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Представлена тактика хирургического лечения различ-
ных видов смещений поясничных позвонков с помощью
открытых передних малотравматичных вмешательств.
Предложены новые решения проблемы стабилизации при
спондилолистезе, в том числе, не имеющий аналогов ме-
тод индивидуального изготовления передних фиксирую-
щих пластин по стереолитографическим моделям, кото-
рый применялся при тяжелых формах спондилолистеза.
Разработана вентральная нейрохирургическая деком-
прессия при осложнённых формах спондилолистеза. При
прослеживании катамнеза у 64 пациентов (от 6 мес. до 5
лет) в 95,3 % случаев описанные методики позволили по-
лучить хорошие результаты лечения. 
Ключевые слова: спондилолистез, передний мини-
доступ.

Authors suggest a new tactics of surgical treatment of spondy-
lolisthesis, which is based on rich clinical experience (64
patients). The new technologies of preoperative planning and
individual plates for spine stabilization make possible to per-
form operations through mini-invasive retroperitoneal anteri-
or approach. Such operations are also effective in complex
cases of FBSS. The observing during 6 months to 5 years has
displayed good results in 95,3 % cases. An analysis of compli-
cations and methods of their elimination was conducted.
Key words: spondylolisthesis, anterior mini-approach.

Введение

Оперативное лечение спондилолис-

теза, и особенно его тяжёлых форм,

является проблемой, требующей

дальнейших исследований [1–4, 6].

Первые попытки оперативной стаби-

лизации позвоночника при спонди-

лолистезе осуществлялись методом

заднего спондилодеза. Однако его ис-

ходы на протяжении многих лет ос-

тавались неизменными – отмечался

значительный процент псевдоартро-

зов [5, 9]. Поэтому в настоящее время

осталось мало сторонников заднего

спондилодеза при спондилолистезе.

Большинство хирургов понимают,

что успех оперативного лечения за-

ложен в выполнении переднего спон-

дилодеза и формировании костного

блока между смещённым позвонком

и нижерасположенным. Одни при

этом используют задний доступ, дру-

гие – передний. Сторонники заднего

доступа считают, что вентральный

подход является травматичным и со-

здается риск тяжёлых интраопераци-

онных осложнений. Сторонники пе-

реднего доступа полагают, что выпол-

нять межтеловую стабилизацию че-

рез позвоночный канал опасно из-за

неврологических осложнений и раз-

вития в последующем рубцово-спаяч-

ного процесса. 

В последнее десятилетие активно

разрабатывались вентральные мало-

травматичные вмешательства, были

внедрены два вида доступов к перед-

ним отделам тел позвонков с приме-

нением малоинвазивной технологии

[16, 18]. С одной стороны, хирурги

разработали лапароскопические ме-

тоды. С другой – традиционный вен-

тральный доступ был уменьшен в раз-

мере и дополнен микрохирургичес-

кой техникой, в результате чего этот

доступ приобрел все преимущества

малоинвазивного метода, известного

как mini-ALIF (Anterior lumbar inter-

body fusion). Преимущества этого ме-

тода в уменьшении вероятности тех-

нических ошибок, минимальной

травматизации тканей, малой крово-

потере, небольшой продолжительно-

сти операции при малом числе ос-

ложнений.

Ряд исследователей с успехом при-

меняют комбинированный передне-

задний доступ при спондилолистезе.

Данная технология эффективна при

тяжёлых степенях смещений позвон-

ков, а также при неудачных стабили-

зирующих операциях, выполняемых

из заднего доступа [21, 22].

Предложенные методики опера-

тивного лечения спондилолистеза, их

многообразие, противоречивые мне-

ния свидетельствуют о том, что эта

проблема до конца не решена. Дис-

куссия о том, применение какого до-

ступа предпочтительнее, будет про-

должаться. Но очевидно, что каждый

из доступов имеет право на примене-

ние в клинике, и для каждого имеют-

ся свои показания и противопоказа-

ния. С позиций современных воз-

можностей хирургии позвоночника и

принципов лечения спондилолистеза
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передний доступ должен стать основ-

ным при выборе метода операции.

Совершенствование передних мало-

инвазивных вмешательств позволит

избавиться от главного препятствия в

их использовании – травматичности.

