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Статья является аналитическим обзором литературы
по проблеме дифференциации вертеброгенной боли
с помощью провокативной дискографии. Материалом
для исследования послужили тезисы статей из базы дан-
ных MEDLINE, cтатьи журналов «Spine», «European
Spine Journal», «Journal of Bone and Joint Surgery», веду-
щие периодические издания России и Украины
за последние 10 лет.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: дискогенная боль, провокативная
дискография.

Из множества структурно-функцио-

нальных вариантов дегенеративных

заболеваний позвоночника только

10–20 % имеют патогномоничные

признаки [76]. В остальных 80–90 %

случаев диагностика структурных

и функциональных источников боли

на основании клинических симпто-

мов, тестов и даже визуализирующих

методов исследования представляет

большие сложности. Так, острая

и хроническая дискогенная боль, на-

пример, при трещинах фиброзного

кольца или диффузной дегенерации

диска мало чем отличается от острой

и хронической спондилартралгии,

болевой синдром нестабильности по-

звоночных сегментов часто имитиру-

ет боль, связанную с небольшой пере-

межающейся протрузией диска и т.д.

Ясно, что во многих случаях доста-

точно клинической дифференциа-

ции источника боли, которая хотя

и может быть ошибочной, но при ис-

пользовании неинвазивных лечеб-

ных программ не влияет ни на выбор

лечебных методик, ни на результат их

использования. В самом деле,

нестероидные противовоспалитель-

ные средства, физиотерапия, акупунк-

тура, гимнастика, тепло или холод

одинаково хороши для консерватив-

ного лечения заболеваний и дисков,

и дугоотростчатых суставов.

Совсем другая цена ошибочной

диагностики при необходимости

применения инвазивных, особенно

радикальных, способов хирургичес-

кого лечения.

Важным и, по мнению некоторых

исследователей, единственным диаг-

ностическим тестом, позволяющим

решить проблему дифференциации

источника клинической симптома-

тики, является лечебно-диагности-

ческая блокада и провокативная

дискография (ДГ).

Цель данного сообщения – пред-

ставить результаты информационно-

го исследования диагностической

ценности провокативной ДГ. Матери-

алом послужили тезисы статей из ба-

зы данных MEDLINE, статьи журналов

«Spine», «Eurорean Spine Journal»,

«Journal of Bone and Joint Surgery»,

ведущие периодические издания Рос-

сии и Украины за последние 10 лет.

В работе цитируются также

некоторые статьи прежних лет, если

они представляют исторический

или иной интерес.

Начиная с первых публикаций

C. Hirsch [42] и K. Lindblom [47]

в 1948 г. о диагностической пункции

межпозвонковых дисков, ранних ра-

бот А.И. Осны [9–11] о ДГ и дерецеп-

ции дисков, а также благодаря рабо-

там A. Nachemson [54–56] по бародис-

кометрии и аналогичным исследова-

ниям выдающегося вертебрального

хирурга Я.Л. Цивьяна и его учеников

[16–18], изучение состояния межпо-

звонковых дисков стало одним

из приоритетных направлений науч-

ных исследований и разработок в об-

ласти диагностики патологии дисков.

Важнейшее значение в изучении

диагностической ценности ДГ имели

работы, связанные с хемонуклеоли-

зом, непременным элементом кото-

рого служила ДГ. L. Smith [70],

А.И. Осна и его ученики [3, 5, 10, 12,

19], А.И. Казьмин [6], С.Т. Ветрилэ [1],

Е.Б. Волков [2] внесли огромный вклад

в изучение ДГ как метода диагности-

ки, базового теста для определения

показаний к применению хемонукле-

олиза и прогнозированию результа-

тов лечения.

С появлением новых диагности-

ческих технологий, в частности МРТ,

позволяющей визуализировать струк-

туру дисков, интерес к ДГ на некото-

рое время уменьшился. Вскоре, одна-

ко, выяснилось, что по данным МРТ

признаки дегенерации дисков встре-

Provoking Discography: pro et contra
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чаются почти с одинаковой частотой

как у больных, так и у асимптоматич-

ных субъектов, а частота ложнополо-

жительных результатов непозволи-

тельно высока.

