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Цель. Выявление факторов, определяющих объем резекции костных структур заднего опорного ком-
плекса позвоночника, и оценка эффективности микрохирургических вмешательств на пояснично-крест-
цовом отделе позвоночника (ПКОП), проведенных согласно данным предоперационного компьютерного 
расчета и графической визуализации.

Материал и методы. Микрохирургические вмешательства по поводу дистрофической патологии 
позвоночника выполнены 43 пациентам. Резекция костных и связочных структур проводилась согласно 
предоперационному компьютерному расчету. Проанализированы типы костной резекции в зависимости 
от уровня вмешательства и компримирующего фактора, параметры междужковых промежутков. Качество 
жизни пациентов оценивалось в позднем послеоперационном периоде.

Результаты. В ходе исследования установлено влияние типа компримирующего фактора и параме-
тров междужкового промежутка на объем резекции костных структур заднего опорного комплекса. Интер-
ляминэктомия достоверно чаще (p<0,05) выполнялась на уровне LV-SI, а также в случаях грыж межпозвон-
кового диска (МПД) без секвестрации. Частичная гемиляминэктомия обеих дуг (выше- и нижележащего 
позвонка), дополненная медиальной фасетэктомией, преобладала (p<0,05) на уровне LIV-LV, а также в 
случаях центрального сегментарного стеноза позвоночного канала. Согласно расчетам, длина костного 
окна в случаях грыж МПД без секвестрации была достоверно меньше по сравнению со случаями секве-
стрированных грыж (p<0,01) и центрального стеноза позвоночного канала (p<0,01). Анализ параметров 
междужкового промежутка показал, что в сегментах уровня LIV-LV междужковый промежуток с обеих 
сторон более узкий (p<0,0001) и короткий (p<0,0001) по сравнению с сегментами уровня  LV-SI.

Заключение. Технические аспекты, заложенные в алгоритм компьютерного расчета, позволили зна-
чительно повысить качество жизни пациентов спустя 6 месяцев после вмешательства (p<0,01). Разработан-
ная методология предоперационного планирования осуществлялась посредством доступного программного 
обеспечения, не требовала громоздкого, дорогостоящего оборудования. 

Ключевые слова: хирургия позвоночника, стеноз позвоночного канала, грыжа межпозвонкового диска, 
фасетэктомия, компьютер, алгоритм, предоперационное планирование

Objectives. Identification of the factors that determine the volume of resection of the posterior supportive 
complex bone structures, and evaluation of the effectiveness of microsurgical interventions on the lumbosacral part 
of spine conducted according to a pre-surgical computer calculation and graphical visualization.

Methods. Microsurgical interventions for dystrophic pathology of the spine had been performed to 43 patients.
Resection of the bone and ligament structures was carried out according to the preoperative computer calculations. 
The type of bone resection in the dependence on the level of intervention and compressing factor, parameters of 
the interarch spaces have been analyzed. Quality-of-life considerations in patients undergoing surgical treatment was 
evaluated in the late postoperative period.

Results. The effect of compressing factor type and parameters of interarchspace on the resection volume of bone 
structures of the posterior supportive complex was established during the study.  Interlaminectomy was performed reliably 
more often (p<0,05) at the level of LV-SI well as in cases of intervertebral disc hernias (IVD) without sequestration. 
Partial hemilaminectomy of both arches (above- and underlying vertebrum), supplemented by the medial facetectomy 
prevailed (p<0,05) at LIV-LV level, as well as in cases of  the central segmental spinal canal stenosis. According to 
the calculations, the length of the bone window in cases of IVD hernias without sequestration was significantly less in 
comparison with the cases of sequestered hernias (p<0,01) and the central spinal canal stenosis (p<0,01). Analysis of the 
parameters of the interarch spaces has shown that in the segments of  LIV-LV level, the interarch space on both sides is 
narrower (p<0,0001) and shorter (p<0,0001) compared to the segments of LV-SI level. 

Conclusion. Technical aspects, laid down in the computer calculation algorithm, permitted to improve 
significantly the life quality of patients 6 months after the intervention (p <0,01). The developed methodology for 
the preoperative planning was carried out by means of the available software and didn’t require bulky, expensive 
equipment.

