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Список сокращений 

c – длина хорды; 

h – высота сегмента; 

L – длина дуги окружности; 

LSB – Позвоночно-крестцовый баланс; 

ODI – Освестровский вопросник нарушения жизнедеятельности; 

OVH S1 – выступ крестца; 

PI – угол наклона таза; 

PT – наклон таза; 

r – радиус окружности; 

SD – угол отклонения крестца; 

SS – наклон крестца; 

SТ – угол наклона крестца; 

VAS – визуальная аналоговая шкала; 

α – центральный угол сегмента окружности; 

β – угол лордоза; 

ПСС – поясничный спинальный стеноз; 

ССУ – синдром смежного уровня. 
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Введение  

Актуальность проблемы 
 

За последние 50 лет спондилодез стал стандартной операцией, широко при-

меняемой в мире, для лечения большинства патологических состояний позвоноч-

ного столба. Одним из наиболее очевидных недостатков спондилодеза являются 

биомеханические изменения, индуцированные на уровне смежных двигательных 

сегментов. [2,6,7,10,21]. 

 Синдром смежного уровня (ССУ) – это долгосрочное ятрогенное осложне-

ние спондилодеза, включающее в себя дегенерацию межпозвонкового диска, ги-

пертрофию фасеточных суставов и спинальный стеноз [156]. 

Инструментарный тораколюмбальный спондилодез нашел широкое приме-

нение для сдерживания прогрессирования и коррекции дегенеративных измене-

ний позвоночного столба у пациентов различных возрастных групп. В ряде про-

спективных рандомизированных исследований декомпрессия и заднелатеральная 

фиксация являлись основными вариантами хирургического лечения дегенератив-

ного спондилолистеза. С учетом высоких клинических показателей, ассоцииро-

ванных с данной методикой, изучение долгосрочных результатов отошло на вто-

рой план [75]. 

 Однако в связи с тем, что последнее время поясничный спондилодез стал 

все чаще применяться у молодых пациентов, а так же в связи с расширением по-

казаний к спондилодезу вплоть до болевого синдрома в поясничном отделе по-

звоночника, частота успешных исходов лечения начала снижаться. Эти факторы 

способствовали повышению интереса вертебрологов к состоянию смежных сег-

ментов. 

Факт развития ССУ после выполнения спондилодеза известен достаточно 

хорошо. Частота развития ССУ варьирует в диапазоне 5-20% в зависимости от 

сроков наблюдения и характера проводимых оперативных вмешательств [156], а 

частота повторных операций после выполнения спондилодеза составляет от 25 - 

35% за десятилетний период. Из-за столь высокой частоты повторных операций, 
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ССУ является главной движущей силой в развитии технологий динамической 

стабилизации. Не смотря на то, что факт возникновения ССУ после спондилодеза 

не подлежит сомнению, этиология возникновения заболевания недостаточно ясна. 

Множество авторов считают, что ССУ возникает в результате прогрессирования 

основного заболевания. Другие полагают, что ССУ является в больше степени 

ятрогенным процессом и вторичным по отношению к биомеханическим стрессо-

вым нагрузкам, возникающим в смежном уровне после спондилодеза. Кроме того, 

имеются существенные разногласия относительно классификации данной патоло-

ги, корреляции рентгенологических изменений и клинической картины, а так же 

способах профилактики. 

 

Цель исследования 

Улучшение результатов хирургического лечения дегенеративных заболева-

ний поясничного отдела позвоночника путем математического расчета оптималь-

ного сагиттального баланса.  

 

Задачи исследования 

1. Определить количественные оценки «пояснично-крестцовый баланс» с точки 

зрения геометрических аспектов; 

2. Разработать методику количественной оценки пояснично-крестцового балан-

са; 

3. Оценить сагиттальный баланс у пациентов с развившимся синдромом смежно-

го уровня; 

4. Оценить результаты лечения пациентов после транспедикулярной фиксации 

поясничного отдела позвоночника с точки зрения сохранения оптимального 

сагиттального пояснично-крестцового баланса. 

 

Научная новизна 

Доказано, что поясничный лордоз является частью дуги окружности и опре-

деляется рядом геометрических параметров. Соотношение геометрических и ана-
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томических параметров поясничного лордоза и крестца являются определяющими 

для количественной оценки пояснично-крестцового баланса. 

Разработана простая, надежная и объективная методика количественной 

оценки пояснично-крестцового баланса, обладающая высокой чувствительностью 

и специфичностью для прогнозирования развития и выявления синдрома смежно-

го уровня (патент на изобретение № 2578907).  

Предложенная методика позволяет с высокой точностью выявлять наруше-

ния пояснично-крестцового баланса при рутинном обследовании. Впервые полу-

чена достоверная количественная связь между развитием синдрома смежного 

уровня и нарушением пояснично-крестцового баланса. 

Разработан программный код для ЭВМ, позволяющий осуществлять пред-

операционное планирование для восстановления нормального сагиттального ба-

ланса у пациентов во время выполнения транспедикулярной фиксации позвоноч-

ника, как метод профилактики развития синдрома смежного уровня; 

Впервые в русскоязычной литературе выполнен подробный анализ 

устройств динамической стабилизации поясничного отдела позвоночника: опре-

делены показания к использованию, приведены данные клинических испытаний и 

частота развития осложнений для фиксаторов различного типа. 

Теоретическая значимость работы 

 Теоретическая значимость работы заключается в научном обосновании гео-

метрического определения поясничного лордоза как части дуги окружности, что 

позволило создать дополнительный геометрический параметр для описания дан-

ной биомеханической системы – центральный угол сегмента окружности. 

 Аналогичным образом были получены и обоснованы геометрические пара-

метры крестца, описывающие его равновесное положение в декартовой системе 

координат: угол наклона и угол отклонения крестца. 

Для оценки «сагиттального пояснично-крестцового баланса» использова-

лась математическая разность коэффициентов отношения указанных параметров в 

пределах одной анатомической области (поясничный отдел позвоночника и кре-

стец), показавшая значимую связь с развитием синдрома смежного уровня, что 
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вносит существенный вклад в дальнейшее изучение данного заболевания за счет 

получения связанного с ним количественного признака. 

Обоснованы элементы изложения выдвинутой теории: коэффициенты от-

ношения угловых величин поясничного отдела позвоночника и крестца, геомет-

рическая аппроксимация поясничного лордоза, формула расчета параметра «По-

яснично-крестцовый баланс». 

 

Практическая значимость 

Практическая значимость работы заключается в разработке и внедрении в 

клиническую практику способа, количественной оценки сагиттального пояснич-

но-крестцового баланса, не имеющего аналогов в мировой литературе. Предло-

женный способ обладает высокой точностью, чувствительностью и специфично-

стью для прогнозирования развития синдрома смежного уровня. 

 В основе способа лежат достоверные количественные критерии, характери-

зующие соотношения геометрических и анатомических параметров внутри одной 

анатомической области скелета (поясничного отдела позвоночника и крестца), со-

ставляющих единую биологическую систему. 

Способ является простым, доступным, не требующим выполнения сложных 

математических действий или специальных методов исследования, что позволяет 

использовать методику в медицинских учреждениях различного типа и степени 

оснащенности. 

На основе предложенного способа разработан диагностический инструмент, 

позволяющий не только выявлять нарушение пояснично-крестцового баланса у 

пациентов до операции, но и производить предоперационное планирование, оцен-

ку возможности и моделирование интраоперационной коррекции выявленных 

нарушений. 

 

Теоретическая основа исследования 

Теоретической базой настоящего исследования послужили труды отече-

ственных и зарубежных специалистов в области хирургии позвоночника, в част-
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ности: по теории развития синдрома смежного уровня [75,80,130,142]; по теории 

биомеханических нарушений при синдроме смежного уровня [59,193]; по теории 

дегенеративного каскада [114]; по теории нестабильности позвоночного сегмента 

[12,76] и по теории биомеханических позвоночно-тазовых параметров 

[15,68,128,138]. 

 

Методология и методы диссертационного исследования 

Методологической базой исследования являются системный и сравнитель-

ный анализ, анализ причинно-следственных связей, корреляционный анализ, не-

параметрический статистический метод сравнения, метод доверительных интер-

валов, группировка, наблюдение, а так же использование индуктивного и дедук-

тивного методов научного познания. 

 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Научно обосновано, что применение различных методов динамической стаби-

лизации не гарантирует отсутствие различных осложнений, как в раннем, так 

и в позднем послеоперационном периоде, включая развитие синдрома смеж-

ного уровня; 

2.  Поясничный лордоз является частью дуги окружности и описывается рядом 

геометрических параметров. Соотношение геометрических и анатомических 

параметров поясничного лордоза и крестца являются определяющими для ко-

личественной оценки пояснично-крестцового баланса; 

3.  Параметр сагиттальный пояснично-крестцовый баланс (LSB) – является мо-

дулем математической разности между поясничным и крестцовым коэффици-

ентами. Поясничный коэффициент (Kl) – это отношение величины угла лордо-

за к величине центрального угла сегмента окружности. Крестцовый коэффи-

циент (Ks) – это отношение угла наклона крестца к углу отклонения крестца; 

4.  Метод количественной оценки сагиттального пояснично-крестцового баланса 

обладает высокой чувствительностью и специфичностью в диагностике и про-
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гнозировании развития синдрома смежного уровня, а так же дегенеративных 

заболеваний позвоночного столба. 

 

Степень достоверности и апробация результатов исследования 

Степень достоверности результатов проведенных исследований определяет-

ся измерениями 5 радиологических параметров пояснично-крестцового отдела по-

звоночника (3 угловых и 2 линейных величины) у 210 пациентов, что суммарно 

составляет 1050 измерений. Для повышения уровня достоверности и снижения 

абсолютной погрешности все измерения выполнялись трижды, после чего рассчи-

тывалось среднее арифметическое значение каждого измеренного показателя. 

Расчет ряда геометрических параметров выполнялся автоматически при помощи 

геометрических формул, следующих из геометрии окружности и круга. 

Анализ отдаленных результатов оперативного лечения пациентов выпол-

нялся посредствам личного контакта с пациентами и анализа снимков, давность 

которых не превышала 1 месяца до дня осмотра. 

Все исследования были выполнены с использованием официально утвер-

жденных методик и одобрены этическим комитетом ГБОУ ДПО РМАПО Мин-

здрава России (заключение экспертной комиссии от 03 марта 2014г.). 

Материалы исследования внедрены в деятельность отделений ортопедии 

(вертебрологии) федерального государственного учреждения здравоохранения 

Центральная клиническая больница Российской академии наук (ЦКБ РАН) и в 

учебный процесс кафедры травматологии и ортопедии. ГПОУ РМАПО Минздра-

ва России. Данный факт подтвержден актом внедрения результатов исследования. 

Основные положения диссертационной работы доложены и обсуждены на: 

-  Всероссийской научно-практической конференции с международным уча-

стием «Риски и осложнения в современной травматологии и ортопедии» Омск. 

2015; 

-  VI-ой ежегодной научно-практической конференции «Современная меди-

цина: традиции и инновации» 2015 года в РМАПО. 

- VI-ой международной конференции Science4Health. Москва. 2015. 
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По материалам диссертации опубликовано 7 научных работ, в том числе 3 

статьи, опубликованные в научных рецензируемых изданиях, рекомендованных  

ВАК, одна - в иностранном рецензируемом  журнале и получено положительное 

решение о выдаче  Патента на изобретение «Способ оценки параметров сагит-

тального пояснично-крестцового баланса позвоночника» (патент на изобретение 

№ 2578907 от 01 марта 2016г.). 

 

Соответствие диссертационной работы паспорту научной специальности 

 В соответствии с формулой специальности 14.01.15 - «Травматология и ор-

топедия (медицинские науки)», охватывающей проблемы изучения этиологии, па-

тогенеза, разработки и усовершенствования методов диагностики и профилактики 

заболеваний и повреждений опорно-двигательного аппарата, в диссертационном 

исследовании разработан метод диагностики нарушений сагиттального пояснич-

но-крестцового баланса, нарушения которого являются основной причиной раз-

вития синдрома смежного уровня. Разработанный метод позволяет дать количе-

ственную оценку сагиттальному пояснично-крестцовому балансу, определить 

степень его нарушений, а так же прогнозировать развитие синдрома смежного 

уровня в отдаленной перспективе, благодаря чему выработать оптимальную ле-

чебную тактику индивидуально для каждого пациента. 
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Глава 1. Обзор литературы 

1.1. Классификация 

«Синдром смежного уровня», «синдром смежного сегмента», «дегенерация 

смежного сегмента» – все эти термины используются для описания дегенератив-

ных изменений позвоночного столба, возникающих в отдаленном периоде после 

реконструктивных операций. В научной литературе термин «Синдром смежного 

уровня» (далее ССУ) используется для описания различных, в том числе ряда 

схожих, недостаточно изученных патологических состояний. Под словом «смеж-

ный» понимается как непосредственно над- и под - лежащий сегменты позвоноч-

ного столба, так и сегмент, находящийся выше уровня стабилизации. Под дегене-

ративными изменениями, в свою очередь, понимается широкий круг патологиче-

ских процессов: формирование остеофитов, дегенерация межпозвонкового диска, 

спинальный стеноз, сегментарная нестабильность, артроз фасеточных суставов 

или выраженная структурная деформация (кифоз или сколиоз). Таким образом, не 

смотря на то, что ССУ является часто используемым термином, его описание яв-

ляется не точным.  

Нам не удалось найти какой-либо официальной классификации или диагно-

стической системы ССУ поясничного отдела позвоночника в базах данных дока-

зательной медицины. Однако было найдено 2 классификационные системы ССУ 

шейного отдела позвоночника, основанных на различных показателях. 

Hilibrand с соавт. [95] предложил систему радиологической оценки дегене-

ративных изменений в смежном уровне. Система была предложена как часть ре-

троспективного исследования, посвященного изучению прогрессирования симп-

томов ССУ после переднего шейного спондилодеза по поводу остеохондроза в 

сочетании с радикулопатией или миелопатией. Данная система оценки позволила 

авторам дать качественную оценку степени дегенерации межпозвонкового диска 

в смежном уровне, основываясь на данных рентгенограмм, МРТ и КТ. Степень 

дегенерации межпозвонкового диска определялась на основании сужения диско-

вого пространства и/или наличия остеофитов на рентгенограммах; изменения 
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сигнала от дискового пространства; и/или выявления грыжи диска с/без компрес-

сии нервного корешка на МРТ, КТ или миелографии. Степень варьировала от 1 

(отсутствие изменений) до 4 (выраженные изменения). 

Park с соавт. [156] предложили классификационную систему оссификации 

смежного уровня, впервые описанную как часть ретроспективного когортного ис-

следования. Было проведено обследование пациентов, которым выполнялся изо-

лированный артродез шейного отдела позвоночника, на предмет оссификации 

пространства обоих дисков смежного сегмента, используя предложенную систе-

му. Радиологические критерии оссификации основывались на данных стандарт-

ных рентгенограмм и оценивались по 4-балльной шкале от 0 (отсутствие оссифи-

кации) до 3 (полное замыкание). 

По данным литературных источников [119] было найдено 24 системы оцен-

ки тяжести дегенеративных изменений межпозвонкового диска при ССУ. Из них 

для оценки изменений при ССУ применялись: в 4 исследованиях – UCLA, в 3 ис-

следованиях – шкала JOA, в 1 исследовании – шкала Kellgren-Lawrence, в 2 ис-

следованиях – изменения Modic, и в 1 исследовании – балльная радиологическая 

система Weiner. Ни в одном исследовании не было применено 19 других предло-

женных систем оценки. Кроме того, ни в одном исследовании данные системы 

оценки не были применены к ССУ в поясничном отделе позвоночника. 

Нам не удалось найти ни одного исследования, посвященного изучению 

предсказательной валидности и надежности предложенных классификационных 

систем или систем оценки тяжести ССУ, описанных выше. 

Для того чтобы оценить, из чего складывается определение синдрома смеж-

ного уровня в различных литературных источниках, Kraemer с соавт. [119] ото-

брали 67 исследований, в которых давалось определение ССУ или дегенератив-

ным изменениям. Авторы выделили 4 общих компонента, из которых складыва-

лось определение понятия "синдром смежного уровня": анатомический, биомеха-

нический, клинический и инструментальная оценка тяжести и отобрали ряд кри-

териев для каждого компонента. Под критериями понимались термины, связан-

ные с тем или иным компонентом. Затем, была проведена оценка процентного со-
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держания каждого критерия  в отобранных статьях. Авторы пришли к выводу, что 

наиболее часто в определении ССУ используются анатомические термины, сино-

нимичные понятию "дегенеративные изменения межпозвонкового диска". 

 

1.2. Этиология и патогенез 

В настоящее время, возникновение синдрома смежного уровня связывают с 

прогрессированием имеющихся дегенеративных изменений позвоночного столба 

вследствие изменения биомеханических нагрузок на смежный сегмент в результа-

те спондилодеза [1]. 

В радиологическом исследовании, определяющем уровень стрессовых 

нагрузок, Stokes с соавт. [179] отмечали компенсаторное повышение объема дви-

жений смежного сегмента в поясничном отделе позвоночника на функциональ-

ных рентгенограммах после поясничного спондилодеза. 

Gillet с соавт. [80] оценивал состояние смежного сегмента у однородной 

группы пациентов в сроки до 14 лет после спондилодеза. Отдаленные результаты 

собирались в сроки от 2 до 15 лет; у 75% результаты были оценены не менее чем 

через 5 лет: у 41% имелись признаки повреждения смежного сегмента, 20% тре-

бовалась повторная операция по расширению спондилодеза. Авторы пришли к 

выводу, что место спондилодеза в лечении дегенеративных заболеваний пояснич-

ного отдела позвоночника следует поставить под сомнение. 

Lehmann с соавт. [130] изучали долгосрочные результаты поясничного 

спондилодеза у 62 пациентов в возрасте от 41 до 83 лет (средний возраст 66,6 

лет). Послеоперационный период составлял от 21 до 52 лет (медиана 33 года). По 

данным авторов 44% испытуемых испытывали боли в поясничном отделе позво-

ночника на момент опроса, у 57% болевой синдром отмечался в течение послед-

него года. У 50% были выполнены повторные оперативные вмешательства. Авто-

ры отмечали сильную положительную корреляцию между сегментарной неста-

бильностью и поясничным спинальным стенозом (r = 0,57, p<0,01). Однако рент-

генологические признаки не коррелировали с симптомами заболевания.  
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Miyakoshi с соавт. [142] изучали клинические и рентгенологические показа-

тели у 45 пациентов после одноуровневого заднего поясничного артродеза на 

уровне L4-L5 в сроки более 5 лет после операции. У всех пациентов отмечалась 

снижение высоты диска после операции (р<0,05), однако наибольшая корреляция 

была выявлена между восстановлением функции и степенью сужения диска. Не 

было выявлено существенных различий в клинических результатах между паци-

ентами с наличием или отсутствием предоперационного сужения на уровне L5-S1. 

Hironobu с соавт. [96] исследовали состояние 32 пациентов на протяжении 4 

лет после фиксации поясничного отдела позвоночника. Авторы оценивали высоту 

межпозвоночного диска, процент смещения позвонков, угол пояснично-

крестцового сочленения, поясничный лордоз. В послеоперационном периоде вы-

полнялась оценка изменений на смежном уровне. Авторы выявили более чем 50% 

снижение высоты смежного диска или смещение более чем на 5% по сравнению с 

предоперационными рентгенограммами в нейтральном положении. На предопе-

рационных рентгенограммах каких-либо дегенеративных изменений, которые 

могли бы повлиять на развитие ССУ, выявлено не было. У 32 пациентов (46,8%) 

было выявлено развитие дегенеративных изменений на смежном уровне. Кроме 

того, не было выявлено корреляции между существовавшими дегенеративными 

изменениями в смежных сегментах и клиническими показателями. 

Axelsson с соавт. [32] использовали радио-стереометрию в кадаверном ис-

следовании для оценки состояния смежного сегмента в раннем послеоперацион-

ном периоде после спондилодеза на уровне L5-S1. Данная методика дает множе-

ство возможностей для оценки кинематики позвоночника in vivo. Авторы показа-

ли, что спондилодез пояснично-крестцового отдела позвоночника нарушает ки-

нематику смежного сегмента, вызывая перераспределение подвижности смежных 

сегментов. Однако этот результат был обнаружен только в 2 из 6 случаев. 

Изменение биомеханики смежного сегмента было изучено Weinhoffer с со-

авт. [193] в исследованиях in vivo. Авторы отмечали повышение внутридискового 

давления в смежном сегменте при увеличении сгибания, а так же прямую корре-

ляцию между повышением внутридискового давления и протяженностью спонди-
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лодеза. Авторы полагают, что повышение внутридискового давления предраспо-

лагает к изменению состояния тканей диска и спондилотической дегенерации.  

 В своем исследовании Lee c соавт. [127] доказали, что условия для возник-

новения нестабильности создаются благодаря смещению центра ротации в прок-

симальном направлении при сгибании.  

 

1.3. Биомеханика поясничного отдела позвоночника 

Благодаря своему расположению между подвижной грудной клеткой и от-

носительно малоподвижным тазом, поясничный отдел позвоночника испытывает 

на себе два разнонаправленных воздействия: статическое – устойчивость к 

нагрузкам и передача силовых импульсов, и динамическое – двигательная функ-

ция. Другими словами, поясничной отдел позвоночника является элементом пере-

дачи и адаптации [3]. 

В динамической функции участвуют межпозвонковые диски, мышцы и су-

ставные поверхности позвонков, также существенную роль играет наличие фи-

зиологического лордоза [16]. Межпозвонковые диски обеспечивают подвижность 

позвоночного столба, его эластичность и упругость, поглощение ударных воздей-

ствий и сопротивление нагрузкам. Межпозвонковой диск состоит из трех частей: 

пульпозного ядра, фиброзного кольца и двух гиалиновых пластинок, плотно при-

легающих к замыкательным пластинкам тел смежных позвонков [71]. 

Схематично, позвоночный столб можно представить в виде подъемного 

крана [90]. В положении стоя центр тяжести тела находится перед позвоночным 

столбом. Аксиальная нагрузка оказывает компримирующее воздействие на пе-

реднюю колонну, на которую приходится 80% всей нагрузки, остальные 20% рас-

пределяются на заднюю колонну [90]. Таким образом, передняя колонна подвер-

гается в основном компримирующим нагрузкам, тогда как задняя колонна так же 

сопротивляется растяжению, ротации и наклонам. Другими словами, задняя ко-

лонна выступает в качестве дистракционного устройства, а передняя колонна – 

натягивающей ленты [90]. Натягивающие усилия в задней колонне активно со-

здаются посредством мышц и поддерживаются фасеточными суставами и связка-
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ми. Плечо рычага данной стабилизирующей системы зависит от размера ножек 

позвонка, которые влияют на эффективность действия задней группы мышц [90]. 

Когда диск подвергается воздействию осевой нагрузки, он адекватно реаги-

рует как на малые, так и на большие нагрузки, проявляя необходимую степень 

устойчивости. Однако при травматизации диска его резистентность снижается. 

Давление пульпозного ядра увеличивается и распространяется до фиброзного 

кольца, которое, в свою очередь, стягивается и оказывает определенное сопротив-

ление. Паравертебральные мышцы так же сокращаются, повышается их тонус. 

Степень компрессии, которой подвергается диск, приводит к появлению радиаль-

ной протрузии диска [118]. Радом авторов, было установлено, что межпозвонко-

вый диск имеет изотопическое строение мячика с жидкостью. Его изотопические 

свойства и переносимость нагрузок нарушаются при развитии дегенеративных 

изменений [122,174]. 

В своих исследованиях Nachenson [146] показал, что поясничный лордоз 

влияет на внутридисковое давление, возрастающее в положении сидя и снижаю-

щееся в положении стоя. Внутрибрюшное давление также играет важную роль в 

статических нагрузках на позвоночный столб. 

