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Введение

Боль в нижней части спины представляет собой ак-

туальную проблему для здравоохранения большинства 

индустриально развитых стран [1−3]. Доминирующей 

причиной развития болевого синдрома в пояснично-

крестцовом отделе позвоночника являются дегенера-

тивные заболевания межпозвонковых дисков (МПД). 

Принято считать, что дегидратация МПД, разрывы фи-

брозного кольца, выраженное снижение высоты МПД 

вплоть до его коллапса могут приводить к изменению 

физиологического объема движений, биомеханической 

нестабильности позвоночно-двигательного сегмента и, 

как следствие этого, формированию очага болевой аффе-

рентации [4].

При неэффективности консервативного лечения де-

генеративных заболеваний МПД рассматривается вопрос 

о возможности выполнения оперативного вмешательства. 

С каждым годом возрастает количество выполненных 

операций по поводу патологии МПД. Стоит отметить, что 

вместе с этим активно развиваются и новые минимально-

инвазивные методы оперативного лечения [5, 6]. 

В течение длительного времени «золотым» стандар-

том» хирургического лечения пациентов с дегенерацией 

МПД пояснично-крестцового отдела позвоночника яв-

лялись операция поясничной фиксации или спондило-

дез [6]. Тем не менее неудовлетворительные отдаленные 

результаты и высокий процент развития осложнений при 

данном виде оперативного вмешательства стимулируют 

нейрохирургов к поиску новых альтернативных спосо-

бов хирургического лечения указанной нозологической 

формы [7].

Тотальное протезирование МПД как современный 

альтернативный способ хирургического лечения деге-
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неративных заболеваний МПД набирает все бо́льшую 

популярность во многих нейрохирургических клиниках 

мира [8]. Целью протезирования МПД является вос-

становление и поддержание физиологического объема 

движений позвоночно-двигательного сегмента, что по-

зволит предотвратить дегенерацию смежных сегментов 

и нивелировать болевой синдром в спине [8].

Учитывая высокую клиническую эффективность при-

менения тотальной артропластики коленных и тазобе-

дренных суставов при остеоартрозе, разработана мето-

дика эндопротезирования МПД при его дегенерации 

[9]. Первое тотальное протезирование МПД выполнено 

в конце 1950-х годов шведским хирургом Ulf Fernstrom, 

но при этом широкое производство протезов МПД в ком-

мерческих целях было начато лишь в 1982 г. [10]. К на-

стоящему времени разработан целый ряд искусственных 

протезов МПД, среди которых наибольшее распростране-

ние получили Charite (Link Spine Group, Германия), Pro-

Disc (Spine Solutions, США), AcroFlex (DePuy AcroMed, 

США), М6 (Spinal Kinetics, Швейцария) [11].

Проведенные исследования по применению искус-

ственных МПД наглядно продемонстрировали их высо-

кую эффективность в отношении клинических и инстру-

ментальных исходов у пациентов с дегенерацией МПД 

по сравнению с операцией спондилодеза [12]. Появление 

разнообразных конструкций функциональных протезов 

МПД направлено на оптимизацию послеоперационных 

исходов, при этом до сих пор отсутствуют единые показа-

ния к применению тотальной артропластики у пациентов 

с дегенеративным заболеванием поясничных МПД [13]. 

Cтоит отметить, что клиническая эффективность исполь-

зования протезов МПД в мировой литературе трактуется 

неоднозначно. Так, в исследовании R. Sasso с соавт. [14] 

при использовании протеза МПД Flexi Core (Stryker 

Spine, Франция) в раннем послеоперационном периоде 

отмечено снижение выраженности болевого синдрома по 

визуальной аналоговой шкале боли (ВАШ) с 8,6 до 3,6 см 

и значения качества жизни по индексу Освестри с 62 до 

36 баллов. В другом исследовании при применении про-

теза Maverick (Medtronic Sofamor Danek, СШАвыражен-

ность боли по ВАШ снизилась с 8,4 до 2,8 см, а качество 

жизни по индексу Освестри ― c 69 до 35 баллов [15]. 

