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Anterior spinal fusion through a minimally invasive retroperitoneal approach in the 
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Objective. To analyze the clinical efficacy of anterior fusion through a minimally invasive retroperitoneal approach in the treatment of pa-

tients with pseudoarthrosis after decompression and stabilization surgery for degenerative spinal stenosis.

Material and Methods. Twenty six patients with previously performed decompression and stabilization surgeries for degenerative spi-

nal canal stenosis underwent repeated surgical interventions using anterior/anterolateral fusion due to clinical and radiographic signs of 

pseudoarthrosis resistant to complex conservative therapy for at least 12 weeks. The outcomes of surgical treatment were analyzed based 

on the assessment of clinical and radiological characteristics before and after surgery. 

Results. At a follow-up examination 12 months after surgery, leg pain aggravated after exercise bothered 5 patients (19.2 %). According 

to CT data, 16 (61.5 %) patients had signs of the formation of grade 1 interbody bone block. In 2 (7.7 %) patients, instability of the fixa-

tion system developed and there were no signs of union, which required repeated surgical interventions.

Цель исследования. Анализ клинической эффективности переднего спондилодеза из мини-инвазивного ретроперитонеального 

доступа при лечении пациентов с псевдоартрозом после декомпрессивно-стабилизирующих операций по поводу дегенеративного 

стеноза позвоночного канала.

Материал и методы. У 26 пациентов, ранее перенесших декомпрессивно-стабилизирующие операции по поводу дегенеративного 

стеноза позвоночного канала, проведены повторные оперативные вмешательства с применением переднего/переднебокового спон-

дилодеза в связи с клиническими и рентгенологическими признаками псевдоартроза, резистентного к комплексной консерватив-

ной терапии на протяжении не менее 12 недель. На основании оценки клинических и рентгенологических характеристик до и по-

сле операции проанализировали исходы хирургического лечения.

Результаты. При контрольном осмотре через 12 мес. после операции боль в ногах, усиливающаяся при физической нагрузке, бес-

покоила 5 (19,2 %) пациентов. По данным КТ у 16 (61,5 %) пациентов имелись признаки формирования межтелового костного 

блока 1-й степени. У 2 (7,7 %) пациентов развилась нестабильность фиксирующей системы и отсутствовали признаки сращения, 

что потребовало повторных хирургических вмешательств.

Заключение. Передний межтеловой спондилодез при лечении пациентов с псевдоартрозом позволяет безопасно удалить пред-

установленный межтеловой имплантат и создать оптимальные условия для формирования межтелового костного блока. Несмотря 

на клиническое улучшение, у большинства пациентов сохраняются значимые функциональные расстройства.
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Conclusion. Anterior interbody fusion in the treatment of patients with pseudoarthrosis allows safe removal of the preinstalled interbody 

implant and creation of optimal conditions for the formation of interbody fusion. Despite clinical improvement, significant functional dis-

orders persist in most patients.
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Транспедикулярная фиксация позво- 
ночника в сочетании с межтеловым 
спондилодезом является общеприня-
тым методом хирургического лечения 
пациентов с нестабильным спондило-
листезом, рецидивирующими грыжа-
ми межпозвонковых дисков, стеноза-
ми позвоночного канала с признаками 
нестабильности. Частота ревизионных 
операций после таких вмешательств 
составляет от 5 до 23 % при сроках 
наблюдения до 10 лет. При этом псев-
доартроз развивается с частотой 
от 3 до 9 % случаев и является одной 
из основных причин повторных 
хирургических вмешательств [1–3].
 Следует также учитывать, что факто-
ры, с которыми сталкиваются хирурги 
при планировании ревизионных опе-
ративных вмешательств, крайне раз-
нообразны. На хирургическую тактику 
могут влиять особенности первичного 
хирургического вмешательства, сома-
тический статус, состояние и поло-
жение установленных имплантатов 
и многое другое. Одной из ключе-
вых задач, стоящих перед хирургом 
при выполнении оперативного вме-
шательства по поводу псевдоартро-
за, является создание оптимальных 
условий для формирования полно-
ценного костного блока. Несмотря 
на достаточно большое количество 
работ, посвященных лечению паци-
ентов с псевдоартрозом, не выделе-
ны критерии, определяющие выбор 
хирургического доступа и необходи-
мый объем оперативного вмешатель-
ства. При этом использование заднего 
хирургического доступа для удаления 
и повторной установки межтелово-
го имплантата имеет серьезные тех-
нические ограничения. Это связано 
со значительными рубцовыми изме-
нениями в области мигрировавше-