В статическом положении наличие лордоза повышает устойчивость позво-

ночного столба к аксиальной компрессионной нагрузке. Таким образом, пояснич-

ный лордоз существенно снижает нагрузку на межпозвонковый диск. Физиологи-

ческий лордоз поясничного отдела позвоночника сохраняется во многом благода-

ря форме межпозвонкового диска: его передняя часть выше, чем задняя. Из-за 

наличия лордоза при нагрузке на позвоночный столб, пульпозное ядро смещается 

в переднюю часть диска, что предотвращает его заднюю протрузию. В условиях 

гиперлордоза передняя часть диска подвергается большим нагрузкам, чем задняя. 

При появлении сглаженности лордоза наблюдается обратная картина [3,5]. 

Таким образом, поясничной лордоз является важным элементом, как в ста-

тических, так и в динамических функциях позвоночного столба. Любые измене-

ния кривизны поясничного лордоза приводят к изменению биомеханики движе-
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ний позвоночника, что способствует увеличению числа стрессовых нагрузок на 

межпозвонковые диски [18].  

В исследовании Akamaru и соавт. [25] было доказано, что при выполнении 

задней ригидной стабилизации поясничного отдела позвоночника на уровне L4-L5 

вероятность развития синдрома смежного сегмента связана с состоянием пояс-

ничного лордоза. Так, при гиперлордозе больше страдает сегмент L5-S1, а при ги-

полордозе – сегмент L3-L4. В условиях нормального лордоза вероятность развития 

синдрома смежного сегмента, по данным авторов, была существенно ниже. 

В связи с вышесказанным, концепция сохранения сагиттального баланса 

позвоночного столба в сочетании с динамической фиксацией позвоночных сег-

ментов приобретает все большую распространенность среди вертебрологов. Это 

способствует устранению гипермобильности пораженных сегментов и сохране-

нию их динамической функции [14,15]. 

 

1.3.1. Дегенерация и нестабильность 

Биомеханика позвоночника необычна, поскольку включает комплекс дви-

жений со сгибанием, латеральными наклонами и ротацией, и комбинацию всех 

этих движений. Поскольку позвоночник состоит из множества функциональных 

единиц, обеспечивающих движения, центр его ротации не статичен [9]. 

По мере изменения движений, изменяется, как центр ротации, так и нагруз-

ка на структуры позвоночного столба, что вызывает появление различных точек 

приложения аксиальных нагрузок в тех же функциональных структурах, и в 

большей степени в межпозвонковых дисках и фасеточных суставах [9,11,133]. Эта 

подвижность, вероятно, вызывает деформацию диска, которая, однако, сдержива-

ется благодаря архитектуре диска, тела позвонка и элементами задней арки [90]. 

Сегментарная нестабильность тесно связана с появлением болей в нижней 

части спины [12,22]. Впервые о связи нестабильности с дегенерацией межпозвон-

кового диска заявил Knutsson в 1944 году [116], описав аномальное соскальзыва-

ние позвонков в сочетании с дегенерацией диска на рентгенограммах. Автор ука-
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зывал, при этом, что о сегментарной нестабильности можно говорить при со-

скальзывании более 3 мм. 

Дальнейшее изучение проблемы дегенеративных изменений поясничного 

отдела позвоночника и патогенеза дискогенного болевого синдрома продолжили 

Kirkaldy-Willis и Farfan в 1982 году, спустя почти 40 лет. Авторы определяли не-

стабильность как «клинический статус пациентов, имеющих проблемы со спиной, 

у которых при малейшей провокации период ремиссии сменяется обострением» 

[114]. Большая заслуга авторов состоит в описании «дегенеративного каскада» 

изменений диска (передней колонны), вызывающего перегрузку задних элемен-

тов, приводящую к дегенерации мышц и фасеточных суставов. По их мнению, де-

генеративная нестабильность позвоночника начинается с дегенеративных измене-

ний межпозвонкового диска, проявляющихся его дегидратацией и снижением 

натяжения фиброзного кольца. По мере снижения высоты диска, происходят 

дальнейшие изменения, связанные с гипертрофией фасеточных суставов и желтых 

связок. Завершается процесс формированием спинального стеноза и дегенератив-

ного спондилолистеза. Кроме того, авторы сформулировали концепцию о 3-х эта-

пах дегенеративного каскада: (1) временная дисфункция, (2) стадия нестабильно-

сти, (3) стадия стабилизации. На 1 стадии пациенты могут отвечать на консерва-

тивное лечение, но стадии 2 и 3 требуется хирургическое лечение, декомпрессия и 

коррекция деформации.   

Не смотря на то, что одной из причин болей в нижней части спины являют-

ся дегенеративные изменения диска, основная причина возникновения болевого 

синдрома – нестабильность [125,19,22]. Тем не менее, до сих пор, понятие неста-

бильности не достаточно хорошо определено в мировой литературе.  

Frymoyer и Selby развили учение о нестабильности, разделив её на первич-

ную и вторичную, причем в группу первичной нестабильности авторы отнесли 

дегенеративные заболевания диска, дегенеративный спондилолистез и дегенера-

тивные сколиотические деформации [74,76]. Позже, Benzel разделил хроническую 

нестабильность на 2 группы: истинная нестабильность и дисфункциональные 

движения позвоночного сегмента [38]. Согласно автору, к типичным примером 
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истинной нестабильности следует отнести дегенеративный, истмический и ятро-

генный спондилолистез, а к дисфункциональным движениям позвоночного сег-

мента – дегенеративные заболевания диска.  

Согласно Panjabi [154] нестабильность возникает вследствие невозможно-

сти контролировать движения в нейтральной зоне позвоночного столба, где дви-

жения происходят с минимальным внутренним сопротивлением и в нормальных 

физиологических пределах. Авторы считают, что нестабильность является источ-

ником болевого синдрома и причиной появления аномальных движений. 

Stokes с соавт. [179] и Weiler с соавт. [192] так же связывают аномальные 

движения с появлением болей в спине. Однако, с точки зрения определения не-

стабильности, аномальные движения не всегда вызывают болевой синдром, как, 

например, в случаях, когда рентгенологически отмечаются аномальные движения 

в дегенеративно измененных дисках, ассоциированных со спондилолистезом, а 

болевой синдром, при этом, имеет ремитирующий характер течения [20,145]. По 

этой причине, в определение нестабильности были включены аномальные движе-

ния суставов и измененный характер нагрузок [125]. 

Более полную картину развития нестабильности представил Макиров С.К. 

[12]. При помощи математического моделирования, автором были выделены три 

типа дислокационного синдрома (в зависимости от степени снижения высоты 

межтелового пространства): «функциональный блок», «истинная нестабильность» 

и фиброзный блок. Данные были подтверждены клиническими и параклиниче-

скими методами обследования. Автор пришел к выводу, что динамика структур-

но-функциональных нарушений позволяет выделить следующие клинические 

стадии дегенеративного процесса: а) «функциональный блок» – дислокационный 

синдром 1-го типа; б) «истинная нестабильность» – дислокационный синдром 2-

го типа; в) «фиброзный блок» – дислокационный синдром 3-го типа в сочетании с 

различными типами стеноза. 

Modic с соавт, используя МРТ исследования, описали дегенеративные из-

менения межпозвонкового диска с перегрузкой замыкательных пластинок. Био-

механические нарушения в фасеточных суставах и мышцах, сопровождающиеся 
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перегрузкой концевых пластинок, вызывают болевой синдром [153] и прогресси-

рование заболевания в виде кистозной перестройки фасеточных суставов, гипер-

трофии, сужения дискового пространства и развития центрального или форами-

нального  стеноза [66]. 

Albert с соавт. [26] в рандомизированном контролируемом исследовании с 

участием 181 пациента продемонстрировали, что изменения типа Modic 1, корре-

лируют с неспецифической болью в нижней части спины сильнее, чем Modic 2.  

 

1.4. Биомеханические аспекты сагиттального позвоночно-тазового баланса 

Прямохождение позволило человеку достичь интеллектуального, техноло-

гического и социального развития. Однако переход к прямохождению оказался 

возможным только через морфологическую адаптацию скелета, в частности, ниж-

них конечностей, таза и позвоночника. Таз является ключевым звеном всех пре-

образований, выступая в качестве свободного базиса и подвергаясь действию си-

лы тяжести от позвоночного столба, а так же силе реакции опоры, передаваемой 

через головки тазобедренных суставов. 

Параллельно с адаптацией таза, появление изгибов позвоночного столба 

позволило достичь баланса для снижения стрессовых нагрузок на мышечно-

связочные структуры и снизить силу мышечных сокращений, необходимых для 

его (баланса) поддержания. Однако, в положении стоя сагиттальный баланс весь-

ма хрупок: все стрессовые нагрузки от действия силы тяжести сохраняются во 

всех компонентах данной вертикальной системы. Динамическое управление цен-

тром тяжести является крайне важным, поскольку в положении стоя любое нару-

шение баланса вызывает негативные эффекты, включая болевой синдром и ана-

томические нарушения.  

Эффективный анализ сагиттального баланса в положении стоя является 

важным биомеханическим и медицинским аспектом. Он включает как морфоло-

гическую оценку пояснично-тазово-бедренного комплекса, достигаемую за счет 

анализа взаимоотношений между анатомией таза и позвоночными изгибами, так и 

механическую оценку действия силы тяжести на каждую структуру позвоночного 
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столба и таза. Изучение этих данных позволило персонализировать аналитиче-

скую и функциональную оценку сагиттального баланса в условиях in vivo. 

Stagnara с соавт. [178] показали, что форма таза и его связь с наклоном 

крестца существенно влияют на тип поясничного лордоза у каждого человека. 

Кроме того, авторы предложил классификацию, основанную на выраженности из-

гибов позвоночного столба и их топографии, разделив все морфотипы в зависи-

мости от угловых и числовых значений соответствующих изгибов. Таким обра-

зом, были выделены следующие морфотипы: (1) нормальный, (2) кифотический, 

(3) лордотический, (4) кифо-лордотический, (5) глобальный лордоз или кифоз, (6) 

вогнутая спина, (7) прямая спина. 

Duval-Beaupère с соавт. выделили основной анатомический сагиттальный 

тазовый параметр – наклон таза [68], а так же позвоночные и тазовые позицион-

ные параметры (изменяющиеся с изменением положения тела человека) (рисунок 

1.1). Благодаря этим данным, стало возможным определять геометрию таза и 

связь геометрических параметров с положением таза в пространстве. Другими 

словами, стало возможным определять форму и функцию таза. 

Jackson [100] придавал особое значение сагиттальным описательным пара-

метрам позвоночника и таза. Для сравнения индивидуальных различий, автор 

предложил использовать диапазон значений, считающихся нормальными. 
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Рисунок 1.1. Сагиттальные параметры таза [129]. 

В последние годы, ряд авторов выявили корреляцию между позвоночно-

тазовыми взаимоотношениями и дегенеративными изменениями, связанными с 

индивидуальными анатомическими особенностями. Ключевым параметром в 

данном случае выступает угол наклона таза (PI от англ. Pelvic incidence) – угол, 

между перпендикуляром к верхней поверхности крестца, опущенной из середины 

замыкательной пластины крестца и линией, соединяющей данную точку с осью 

тазобедренных суставов. Он же является единственным анатомическим парамет-

ром таза. Впервые параметр описан Duval-Beaupère с соавт [69]. PI зависит от по-

ложения таза, является специфичным для каждого человека и отражает взаимо-

связь между подвздошными костями и крестцом через крестцово-подвздошные 

суставы. Их подвижность считается незначительной, однако через них сила тяже-

сти позвоночного столба распределяется на головки бедра и далее на опору. 

Среднее значение угла PI по данным Duval-Beaupère и подтвержденное множе-

ством других авторов составляет 53
о
+9 (33,7-77,5) [46,68,69,63,138,166,186,189].  

К позиционным параметрам таза относятся следующие (рисунок 1.1): 

 Наклон таза (PT от англ. Pelvic Tilt) – это угол между вертикальной плоско-

стью и линией, проведенной из центра головок бедра к центру замыкательной 
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пластины крестца. При ретроверсии таза угол PT увеличивается, при антроверсии 

– уменьшается. Среднее значение параметра 11,4
о
 + 5,9 (от -0,1 до 29,2).  

Наклон крестца (SS от англ. Sacral Slope) – это угол между верхней замыка-

тельной пластинкой S1 и горизонтальной плоскостью. Вертикальное расположе-

ние крестца характеризуется низким значением данного параметра, горизонталь-

ное – высоким. Среднее значение параметра 40,6
о
 + 8,5 (от 25 до 59 градусов). 

Существует геометрическая связь между морфологическим параметром PI и 

двумя вышеуказанными позиционными параметрами, выражающаяся в равенстве: 

PI = SS + PT [129,166]. Возможность вращения таза вокруг оси головки бедра – 

один из самых эффективных механизмов поддержания сагиттального баланса. 

Как видно из приведенного равенства, PI непосредственно индуцирует значения 

SS и PT, позволяя добиваться как серьезных, так и незначительных компенсаций 

тазового дисбаланса. Mac-Thiong с соавт. [134] показали, что в норме значение РТ 

не должно превышать 50% значения PI. При патологических изменениях, SS ни-

когда не опускается ниже 0
о
. Минимальное значение SS равно 0 и встречается при 

горизонтальном расположении крестца, достижение которого возможно при мак-

симальной ретроверсии. Отрицательное значение невозможно при прямохожде-

нии, и, гипотетически, может наблюдаться в положении сидя. 

У человека возможность ретроверсии ограничена значением PI. У пациен-

тов с низким значением данного параметра определяется низкая способность 

компенсации сагиттального дисбаланса за счет ретроверсии таза. Ограниченное 

заднее выстояние крестца по отношению к головкам бедра определяется на лате-

ральных рентгенограммах. Низкие компенсаторные возможности, теоретически, 

могут вызывать различные патологические состояния, сопряженные с низким 

значением угла PI; в частности данная ситуация наблюдается в случае выражен-

ного кифоза и анкилозирующего спондилита. 

С другой стороны, у людей с большим значением PI при наличии сагит-

тального дисбаланса отмечается большая возможность ретроверсии и увеличения 

расстояния между задней частью крестца и головками бедра в сагиттальной плос-

кости. Этот механизм позволяет восстановить положения отвеса по позвонку С7 
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позади головок бедра, как в случае прогрессирующего кифозирования. Однако 

чрезмерная ретроверсия таза ограничивается разгибанием в тазобедренных суста-

вах, что не позволяет достичь максимального значения угла PT, эквивалентного 0
о
 

угла SS. В этом заключается причина того, что после достижения максимальной 

ретроверсии, включается другой механизм коррекции баланса позвоночно-

тазового комплекса: сгибание в коленных суставах для обеспечения наклона бед-

ренных костей. 

Huang с соавт. [99] приводит данные о важности оси бедренной кости по 

отношению к вертикальной плоскости в диагностике дисбаланса перед выполне-

нием хирургического вмешательства. В данной ситуации, РТ эквивалентен углу 

наклона бедра + резерв разгибания бедра (4
о
-6

о
). Такое положение максимального 

разгибания бедер и сгибания в коленных суставах хорошо известно при наличии 

выраженного кифоза, но является некомфортным для пациента и не экономичным 

с биомеханической точки зрения. 

На сегодняшний день совершенно ясно, что PI и SS являются определяю-

щими для типа поясничного лордоза. Корреляцию между поясничным лордозом и 

углом SS впервые описал Stagnara с соавт. [178]: чем выше значение угла SS, тем 

больше кривизна лордоза и наоборот. Эти данные были так же подтверждены в 

ряде исследований [152,167,172]. 

В соответствии со значением SS, Roussouly с соавт. [167] описали 4 типа 

лордоза. Каждому типу соответствует особый морфологический вариант строения 

позвоночно-тазового комплекса. Каждый тип позвоночно-тазовой геометрии с со-

ответствующими ему функциональными единицами позвоночного столба, оче-

видно, испытывает механические нагрузки в соответствии с геометрией лордоза и 

глобального позвоночно-тазового баланса. Лучшее понимание локальных стрес-

совых нагрузок на позвоночный сегмент позволит понять взаимоотношения меж-

ду геометрией диска и позвонка, комбинацию силы тяжести и мышечной силой, а 

так же результирующие патологические изменения. 

 О наличии значимой корреляции между позвоночно-тазовыми параметрами 

впервые было заявлено Duval-Beaupère и позднее подтверждено рядом других ав-
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торов [46,69,85,138,186]. Первая фундаментальная корреляция была выявлена 

между анатомическим параметром PI и позиционным параметром SS (r = 0,86). 

Вторая высокозначимая корреляция была выявлена между параметрами SS и уг-

лом лордоза (r = 0,84). Сила связи между лордозом и кифозом оказалось незначи-

мой (r = 0,36). 

 Данные соотношения позволили выявить существенную роль морфологиче-

ских особенностей малого таза в регуляции сагиттальных изгибов позвоночного 

столба: высокие значения параметра PI ассоциированы с высокими значениями 

параметра SS и величиной угла лордоза. 

 Нормализация сагиттальных изгибов оценивается по взаимоотношениям 

трех этих параметров, однако для этого не используется сравнение измеряемых 

параметров и средних величин. Учитывая данные равенства, стало возможным 

оценивать SS, адаптировано к индивидуальным значениям PI. Различие между 

измеренным и оптимальным значением обозначается как «ΔPS». Аналогично бы-

ло установлено значение лордоза, адаптированное к измеренному значению SS 

(Δlord). Кроме того, было получено оптимальное значение лордоза по отношению 

к SS, адаптированное к PI (Δlord optimal). Данная аналитическая оценка позволила 

описать глобальные и локальные нарушения (тазовые, поясничные, кифотические 

и т.п.). Наклон таза считается значительным, если ΔPS превышает 12
о
, лордоз 

считается недопустимым для SS, если Δlord составляет более 8
о
, так же значение 

параметра PI считается недопустимым, если Δlord optimal составляет более 8
о
. 

 Индивидуальная вариантная анатомия таза зависит от параметра PI. Чем 

больше величина PI, тем больше крестец наклоняется вперед, что увеличивает 

значения параметров PT и выступа крестца (OVH S1 от англ. Overhang S1), отно-

сительно головок бедренных костей и уменьшает значение параметра PT. 

 Интересными являются данные экстраполирования полученных данных к 

индивиду и к населению в целом. В масштабе популяции (условия нормального 

распределения), значения PT повышается пропорционального SS, однако в мас-

штабе индивидуума, значение параметра РТ обратно пропорционального SS из-за 

ретроверсии таза (в случаях патологических изменений). Данный парадокс под-
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черкнул необходимость индивидуального анализа взаимоотношения между пара-

метрами в противоположность концепции о сравнении со стандартными значени-

ями. 

 После первого описания сагиттальных параметров [69] в ряде исследований 

сообщалось о схожих корреляционных зависимостях, как для значений парамет-

ров, так и для корреляционных цепей. Это подтверждает справедливость и вос-

производимость параметров, а так же практическую применимость метода.  

 Наиболее важным фактором, являющимся недостатком описательных мето-

дов [100], является низкая корреляция между анатомическими (PR-S1) и позици-

онными параметрами, в то время как в аналитическом подходе Duval-Beaupère 

[69] отмечались сильные корреляционные зависимости данных параметров. Хотя 

PR-S1 имел значительную корреляцию с PI (r=0,998, p<0,001), корреляция с углом 

лордоза была существенно меньше  (r = 0,66, p<0,01). Этот факт объясняется тем, 

что в отличие от PI, данный параметр является составной частью самого лордоза 

и определяется слегка трапециевидной формой позвонка S1 [138]. Кроме того, по-

яснично-тазовый лордоз включает в себя как анатомические, так и позиционные 

компоненты. Описательные методики, однако, являются комплексными, посколь-

ку содержат большое число измерений. Также они являются неточными вслед-

ствие большого количества физиологических величин и изменчивости в зависи-

мости от того или иного патологического состояния. 

 Выделяют 3 типа нарушений, приводящих к смещению позвоночного стол-

ба кпереди: 

- Тип А: низкие значения угла лордоза, когда значение параметра SS слиш-

ком низкое для PI. Это наиболее часто встречающееся в клинической практике 

состояние, сопровождающееся появлением болей в спине. Уменьшение выражен-

ности лордоза является следствием нарушений в поясничном отделе позвоночни-

ка, особенно в нижней части, в результате формирования неадекватной кривизны 

лордоза при выполнении спондилодеза или в результате мышечной атрофии (ча-

сто встречается при ожирении, при мышечных или неврологических нарушениях, 

как например болезнь Паркинсона). Реакция таза на потерю кривизны лордоза 
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выражается в его задней ротации (ретроверсии), достигаемой за счет разгибания в 

тазобедренных суставах и сгибании коленных и голеностопных суставов. 

- Тип В: выраженное значение параметра SS, вызывающее переднюю рота-

цию (антеверсию) таза с жестким сгибанием бедер, с или без компенсации за счет 

увеличения лордозирования. Данная ситуация возникает в основном в случаях 

наличия изолированного или сочетанного деформирующего артроза тазобедрен-

ных и коленных суставов. Эффективное лечение должно быть направлено на при-

чину развития данной деформации (например, эндопротезирование тазобедренно-

го сустава) 

- Тип С: для компенсации выраженного кифоза, увеличения угла пояснич-

ного лордоза недостаточно, что приводит к задней ротации таза (уменьшению уг-

ла SS) и, в конечном счете, сгибанию коленных и тазобедренных суставов.  Дан-

ные изменения, как правило, носят возрастной характер, и возникают  следствие 

сужения дискового пространства грудного отдела позвоночника или возникают в 

следствие остеопоротических или травматических переломов позвоночника. Дру-

гой частой причиной развития данной деформации является болезнь Шейермана-

Мау [5]. 

 Значение параметра PI определяет стабильность сбалансированного отно-

шения параметров, способность человека реагировать на нарушения баланса, а 

так же индивидуальные риски снижения угла лордоза. У человека с низким зна-

чением PI определялась низкая адаптационная способность к нарушениям баланса 

из-за низкого потенциала лордозирования, в сравнении с пациентами с большим 

значением параметра PI. В тоже время, недостаточный угол лордоза будет больше 

у пациентов с большим значением параметра PI, что обуславливает необходи-

мость достижения высокого значения угла лордоза для адаптации. В случае вы-

полнения спондилодеза риск достижения недостаточного значения параметра 

лордоза будет больше у пациентов с высоким значением параметра PI, что обу-

славливает необходимость снижения угла лордоза для достижения компенсации. 

Аналогично, необходимо воздерживаться от выполнения оперативных вмеша-

тельств, не позволяющих добиться увеличения лордоза при высоких значениях PI. 



28 

Применение подобных методик приводит к нарушению сагиттального баланса за 

счет снижения угла лордоза и увеличивает риск развития синдрома смежного 

уровня. 

 

1.5. Рентгенологические признаки ССУ 

 По данным литературных источников, нет четкой корреляции между кли-

ническим ухудшением состояния пациентов после спондилодеза и рентгенологи-

ческими изменениями на рентгенограммах. Кроме того, имеются достаточно про-

тиворечивые данные относительно признаков ССУ. 

 Так, в радиологическом исследовании, определяющем уровень стрессовых 

нагрузок, Frymoyer с соавт. [75] отмечали компенсаторное повышение объема 

движений смежного сегмента в поясничном отделе позвоночника после пояснич-

ного спондилодеза на функциональных рентгенограммах. 

 Kanamori с соавт. [105] провели проспективное исследование, в котором 

оценивали эффективность переднего поясничного межпозвонкового спондилодеза 

по состоянию смежного сегмента минимум через 10 лет после операции у 20 па-

циентов. В числе прочих параметров, авторы оценивали состояние смежного сег-

мента на рентгенограммах. Авторы отметили увеличение индекса высоты диска 

(0.41 ± 0.10 до операции, 0.43 ± 0.09 - после), увеличение величины поясничного 

лордоза у 12 пациентов (-0.8 ± 8.96 до операции,  4.85 ± 6.05 - после). Дегенера-

тивные изменения нижнего диска смежного сегмента были выявлены у всех паци-

ентов, причем у 90% (18) пациентов дегенеративные изменения отмечались как в 

верхнем, так и в нижнем дисках. Однако из-за маленького объема выборки слож-

но оценить статистическую значимость полученных результатов.  

