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Objective. To determine the values of Hounsfield units (HU) of the lumbar vertebrae predicting unsatisfactory radiological results of cir-

cumferential interbody fusion at the lumbar level.

Material and Methods. The data of patients who underwent a single-level decompression and stabilization intervention at the L4–L5  

or L5–S1 level for degenerative diseases of the spine were analyzed. The CT images of the lumbar spine were assessed before surgery with 

Цель исследования. Определение значений единиц Хаунсфилда (HU) поясничных позвонков, прогнозирующих неудовлетвори-

тельные рентгенологические результаты кругового межтелового спондилодеза на поясничном уровне.

Материал и методы. Проанализированы данные пациентов, прошедших одноуровневое декомпрессивно-стабилизирующее вмеша-

тельство на уровнях L4–L5 или L5–S1 по поводу дегенеративных заболеваний позвоночника. Оценивали КТ-изображения пояснич-

ного отдела позвоночника до операции с измерением значений HU тел позвонков сегмента вмешательства, а также КТ-изображения 

через 1 год после операции для оценки степени формирования межтелового блока и проседания кейджа. Выделены три группы: па-

циенты со сформированным межтеловым блоком и без проседания кейджа (контрольная группа); пациенты с несостоятельностью 

межтелового блока; пациенты с проседанием кейджа.

Результаты. В исследовании представлены данные КТ-томограмм 257 пациентов. Частота несостоятельности блока составила 

32,3 % (83/257), частота проседания межтелового кейджа – 43,6 % (112/257). Доля пациентов, имеющих сниженную минераль-

ную плотность костной ткани (МПКТ), составила 26,1 % (67/257). У пациентов с несостоятельностью блока и проседанием от-

мечаются более высокие показатели ODI (p = 0,045 и p = 0,050) в сравнении с контрольной группой. Наличие несостоятельности 

блока и проседания ассоциированы со сниженной МПКТ (p < 0,05), со значениями HU позвонков (p < 0,05), с более высоким зна-

чением ODI (p < 0,05). Согласно ROC-анализу определены пороговые значения HU, равные 127 HU, 136 HU и 142 HU для тел L4, 

L5, S1 позвонков соответственно, по достижению которых риск возникновения сочетания несостоятельности блока и проседания 

значительно возрастает (p = 0,022).

Заключение. Пациенты с несостоятельностью межтелового блока и проседанием кейджа имеют менее удовлетворительные кли-

нические результаты. Значения HU тел позвонков, равные 127 HU, 136 HU и 142 HU для тел L4, L5, S1 позвонков, целесообразно 

использовать в практической работе для прогнозирования несостоятельности блока и проседания кейджа после одноуровневого 

декомпрессивно-стабилизирующего вмешательства на нижнепоясничом уровне.
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the measurement of HU values of the vertebral bodies at the intervention level, as well as CT images one year after surgery to evaluate 

the degree of interbody block formation and subsidence of the cage. Three groups of patients were distinguished: patients with a formed 

interbody bone block and without cage subsidence (control group), patients with failed fusion and patients with cage subsidence.

Results. The study presents CT data of 257 patients. The incidence of non-union was 32.3 % (83/257), and of cage subsidence – 43.6 % 

(112/257). The proportion of patients with reduced bone mineral density (BMD) was 26.1 % (67/257). Patients with non-union and sub-

sidence had higher ODI scores (p = 0.045 and p = 0.050, respectively) compared to controls. The presence of fusion failure and subsidence 

is associated with reduced BMD (p < 0.05), HU values of vertebrae (p < 0.05), and higher ODI score (p < 0.05). According to the ROC 

analysis, threshold HU values were determined equal to 127 HU, 136 HU and 142 HU for the L4, L5, S1 vertebral bodies, respectively. 

Upon reaching these values, the risk of a combination of fusion failure and subsidence increases significantly (p = 0.022).