В наблюдении М. Абакирова с соавт. [16] при протези-

ровании МПД протезом M6-L (Spinal Kinetics, США) 

были достигнуты следующие клинические результаты: 

снижение выраженности болевого синдрома по ВАШ 

с 5,5 до 3,4 см и качества жизни по индексу Освестри с 56 

до 27 баллов. Более того, в доступной нам зарубежной 

и отечественной литературе мы не обнаружили исследо-

ваний, посвященных анализу результатов применения 

тотальной артропластики поясничных межпозвонковых 

дисков протезом М6-L, основанных на опыте нескольких 

нейрохирургических клиник.

Цель исследования ― оценить эффективность приме-

нения протеза МПД М6-L у пациентов с дегенеративным 

заболеванием МПД пояснично-крестцового отдела по-

звоночника спустя 6, 12, 24 и 36 мес после выполнения 

оперативного вмешательства.

Методы

Дизайн исследования
Выполнено открытое наблюдательное неконтролиру-

емое нерандомизированное мультицентровое проспек-

тивное исследование.
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Критерии соответствия
Критерии включения: умеренная степень дегенера-

тивных изменений МПД (дискорадикулярный кон-

фликт) без стеноза позвоночного канала (Pfirmann I−II 

степень [17]); минимальные дегенеративные изменения 

фасеточных суставов (Fujiwara I−II степень [18]); стой-

кий болевой синдром, устойчивый к консервативной 

терапии (4−6 нед); сохранность высоты межтелового 

промежутка (более 50% от вышележащего), а также 

отсутствие признаков сегментарной нестабильности 

в позвоночно-двигательном сегменте (линейная транс-

ляция не более 4 мм, сагиттальная ангуляция не более 

10°).

Критерии исключения: остеопороз, сегментарная не-

стабильность, спондилоартроз с компенсаторными из-

менениями фасеточных суставов и ограничением объема 

движений, врожденный стеноз позвоночного канала, вы-

полненные ранее хирургические вмешательства на позво-

ночно-двигательном сегменте, органах брюшной полости 

и в забрюшинном пространстве, алиментарно-конститу-

циональное ожирение III−IV степени, сахарный диабет, 

онкопатология.

Условия проведения
Исследование выполнено на базах Центра нейрохи-

рургии НУЗ «Дорожная клиническая больница на стан-

ции Иркутск-Пассажирский» ОАО «РЖД» (Иркутск), 

нейрохирургического отделения ГБУЗ «Краевая клиниче-

ская больница» (Красноярск) и отделения нейрохирургии 

1477 Военно-морского клинического госпиталя МО РФ 

(Владивосток).

Продолжительность исследования
Значения клинических и рентгенологических параме-

тров оценивали до операции, при выписке и на контроль-

ных обследованиях, рекомендованных через 6, 12, 24 

и 36 мес после выполнения оперативного вмешательства. 

Исследование проводилось в период с ноября 2012 по 

октябрь 2016 г.

Описание медицинского вмешательства
Тотальная артропластика поясничных МПД выпол-

нялась по общепринятой хирургической методике [19]. 

После двукратной обработки операционного поля анти-

септическим раствором под внутривенным обезболива-

нием с искусственной вентиляцией легких в положении 

пациента на спине выполняли классический парарек-

тальный доступ слева в проекции дегенерированного 

МПД. Кожа, подкожная жировая клетчатка и фасция 

прямой мышцы живота (m. rectus abdominis) рассекались 

проекционно. Методом тупой диссекции осуществля-

ли ретроперитонеальный доступ к передней поверхно-

сти пояснично-крестцового отдела позвоночника. Вы-

полняли мобилизацию общих подвздошных сосудов  

(aa. и vv. iliacae communes). В тела позвонков, смежные 

с дегенерированным МПД, для полноценной визуа-

лизации МПД и отграничения магистральных сосудов 

устанавливали металлические ограничители с помощью 

ранорасширителя SynFrame (Synthes, Швейцария). Под 

увеличением операционного микроскопа осуществляли 

тотальную дискэктомию с билатеральной форамино-

томией. С помощью специализированного набора ин-

струментов формировали ложе для протеза МПД. Затем 

в сформированное ложе имплантировали протез М6-L 

(Spinal Kinetics, Швейцария) (рис. 1). Контроль поло-

жения искусственного МПД производили с помощью 

флуороскопии.