Keywords: spine surgery, spine canal stenosis, intervertebral disc hernia, facetectomy, computer, algorithm, 
preoperative planning
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Введение

Выбор оптимальной лечебной тактики для 
пациентов с дистрофической патологией ПКОП –  
сложный и актуальный вопрос современной 
вертебрологии. Ошибки при определении спо-
соба хирургического вмешательства являются 
причиной неудачных исходов, приводят к по-
тере трудоспособности пациентов и существен-
ным экономическим потерям для государства 
[1, 2, 3].

Предоперационное планирование с ис-
пользованием компьютерных технологий 
является перспективным и развивающимся 
направлением хирургии позвоночника, обеспе-
чивающем улучшение качества хирургических 
вмешательств и снижение риска повторных 
операций [4].

Среди систем виртуальной поддержки опе-
ративных вмешательств активно используются 
CAS-технологии (от англ. «computer assisted sur-
gery»), к которым относятся 3D-визуализация, 
моделирование и навигационные системы. 
Субстратом для реализации CAS-технологий 
являются данные современных методов ней-
ровизуализации: рентгеновской компьютерной 
томографии (РКТ), магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) [5]. 

Анализ РКТ и МРТ протоколов на доопе-
рационном этапе позволяет оценить анатоми-
ческие взаимоотношения костных и связочных 
структур позвоночника. В ходе измерений опре-
деляются параметры тел позвонков, межпоз-
вонковых дисков (МПД), остистых отростков. 
Особенно важна роль методов нейровизуали-
зации в определении краниально-каудальной 
протяженности объектов, компримирующих 
нервные структуры в позвоночном канале. РКТ 
и МРТ позволяют измерить параметры позво-
ночного канала, определить стадию и скорость 
прогрессирования патологии [2, 6, 7, 8].

Применение в вертебрологии находят 
навигационные системы. Их использование 
позволяет визуализировать объект хирургиче-
ского интереса, планировать доступ, проводить 
интраоперационное отслеживание положения 
инструмента [9, 10].

Несмотря на широкие возможности мето-
дов нейровизуализации, вопрос обоснования 
объема резекции костных и связочных структур 
позвоночника не находит достаточного отраже-
ния в литературе и требует большего внимания.

Дальнейшее совершенствование методов 
планирования оперативных вмешательств, 

проводимых на позвоночнике, расширение 
возможностей РКТ и МРТ, разработка и вне-
дрение импортозамещающих компьютерных 
технологий являются актуальными задачами 
современной вертебрологии.

Цель. Выявление факторов, определяю-
щих объем резекции костных структур заднего 
опорного комплекса позвоночника, и оценка 
эффективности микрохирургических вме-
шательств на ПКОП, проведенных согласно 
данным предоперационного компьютерного 
расчета и графической визуализации.

Материал и методы

В рамках проведенного исследования ком-
пьютерные измерения имели две цели: оценка 
рентгенанатомических параметров позвоночни-
ка при диагностике вида дистрофической па-
тологии и расчет костного окна, необходимого 
для декомпрессии или удаления выпавшего 
секвестра.

Расчет параметров костного окна осущест-
влялся в рамках разработанного нами метода 
определения минимально достаточных зон 
костной резекции на поясничном уровне при 
компрессионных синдромах.

Предложенная методика подразумевает рас-
чет верхней, нижней, медиальной, латеральной 
границ костного окна в компьютерной про-
грамме Onis Free Edition 2.0. При определении 
верхней и нижней границ измеряли крани-
ально-каудальную протяженность секвестра 
грыжи МПД, а в случаях центрального стеноза 
позвоночного канала – протяженность стено-
зированного участка. 

Латеральную границу зоны резекции рас-
считывали таким образом, чтобы она находилась 
в 5 мм латерально от спинномозгового нерва 
и/или дурального мешка. В ходе оперативного 
вмешательства 5-миллиметровый отступ давал 
возможность выполнять манипуляции в по-
звоночном канале и в межпозвонковой щели 
с минимальной тракцией нервных структур. 
Медиальную границу проводили вертикально 
через точку отсчета. Точку отсчета определяли 
по месту перехода дуги вышележащего позвонка 
в его остистый отросток.