Conclusions. Patients with non-union and cage subsidence have less satisfactory clinical outcomes. The HU values of the vertebral bodies 

equal to 127 HU, 136 HU and 142 HU for the L4, L5, and S1, respectively, are advisable to use in practice to predict non-union and sub-

sidence after a single-level decompression and stabilization intervention at the lower lumbar levels.
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В последние несколько десятиле-
тий в мире наблюдается тенденция 
к увеличению общего числа деком-
прессивно-стабилизирующих вме-
шательств на поясничном уровне. 
Наиболее частой причиной для тако-
го рода операций являются дегене-
ративные заболевания позвоночника 
[1]. Множество исследований пока-
зало, что декомпрессивно-стаби-
лизирующие вмешательства имеют 
положительный клинический резуль-
тат – до 80 % пациентов удовлетворе-
ны лечением [2].

Одной из главных целей деком-
прессивно-стабилизирующего вме-
шательства является формирование 
прочного артифициального костно-
металлического блока [3, 4]. Одна-
ко в ряде случаев в послеопераци-
онном периоде возникают такие 
нежелательные явления, как несо-
стоятельность блока и проседание 
межтелового имплантата, которые 
сами по себе являются неудовлетво-
рительными показателями рентге-
нологического исхода декомпрес-
сивно-стабилизирующего лечения. 
Вопрос о корреляции клинических 
и рентгенологических результатов 
декомпрессивно-стабилизирующих 
вмешательств не имеет однозначно-
го решения, данные авторов проти-
воречивы, единое мнение отсутству-
ет. Однако бесспорным является то, 
что неудовлетворительные рентге-
нологические результаты вызывают 

беспокойство и настороженность 
врача и пациента. Одним из преди-
кторов нестабильности конструк-
ции, несостоятельности межтелового 
костного блока и в связи с этим уве-
личения числа реопераций является 
сниженная минеральная плотность 
костной ткани (МПКТ) [5–7].

Определение МПКТ позвонков 
в единицах Хаунсфилда (HU – Houn-
sfield units) позволяет определить 
плотность губчатой кости, исклю-
чая кортикальную, в любом позвонке, 
включая L5 и S1, в отличие от золо-
того стандарта – денситометрии. 
Низкое значение МПКТ тела пояс-
ничного позвонка в значениях HU 
является независимым фактором 
риска для несостоятельности блока 
и проседания межтелового кейджа 
[8–10]. МПКТ в единицах HU имеет 
пороговые значения, при которых 
вероятность этих неблагоприятных 
событий возрастает в разы.

Значения МПКТ тел позвонков, 
равные 122–135 HU, являются поро-
говыми для возникновения просе-
дания межтелового кейджа [10–13], 
а значения МПКТ тел позвонков, 
равные 107–166 HU, определены 
пороговыми для несостоятельности 
межтелового блока на поясничном 
уровне [14–16]. Несмотря на много-
образие полученных значений HU, 
данные значения получены при ана-
лизе разнородных когорт пациентов: 
суммарные значения от фиксаций 

разной протяженности, различных 
методик хирургических вмеша-
тельств и измерения МПКТ. Каж-
дая из приведенных характеристик 
имеет свои риски неблагоприятных 
результатов, потому экстраполиро-
вать их на практическое применение 
затруднительно. К тому же следует 
отметить, что в большинстве иссле-
дований при расчете пороговых зна-
чений используют оппортунисти-
ческие данные КТ, а также выпол-
няют расчет по разным позвонкам 
(позвонки L1, L3, усредненные зна-
чения L1–L4 позвонков), независимо 
от уровня выполнения спондилодеза 
[9, 17, 18].

Так как наиболее распространен-
ными декомпрессивно-стабилизи-
рующими методиками вмешательств 
при дегенеративных заболеваниях 
поясничного отдела позвоночника 
являются TLIF и PLIF [19, 20], а наибо-
лее часто оперируемыми сегментами – 
нижнепоясничные уровни, то наличие 
конкретных практических рекомен-
даций по методологии определения 
значения HU тел позвонков и про-
гнозированию результатов хирур-
гического лечения становится в вер-
тебрологии необходимостью.