Исходы исследования
Основной исход исследования
Эффективность лечения оценивали по следующим 

параметрам: 

 • выраженность болевого синдрома по визуальной ана-

логовой шкале боли (ВАШ);

 • показатели качества жизни: связанные с болью в спи-

не — по индексу Освестри (Oswestry Disability Index, 

ODI), с субъективной удовлетворенностью результа-

тами оперативного лечения ― по шкале Macnab;

 • амплитуда движений в оперированном позвоночно-

двигательном сегменте;

 • дегенеративные изменения смежного МПД по шкале 

Pfirmann;

 • степень гетеротопической оссификации по классифи-

кации McAfee-Suchomel.

Дополнительные исходы исследования
Оценивали пол, возраст, рост и вес пациентов, а также 

технические особенности оперативного вмешательства: 

продолжительность операции, объем кровопотери, ко-

личество и характер осложнений, сроки госпитализации 

и время активизации.

Методы регистрации исходов
Выраженность болевого синдрома в нижней части 

спины, качество жизни пациентов, а также субъективная 

удовлетворенность оперативным вмешательством оцени-

вались методом анкетирования [20].

Амплитуда движений оперированного позвоночно-

двигательного сегмента измерялась по данным пояс-

ничных спондилограмм путем измерения угла между 

линиями, проведенными через замыкательные пластинки 

и заднюю поверхность тела позвонка (рис. 2).

Дегенерацию смежных МПД оценивали с помощью 

метода магнитно-резонансной томографии (МРТ) в стан-

дартных Т2-взвешенных изображениях, полученных с по-

мощью аппарата МРТ 1,5 Т (Siemens Magnetom Essenza, 

Германия), согласно шкале Pfirmann с соавт. [17]. Оцен-

ка степени гетеротопической оссификации выполнялась 

с помощью спондилограмм пояснично-крестцового от-

дела позвоночника в соответствии с оригинальной клас-

сификацией McAfee-Suchomel [3, 21].

Вышеуказанные исходы исследования регистри-

ровались у всех пациентов до выполнения операции, 

в раннем послеоперационном периоде, а также в сроки 

контрольных госпитализаций, рекомендованных через 

Рис. 1. Интраоперационная фотография: внешний вид имплан-

тированного протеза межпозвонкового диска M6-L на уровне 

L
V
−S

I
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6, 12, 24 и 36 мес после выполнения оперативного вме-

шательства.

Продолжительность оперативного вмешательства из-

мерялась от момента выполнения разреза и до ушивания 

кожи. Объем кровопотери оценивался с учетом количе-

ства аспирированной крови и ирригированных в рану 

физиологического раствора, перекиси водорода и анти-

септических средств. Количество и характер осложнений 

анализировались как в интра-, так и послеоперационном 

периоде. Продолжительность госпитализации считалась 

от момента поступления пациента в стационар и до дня 

выписки. Время активизации после оперативного вме-

шательства оценивалось от момента перевода пациентов 

из отделения реанимации и интенсивной терапии до их 

вертикализации.

Этическая экспертиза
Исследование одобрено Этическим комитетом 

ФГБОУ ВО «Иркутский государственный медицинский 

университет» (протокол № 118/4 от 20.09.2012). Каждый 

из включенных в исследование пациентов дал письмен-

ное информированное согласие.