 Nakai с соавт. [147] изучили отдаленные результаты более чем через 5 лет 

после выполнения заднего поясничного спондилодеза у 48 пациентов. Сужение 

дискового пространства отмечалось у 31% пациентов, и обычно встречалось в 

вышележащем сегменте. Частота развития сужение смежного дискового про-

странства в этом исследовании коррелировала с аналогичным показателем в ис-

следованиях, посвященных изучению дегенеративных изменений межпозвонко-
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вых дисков. Кроме того, у некоторых пациентов сужения межпозвонковых дисков 

наблюдалось на уровне, не связанном со спондилодезом или смежным сегментом, 

что, по мнению авторов, подтверждает индивидуальную предрасположенность к 

сужению дискового пространства. По данным тех же авторов, клинические ре-

зультаты оперативного лечения, в целом, были удовлетворительными, несмотря 

на прогрессирование рентгенологических изменений. 

 Множество исследований было посвящено корреляции между клинически-

ми исходами оперативного лечения и рентгенологическими признаками дегенера-

ции смежного сегмента. В большинстве исследований корреляционное взаимо-

действие указанных параметров не подтвердилось. 

Aota с соавт. [30] изучали результаты лечения 65 пациентов после выполне-

ния широкой ламинэктомии и заднего поясничного спондилодеза по данным 

рентгенограмм. Признаки нестабильности отмечались у 15 из 61 пациента 

(24,6%). Развитие дегенеративных изменений чаще наблюдалось в вышележащих 

сегментах (25,5%), чем нижележащих (2,6%). Возраст больных был решающим 

фактором в развитии дегенеративных изменений: 11 из 30 пациентов (36,7%) бы-

ли старше 55 лет.  

Ghiselli с соавт. [78] в ретроспективном исследовании изучали отдаленные 

результаты лечения у 215 пациентов после выполнения заднего поясничного арт-

родеза. Авторы оценивали скорость развития дегенеративных изменений в смеж-

ных сегментах. У 59 пациентов (27,4%) были выявлены признаки дегенерации на 

смежных уровнях. 

На рисунке 1.2 представлена миелография у пациента с развитием синдрома 

смежного уровня выше уровня фиксации. Отмечается ликворный блок на уровне 

L2-L3. На рисунке 1.3 представлены результаты рентгенографии и МРТ пациента с 

синдромом смежного уровня через 2 года после оперативного лечения. 
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Рисунок 1.2. Синдром смежного уровня. Стеноз позвоночного канала выше 

уровня стабилизации. Миелография. 

 

Рисунок 1.3. Синдром смежного уровня у пациента через 2 года после опера-

тивного лечения. Рентгенограммы и МРТ. 

1.6. Динамическая фиксация и синдром смежного уровня 

Ригидная фиксация и спондилодез остаются основными методиками лече-

ния дегенеративных заболеваний позвоночника на протяжении последних 40 лет 
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[2,6,7]. За такой длительный промежуток времени накопились достаточные дан-

ные для формирования достоверных выводов относительно этой методики. Не 

смотря на то, что хорошие рентгенологические результаты после спондилодеза 

достигают 100%, они не имеют корреляции с клиническими результатами 

[2,4,42,44,49]. Процент удовлетворительных результатов при поясничном спонди-

лодезе несопоставим с этими цифрами и варьируется от 16% до 95%, со средним 

значением 70% по данным систематически проводимых промежуточных исследо-

ваний [182]. Считается, что ригидные методики фиксации в сочетании со спонди-

лодезом, увеличивают стрессовые нагрузки на смежный сегмент, которые приво-

дят к развитию в нем дегенеративных изменений [10,21]. Частота развития син-

дрома смежного уровня не до конца ясна, однако его развитие доказано клиниче-

ски [73,82,131,141,149,162]. Так, по данным ряда исследований, частота развития 

синдрома смежного уровня после выполнения спондилодеза варьирует от 5,2 до 

100% [92]. Зачастую для лечения дегенеративных изменений смежных сегментов 

после поясничного спондилодеза приходится прибегать к повторному хирургиче-

скому вмешательству [77,95,131,158]. Из всех вариантов спондилодеза, вмеша-

тельства на пояснично-грудном и пояснично-крестцовом переходах (т.н. «плава-

ющий спондилодез») ассоциированы с наибольшим риском развития синдрома 

смежного уровня [95].  

Sears с соавт. [173] в ретроспективном когортном исследовании выявили 

связь между новыми хирургическими методиками лечения дегенеративных изме-

нений смежного уровня и количеством фиксированных сегментов. Авторы при-

шли к выводу, что хотя молодые пациенты после одноуровневой фиксации имели 

низкий риск развития синдрома смежного уровня, у пациентов с 3-4-х уровнем 

спондилодезом, по сравнению с одноуровневым, риск повторного хирургического 

вмешательства утраивался с предсказательной валидностью 40% на 10-летний пе-

риод наблюдения. 

Все вышесказанное привело исследователей к идее создания устройств для 

фиксации позвоночного сегмента, сохраняющих необходимый объем движений, с 

целью предупреждения развития синдрома смежного уровня [41,198] и устране-
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ния нежелательных эффектов ригидной фиксации на фиксируемый и смежный с 

ним сегменты. Предполагалось, что разработка подобных конструкций снизит 

риск поломки фиксатора, устранит его перегрузки, и, самое главное, позволит со-

здать систему, способную переносить повышенные нагрузки и контролировать 

движения без снижения стабильности [195].  

Динамическую фиксацию, предотвращающую появление аномальных 

нагрузок впервые описал Sengupta [174]. По мнению автора, подобное устройство 

позволило бы переносить более мощные физиологические нагрузки и, тем самым, 

уменьшить болевой синдром и предотвратить появление дегенеративных измене-

ний в соседних сегментах. 

Основная задача динамических фиксаторов – устранение болевого синдро-

ма путем более физиологичного распределения нагрузок между передним и зад-

ним компонентом позвоночного столба, сохраняя при этом физиологические и 

минимизируя аномальные движения позвоночного сегмента [45,174]. За счет ста-

билизации движений позвоночника, достигается снижение болевого синдрома, а 

контролируемые движения, в свою очередь, позволяют снизить вторичные эффек-

ты, присущие спондилодезу [177]. Считается, что динамическая или ригидно-

динамическая фиксация восстанавливает функцию позвоночного сегмента, защи-

щая при этом смежный сегмент [87,111].  

К достоинствам динамических стабилизаторов можно отнести: (1) устране-

ние потребности в костном трансплантате; (2) устранение причин развития псев-

доартроза; (3) снижение дегенеративных изменений со стороны смежного уровня 

[98,139]. 

В ряде исследований уже сообщалось об эффективности динамической ста-

билизации [74,75,77]. Так, Szpalski с соавт. [184] опубликовали системный обзор, 

посвященный задней динамической фиксации. По данным авторов, снижение 

риска развития синдрома смежного уровня было связано, главным образом, со 

снижением стрессовых нагрузок. 

Показания для установки систем динамической фиксации неоднократно об-

суждались в литературе [95,108], кроме того, неоднократно предпринимались по-



33 

пытки их классификации [52,95,98]. Однако наиболее фундаментальную работу в 

этом направлении выполнил Karner с соавт. [109]. Авторы предложили классифи-

кацию систем задней динамической стабилизации позвоночного столба, в которой 

все устройства он разделил на 3 типа: (1) задние межостистые спейсеры, (2) зад-

ние транспедикулярные динамические устройства и (3) эндопротезы межпозвон-

ковых дисков. 

К показаниям для использования систем динамической транспедикулярной 

фиксации авторы отнесли: (1) дегенеративная нестабильность позвоночного стол-

ба (дегенерация диска, фасеточных суставов; дегенеративный спондилолистез), 

(2) ятрогенная нестабильность после дискэктомии/декопрессивной ламинэктомии, 

(3) спондилодез с применением межтеловых спейсеров, (4) синдром смежного 

сегмента, (5) тотальное протезирование межпозвонкового диска, (6) рецидивиру-

ющая грыжа диска. В ряде исследований сообщалось о снижении частоты реци-

дивов грыж диска после стабилизации системами динамической фиксации 

[54,107]. 

Так же отдельно Kaner с соавт. [108] определил показания для установки 

межостистых спейсеров: (1) центральный спинальный стеноз с нейрогенной хро-

мотой, (2) фораминальный стеноз с корешковым синдромом, (3) патология фасе-

точных суставов, (4) поражение 1 - 2 уровней у пациентов старше 50 лет. 

Более подробное рассмотрение систем динамической фиксации позвоноч-

ника будет приведено в главе 2. 

 

1.7. Резюме 

Синдром смежного уровня является достаточно распространенным ослож-

нением задней фиксации позвоночника, как динамического, так и в большей сте-

пени, ригидного типа. 

Недостаточное понимание патогенеза данной патологии, а так же отсут-

ствие систем классификации и рентгенологических критериев существенно 

усложняют изучение синдром смежного уровня. 
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Доказано, что наибольший вклад в развитие синдрома смежного уровня 

вносит изменение биомеханики на уровне фиксируемого сегмента, а значит и все-

го позвоночника. В этой связи, большое количество исследований посвящено 

изучению сагиттального позвоночно-тазового баланса. Однако в литературе от-

сутствуют валидные методики количественной оценки сагиттального баланса, ко-

торые позволили бы стандартизировать описание данного биомеханического яв-

ления. 

Без создания методик количественной оценки сагиттального позвоночно-

тазового баланса вопрос профилактики синдрома смежного уровня будет оста-

ваться открытым. 

В настоящее время не существует обоснованных методов профилактики 

развития ССУ, за исключением рекомендаций по применению динамических 

фиксаторов. В литературе накопился достаточно большой объем данных, посвя-

щенных применению систем фиксации подобного типа. Однако результаты их 

применения являются спорными и не гарантируют защиту смежных сегментов в 

результате спондилодеза. Необходимо точное определение показаний к примене-

нию тех или иных типов динамических фиксаторов, для чего целесообразным 

представляется проведение обзорного исследования, посвященного этой пробле-

ме. 

Все вышесказанное определило дальнейшее содержание данной диссертационной 

работы.
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Глава 2. Динамическая фиксация в профилактике синдрома смежного уров-

ня 

2.1. Межостистые спейсеры 

Межостистые спейсеры (рисунок 2.1) X-Stop были разрешены к применению 

Food and Drug Administration (далее FDA) в ноябре 2005 года у пациентов старше 

50 лет, страдающих от нейрогенной перемежающейся хроматы, возникающей 

вследствие поясничного спинального стеноза и облегчающейся при наклоне впе-

ред с отсутствием эффекта от консервативного лечения в течение не менее чем 6 

месяцев. Возможна двухуровневая фиксация [196]. Противопоказаниями для 

установки спейсеров являются:  

 непереносимость титана или титановых сплавов, 

 выраженная нестабильность, 

 анкилозирование позвонков, 

 переломы остистого отростка или pars interarticularis, 

 выраженные сколиотические деформации, 

 синдром конского хвоста, 

 остеопороз, 

 системные инфекционные заболевания с локализацией процесса в зоне уста-

новки импланта, 

 локализация поражения в сегменте L5-S1. 

 

2.1.1. Биомеханические исследования 

Основная биомеханическая функция межостистых спейсеров – ограничение 

разгибания и создание флексионной установки позвоночного сегмента, что суще-

ственно увеличивает площадь поперечного сечения позвоночного канала и меж-

позвонкового отверстия в стенозированном сегменте [47,93,148,176]. На 8 када-

верных препаратах после установки межостистых спейсеров на уровне L2-L5 было 

отмечено уменьшение объема сгибания/разгибания в сегменте, но увеличение 

диапазона латеральных наклонов и ротации [93]. В другом биомеханическом ис-
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следовании были продемонстрированы растяжение задних элементов тел смеж-

ных позвонков, разгрузка межпозвонковых дисков, ограничение разгибания по-

звоночного столба и уменьшение степени стенозирования центральных и лате-

ральных отделов позвоночного канала [47]. 

В двух других исследованиях радиологических было выявлено увеличение высо-

ты, ширины и площади поперечного сечения межпозвонкового отверстия после 

установки межостистых спейсеров [148,176]. Кроме того, у 39 пациентов спустя 2 

года, по результатам МРТ отмечалось увеличение площади позвоночного канала 

и межпозвонкового отверстия, а так же сохранение объема движений поясничного 

отдела позвоночного столба [148]. Однако в более позднем исследовании, в кото-

рое вошло 129 пациентов, радиологические параметры вернулись в исходное со-

стояние спустя 202-527 дней после операции [176].  

 

Рисунок 2.1. Межостистые спесеры: (a) имплант Wallis; (b) DIAM; (c) X-stop; 

(d) CoFlex. 

 

2.1.2. Результаты лечения 

Было проведено несколько хорошо спланированных исследований, посвя-

щенных эффективности и безопасности применения спейсеров X-Stop. Так, Kabir 
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с соавт. [103] основываясь на данных доступных литературных источников, при-

шли к выводу, что применение спейсеров не превосходит результаты консерва-

тивного лечения у пациентов старше 50 лет с поясничным спинальным стенозом. 

Однако из-за ограниченного числа проведенных рандомизированных исследова-

ний невозможно достоверно определить показания к использованию межостистых 

спейсеров у пациентов с дегенеративными заболеваниями позвоночника.  

В 6 исследованиях, в которых приняло участие, в общей сложности, 384 па-

циента (12-157 в каждом) применение межостистых спейсеров было ассоциирова-

но с различными осложнениями, выполнением повторных операций и неудовле-

творительными результатами лечения [33,47,50,113,121,188]. Одноуровневая фик-

сация выполнялась в 343 случаях, двухуровневая – в 41 случае. Сроки наблюде-

ния составили от 23 месяцев до 4 лет [47,121,188]. Общая частота осложнений со-

ставила от 11,6% до 38%. В первом исследовании на 13 пациентах частота ослож-

нений составила 38% [47]. Спейсеры X-Stop устанавливались на уровне L4-L5 (9 

пациентов) и на уровне L3-L5 (4 пациента). У 9 пациентов стеноз был расценен как 

выраженный, а у 4-х  умеренный. У 5 из 13 пациентов так же был диагностирован 

спондилолистез I степени. В средний срок наблюдения в 42,9 месяцев после опе-

рации (от 3 до 48 месяцев) у 3 пациентов (23%) был диагностирован перелом 

остистого отростка на фоне развития локального остеопороза, у 2 пациентов 

(15%) был обнаружен вновь выявленный неврологический дефицит. Поздние 

осложнения были связаны с плохим отбором пациентов, в том числе с установкой 

спейсеров у пациентов со спондилолистезом I степени, синдромом смежного 

уровня и/или выраженным фораминальным стенозом.  

В другом исследовании 38 пациентам было установлено 50 межостистых 

спейсеров X-Stop (26 на уровне L4-L5 и 12 на уровнях L3-L5, из них 34 титановых и 

8 полиэфирэфиркетоновых (далее PEEK)). Частота переломов остистого отростка, 

выявленная на КТ, однако, не диагностированная на рентгенограммах, составила 

22% (11 пациентов) [113]. Авторы полагают, что переломы не обнаруживались на 

рентгенограммах из-за развития локального остеопороза и наличия металлическо-

го компонента импланта, который мог маскировать линии перелома. Что интерес-
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но, только у 5 из 11 пациентов перелом остистого отростка вызывал какие-либо 

симптомы, и только 3 импланта были удалены при выполнении декомпрессии. 

В третьем исследовании приняло участие 69 пациентов (46 – одноуровневая 

фиксация и 23 – двухуровневая) со сроком наблюдения 23 месяца. У 8 пациентов 

(11,6%) развились осложнения, связанные с установкой устройства: 4 миграции 

фиксатора и 4 перелома остистых отростков [33]. 

Частота повторных операции после установки межостистых спейсеров со-

ставляет, по разным данным, от 4,6% до 85% [25,91,99,166]. Kuchta с соавт. [121] 

провел исследование с участием 175 пациентов. У 8 (4,6%) из них позднее было 

выполнено удаление устройства с выполнением микрохирургической декомпрес-

сии. Авторы пришли к выводу, что спейсеры Х-Stop, в целом, показали удовле-

творительные кратко- и долгосрочные результаты по данным Освестровского 

опросника (ODI) и Визуальной аналоговой шкалы (VAS). 

Veerhoof с соавт. [188] провели исследование с участием 12 пациентов по-

сле установки спейсеров X-Stop по-поводу поясничного спинального стеноза и 

спондилолистеза I степени. У 10 пациентов выполнена одноуровневая, а у 2 – 

двухуровневая фиксация. Повторное оперативное вмешательство, в объем кото-

рого входила декомпрессия и заднелатеральный спондилодез, было выполнено у 7 

(58%) пациентов через 2 года после операции. В двух других исследованиях ча-

стота повторных операций варьировалась от 6% (3 из 50 устройств) до 85% (11 из 

13) [31,44]. 

Неудовлетворительные результаты применения имплантов, характеризую-

щиеся рецидивирующим болевым синдромом, отмечались в 66,7% – 77% случаев 

[47,50,121,188]. Bowers с соавт. [47] прооперировали 13 пациентов с использова-

нием спейсеров X-Stop. Болевой синдром уменьшился у 72% пациентов, однако 

рецидивировал у 77%. Brussee с соавт. [50] на выборке из 65 пациентов (средний 

возраст 64,4 года) после установки спейсеров X-Stop оценили результаты как «не-

удовлетворительные» у 68,9% пациентов. 

Rolfe с соавт. [164] оценили результаты использования межостистых спей-

серов у пациентов со сколиозами. В исследовании приняло участие 179 пациен-
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тов. Пациенты были разделены на 3 группы: (1) 116 контрольных пациентов с пе-

ремежающейся хромотой без сколиоза, (2) 41 пациент со сколиозом 11-24 граду-

са, (3) 22 пациента со сколиозами более 25 градусов. Наличие сколиоза высокой 

степени коррелировало с худшими результатами применения спейсеров X-Stop по 

данным ODI (56% у первой и второй группы и 18% у третей группы).   

Общим недостатком всех межостистых спейсеров является кифозирование 

стабилизируемого сегмента, что отрицательно сказывается на сагиттальном ба-

лансе позвоночного столба. Это приводит к высокому риску миграции фиксатора 

и развитию усталостных переломов и деформаций остистых отростков. По этим 

соображениям не рекомендуется использовать эти устройства для лечения деге-

неративных заболеваний позвоночного столба. 

 

2.2. Транспедикулярные динамические системы 

Основная задача транспедикулярных динамических систем – создание до-

статочного натяжения в задних отделах позвоночного столба. В биомеханических 

исследованиях, системы на основе динамических стержней ведут себя аналогично 

ригидным системам, в том числе в отношении прочностных свойств [120]. В тех 

же биомеханических исследованиях было показано, что динамические стержни в 

сочетании с динамическими винтами более эффективны для фиксации позвоноч-

ного сегмента.  

 

2.2.1. Лигаментопластика по Graf 

В 1992 году Henry Graf для лечения болей в нижней части спины без вы-

полнения спондилодеза предложил систему динамической стабилизации, осно-

ванную на введении титановых транспедикулярных винтов в тело позвонка выше 

и ниже уровня поражения, для соединения которых использовался плетеный по-

липропиленовый жгут (рисунок 2.2) [82]. Согласно его теории, аномальные рота-

ционные движения являлись основной причиной появления болевого синдрома в 

нижней части спины. Концепция предполагала замыкание фасеточных суставов и 

устранение ротации.  
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Рисунок 2.2. А. Система Graf в разобранном виде; В. Винты соединяются 

эластичными связками, которые натягиваются для обеспечения стабильно-

сти. 

Считалось, что благодаря созданию компрессии на задние отделы фиброзного 

кольца, система Graf’а позволяет инволюционировать его разрывам. Однако как 

позже выяснилось, операция Graf перераспределяет нагрузку с передних отделов 

диска на заднюю часть фиброзного кольца, существенно увеличивая давление на 

диск в этой области. Это ускоряет дегенерацию диска, чем, вероятно, объясняется 

появление поздних осложнений операции [77]. Кроме того, инклинация фасеточ-

ных суставов приводит к развитию спондилоартроза в фиксируемом сегменте. 

Ранние результаты операции Graf’а показали незначительное улучшение 

функциональной способности позвоночного столба и высокий процент повторных 

операций. Grevitt с соавт. [83] выполнил исследование результатов после лига-

ментоплатики по Graf у 50 пациентов с выраженной симптоматической дегенера-

цией межпозвонкового диска и хроническим болевым синдромом в нижней части 

спины. Данные опросника ODI показали улучшение после операции с 59% до 

31%, однако послеоперационные радикулопатии были выявлены у 12 из 50 паци-

ентов. Авторы пришли к выводу, что лигаментопластика по Graf существенно 

увеличивает риск развития латерального стеноза, особенно в случае наличия 

предшествующих дегенеративных изменений фасеточных суставов или пролаби-

ровании желтых связок, в связи с чем, авторы рекомендовали выполнение профи-

лактической фораминальной декомпрессии.  
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Markwalder c соавт. [137] сообщали о долгосрочных результатах лечения 41 

пациента после лигаментоплатики по Graf. У 66% пациентов болевой синдром от-

сутствовал, 25,7% сообщали о значительном снижении выраженности болевого 

синдрома и у 7,7% болевой синдром снизился умеренно. Авторы пришли к выво-

ду, что у молодых пациентов с болями в спине механического происхождения, 

неподдающимися консервативному лечению, лигаментопластика по Graf является 

приемлемой альтернативой спондилодезу и уменьшает выраженность симптомов 

в долгосрочной перспективе.  

Hadlow с соавт. [87] провели ретроспективное сравнительное исследование 

по типу случай-контроль между лигаментопластикой по Graf и заднелатеральным 

спондилодезом у 83 пациентов, страдавших от болей в нижней части спины. Ча-

стота повторных операций была значительно выше после лигаментопластики 

(72%) через 2 года после первичной операции. По этой причине авторы пришли к 

выводу, что операция Graf не имеет преимуществ перед заднелатеральным спон-

дилодезом. 

Kanayama с соавт. [106] изучали результаты 10-ти летнего наблюдения па-

циентов после установки системы Graf. В исследовании приняло участие 53 паци-

ента. Однако только у 43 имелись подробные данные о клинических и рентгено-

логических результатах лечения. У 23 пациентов был диагностирован дегенера-

тивный спондилолистез, у 13 – грыжа диска с флексионной нестабильностью, у 4 

– поясничный спинальный стеноз с флексионной нестабильностью и у 3 пациен-

тов имел место дегенеративный сколиоз. Авторы пришли к выводу об эффектив-

ности применения лигаментопластики по Graf у пациентов при спондилолистезах 

низкой степени выраженности и наличии флексионной нестабильности. Однако 

операция имеет ограничение относительно коррекции деформации и не рекомен-

дуется для лечения дегенеративных сколиозов и латеролистеза. 

Choi с соавт. [59] ретроспективно оценили отдаленные результаты лечения 

43 пациентов после операции Graf при дегенеративных спинальных стенозах. 

Срок наблюдения составил 8 лет. Авторы оценивали угловую и сагиттальную 

стабильность, а так же стабильность в смежных (выше- и нижележащих) сегмен-
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тах. Авторы пришли к выводу, что операция Graf приводит к дегенерации диска и 

фасеточных суставов в прооперированном сегменте и к развитию синдрома 

смежного уровня из-за аномального распределения нагрузок.  

В настоящее время данная методика имеет скорее исторический интерес, 

т.к. её практическая применимость вызывает сомнения. Основными недостатками 

системы, на наш взгляд, являются отсутствие стабилизации двигательного сег-

мента в сагиттальной плоскости и несимметричное распределение нагрузок. Это 

приводит не только к дегенерации задних отделов межпозвонкового диска, но и 

увеличивает степень спондилолистеза (при его наличии), а так же вызывает ин-

клинацию фасеточных суставов, и, как следствие, развитие дегенеративных изме-

нений. Кроме того, стержень, используемый в системе (полиэстеровая нить) име-

ет тенденцию к растяжению и потере изначальной формы с течением времени, 

что отрицательно сказывается на фиксации прооперированного сегмента. Тем не 

менее, Henry Graf стал пионером в области динамической стабилизации, заложив 

основные принципы конструкции динамических фиксирующих систем, которые 

используются в их разработке и в настоящее время. 