Все это привело к возрождению

интереса к ДГ, с начала 90-х гг. ХХ в.

нарастает число статей об этом мето-

де дифференциации и идентифика-

ции источников болевых синдромов

у больных с дегенеративными заболе-

ваниями позвоночника [22, 25, 40, 41,

44, 49, 53, 68, 72].

Десять лет назад в журнале «Spine»

были опубликованы две дискуссион-

ные статьи о диагностической цен-

ности провокативной ДГ. В качестве

пропонента выступили N. Bogduk

et al. [23], считающие, что диагности-

ческая полезность ДГ доказана, так

как снабжает клинициста важной ин-

формацией. M.T. Modic et al. [51], вы-

ступившие с позиций contra, убежде-

ны, что ценность ДГ в улучшении ис-

ходов лечения больных не доказана,

а полученная при ДГ информация мо-

жет привести к неадекватному хирур-

гическому лечению.

Прошло около десяти лет со вре-

мени этих публикаций, появилось

много новых работ о диагностичес-

ком значении данного метода иссле-

дования [24, 28, 33, 36, 38, 39, 45, 46,

58, 59, 64, 69]. Возникла необходи-

мость выяснить современное состоя-

ние проблемы.

Идея провокативной ДГ проста

и логична: если какая-либо структура

является источником боли, то ее ар-

тифициальная стимуляция должна

воспроизвести такую же боль, как

и та, которую пациент испытывает

в естественных условиях.

Хотя ДГ изначально предназнача-

лась для диагностики грыж дисков,

сейчас уже никто не применяет

ее с этой целью. Более того, само

по себе изображение, видимое на ДГ,

представляет интерес лишь для суж-

дений о внутренней морфологичес-

кой структуре диска [50, 65, 66], но вы-

являемые изменения далеко не всегда

коррелируют с клинической симпто-

матикой [21, 22].

Единственным информативным

критерием дискогенной боли счита-

ется провокация конкордантной

боли, в отличие от неконкордант-

ной, которая может быть вызвана

ирритацией диска, не являющегося

источником боли.

По данным S.A. Grubb и C.K. Kelly

[38], провокативная ДГ в 50 % шейных

дисков вызывает конкордантную

боль. T.A. Parfenchuck и M.E. Janssen

[60, 61] конкордантную боль выявили

при провокативной ДГ в 57 %,

а P.M. Connor и B.V. Darden [34] –

в 84 % дисков, чаще всего

С5–С6 и С6–С7. K. Shinomiya et al. [67]

установили, что в 65 % дисков у иссле-

дуемых пациентов ДГ провоцировала

конкордантную боль, но боль прово-

цировалась и в 50 % дисков асимпто-

матичных волонтеров. Конкордант-

ная поясничная и отраженная боль

статистически (р < 0,0001) чаще свя-

зана с трещинами фиброзного коль-

ца (по данным сочетания провока-

тивной ДГ с КТ).

В попытках повысить точность

определения конкордантности и не-

конкордантности провоцируемой

при ДГ боли исследовали паттерны

репродуцируемой боли. Для шейного

отдела паттерны отраженной прово-

кативной боли определили S.A. Grubb

и C.K. Kelly [38], а A. Saifuddin et al. [64]

установили паттерны боли при прово-

кативной поясничной ДГ. Исследова-

тели выявили важное обстоятельство:

отраженная нерадикулярная боль,

провоцируемая ДГ, может достигать

дистальных участков конечностей,

что прежде считалось несомненным

критерием радикулярной боли. Одна-

ко сами паттерны боли оказались

непатогномоничными для дискоген-

ной боли. Еще раньше мы подробно

изучили этот феномен при определе-

нии паттернов провокативной боли

в процессе ДГ и установили,

что при сохранении герметичности

диска дистальное распространение

репродуцируемой конкордантной бо-

ли пропорционально величине давле-

ния, с которым в диск вводится конт-

раст, и степени дегенерации диска

[4, 13, 14].