го кейджа, что делает крайне опас-
ными любые манипуляции в данной 
области из-за высокой вероятно-
сти повреждения нерва или разры-
ва твердой мозговой оболочки. По-
этому передние и переднебоковые 
хирургические доступы зачастую 
являются спасительной альтерна-
тивой при ревизионных хирурги-
ческих вмешательствах. Кроме того, 
вентральные хирургические вмеша-
тельства, по мнению исследователей 
[4–10], позволяют более тщательно 
подготовить смежные замыкатель-
ные пластинки позвонков и устано-
вить лордозирующие имплантаты 
больших размеров.

Цель исследования – анализ кли-
нической эффективности передне-
го спондилодеза из мини-инвазив-
ного ретроперитонеального доступа 
при лечении пациентов с псевдоар-
трозом после декомпрессивно-стаби-
лизирующих операций по поводу 
дегенеративного стеноза позвоноч-
ного канала.

Дизайн: ретроспективное моноцен-
тровое исследование.

Материал и методы

Проведен ретроспективный анализ 
данных медицинской документации 
и результатов нейровизуализации 
пациентов, которые с июля 2015 г. 
по январь 2018 г. находились на лече-
нии в нейрохирургическом отделении 
НМХЦ им. Н.И. Пирогова с псевдоар-
трозом на поясничном уровне после 
фиксации по поводу дегенеративно-
дистрофических заболеваний пояс-
ничного отдела позвоночника. Срок 
наблюдения – от 3 до 7 лет. У всех 
пациентов имелись клинические про-
явления псевдоартроза, резистент-

ные к проводимой комплексной кон-
сервативной терапии на протяжении 
не менее 12 недель. При хирургиче-
ском лечении использовали передний 
или переднебоковой доступ к перед-
ним отделам позвоночника.

Критерии включения в исследова-
ние: диагностированный псевдоар-
троз, резистентный к комплексной 
консервативной терапии на протяже-
нии 12 недель, выполненный перед-
ний или переднебоковой доступ 
при хирургическом лечении, наличие 
полного архива исследований, анкети-
рования по ВАШ и Освестри до опера-
ции и через 12 мес. после операции.

Критерии исключения: наличие 
признаков синдрома смежного уровня, 
патологии шейного или грудного отдела 
позвоночника и спинного мозга.

Пациенты
В исследуемую группу вошли 

26  пациентов: 14 (53,8 %) мужчин 
и 12 (46,7 %) женщин. Средний воз-
раст пациентов – 61,30 ± 8,35 года. 
Первичные хирургические вмешатель-
ства были выполнены в различных 
лечебных учреждениях: 16 (61,5 %) – 
по поводу стеноза позвоночного кана-
ла; 5 (19,2 %) – дегенеративного спон-
дилолистеза, 5 (19,2 %) – грыж меж-
позвонковых дисков.

Период между первичной и реви-
зионной операциями составил от 12 
до 56 мес. (в среднем 18,8 ± 4,7 мес.). 
У 13 (50,0 %) пациентов ложные суста-
вы формировались на уровне между L5 
и S1 позвонками, у 7 (26,9 %) – на уров-
не L4–L5, у 3 (11,5 %) – на уровне L3–L4, 
у 3 (11,5 %) – на уровне L2–L3.

При первичном хирургическом 
вмешательстве у 11 (42,3 %) пациентов 
выполнили фиксацию на одном уров-
не, у 9 (34,6 %) – на двух, у 6 (23,1 %) – 
на трех.
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Наиболее частыми клиническими 
проявлениями у пациентов с псевдо-
артрозами при поступлении в стацио-
нар были вертеброгенный болевой 
синдром и радикулопатия различной 
степени выраженности, реже – сла-
бость в ногах и нарушение функции 
тазовых органов (табл. 1).

У пациентов при госпитализации 
и через 12 мес. после хирургического 
вмешательства оценивали интенсив-
ность боли по ВАШ (отдельно в ногах 
и поясничном отделе позвоночника) 
и степень нарушения жизнедеятель-
ности (по опроснику Освестри).