Цель исследования – определение 
значений HU поясничных позвонков, 
прогнозирующих неудовлетворитель-
ные рентгенологические результаты 
одноуровневого кругового спондило-
деза на поясничном уровне.
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Материал и методы

Исследование является ретроспек-
тивным анализом данных пациентов, 
которым в 2012–2019 гг. проведен 
круговой спондилодез на одном пояс-
ничном уровне. Исследование выпол-
нено в соответствии с принципами 
Хельсинкской декларации и одобре-
но локальным этическим комитетом.

Критерии включения в исследова-
ние: одноуровневая винтовая транс-
педикулярная и межтеловая фиксация  
L4–L5 или L5–S1 сегментов с приме-
нением одного PEEK-кейджа, нали-
чие предоперационной и послеопе-
рационной КТ поясничного отдела 
позвоночника. В исследование не во-
шли следующие пациенты:

– с многоэтапным хирургическим 
вмешательством;

– с признаками интраоперацион-
ного проседания межтелового кейд-
жа вследствие повреждения замыка-
тельной пластинки по данным рент-
генографии, выполненной сразу после 
операции;

– с ревизионными вмешательства-
ми в раннем послеоперационном 
периоде;

– с инфекционными послеопераци-
онными осложнениями.

Показанием к операции был вертеб-
рогенный болевой синдром с наличи-
ем или без неврологического дефици-
та, с синдромом нейрогенной переме-
жающейся хромоты. Морфологическим 
субстратом клинических проявлений 
являлись дегенеративный стеноз и/или 
дегенеративный спондилолистез позво-
ночного канала на поясничном уровне.

Методики
Хирургическое вмешательство 

проводили открытым или мини-
мально-инвазивным способом (open 
TLIF, MIS TLIF) с применением одно-
го PEEK-кейджа в качестве межте-
лового имплантата без выполнения 
дополнительного заднего спондило-
деза. В качестве наполнителя кейд-
жа использовали аутокость. Цемент-
ную аугментацию не выполняли 
ни в одном случае.

Оценивали демографические дан-
ные: возраст, пол, индекс массы тела 

(ИМТ), основной диагноз. Клиниче-
ские данные включали в себя значения 
опросников ВАШ (спина и нога) и ODI, 
оцененные до операции и на кон-
трольном осмотре.

МПКТ позвонков уровня, подлежа-
щего стабилизации, оценивали в HU 
по данным предоперационной КТ 
поясничного отдела позвоночника. 
Для этого в трех аксиальных плоско-
стях (сразу ниже верхней замыкатель-
ной пластинки, среднеаксиальный срез 
и сразу выше нижней замыкательной 
пластинки) располагали овальную 
область (ROI) максимально большо-
го размера без включения кортикаль-
ной кости. Значения HU определяли 
программой автоматически, данные 
одного позвонка усредняли. Пациентов 
со значениями HU в поясничном отде-
ле <135 HU классифицировали как па-
циентов со сниженной МПКТ [9].

Корректное положение межтело-
вого имплантата оценивали по рент-
генографии поясничного отдела 
позвоночника сразу после опера-
ции: отсутствие интраоперационного 
проседания кейджа в тело позвонка, 
сохранение целостности замыкатель-
ных пластинок.

Проседание определяли на КТ- 
изображениях во время контроль-
ного визита: оценивали внедрение 
имплантата в тело смежного поз-
вонка более чем на 2 мм [21]. Оцен-
ку формирования межтелового блока 
выполняли при контрольном визите 
по КТ-сканам в бинарной системе: 
униполярное и/или частичное несра-
щение расценивали как несформиро-
ванный межтеловой блок (несостоя-
тельность), полное двустороннее сра-
щение как сформированный блок.