J.S. Saal [63] считает, что основная

проблема в оценке диагностического

значения провокативной ДГ заключа-

ется в отсутствии адекватного «золото-

го стандарта»: даже хирургическая ве-

рификация может подтвердить лишь

наличие дегенерации или разрывов

диска, но неспособна убедительно под-

твердить или опровергнуть наличие

(отсутствие) дискогенной боли.

Критики ДГ особенно подчеркива-

ют, что неспособность с помощью

операции устранить ту боль, которая

считается дискогенной на основании

данных ДГ, доказывает диагностичес-

кую несостоятельность ДГ.

С другой стороны, защитники ДГ

доказывают, что это не метод диагнос-

тики дал ошибочные результаты,

а операция неспособна устранить дис-

когенную боль. Измерение внутридис-

кового давления и провокативная ДГ

после неудач заднебокового спонди-

лодеза показали, что этот, наибо-

лее часто используемый в клиничес-

кой практике зарубежных центров хи-

рургии позвоночника, способ хирур-

гического лечения неспособен сущес-

твенно уменьшить нагрузки на диск

и устранить дискогенную боль.

Есть два крайне противоречащих

друг другу исследования:

1) E. Holt [43] при изучении ДГ

у асимптоматичных волонтеров пока-

зал, что частота ложноположитель-

ных результатов недопустимо высока

(до 26 %), а сама ДГ может повредить

диск;

2) T. Walsh et al. [73] повторили ис-

следования E. Holt, но с использова-

нием манометрического контроля

внутридискового давления, как это

делал М.И. Завеля [4], и доказали,

что ложноположительные результаты

ДГ связаны с избыточным давлением,

а технически правильное выполне-

ние ДГ с использованием малого дав-

ления вообще не дает ложноположи-

тельных результатов.

По данным E.J. Carragee [31, 32],

частота ложноположительных ре-

зультатов ДГ у волонтеров достигает

10 %, что меньше, чем в исследовании

E. Holt [43], и значительно больше,

чем у T. Walsh et al. [73].
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F. Wetzel [74, 75] проанализировал

ложноположительные результаты ДГ

у субъектов, никогда ранее не испы-

тывавших поясничную боль, и при-

шел к выводу, что судить о диагности-

ческой ценности провокации боли

при ДГ по данным ее применения

у асимптоматических субъектов вооб-

ще некорректно: критерий положи-

тельности провокации боли преду-

сматривает репродукцию конкор-

дантной, точно такой же или очень

похожей боли, которую испытывал

больной до ДГ. Если субъект никогда

не испытывал поясничной боли, то

сравнивать появившуюся у него

при ДГ боль не с чем.

О клиническом значении любого

диагностического теста можно судить

в том случае, если известна его специ-

фичность и сенситивность. I. Antti-

Poika et al. [20] определили сенситив-

ность провокативной ДГ (81 %)

и ее специфичность (64 %). Напом-

ним, что под специфичностью пони-

мают относительный показатель

преобладания ложнопозитивности,

а под сенситивностью – относитель-

ное преобладание ложнонегативности

теста. Идеальный тест обладает 100 %

специфичностью (если он положи-

тельный только при наличии данного

заболевания) и 100 % сенситивностью

(тест положительный у всех больных

с данным заболеванием).

Чтобы уменьшить число ложнопо-

ложительных результатов R. Derby

et al. [35, 36], как и мы ранeе [4, 13, 14],

предложили выполнять провокатив-

ную ДГ с регистрацией давления

при введении контраста так, чтобы

оно не достигало 15 psi (103,5 kPa).

Интенсивность провоцируемой кон-

кордантной боли при этом должна

быть не менее 60 % по визуальной

аналоговой шкале (ВАШ).

C.W. O’Neill и M.E. Kurgansky [58],

в зависимости от порога провоцируе-

мой конкордантной боли, при выпол-

нении ДГ с регистрацией давления

выделили две подгруппы дисков: кон-

тактно-сенситивные (CS) и прессоро-

сенситивные (PS).