На следующем этапе компьютерного расче-
та определяли необходимость и объем резекции 
структур заднего опорного комплекса. Для этого 
использовали «3D-манипулятор» – функция 
программы, позволяющая просматривать сканы 
РКТ одновременно в трех проекциях (аксиаль-
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ной, фронтальной и сагиттальной). По наложе-
нию границ костного окна на дуги позвонков, 
верхний, нижний суставные отростки и желтую 
связку определяли объем их необходимой резек-
ции. На рисунке 1 представлено рассчитанное 
костное окно с указанием объема резекции 
нижнего суставного отростка.

Заключительный этап предоперационного 
расчета – графическая визуализация  костного 
окна в удобном для хирурга виде. Для визуали-
зации использовали программу VRRender 0-8, а 
также графический редактор. Сканы РКТ фор-
мата DICOM открывали в программе VRRender 
0-8 в виде трехмерной реконструкции позво-
ночника. Реконструкция сохранялась файлом 
в формате JPG или BMP, который открывался 
в графическом редакторе, куда осуществлялся 
перенос границ костного окна из программы 
Onis. Для точного переноса в графический 
редактор первоначально делали отметку точки 

отсчета, после чего с помощью простых функ-
ций редактора накладывали границы костного 
окна на изображение необходимого позвоноч-
но-двигательного сегмента (ПДС). 

Методика переноса параметров костного 
окна из программы Onis в графический редак-
тор представлена на рисунке 2. 

Для переноса рассчитанных данных на 
операционное поле в окне программы Onis 2.4 
Free Edition проводили привязку центральной 
оси будущего хирургического доступа к паль-
пируемым у пациента наиболее выступающим 
по высоте точкам крыла подвздошной кости 
(подвздошного гребня) согласно ранее разра-
ботанной методике.

В ходе выполнения оперативного вмеша-
тельства резекция дуг позвонков, суставных 
отростков и желтой связки в междужковом 
промежутке проводилась согласно предопе-
рационному расчету. Для ориентировки в 
операционной ране, а также для достижения 
максимального соответствия размеров костного 
окна заданным параметрам использовали точку 
отсчета. Для коррекции геометрической формы 
костного окна в ряде случаев использовался 
высокоскоростной бур. 

На данном этапе нами разработана и со-
вершенствуется методика интраоперационного 
контроля точности проводимых резекций. 
Получена приоритетная справка по заявке № 
а20160050 от 17.02.16 на изобретение Республи-
ки Беларусь «Способ микрохирургической де-
компрессии спинномозговых нервов». Согласно 
предложенному методу, на дооперационном 
этапе изготавливали шаблон из медицинского 
титана, соответствующий по размерам и форме 
рассчитанному костному окну. Во время опера-
ции шаблон позволял добиваться соответствия 
зоны резекции заданным расчетным данным.

Рис. 1. Костное окно с указанием объема резекции 
нижнего суставного отростка. 1 – точка отсчета;  
2 – область резекции нижнего суставного отростка; 
3 – область резекции желтой связки.

Рис. 2. Перенос костного окна из программы 
Onis в графический редактор: А – рабочее окно программы Onis; Б – рабочее окно графического редактора. 
1 – область резекции дуги вышележащего позвонка; 2 – точка отсчета; 3 – область резекции желтой связки.
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На рисунке 3 представлено послеопера-
ционное РКТ исследование ПКОП с костным 
окном, выполненным согласно расчету.

В 2015-2016 гг. с использованием раз-
работанной методики предоперационного 
планирования прооперировано 43 пациента с 
дистрофической патологией ПКОП.

Мужчин было 23 (53,5%), женщин – 20 
(46,5%). Медиана возраста пациентов исследо-
ванной выборки составила для мужчин 44 (32; 
49) года, для женщин – 46 (38; 53) лет. 

В исследованной группе выделены три 
подгруппы. Пациенты с грыжами МПД без 
секвестрации (подгруппа 1) – 15 (34,9%) чел., с 
секвестрированными грыжами МПД (подгруппа 
2) – 13 (30,2%) чел., с сочетанием центрального 
сегментарного стеноза и грыжи МПД (подгруп-
па 3) – 15 (34,9%). 

Учитывая наличие пациентов с компрес-
сией нервных структур на двух уровнях, в под-
группе 1 выполнены вмешательства на 17 ПДС, 
в подгруппе 2 – на 13, в подгруппе 3 – на 18 . 
Всего прооперировано 48 сегментов.

