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Лечение псевдоартроза
анкилозированного 
грудопоясничного

отдела позвоночника 
при болезни Бехтерева

В.В. Рерих, Ш.Н. Рахматиллаев
ННооввооссииббииррссккиийй  ННИИИИ  ттррааввммааттооллооггииии  ии ооррттооппееддииии

Перелом анкилозированного позвоночника на почве бо-
лезни Бехтерева является одним из тяжелых поврежде-
ний опорно-двигательного аппарата. Применение комп-
лексного обследования позволяет выявить повреждения
и провести необходимое лечение. В противном случае,
несмотря на то что при болезни Бехтерева остеогенные
процессы протекают более интенсивно, возможно не-
сращение переломов и формирование ложных суставов
позвоночника. Это сопровождается усугублением де-
формации и стойким болевым синдромом, который, как
правило, принимается за обострение основного процес-
са. Успешное лечение ложных суставов позвоночника
возможно только при надежной фиксации уровня пато-
логической подвижности и спондилодеза аутокостью.
Наиболее эффективной является транспедикулярная
фиксация, позволяющая не только обеспечить непод-
вижность на этом уровне, но и при необходимости ис-
править или нормализовать осевые деформации позво-
ночного столба. Даже в условиях стабилизации осущест-
вление спондилодеза является необходимым и предпоч-
тительным на вентральных отделах позвоночника с це-
лью надежного формирования костной ткани, которая
замкнет ложный сустав. В силу анкилоза реберно-позво-
ночных сочленений торакотомия, необходимая для про-
ведения такого вида операции на грудном отделе позво-
ночника, является тяжелой хирургической операцией.
Вентральный спондилодез может быть выполнен эндос-
копическим способом, что позволит снизить хирурги-
ческую агрессию, улучшить условия послеоперационной
реабилитации больных с этой тяжелой патологией.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа::  болезнь Бехтерева, анкилозированный
позвоночник, переломы, ложный сустав.

TREATMENT FOR PSEUDOARTHROSIS IN ANKY-
LOSED THORACOLUMBAR SPINE ASSOCIATED
WITH BEKHTEREV'S DISEASE
V.V. Rerikh, Sh.N. Rakhmatillaev 

Ankylosed spine fracture associated with Bekhterev's disease
is a severe injury of the musculoskeletal system. Complex clin-
ical and instrumental examination methods allow detecting
such injuries to provide necessary treatment. Otherwise, the
fracture nonunion and spine pseudoarthrosis may develop
despite the increased osteogenous properties of bone tissue at
Bekhterev's disease. This entails a deformation aggravation
and a persistent pain syndrome, which, as a rule, is mistaken
for basic process worsening. Successful treatment of spine
pseudoarthrosis is possible only with a firm fixation of patho-
logically mobile level and a fusion with a bone graft. The most
effective fixation technique in patients with ankylosed spine is
a transpedicular fixation, which not only provides a level
immobility, but in case of need corrects or normalizes axial
deformations of the spine. Even in stable condition the fusion
is necessary and preferable in ventral spine, to provide a reli-
able formation of bone tissue which will close a pseudoarthro-
sis. Due to the ankylosis of costovertebral junction a thoraco-
tomy is a difficult surgical procedure. Ventral fusion can be
performed endoscopically, which provides surgical aggression
reduction and better conditions for postoperative rehabilita-
tion of patients with this severe pathology.
KKeeyy  wwoorrddss::  Bekhterev's disease, ankylosed spine, fracture,
pseudoarthrosis.
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Спондилит анкилозирующий (болезнь

Бехтерева) – хроническое воспали-

тельное заболевание позвоночника.

В разных странах количество людей,

страдающих анкилозирующим спон-

дилитом, колеблется от 0,5 до 2 %. [2].

По данным различных исследований,

число заболевших мужчин в 5–9 раз

превышает число женщин с такой же

патологией [1, 2]

Известно, что при анкилозирую-

щем спондилите поражаются в основ-

ном крестцово-подвздошные, межпо-

звонковые сочленения, реберно-

позвоночные суставы. Согласно об-

щепринятой классификации [2],

при болезни Бехтерева различают

центральную, ризомелическую, пери-

ферическую, скандинавскую формы

и форму с поражением внутренних

органов.