В дисках подгруппы CS боль ре-

продуцируется при нулевом давле-

нии. Это свидетельствует о том,

что боль провоцируется контактом

контраста с сенситизированными но-

цицептивными рецепторами дисков.

В подгруппе PS пороговая провока-

ция боли происходит при давлении,

превышающем нулевое, то есть про-

воцируемую боль генерирует внутри-

дисковое давление. Подгруппу PS ав-

торы делят еще на две подгруппы:

в одной из них для провокации боли

требуется значительное давление,

а в другой – минимальное. Мини-

мально-сенситивная подгруппа соот-

ветствует дискам с ложноположи-

тельной реакцией.

При давлении 50 psi (344,7 kPa) ве-

роятность ложноположительного ре-

зультата – 100 %, при 25 psi уменьша-

ется до 50 %, при 19 psi – до 25 %,

а при 14 psi – всего 10 %.

Легко заметить, что вероятность

ложноположительных результатов

можно уменьшить до нуля, если вооб-

ще не делать ДГ. Следовательно, конт-

роль внутридискового давления хотя

и повышает специфичность и сенси-

тивность провокативной ДГ, но не ре-

шает проблему. Судя по приведенным

данным C.W. O’Neill и M.E. Kurgansky

[58], боль провоцируется как хими-

ческим действием контраста, так

и механически, за счет повышения

давления.

Наш опыт применения провока-

тивной ДГ с одновременным измере-

нием давления свидетельствует о том,

что репродукция боли, создаваемая

механическим влиянием повышения

внутридискового давления на сенси-

тированные рецепторы диска, возни-

кает одинаково при введении и физ-

раствора, и анестетика, и гипертони-

ческого раствора контраста. Механо-

рецепторы диска реагируют как

на химическую, так и на механичес-

кую стимуляцию.

Более того, как оказалось, рецепто-

ры диска точно так же реагируют

и на термические воздействия.

C.W. O’Neill et al. [59] провели весьма

оригинальное, с нашей точки зрения,

исследование, при котором стимуля-

ция рецепторов диска проводилась

за счет термического воздействия.

Чтобы исключить термальную стиму-

ляцию спинно-мозговых нервов и их

корешков, отдельным датчиком изме-

ряли температуру в периневральном

пространстве.

Результаты исследования показали,

что термическое воздействие вызыва-

ет такую же конкордантную боль, как

и провокативная ДГ. Последовательное

распространение провоцируемой от-

раженной боли от поясницы в бедро

и дистальнее в ногу ниже колена про-

порционально температуре катетера,

времени прогревания и степени сен-

ситизации ноцицепторов.

Нам представляются весьма важ-

ными выводы C.W. O’Neill et al. [59],

так как они сделаны на основании

провокации боли, не связанной с по-

вышением внутридискового давления

или химического воздействия. Это

большой шаг в нашем понимании

природы дискогенной боли.

Провокативная ДГ в сочетании

с КТ и МРТ – еще одно направление

научных исследований по проблеме

диагностики дискогенной боли.

При этом ДГ используют как метод

идентификации дискогенной боли,

а специфичность и сенситивность

МРТ-признаков для диагностики дис-

когенной боли рассчитывают по со-

впадению данных.

D.D. Ohnmeiss et al. [57] установили,

что карты исходной и провокативной

боли коррелируют с данными о струк-

турных изменениях дисков, обнару-

живаемых на КТ контрастированных

дисков (p < 0,01). Общее соответствие

карт провокативной боли с наличием

или отсутствием дискогенной патоло-

гии по данным КТ/ДГ составляет

77,0 %. Сенситивность теста равна

82,3 %, а специфичность – 60,9 %.

Y. Zheng et al. [77] исследовали ди-

агностическую ценность МРТ для

идентификации дискогенной церви-

калгии, сравнивая данные этого мето-

да исследования с данными провока-

тивной ДГ и КТ. Оказалось, МРТ дала

51 % ложнопозитивных и 27 % ложно-

негативных результатов, что говорит

о малой и специфичности, и сен-

ситивности МРТ для диагностики

дискогенной боли.
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I. Braithwaite et al. [24] установили,

что по данным сравнительного ана-

лиза МРТ и провокативной ДГ дегене-

ративные изменения замыкательных

пластин [52] действительно могут слу-

жить маркером дискогенной боли,

хотя при достаточно высокой специ-

фичности (96,8 %) сенситивность

маркера невелика (23,3 %).