Параметры (длину, ширину) междужкового 
промежутка оценивали в сравнительном аспекте 
между LIV–LV и LV–SI уровнями. 

Ширину междужкового промежутка (справа 
и слева) измеряли в самом широком месте в 
аксиальной проекции как расстояние от места 
схождения листков желтой связки по заднему 
контуру дурального мешка до внутреннего 
края нижнего суставного отростка. Техника 
измерения ширины междужкового промежутка 
представлена на рисунке 4. 

Длину междужкового промежутка (справа 
и слева) измеряли в его медиальной части во 
фронтальной или сагиттальной проекции как 
расстояние между нижним краем дуги вы-
шележащего позвонка и верхним краем дуги 
нижележащего позвонка.

Типы резекции, длину и ширину костного 
окна оценивали в сравнительном аспекте в за-
висимости от уровня вмешательства (в наиболее 
часто оперированных LIV-LV, LV-SI сегментах), 
а также в зависимости от компримирующего 
фактора (в подгруппах исследования). 

Для оценки эффективности хирургического 
лечения учитывали динамику интенсивности 
болевого синдрома по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ) и качества жизни по опроснику 
Освестри. Интенсивность болевого синдрома в 
ноге и ПКОП определяли на дооперационном 
этапе, в раннем и позднем послеоперационном 
периоде. Качество жизни пациентов оценивали 
до операции и в позднем послеоперационном 
периоде (через 6 месяцев после вмешательства). 

При статистической обработке полученных 
данных применяли U-критерий Манна-Уит-

Рис. 3. Костное окно, выполненное согласно расчету. А – визуализация предоперационного расчета в графи-
ческом редакторе; Б – костное окно, выполненное согласно расчету (послеоперационное РКТ исследование).

А Б

Рис. 4. Измерение ширины междужкового промежут-
ка. 1 – дуральный мешок; 2 – нижние суставные от-
ростки; 3 – точка схождения листков желтой связки 
по заднему контуру дурального мешка.

1

3 22
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ни, T-критерий Вилкоксона. Качественные 
характеристики анализировали с использова-
нием критерия χ2 (точный критерий Фишера). 
Отклонения считали значимыми при p<0,05. 
Описательная статистика проводилась в виде 
медианы (Me) и интерквартильного размаха 
(25-й и 75-й перцентили).

Результаты

Типы резекции и параметры костного окна в 
зависимости от уровня вмешательства
Наибольшее число вмешательств проведено 

на уровне LV-SI – 25 (52,0%) ПДС. На уровне 
LIV-LV вмешательства выполнены в 20 (41,7%) 
сегментах, на уровне LIII-LIV – в 3 (6,3%) ПДС. 
На LV-SI уровне (25 ПДС) наиболее часто 
используемым типом доступа являлась ин-
терляминэктомия, выполненная в 10 (40,0%) 
случаях. Частичная гемиляминэктомия дуги 
только вышележащего позвонка проведена в 6 
(24,0%) ПДС. В таком же числе случав (24,0%) 
использовалась частичная гемиляминэктомия 
дуги только нижележащего позвонка. Частичная 
гемиляминэктомия обеих дуг потребовалась 
только в 3 (12,0%) случаях. 

На LIV-LV уровне преобладающим типом 
резекции была частичная гемиляминэктомия 
обеих дуг (выше- и нижележащего позвонка) – 
10 (50,0%) ПДС. Частичная гемиляминэктомия 
дуги только вышележащего позвонка проведена 
в 4 (20,0%) ПДС. В таком же числе случаев 
(20,0%) использовалась частичная гемилями-
нэктомия дуги только нижележащего позвонка. 
Интерляминэктомия была выполнена только в 
2 (10,0%) случаях. 

При статистической обработке данных 
(точный критерий Фишера) установлено, что 
на уровне LV-SI достоверно чаще (p<0,05) по 
сравнению с LIV-LV выполняли интерлями-
нэктомию, в то время как на LIV-LV уровне по 
сравнению с LV-SI достоверно чаще (p<0,05) 
проводилась частичная гемиляминэктомия 
обеих дуг (выше- и нижележащего позвонка), 
дополненная медиальной фасетэктомией. 