 

2.2.2. The Fulcrum-Assisted Soft Stabilization system (FASS) 

Система динамической стабилизации с точкой опоры была разработана 

Sengupta и Mulholland [174] для устранения основных недостатков системы Graf, 

для чего предусматривалось создание точки опоры, помещенной между педику-

лярными винтами перед связками, выступающей в качестве дистрактора для зад-

ней части фиброзного кольца (рисунок 2.3). Эластичные связки крепятся к голов-

кам педикулярных винтов, кзади от точки опоры и обеспечивают сохранение 

лордоза. Наличие точки опоры трансформирует компрессионное усилие эластич-

ных связок в переднее дистракционное усилие, тем самым разгружая диск. Не-

смотря на успешные биомеханические испытания, в настоящее время клиниче-

ских данных о применении системы нет [113]. 
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Рисунок 2.3 - Система «The Fulcrum-Assisted Soft Stabilization» (FASS). 

 

2.2.3. Dynamic Neutralization System  

Система динамической нейтрализации (Dynamic Neutralization System) – 

DyNeSys (Zimmer Spine, Inc., Warsaw, IN) была разработана в 1994 году Dubois с 

соавт. [66], основываясь на концепции дегенеративного каскада Kirkaldy-Willis 

[114]. Основная задача данной системы – устранение сгибающих, торсионных и 

рассекающих усилий, снизив, таким образом, нагрузку на диск и восстановив фи-

зиологическую подвижность сегмента, обеспечив, в то же время, защиту смежных 

сегментов [60,66,72]. 

Система была значительным образом доработана Stoll с соавт. [180] в 2002 

году, и настоящее время состоит и педикулярных винтов из титанового сплава 

(Protasul 100) и полиэтилентерефталатовых шнуров (PET) с поликарбонатными 

уретановыми спейсерами (PCU) [41,109]. В системе используются длинные PCU-

спейсеры, которые позволяют контролировать степень дистракции и компрессии 

сегмента, в отличие от системы Graf, что способствует сохранению высоты меж-

позвонкового отверстия и снижает нагрузки на заднюю часть фиброзного кольца 

[64,170]. Кроме того, РЕТ-шнуры устойчивы к растяжению при сгибании позво-

ночного столба (рисунок 2.4). Система разрешена к применению с 2004 года для 

задней стабилизации в качестве дополнения к спондилодезу в поясничном отделе 

позвоночника [41,109]. Очень большое число исследований было посвящено при-

менению системы Dynesys однако полученные результаты неоднозначны. 
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Так, Stoll с соавт. [180] изучал результаты лечения 83 пациентов, прооперирован-

ных по-поводу поясничного спинального стеноза, дегенеративных заболеваний 

межпозвонковых дисков, грыж диска и ревизионных вмешательств. Средний срок 

наблюдения составил 38,1 месяцев. Среди осложнений после фиксации было вы-

явлено 2 смещения винтов (1 повторная операция) и 1 миграция винта на рентге-

нограммах (ревизионная операция с удалением системы). Кроме того, было выяв-

лено 9 осложнений, несвязанных с имплантом. У 7 пациентов наблюдалась деге-

нерация смежного сегмента, что вызывало необходимость выполнения повторной 

операции. Средний балл ODI составил 55,4% до операции и 22,9% после опера-

ции (p<0,001). Авторы пришли к выводу об эффективности операции и снижении 

частоты развития синдрома смежного сегмента. 

 

 

Рисунок 2.4. Основные компоненты системы «Dynesys» и принцип работы 

системы. 

Putzier с соавт. [161] выполнил исследование результатов дискэктомии с/без 

задней динамической стабилизации системой Dynesys у 84 пациентов. Система 

была использована у 35 пациентов. Средний срок наблюдения составил 34 месяца. 

Признаки дегенерации диска Modic 1 были выявлены у всех пациентов. Авторы 

пришли к выводу, что после применения системы Dynesys реже выявлялись при-

знаки прогрессирования дегенеративных изменений. 

Schaeren с соавт. [169] проанализировали результаты лечения 26 пациентов, 

страдавших от поясничного спинального стеноза и дегенеративного спондилоли-

стеза. Всем пациентам выполнялась декомпрессия и задняя динамическая стаби-
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лизация системой Dynesys. Средний срок наблюдения составил 52 месяца. Все 

пациенты были обследованы клинически и рентгенологически. Уровень удовле-

творенности пациентов проведенным лечением составил 95%. Спустя 2 года по-

сле операции у 3 пациентов развилась миграция фиксаторов, однако ни один слу-

чай не требовал повторного оперативного вмешательства. Еще у 1 пациента раз-

вилась нестабильность в связи с поломкой винта, а у 9 (47%) пациентов был диа-

гностирован синдром смежного сегмента спустя 4 года.  

Schanke с соавт. [170] провели исследование, посвященное оперативному 

лечению поясничного спинального стеноза с дегенеративным спондилолистезом у 

26 пациентов. Всем пациентам выполнялась интраламинарная декомпрессия и 

динамическая стабилизация системой Dynesys. Авторы сообщали о выявлении 

признаков дегенерации смежных сегментов в 29% случаев применения системы 

Dynesys после 2-х летнего срока наблюдения. Кроме того, осложнения со стороны 

конструкции отмечались у 17% пациентов: из 96 винтов 4 мигрировали и 1 сло-

мался. Те же параметры оценивались еще через 2 года: прогрессирования неста-

бильности выявлено не было. Авторы пришли к выводу, что система обеспечива-

ет достаточный уровень стабилизации для предотвращения развития нестабиль-

ности. 

В ряде исследований изучалось влияние системы Dynesys на патологию 

смежного сегмента. Так, Cakir с соавт. [53] сравнивали группы пациентов после 

(1) декомпрессии и фиксацией системой Dynesys (n = 11), (2) декомпрессии и 

спондилодеза (n = 15). Всего в исследовании приняло участие 26 пациентов с бо-

лями в нижней части спины и перемежающейся хромотой в связи с дегенератив-

ной нестабильностью и стенозом сегмента L4-L5. Объем движений оценивался как 

на уровне L4-L5, так и в смежных с ним сегментах L3-L4 и L5-S1. Авторы не выяви-

ли клинически значимых различий в развитии дегенерации смежного сегмента 

между двумя группам в срок наблюдения до 24 месяцев. 

Grob с соавт. [84] ретроспективно оценили результаты применения системы 

Dynesys для лечения дегенеративных заболеваний диска или нестабильности, ас-

социированной со стенозом у 50 пациентов. Из этой группы 31 пациент имел срок 
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наблюдения не менее 2 лет. Авторы выявили существенное улучшение качества 

жизни и функционального статуса пациентов. Около 50% пациентов отмечали 

существенное улучшение состояния после выполнения операции. Однако, стати-

стически, преимуществ системы Dynesys перед спондилодезом выявлено не было. 

Cheng с соавт. [57] сообщал об отсутствии значимых различий между си-

стемой Dynesys и ригидным спондилодезом при лечении синдрома смежного сег-

мента. 

В ряде исследований сообщается, что применение системы Dynesys превос-

ходит клинические результаты в сравнении с традиционным спондилодезом. Так, 

Bothmann с соавт. [45] оценивал клиническую картину, данные рентгенограмм и 

КТ-сканов в группе из 57 пациентов, прооперированных с использованием систе-

мы Dynesis. Результаты оценки болевого синдрома по шкале ВАШ улучшились в 

29 случаях (79%), при этом оптимальный результат достигался при сочетании ди-

намической фиксации с декомпрессией нервного корешка. Результаты не превос-

ходили таковые для классического спондилодеза, а повторные операции, связан-

ные с появлением осложнений, были выполнены в 27,5% случаев. 

Cienciala с соавт. [60] изучали динамическую стабилизацию системой 

Dynesys у 102 пациентов с дегенеративными заболеваниями диска. Статистически 

значимое улучшение состояния пациентов наблюдалось в течение всего 3-х лет-

него периода наблюдения. Положительный эффект заключался в регрессе грыже-

вого выпячивания диска и восстановлении как задней продольной связки, так и 

пространства поясничного позвоночного канала. Регресс грыжи диска был под-

твержден по данным повторных МР-томограмм у 26 пациентов. За 3-х летний пе-

риод наблюдения у пациентов улучшилось субъективное состояние, морфологи-

ческая картина, регрессировал болевой синдром и улучшился функциональный 

статус.  

Di Silvestre [65] при помощи опросников ODI, Roland Morris, VAS и данных 

методов медицинской визуализации оценил клинические результаты применения 

системы Dynesys у пожилых пациентов с дегенеративным сколиозом. Клиниче-
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ские результаты показали безопасность методики, низкую частоту осложнений и 

статистически значимое улучшение клинических результатов лечения.  

Ко с соавт. [117] изучали миграцию винтов у 71 пациента после декомпрес-

сии и стабилизации системой Dynesys. Ослабление винтов наблюдалось у 19,7% 

пациентов, однако это осложнение не влияло на клинический результат. Интерес-

но отметить, что миграция винтов никогда не встречалась в средней части позво-

ночного столба и чаще всего наблюдалось в крайних сегментах. 

Такой существенный разброс данных о результатах лечения с использова-

нием системы Dynesys, на наш взгляд, является результатом чрезмерно расши-

ренных показаний к её применению. Система показана к применению у пациентов 

с дегенеративными заболеваниями позвоночного двигательного сегмента, неста-

бильностью в сочетании с функциональными или структурными стенозами по-

звоночного канала. Противопоказаниями к применению методики, в свою оче-

редь, являются переломы позвоночника, инфекция, дегенеративный спондилоли-

стез >I
o
-II

o
, фасетэктомия и стабилизация грудного или шейного отделов позво-

ночника в анамнезе. 

 

2.2.4. Система Cosmic 

Система Cosmic (Ulrich medical) основана на педикулярных винтах с шар-

нирными головками авторской конструкции и ригидных стержнях (рисунок 2.5). 

Система разработана Strempel с соавт. [181] в 2000 году. Такая комбинация обес-

печивает сохранение движений между головкой винта и поперечно расположен-

ным стержнем в сагиттальной плоскости при сгибательно-разгибательных движе-

ниях позвоночного столба. Таким образом, нагрузки распределяются между си-

стемой и передней колонной, что существенно снижает стрессовые нагрузки в си-

стеме кость-винт [181,182]. В первых системах винты изготавливались из титано-

вого сплава, а с 2002 года покрываются фосфатом кальция для стимуляции косте-

образования вокруг винта. 

Показания к применению системы Сosmic: (1) симптоматический пояснич-

ный спинальный стеноз, (2) хронический рецидивирующий дискогенный болевой 
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синдром в поясничном отделе позвоночника, (3) фасеточный синдром, (4) реци-

дивирующие грыжи диска в сочетании со спондилолистезом, а так же (5) увели-

чение существующего спондилолистеза в случаях болезненной дегенерации 

смежного сегмента. 

Bozkuş с соавт. [48] пришли к выводу, что динамическая стабилизация си-

стемой Cosmic обеспечивает стабильность, сопоставимую с ригидной системой. 

Авторы отмечали, что применение системы Сosmic устраняет болевой синдром и 

восстанавливает неврологические функции без коррекции деформации. Кроме то-

го, по результатам двухлетнего наблюдения применение динамических винтов 

показало результаты, схожие со спондилодезом [153]. Однако систему Cosmic 

нельзя использовать при фиксации более 3-х сегментов позвоночного столба. 

Kaner с соавт. [110] так же пришел к выводу, что использование шарнирных вин-

тов эффективно в отношении дегенеративного спондилолистеза, стеноза позво-

ночного канала и рецидивирующих грыж диска. Rodrigues с соавт. [163] провели 

ретроспективное исследование качества жизни и выраженности болевого синдро-

ма у пациентов прооперированных с использованием системы Cosmic. Авторы 

отметили улучшение качества жизни в срок наблюдения 29.5 месяцев. 

 

 

Рисунок 2.5 - Система «Cosmic»: принцип работы и конструкция шарнирных 

винтов. 

Данные шкалы SF-36 улучшились с 33,15% до 75,99%. Различия были при-

знаны статистически значимыми (р<0,0001). Ослабление винтов было выявлено в 

5,2% и 5,03% случаев, и только в 1 случае была выявлена дегенерация смежного 
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сегмента. Частота переломов винта была низкой и не все случаи сопровождались 

наличием клинической картины. 

Maleci с соавт. [135], при использовании системы Cosmic, отмечали хоро-

шие результаты с низкой частотой осложнений в сроки наблюдения 2 года. Авто-

ры подчеркнули преимущества методики: снижение операционной травмы, отсут-

ствие осложнений со стороны донорского ложа, сохранение межпозвонкового 

хряща. Не было выполнено ни одного спондилодеза в сроки наблюдения, однако 

был выявлен ряд случаев фиброза. 

Strempel с соавт. [182] провел исследование результатов лечения дегенера-

тивных заболеваний позвоночника системой Cosmic после двухлетнего периода. 

Результаты исследования показали, что система Cosmic является достойной аль-

тернативой традиционному спондилодезу в лечении дегенеративных заболеваний 

позвоночника, однако необходимы долгосрочные исследования для полного изу-

чения влияния системы на развитие синдрома смежного сегмента. 

 

2.2.5. Система Isobar TLL  

Isobar TLL System (Scient’x USA) – система состоящая из штанг на основе 

титанового сплава (TiAIV) и ригидных динамических винтов (моно- или полиак-

сиальных). На штангах расположен титановый О-образный демпфер, благодаря 

которому обеспечивается небольшая свобода движений как аксиальных, так и в 

угловых движений (рисунок 2.6). Система получила одобрение FDA в ноябре 

1999 года. Isobar TLL является ригидно-динамической системой и обеспечивает 

ограниченный объем движений в зоне спондилодеза, снижая тем самым нагрузку 

на смежный диск и защищая его от дегенеративных изменений [31]. Однако, в 

биомеханических исследованиях на кадаверином материале было показано, что 

Isobar TLL оказывает стабилизирующий эффект только в пределах передней ко-

лонны позвоночного столба [168]. 

Zhang с соавт. [198] изучали эффективность системы Isobar TLL в кратко-

срочной перспективе у 38 пациентов, прооперированных по-поводу дегенератив-

ных заболеваний позвоночника с 2007 по 2011 год. Средний срок наблюдения со-
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ставил 27,8 месяцев. Результаты исследования показали, что система Isobar TLL 

обеспечивает надежную фиксацию. Её применение не вызывает миграции или по-

ломки винтов и дегенерации смежного сегмента. Авторы пришли к выводу, что 

система показывает хорошие результаты в краткосрочной перспективе для лече-

ния дегенеративных заболеваний позвоночного столба. 

Perrin с соавт. [157] провели ретроспективное исследование динамической 

стабилизации системой Isobar TTL у 22 пациентов по поводу поясничного спон-

дилолистеза. Фиксация выполнялась при помощи PEEK-кейджев и системы Isobar 

TTL За 8,27-летний срок наблюдения 68,2% пациентов сообщили об умеренной 

боли в нижних конечностях, 72% пациентов сообщали об отсутствии или умерен-

но выраженном болевом синдроме в нижней части спины, а у 91% пациентов жа-

лобы отсутствовали вовсе. Смежный уровень так же оказывается защищенным 

системой Isobar TTL. 

Okuda c cоавт. [151] изучили долгосрочные результаты установки системы 

Isobar. В исследование было включено 87 пациентов с уровнем фиксации L4-L5 по 

поводу дегенеративного спондилолистеза. 

 

Рисунок 2.6. Система Isobar TLL: стержень с титановым демпфером 

Срок наблюдения составил 2 года. 68,2% пациентов сообщали о наличии слабого 

болевого синдрома в нижних конечностях, у 72% болевой синдром отсутствовал 

или был слабо выражен. 91% пациентов были удовлетворены результатами опе-

ративного лечения. Авторы так же сообщали об отсутствии изменений в смежном 

уровне. 
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2.2.6. Система CD-Horizon 

Системы динамической стабилизации CD-Horizon Agile и CD-Horizon legacy 

PEEK (Medtronic Sofamor Danek, Memphis, TN) применяются для фиксации на 

уровне спондилодеза и смежном с ним сегменте [52,109]. За время своего суще-

ствования, система выпускалась в 2 вариантах. 

В 2005 году было получено одобрение FDA для использования системы в 

сочетании с динамическими PEEK-стержням, более гибкими, чем титановые, но 

сопоставимо устойчивыми к стрессовым нагрузкам. Кроме того, применение 

таких стержней вызывает уменьшение нагрузок на заднюю колонну позвоночного 

столба. 

Так, Abode-Iyamah с соавт. [23] на кадаверном материале определяли различия во 

внутридисковом давлении при использовании PEEK-стержней и титановых 

стержней. Давление оказалось сильнее при использовании титановых стержней. 

Авторы пришли к выводу, что стержни PEEK снижают повреждение диска в 

смежном сегменте за счет снижения внутридискового давления (рисунок 2.7). 

Highsmith с соавт. [94] в своем биомеханическом исследовании пришли к выводу, 

что PEEK стержни гораздо более гибкие, чем титановые. Кроме того, авторы от-

мечали хорошие показатели ригидности при сгибании/разгибании в сочетании с 

использованием межтелового спейсера. 

 

Рисунок 2.7. (А) Система «CD-Horizon Agile»; распределение нагрузок при 

использовании PEEK (В) и титановых стержней (С) в системе «CD-Horizon 

Legacy». 

В настоящее время, PEEK-стержень одобрен FDA для выполнения только 

одноуровневой фиксации при межтеловом спондилодезе и, по сути, лишь облег-

чает его выполнение.  
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С 2007 года система получила одобрение FDA на применение ригидных 

стержней Agile [111]. Однако в ряде исследований было показано, что данный тип 

стержней деформировался в результате перегрузок и стрессовых нагрузок, что де-

лает неприемлемым его применение в клинической практике. В настоящее время 

стержень Agile запрещен для использования в конструкциях подобного типа и 

применяется исключительно в системе Saphinas, где были получены хорошие 

клинические результаты [111]. В настоящее время весьма перспективной разра-

боткой является улучшенная более гибкая версия стержня Agile, получившая 

название Balanc. Стержень был предложен для использования с динамическими 

винтами системы CD Horizon, однако окончательных данных о применении этого 

стержня в настоящий момент нет. 

 

2.2.7. Система Accuflex Rod 

Система Accuflex Rod System (Globus Medical Inc.) состоит из динамическо-

го стержня и 6,5 мм педикулярных титановых винтов. Стержни содержат двух-

витковые спирали, обеспечивающие сгибательно-разгибательные движения, при 

этом сохраняя в натяжении задние структуры, разгружая тем самым межпозвон-

ковый диск (рисунок 2.8). Система получила одобрение FDA в 2005 году для ди-

намической фиксации одного позвоночного сегмента при выполнении спондило-

деза. 

В исследовании Reyes-Sánchez с соавт. [162] 20-ти пациентам была выпол-

нена динамическая стабилизация системой Accuflex по-поводу поясничного спи-

нального стеноза и дисфункции двигательного сегмента. В исследовании было 

дано полное описание клинической, рентгенологической и МР-картины. За 2-х 

летний период наблюдения, у 22,22% пациентов устройство было удалено из-за 

усталостных деформаций. В то же время у 83% не было выявлено прогрессирова-

ния дегенерации диска после установки системы. У 3 пациентов (16%) отмечалось 

восстановление гидратации диска по данным МРТ. 
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Рисунок 2.8. Система Accuflex Rod 

Mandigo с соавт. [136] выполнили проспективное исследование результатов 

применения системы Accuflex на 170 пациентах. Срок наблюдения составил 1 год. 

Авторы сообщали о сопоставимых со спондилодезом результатах лечения. 

 Из приведенных данных становится очевидным, что высокая частота несо-

стоятельности импланта и отсутствие значимых различий со спондилодезом ста-

вят под сомнение целесообразность применения данной системы. 

2.2.8. Система Bioflex Spring Rod 

Основным компонентом системы Bioflex Spring Rod (Bio-Spine Inc.) являют-

ся нитиноловые стержни, имеющие 1-2 спиральных витка для обеспечения ста-

бильности при сгибании, разгибании и боковых наклонах (рисунок 2.9). Нитинол 

– это сплав титана и никеля, называемый так же «металл с памятью формы» из-за 

способности восстанавливать исходную форму после деформации. 

 

Рисунок 2.9 - Система Bioflex Spring Rod 

Kim с соавт. [113] провели исследование с участием 103 пациентов после 

установки системы Bioflex. Объем движений позвоночного столба у пациентов 

определялся до и после операции. Пациенты разделялись на 2 группы: в первую 

группу вошли пациенты после динамической стабилизации с/без заднего межте-
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лового спондилодеза. Во вторую – пациенты после выполнения ригидной фикса-

ции (только система PLIF+ Bioflex). Изменения в объеме движений у пациентов 

без использования PLIF были расценены как значительные, в то же время у паци-

ентов без установки PLIF объем движений изменился незначительно. Авторы 

пришли к выводу, что система динамической стабилизации Nitinol Bioflex обес-

печивает стабилизацию с сохранением физиологического объема движений, что, в 

свою очередь, снижает дегенеративные изменения смежных сегментов. 

Zhang с соавт. [198] провели исследование функциональной подвижности 

позвоночного сегмента через год и более после установки системы Bioflex. В ис-

следовании приняли участие 12 пациентов: у 6 пациентов система была установ-

лена на уровне L3-L4-L5, у других 6 пациентов – на уровне L4-L5-S1. Период 

наблюдения составил от 12 до 33 месяцев. Через 3, 6, 9, 12 и более месяцев у всех 

пациентов оценивалось нейтральное боковое сгибание, разгибание, а так же вы-

полнялись контрольные рентгенограммы. Оценивался объем движений всего по-

ясничного лордоза, включая сегменты L2-S1. Авторы пришли к выводу, что си-

стема Bioflex в некоторой степени сохраняет функциональный объем движений 

на уровне спондилодеза. Однако объем движений в прооперированных сегментах 

был ниже дооперационных значений, хотя общая кривизна лордоза сохранялась. 

2.2.9. Система NFlex 

NFlex (Synthes Spine Inc., West Chester, PA) система динамической стабили-

зации, состоящая из 2-х частей: полиаксиальный транспедикулярный винт и тита-

новый стержень с поликарбонатно-уретановой муфтой, обеспечивающей удлине-

ние и угловые смещения при сгибании, а так же компрессию при разгибании. 

Стержень устанавливается в транспедикулярные винты стандартным образом, 

причем один винт обязательно фиксируется на муфте, а остальные – на титановом 

стержне. Композитная муфта не прикреплена к титановому сердечнику, таким об-

разом, компрессионные усилия распределяются на динамическую структуру (ри-

сунок 2.10). 

Система была апробирована в 2006 году. В здоровом позвоночнике сгиба-

ние всегда сопровождается удлинением задних отделов, поэтому любое устрой-
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ство, обеспечивающее физиологическое сгибание, не должно препятствовать это-

му процессу. Оказалось, что имитировать этот процесс достаточно трудно [150]. 

Биомеханические испытания N-Flex показали, то во всех нагружаемых мо-

делях система обеспечивала достаточную стабильность, даже большую, чем в ин-

тактных позвонках [131]. При этом существенно меньшая ригидность фиксации 

позволяет рассматривать систему N-Flex как динамическое устройство для кли-

нической практики. 

Ames с соавт. [27] изучили ранние рентгенологические и клинические ре-

зультаты применения системы N-Flex у 40 пациентов со спинальным стенозом, 

дегенеративным спондилолистезом, синдромом смежного уровня, рецидивирую-

щей грыжей диска, дегенерацией диска. Средний срок наблюдения составил 6,3 

месяца (4-12 месяцев). Среднее значение VAS снизилось с 7,8 до 3,8 (p<0,001), ре-

зультаты ODI – с 46,5 до 25,0 (p<0,001). Оценка объема движений у 4 случайно 

выбранных пациентов через 6 месяцев после операции показала в среднем 53% 

восстановления предоперационного объема движений в оперированном сегменте. 

Не было выявлено ни одного осложнения со стороны стержней или миграции 

винтов. Авторы пришли к выводу о надежности динамической стабилизация си-

стемой N-Flex. 

 

Рисунок 2.10. Система «N-Flex» и принцип работы динамического стержня. 