Одним из признаков дегенерации

дисков является зона высокой интен-

сивности HIZ (high-intensity zone) Т2-

сигнала на МРТ. K.S. Lam et al. [24] из-

учили информативность HIZ для ди-

агностики дискогенной боли и уста-

новили, что корреляция между HIZ

и конкордантной провокативной бо-

лью очень сильная (p < 0,001). Сенси-

тивность признака HIZ составляет

81 %, а специфичность – 79 %,

что вполне приемлемо для диагнос-

тики дискогенной боли, если пред-

стоит проведение неинвазивных ме-

тодов лечения. HIZ, скорее всего,

отражает отек ткани при аутоиммун-

ном воспалении в области трещин

фиброзного кольца.

Исследование, аналогичное рабо-

там I. Braithwaite et al. [24] и K.S. Lam

et al. [46], провели A. Rege et al. [62]

и нашли совпадение данных МРТ

и провокативной ДГ только в 75 %.

Общая сенситивность МРТ и специ-

фичность признаков изменений за-

мыкательных пластин для идентифи-

кации дискогенной боли составили

32 и 98 % соответственно. Специфич-

ность признака HIZ как маркера дис-

когенной боли оказалась достаточно

высокой (87 %), что совпадает с дан-

ными K.S. Lam et al. [46], но сенситив-

ность этого признака только 27 %.

Приведенные данные о диагности-

ческой ценности некоторых призна-

ков, выявляемых на МРТ как маркеров

дискогенной боли, нельзя считать

окончательно установленными.

S.M. Kokkonen et al. [43] в достаточно

хорошо спланированном и тщатель-

но проведенном сравнительном ис-

следовании диагностической ценнос-

ти обычной рентгенографии, МРТ

и КТ контрастированных в процессе

провокативной ДГ дисков не обнару-

жили корреляции между конкордант-

ной провокативной болью и дегене-

ративными изменениями замыка-

тельных пластин, между провокатив-

ной болью и степенью дегенерации

диска, но выявили сильную корреля-

цию провокативной боли и разрывов

дисков по данным ДГ–КТ (χ2 = 29,9;

р = 0,0000...).

Хотя во всех этих исследованиях

допускается элементарная логическая

погрешность (использование для до-

казательства тезиса недоказанного

аргумента), работы в этом направле-

нии нужны.

ДГ является инвазивным методом

диагностики, поэтому сопряжена

с риском осложнений. К осложнени-

ям ДГ относятся дисциты. Считается,

что это редкое осложнение, но почти

все исследователи, изучающие проб-

лему ДГ или применяющие ее в меди-

цинской практике, сталкивались

с ним. По данным P.M. Connor

и B. Darden [34] и R.D. Fraser et al. [37],

дисцит встречается в 3,3 %, а значит,

такое осложнение вряд ли можно

назвать редким. S.P. Lownie

и G.G. Ferguson [48], T.A. Parfenchuck

и M.E. Jassen [60, 61] описали случаи

эпидуральных абсцессов, также свя-

занных с дисцитом. M.D. Smith

и S.S. Kim [71] приводят одно наблюде-

ние разрыва грыжи диска. В нашей

практике тоже было получено такое

осложнение при избыточном артифи-

циальном повышении внутридисково-

го давления в момент введения конт-

раста. Пациент был успешно опериро-

ван, но с тех пор мы никогда не при-

меняли давление более 100 kPa.

В свое время E. Holt [43] высказал

мысль, что введение гипертоническо-

го раствора контрастного препарата

в здоровый диск может иниции-

ровать дегенеративный процесс,

а введение контраста в этот же диск

может потенцировать дегенерацию.