По данным КТ поясничного отдела 
позвоночника при контрольном визи-
те пациентов разделили на 3 группы:

1) пациенты со сформированным 
межтеловым блоком и без проседания 
имплантата (контрольная группа);

2) пациенты с несостоятельностью 
межтелового блока и с отсутствием 
проседания имплантата;

3)  пациенты с проседанием 
имплантата и со сформированным 
межтеловым блоком.

Пациенты с сочетанием несостоя-
тельности и проседания межтелового 
имплантата были исключены из ана-
лиза из-за возможного влияния мно-
гих факторов риска на наличие такого 
сочетания.

Статистический анализ
Описание непрерывных дан-

ных представлено в виде МЕД [ИКИ]; 
бинарных данных – в виде количе-
ства, % [95 % доверительный интер-
вал]; категориальных данных – в виде  
количества в категории (%). В связи 
с небольшим размером групп меж-
групповое сравнение проводили непа-
раметрическим U-критерием Манна – 
Уитни с вычислением значения и 95 % 
ДИ для псевдомедианы попарных раз-
ностей данных в качестве оценки 
средней разности данных. Межгруп-
повое сравнение бинарных данных 
выполняли точным двусторонним 
критерием Фишера с оценкой ОШ 
и 95 % ДИ для ОШ. Для определения 
независимых факторов риска провели 
многомерный логистический регрес-
сионный анализ путем систематиче-
ского удаления наименее значимых 
переменных из модели множествен-
ной логистической регрессии, которая 
изначально включала все переменные. 
Значимая разница была установлена 
как p < 0,05. Все расчеты были сдела-
ны в программе SPSS 15.0.

Результаты

Из общего числа 1193 пациентов, 
прошедших одноуровневое деком-
прессивно-стабилизирующее вмеша-
тельство за указанные сроки и обра-
тившихся повторно, 833 (69,8 %) были 
исключены из-за отсутствия необ-
ходимых пред- и послеоперацион-
ных рентгенологических исследо-
ваний, 58 (4,9 %) пациентов имели 
инфекционные осложнения в ран-
нем послеоперационном периоде, 
45 (3,8 %) – ревизионные вмешатель-
ства из-за неустраненного компри-
мирующего субстрата, мальпозиции 
транспедикулярного винта. В итоге 
в исследование вошли 257 (21,5 %) 
пациентов.
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Длительность наблюдения варьи-
ровала от 10 до 30 мес., медиана – 2,1 
[1,8; 2,6] года. Частота несформиро-
ванного межтелового блока у повтор-
но обратившихся пациентов соста-
вила 32,3 % (83/257; рис. 1), частота 
проседания межтелового имплантата 
выявлена у 43,6 % (112/257) пациентов 
(рис. 2). Доля пациентов исследуемой 
когорты, имеющих сниженную МПКТ, 
составила 26,1 % (67/257).

В послеоперационном периоде 
пациенты отмечали уменьшение 
интенсивности болей в спине и в ноге, 
улучшение функциональной дееспо-
собности (p > 0,05). При межгруппо-
вом сравнении параметров определено, 
что повторное вмешательство чаще в 2,3 
раза (p = 0,037) проводилось у пациен-
тов с несостоятельностью блока, а у па-
циентов с проседанием – чаще в 1,4 раза 
(p = 0,042) по сравнению с контрольной 
группой. Также в этих группах больше 
доля пациентов со сниженной МПКТ 
(p = 0,025 и p = 0,034) и ниже усред-
ненные значения HU тел позвонков 
(p = 0,041 и p = 0,045) – все при сравне-
нии с контрольной группой пациентов.

Пациенты с резорбцией вокруг 
винтов значимо чаще встречались  
в группе с несостоятельностью бло-
ка (n = 45; 54,2 %) при сравнении 
с группой проседания (n = 38; 33,9 %) 
и контрольной группой (n = 9; 14,5 %); 
p = 0,008 и p = 0,023 соответственно.