Были проведены так же мультицентровое исследование, посвященное си-

стеме NFlex [63]. В исследовании приняло участие 72 пациента, прооперирован-

ных по-поводу дегенеративных заболеваний позвоночника. Средний срок наблю-

дения составил 25,6 месяцев. Состояние пациентов определялось при помощи 

ODI и VAS. Было выявлено всего 3 осложнения со стороны импланта. Авторы 
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пришли к выводу, что система может стать хорошей альтернативой ригидной 

фиксации т.к. устраняет болевой синдром и восстанавливает функциональное со-

стояние пациентов. 

2.2.10. Система Stabilimax NZ 

Система Stabilimax NZ (Applied Spine Technologies, New Haven, CT) разрабо-

тана специально для устранения импакции нейтральной зоны при болях в спине 

механического происхождения [197]. Ключевым элементом конструкции являют-

ся шаровые шарниры, снижающие нагрузку на педикулярные винты и двойные 

соединительные пружины (рисунок 2.11) [41,197].  

Как уже говорилось выше, Panjabi с соавт. в своем исследовании пришел к 

выводу о важной роли т.н. «нейтральной зоны» в развитии нестабильности пояс-

ничного отдела позвоночника [154]. Нейтральная зона – это диапазон внутрипо-

звоночных движений в нейтральном положении тела, где обнаруживается не-

большое пассивное сопротивление позвоночного столба. Считается, что 

нейтральная зона увеличивается при повреждении и дегенерации диска, что при-

водит к усилению нестабильности и болевого синдрома [197]. 

Показаниями для использования системы являются выраженные дегенера-

тивные спинальные стенозы и дискогенная боль в нижней части спины. Система 

Stabilimax NZ одобрена FDA для проведения рандомизированных контролируе-

мых исследований для сравнения со спондилодезом в лечении спинального стено-

за с/без спондилолистеза I степени. В настоящее время система проходит рандо-

мизированные клинические испытания на территории США. 

 

Рисунок 2.11. Система «Stabilimax NZ». 
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2.3. Системы тотальной фасеточной артропластики 

2.3.1. Система тотальной задней артропластики 

The Total Posterior Arthroplasty System – TOPS (Impliant Spine, Princeton, NJ) 

– cистема тотальной задней артропластики с транспедикулярным механизмом 

фиксации, разработанная для создания динамической мультиосной 3-х колонной 

стабилизации с сохранением нормальной подвижности сегмента (Рисунок 2.12). 

Состоит из металлических и полимерных компонентов [159,191]. 

Wilke с соавт. [194] опубликовали результаты кадаверных in vitro исследо-

ваний TOPS на 6 препаратах. Истинная нагрузка на препараты составила + 7,5 Nm 

в сгибании/разгибании, латеральном наклоне и осевой ротации. Испытания про-

водились в следующий вариантах: (1) интактный сегмент; (2) после двусторонней 

ламинэктомии, включая фасетэктомию нижних фасеточных суставов вышележа-

щего L4 позвонка; и (3) после установки устройства. Объем движений, нейтраль-

ная зона, и внутридисковое давление оценивались во всех трех случаях. Во вто-

ром эксперименте, объем движений во время аксиальной ротации оценивался как 

функция от различных положений сгибания/разгибания. Авторы пришли к выво-

ду, что TOPS практически идеально моделирует объем движений при латераль-

ном наклоне и аксиальной ротации в сравнении с интактным препаратом. 

McAfee с соавт. [141] сообщали о результатах лечения 29 пациентов, проопериро-

ванных с применением системы TOPS по-поводу поясничного спинального стено-

за и/или спондилолистеза на уровне L4-L5. Среднее время операции составило 3,1 

часа. Клинический статус пациентов существенно улучшился после операции. 

Через 1 год после операции средний балл ODI снизился на 41%, а по шкале VAS 

снижение отмечалось на 76 мм (от 100 мм исходного). Рентгенологический анализ 

показал сохранность движений в поясничном отделе позвоночника, сохранение 

высоты диска, отсутствие признаков миграции винтов. Не было выявлено нару-

шений работы устройства, его миграции и развития осложнений, связанных с его 

установкой. 
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Рисунок 2.12. Система «The Total Posterior Arthroplasty» (TOPS). 

2.3.2. Cистема тотальной фасеточной артропластики 

Total Facet Arthroplasty System – TFAS (Archus Orthopedics, Inc., Redmond, 

WA) – система тотальной фасеточной артропластики, разработанная для замены 

дегенеративно-измененных фасеточных суставов при помощи металлических им-

плантов, по принципам, аналогичным при протезировании коленного или тазо-

бедренного сустава (рисунок 2.13) [191].  

Показаниями для применения системы является выраженная дегенерация 

фасеточных суставов при поясничном спинальном стенозе. Для установки им-

планта необходимо выполнение тотальной ламинэктомии и резекции фасеточных 

суставов. 

Phillips с соавт. [158] сообщали о проведении in vitro исследований TFAS на 9 ка-

даверных препаратах позвоночника человека от L1 до крестца. Показатели оцени-

вались при сгибании-разгибании (от +8 до - 6Nm), латеральном наклоне (+ 6Nm) и 

осевой ротации (+ 5Nm). Сгибание-разгибание так же оценивалось при перегрузке 

в 400N. Образцы изучались как в интактном состоянии, так и после полной лами-

ноэктомии L3 с фасетэктомией L3-L4, после транспедикулярной фиксации L3-L4 и 

после установки L3-L4 имплантанта TFAS. Объем движений оценивался во всех 

исследуемых направлениях. Во время сгибания-разгибания рассчитывались 

нейтральная зона и упругость для оценки качества движений. Авторы пришли к 

выводу, что после всех вариантов декомпрессии невральных элементов использо-

вание TFAS устранило необходимость выполнения спондилодеза путем стабили-

зации прооперированного позвонка по физиологическому принципу. При этом 

восстановилась физиологическая кинематика (объем и паттерн движений) про-
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оперированного сегмента. Кроме того, TFAS обеспечивает более естественную 

кинематику смежного сегмента в сравнении со спондилодезом. 

 

 

Рисунок 2.13. Система «The Total Facet Arthroplasty» (TFAS). 

Таким образом настоящая глава диссертационной работы полностью посвящена 

вопросам применения динамической фиксации для профилактики развития син-

дрома смежного уровня. Глава представляет собой обзорное исследование, по-

священное изучению всех представленных на сегодняшний день систем динами-

ческой фиксации с позиции профилактики развития синдрома смежного уровня, а 

так же показаний для их (систем) применения. 

Резюме: 

Синдром смежного уровня является одним из осложнений фиксации позвоночно-

го сегмента ригидного и динамического типа. На сегодняшний день не существу-

ет идеальной системы динамической фиксации, способной в полной мере преду-

предить развитие данного осложнения. 

2. В литературных источниках достаточно полно освещен вопрос математическо-

го моделирования синдрома смежного уровня, однако его связь с сагиттальным 

балансом недостаточно изучена. На наш взгляд, такой подход к изучению этой 

патологии позволит внести ясность в вопросы патогенеза и причин развития этого 

осложнения. 

3. Изучение проблем нарушения биомеханики позвоночника после выполнения 

фиксации сегмента, по нашему мнению, позволит найти ключ к решению пробле-

мы синдрома смежного уровня. 
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Глава 3. Методика оценки параметров сагиттального позвоночно-

тазового баланса 

Прямохождение позволило человеку достичь интеллектуального, технологиче-

ского и социального развития. Однако переход к прямохождению оказался воз-

можным только через морфологическую адаптацию скелета, в частности, нижних 

конечностей, таза и позвоночника. Таз является ключевым звеном всех преобра-

зований, выступая в качестве свободного базиса и подвергаясь действию силы 

тяжести от позвоночного столба, а так же силе реакции опоры, передаваемой че-

рез головки бедренных костей. Параллельно с адаптацией таза, появление изгибов 

позвоночного столба позволило достичь баланса для снижения стрессовых нагру-

зок на мышечно-связочные структуры и снизить силу мышечных сокращений, не-

обходимых для его (баланса) поддержания [68]. 

Поясничный лордоз – ключевой компонент в формировании позы человека, 

который на протяжении многих лет интересует как клиницистов, так и исследова-

телей. Несмотря на широкое использование параметра для оценки постуральных 

нарушений, многие вопросы, касающиеся измерений поясничного лордоза, до сих 

пор остаются без ответа. В научных исследованиях был продемонстрирован рост 

признания функционального и клинического значения поясничного лордоза 

[24,39,43,56,101]. Он является ключевым элементом в поддержании сагиттального 

баланса.  

Сагиттальный баланс или «нейтральное вертикальное выравнивание позво-

ночника в сагиттальной плоскости» – основная цель хирургических, эргономиче-

ских и физиотерапевтических процедур. В положении стоя сагиттальный баланс 

весьма хрупок: все стрессовые нагрузки от действия силы тяжести сохраняются 

во всех компонентах данной вертикальной системы. Динамическое управление 

центром тяжести является крайне важным, поскольку в положении стоя любое 
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нарушение баланса вызывает негативные эффекты, включая болевой синдром и 

анатомические нарушения.  

Принятым критериям сагиттального баланса соответствует большой диапа-

зон значений грудного и поясничного изгиба (50 мм разброс для С7-S1 у здоровых 

пациентов) [79,134]. Этот факт сильно усложняет изучение позвоночника или до-

стижение хирургами, исследователями, клиницистами и пациентами схожих це-

лей в формировании оптимальной осанки [62]. 

Целью настоящего исследования стала разработка методики оценки пара-

метров сагиттального позвоночно-тазового баланса, основанной на геометриче-

ских параметрах поясничного отдела позвоночника и крестца. 

 

3.1. Материалы и методы 

В исследовании приняло участие 108 пациентов, разделенных на 2 группы. 

В основную группу было включено 59 пациентов (41 женщина (69,5%) и 18 муж-

чин (30,5%)) с диагнозом «поясничный спинальный стеноз» на уровне сегментов 

L1-L5. Средний возраст пациентов основной группы составил 58,8 лет. В кон-

трольную группу было включено 49 здоровых волонтеров (37 женщин (75,5%), 12 

мужчин (24,5%)) без клинических признаков заболеваний поясничного отдела по-

звоночника. Средний возраст пациентов контрольной группы составил 48,1 лет. 

Всем пациентам выполнялась МРТ поясничного отдела позвоночника в положе-

нии лежа на спине. 

Угол лордоза – это угол изгиба поясничного отдела позвоночника, верхней 

границей которого является верхняя замыкательная пластинка тела L1, нижней – 

верхняя замыкательная пластинка тела S1. Построим прямую (с), проходящую че-

рез верхний передний угол L1 позвонка (точка А) и верхний передний угол S1 по-

звонка (точка В). Опустим перпендикуляр (h) из центра прямой (с) к вентральной 

поверхности поясничных позвонков. Предположим, что прямая (с) является хор-

дой окружности, а перпендикуляр (h) – есть высота сегмента окружности. Зная 

высоту сегмента окружности и длину хорды, радиус окружности вычисляется по 

формуле: 
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𝑟 =
ℎ

2
+

𝑐2

8ℎ
 ,     (1) 

где:    r – радиус окружности (мм); h – высота сегмента (мм); c – длина хорды 

(мм). 

Зная радиус окружности, центральный угол сегмента окружности вычисляется по 

формуле: 

𝛼 = 2 arcsin
𝑐

2𝑟
,     (2) 

где: α – центральный угол сегмента окружности (рад); c – длина хорды (мм);  

r – радиус окружности (мм). 

Тогда, длина дуги окружности (L) вычисляется по формуле 

𝐿 = 𝛼𝑟,     (3) 

где: L – длина дуги окружности; α – центральный угол сегмента окружности 

(рад); r – радиус окружности (мм). 

На рисунке 3.1 представлено графическое отображение проводимых изме-

рений: поясничный лордоз имеет идеальную аппроксимацию к дуге окружности, 

построенной стандартным геометрическим способом. 

Поскольку параметры c, h, r, α и L связаны между собой геометрией круга, 

только одна из данных переменных может использоваться для статистического 

анализа. В нашем исследовании, это центральный угол сегмента окружности (α), 

сокращенно «центральный угол». 

В статистическом анализе все угловые величины выражались в градусах, 

поэтому формула расчета центрального угла имеет вид: 

𝛼 =
(2 arcsin

𝑐

2𝑟
)

 0,017
,     (4) 

Таким образом, для расчета центрального угла исследователю необходимо опре-

деление только двух дополнительных параметров на МР-граммах: высота сегмен-

та окружности (h) и длина хорды (с). Так же у всех пациентов определялись сле-

дующие пояснично-крестцовые анатомические параметры: угол лордоза (β), 

наклон крестца (ST) и отклонение крестца (SD). Угол лордоза определялся как 

угол между верхней замыкательной пластинкой L1 и верхней замыкательной пла-

стинкой S1. Угол наклона крестца (ST, от англ. Sacral Tilt) – угол между верхней 
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замыкательной пластинкой S1 и вертикальной осью координат в положении лежа 

на спине (аналог параметра Sacral Slope для вертикального положения 

[46,47,106]). Отклонение крестца (SD от англ. Sacral Deviation) – угол между гори-

зонтальной осью координат и линией, соединяющей середину замыкательной 

пластинки S1 с вентральной поверхностью диска S2-S3. 

 

Рисунок 3.1. Сагиттальные пояснично-крестцовые параметры 

L – длина дуги окружности; h – высота сегмента (мм); c – длина хорды (мм); r – 

радиус окружности (мм); α – центральный угол сегмента окружности (град); β – 

угол лордоза (град); SТ – угол наклона крестца (град); SD – угол отклонения 

крестца (град). 
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Таким образом, у всех пациентов на МР-граммах измерялись следующие 

параметры: угол лордоза, высота сегмента, длина хорды, угол наклона крестца, 

угол отклонения крестца. Центральный угол рассчитывался автоматически при 

помощи формулы (4). 

Для описания пояснично-крестцового сагиттального баланса мы использо-

вали отношение угловых величин, взятых в пределах одной анатомической обла-

сти: 

1. Отношение угла лордоза к углу сегмента (поясничный коэффициент, Kl): 

𝐾𝑙 =  
𝛽

𝛼
,      (5) 

где: α – центральный угол (рад);β – угол лордоза (град). 

Данное отношение описывает связь между углом лордоза и центральным углом. 

Другими словами, данный коэффициент отражает связь между анатомическими и 

геометрическими угловыми величинами поясничного отдела позвоночника в са-

гиттальной плоскости; 

2. Отношение угла наклона к углу отклонения крестца (крестцовый коэффици-

ент, Ks): 

𝐾𝑠 =  
𝑆𝑇

𝑆𝐷
,     (6) 

где: SТ – угол наклона крестца (град); SD – угол отклонения крестца (град). 

Данное отношение описывает равновесное положение крестца в системе коорди-

нат в сагиттальной плоскости; 

3. Кроме того, нами был предложен параметр «Пояснично-крестцовый баланс» 

(LSB от англ. Lumbo-sacral balance), в математическом смысле представляю-

щий собой модуль математической разности между поясничным и крестцо-

вым коэффициентом: 

𝐿𝑆𝐵 = |𝐾𝑠 − 𝐾𝑙|     (7) 

Измерения производились помощи программы RadiAnt DICOM Viewer 

(Medixant, Польша). Данные измерений вносились в программу Microsoft Excel 

2007 (MS Corp. USA), где по формулам (1), (3)-(7) автоматически рассчитывались 
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остальные параметры. Статистическая обработка данных выполнялась в програм-

ме IBM SPSS Statistics Version 19 (SPSS: An IBM Company, USA). 

 

3.2. Результаты 

Результаты описательного статистического анализа позвоночно-тазовых са-

гиттальных параметров представлены в Таблице 3.1. 

Таблица 3.1 Описательные статистики пояснично-крестцовых сагиттальных 

параметров. 

Параметр N Min Мax Среднее Стд. отклонение 

Геометрические параметры 

Длина дуги 100 149,48 219,03 187,47 12,47 

Хорда 100 146,7 214,9 180,40 12,79 

Высота сегмента 100 5,30 37,20 20,62 7,52 

Радиус окружности 100 110,4 711,0 243,80 107,80 

Центральный угол 100 14,00 95,65 51,54 19,14 

Анатомические параметры 

Угол лордоза 100 17,40 75,50 48,07 12,31 

Наклон крестца 100 4,30 65,30 37,95 12,99 

Отклонение крестца 100 16,70 72,20 46,47 16,48 

Распределение анатомических и геометрических пояснично-крестцовых парамет-

ров представлено на гистограмме 1. Ввиду того, что распределение геометриче-

ских и анатомических параметров не всегда подчиняется закону Гаусса, для всех 

угловых параметров определялись коэффициенты линейной парной корреляции 

Спирмена. Результаты корреляционного анализа представлены в таблице 3.2. Так 

же, для оценки значимости различий между двумя группами по измеряемым па-

раметрам, мы использовали U-критерий Манна-Уитни (таблица 3.3) – непарамет-

рический статистический тест для оценки различий между двумя независимыми 

выборками по уровню какого-либо признака, измеренного количественно. Ранги и 

статистика критерия представлены в таблице 3.3. Как видно из полученных дан-
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ных, значимые различия (p < 0,05) между двумя группами наблюдаются для зна-

чений центрального угла и угла отклонения крестца. Так же из данных, представ-

ленных в таблице 3.2, следует статистически значимая корреляция между геомет-

рическими и анатомическими позвоночно-тазовыми параметрами. 

Гистограмма 3.1 - Распределение пояснично-крестцовых параметров. 
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Таблица 3.2. Корреляционный анализ определимых параметров. 

Переменная α β SS SD 

α 
Корреляция 

1 
0,738

**
 0,696

**
 0,320

**
 

Знч.(2-сторон) 0,000 0,000 0,001 

β 
Корреляция 0,738

**
 

1 
0,842

**
 0,629

**
 

Знч.(2-сторон) 0,000 0,000 0,000 

ST 
Корреляция 0,696

**
 0,842

**
 

1 
0,620

**
 

Знч.(2-сторон) 0,000 0,000 0,000 

SD 
Корреляция 0,320

**
 0,629

**
 0,620

**
 

1 
Знч.(2-сторон) 0,001 0,000 0,000 

Всего 108 

**
. Корреляция значима на уровне 0.01 (2-сторон.). 

Таблица 3.3. Ранги и статистика U-критерий Манна-Уитни основной и кон-

трольной группы. 

 

Г
р
у

п
п

а 

N 
Средн. 

ранг 

Сумма 

рангов 

Манн-

Уитни U 

Вилкоксон 

W 
Z Асимп.Знч.

(2-сторон) 

α 
1 59 61,77 3644,50 

1016,50 2241.50 -2,647 0,008 
2 49 45,74 2241,50 

β 
1 59 51,80 3056,00 

1286,00 3056.00 -0,984 0,325 
2 49 57,76 2830,00 

ST 
1 59 54,44 3212,00 

1442,00 3212.00 -0,022 0,983 
2 49 54,57 2674,00 

SD 
1 59 44,62 2632,50 

862,50 2632.50 -3,598 0,000 
2 49 66,40 3253,50 

Всего 108 

α – центральный угол; β – угол лордоза; ST – угол наклона крестца; SD – угол от-

клонения крестца. 
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Описательные статистики для коэффициентов Ks, Kl и LSB для обеих групп пред-

ставлены в таблице 3.4.  

Таблица 3.4. Описательная статистика для коэффициентов Ks, Kl 

и LSB. 

Группа Основная Контрольная 

Параметр Ks Kl LSB Ks Kl LSB 

N  59 49 

 Ст. ошибка сред. 0,022 0,026 0,021 0,017 0,037 0,044 

Медиана 0,90 0,86 0,18 0,77 1,11 0,34 

Ст. отклонение 0,167 0,199 0,163 0,118 0,260 0,307 

Дисперсия 0,028 0,040 0,026 0,014 0,068 0,094 

Процентиль 
25 0,75 0,72 0,08 0,735 0,98 0,19 

75 0,98 1,04 0,29 0,885 1,30 0,55 

где:   Ks –крестцовый коэффициент; Kl – поясничный коэффициент; LSB – пояс-

нично-крестцовый баланс. 

Для сравнения значений предложенных коэффициентов для основной и 

контрольной группы мы так же использовали U-критерий Манна-Уитни. Ранги и 

статистика коэффициента представлены в Таблице 3.5. 

Как видно из приведенных данных основная и контрольная группа стати-

стически достоверно различаются по значениям крестцового и поясничного ко-

эффициента, а так по значению параметра «Пояснично-крестцовый баланс». При 

этом для основной группы пациентов медиана значения параметра составляет 

0,18, а для контрольной группы – 0,34. 
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Таблица 3.5. Ранги и статистика U-критерий Манна-Уитни коэффициентов 

Ks, Kl и LSB. 

 

Г
р
у

п
п

а 

N 
Средний 

ранг 

Сумма 

рангов 

Манн-

Уитни U 

Вилкоксон 

W 
Z 

Асимп. 

знач. (2-

сторон). 

Ks 
1 59 62,00 3658 

1003,0 2228,0 -2,732 0,006 
2 49 45,47 2228 

Kl 
1 59 39,46 2328 

558,0 2328.0 -5,479 0,0001 
2 49 72,61 3558 

LSB 
1 59 43,94 2592.5 

822,5 2592.5 -3,846 0,0001 
2 49 67,21 3293.5 

Всего 108 

где:   Ks – крестцовый коэффициент; Kl – поясничный коэффициент; LSB – пояс-

нично-крестцовый баланс. 

3.3. Обсуждение 

Поясничный лордоз – это вентрально ориентированный изгиб поясничного отдела 

позвоночника, сформированный благодаря клиновидной форме межпозвонковых 

дисков и тел позвонков [186,189]. На форму поясничного лордоза в равной степе-

ни влияет форма тел позвонков и межпозвонковых дисков; на каждую из этих 

структур приходится около 50% вариативности угла лордоза у взрослых [37,58]. 

Другими словами, каждый из 5 позвоночных поясничных сегментов (тело 

позвонка и смежный межпозвонковый диск) обуславливает форму лордоза, при-

чем наибольший вклад, около 40%, оказывает сегмент L5, а сегмент L1 – только 

5% [15]. Угол лордоза имеет прямую корреляцию с ориентацией нижних сустав-

ных отростков: чем больше угол лордоза, тем более горизонтально расположены 

нижние суставные фасетки по отношению к телам позвонков [35].  

Поясничный лордоз, как правило, описывается анатомическим параметром 

«Угол лордоза». В литературе отмечена сильная корреляция между углом лордоза 
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и другими постуральными величинами. Множество исследователей отмечало вы-

сокую корреляцию между углом поясничного лордоза и ориентацией в простран-

стве таза и грудной клетки [152,166,172].  

В большом количестве исследований оценивалась связь между поясничным 

лордозом и дегенеративными изменениями позвоночника 

[15,39,56,91,126,132,155,165,171]. Большинство исследователей сошлись во мне-

нии, что угол поясничного лордоза положительно и сильно ассоциирован со 

спондилезом и истмическим спондилолистезом [51,59,78,121,145,193]. Увеличен-

ный угол лордоза рассматривается как фактор риска прогрессирования спондило-

лиза и вентрального смещения пораженного позвонка.  

Ряд исследователей сообщают, что изменение позвоночного баланса и кри-

визны лордоза приводят к раннему развитию остеоартроза и дегенерации меж-

позвонковых дисков [120,185]. Однако данный вопрос остается спорным. Так, в 

двух исследованиях изучалась связь между углом лордоза и остеоартрозом фасе-

точных суставов в популяции греков и американцев [104,155]. Статистически зна-

чимых различий между углом лордоза и остеоартрозом выявлено не было. Схо-

жие результаты были получены Lin с соавт. [132] в китайской популяции. Эти 

данные доказывают, что величина поясничного лордоза не является ни послед-

ствием, ни причиной развития артроза фасеточных суставов.  

