординации 
и искажению паттернов эфферент-
ных мышечных ответов [32]. Измене-
ние активации мышечных рецепторов, 
играющих главную роль в ощущении 
позиции сустава [38], и послеопераци-
онная биомеханическая инсуффици-
ентность многораздельных мышц [7] 
могут проявляться репозиционными 
ошибками (ошибками направления) 
движений позвоночника [4].

В нашем исследовании имеются 
определенные ограничения. Груп-
пы В (поясничный остеохондроз) и С 
(дегенеративный поясничный спон-
дилолистез) отличаются по возрасту 
(33,4 ± 4,8 года и 55,4 ± 7,8 года соот-
ветственно). Более старший возраст 
пациентов группы С может влиять 
на изменение конфигурации сагит-
тального контура позвоночника вслед-
ствие развития инволютивного кифо-
за. Однако в данном исследовании нас 

интересовала не столько величина 
деформации пояснично-крестцового 
отдела позвоночника, сколько факт 
ее наличия.

Характер перемещений позвоноч-
ных сегментов в данной работе опре-
делялся не традиционным рентгено-
метрическим методом на боковых 
спондилограммах, а с использовани-
ем электромеханического компьюте-
ризированного гониометра, регистри-

ровавшего контур кожи над позво-
ночным столбом в сагиттальной 
плоскости при динамических движе-
ниях (сгибание/разгибание). Однако 
и метод лучевой диагностики диапа-
зона движений позвоночных сегмен-
тов имеет определенные ограничения, 
связанные с суточной вариабельно-
стью мобильности позвоночника [15], 
неспособностью надежно обнаружи-
вать аномальные движения сегментов 

Рис. 4
Амплитуда движений поясничных сегментов, смежных с зоной спондилодеза, 
у пациентов с дегенеративным поясничным спондилолистезом при сгибании (а) 
и разгибании (б) позвоночника
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и вариабельностью усилий пациентов 
в процессе выполнения двигательных 
задач [1, 20]. В этой связи определение 
динамических профилей движения 
с использованием рентгенокинема-
тографии, флюороскопии in vivo [2] 
предпочтительнее. Определенными 
преимуществами обладают и мето-
ды неинвазивной оценки движений 
позвоночника с компьютеризиро-
ванными системами анализа (Fastrak, 
Isotrak, ZEBRIS CMS, Spine Mouse), 
позволяющие отслеживать и непре-
рывно записывать изменения кривиз-

ны позвоночника не только в диапа-
зоне тестирования движений, но и 
в процессе выполнения усложненных 
двигательных задач, например движе-
ния с отягощением [13, 48].

Заключение

До операции у пациентов с пояс-
ничным остеохондрозом и дегене-
ративным поясничным спондило-
листезом наблюдались уменьшение 
глубины поясничного лордоза и вер-
тикализация крестца по типу деге-

неративной деформации flat back 
в сочетании с существенным умень-
шением экскурсии поясничного отде-
ла позвоночника. Улучшение сагит-
тального контура позвоночника после 
хирургического лечения не привело 
к значимому улучшению кинематики 
поясничных сегментов, на всех этапах 
послеоперационного периода наблю-
дались некорректные паттерны движе-
ния вследствие неустраненных мио-
тонических реакций и неадекватных 
двигательных стратегий. 
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