Согласно данным опросников, у па-
циентов с несостоятельностью бло-
ка и проседанием отмечаются более 
высокие показатели индекса функ-
циональной дееспособности ODI 
(p = 0,045 и p = 0,050) в сравнении 
с контрольной группой, также паци-
енты с проседанием имеют тенденцию 
к более выраженным болям в спине 
по ВАШ (p = 0,051). Прочие характе-
ристики, включая демографические 
данные и клинические параметры, 
имеют сопоставимые значения в груп-
пах (p > 0,05; табл. 1).

У пациентов с несостоятельностью 
блока определены более низкие значе-
ния HU всех трех позвонков (p = 0,037; 
p = 0,044; p = 0,023 соответственно), 
а у пациентов с проседанием отмече-
ны более низкие значения HU тел L5 

Рис. 1
КТ поясничного отдела позвоночника: несформированный костно-металличе-
ский блок L4–L5 после трансфораминального межтелового спондилодеза, транс-
педикулярной фиксации на уровне L4–L5

Рис. 2
КТ поясничного отдела позвоночника: сформированный костно-металлический 
блок L4–L5 после трансфораминального межтелового спондилодеза, транспеди-
кулярной фиксации на уровне L4–L5; проседание межтелового имплантата
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и S1 позвонков (p = 0,050 и p = 0,0041 
соответственно; табл. 2).

Несостоятельность межтелово-
го блока и проседания импланта-
та ассоциированы со сниженной 
МПКТ (r = 0,631; p = 0,005 и r = 0,750; 
p = 0,014 соответственно), со зна-
чениями HU позвонков (r = 0,721; 

p = 0,038 и r = 0,750; p = 0,008 соот-
ветственно), с более высоким значени-
ем ODI (r = 0,345; p = 0,032 и r = 0,402; 
p = 0,027 соответственно). Ассоциа-
ции с другими факторами, включая 
возраст, пол, ИМТ, уровень вмеша-
тельства, не показали значимости 
(p > 0,05).

Согласно ROC-анализу были опре-
делены пороговые значения HU тел 
позвонков для выявления пациен-
тов с высоким риском возникнове-
ния несостоятельности блока и про-
седания одновременно. Пороговое 
значение высокой чувствительности 
(>81 %) установлено на уровне 125 HU, 

Таблица 1

Межгрупповое сравнение клинических и рентгенологических параметров пациентов исследуемых групп

Параметры Контрольная 

группа (I), n = 62

Группа несостоятельности 

блока (II), n = 83

Группа проседания 

(III), n = 112

p-level

I vs II I vs III II vs III

Пол, n

Мужчины 13 22 23 0,893 0,721 0,653

Женщины 49 61 89 0,129 0,096 0,236

Возраст, лет 58,4 [49,2; 68,6] 66,7 [54,5; 69,9] 64,5 [51,2; 70,1] 0,235 0,635 0,741

Индекс массы тела 29,7 [23,7; 34,5] 28,2 [24,1; 33,7] 27,6 [22,9; 31,8] 0,099 0,641 0,323

Повторное 

вмешательство, n (%)

15 (24,2) 46 (55,4) 37 (33,0) 0,037 0,042 0,570

Минеральная плотность костной ткани

Норма, n 55 56 79 0,642 0,090 0,720

Сниженная МПКТ, n (%) 7 (11,3) 27 (32,5) 33 (29,5) 0,025 0,034 0,775

Усредненные значения HU 

обоих позвонков

178 [146; 205] 159 [137; 198] 164 [140; 189] 0,041 0,045 0,083

Уровни вмешательства, n (%)

L4–L5 40 (64,5) 46 (55,4) 64 (57,2) 0,090 0,541 0,738

L5–S1 22 (35,5) 37 (44,6) 48 (42,8) 0,632 0,090 0,027

Наличие резорбции вокруг 

винтов, n (%)