Одним из фундаментальных вопросов, посвященных оценке поясничного 

лордоза, является число измеряемых позвоночных поясничных сегментов. Наибо-

лее часто измеряются все поясничные сегменты (L1-L5), при этом, верхней грани-

цей угла является верхняя замыкательная пластинка тела L1, нижней – замыка-

тельная пластинка тела S1. Тем не менее, ряд исследователей описывает методику 

измерения, начиная от Th10 сегмента. Другие авторы называют конечной точкой 

измерения L3 позвонок. Ряд авторов не включают в измерение нижний пояснич-

ный сегмент или же позвонковый диск L5-S1. Подобные различия в трактовке по-

нятия обуславливают появление существенной разницы в литературных данных, 

посвященных измерению поясничного лордоза. В нашей работе мы использовали 

стандартный метод измерения сегментов L1-L5, как анатомически обоснованный и 
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наиболее часто используемый [28,61,104,171,183]. Кроме того, с функциональной 

точки зрения, пять поясничных сегментов играют фундаментальную роль в под-

держании позы при прямохождении [81].  

Было предложено множество методик измерения угла лордоза на стандарт-

ных рентгенограммах. Метод Cobb и его модификации на сегодняшний день яв-

ляются золотым стандартом [190]. Методика заключается в том, что ориентирами 

для измерения угла на сагиттальных рентгенограммах являются линии замыка-

тельных пластинок позвонков. Метод очень прост в исполнении и показал высо-

кую достоверность. Одним из ограничений для использования методики является 

ситуация, когда угол лордоза остается одинаковым, не смотря на различия в вели-

чине изгиба у разных индивидов. В таких случаях используются методы, осно-

ванные на измерении угла лордоза через различные анатомические ориентиры на 

телах позвонков. Более детальное описание подобных методик приводит Vrtovec с 

соавт. [190].  

Для описания поясничного лордоза предлагались различные математиче-

ские модели: дуга окружности [62,160,190] или эллипса [102]. Эллипс является 

наиболее реалистичной моделью, однако, сложной к применению в повседневной 

клинической практике [34,167] из-за трудностей в её геометрическом анализе. Vaz 

с соавт. [186] предложил метод моделирования сагиттальных изгибов позвоноч-

ного столба при помощи двух касательных к дуге окружности. Позвоночные из-

гибы (поясничный лордоз и грудной кифоз) автор представил как две дуги 

окружности, касательными к которым являлись вершины грудного кифоза и по-

ясничного лордоза, соответственно. Авторы пришли к выводу, что метод является 

полезным для оценки общей геометрии позвоночника, особенно в случае ограни-

ченного обзора на рентгенограммах. Pinel-Giroux с соавт. [160] подтвердили, что 

метод является хорошей альтернативой углу Cobb, выявив сильную корреляцию 

между методами.  

Аналогичное предположение о том, что поясничный лордоз является дугой 

окружности, высказывал Berthonnaud с соавт. [40] и Roussouly с соавт.[166] авто-

ры предложили геометрическую модель поясничной биомеханики, основанную на 
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двух тангенциальных дугах окружности. В данном подходе поясничный лордоз 

представлен в виде двух касательных дуг окружности и помещен в центре каждой 

дуги на горизонтальной линии, проведенной от вершины (рисунок 3.2). Таким об-

разом, авторами предлагается оценивать сагиттальный баланс для каждой из дуг. 

Нижняя дуга проведена от S1 до вершины, верхняя дуга – от вершины до точки 

перегиба кривой. Центр нижней дуги расположен в точке пересечения горизон-

тальной линии, проходящей от вершины и линии, проходящей от замыкательной 

пластины крестца. Радиус верхней дуги образован линией, перпендикулярной ка-

сательной поясничного лордоза на линии перегиба дуги. 

Основным недостатком данной методики является неясное математическое 

обоснование. К примеру, «вершина» в данной работе описывается как «наиболее 

передняя точка поясничного отдела позвоночника, которая пересекает вертикаль-

ную линию». Функциональное значение представленного ориентира так же не яс-

но: «В данной точке изгиб может быть разделен на два сегмента, расположенных 

сверху и снизу от горизонтальной линии, пересекающей вершину». 

                 

Рисунок 3.2. Биомеханическое описание поясничного лордоза как двух тан-

генциальных окружностей. 

Поясничный лордоз (ПЛ) ограничен проксимально точкой перегиба кривой (IP), 

дистально – замыкательной пластинкой крестца (S1P). C1 и C2 есть две окружно-

сти, соприкасающиеся в точке (A), лежащей на ПЛ. ПЛ разделяется на две дуги; 
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the верхняя - от IP до точки A находится на C2, нижняя между точкой A и S1P - на 

C1. В качестве дополнительных углов, нижние дуги равны SS[166].   

Кроме того, данная методика является необоснованной с геометрической 

точки зрения. Нет необходимости в построении второй дуги (С2), поскольку ве-

личина поясничного лордоза напрямую связана с угловыми величинами крестца, 

как с позиции сегмента окружности, так и анатомического образования (через уг-

ла лордоза). Другими словами, положение крестца определяет форму поясничного 

лордоза с точки зрения единой геометрической системы.  

Дуга окружности, с точки зрения геометрии есть одно из двух подмножеств 

окружности, на которые её разбивают любые две различные принадлежащие ей 

точки. В нашем случае такими точками являются верхний передний угол тел L1 и 

S1 позвонков. Дуга окружности описывается рядом геометрических параметров: 

центральным углом сегмента окружности, радиусом окружности, высотой сег-

мента и длиной хорды. Для расчета всех параметров достаточно двух: длины хор-

ды и высоты сегмента. Все остальные параметры рассчитываются по математиче-

ским формулам (1), (3), (4) приведенным в разделе «Материалы и методы» насто-

ящей главы диссертационной работы. 

Связь геометрических параметров окружности с анатомическими ориенти-

рами позволила нам построить дугу окружности, в которую идеально вписался 

поясничный лордоз. В нашем исследовании мы использовали величину, обозна-

ченную как «крестцовый коэффициент», описывающую равновесное положение 

крестца в системе координат в сагиттальной плоскости. Связь между поясничным 

лордозом и положением крестца так же подтверждается корреляционным анали-

зом, представленным в таблице 3.2. 

Не менее важным условием нормальной статики у человека является поло-

жение крестца, т.к. угол его наклона по отношению, как к горизонтальной плос-

кости, так и поясничным позвонкам определяет форму дуги поясничного лордоза. 

Первое точное описание геометрических параметров таза было представлено Du-

val-Beaupère с соавт. [46,68,69]. Эти работы позволили описать геометрию таза и 

связь геометрических параметров таза с его расположением в пространстве. В ли-
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тературе существует серьезная терминологическая путаница в отношении пара-

метров наименования геометрических параметров таза, т.к. для разных парамет-

ров используются синонимичные термины, идентичные при переводе на русский 

язык. 

 Ключевым параметром таза является угол наклона таза (PI от англ. Pelvic 

incidence) – угол между перпендикуляром, проведенным к замыкательной пла-

стинке крестца и линией, соединяющей центр замыкательной пластинки S1 с цен-

тром головок бедренных костей. Для описания положения крестца в горизонталь-

ной плоскости используется параметр «угол наклона крестца» (SS от англ. Sacral 

Slope) – угол между замыкательной пластинкой тела S1 и горизонтальной плоско-

стью. 

Нам установлено, что параметр PI является не совсем удачным для описа-

ния положения таза в пространстве по ряду причин. Во-первых, стандартные 

рентгенограммы пояснично-крестцового отдела позвоночника не позволяют визу-

ализировать головки тазобедренных суставов, что делает затруднительным опре-

деление параметра без использования специальных укладок. Во-вторых, что го-

раздо важнее, данный параметр определяет отношение крестца к головкам тазо-

бедренных суставов, являющихся, по сути, частью той же биологической систе-

мы, в которой расположен сам крестец. Другими словами, параметр описывает 

расположение костных структур таза относительно друг друга, но не описывает 

положение таза в пространстве. Кроме того, не ясным остается вопрос измерения 

данного параметра при ассиметричном расположения головок бедренных костей.  

Для того чтобы описать положение тела в пространстве, в первую очередь 

необходимо привязать это тело к прямоугольной (декартовой) системе координат 

с взаимно перпендикулярными осями на плоскости или в пространстве. Она явля-

ется наиболее часто используемой, поскольку очень легко и прямо обобщается 

для пространств любой размерности. Для горизонтальной оси расположение 

крестца определяется параметром SS. 

Описанный подход справедлив для вертикального положения тела человека, 

однако в нашем исследовании все измерения выполнялись на снимках, выполнен-
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ных в положении лежа на спине. Аналогичная методология исследования встре-

чается во множестве других работ [70,86,104]. В последние годы МРТ стала «зо-

лотым стандартном» диагностики множества патологических состояний пояснич-

ного отдела позвоночника, в том числе поясничного спинального стеноза, из-за 

возможности визуализации рентгеннегативных структур и мягких тканей. Ряд ис-

следователей сообщали, что величина поясничного лордоза, в положении лежа с 

выпрямленными ногами сопоставима с таковой для рентгенографии в положении 

стоя [28], кроме того, определение сагиттального баланса в положении лежа явля-

ется надежным для проведения исследований [104] 

Исходя из вышесказанного, для описания положения крестца в системе ко-

ординат мы использовали 2 параметра: угол наклона крестца (ST, от англ. Sacral 

Tilt) – угол между верхней замыкательной пластинкой S1 и вертикальной осью 

координат в положении лежа на спине (аналог параметра Sacral Slope для верти-

кального положения. Вторым параметром является угол отклонения крестца (SD 

от англ. Sacral Deviation) – угол между горизонтальной осью координат и линией, 

соединяющей середину замыкательной пластинки S1 с вентральной поверхностью 

диска S2-S3. Данный анатомический ориентир является постоянным и хорошо ви-

зуализируется как на рентгенограммах, так и МРТ. Оси координат обозначены 

относительно положения пациента лежа на спине. Из данных таблицы 2.2. видно, 

что параметр SD показал значимую корреляцию с анатомическими и геометриче-

скими пояснично-крестцовыми параметрами. Кроме того, значимые различия бы-

ли выявлены между основной и контрольной группой в значении параметра. Дан-

ный факт демонстрирует диагностическую и прогностическую значимость пара-

метра в оценке дегенеративных изменений поясничного отдела позвоночника 

(таблица 5).  

Последнее время в литературе активно обсуждается понятие сагиттального 

позвоночно-тазового баланса. Термин впервые был предложен Legaye с соавт. 

[129]. Авторы пришли к выводу, что в вертикальном положении тела парциаль-

ные центры тяжести располагаются таким образом, чтобы координаты общего 

центра массы были бы константными, а ось гравитации постоянно располагается 
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несколько кзади (35 мм) от бикоксофеморальной оси. Неоднократно предприни-

мались попытки создания способа количественной оценки  позвоночно-тазового 

баланса для прогностического анализа и улучшения результатов оперативного ле-

чения пациентов с патологией поясничного отдела позвоночника. Тем не менее, 

данные авторов в значительной степени разнятся, отсутствуют четкие формули-

ровки и валидные методики. С целью количественной оценки позвоночно-

тазового сагиттального баланса нами был предложен параметр «пояснично-

крестцовый баланс» (LSB от англ. Lumbo-sacral balance) – модуль математической 

разности между значением поясничного и крестцового коэффициентов. 

Целью нашего исследования явилась разработка простого, понятного и 

надежного способа количественной оценки позвоночно-тазового баланса. В осно-

ве способа лежат данные методов медицинской визуализации и оценка их геомет-

рических и статистических закономерностей. Для основных компонентов позво-

ночно-тазового комплекса в сагиттальной плоскости получены пары угловых ве-

личин: для поясничного отдела позвоночника это угол лордоза и центральный 

угол сегмента; для крестца – угол наклона и угол отклонения крестца. Для каждой 

анатомической области был рассчитан коэффициент отношения угловых величин: 

для поясничного отдела позвоночника коэффициент отношения угла лордоза к 

углу сегмента (поясничный коэффициент), а для крестцового отдела: отношение 

угла наклона к углу отклонения крестца (крестцовый коэффициент). Для количе-

ственной оценки параметров сагиттального позвоночно-тазового баланса мы 

предложили модуль математической разности между значением тазового и крест-

цового коэффициентов.  

В настоящем исследовании мы анализировали пояснично-крестцовый ба-

ланс с точки зрения возможной связи с дегенеративными заболеваниями позво-

ночника, а именно, поясничным спинальным стенозом. Kirkaldy-Willis с соавт. 

[115] изучали патогенез поясничного спинального стеноза и спондилеза, описав 

поясничный сегмент как «трехсуставной комплекс», состоящий из межпозвонко-

вого диска и фасеточных суставов. Авторы пришли к выводу, что ротационные и 

компрессионные усилия приводят к дегенеративным изменениям данной анато-
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мической структуры. Это вызывает дегенеративный спондилолистез, ретролистез, 

дегенеративный сколиоз и ротационные деформации.  

Во множестве исследований оценивалась связь между поясничным лордо-

зом и дегенеративными изменениями позвоночника 

[39,56,91,126,132,140,155,165,171]. Большинство исследователей сошлись во мне-

нии, что величина угла лордоза ассоциирована со спондилезом и истмическим 

спондилолистезом [29,36,56,97,123,171]. Однако есть и противоположное мнение, 

подтвержденное рядом исследований [104,132,155] 

В нашем исследовании мы сравнивали 2 группы пациентов: с поясничным 

спинальным стенозом (основная группа) и здоровых волонтеров (контрольная 

группа) по значению параметров Ks, Kl and LSB (таблица 3.4). Были выявлены 

статистически значимые различия между группами (таблица 3.5). Из таблицы 3.4 

можно сделать вывод, что медиана значения параметра LSB в основной группе 

составляет 0,18 (0,34 в контрольной группе). Значение параметра LSB менее 0,19 

наблюдается в 64,4% случаев (38 из 59) в основной группе против 26,53% (13 из 

49) в контрольной группе. На рисунке 3.3. приведен пример расчёта пояснично-

крестцового баланса у пациента с поясничным спинальным стенозом, а на рисун-

ке 3.4 – у здорового волонтера. 

Основываясь на полученных результатах, мы полагаем, что поясничный 

спинальный стеноз ассоциирован с приобретенной деформацией, которую воз-

можно измерить с помощью описанных параметров. Есть основания полагать, что 

спинальный стеноз возникает у пациентов со значением параметра LSB < 0,20, 

таким образом, данное значение может выступать предиктором развития подоб-

ного рода нарушений. Можно полагать, что спинальный стеноз чаще возникает у 

пациентов с формой лордоза такого типа из-за аномального распределения нагру-

зок на позвоночник. Этот факт может иметь прогностическое значение в развитии 

заболеваний позвоночника и оценки результатов лечения. 
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h – высота сегмента (мм); c – длина хорды (мм); r – радиус окружности (мм); α – центральный угол сегмента окружности 

(град); β – угол лордоза (град); SТ – угол наклона крестца (град); SD – угол отклонения крестца (град). 

Где,  𝐾𝑙 =  
𝛽

𝛼
, 𝐾𝑠 =  

𝑆𝑇

𝑆𝐷
, 𝐿𝑆𝐵 = |𝐾𝑠 − 𝐾𝑙|  

 

  

Рисунок 3.3. Пояснично-крестцовый баланс при ПСС 

Kl = 0,77; Ks = 0,78; LSB = 0,01 

Рисунок 3.4. Пояснично-крестцовый баланс в норме 

Kl = 1,21; Ks = 0,98; LSB = 0,23 
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Резюме: 

Разработана методика количественной оценки пояснично-крестцового са-

гиттального баланса, основанная на геометрической аппроксимации геометрии 

поясничного лордоза к геометрии дуги окружности. Основываясь на расчете ко-

эффициентов угловых величин поясничного отдела позвоночника и крестца был 

предложен новый параметр – пояснично-крестцовый баланс (LSB), позволяющий 

давать количественную оценку сагиттальному пояснично-тазовому балансу. 

Для оценки пояснично-крестцового сагиттального баланса, поясничный 

лордоз рассматривается как элемент дуги окружности. Приводится математиче-

ское обоснование подобной аппроксимации. Приводится формула расчета цен-

трального угла дуги окружности, величины, участвующей в дальнейших расчетах.  

Для описания пояснично-крестцового сагиттального баланса использова-

лось отношение угловых величин, взятых в пределах одной анатомической обла-

сти:  

Поясничный коэффициент, Kl как отношение угла лордоза к центральному 

углу сегмента окружности; крестцовый коэффициент, Ks как отношение угла 

наклона к углу отклонения крестца; а так же параметр «Пояснично-крестцовый 

баланс» (LSB) - в математическом смысле представляющий собой модуль мате-

матической разности между поясничным и крестцовым коэффициентом. 

Для разработки методики оценки параметров сагиттального пояснично-

крестцового баланса в исследование было включено 108 пациентов, разделенных 

на 2 группы. В основную группу было включено 59 пациентов (41 женщина 

(69,5%) и 18 мужчин (30,5%) с диагнозом «поясничный спинальный стеноз» на 

уровне сегментов L1-L5. Средний возраст пациентов основной группы составил 

58,8 лет. В контрольную группу было включено 49 здоровых волонтеров 37 жен-

щин (75,5%), 12 мужчин (24,5%) без клинических признаков заболеваний пояс-

ничного отдела позвоночника. Средний возраст пациентов контрольной группы 

составил 48,1 лет. 
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 Приводится подробный статистический анализ полученных данных, в ре-

зультате которого, были выявлены статистически-значимые различия между 

группам в значениях параметров Ks, Kl, LSB.  

Основываясь на полученных результатах, есть основания утверждать, что 

поясничный спинальный стеноз ассоциирован с приобретенной деформацией, ко-

торую возможно оценить и измерить с помощью описанных параметров.  

Есть основания полагать, что спинальный стеноз возникает у пациентов со 

значением параметра LSB < 0,20, таким образом, данное значение может высту-

пать предиктором развития подобного рода нарушений. Наше исследование пока-

зали, что спинальный стеноз чаще возникает у пациентов с формой лордоза тако-

го типа из-за аномального распределения нагрузок на позвоночник. Этот факт 

может иметь прогностическое значение в развитии заболеваний позвоночника и 

оценки результатов лечения. 
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Глава 4. Сагиттальный баланс и синдром смежного уровня 

За последние 50 лет спондилодез стал стандартной операцией, широко при-

меняемой в мире, для лечения большинства патологических состояний позвоноч-

ника [2,6,7]. Одним из наиболее очевидных недостатков спондилодеза являются 

биомеханические изменения, индуцированные на уровне смежных двигательных 

сегментов. Некоторые виды подобных усилий неизбежны и, в конечном итоге, 

приводят к появлению преждевременных дегенеративных изменений и даже 

стрессовым переломам двигательных сегментов с присоединением болевой и 

неврологической симптоматики. Данный симптомокоплекс получил в мировой 

литературе название «Синдром смежного уровня».  

Факт развития синдрома смежного уровня после выполнения спондилодеза 

известен достаточно хорошо. Частота развития синдрома смежного уровня варьи-

рует в диапазоне 5-20% в зависимости от сроков наблюдения и характера прово-

димых оперативных вмешательств, а частота повторных операций после выпол-

нения спондилодеза составляет от 25-35% за десятилетний период.  

Несмотря на то, что факт возникновения ССУ после спондилодеза не под-

лежит сомнению, этиология возникновения заболевания недостаточно ясна [1]. 

Множество авторов считают, что ССУ возникает в результате прогрессирования 

основного заболевания. Другие полагают, что синдром смежного уровня является 

в большей степени ятрогенным процессом и вторичным по отношению к биоме-

ханическим стрессовым нагрузкам, возникающим в смежном уровне после спон-

дилодеза.  

В последние годы все больше внимания в мировой литературе уделяется 

т.н. позвоночно-тазовому сагиттальному балансу и его роли в развитии патологии 

позвоночника. Исключением не стал и синдром смежного уровня. Все больше ли-

тературных данных свидетельствует о прямой корреляции этих состояний. Одна-

ко ввиду отсутствия методики количественной оценки сагиттального пояснично-

тазового баланса провести его эффективный анализ до и после выполнения спон-

дилодеза и оценить его влияние на развитие синдрома смежного уровня не пред-
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ставляется возможным. Кроме того, отсутствие единого мнения относительно па-

тогенеза и частоты развития синдрома смежного уровня неизбежно приводит к 

определенным трудностям, связанным с изучением данной патологии. 

Целью нашего исследования явился эффективный количественный анализ 

сагиттального пояснично-тазового баланса у пациентов после выполнения ригид-

ной фиксации позвоночного столба и оценка его связи с развитием синдрома 

смежного уровня. 

 

4.1. Материалы и методы 

Для решения поставленной задачи было проведено исследование типа «слу-

чай контроль». В исследовании приняло участие 72 пациентов (средний возраст 

46,4 года) после выполнения задней ригидной фиксации позвоночника по-поводу 

различных заболеваний позвоночного столба, как травматического, так и дегене-

ративного характера. Средний срок наблюдения составил 46,31 месяцев (3,86 лет).  

Пациенты были разделены на две группы: в первую (основную) группу во-

шли пациенты (29 человек) с наличием клинических и рентгенологических при-

знаков синдрома смежного уровня. В клинической картине у таких пациентов 

преобладал вновь возникший неврологический дефицит в позднем послеопераци-

онном периоде (не менее 1 год после операции). Со стороны рентгенологической 

картины отмечалось наличие признаков дегенерации вышележащего смежного 

сегмента с отсутствием таковых на рентгенограммах, выполненных в раннем по-

слеоперационном периоде. К рентгенологическим признакам синдрома смежного 

уровня мы относили: снижение высоты межпозвонкового диска, наличие краевых 

остеофитов на замыкательных пластинках позвонков, наличие спондилолистеза. 

Кроме того, важной особенностью отбора пациентов являлось отсутствие каких-

либо осложнений со стороны металлоконструкции или ошибок в операционной 

технике. Среднее число фиксируемых сегментов составило 2,32. 

Во вторую (контрольную) группу вошли пациенты (43 человека) после вы-

полнения спондилодеза без наличия вновь развившихся неврологических нару-

шений в отдаленном послеоперационном периоде, признаков дегенерации смеж-
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ного сегмента и осложнений со стороны металлоконструкции. Среднее число 

фиксируемых сегментов в данной группе пациентов составило 2,16 

У всех пациентов из представленных двух групп определялись пояснично-

крестцовые анатомические и геометрические параметры, согласно методике, опи-

санной в главе 3 настоящей диссертационной работы, а именно: центральный 

угол сегмента окружности (α), угол лордоза (β), угол наклона крестца (SТ), угол 

отклонения крестца (SD). Для расчета центрального угла измерялись высота сег-

мента окружности и длина хорды окружности. Расчет центрального угла выпол-

нялся по формуле 4. Кроме того, для всех пациентов определялись коэффициен-

ты, предложенные нами в главе 2 настоящей работы: поясничный коэффициент 

(Kl), крестцовый коэффициент (Ks), пояснично-крестцовый баланс (LSB). Расчет 

указанных коэффициентов производился по формулам (5), (6), (7). 

Измерения выполнялись в программах RadiAnt DICOM Viewer (Medixant, 

Польша) и ImageJ 1.47v (Wayne Rasband, National Institutes of Health, USA).  

Данные вносились в таблицу, составленную при помощи программы Mi-

crosoft Excel 2010 (MS Corp. USA), куда были заранее введены формулы (1), (3)-

(7) для расчета геометрических параметров и коэффициентов. Статистическая об-

работка данных выполнялась в программе IBM SPSS Statistics Version 19 (SPSS 

Inc., an IBM Company). 

 

4.2. Результаты 

Для сравнения основной и контрольной группы (с/без развития ССУ) мы 

использовали U-критерий Манна-Уитни – непараметрический статистический 

тест для оценки различий между двумя независимыми выборками по уровню ка-

кого-либо признака, измеренного количественно Ранги и статистика критерия 

Манна- Уитни для анатомических и геометрических параметров представлены в 

Таблице 4.1.  
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Таблица 4.1 Оценка  различий между основной и контрольной групп. 

 
Группа N 

Средний 

ранг 

Сумма 

рангов 

Манн-

Уитни 
Уилкоксон Z Ур.знач. 