Цель работы: решение проблем,

связанных с хирургическим лечени-

ем различных видов смещений по-

звонков, внедрением в клиническую

практику новых передних малотрав-

матичных операций с целью дости-

жения в кратчайшие сроки макси-

мального функционального результа-

та при минимальном количестве ос-

ложнений.

Материалы и методы 

Было прооперировано 64 больных за

период с 1996 по 2002 гг. (табл. 1). Во-

семь пациентов были оперированы

повторно после одной или более опе-

раций с применением задних спосо-

бов фиксации. При клиническом об-

следовании пациента определяли

причину болевого синдрома и его

влияние на качество жизни, приме-

нявшиеся ранее способы лечения, на-

личие ортопедических, неврологиче-

ских нарушений или их сочетания. 

С помощью лучевой диагностики ус-

танавливали степень смещения по-

звонка и его подвижность. Магнитно-

резонансная томография давала ин-

формацию о состоянии позвоночно-

го канала, дурального мешка, кореш-

ков спинного мозга, степени дегене-

рации межпозвонкового диска. При

III–IV степенях смещений мы пользо-

вались новой методикой исследова-

ния позвоночника – объемной лазер-

ной спондилолитографией. 

Все операции были ориентирова-

ны на образование костного блока

между сместившимся позвонком и

нижерасположенным. Мы отдавали

предпочтение аутокости, взятой во

время операции. Использовали гре-

бень подвздошной кости или аутоко-

стную стружку, полученную при ре-

зекции замыкательных пластин по-

звонков. Стабилизирующие конст-

рукции из титана использовались с

целью создания оптимальных усло-

Таблица 1

Распределение оперированных больных со спондилолистезом по уровню и степени смещения позвонков

Степень Число Уровень смещения

смещения больных L6 L5 L4 L3 L4–L5, L5–S1

I 37 – 12 21 2 2

II 19 – 13 6 – –

III 6 1 5 – – –

IV 1 – 1 – – –

V 1 – 1 – – –

Всего 64 1 42 27 2 2

Рис. 1
Передний внебрюшинный мини-доступ



вий для образования костного блока

и ранней реабилитации. У всех паци-

ентов использовался передний вне-

брюшинный мини-доступ (рис. 1). 

Применялись следующие опера-

тивные методики: 

А передний внебрюшинный мини-

доступ (57 больных), использова-

лись такие варианты фиксации:

полый титановый имплантат с вы-

сокой резьбой в сочетании с кост-

ной аутопластикой (в 38 случаях),

индивидуальная вентральная плас-

тина в сочетании с костной ауто-

пластикой (в 19 случаях);

Б комбинированный переднезадний

доступ (7 больных), использовался

один вариант фиксации: полый

титановый имплантат в сочетании

с аутокостной пластикой и ТПФ.

Передний забрюшинный мини-до-

ступ, спондилодез полым титановым

имплантатом с высокой резьбой и ау-

токостью. Эта методика применялась у

пациентов со спондилолистезом при

наличии выраженного компрессион-

ного неврологического синдрома.

Следует подчеркнуть, что использова-

ние кейджей по ВАК-технологии [15,

18] и предлагаемая нами операция с

применением полых титановых им-

плантатов – совершенно разные вме-

шательства, хотя имеют схожие зада-

чи. Винтовые кейджи (BAK и Ray) со-

здавались для решения двух основных

задач: осуществления прочного меж-

телового спондилодеза и разгрузки

спинномозговых нервов путём увели-

чения межтелового промежутка. Обя-

зательным условием этой технологии

является сохранение целостности за-

мыкательных пластин как опор для

увеличения межтелового промежутка

и, соответственно, межпозвонковых

отверстий. Успех ортопедической де-

компрессии, осуществляемой по

«опорной» технологии, зависит от то-

го, удастся ли сохранить высоту меж-

телового промежутка. Это является се-

рьезной проблемой. Разность в плот-

ности кости и материала используе-

мых имплантатов приводит к посте-

пенной потере высоты межтелового

промежутка и возврату боли [12, 14, 15,

23, 24]. Условий для образования кост-

ного блока нет, поскольку замыкатель-

ные пластины не резецируются. Сле-

довательно, лучшим вариантом явля-

ется образование фиброзного блока,

который не всегда обеспечивает необ-

ходимую стабильность. Анализ бли-

жайших и отдалённых результатов

применения данной технологии при-

вел ряд исследователей к выводу, что

задний межтеловой спондилодез (вы-

полненный парой кейджей малого ди-

аметра) необходимо дополнять ТПФ

[7, 11, 20]. Иначе говоря, ВАК-техноло-

гия, которая изначально предназнача-

лась для создания межтелового спон-

дилодеза, сама нуждается в дополни-

тельной стабилизации. Изолирован-

ное же применение ТПФ не приводит

к образованию костного блока и не-

редко требует дополнительной опера-

ции вентральным доступом [9, 13, 19].