  9 (14,5) 45 (54,2) 38 (33,9) 0,023 0,325 0,008

Клинические данные

ODI до операции   66 [37; 82]   64 [40; 81] 61 [39; 78] 0,088 0,082 0,077

ВАШ (нога) до операции, 

баллы

8 [5; 9]          8 [4; 9]      8 [5; 9] 0,079 0,069 0,073

ВАШ (спина) до операции, 

баллы

7 [5; 9] 7 [5; 9]                   7 [5; 8] 0,084 0,095 0,093

ODI после операции 12 [8; 26]    22 [10; 34]    20 [12; 30] 0,045 0,050 0,088

ВАШ (нога)  

после операции, баллы

0 [0; 1]                       0 [0; 2] 0 [0; 1] 0,086 0,081 0,091

ВАШ (спина)  

после операции, баллы

2 [0; 3] 2 [1; 3] 3 [1; 4] 0,064 0,051 0,073

Таблица 2

Значения HU тел позвонков в группах исследования (p-значение)

Позвонки Основная группа (I) Группа несостоятельности 

блока (II)

Группа проседания (III) I vs II I vs III II vs III

L4 153 [121; 163] 137 [108; 159] 145 [112; 167] 0,037 0,057 0,067

L5 169 [134; 171] 144 [128; 168] 161 [134; 173] 0,044 0,050 0,071

S1 191 [164; 215] 178 [159; 191] 185 [154; 197] 0,023 0,041 0,052
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139 HU и 145 HU для тел L4, L5, S1 
позвонков соответственно (p > 0,05). 
Пороговое значение для высокой 
специфичности (>88 %) установлено 
на уровне 136 HU, 149 HU и 157 HU 
для тел L4, L5, S1 позвонков соответ-
ственно (p > 0,05). Сбалансирован-
ная модель (чувствительность > 78 %, 
специфичность > 82 %) определила 
значения 127 HU, 136 HU и 142 HU 
для тел L4, L5, S1 позвонков соответ-
ственно для прогнозирования возник-
новения сочетания несостоятельности 
блока и проседания (p = 0,022).

Обсуждение

Несмотря на то что одной из целей 
декомпрессивно-стабилизирующего 
вмешательства является формирова-
ние прочного артифициального блока, 
несформированный межтеловой блок 
встречается довольно часто. В исследо-
вании мы показали, что несостоятель-
ность блока и проседание имплантата 
соответствуют худшему клиническо-
му результату по сравнению с другими 
вариантами рентгенологических картин.

Среди пациентов, которым требу-
ется декомпрессивно-стабилизирую-
щее вмешательство, распространен-
ность сниженной МПКТ по данным 
денситометрии достигает 39,7 % [22]. 
Однако даже среди пациентов с нор-
мальными показателями по денси-
тометрии частота сниженной МПКТ 
в значениях HU по данным КТ 
составляет 25,9 % [22]. У пациентов 
с дегенеративными заболеваниями 
позвоночника частота недиагности-
рованного остеопороза позвоночника 
выше, чем в общей популяции, и зна-
чение HU, в особенности для таких 
пациентов, более точно отражает 
МПКТ [18]. К тому же МПКТ в значе-
ниях HU тела позвонка является неза-
висимым предиктором осложнений, 
в то время как Т-критерий таковым 
не является [8, 14]. Доля пациентов 
исследуемой когорты, имеющих сни-
женную МПКТ по данным КТ пояснич-
ного отдела позвоночника, составила 
26,1 % (67/257), что в целом сопоста-
вимо с данными литературы. Меньшее 
ее значение обусловлено исследуемой 

когортой: исключение из исследова-
ния пациентов с дегенеративным ско-
лиозом и пациентов с многоуровне-
вой фиксацией.

Резорбция костной ткани вокруг 
винтов значимо чаще встречалась 
в группе пациентов с несостоятель-
ностью блока при сравнении с дру-
гими группами (p = 0,008 и p = 0,023 
соответственно). По данным исследо-
вателей [24], несостоятельность межте-
лового блока значимо чаще возникает 
у пациентов с резорбцией вокруг вин-
тов (43,0 % против 2,6 %; p < 0,001) [23], 
и все это ассоциировано со снижен-
ным значением HU позвонков.