Статистический анализ
Статистическая обработка данных проводилась 

с иcпользованием программного обеспечения Microsoft 

Excel 2010. Оценка характера распределения признаков 

производилась по тестам на нормальность Шапиро−Уил-

ка, Колмогорова−Смирнова и Лильефорса. Учитывая 

отсутствие по указанным тестам достоверных отличий 

(p>0,05), распределение считали нормальным. Описатель-

ные статистические данные представлены в виде M±SD, 

где M ― среднее значение, SD ― стандартное отклоне-

ние. Категориальные переменные представлены в про-

центных соотношениях. Статистическая достоверность 

показателей до операции, а также в раннем и отдаленном 

послеоперационных периодах (величина р) определялась 

с помощью парного t-теста Стьюдента. Достоверными 

считали различия р<0,05.

Результаты

Объекты (участники) исследования
В исследование включено 156 пациентов (92 муж-

чины, 64 женщины) в возрасте от 23 до 45 лет (средний 

возраст составил 36,5±5,8 года). Средний рост и вес 

пациентов составил 170,2±9,6 см и 68,3±10,6 кг соответ-

ственно. В 103 (66%) случаях оперативное вмешательство 

осуществлено на уровне L
V
−S

I
, в 43 (27,6%) ― на уровне 

L
IV

−L
V
, у 10 пациентов (6,4%) протезирование МПД вы-

полнено на уровне L
III

−L
IV

. 

Основные результаты исследования
При анализе качества жизни пациентов по индексу 

Освестри установлена значимая положительная дина-

мика функционального состояния после операции по 

сравнению с дооперационным значением ― в среднем 

с 40,2±6,9 до 12,5±7,3% через 6 мес после операции 

(p<0,001), при последующем наблюдении статистически 

значимых изменений качества жизни не зарегистрирова-

но и через 36 мес составило 12,3±6,1% (рис. 3). Согласно 

литературным данным, снижение индекса качества жиз-

ни Освестри на 10 баллов ассоциируется с достижением 

пациентом минимальной клинической разницы (МКР) 

его состояния до и после лечения [19]. В настоящем ис-

следовании все пациенты достигли МКР.

В раннем послеоперационном периоде отмечено су-

щественное уменьшение интенсивности болевого син-

дрома у всех пациентов на 2,9±1,7 см. Оценка болевого 

синдрома по ВАШ позволила выявить положительную 

динамику в виде значимого снижения его выраженности 

после операции в среднем с 6,9±1,6 до 1,2±1,9 см через 

6 мес после операции (p<0,001) с сохранением минималь-

ных его значений в течение всего исследования, и через 

36 мес после операции степень выраженности болевого 

синдрома по ВАШ составила 1,3±1,2 см (рис. 4). Принято 

считать, что снижение интенсивности боли в спине на 

1,8−1,9 см по ВАШ эквивалентно достижению пациентом 

МКР [20]. По нашим данным, при динамической оценке 

выраженности боли в спине МКР по ВАШ достигли все 

исследуемые пациенты.

При анализе удовлетворенности пациентами резуль-

татами оперативного вмешательства по субъективной 

шкале Macnab в динамике выявлены преимущественно 

хорошие и отличные исходы ― более 90% (рис. 5), что 

подтверждает функциональную состоятельность опери-

рованного отдела позвоночника и социальную адаптацию 

оперированных пациентов.

Всем пациентам выполнена функциональная спон-

дилография пояснично-крестцового отдела позвоночни-

ка в отмеченные протоколом исследования временные 

промежутки. Объем движений в оперированном позво-

ночно-двигательном сегменте сохранялся в физиологи-

ческих пределах: амплитуда движений в оперированном 

сегменте до операции в среднем составляла 36,8±2,6°, 

A Б В Г

Рис. 2. Функциональная спондилография пояснично-крестцового отдела позвоночника 

Примечание. А, Б ― до выполнения оперативного вмешательства, В, Г ― после установки протеза межпозвонкового диска M6-L.
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через 6 мес наблюдения ― 41,1±2,8°, а спустя 36 мес от 

момента выполнения артропластики ― 41,2±2,9° (рис. 6). 

Признаков нестабильности элементов конструкции не 

наблюдалось.