Методики
До поступления на лечение всем 

больным выполняли рентгеногра-
фию поясничного отдела позвоноч-
ника. Оценивали количество и уровень 
фиксированных сегментов позвоноч-
ника, положение имплантатов (при-
знаки смещения межтеловых кейд-
жей и транспедикулярных винтов), 
определяли высоту межпозвонковых 
промежутков на пораженных уров-
нях и межтеловые углы. По данным 
КТ оценивали костные трабекуляции 
в межтеловом промежутке и внутри 
имплантата, размер транспедикуляр-
ных винтов и корректность их про-
ведения, диаметр ножек позвонка 
и целостность их стенок, наличие 
и величину зоны разряжения вокруг 
транспедикулярных винтов и межте-
ловых кейджей, направление смеще-
ния межтеловых имплантатов.

У 22 (84,6 %) пациентов имелись 
признаки нестабильности метал-
локонструкций. При измерении 
зоны разрежения в ножке позвонка 
в области транспедикулярных вин-
тов выделяли две группы пациентов: 

с разрежением до 1 мм – 4 (11,5 %) 
пациента, более 1 мм – 11 (42,3 %) 
пациентов. В отдельную группу выде-
лили 7 (26,9 %) пациентов с перело-
мом металлоконструкции.

При оценке положения межтело-
вых имплантатов выделяли переднее 
и заднее направления смещения меж-
телового кейджа, а также его проседа-
ние (смещение в тело нижележащего 
позвонка).

По данным КТ из 31 межтелового 
кейджа, установленного при первич-
ном хирургическом вмешательстве, 
смещение в различном направле-
нии выявлено в 18 случаях. При этом 
наиболее часто происходило про-
седание имплантата – 11 (35,5 %) 
кейджей, миграция кзади отмечена 
в 5 (16,1 %) случаях, миграция кпере-
ди – в 2 (6,5 %).

При измерении высоты установ-
ленных при первичном хирургиче-
ском вмешательстве кейджей выявили, 
что в 22 (71,0 %) случаях она состави-
ла от 10 до 12 мм. Кейджи высотой 
более 12 мм были имплантированы 
лишь у 5 (16,1 %) больных. В то же вре-
мя при измерении высоты сформиро-
вавшегося межтелового промежутка 
определили, что максимальная высота 
в передних отделах достигала 19 мм 
и в среднем составила 14,9 ± 2,3 мм 
(от 9 до 19 мм). В задних отделах 
высота межтелового промежутка 
в среднем составляла 8,2 ± 2,4 мм (от 4 
до 12 мм). Средний угол межтелового 
диска – 15,4° ± 3,1° (от 4 до 19°). Эти 
данные использовали при планиро-
вании хирургического вмешательства 
и выборе имплантатов.

При оценке состояния транс-
педикулярной системы установи-

ли, что наиболее часто (82,2 % слу-
чаев) у пациентов применяли вин-
ты диаметром 6,0 и 6,5 мм. Ширина 
педикул в среднем составила 7,4 ± 
1,9 мм (от 5,8 до 9,2 мм). Этот пара-
метр использовали для определе-
ния возможности сохранения транс-
педикулярной фиксации и подбора 
имплантатов.

У четырех пациентов имелась зна-
чительная (более 4 мм) мальпозиция 
транспедикулярных винтов. Размер 
винтов и дужки позвонка оценива-
ли с целью изучения возможности 
использования опорных элементов 
большего диаметра.

При оценке проведенного лече-
ния учитывали объем интраопераци-
онной кровопотери, продолжитель-
ность операции, количество хирур-
гических осложнений, длительность 
нахождения в стационаре. Качество 
сформированного костного блока 
оценивали по данным КТ через 12 мес. 
после операции. Признаки консоли-
дации идентифицировали в соот-
ветствии с классификацией Tan et al. 
[11], выделяя 4 степени ассимиляции: 
где 1-я степень – полное прораста-
ние имплантата и стабилизация сег-
мента, а 4-я – полная нестабильность 
имплантата и позвоночного сегмента.