Длительный аутоиммунный воспа-

лительный процесс сопровождается

обызвествлением связок, поражением

реберно-позвоночных и истинных

суставов позвоночника с их анкило-

зированием. При этом часто возника-

ют флексионные деформации позво-

ночника, что приводит к резкому

ограничению подвижности пациен-

тов, формированию у них вынуж-

денных поз.

В настоящее время является акту-

альной проблема лечения и реабили-

тации больных с переломами анкило-

зированного позвоночника. В зару-

бежных литературных источниках

имеются немногочисленные сообще-

ния о стабилизации и коррекции

при таких повреждениях [3, 7].

Michael Cornfjord et al. [4] сообщи-

ли о результатах лечения 19 больных

с переломами шейного отдела анки-

лозированного позвоночника. Авто-

ры, наблюдая больных с 1995

по 2000 г., пришли к выводу об эф-

фективности метода одномоментной

коррекции и задней полисегментар-

ной фиксации поврежденных по-

звонков. Другие исследователи сооб-

щают об удачной комбинированной

передней и задней фиксации [6].

Сообщений о переломах грудного

и поясничного отделов позвоночника

у такой группы больных немного.

В силу явной выраженности дефор-

мации и изменений структуры кост-

ной ткани позвонков рутинные виды

рентгенологической диагностики

не всегда являются достаточными

в выявлении повреждения позвоноч-

ного столба. Пациенты после получен-

ной травмы страдают болями в позво-

ночнике, которые часто расцениваются

как обострение основного процесса,

поэтому проводимое консервативное

медикаментозное лечение является ма-

лоэффективными. Из-за этого своевре-

менная диагностика переломов анки-

лозированного позвоночника и лече-

ние являются актуальной проблемой,

которая требует адекватного подхода,

направленного на улучшение качества

жизни пострадавших.

Так, в клинику повреждений и за-

болеваний позвоночника Новосибир-

ского НИИТО был госпитализирован

больной Т., 48 лет, с болями в грудопо-

ясничном отделе позвоночника.

Выяснено, что за 10–11 мес. до по-

ступления он получил травму в ре-

зультате падения на спину с высоты

собственного роста. После этого стали

беспокоить боли в грудопоясничном

отделе позвоночника, которые усили-

вались при движениях, стоянии, пере-

мене положения; увеличилось сгиба-

ние позвоночника со срывом компен-

сации, с ограничением взора в

горизонтальной плоскости. Из анамне-

за выяснено, что больной страдает

болезнью Бехтерева в течение 25 лет,

наступило анкилозирование грудного

и поясничного отделов позвоночни-

ка, развился артрозоартрит обоих та-

зобедренных суставов с умеренными

нарушениями их функции; сформи-

ровалась грудопоясничная кифотичес-

кая деформация, которая компенсиро-

валась за счет шейного гиперлордоза.

Сопутствующие заболевания – артери-

РРиисс..  11

Рентгенограмма больного Т., 48 лет, анкилозированный грудопоясничный

отдел позвоночника, указана зона деструкции Th11–Th12 позвонков:

аа – в прямой проекции;

бб – в боковой проекции

а б
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альная гипертония, сахарный диабет

второго типа, хронический деформи-

рующий катаральный бронхит, эмфи-

зема легких, пневмосклероз – отягоща-

ли течение ревматоидного процесса.

При осмотре этого больного отме-

чена типичная поза просителя: на-

клон головы вперед, пологая кифоти-

ческая деформация всего отдела по-

звоночника, согнутость нижних ко-

нечностей в коленных и тазобедрен-

ных суставах. В результате обследова-

ния выявлено резкое ограничение

экскурсии грудной клетки, симптом

Форестье 20 см. На спондилограммах

грудопоясничного отдела позвоноч-

ника в нейтральном положении опре-

делено его анкилозирование и флек-

сионная деформация. На уровне

Th11–Th12 позвонков имеется зона

деструкции, смещение краниально

расположенного отдела в сагитталь-

ной плоскости на 14 мм с ротацион-

ным компонентом  (рис. 1). На рент-

генограммах позвоночника в экстен-

зии на валике выявилась подвижность

в области деструкции. На фоне диф-

фузного остеопороза позвоночника,

в зонах, прилегающих к деструкции,

отмечался остеосклероз.

На серии МРТ – округлый кифоз

грудного отдела позвоночника.

Деструкция дужки Th11 и смежных

отделов тел Th11–Th12. Структура

указанных позвонков неоднородна.