В своих исследованиях мы пошли по

другому пути. Нами была предложена

нейрохирургическая вентральная де-

компрессия на поясничном уровне из

внебрюшинного открытого мини-до-

ступа (рис. 2). 

Расширение межпозвонковых от-

верстий производится за счет резек-

ции задневерхнего края нижераспо-

ложенного позвонка и задненижнего
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Рис. 2
Схема вентральной

нейрохирургической

декомпрессии

Рис. 3
Титановые имплантаты для переднего межтелового 

спондилодеза с высоким профилем резьбы фирмы «Конмет»:

а – передний межтеловой спондилодез при диспластическом

спондилолистезе позвонка L5 II ст.;

б – полый кольцевой титановый имплантат большого диаметра с высокой

резьбой (внутренний диаметр – 20 мм, наружный – 27 мм)

а б
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края вышерасположенного. В этом

суть нейрохирургической декомпрес-

сии. Такая же методика широко при-

меняется при переднем доступе на

шейном и грудном отделах позвоноч-

ника. Существующее среди ряда спе-

циалистов мнение, что на пояснич-

ном уровне вскрывать позвоночный

канал спереди опасно, не соответст-

вует действительности. Во-первых,

здесь нет спинного мозга, во-вторых –

имеется достаточно большое резерв-

ное пространство, в третьих – ис-

пользование оптики и элементов ми-

крохирургии делает эту процедуру

гораздо более безопасной, чем на вы-

шерасположенных уровнях позво-

ночного столба. Мы выполняем вент-

ральную декомпрессию из паза диа-

метром 20 мм. Это оптимальный раз-

мер, который позволяет резециро-

вать замыкательные пластины смеж-

ных позвонков и одновременно до-

статочен для полноценной деком-

прессии. Далее встает задача межте-

ловой фиксации и закрытия паза. Ни

один из существующих кольцевых

имплантатов не подходил для реше-

ния этих задач. Нам нужен был им-

плантат, который бы отвечал следую-

щим требованиям: имел прочное

сцепление с костным ложем, исклю-

чающим возможность смещения при

ранней реабилитации, биологичес-

кую совместимость при отсутствии

токсичности, совместимость со все-

ми методиками обследования и мето-

дами консервативной терапии. При

этом технология его установки долж-

на быть малотравматичной, с мини-

мальным количеством осложнений.

При выборе металла для имплантата

мы отдали предпочтение чистому ти-

тану (содержание вещества 99,75 %),

хорошо зарекомендовавшему себя в

травматологии, ортопедии, денталь-

ной имплантации и других областях

медицины. Возможность к остеоин-

теграции с костной тканью, био-

инертность, малая токсичность,

прочность сделали его мировым ли-

дером в имплантологии. Для нас ста-

ло очевидным, что основное внима-

ние необходимо сосредоточить на

покрытии имплантата, которое будет

соприкасаться с губчатой костью тела

Рис. 4
Формирование межтелового костного сращения после стабилизации

имплантатом большого диаметра и аутокостью через 6 мес. (спиральная

томография):

а – визуализируется костная ткань внутри имплантата, отсутствует зона

разрежения между поверхностью имплантата и костью;

б – определяется костная ткань впереди имплантата

а б

Рис. 5
Фиксация смещенного позвонка при помощи индивидуальной титановой

пластины «Конмет»:

а – положение индивидуальной стабилизирующей конструкции на

стереолитографической модели;

б – рентгенограмма после операции переднего спондилодеза

индивидуальной конструкцией (определяется бикортикальное положение

фиксирующих винтов и плотное прилежание пластины) 

а б
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позвонка. Если создан тесный кон-

такт между имплантатом и костью,

достигнута достаточная начальная

стабильность, костная ткань прорас-

тает в щель между костью и транс-

плантатом, достигается биологичес-

кая фиксация. 