Важно отметить, что в сегментах LV-SI не-
зависимо от объема резекции дуг в 9 (36,0%) 
случаях удалось избежать медиальной фасе-

тэктомии, в то время как в LIV-LV частичная 
резекция суставных фасеток согласно расчету 
потребовалась в 100% ПДС. 

Медиана длины костного окна согласно 
расчетам в сегментах уровня LIV-LV составила 
14,0 (9,5; 15,5) мм, в сегментах уровня LV-SI – 
10,0 (8,0; 16,0) мм. Медиана ширины в LIV-LV 

составила 8,00 (6,25; 9,75) мм, в LV-SI – 9,00 
(7,00; 10,00) мм. Достоверных различий по 
длине и ширине костного окна между двумя 
наиболее часто оперируемыми уровнями не 
выявлено (p>0,05).
Типы резекции и параметры костного окна в 
зависимости от компримирующего фактора

В подгруппе 1 самым частым типом хирур-
гического доступа была интерляминэктомия, 
использованная в 9 (52,9%) из 17 ПДС. При 
статистической обработке (точный критерий 
Фишера) данный тип доступа преобладал в 
подгруппе 1 по сравнению с подгруппой 2 
при p=0,04 и подгруппой 3 при p=0,0027. В 
подгруппе 3 самым частым типом резекции 
была частичная гемиляминэктомия обеих дуг 
(выше- и нижележащего позвонка), дополнен-
ная медиальной фасетэктомией – 12 (66,7%) из 
18 ПДС. При статистической обработке пре-
обладание данного типа резекции в подгруппе 
3 было значимым по сравнению с подгруппой 
1 при p=0,00029 и подгруппой 2 при p=0,009. 

В подгруппе 2 (секвестрированные гры-
жи МПД) самым частым типом резекции 
являлась частичная гемиляминэктомия дуги 
только нижележащего позвонка, дополненная 
медиальной фасетэктомией – 4 (30,8%) из 
13 ПДС. Частичная гемиляминэктомия дуги 
только вышележащего позвонка, дополненная 
медиальной фасетэктомией использовалась в 3 
(23,1%) ПДС. Интерляминэктомия в подгруппе 
2 согласно расчету была применена только в 1 
(7,7%) случае.

Данные о размерах костного окна в под-
группах исследования представлены в таблице 1.

Согласно данным таблицы 1, в подгруппе 1 
длина костного окна была достоверно меньше 
по сравнению с подгруппой 2 (U=16, p=0,00014) 
и подгруппой 3 (U=46, p=0,00014). По ширине 
костного окна достоверных различий между ис-
следуемыми подгруппами не выявлено (p>0,05).

Таблица 1
Данные о размерах костного окна в подгруппах исследования (значения длины и ширины 
представлены в виде медианы и интерквартильного размаха, 25-ого, 75-ого перцентилей)

Примечание: *  – p<0,01 (U-критерий Манна-Уитни),  сравнение между подгруппой 1 и подгруппой 2; **  – p<0,01,  
сравнение между подгруппой 1 и подгруппой 3.

Подгруппы Длина костного окна (Me),  мм Ширина костного окна (Me),  мм
1 10,00  (8,00; 11,00)  *  / ** 9,00  (7,00; 11,00)
2 16,00  (12,00; 20,00) 9,00  (8,00; 10,00)
3 14,50  (11,50; 20,25) 8,00  (5,25; 9,00)
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Анализ параметров междужкового 
промежутка

В таблице 2 представлены данные о ширине 
междужковых промежутков.

Согласно данным таблицы 2, LIV–LV уро-
вень характеризовался более узким междужко-
вым промежутком (справа: U=42, p=0,000036; 
слева: U=51,5, p=0,000098) по сравнению с 
LV-SI. 

Данные о длине междужковых промежутков 
представлены в таблице 3.

Согласно данным таблицы 3, LIV–LV уровень 
характеризовался более коротким междужковым 
промежутком (справа: U=49, p=0,000072; слева: 
U=37, p=0,000016) по сравнению с LV-SI.