При МРТ смежных сегментов в отдаленном периоде 

(через 36 мес) в 3/156 МПД (1,9%) зарегистрированы из-

менения по Pfirmann с 0 до II степень, в 4/156 (2,6%) ― с 0 

до I степень, в 2/156 (1,3%) ― с I до II степени. У всех па-

циентов дегенеративные изменения смежных сегментов 

были клинически незначимыми, хирургических вмеша-

тельств в катамнезе не потребовалось.

По нашим данным, в течение всего периода на-

блюдения в 21/156 (13,5%) случае выявлены начальные 

и у 16/156 (10,3%) ― умеренные признаки гетеротопи-

ческой оссификации (I−II степени по классификации 

McAfee-Suchomel).

Дополнительные результаты исследования
Средняя продолжительность операции состави-

ла 130±20,07 мин, средний объем кровопотери равен 

227,7±36,7 мл. Длительность стационарного лечения со-

ставила 8,3±1,4 дня. 

Рис. 3. Оценка клинических исходов пациентов исследуемой группы: динамика функционального состояния пациентов по индексу 

Освестри (в %)

Рис. 4. Оценка клинических исходов пациентов исследуемой группы: динамика выраженности болевого синдрома в спине по ВАШ (в см)

Примечание. ВАШ ― визуальная аналоговая шкала.

Рис. 5. Субъективная удовлетворенность пациентов оперативным вмешательством по шкале Macnab
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Нежелательные явления
При анализе полученных данных верифицировано 

2/156 (1,3%) случая формирования гематомы забрюшин-

ного пространства без признаков инфицирования и 1/156 

(0,6%) случай ретроградной эякуляции. Также у 3/156 

(1,9%) пациентов интраоперационно при мобилизации 

vv. iliacae communis произошло краевое их повреждение: 

наложение микрохирургического сосудистого шва в этих 

случаях позволило ликвидировать кровопотерю и небла-

гоприятный исход у пациентов. В 1/156 (0,6%) случае ди-

агностирована миграция имплантата на фоне физической 

нагрузки, связанная с недооценкой степени остеопороза: 

выполнено удаление имплантата и межтеловой спонди-

лодез кейджем.

Обсуждение

Многочисленные исследования результатов деком-

прессивных и стабилизирующих оперативных вмеша-

тельств свидетельствуют об отсутствии физиологического 

распределения биомеханической нагрузки на смежные 

позвоночно-двигательные сегменты (табл.). Показано, 

что 20% пациентов, которым выполнялась операция 

спондилодеза по поводу дегенеративных заболеваний 

МПД, в последующем потребовались повторные опе-

рации на смежных позвоночно-двигательных сегментах 

[26]. Данные обстоятельства способствовали развитию 

новых технологических решений в спинальной нейро-

хирургии, которые позволили бы сохранять движение 

в пораженном сегменте, снижать нагрузку на смежные 

уровни и предотвращать прогрессирование дегенератив-

ного процесса. Таким инновационным направлением 

стала методика тотальной артропластики МПД, которая 

в настоящее время является популярным методом лече-

ния пациентов с дегенеративными заболеваниями по-

звоночника.

На сегодняшний день для тотальной артропластики 

МПД разработаны протезы нового поколения, в которых 

используется ядро из гидрогеля или полиуритана. Их 

основной биомеханический эффект ― восстановление 

функции МПД посредством сохранения подвижности 

и упругости сегмента, а также правильного распределения 

возникающей осевой нагрузки [27]. 

По данным J. Le Huec с соавт. [23], от 73 до 77% па-

циентов достигли МКР по индексу Освестри при одно-

уровневой и двухуровневой артропластике МПД соответ-

ственно протезом ProDisc. При использовании протеза 

МПД Charite МКР достигли от 47 до 51%, Maverick ― 

47−63% пациентов [24], протеза M6-L ― 51−66% [22]. По 

литературным данным, достижение МКР пациентами по 

ВАШ варьируют в широких пределах ― от 41 до 79% [23], 

58−75% [24], 46−64% [25] и от 53 до 72% [28]. По нашим 

данным, все пациенты достигли МКР согласно анализу 

индексов качества жизни Освестри и ВАШ.