Как добиться наибольшей площа-

ди соприкосновения имплантата 

с костью? Первое, что мы сделали –

применили высокую резьбу. При вну-

треннем диаметре имплантата 

в 20 мм его наружный диаметр равен

27 мм. Следует отметить, что имплан-

татов с такой высокой резьбой в кли-

нической практике не было (рис. 3). 

Установка таких имплантатов со-

здает дополнительные технические

трудности и требует повышенных

мер безопасности во время операции.

Компенсацией за это является надеж-

ная фиксация и исключение возмож-

ности миграции. Высокий профиль

резьбы дает прочное сцепление с ко-

стью. Площадь соприкосновения им-

плантата с костью удалось увеличить

еще в несколько раз и за счёт песко-

струйной обработки и плазменного

напыления. Параметры распыления

титановой пыли были определены

так, чтобы не получить тонкого по-

крытия. При этом необходимо было

создать неровную, грубую и порис-

тую наружную поверхность для реа-

лизации возможности циркуляции

крови внутри покрытия. В некоторых

случаях между имплантатом и окру-

жающей костной тканью образуется

настолько крепкая связь, что отдель-

ные участки кости при удалении им-

плантата в эксперименте отрываются

вместе с ним. К тому же результаты

исследований показали, что сила со-

единения между губчатой костью и

металлом почти нулевая при гладкой

поверхности металла.

Техника операции также имеет

большое значение для образования

сращения кости с имплантатом. Усло-

вия достижения остеоинтеграции: от-

сутствие посторонних примесей

между костным ложем и импланта-

том, формирование костного ложа с

помощью инструмента из титана, от-

сутствие контакта титановых им-

плантатов с любыми материалами и

инструментами, выполненными не из

титана. Пятилетний клинический

опыт показал, что наш выбор был оп-

равдан. Те задачи, которые ставились

создателями полых кольцевых тита-

новых имплантатов с высокой резь-

бой, полностью оправдались.

Мы не наблюдали случаев их миг-

рации. Проведенные исследования

убедительно доказали, что данная

технология приводит к образованию

костного сращения. Нам ни разу не

пришлось прибегнуть к ревизии по

поводу несостоятельности межтело-

вого спондилодеза (рис. 4). 

Передний внебрюшинный мини-

доступ, спондилодез индивидуальны-

ми титановыми пластинами с кост-

ной пластикой. Эта методика приме-

нялась при нестабильном спондило-

листезе II–V степеней. Производить

редукцию смещенного позвонка у

этой категории пациентов опасно,

поскольку у большинства из них не

имеется неврологических наруше-

ний. Задачей оперативного лечения

является стабилизация смещенного

позвонка в положении имеющегося

смещения. На сегодняшний день опе-

рацией выбора при тяжёлых степе-

нях смещений позвонков, в наиболь-

шей мере отвечающей принципам

хирургии позвоночника, является со-

четание при переднем межтеловом

спондилодезе аутокости и ТПФ. Эта

методика требует двух операций.

Предложенная нами технология с ис-

пользованием индивидуальных кон-

струкций позволяет добиться такой

же степени стабилизации с помощью

одного вмешательства, выполненного

из переднего мини-доступа. Приме-

нение пластин на поясничном уров-

не спереди является редким вмеша-

тельством не только у нас в стране, но

и за рубежом. Но сам принцип перед-

него спондилодеза, основанный на

фиксации с помощью аутокости и

пластины, широко используется на

шейном и грудном уровнях и являет-

ся сегодня самым надёжным спосо-

бом стабилизации позвоночника. 

В последние годы активно внедряют-

ся в практику стабилизирующие опе-

рации на поясничном уровне с помо-

щью пластин из титана, которые фик-

сируются винтами к боковой поверх-

ности тел позвонков. Для реализации

Рис. 6
Круговой спондилодез L5–S1:

а –  положение стабилизирующих конструкций на боковой

спондилограмме;

б – положение стабилизирующих конструкций на прямой спондилограмме

а б
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принципа «аутокость плюс пластина»

при осуществлении вентрального

спондилодеза на поясничном отделе,

в условиях выраженного смещения

одного позвонка относительно дру-

гого, необходимо было решить не-

сколько проблем: 

1) в сложной анатомической зоне со-

здать безопасное операционное

пространство на передней поверх-

ности тел позвонков;

2) обеспечить точную адаптацию

пластины к имеющейся деформа-

ции и плотное прилегание к по-

звонкам; 

3) исключить смещение фиксирую-

щих винтов, поскольку пластина

устанавливается под магистраль-

ными сосудами забрюшинного

пространства; 

4) исключить попадание винтов в по-

звоночный канал. 