У пациентов с низкими значени-
ями HU больше вероятность возник-
новения несостоятельности блока [9] 
и проседания кейджа [11, 12]. В нашем 
исследовании у пациентов с несостоя-
тельностью блока и проседанием чаще 
определяется сниженная МПКТ: в част-
ности, для несостоятельности блока 
характерны более низкие значения 
HU во всех трех позвонках, а для про-
седания – снижение значения HU в L5 
и S1 позвонках.

По нашим данным, частота несфор-
мированного межтелового блока 
составляет 32,3 % (83/257), частота 
проседания межтелового имплан-
тата – 43,6 % (112/257). По данным 
литературы [25, 26], частота форми-
рования межтелового блока варьирует 
от 22 до 100 %, а частота проседания 
межтелового кейджа – от 10 до 35 % 
[26–28]. Такой большой диапазон зна-
чений обусловлен не только разными 
периоперационными параметрами 
и типами вмешательств, но и разны-
ми методиками оценки этих рентгено-
логических картин. Авторы получают 
данные от разных методов визуализа-
ции (рентгенография, КТ) и по дан-
ным разных классификаций и шкал 
(признаки нестабильности, шкалы 
Bridwell, Tan и прочие). В этом плане 
КТ поясничного отдела позвоночника 
обладает наилучшими возможностя-
ми визуализации, позволяя всесто-
ронне оценить формирование меж-
телового блока и проседания кейджа 
[25]. Также следует отметить, что КТ 
целесообразно проводить до и после 

оперативного лечения: до операции 
для планирования тактики вмешатель-
ства, для определения факторов риска 
(в том числе значения HU, установле-
ния сниженной МПКТ) и прогнози-
рования результатов, после хирурги-
ческого вмешательства – для оценки 
результатов (корректного положения 
имплантатов, признаков формирова-
ния костного блока). При этом воз-
можный вред от КТ-излучения зача-
стую преувеличен [29].

Интраоперационная подготовка 
замыкательной пластинки является 
более сложной у пациентов с низким 
межтеловым пространством и изна-
чально поврежденной замыкательной 
пластинкой вследствие дегенерации. 
Это может привести к еще большей 
травматизации замыкательной пла-
стинки и к проседанию имплантата 
уже при его установке. Щадящая мани-
пуляция с подготовкой межтелового 
пространства, выбор соответствующей 
высоты кейджа могут быть полезны 
для профилактики его интраопераци-
онного проседания.

Влияние несостоятельности бло-
ка на клинические исходы остается 
спорным. Некоторые исследования 
выявили неблагоприятное влияние 
несостоятельности блока на клиниче-
ские исходы [30, 31]. Makino et al. [30] 
сообщили, что несостоятельность бло-
ка является фактором риска для более 
плохого качества жизни пациентов 
после хирургического лечения. Другие 
исследователи [32, 33] показали сопо-
ставимые клинические исходы у па-
циентов со сформированным блоком 
и с несостоятельностью блока. В дей-
ствительности сразу после операции 
клиническая картина улучшается 
у большинства пациентов вследствие 
декомпрессии невральных структур, 
однако в отдаленном послеопераци-
онном периоде клинические симп-
томы зачастую меняются и несколько 
ухудшаются [34]. Корреляция между 
проседанием кейджа и клинически-
ми результатами также остается спор-
ной. Большинство исследований [33, 
35] показало, что проседание кейд-
жа не ассоциировано с клинически-
ми исходами. Yao et al. [5] сообщают, 
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что у пациентов с проседанием зна-
чение ODI несколько выше при 2-лет-
нем наблюдении, а разница между 
до- и послеоперационным значением 
ODI значимо меньше. Сходные дан-
ные получены нами: меньший регресс 
по опроснику ODI для пациентов 
с несостоятельностью блока и про-
седанием кейджа, а также тенденция 
к более выраженным болям в спине 
в послеоперационном периоде у па-
циентов с проседанием (p = 0,051). 
Более высокая интенсивность болей 
в спине может быть причиной потери 
сегментарной коррекции из-за просе-
дания кейджа [36], что влечет за собой 
нарушение позвоночно-тазового 
баланса [37].