Таким образом, результаты применения методики то-

тального протезирования МПД пояснично-крестцового 

отдела позвоночника во многом зависят от показаний ис-

пользования искусственного диска, типа применяемого 

протеза, технических деталей операции и биологических 

особенностей организма-реципиента. Несмотря на раз-

личия в полученных результатах, посвященных примене-

нию конструктивно различающихся протезов МПД, ис-

следования подтверждают клиническую эффективность 

использования методики тотального протезирования 

МПД при его дегенеративном заболевании.

Важнейшим показателем после выполнения тоталь-

ной артропластики МПД является амплитуда движений 

оперированного сегмента. Наблюдаемое нами увели-

чение амплитуды движений оперированного сегмента 

в среднем на 4,4° согласуется с результатами ряда зару-

бежных исследователей. Так, в исследовании J. Le Huec 

с соавт. [23] у 35 пациентов, которым была выполнена 

тотальная артропластика МПД протезом Maverick, отме-

чалось увеличение амплитуды движений сегмента на 5,1° 

для уровня L
IV

−L
V
 и на 4,9° для уровня L

V
−S

1
. S. Caker 

с соавт. [24] при артроплаcтике протезом ProDisc отме-

чали увеличение амплитуды движений в оперированном 

сегменте в среднем на 8,4°. В работе R. Ritter с соавт. [25] 

при использовании протеза M6-L амплитуда движений 

оперированного сегмента увеличилась в среднем на 6°.

При выполнении операции ригидной стабилизации 

происходит неравномерное распределение биомехани-

ческой нагрузки на смежные сегменты, что в конечном 

итоге запускает в них процессы дегенерации. Наличие 

клинико-неврологической симптоматики (боль в спине, 

признаки поражения корешков спинного мозга), а так-

же рентгенологических признаков дегенеративного за-

болевания смежных позвоночно-двигательных сегментов 

принято называть синдромом смежного сегмента. Частота 

развития синдрома смежного сегмента после выполнения 

операции поясничной фиксации варьирует от 7 до 73% 

[28]. Методика тотальной артропластики МПД, за счет 

сохранения нормальной амплитуды движений и восста-

новления пространственных взаимоотношений в опери-

рованном сегменте позволяет равномерно распределить 

нагрузку на смежные уровни и тем самым предупредить 

развитие их дегенерации [23-25,28]. С другой стороны, по 

Рис. 6. Изменение амплитуды движений (M±SD) оперированного сегмента (в градусах)
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мнению P. Korovessis с соавт. [29], синдром смежного сег-

мента после тотального протезирования МПД развивает-

ся с такой же частотой, как и после выполнения операции 

ригидной стабилизации. В работе S. Lee c cоавт. [30] было 

отмечено, что в группе пациентов после тотального про-

тезирования МПД достоверно чаще требовались повтор-

ные операции на смежных уровнях по поводу развития 

синдрома смежного сегмента. В обоих исследованиях 

период наблюдения за пациентами составил не менее 

4 лет. По нашим данным, не зарегистрировано развития 

клинически значимого синдрома смежного сегмента, 

показания к дополнительной хирургической коррекции 

отсутствовали.

Согласно данным мировой литературы, количество 

осложнений после выполнения тотальной артропластики 

МПД варьирует от 1 до 40%. В нашем исследовании этот 

показатель составил 3,2%. Такую разницу в процентах 

можно объяснить разными методами и подходами к вы-

полнению протезирования МПД в специализированных 

центрах, а также опытом команды нейрохирургов или 

ортопедов [31]. Одним из наиболее опасных осложнений 

в хирургии является повреждение магистральных со-

судов. В литературе повреждения подвздошных сосудов 

при забрюшинном доступе к позвоночнику встречаются 

в 1,9−2,9% случаев [23]. В нашем исследовании повреж-

дение подвздошных сосудов отмечено у 3 (1,9%) паци-

ентов.