В.П. Мотoв [8], а затем Н.И. Хвисюк

с соавт. [15] в экспериментальном ис-

следовании доказали, что ДГ вызыва-

ет дистрофические изменения здоро-

вых дисков. С этой точкой зрения

несогласны многие исследователи

[23, 68, 73], однако прямых клиничес-

ких данных, опровергающих точку

зрения E. Holt [43], не было. В 2004 г.

вышла работа E.J. Carragee et al. [28],

в которой доказана несостоятель-

ность опасений появления или прог-

рессирования дегенеративных изме-

нений дисков после ДГ в первые годы

после процедуры.

При постановке диагноза диско-

генной боли следует принимать

во внимание тот факт, что провока-

тивная ДГ не обладает 100 % специ-

фичностью и тем более не имеет

100 % сенситивности. В диагности-

ческом процессе каждый последую-

щий тест, включая ДГ, используется

только в том случае, когда все другие

критерии уже учтены, но приемлемая

вероятность точного диагноза еще

не достигнута.

Использование же ДГ как единст-

венного критерия диагностики дис-

когенной боли имеет ограниченную

ценность и точность [26, 27, 29, 30].

Все приведенные рассуждения

верны, однако вряд ли способны по-

колебать пессимизм в отношении ди-

агностической ценности ДГ M.T. Modic

[51]. Несовершенством теста можно

оправдать диагностическую ошибку

a posteriori, но знать о высокой вероят-

ности ошибки a priori и все же исполь-

зовать тест не допустимо. Именно по-

этому M.T. Modic прямо заявил: хватит

дебатов. Противоречия нужно оста-

вить в покое, а ДГ должна быть подвер-

гнута строгой научной оценке. До тех

пор, пока этого не будет сделано, нет

оснований использовать ДГ в клини-

ческой медицине.

Для окончательного решения

проблемы диагностической ценности

провокативной ДГ нужен «золотой

стандарт», о котором говорили

R. Derby et al. [36] и J.S. Saal [63].

Таким стандартом могла бы стать

дерецепция того диска, который,

по данным провокативной ДГ, являет-

ся источником боли так же, как «золо-

тым стандартом» для оценки артику-

лярной лечебно-диагностической

блокады является успешная денерва-

ция дугоотростчатых суставов. Сенси-

тивность и специфичность провока-

ции конкордантной боли при ДГ сум-

мируется с сенситивностью и специ-
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фичностью ее устранения (или

уменьшения более 50 % по ВАШ) по-

сле дерецепции, а следовательно, мо-

жет служить более надежным крите-

рием диагностики дискогенной боли.

Здесь мы снова с большой благодар-

ностью должны вспомнить хорошо из-

вестные нам, но неведомые нашим за-

рубежным коллегам исследования

А.И. Осны и его сотрудников по дере-

цепции межпозвонковых дисков.

В работе новокузнецких ученых

А.А. Луцика и М.А. Пегановой [7], про-

долживших исследования А.И. Осны,

метод провокативной ДГ и дерецеп-

ции дисков использован у больных

с рефлекторными болевыми синдро-

мами грудного остеохондроза. После-

дователи А.И. Осны особенно подчер-

кивают, что метод применяется толь-

ко в раннем периоде дистрофическо-

го процесса, то есть в стадии внутри-

дискового перемещения студенисто-

го ядра. В этой стадии, по их мнению,

единственным источником рефлек-

торной боли служит межпозвонко-

вый диск. После дерецепции боль ис-

чезла у 92,4 % больных. Если учесть,

что дегенеративные изменения эле-

ментов позвоночно-двигательного

сегмента при остеохондрозе всегда

начинаются в межпозвонковых дис-

ках, то такое утверждение не может

вызвать серьезных возражений, а по-

лученные результаты хорошо под-

тверждают это положение.

Однако на более поздних стадиях

развития остеохондроза, когда деге-

неративные изменения возникают

в структурах заднего опорного комп-

лекса, а вертеброгенная боль стано-

вится хронической, диагностика ее ис-

точника существенно затрудняется.

Именно у таких пациентов результаты

сочетания провокативной ДГ и дере-

цепции дисков могли бы внести неко-

торую ясность и послужить критерием

идентификации хронической диско-

генной боли. И хотя это diagnosis ex
juvantibus, при выборе более агрессив-

ных способов лечения он мог бы стать

весьма полезным.