Оценка эффективности проведенных 
вмешательств

На данном этапе эффективность хирурги-
ческих вмешательств, при которых резекция 
костных и связочных структур проведена со-
гласно предоперационному расчету, в позднем 
послеоперационном периоде оценена у 29 
пациентов. Данные о динамике интенсивности 
болей по шкале ВАШ и индекса Освестри пред-
ставлены в таблице 4.

Данные таблицы 4 свидетельствуют о по-
ложительной динамике исследуемых параме-
тров в раннем и позднем послеоперационном 

периоде. Интенсивность боли в ПКОП по 
шкале ВАШ спустя 6 месяцев после операции 
составила 1,0 (0,0; 2,0), что значимо меньше по 
сравнению с дооперационным (p=0,000008) и 
ранним послеоперационным (p=0,02) периода-
ми. Интенсивность корешковой боли в позднем 
послеоперационном периоде составила 1,0 (1,0; 
2,0), что также значимо меньше по сравнению 
с дооперационным (p=0,000002) и ранним по-
слеоперационным (p=0,028) периодами. 

Индекс Освестри снизился с 51,0% (38,0; 
74,0) до 13,0% (6,0; 16,0) спустя 6 месяцев после 
операции (p=0,0000025), что свидетельствует 
о значительном повышении качества жизни 
пациентов.

Обсуждение

В современной хирургии позвоночника все 
большую актуальность приобретают методики, 
при которых выполняется экономная резекция 
костных структур [11]. В 2001 году Полищук Н.Е.  
и соавторы в своем исследовании продемон-
стрировали, что при выполнении микродискэ-
томии важно учитывать взаиморасположение 
спинномозговых нервов относительно кост-
ных структур заднего опорного комплекса и 
секвестров, выпавших в позвоночный канал. 

Таблица 2
Значения ширины междужковых промежутков (значения представлены 

в виде медианы и интерквартильного размаха, 25-ого, 75-ого перцентилей)

Таблица 3
Значения длины междужковых промежутков (значения представлены в виде медианы 

и интерквартильного размаха, 25-ого, 75-ого перцентилей)

Таблица 4
Динамика интенсивности болей по шкале ВАШ и индекса Освестри (значения представлены 

в виде медианы и интерквартильного размаха, 25-ого, 75-ого перцентилей)

Уровень Ширина (Me),  мм
Справа Слева

LIV–LV 8 (7; 10) 8 (6; 10)
LV–SI 13 (12; 16) 13 (10; 16)
p,  (U-критерий Манна-Уитни) 0,000036 0,000098

Уровень Длина (Me),  мм
Справа Слева

LIV–LV 8,00  (6,25; 9,00) 8,00  (6,00; 9,00)
LV–SI 12,00  (10,00; 15,00) 12,00  (10,00; 14,00)
p,  (U-критерий Манна-Уитни) 0,000072 0,000016

Примечание: *  – достоверное различие (p<0,05)  показателя по сравнению с дооперационным периодом (Т-критерий 
Вилкоксона); **  – достоверное различие (p<0,05)  показателя по сравнению с ранним послеоперационным периодом.

Период Визуальная аналоговая шкала (Me),  баллы Индекс
Освестри (Me),  %В  пояснично-крестцовом 

отделе позвоночника
В  ноге

Дооперационный 5,0  (2,0; 6,0) 8,0  (7,0; 10,0) 51,0  (38,0; 74,0)
Ранний послеоперационный 2,0  (0,5; 3,5)* 2,0  (1,0; 3,5)* не исследовался
Поздний послеоперационный 1,0  (0,0; 2,0)*/** 1,0  (1,0; 2,0)*/** 13,0  (6,0; 16,0)*



598

В исследовании авторы указывают, что объ-
ем резекции костных структур рассчитывался 
интраоперационно, согласно топографо-ана-
томическим ориентирам [12]. 

Преимуществом нашей методологии явля-
ется то, что расчет объема резекции костных, 
связочных структур проводится на доопераци-
онном этапе посредством высокоточных из-
мерений в программе Onis.