Ретроградная эякуляция, по данным различных авто-

ров, встречается в 0,1−4,1% случаев; по нашим данным, 

осложнение такого рода наблюдалось у 1 (0,6%) пациента. 

Инфекционные осложнения в области послеопера-

ционной раны наблюдаются довольно часто, что связано 

с широким распространением патогенной микрофлоры, 

устойчивой к действию различных противомикробных 

препаратов, снижением активности иммунной защиты 

организма пациента и наличием соматической патоло-

гии различного спектра (сахарный диабет, хроническая 

сердечная недостаточность, хроническая болезнь почек 

и т.д.). По данным различных авторов, осложнение такого 

рода отмечается в 0,9−6,3% случаев [32]. В ходе иссле-

дования нами не отмечено инфекционных осложнений 

в области послеоперационной раны. 

Явления спонтанной гетеротопии костной ткани при 

имплантации искусственных МПД представляют собой 

актуальную проблему в спинальной нейрохирургии. Ге-

теротопическая оссификация относится к нарушениям, 

которые характеризуются формированием кости в тка-

нях, в норме не имеющих остеогенных свойств. При этом 

образованная костная ткань иногда приобретает черты 

тканевой организации, но тем не менее она несет все при-

знаки структурно-функциональной неполноценности [3, 

9]. Причины и механизм образования очагов гетерото-

пической оссификации до конца не ясны. Определен-

ную роль в формировании костных гетеротопий играют 

метаболические нарушения, травмы, нейрогенные и ге-

нетические факторы. Особая роль в формировании оча-

гов костной гетеротопии отводится цитокинам (TNFα, 

TGFβ, IFNγ, IL17), которые индуцируют синтез костных 

морфогенетических белков. Костные морфогенетические 

белки, синтезируемые человеческими стромальными ме-

зенхимальными клетками, способствуют их дифференци-

ровке в клетки костной ткани [11]. По данным специали-

зированной литературы, костная гетеротопия является 

частым осложнением протезирования МПД. Так, в ис-

следовании J. Cho с соавт. [33] после 36 мес наблюдения 

в 56% случаев выявлена гетеротопическая оссификация 

I−II степени и в 3% ― оссификация III степени. В работе 

М. Barbagallo с соавт. [34] после двухлетнего периода на-

блюдения признаки костной гетеротопии были выявлены 

в 42,2% случаев. В наблюдении S. Park с соавт. [35] в тече-

ние 45 мес признаки гетеротопической оссификации вы-

явлены в 30,5% случаев, при этом оссификация I степени 

отмечена в 9,8% случаев, II ― в 14,6%, III ― в 6,1%. По 

нашим данным, в течение всего периода наблюдения в 21 

(13,4%) случае выявлены начальные и у 16 (10,2%) паци-

ентов ― умеренные признаки гетеротопической оссифи-

кации (I−II степени).

Ограничение исследования
Ограничением данного исследования является ли-

митированная продолжительность наблюдения (36 мес), 

что не позволяет оценить функциональное состояние ис-

кусственных межпозвонковых дисков в более длительном 

катамнезе и частоту формирования спондилодеза в опе-

рированном позвоночно-двигательном сегменте.

Однотипность использованных конструкций не по-

зволяет оценить преимущества или недостатки различ-

ных систем.

Нечастая изолированная дегенерация одного по-

звоночно-двигательного сегмента отразилась на оценке 

смежных сегментов после динамической фиксации сим-

птоматического уровня поражения.

Заключение

Использование протеза МПД М6-L является новым 

реконструктивно-восстановительным способом динами-

ческой коррекции умеренного дегенеративного процесса 

МПД на пояснично-крестцовом отделе позвоночника, 

позволяющим значительно уменьшить уровень болевого 

синдрома, улучшить качество жизни и сохранить физио-

логический объем движений в оперированном позвоноч-

но-двигательном сегменте при низком уровне развития 

неблагоприятных исходов.
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