Таким образом, наше исследование

показало, что в стадии дебюта дегене-

ративных изменений межпозвонко-

вых дисков провокативная ДГ может

служить надежным тестом идентифи-

кации дискогенной боли. У пациентов

с хронической вертеброгенной болью

при выполнении провокативной ДГ

необходимо учитывать интенсивность

стимуляции рецепторного поля диска

путем, например, синхронного изме-

рения давления при введении в диск

контрастного препарата, но повыше-

ние давления в диске более 100 kPa

(15 psi) опасно.

Ценность провокативной ДГ для

диагностики хронической дискоген-

ной боли превышает информатив-

ность МРТ, но недостаточна для реше-

ния проблемы выбора агрессивных

методов хирургического лечения.

Сенситивность и специфичность

провокативной ДГ для идентифика-

ции хронической дискогенной боли

можно существенно повысить на ос-

новании использования временной

дерецепции дисков анестетиками. На-

сколько нам известно, такие исследо-

вания не проводились, хотя целесо-

образность их очевидна.
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Ëó÷øåå çíàíèå áèîìåõàíèêè, óñîâåðøåíñòâîâàíèå òåõíîëîãèè è óãëóáëåíèå 
ïîíèìàíèÿ ïðîöåññîâ ðàçâèòèÿ ïàòîëîãèè ïîçâîíî÷íèêà óñêîðèëè ïðîãðåññ 
â ðàçðàáîòêå ïîçâîíî÷íîãî èíñòðóìåíòàðèÿ. Ýòà êíèãà – èñ÷åðïûâàþùåå 
ðóêîâîäñòâî ïî âñåì ñîâðåìåííûì ñèñòåìàì ïîçâîíî÷íûõ èìïëàíòàòîâ. 
Îíà íå òîëüêî ïðåäñòàâëÿåò íîâåéøèå óñòðîéñòâà, íî è äàåò êëèíè÷åñêèå 
ðåêîìåíäàöèè ïî âûáîðó è ïðèìåíåíèþ ëó÷øåãî èìïëàíòàòà â ëþáîé 
õèðóðãè÷åñêîé ñèòóàöèè. Íàðÿäó ñ ïîëíûì ñïèñêîì ïîçâîíî÷íîãî 
èíñòðóìåíòàðèÿ, äîñòóïíîãî ñåãîä íÿ, äàåòñÿ ñðàâíåíèå ñèñòåì, ÷òî ïîìîæåò 
ñäåëàòü èíôîðìèðîâàííûé è óâåðåííûé âûáîð íåîáõîäèìîé ñèñòåìû. 
Âû òàêæå íàéäåòå öåííûå ñîâåòû ïî ìåòîäàì íàëîæåíèÿ èíñòðóìåíòàðèÿ 
è ïðåäîòâðàùåíèþ îñëîæíåíèé, êîòîðûå ïîìîãóò ïîâûñèòü óñïåøíîñòü 
îïåðàöèè. Êðîìå òîãî, òûñÿ÷è êà÷åñòâåííûõ èëëþñòðàöèé ãàðàíòèðóþò ÿñíîå 
ïîíèìàíèå îñîáåííîñòåé âñåõ èìïëàíòàòîâ è ñïîñîáîâ èõ ïðèìåíåíèÿ. 
Âàì ïðåäëàãàåòñÿ åäèíñòâåííûé çàñëóæèâàþùèé äîâåðèÿ èñòî÷íèê óñîâåð
øåíñòâîâàíèÿ âàøèõ çíàíèé è íàâûêîâ ðàáîòû ñ ñîâðåìåííûìè ñ èñòåìàìè 
èìïëàíòàòîâ. Íè îäèí õèðóðã-âåðòåáðîëîã, õèðóðã-îðòîïåä, íåéðîõèðóðã 
èëè îðäèíàòîð íå îáîéäåòñÿ áåç ýòîãî ýíöèêëîïåäè÷åñêîãî èçäàíèÿ.
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