α 
1 29 47,45 1376,00 

306,00 1252,00 -3,645 0,000** 
2 43 29,12 1252,00 

β 
1 29 35,71 1035,50 

600,50 1035,50 -0,264 0,792 
2 43 37,03 1592,50 

ST 
1 29 36,71 1064,50 

617,50 1563,50 -0,069 0,945 
2 43 36,36 1563,50 

SD 
1 29 30,79 893,00 

458,00 893,00 -1,900 0,057** 
2 43 40,35 1735,00 

Всего 72 

**Значимые различия (p < 0,05) .  

где,   α – центральный угол сегмента; β – угол лордоза; SS – угол наклона крестца; 

 SD – угол отклонения крестца. 

Параметры распределения измеряемых показателей для обеих групп пред-

ставлены в таблице 4.2. 
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Таблица 4.2 Характеристика биомеханических    показателей больных основной и контрольной групп. 

 

α - центральный угол сегмента; β - угол лордоза; SS - угол наклона крестца; SD - угол отклонения крестца, 

 Kl - поясничный коэффициент; Ks – крестцовый коэффициент; LSB – пояснично-крестцовый баланс. 

Группа Основная Контрольная 

Переменная α β ST SD Ks Kl LSB α β ST SD Ks Kl LSB 

N  29 43 

Стд. ошибка ср. 2,95 2,47 1,56 1,70 0,02 0,03 0,008 2,17 1,45 1,31 1,23 0,02 0,09 0,08 

Медиана 45,99 43,40 33,10 38,50 0,86 0,85 0,11 37,81 41,80 33,90 44,00 0,78 1,17 0,42 

Стд. отклонение 15,87 13,30 8,43 9,18 0,10 0,15 0,04 14,22 9,30 8,58 8,07 0,16 0,57 0,54 

Дисперсия 251,99 176,93 71,00 84,21 0,011 0,02 0,002 202,27 90,12 73,57 65,07 0,03 0,33 0,29 

Min 33,95 25,90 18,10 24,50 0,65 0,60 0,03 10,74 19,40 19,50 26,20 0,51 0,63 0,02 

Max 91,82 79,80 53,10 62,90 1,15 1,24 0,19 72,02 60,90 56,10 62,70 1,30 3,51 2,71 

Процентиль 

25 39,91 31,50 29,40 32,45 0,79 0,75 0,07 25,45 36,00 28,00 39,20 0,68 1,01 0,27 

50 45,99 43,40 33,10 38,50 0,86 0,85 0,11 37,81 41,80 33,90 44,00 0,78 1,17 0,42 

75 56,24 52,05 40,20 47,50 0,93 0,94 0,14 45,39 47,60 41,00 48,80 0,86 1,4 0,75 
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Сравнение групп так же производилось по значениям предложенных нами 

коэффициентов: Kl, Ks и LSB. Ранги и статистика критерия Манна-Уитни для ука-

занных коэффициентов представлены в Таблице 4.3. 

Из приведенных данных видно, что группы статистически значимо разли-

чаются по величине центрального угла сегмента и углу отклонения крестца. Кро-

ме того, наблюдаются статистически значимые различия между группами по зна-

чению предложенных нами коэффициентов.  

 

Таблица 4.3 Оценка  различий между основной и контрольной групп по 

значению предложенных биомеханических коэффициентов. 

 Группа N 
Средний 

ранг 

Сумма 

рангов 

Манн-

Уитни 
Уилкоксон Z Ур.знач. 

Ks 
1,00 29 44,97 1304,00 

378,00 1324,00 -2,820 0,005** 
2,00 43 30,79 1324,00 

Kl 
1,00 29 21,71 629,50 

194,50 629,50 -4,927 0,000** 
2,00 43 46,48 1998,50 

LSB 
1,00 29 17,59 510,00 

75,00 510,00 -6,300 0,000** 
2,00 43 49,26 2118,00 

Всего 72 

**Значимые различия (p < 0,05) . 

Ks – крестцовой коэффициент. Kl – Поясничный коэффициент. LSB – Пояснично-

крестцовой коэффициент. 

 

4.3. Обсуждение 

Как уже говорилось выше, синдром смежного уровня (ССУ) – это отсро-

ченное ятрогенное осложнение спондилодеза, включающее в себя дегенерацию 

межпозвонкового диска, гипертрофию фасеточных суставов и спинальный стеноз 

с/без олистетической деформации свободного сегмента выше уровня выполнения 

спондилодеза.  
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Множество авторов связывают возникновение синдрома смежного уровня с 

прогрессированием имеющихся дегенеративных изменений позвоночного столба, 

возникающих вследствие изменения биомеханических нагрузок на смежный сег-

мент в результате спондилодеза. В главе 1 настоящей работы проведен подроб-

ный анализ литературных источников, посвященных этой проблеме.  

Основываясь на данных мировой литературы, мы провели количественный 

анализ пояснично-крестцового сагиттального баланса у пациентов с развывшимся 

синдромом смежного уровня. Такой подход позволил придать однородность ис-

следуемой группе пациентов по основному признаку – наличию биомеханических 

изменений со стороны сагиттального пояснично-крестцового баланса, поскольку 

развитие синдрома смежного уровня ассоциировано с биомеханическими измене-

ниями в смежном сегменте. 

В нашем исследовании мы использовали методику количественной оценки 

параметров пояснично-крестцового баланса, описанную в Главе 2 настоящей ра-

боты. Методика показала хорошие результаты при сравнении нормального и па-

тологически измененного позвоночного столба. Основой методики является гео-

метрическая оценка параметров позвоночного столба и её сопоставление с анато-

мическими параметрами в пределах одной анатомической области. 

Как видно из данных, приведенных в Таблицах 4.1 и 4.3, имеются суще-

ственные различия между основной и контрольной группой пациентов по вели-

чине центрального угла, угла отклонения крестца. Кроме того, значимые различия 

наблюдаются так же со стороны коэффициентов Kl, Ks и LSB.  

В литературных источниках большое внимание уделено вопросам рекон-

струкции поясничного лордоза после спондилодеза, когда зачастую имеет место 

т.н. «Синдром плоской спины» [144]. Множество авторов высказывали предпо-

ложение, что утрата нормального угла лордоза зачастую вызывает сагиттальный 

дисбаланс, проявляющийся наличием болей в спине и увеличением мышечной 

утомляемости [55,144], таким образом, точная реконструкция изгиба поясничного 

отдела позвоночника является крайне важным аспектом оперативного лечения. 

Однако, из-за большого разброса референсных значений (30
о
-60

о
 по методу Cobb), 
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вопрос определения индивидуального нормального/оптимального угла лордоза 

остается спорным.  

В Таблице 4.2 представлены описательные статистики позвоночно-

крестцовых параметров для основной и контрольной группы пациентов. Как вид-

но из представленных данных, значение угла лордоза является одинаковым для 

обеих групп. Кроме того, абсолютные величины данного параметра соотносятся с 

данными других авторов. Очевидно, что сам по себе угол лордоза не играет роли 

в развитии дегенеративных изменений позвоночника и не отражает изменения са-

гиттального баланса у таких пациентов. Этим, вероятно, объясняются достаточно 

противоречивые данные мировой литературы. Тем не менее, данный анатомиче-

ский параметр является ключевой составляющей в расчете параметра Kl. Как вид-

но из данных таблицы, в основной группе медиана значения центрального угла 

выше, чем контрольной группе, соответственно, в основной группе величина па-

раметра Kl ниже, чем в контрольной. Этот факт подчеркивает необходимость 

определения угла лордоза и подчеркивает связь между анатомическими и геомет-

рическими параметрами поясничного отдела позвоночника. 

Другим важным фактом является связь поясничного лордоза с морфологией 

таза. Boulay с соавт. [46] обнаружил, что значение параметра PI >44
о
 связано со 

снижением угла наклона таза (Sacral Slope), что вызывает уплощение поясничного 

лордоза. В то же время значение параметра более 62
о
 увеличивает наклон таза, 

что приводит к увеличению поясничного лордоза. По мнению авторов, т.к. пара-

метр PI не меняется в течение жизни и в результате постуральных нарушений, и 

из-за его высокой корреляции с поясничным лордозом в популяции взрослых здо-

ровых испытуемых, он может являться важным инструментом в реконструкции 

поясничного лордоза.  

В главе 2 настоящей работы мы обсуждали роль параметра «Наклон таза» 

(Pelvic Incidence), а так же недостатки, связанные с его определением. В нашей 

работе мы использовали параметр «Отклонение крестца» (SD), который отражает 

отношение оси крестца к горизонтальной плоскости в положении лежа на спине, в 

то время как «Наклон крестца» (ST) – отношение его к вертикальной плоскости в 
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том же положении. Статистический анализ двух групп, представленный в таблице 

4.1. не выявил значимых различий между основной и контрольной группой в зна-

чении параметра ST, однако выявлены значимые различия в значениях параметра 

SD. Сравнение основной и контрольной группы по значению параметра Ks, пред-

ставленное в таблице 4.3, так же выявило статистически значимые различия. Из-

менение параметра SD после оперативного лечения возможно только в случае 

выполнения спондилодеза на уровне L5-S1. В нашей выборке спондилодез, вклю-

чающий уровень L5-S1 был выполнен у 18 пациентов (62,1%) в основной группе, и 

у 33 пациентов (76,7%) в контрольной группе.  

Для количественной оценки параметров позвоночно-тазового сагиттального 

баланса мы использовали параметр «Пояснично-крестцовый баланс» (LSB), опи-

санный в главе 2 настоящей работы. Математический смысл параметра отражен в 

формуле (7) ( LSB = Kl – Ks ). При сравнении основной и контрольной группы по 

значению параметра LSB были выявлены значимые различия. Результаты стати-

стического анализа представлены в таблице 4.4. Как видно из данных таблицы 

4.2, медиана значения параметра LSB для основной группы составила 0,11 (0,03-

0,19), в то время как для контрольной группы – 0,42 (от 0,02 до 2,71). Соответ-

ствующие различия наблюдаются так же в значениях коэффициентов Kl, Ks.  

Из представленных данных можно предположить, что развитие синдрома 

смежного уровня ассоциировано со значением параметра LSB в послеоперацион-

ном периоде менее 0,19, в то время как при значении параметра > 0,20 риск разви-

тия ССУ минимален. 

Для оценки чувствительности предложенного метода к выявлению синдро-

ма смежного уровня, мы использовали статистическую методику, известную как 

ROC-анализ – метод, позволяющий оценить качество бинарной классификации, 

основанный на построении графика – ROC-кривой или кривой ошибок. Метод 

отображает соотношение между долей объектов от общего количества носителей 

признака, верно классифицированных, как несущих признак, (чувствительностью 

алгоритма классификации) и долей объектов от общего их числа, не несущих при-

знака, ошибочно классифицированных, как несущих признак (специфичность ал-
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горитма классификации) при варьировании порога решающего правила. Результа-

ты ROC-анализа представлены на рисунке 4.1. 

По данным ROC-анализа было установлено, что значение параметра LSB < 0,19 

имеет 100% чувствительности и 92,2% специфичности для прогнозирования раз-

вития синдрома смежного уровня. При этом индекс Youden составил 0,902.  Пло-

щадь под кривой составила 0,94 (доверительный интервал 0,85-0,98; p<0,0001). 

 

Рисунок 4.1. ROC-кривая параметра LSB. 

Следует, однако, отметить, что в контрольной группе значение параметра 

LSB менее 0,19 наблюдалось в 4 случаях. У одного из этих пациентов была выяв-

лена поломка винта через 3 года после операции, еще у одного произошла мигра-

ция блокирующей гайки транспедикулярного винта. У третьего пациента после 

операции отмечался выраженный миофасциальный болевой синдром без призна-

ков дегенерации смежного сегмента по данным МРТ. У четвертого пациента ка-

ких-либо патологических признаков со стороны металлоконструкции или смеж-

ного уровня выявлено не было, жалобы так же отсутствовали. Клиническая кар-



91 

тина полностью соответствовала данным методов медицинской визуализации во 

всех 4-х случаях.  

На данном этапе невозможно однозначно ответить, связаны ли данные 

осложнения с биомеханическими перегрузками сегментов из-за нарушения пояс-

нично-крестцового баланса или данные совпадения носят случайный характер. 

Кроме того, отсутствие признаков ССУ при патологическом значении коэффици-

ента можно объяснить малыми сроками наблюдения. Оба предположения требу-

ют проведения отдельных исследований, выходящих за рамки данной диссерта-

ционной работы. 

 

Резюме: 

При помощи предложенной методики произведена оценка параметров са-

гиттального пояснично-крестцового баланса в диагностике синдрома смежного 

уровня после выполнения спондилодеза. 

 Исследование проводилось на двух группах больных с одинаковым сроком 

наблюдения. В главе приводится подробный статистический анализ выборок, а 

так же анализ полученных результатов. При сравнении групп по значению пара-

метра LSB были выявлены значимые различия. Медиана значения параметра LSB 

для основной группы составила 0,11 (0,03-0,19), в то время как для контрольной 

группы – 0,42 (от 0,02 до 2,71). Соответствующие различия наблюдаются так же в 

значениях коэффициентов Kl, Ks. Для оценки чувствительности и специфичности 

предложенного метода к выявлению синдрома смежного уровня, использовался 

статистический метод, известный как ROC-анализ. По данным ROC-анализа (Рис. 

2)  было установлено, что значение параметра LSB < 0,19 имеет 100% чувстви-

тельности и 92,2% специфичности для прогнозирования развития синдрома 

смежного уровня (доверительный интервал 0,85-0,98; p<0,0001). 

По результатам исследования доказано, что развитие синдрома смежного 

уровня ассоциировано со значением параметра LSB в послеоперационном перио-

де менее 0,19, в то время как при значении параметра > 0,20 риск развития ССУ 

минимален. 
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Глава 5. Практическое применение методики оценки сагиттального баланса. 

Предоперационное планирование является одним из ключевых этапов под-

готовки к оперативному лечению заболеваний позвоночника, на котором необхо-

димо определить степень коррекции нарушений и возможные пути их устранения 

в случае выявления. На сегодняшний день не существует единой стандартизован-

ной системы предоперационного планирования степени коррекции сагиттального 

пояснично-крестцового баланса. В свете данных, полученных в ходе проведения 

исследований, послуживших основной данной диссертационной работы, стано-

вится очевидным, что основной мерой профилактики развития синдрома смежно-

го уровня является восстановление параметров пояснично-крестцового баланса во 

время выполнения спондилодеза. Используемые методы определения и коррек-

ции позвоночно-тазового баланса не дают должного результата и сопровождаются 

высокой частотой развития осложнений, что подтверждается данными мировой 

литературы, подробный анализ которых представлен в главе 1 настоящей работы. 

Одной из целей настоящего диссертационного исследования стало создание 

диагностической системы для индивидуальной коррекции пояснично-крестцового 

баланса, основанной на автоматизированном подборе оптимальных значений гео-

метрических и анатомических параметров на основании заданного ряда условий. 

Для разработки данной системы был проведен сравнительный анализ изме-

нения параметров пояснично-крестцового баланса до и после оперативного лече-

ния в раннем (до 10 дней) послеоперационном периоде. Были проанализированы 

данные МРТ и рентгенограмм 34 пациентов (средний возраст 49,5 лет) до и после 

оперативного лечения. Сравнение проводилось по идентичным типам исследова-

ний для каждого пациента. Так, если оценка предоперационных данных проводи-

лась по результатам рентгенографии, в положении стоя, послеоперационные дан-

ные так же оценивались по результатам рентгенографии в вертикальном положе-

нии. Только у 25,8% пациентов (8 человек) фиксация не затрагивала уровень S1. 

У всех пациентов были измерены угловые величины до и после операции, 

после чего определялся диапазон изменения значений. С этой целью мы исполь-
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зовали метод доверительных интервалов Неймана – метод доверительного оцени-

вания, позволяющий получать интервальные оценки для неизвестных параметров 

вероятностных законов по результатам наблюдений. Общее значение интервала 

изменения величины было определено вычислением средней верхней и нижней 

границ интервала. Результаты применения метода представлены в таблице 5.1, а 

так же на гистограмме 5.1. 

Для оценки различий в параметрах пояснично-крестцового баланса у паци-

ентов до и после операции, мы использовали Т-критерий Вилкоксона – непара-

метрический статистический тест (критерий), используемый для проверки разли-

чий между двумя выборками парных измерений. Ранги и статистика критерия 

представлены в Таблице 5.2. 

Как видно из представленных данных, статистически, результаты лечения значи-

мо различаются, что свидетельствует об изменении значений позвоночно-

крестцового баланса после оперативного лечения. Однако статистические данные 

не отражают направленность имеющихся различий. Детальное рассмотрение ре-

зультатов исследования показало следующее: из 34 пациентов, у 16 пациентов 

(47,05%) значение параметра LSB составило > 0,19 до операции. Из всех 34 паци-

ентов только у 12 пациентов (35,2%) было достигнуто изменение пояснично-

крестцового баланса до нормального диапазона значений (<0,19). У 9 пациентов 

значение не изменилось и осталось в патологическом пределе, при этом у 7-ми из 

них отмечалось развитие синдрома смежного уровня в срок до 4-х лет. У 4 паци-

ентов (11,7%) значение параметра ухудшилось до патологического диапазона, и у 

3 из них мы наблюдали развитие синдрома смежного уровня в срок наблюдения 

до 4-х лет. У 12 пациентов (35,2%) значение параметра пояснично-крестцовый 

баланс осталось в нормальном диапазоне. Таким образом, из всей группы син-

дром смежного уровня развился у 12 пациентов (35%) в срок наблюдения до 4-х 

лет, что хорошо соотносится с данными мировой литературы. 
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Таблица 5.1. Параметры распределения изменений угловых величин и метод 

доверительных интервалов Неймана. 

 

Α β ST SD Ср. знач. 

Стандартное отклонение 11,01 8,87 7,51 7,82 - 

Среднее значение -5,08 -1,61 -4,28 -5,65 - 

Доверительный интервал 3,76 3,03 2,56 2,67 - 

Нижняя граница  -8,84 -5,36 -8,03 -9,41 -7,91 

Верхняя граница  -1,32 2,15 -0,52 -1,89 -0,40 

 

Гистограмма 5.1. Параметры распределения изменений угловых величин. 
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Таблица 5.2. оценка различий в параметрах пояснично-

крестцового баланса у пациентов до и после операции. 

 
N Ср.ранг Сумма рангов 

Z 
Асим.знач.

P 

α 

Отр. ранги 24 17,73 425,50 

-1,118 0,029** Пол. ранги 10 16,95 169,50 

Совпадения 0   

β 

Отр.ранги 19 18,61 353,50 

-0,957 0,338 Пол. ранги 15 16,10 241,50 

Совпадения 0   

ST 

Отр. ранги 22 21,14 465,00 

-2,864 0,004** Пол. ранги 12 10,83 130,00 

Совпадения 0   

SD 

Отр. ранги 28 17,38 486,50 

-3,681 0,000** Пол. ранги 5 14,90 74,50 

Совпадения 1   

Ks 

Отр. ранги 13 17,50 227,50 

-0,948 0,343 Пол. ранги 20 16,68 333,50 

Совпадения 1   

Kl 

Отр. ранги 11 14,27 157,00 

-2,208 0,027** Пол. ранги 22 18,36 404,00 

Совпадения 1   

LSB 

Отр. ранги 9 17,56 158,00 

-2,386 0,017** Пол. ранги 25 17,48 437,00 

Совпадения 0   

Всего 34 

** Значимые различия (p < 0,05). 

Полученные данные убедительно свидетельствует о том, что моделирование 

сагиттального баланса во время операции в большинстве случаев не достигается. 
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Это приводит к увеличению риска развития синдрома смежного уровня и ухуд-

шает прогноз относительно развития отдаленных осложнений операции. 

В предложенной методике используется сравнение только угловых величин, 

значения которых не меняются при изменении масштаба. Это позволяет отказать-

ся от масштабирования, обрабатывать изображения любого формата, представ-

ленных на различных носителях, как электронных, так и материальных, что суще-

ственно увеличивает валидность предлагаемой методики.  

Нами был разработан программный модуль для ЭВМ, позволяющий прово-

дить предоперационную диагностику пояснично-крестцового баланса, а так же 

рассчитывать оптимальную величину угловых величин пояснично-крестцового 

комплекса (рисунок 5.1) [206].  

В основе программного кода лежит алгоритм случайного поиска, относящийся к 

алгоритмам нелинейного математического программирования, имеющих широ-

кую популярность в решении практических инженерных задач. В подобных алго-

ритмах нахождение точного минимума не требуется – решением может считаться 

любое значение, которое лучше некоторой заданной величины. Алгоритм основан 

на достижении функцией LSB значения в интервале от 0,2 до 1,0. 

  

 

Рисунок 5.1 - Окно ввода и вывода данных программы для расчета сагит-

тального пояснично-крестцового баланса. 
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Для каждого из параметров установлена степень свободы значений, с уче-

том возможностей хирургической коррекции. Ключевыми факторами здесь вы-

ступают планируемый уровень фиксации и возможные пределы коррекции. Для 

достижения заданных диапазонов пояснично-крестцового баланса, необходимо 

добиться соотношения угловых величин, используемых для расчета поясничного 

и крестцового коэффициентов: а именно: угла лордоза, центрального угла сегмен-

та, наклона крестца и отклонения крестца.  

Определение лимита коррекции угловых величин основано на результатах 

метода определения доверительных интервалов, представленных в таблице 5.1. 

При расчетах учитывается уровень фиксации позвоночного столба относительно 

возможности изменения положения крестца. Учитывается так же взаимосвязь 

различных угловых величин при расчете их изменения. 

В программном коде предусмотрена возможность создания модуля с графи-

ческим интерфейсом для наглядной демонстрации различий между расчетными и 

действительными значениями коэффициентов и связанного с ними взаимораспо-

ложения поясничного и крестцового отделов позвоночника. Кроме того, данный 

модуль предоставляет возможность визуальной оценки различных вариантов 

формирования пояснично-крестцового баланса, тем самым, позволяя хирургу вы-

брать оптимальный. 

 

4.1.  Клинические примеры 

Пример 1. Пациентка Е. 42 года. Обратилась в клинику в связи с выражен-

ными нарушениями походки, невозможности передвигаться на расстояния более 

150 метров, боли в поясничном отделе позвоночника и в правом коленном суста-

ве. 

В объективном статусе: ходит с хромотой на левую ногу. Отмечается гипо-

тония мышц правого бедра, парезов в конечностях нет, слабость разгибателя пра-

вой стопы, сухожильные рефлексы D=S, снижены. Патологических стопных зна-

ков нет. Проба Ромберга положительная. Движения в поясничном отделе позво-

ночника ограничены, болезненны, пальпация и перкуссия остистых отростков L1-
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S1 выраженно болезненна, гипертонус длинных разгибателей спины; симптомы 

натяжения: Лассега слева 20
о
, перекрестный симптом Лассега справа, положи-

тельный симптом Дежерина и Нери с двух сторон. Выполнена МРТ пояснично-

крестцового отдела позвоночника. Данные представлены на рисунке 5.2a. 

Пациентке выполнена операция: задняя фиксация позвоночника динамиче-

ским фиксатором N-Flex на уровне L3-S1 (рисунок 5.2b).. Послеоперационный пе-

риод без особенностей. Повторное обращение через 2 года. Стала отмечать появ-

ление болей в нижней части спины с иррадиацией в левую нижнюю конечность 

по дерматому L2. Выполнена КТ поясничного отдела позвоночника. Результаты 

представлены на рисунке 5.2c. Состояние расценено как синдром смежного уров-

ня, учитывая данные анамнеза, клинической картины, данных инструментальных 

методов исследования. Рассчитаны параметры позвоночно-тазового баланса. По-

лученные данные представлены в таблице 5.3. 

 

      a          b            c 

Рисунок 5.2 a - МРТ пациентки Е. при поступлении; b - МРТ пациентки Е в  

послеоперационном периоде  c. КТ через 2 года после операции. 

 

Рассчитаны параметры пояснично-крестцового баланса. Полученные дан-

ные представлены в таблице 5.3. 
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Таблица 5.3 параметры пояснично-крестцового баланса пациентки Е. 

Углы в градусах 

Параметр α Β ST SD Kl Ks LSB 

До операции 33,10 37,4 32,2 42,2 1,13 0,76 0,37 

После операции 43,82 33,5 25,2 38,5 0,76 0,65 0,11 

Данный случай является интересным с точки зрения клинической практики 

по целому ряду моментов:  

1. У пациентки до операции, не смотря на наличие многоуровневого пояснично-

го спинального стеноза, сагиттальный пояснично-крестцового баланса был 

оценен как нормальный. Это подчеркивает многофакторность в развитии дан-

ного состояния, а так же необходимость дальнейших исследований в этой об-

ласти. 