Сужение позвоночного канала

на уровне Th11–Тh12 на 38 % (рис. 2).

При КТ-обследовании Th10–L1
уровня выявлен дефект позвонков

Th11 (каудальная часть) и Th12 (крани-

альная часть), склерозирование приле-

гающей кости (рис. 3).

В анализах крови наблюдается по-

вышение СОЭ до 36 мм/ч.

На основании комплексного об-

следования установлен диагноз: ризо-

мелическая форма болезни Бехтере-

ва; несросшийся перелом анкилози-

рованного позвоночника на уровне

Th11–Th12 позвонков с флексионной

деформацией и антилистезом Th11
позвонка на 38 %; функциональная

несостоятельность грудопояснично-

го отдела позвоночника; остеопороз

позвоночника.

РРиисс..  22

МРТ грудопоясничного отдела позвоночника больного Т., 48 лет: сте-

ноз позвоночного канала на уровне Th11–Th12 позвонков

РРиисс..  33

КТ позвонков больного Т., 48 лет:

аа – Th11;

бб – Th12

а б
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Учитывая выраженность болевого

синдрома, функциональную несосто-

ятельность грудопоясничного отдела

позвоночника, была проведена транс-

педикулярная фиксация Th10–Th12
позвонков конструкцией «Tenor».

В ходе операции выявлены несросши-

еся переломы анкилозированных

нижних суставных отростков Th10
и верхних суставных отростков Th11.

Дефект между фрагментами заполнен

рубцовыми тканями (рис. 4). На осно-

вании интраоперационных находок

– отсутствие признаков костной мо-

золи и консолидации, повреждение

задних и передних структур позвон-

ков, остеопороз позвоночника – ста-

ло очевидно проведение второго эта-

па оперативного лечения, направлен-

ного на создание условий сращения

в области деструкции. Учитывая ри-

гидность грудной клетки, оператив-

ное вмешательство с целью уменьше-

ния хирургической агрессии произ-

водилось с использованием эндоско-

пического метода. Под общим комби-

нированным обезболиванием с инту-

бацией трахеи и раздельной легоч-

ной вентиляцией в положении боль-

ного на левом боку осуществлены

доступы длиной по 2,0 см в VIII, IX и X

межреберных промежутках. Установ-

лены порты, через которые проведе-

ны манипуляции. При ревизии вент-

ральных отделов позвоночника

на уровне Th11–Th12 позвонков вы-

явлен дефект на полный поперечный

размер. Из зоны деструкции удалены

плотные рубцовые ткани. Прилегаю-

щие склерозированные костные стен-

ки обработаны до кровоточащей

спонгиозы. В дефект плотно внедрена

аутокость, взятая из гребня подвздош-

ной кости (рис. 5).

Течение послеоперационного пе-

риода без особенностей. Имеющиеся

боли в позвоночнике купированы.

Больной выписан на девятые сутки

после второго этапа в удовлетвори-

тельном состоянии. В дальнейшем на-

блюдалось сращение в области про-

веденного спондилодеза, болевой

синдром купирован. Больной стал

социально активен.

Анализируя этот случай, необхо-

димо отметить, что несросшиеся пе-

реломы на фоне анкилозированного

позвоночника очень редки. Найдено

сообщение авторов, которые описали

эффективное длительное консер-

вативное лечение псевдоартроза

анкилозированного позвоночника

на фоне артериита Такаясу [5]. Однако

D. Fang et al. [8] утверждают обратное

и говорят о целесообразности приме-

нения вентральной стабилизации.

Примененное этапное оператив-

ное лечение больного в объеме транс-

педикулярной фиксации и вентраль-

ного спондилодеза, выполненного

с использованием эндоскопических

технологий, позволило снизить трав-

матичность операции, достичь ран-

ней активизации больного и умень-

шить сроки медико-социальной

реабилитации.

РРиисс..  44

Интраоперационная фотография: ложный сустав

в области анкилозированных суставных отростков

Th10–Th11 позвонков
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Рентгенограммы грудопояснично-

го отдела позвоночника больного

Т., 48 лет, через 6 мес. после опера-

ции; вентральный костный блок

на уровне Th11–Th12 в условиях

транспедикулярной фиксации

Тh10–Th12 позвонков:

аа – в прямой проекции;

бб – в боковой проекции

а б