Первая задача была решена с помо-

щью специально изготовленного на-

бора инструментов и переднего вне-

брюшинного мини-доступа. Последу-

ющие три – созданием индивидуаль-

ных пластин на основе предопераци-

онного геометрического планирова-

ния. Благодаря методике объёмной ла-

зерной спондилолитографии стало

возможным получение копии участ-

ков позвоночного столба пациента.

Далее создавали чертёж пластины

применительно к конкретному смеще-

нию. Операцию предварительно мож-

но было воспроизвести на стереоли-

тографической модели (рис. 5).

Резьбовая поверхность винтов име-

ет плазмопористое покрытие, что спо-

собствует его биологическому сраще-

нию с костью. Те трудности, которые

связаны с индивидуальной разработ-

кой стабилизирующей конструкции,

компенсируются возможностью вы-

полнять операции в один этап из ми-

ни-доступа с последующей быстрой

реабилитацией пациента. Применяя

индивидуальные конструкции при тя-

желых формах спондилолистеза, мы

получили обнадёживающие результа-

ты. Сложность данной методики, види-

мо, в том, что фирмам-производите-

лям выгоднее выпускать стандартные

конструкции, и, может быть, поэтому

мы не смогли найти в доступной нам

литературе работ в этом направлении.

Комбинированный переднезад-

ний доступ, межтеловой спондилодез

титановым имплантатом большого

диаметра и ТПФ. Круговой спондило-

дез (рис. 6) в нашем исследовании дал

хорошие результаты в плане ранней

реабилитации. В то же время само

оперативное вмешательство занима-

ет 5–6 ч, требует смены положения

пациента на операционном столе.

Сравнивая результаты операций кру-

гового спондилодеза и стабилизации

индивидуальными передними конст-

рукциями, мы пришли к выводу, что

эти вмешательства одинаково надёж-

ны, но второй вариант значительно

менее травматичен для пациента.

Результаты 

Всего было прооперировано 64 паци-

ента (табл. 2). Оценку результатов про-

водили на основании клинических

признаков. Результат считался хоро-

шим, когда после операции у больного

имелось стабильное смещение с уме-

ренным неврологическим синдромом.

Любой другой исход оценивался как

неудовлетворительный. Например, ес-

ли удавалось добиться стабильности и

даже выполнить редукцию, но сохра-

нялся болевой неврологический синд-

ром, существенно влияющий на каче-

ство жизни, результат не мог считать-

ся хорошим. Мы получили хорошие

результаты у 61 пациента. Плохие ре-

зультаты получены у 3 больных, опе-

рированных повторно после одной

или более операций, выполненных из

заднего доступа. Катамнез прослежен

от 6 мес. до 5 лет. Костный блок фор-

мировался в сроки от 8 до 12 мес. Ко-

решковая боль проходила у подавляю-

щего числа пациентов в ближайшем

послеоперационном периоде. Пояс-

ничная боль сохранялась дольше. Фак-

тор времени оказывал благоприятное

действие на уменьшение люмбалгии,

что мы объясняем формированием

костного сращения.

Осложнения: ранение подвздош-

ной вены – 2 случая, повреждение

брюшины – 2 случая, ранение дураль-

ного мешка при декомпрессии – 

1 случай, симпатические расстройст-

ва – 2 случая. Не наблюдалось ни од-

ного случая смещения кейджа или

пластины, не отмечены и инфекци-

онные осложнения.

Обсуждение

На основании анализа результатов опе-

раций, выполненных с помощью раз-

личных методик, анализа литератур-

ных источников, своего опыта, мы при-

шли к выводу, что основной причиной

неудачных результатов, является нару-

шение принципов хирургии позвоноч-

ника, или, иначе говоря, тех фундамен-

тальных научных изысканий, которые

подтверждены многолетней клиничес-

кой практикой. Общеизвестно, что

главной задачей оперативного лечения

спондилолистеза является создание ко-

стного блока между телом смещённого

позвонка и нижележащего. Учитывая,

что основная категория пациентов со

спондилолистезом не имеет неврологи-

Таблица 2

Среднестатистические показатели результатов операции

Продолжительность операции 1 ч 30 мин

Разрез 5 см

Кровопотеря 180 мл

Постельный режим 4,5 дня

Срок пребывания в стационаре 13,2 дня

Возвращение трудоспособности 4,1 мес.