2. Показатели пояснично-крестцового баланса после операции у пациентки из-

менились до патологического диапазона (менее 0,19 по значению LSB), что в 

итоге привело к развитию синдрома смежного уровня. По значениям угловых 

величин видно, что у пациентки произошло выпрямление поясничного лордо-

за, которое повлекло за собой изменение угловых параметров крестца. 

3. Пациентке была выполнена операция с использованием системы динамиче-

ской фиксации системой N-Flex (Synthes Spine Inc). Тем не менее, сохранения 

нормального диапазона движений позвоночного столба при нарушении сагит-

тального пояснично-крестцового баланса оказалось недостаточным для пре-

дупреждения развития синдрома смежного уровня. 

 

Пример 2. Пациент П. 50 лет. Обратился в клинику с жалобами на боли в левом 

коленном суставе, правой голени и стопе, а так же боли в поясничном отделе по-

звоночника, уменьшающимися при наклоне туловища вперед. Жалобы беспокоят 

длительно. Лечилась консервативно: анальгетическая, сосудистая терапия, физио-

терапия, лечебная физкультура с кратковременным положительным эффектом. 

Ухудшение отмечает в течение последнего года: возросла интенсивность и про-

должительность болевого синдрома, изменилась походка.  
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В объективном статусе: определяется сглаженность поясничного лордоза. 

Паравертебральные мышцы спазмированы, пальпация болезненна. Движения в 

поясничном отделе позвоночника ограничены и болезненны. Мышечная сила 

нижних конечностей снижена до 4,0 баллов, гипотония мышц нижних конечно-

стей больше слева, коленные и ахилловы рефлексы не вызываются с двух сторон, 

четких чувствительных нарушений нет. Проба Ромберга положительная. Со сто-

роны тазовых органов нарушений не выявлено.  

 Выполнена МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника. Результаты 

представлены на рисунке 5.3a. Состояние пациента расценено как поясничный 

спинальный стеноз на уровне L3-L5 сегментов. Пациенту выполнена операция: 

задний спондилодез системой ригидной фиксации. Послеоперационный период 

без особенностей. Повторное обращение в клинику через 1,5 года после операции 

в связи с нарастанием болей в нижней части спины и чувствительных нарушений 

по дерматому L4.  

 

             a    b 

Рисунок 5.3. a - МРТ пациента К. при поступлении; b - Рентгенограммы па-

циента К. через 1,5 года после операции. 

Выполнены повторные рентгенограммы в положении лежа на спине. Ре-

зультаты представлены на рисунке 5.3b. 

Состояние расценено как синдром смежного уровня, учитывая данные 

анамнеза, клинической картины, данных инструментальных методов исследова-
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ния. На Рентгенограммах обращают на себя внимание признаки ретролистеза в 

смежном сегменте на уровне L2-L3 

Рассчитаны параметры пояснично-крестцового баланса. Полученные дан-

ные представлены в таблице 5.4. 

Таблица 5.4 параметры пояснично-крестцового баланса пациента К. 

Углы в градусах 

Параметр α Β ST SD Kl Ks LSB 

До операции 71,42 52,2 39,2 50,1 0,73 0,78 0,05 

После операции 71,28 61,8 40,6 43,4 0,87 0,94 0,07 

 

В отличие от примера 1, в представленном случае у пациента с признаками 

поясничного спинального стеноза значение параметра LSB находилось в патоло-

гическом диапазоне значений. После оперативного лечения, значение параметра 

LSB так же осталось в патологическом диапазоне, составив 0,07. Данный факт по-

служил причиной развития ССУ в срок до 1,5 лет. 

 

Пример 3. Пациентка Г. 81 год. Обратилась в клинику с жалобами на боли в обла-

сти поясничного отдела позвоночника, наружной поверхности правого бедра, ле-

вой голени, хромоту при ходьбе на 100 метров, нарушения походки. Указанные 

жалобы беспокоят длительное время с эпизодами непродолжительных ремиссий. 

Текущее обострение около 3 месяцев.  

В объективном статусе: объем левого бедра снижен на 1,5 см в сравнении с 

контрлатеральной стороной. Сколиотическая деформация поясничного отдела по-

звоночника. Поясничный лордоз сглажен. Движения в поясничном отделе позво-

ночника ограничены и болезненны. Пальпация параветебральной области болез-

ненна с дух сторон больше слева. Определяется снижение силы мышц левого 

бедра до 3 баллов. Симптом Лассега положительный слева. Выполнена МРТ по-

яснично-крестцового отдела позвоночника. Результаты представлены на рисунке 

5.4а. Состояние пациентки расценено как спондилолистез на уровне L4-L5 с при-

знаками сужения позвоночного канала на этом уровне. Выполнена операция: зад-
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няя фиксация позвоночника системой ригидной фиксации. Послеоперационный 

период без особенностей. Пациентка была приглашена для контрольного обсле-

дования спустя 6 лет после проведенной операции. При осмотре: активных жалоб 

не предъявляет. Область рубца без особенностей. Признаков неврологического 

дефицита не выявлено. Выполнено КТ поясничного отдела позвоночника. Резуль-

таты представлены на рисунке 5.4b.  

 

             a         b 

Рисунок 5.4. a - МРТ пациентки Г. при поступлении; b - через 1,5 года после 

операции. 

Рассчитаны параметры пояснично-крестцового баланса. Полученные дан-

ные представлены в таблице 5.5. 

Таблица 5.5 параметры пояснично-крестцового баланса пациентки Г. 

Углы в градусах 

Параметр α Β ST SD Kl Ks LSB 

До операции 69,79 55,6 47,4 49 0,80 0,97 0,17 

После операции 67,55 51,4 42,4 40,8 0,76 1,04 0,28 

В представленном случае у пациентки с наличием спондилолистеза и при-

знаками поясничного спинального стеноза значение параметра LSB находилось в 

патологическом диапазоне значений. Однако, после оперативного лечения, значе-

ние параметра LSB повысилось до 0,28. Данное значение лежит в нормальном 
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диапазоне значения параметра. Как видно из представленных данных клиниче-

ской картины и методов медицинской визуализации, спустя 6 лет после операции 

состояние пациентки остается удовлетворительным, признаков синдрома смежно-

го уровня не выявлено. 

Резюме: 

Предложен способ практического применения предложенной методики на 

примере создание диагностической системы для индивидуальной коррекции по-

яснично-крестцового сагиттального баланса, основанной на автоматизированном 

подборе оптимальных значений геометрических и анатомических параметров на 

основании заданного ряда условий. С этой целью был проведен сравнительный 

анализ изменения параметров пояснично-крестцового баланса до и после опера-

тивного лечения в раннем (до 10 дней) послеоперационном периоде. Были про-

анализированы данные МРТ и рентгенограмм 34 пациентов (средний возраст 49,5 

лет) до и после оперативного лечения. Только у 23,5% пациентов (8 человек) фик-

сация не затрагивала уровень S1.  

Диапазон изменения значений угловых параметров до и после оперативного 

лечения определялся методом доверительных интервалов Неймана. Кроме того, 

был проведен статистический анализ связанных выборок.  

Не смотря на то, что статистически, результаты лечения значимо различа-

лись в значениях параметров Kl и LSВ, что свидетельствует об изменении значе-

ний пояснично-крестцового баланса после оперативного лечения, статистические 

данные не отражают направленность имеющихся различий. Детальное рассмот-

рение результатов исследования показало следующее: из 34 пациентов, у 18 паци-

ентов (52,9%) значение параметра LSB составило > 0,19 до операции. Из всех 34 

пациентов только у 11 пациентов (32,5%) было достигнуто изменение пояснично-

крестцового баланса до нормального диапазона значений (<0,19). У 9 пациентов 

значение не изменилось и осталось в патологическом пределе, при этом у 7-ми из 

них отмечалось развитие синдрома смежного уровня в срок до 4-х лет. У 4 паци-

ентов (11,7%) значение параметра ухудшилось до патологического диапазона, и у 

3 из них мы наблюдали развитие синдрома смежного уровня в срок наблюдения 
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до 4-х лет. У 12 пациентов (35,2%) значение параметра пояснично-крестцовый 

баланс осталось в нормальном диапазоне. 

Таким образом, из всей группы синдром смежного уровня развился у 12 па-

циентов (35%) в срок наблюдения до 4-х лет, что хорошо соотносится с данными 

мировой литературы.  

Полученные данные убедительно свидетельствует о том, что при выполне-

нии хирургических операций на позвоночнике, достижение сагиттального баланса 

является основой успешного профилактики и минимизации развития «Синдром 

смежного уровня». 

Описан принцип работы программного модуля для ЭВМ, созданного на ба-

зе предложенной методики, позволяющий проводить предоперационную диагно-

стику пояснично-крестцового баланса, а так же рассчитывать оптимальную вели-

чину угловых величин пояснично-крестцового комплекса. В основе программного 

кода лежит алгоритм случайного поиска.  

В подобных алгоритмах нахождение точного минимума не требуется – ре-

шением может считаться любое значение, которое лучше некоторой заданной ве-

личины. Алгоритм основан на достижении функцией LSB значения в интервале 

от 0,2 до 1,0. Для каждого из параметров установлена степень свободы значений, 

с учетом возможностей хирургической коррекции. Ключевыми факторами здесь 

выступают планируемый уровень фиксации и возможные пределы коррекции, 

рассчитанные методом доверительных интервалов. 

Приводятся клинические примеры подтверждающие исследования по оцен-

ке пояснично-крестцового сагиттального баланса в отдаленные сроки наблюде-

ний, в которых показаны различные варианты изменений пояснично-крестцового 

сагиттального баланса.  
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Заключение 

Синдром смежного уровня является достаточно распространенным ослож-

нением задней фиксации позвоночника, как динамического, так и в большей сте-

пени, ригидного типа. 

Недостаточное понимание патогенеза данной патологии, а также отсутствие 

систем классификации и рентгенологических критериев существенно усложняют 

изучение синдрома смежного уровня. 

Доказано, что наибольший вклад в развитие синдрома смежного уровня 

вносит изменение биомеханики на уровне фиксируемого сегмента.  

В этой связи, большое количество исследований посвящено изучению са-

гиттального позвоночно-тазового баланса. Однако в литературе отсутствуют ва-

лидные методики количественной оценки сагиттального баланса, которые позво-

лили бы стандартизировать описание данного биомеханического явления. 

В настоящее время не существует обоснованных методов профилактики 

развития ССУ, за исключением рекомендаций по применению динамических 

фиксаторов. В литературе накопилось достаточно большой объем данных, посвя-

щенных применению систем фиксации подобного типа. Однако результаты их 

применения являются спорными и не гарантируют защиту смежных сегментов 

после спондилодеза. Необходимо точное определение показаний к применению 

тех или иных типов динамических фиксаторов, для чего целесообразным пред-

ставляется проведение обзорного исследования, посвященного этой проблеме. 

Выполнен анализ проблем профилактики развития синдрома смежного 

уровня при задней динамической фиксации позвоночника. Подробно рассмотрены 

вопросы классификации, этиологии, патогенеза и диагностики синдрома смежно-

го уровня. Рассмотрены биомеханические аспекты позвоночно-тазового сагит-

тального баланса в нормальном и патологически-измененном позвоночнике, а так 

же явление нестабильности позвоночно-двигательного сегмента. Поставлены и 

решены вопросы геометрического анализа позвоночно-тазового сагиттального 

баланса. 
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Приводится обзорное исследование Российских и зарубежных источников, 

посвященное изучению всех представленных на сегодняшний день систем дина-

мической фиксации с позиции профилактики развития синдрома смежного уров-

ня, а так же показаний для их (систем) применения. Рассмотрены вопросы приме-

нения межостистых спейсеров с позиции биомеханических исследований и ре-

зультатов лечения.  

Подробно рассмотрены вопросы применения транспедикулярных динами-

ческих систем, а именно: лигаментопластики по Graf, системы динамической ста-

билизации с точкой опоры, системы динамической нейтрализации, систем 

Cosmic, Isobar TLL, CD-Horizon, Accuflex Rod, Bioflex Spring Rod, NFlex и Stabil-

imax NZ. Приводятся подробные сведения о разработке систем, данные о клини-

ческом применении, показания и противопоказания для установки систем того 

или иного типа. 

Отдельный раздел диссертации посвящен системам тотальной фасеточной 

артропластики. Данный вид конструкций относится к инновационным устрой-

ствам, позволяющим восстанавливать физиологическую подвижность позвоноч-

ного сегмента после спондилодеза. В настоящий момент, представлено 2 типа си-

стем: TOPS и TFAS.  

Разработана методика количественной оценки позвоночно-тазового сагит-

тального баланса, основанная на геометрической аппроксимации геометрии пояс-

ничного лордоза к геометрии дуги окружности. Основываясь на расчете коэффи-

циентов угловых величин поясничного отдела позвоночника и крестца был пред-

ложен новый параметр – пояснично-крестцовый баланс (LSB), позволяющий да-

вать количественную оценку сагиттальному позвоночно-тазовому балансу. 

Для оценки пояснично-крестцового сагиттального баланса, поясничный 

лордоз рассматривается как элемент дуги окружности. Приводится математиче-

ское обоснование подобной аппроксимации. Приводится формула расчета цен-

трального угла дуги окружности, величины, участвующей в дальнейших расчетах.  
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Для описания пояснично-крестцового сагиттального баланса использова-

лось отношение угловых величин, взятых в пределах одной анатомической обла-

сти:  

Поясничный коэффициент, Kl как отношение угла лордоза к центральному 

углу сегмента окружности; крестцовый коэффициент, Ks как отношение угла 

наклона к углу отклонения крестца; а так же параметр «Пояснично-крестцовый 

баланс» (LSB) - в математическом смысле представляющий собой модуль мате-

матической разности между поясничным и крестцовым коэффициентом. 

Для разработки методики оценки параметров сагиттального пояснично-

крестцового баланса в исследование было включено 108 пациентов, разделенных 

на 2 группы. В основную группу было включено 59 пациентов (41 женщина 

(69,5%) и 18 мужчин (30,5%) с диагнозом «поясничный спинальный стеноз» на 

уровне сегментов L1-L5. Средний возраст пациентов основной группы составил 

58,8 лет. В контрольную группу было включено 49 здоровых волонтеров 37 жен-

щин (75,5%), 12 мужчин (24,5%) без клинических признаков заболеваний пояс-

ничного отдела позвоночника. Средний возраст пациентов контрольной группы 

составил 48,1 лет. 

 Приводится подробный статистический анализ полученных данных, в ре-

зультате которого, были выявлены статистически-значимые различия между 

группам в значениях параметров Ks, Kl, LSB.  

Основываясь на полученных результатах, есть основания утверждать, что 

поясничный спинальный стеноз ассоциирован с приобретенной деформацией, ко-

торую возможно оценить и измерить с помощью описанных параметров.  

Есть основания полагать, что спинальный стеноз возникает у пациентов со 

значением параметра LSB < 0,20, таким образом, данное значение может высту-

пать предиктором развития подобного рода нарушений. Наше исследование пока-

зали, что спинальный стеноз чаще возникает у пациентов с формой лордоза тако-

го типа из-за аномального распределения нагрузок на позвоночник. Этот факт 

может иметь прогностическое значение в развитии заболеваний позвоночника и 

оценки результатов лечения. 
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При помощи предложенной методики произведена оценка параметров са-

гиттального пояснично-тазового баланса в диагностике синдрома смежного уров-

ня после выполнения спондилодеза. 

В исследовании, было включено 72 пациентов (средний возраст 46,4 года) 

после выполнения задней ригидной фиксации позвоночника по поводу различных 

заболеваний позвоночного столба, как травматического, так и дегенеративного 

характера. Средний срок наблюдения составил 46,31 месяцев (3,86 лет). 

 Приводится подробный статистический анализ выборок, а так же анализ 

полученных результатов. При сравнении групп по значению параметра LSB были 

выявлены значимые различия. Медиана значения параметра LSB для основной 

группы составила 0,11 (0,03-0,19), в то время как для контрольной группы – 0,42 

(от 0,02 до 2,71). Соответствующие различия наблюдаются так же в значениях ко-

эффициентов Kl, Ks. Для оценки чувствительности и специфичности предложен-

ного метода к выявлению синдрома смежного уровня, использовался статистиче-

ский метод, известный как ROC-анализ.  

По данным ROC-анализа было установлено, что значение параметра LSB < 

0,19 имеет 100% чувствительности и 92,2% специфичности для прогнозирования 

развития синдрома смежного уровня (доверительный интервал 0,85-0,98; 

p<0,0001). 

По результатам проведенных исследования, доказано что развитие синдро-

ма смежного уровня ассоциировано со значением параметра LSB в послеопераци-

онном периоде менее 0,19, в то время как при значении параметра > 0,20 риск 

развития ССУ минимален. 

Доказана достоверная связь между значением параметра LSB и развитием 

синдрома смежного уровня в течение 3 лет у пациентов после задней транспеди-

кулярной фиксации на поясничном уровне. Данный факт доказывает связь разви-

тия синдрома смежного уровня с нарушением биомеханики пояснично-

крестцового отдела позвоночника и открывает новые возможности в профилакти-

ке синдрома смежного уровня, как средне- и долгосрочного осложнения спонди-

лодеза. 
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Предложен способ практического применения предложенной методики на 

примере создание диагностической системы для индивидуальной коррекции по-

яснично-крестцового сагиттального баланса, основанной на автоматизированном 

подборе оптимальных значений геометрических и анатомических параметров на 

основании заданного ряда условий. С этой целью был проведен сравнительный 

анализ изменения параметров пояснично-крестцового баланса до и после опера-

тивного лечения в раннем (до 10 дней) послеоперационном периоде. Были про-

анализированы данные МРТ и рентгенограмм 34 пациентов (средний возраст 49,5 

лет) до и после оперативного лечения. Только у 23,5% пациентов (8 человек) фик-

сация не затрагивала уровень S1.  

Диапазон изменения значений угловых параметров до и после оперативного 

лечения определялся методом доверительных интервалов Неймана. Кроме того, 

был проведен статистический анализ связанных выборок.  

Не смотря на то, что статистически, результаты лечения значимо различа-

лись в значениях параметров Kl и LSВ, что свидетельствует об изменении значе-

ний пояснично-крестцового баланса после оперативного лечения, статистические 

данные не отражают направленность имеющихся различий. Детальное рассмот-

рение результатов исследования показало следующее: из 34 пациентов, у 18 паци-

ентов (52,9%) значение параметра LSB составило > 0,19 до операции. Из всех 34 

пациентов только у 11 пациентов (32,5%) было достигнуто изменение пояснично-

крестцового баланса до нормального диапазона значений (<0,19). У 9 пациентов 

значение не изменилось и осталось в патологическом пределе, при этом у 7-ми из 

них отмечалось развитие синдрома смежного уровня в срок до 4-х лет. У 4 паци-

ентов (11,7%) значение параметра ухудшилось до патологического диапазона, и у 

3 из них мы наблюдали развитие синдрома смежного уровня в срок наблюдения 

до 4-х лет. У 12 пациентов (35,2%) значение параметра пояснично-крестцовый 

баланс осталось в нормальном диапазоне. 

Таким образом, из всей группы синдром смежного уровня развился у 12 па-

циентов (35%) в срок наблюдения до 4-х лет, что хорошо соотносится с данными 

мировой литературы.  
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Полученные данные убедительно свидетельствует о том, что при выполне-

нии хирургических операций на позвоночнике, достижение сагиттального баланса 

является основой успешного профилактики и минимизации развития «Синдром 

смежного уровня». 

Описан принцип работы программного модуля для ЭВМ, созданного на ба-

зе предложенной методики, позволяющий проводить предоперационную диагно-

стику пояснично-крестцового баланса, а так же рассчитывать оптимальную вели-

чину угловых величин пояснично-крестцового комплекса. В основе программного 

кода лежит алгоритм случайного поиска.  

В подобных алгоритмах нахождение точного минимума не требуется – ре-

шением может считаться любое значение, которое лучше некоторой заданной ве-

личины. Алгоритм основан на достижении функцией LSB значения в интервале 

от 0,2 до 1,0. Для каждого из параметров установлена степень свободы значений, 

с учетом возможностей хирургической коррекции. Ключевыми факторами здесь 

выступают планируемый уровень фиксации и возможные пределы коррекции, 

рассчитанные методом доверительных интервалов. 

Приводятся клинические примеры подтверждающие исследования по оцен-

ке пояснично-крестцового сагиттального баланса в отдаленные сроки наблюде-

ний, в которых показаны различные варианты изменений пояснично-крестцового 

сагиттального баланса.  

Результаты работы реализованы в отделениях ортопедии (вертебрологии) и 

лучевой диагностики Центральной клинической больницы РАН, что подтвержда-

ется актом о внедрении результатов исследования в клиническую практику. 

Дальнейшее изучение проблем нарушения биомеханики пояснично-

крестцового отдела позвоночника после выполнения фиксации сегмента позволит 

найти ключ к решению проблемы синдрома смежного уровня. 

Применение методики в рамках проведенного исследования показало обна-

деживающие результаты, наглядно демонстрирующие различие между нормаль-

ным и патологически измененным пояснично-крестцовым комплексом.  
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Выводы 

1.  Поясничный лордоз является частью дуги окружности и определяется ря-

дом геометрических параметров. Соотношение геометрических и анатоми-

ческих параметров поясничного лордоза и крестца являются определяющи-

ми для количественной оценки пояснично-крестцового баланса. 

2. Разработан и предложен количественный метод диагностики состояния са-

гиттального пояснично-крестцового баланса, позволяющий определить сте-

пень его нарушений, а также осуществлять предоперационное планирова-

ние восстановления оптимального сагиттального пояснично-крестцового 

баланса индивидуально каждому пациенту.  Метод обладает высокой чув-

ствительностью и специфичностью в диагностике и прогнозирования разви-

тия синдрома   смежного сегмента и дегенеративных изменений позвоноч-

ного столба, возникающих после реконструктивных операций. 

3. При сравнении двух групп пациентов с наличием и отсут-

ствием синдрома смежного уровня в одинаковый срок 

наблюдения, значение параметра LSB менее 0,19 продемон-

стрировало 100% чувствительности и 92,2% специфичности 

для развития синдрома смежного уровня. Данный факт явля-

ется основополагающим в диагностике и профилактике син-

дрома смежного уровня у пациентов в срок наблюдения бо-

лее 3 лет. 

4. Оценка результатов лечения пациентов после задней транспедикулярной 

фиксации позвоночника на поясничном уровне показала наличие значимых 

различий в изменении сагиттального позвоночно-тазового баланса, однако 

направленность выявленных различий  свидетельствует о том, что модели-

рование сагиттального баланса во время операции не достигается во всех 

случаев. 
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5. Полученные результаты настоящего исследования  легли в основу разрабо-

танной программы для ЭВМ,  которая позволяет осуществлять предопера-

ционное планирование восстановления оптимального сагиттального пояс-

нично-крестцового баланса  при выполнении динамической и ригидной 

транспедикулярной  фиксации поясничного отдела позвоночника .  

Практические рекомендации 

1. В предоперационном периоде необходимо провести тщательную оценку 

ключевых анатомических и геометрических параметров пояснично-

крестцового баланса: угол лордоза, центральной угол сегмента, угол 

отклонения крестца и угол наклон крестца, чтобы рассчитать разработанные 

нами параметры. 

2. В случае выявления нарушения в сагиттальном балансе (LSB< 0,19), 

необходимо рассчитать соотношение угловых величин которые позволяют 

восстановить оптимальный сагиттальный баланс (LSB> 0,19). 

3. Пациентов с нарушенным сагиттальным балансам (LSB< 0,19), после 

операции необходимо наблюдать в течение 3 лет. 

4. Разработанный программный код для ЭВМ предоперационного 

планирования для восстановления нормального сагиттального пояснично-

крестцового баланса рекомендовать к использовании при выполнении 

динамической и ригидной транспедикулярной фиксации поясничного 

отдела позвоночника. 
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