МПКТ позвонков на поясничном 
уровне неодинаковая, однако одно-
значного мнения об этом нет: авто-
ры говорят как об уменьшении кост-
ной плотности к нижележащим уров-
ням [18], так и об увеличении МПКТ 
позвонков от вышележащих к ниже-
лежащим уровням [38]. Также есть дан-
ные об отсутствии значимой разницы 
в значениях HU позвонков пояснич-
ного отдела позвоночника, колебания 
в плотности костной ткани незначи-
тельные [39]. С учетом такого многооб-
разия данных следует с большой осто-
рожностью судить о плотности L4–S1 
позвонков по значению HU тела L1 
позвонка или по другим не вовлечен-
ным в стабилизацию позвонкам [13, 14, 
22], как рекомендуют авторы. Имеет 
смысл использовать разные пороговые 
значения для оценки МПКТ в разных 
участках позвоночника [40]. 

По данным литературы [41], МПКТ 
тел позвонков в случае сформирован-
ного блока значимо выше при срав-
нении со случаями несостоятельно-
сти блока (203,3 vs 139,8; p < 0,001). 
Также определены пороговые зна-
чения плотности костной ткани тел 
позвонков (122–135 HU) [10–12], ниже 
которых вероятность возникновения 
проседания значительно увеличива-
ется. Целесообразнее использовать 
одно пороговое значение для оцен-
ки риска и несостоятельности блока, 
а также проседания кейджа, поскольку 
эти оба явления являются нежелатель-
ными. Построенная модель показала 
пороговые значения 127 HU, 136 HU 
и 142 HU для тел L4, L5, S1 позвонков 
соответственно, ниже которых риск 
возникновения несостоятельности 
блока и проседания имплантата воз-
растает. Определение этих состояний 
еще важно потому, что они ассоции-
рованы с менее удовлетворительными 
клиническими результатами. Для сво-
его анализа мы взяли наиболее рас-
пространенный вид декомпрессивно- 
стабилизирующего вмешательства 
(TLIF, mis TLIF) и два наиболее часто 
оперируемых сегмента (L4–L5, L5–S1) 
и получили данные, которые рекомен-
дуются к практическому применению 
в рутинной практике вертебролога.

Заключение

Сниженная МПКТ в значениях HU яв-
ляется фактором риска для возник-
новения несостоятельности межте-
лового блока и проседания кейджа 

при выполнении одноуровневого 
спондилодеза. У пациентов с несостоя-
тельностью межтелового блока и про-
седанием кейджа получают худшие 
клинические результаты. КТ пояснич-
ного отдела позвоночника перед опе-
ративным вмешательством и расчет 
значений HU целесообразно выпол-
нять всем пациентам с планируемым 
декомпрессивно-стабилизирующим 
вмешательством для оценки рисков 
несостоятельности костного блока.

Ограничения исследования: 
1) исследуемую когорту состави-

ли пациенты, которые по каким-либо 
причинам обращались в клинику 
повторно; несмотря на то что всем 
пациентам рекомендуются контроль-
ные осмотры в послеоперационном 
периоде, далеко не все пациенты 
их проходят; 

2) в качестве межтелового импланта-
та использовали PEEK-кейдж с наполни-
телем в виде аутокости, что может иметь 
отражение в частоте возникновения 
несостоятельности межтелового блока; 

3) не анализировали отдельно па-
циентов с возникновением резорб-
ции вокруг винтов и пациентов с соче-
танием трех признаков (несостоя-
тельность блока, проседание кейджа 
и резорбция вокруг винтов). 

Исследование продолжается, резуль-
таты будут отражены в следующих 
статьях.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
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