Стойкая инвалидность 4,8 %

Осложнения 13,5 %

Реоперации 0

Летальность 0
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ческих нарушений, эта задача является

не только главной, но и единственной.

В арсенале хирурга существует доста-

точное количество эффективных мето-

дик, которые позволяют успешно ре-

шить эту проблему. К ним можно отне-

сти ТПФ в сочетании с передним меж-

теловым спондилодезом аутокостью.

Но использование только ТПФ не мо-

жет привести к переднему костному

сращению и хорошему результату [9, 13,

19]. Мы располагаем опытом восьми по-

вторных операций после задней фикса-

ции ТПФ, когда в сроки от 4 мес. до 1,5

лет произошел возврат болевого синд-

рома. У этих пациентов мы выполняли

передний межтеловой спондилодез ау-

токостью. В пяти случаях наступило

улучшение. У одной пациентки, пере-

несшей 5 операций из заднего доступа,

сохранились корешковые боли, связан-

ные с эпидуральным фиброзом. Причи-

ны неудач у этой группы пациентов не

зависели от техники операции и конст-

руктивных недостатков транспедику-

лярных систем. Напротив, у двух паци-

ентов удалась редукция позвонка. Оче-

видно, что при данной технологии на-

рушается принцип стабилизации пе-

редней колоны и в лучшем случае мож-

но добиться фиброзного блока, кото-

рый не всегда бывает достаточен. Рас-

пространенная операция фиксации пе-

редней колонны задним доступом пу-

тем широкого вскрытия позвоночного

канала (PLIF – posterior lumbar interbody

fusion) особенно чревата осложнения-

ми при нестабильном спондилолистезе

без неврологической симптоматики. 

У таких пациентов использование по-

звоночного канала в качестве доступа к

передней колонне может привести к

возникновению неврологических нару-

шений, которых не было до операции.

За последние годы в зарубежной лите-

ратуре появилось много публикаций,

связанных с осложнениями после этих

операций [12, 14, 15, 19, 23, 24]. Хирург,

применяя при спондилолистезе PLIF-

технологию и даже дополняя ее ТПФ,

должен понимать, что переднего кост-

ного сращения с помощью этой мето-

дики добиться нельзя. В этой ситуации

приходится рассчитывать только на

фиброзный блок. Для создания костно-

го блока необходимо выполнить резек-

цию замыкательных пластин до губча-

той кости и поместить в паз аутотранс-

плантат, что возможно только из перед-

него доступа. Образование костного

блока – длительный и сложный про-

цесс. В современных условиях этот

процесс еще более сложен, так как тре-

бование сегодняшнего дня – ранняя ре-

абилитация пациента. 

Разработанные и представленные

в данной статье конструкции для пе-

редней стабилизации поясничного

уровня решают одну задачу – созда-

ние условий для образования костно-

го блока при ранней реабилитации

пациента с помощью малотравматич-

ных операций.

Выводы

1. Передняя декомпрессия обладает

значительными преимуществами

по сравнению с задней при лече-

нии спондилолистеза, осложнён-

ного неврологическими наруше-

ниями. Во-первых, она осуществ-

ляется через патологически изме-

ненный межпозвонковый диск, в

результате чего не ослабляется

опороспособность позвоночника.

Во-вторых, в послеоперационном

периоде не возникает эпидураль-

ный фиброз, поскольку при де-

компрессии нет необходимости в

тракции дурального мешка.

2. Стабилизирующие конструкции

при умеренных степенях смеще-

ний позвонков обладают большой

степенью сцепления с костью за

счёт высокого профиля резьбы и

пескоструйной обработки поверх-

ности. Стабилизация достигается

посредством остеоинтеграции по-

верхности имплантата с костью,

периостальной оссификации, про-

растания костных трабекул через

имплантат.

3. Индивидуальные стабилизирую-

щие конструкции, применяемые

при тяжелой степени смещения,

позволяют значительно умень-

шить травматичность операции.

Достигнутый при этом первичный

спондилодез по прочности равен

круговой фиксации (на 360°), но

выполняется с помощью одного

оперативного переднего внебрю-

шинного мини-доступа.
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