Согласно полученным в ходе исследования 
данным, объем резекции фасеточных суставов 
определялся двумя факторами. Первым факто-
ром являлся 5-миллиметровый отступ от края 
дурального мешка и/или спинномозгового не-
рва, заложенный в алгоритм компьютерного 
расчета с целью уменьшения тракции нервных 
структур во время вмешательства. Второй фак-
тор – ширина междужкового промежутка. Из 
вышеизложенных данных видно, что в сегменте 
LV-SI с более широким  по сравнению с LIV–LV 
междужковым промежутком (p<0,05 c обе-
их сторон) в 36,0% случаев удалось избежать 
фасетэктомии, в то время как в оперирован-
ных LIV–LV сегментах данная манипуляция 
потребовалась во 100% случаев. Наши данные 
согласуются с данными украинских ученых, 
которые сообщили о необходимости большего 
объема медиальной фасетэктомии в случаях 
узкого междужкового промежутка [12]. 

Объем резекции дуг позвонков также 
зависел от двух факторов. Первый из них, 
заложенный в алгоритм расчета, – крани-
ально-каудальная протяженность секвестра 
или стенозированного участка в позвоночном 
канале. Подтверждением служит тот факт, что 
в подгруппе 1 (грыжи МПД без секвестрации) 
достоверно чаще по сравнению с подгруппой 2 
(секвестрированные грыжи) при p<0,05 и под-
группой 3 (комбинация стеноза и грыжи МПД) 
при p<0,01 выполняли интерляминэктомию, при 
которой дуги выше- и нижележащего позвонка 
оставались интактными. При этом длина костно-
го окна в подгруппе 1 была достоверно меньше 
по сравнению с подгруппой 2 при p<0,01 и под-
группой 3 при p<0,01. Вторым фактором, опре-
делявшим объем резекции дуг, являлась длина 
междужкового промежутка. Это подтверждается 
тем, что на LV-SI уровне, где длина промежут-
ка была достоверно больше (p<0,05 с обеих 
сторон), чаще по сравнению с LIV-LV уровнем 
(p<0,05) использовалась интерляминэктомия. 
В то же время более короткий междужковый 
промежуток LIV-LV уровня в 50,0% случаев по-
требовал частичной гемиляминэктомии обеих 
дуг (выше- и нижележащего позвонка).

С технической точки зрения узкий между-
жковый промежуток затруднял вход в позво-

ночный канал на LIV-LV уровне и в некоторых 
случаях требовал использования высокоско-
ростного бура.

Главным преимуществом разработанной 
методологии перед навигационными система-
ми является портативность (для расчета ис-
пользовался ноутбук), доступность и простота 
эксплуатации необходимого программного 
обеспечения. Для сокращения длительности 
вмешательства расчет параметров костного окна 
осуществляли вне операционной, полученные 
при этом данные использовались хирургом по-
средством мобильной системы виртуального со-
провождения. Набор функций программы Onis 
позволяет с точностью до миллиметра измерить 
параметры зоны резекции, компримирующего 
фактора и анатомических структур, что повы-
шает точность интраоперационного контроля 
соответствия размеров костного окна предопе-
рационному расчету. 

Разработанный метод планирования соот-
ветствует современным тенденциям развития 
компьютерных и навигационных технологий, 
где все больший уклон делается на мобильность 
и портативность [10].

Выводы

1. Использование расчетных методов пла-
нирования продемонстрировало, что объем 
резекции костных и связочных структур за-
днего опорного комплекса определяется типом 
компримирующего фактора, его краниально-
каудальной протяженностью в позвоночном 
канале, анатомическим взаимоотношением с 
нервными структурами, а также параметрами 
(длиной, шириной) междужкового промежутка.

2. Технические аспекты, заложенные в 
предоперационный компьютерный расчет, 
направлены на достижение обоснованной 
резекции костных структур, снижение риска 
ятрогенного повреждения дурального мешка и 
спинномозговых нервов. Предложенная техно-
логия является импортозамещающей, не требует 
громоздкого, дорогостоящего оборудования, 
может быть реализована в нейрохирургических 
отделениях любого уровня.

3. Микрохирургические вмешательства, вы-
полненные с использованием предоперацион-
ных компьютерных измерений и расчета объема 
вмешательства, позволили снизить интенсив-
ность болевого синдрома в раннем и позднем 
послеоперационном периоде (p<0,05 и p<0,01 
соответственно). При этом качество жизни 
пациентов спустя 6 месяцев после вмешатель-
ства существенно повысилось по сравнению с 
дооперационным периодом (p<0,01).
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