Хирургическая тактика. Опера-
ции на передних отделах позвоноч-
ника выполняли мини-инвазивным 
парамедианным ретроперитонеаль-
ным доступом. Иссекали переднюю 
продольную связку и переднюю пор-
цию фиброзного кольца. Удаляли 
межтеловой кейдж, установленный 
на предыдущей операции. Скелети-
ровали смежные замыкательные пла-
стинки тел позвонков и выполняли 
декомпрессию нервных структур 
в позвоночном канале и форами-
нальных карманах при необходи-
мости. На фоне максимальной дис-
тракции передних отделов позвоноч-
ника устанавливали лордотические 
кейджи, заполненные синтетическим 
β-трикальцийфосфатным остеокон-
дуктивным материалом.

У 19 (73,1 %) пациентов вмеша-
тельство из вентрального хирургиче-
ского доступа было дополнено опе-

Таблица 1

Основные клинические проявления у пациентов с псевдоартрозом перед операцией

Параметры Пациенты, n (%)

Боль в поясничном отделе позвоночника 26 (100,0)

Боль в ногах 23 (88,5)

Нарушения чувствительности 22 (84,6)

Парезы 12 (46,2)

Нарушения функции тазовых органов 2 (7,7)
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рацией на задних отделах позвоноч-
ника. Оба этапа операции выполняли 
в одну хирургическую сессию, сначала 
на вентральных, потом на дорсаль-
ных отделах позвоночника. К вме-
шательству на задних отделах позво-
ночника прибегали при необходи-
мости переустановки или удаления 
предустановленных транспедику-
лярных винтов и восстановления 
стабильности фиксирующей систе-
мы. У семи пациентов с переломом 
металлоконструкции выполнили 
установку транспедикулярных вин-
тов по альтернативной траектории. 
У девяти пациентов с зоной разреже-
ния в ножке дуги более 1 мм повтор-
ную установку винтов проводили 
с изменением траектории, при отсут-
ствии дефектов ножки позвонка – 
аугментацией костным цементом. 
У одного пациента из этой группы 
в связи с нарушением целостности 
нижней стенки ножки выполнили 
фиксацию ламинарными крюками 
в режиме компрессии. Лишь в одном 
случае из-за значительного разруше-
ния ножки, отсутствия дужки и крайне 
высокого риска экстравертебрально-
го распространения костного цемен-
та удалили транспедикулярные вин-
ты, заднюю фиксацию не выполняли. 
У двух пациентов с зоной разрежения 
в области установки фиксирующих 
элементов менее 1 мм провели заме-
ну винтов на винты с большей дли-
ной и диаметром. У двух больных этой 
группы коррекцию транспедикуляр-
ной системы не делали, после установ-
ки лордозирующего кейджа выполня-
ли аугментацию тел позвонков кост-
ным цементом.

Статистический анализ
Статистическую обработку дан-

ных проводили с помощью програм-
много обеспечения Jamovi версии 2.2.5. 
За уровень статистической значи-
мости принимали значение p < 0,05. 
Для определения нормальности распре-
деления количественных показателей 
опирались на критерий Шапиро – Уилка,  
а также на графическое представле-
ние данных. Для представления коли-
чественных величин с нормальным 
распределением использовали сред-

нее значение и указывали стандарт-
ное отклонение, для количественных 
величин с ненормальным распреде-
лением обозначали медиану и межк-
вартильный размах. При сравнении 
показателей с ненормальным распре-
делением в трех независимых груп-
пах использовали критерий Краскела 

– Уоллиса. В целях сравнения нормаль-
но распределенных количественных 
показателей в группах пациентов 
до и после хирургического лечения 
использовали парный критерий Стью-
дента, для ненормально распределен-
ных величин – критерий Вилкоксона, 
для выявления корреляции – крите-
рий Спирмена.

Результаты

При контрольном осмотре через 12 мес. 
после операции боль в поясничном 
отделе позвоночника различной степе-
ни выраженности отмечали 19 (73,1 %) 
пациентов. При этом медиана боли зна-
чительно снизилась и составила 3 (2,0) 
балла по ВАШ. Боль в ногах, усиливаю-
щаяся после физической нагрузки, бес-
покоила 5 (19,2 %) пациентов. Однако 
в сравнении с дооперационным уров-
нем отмечена значимая положитель-
ная динамика (табл. 2).

При оценке степени наруше-
ний жизнедеятельности через 
12 мес. после операции определили, 
что у большинства пациентов сохра-
нялись достаточно выраженные нару-
шения. Так, среднее значение индекса 
Освестри достигало 23,8 ± 9,9. Несмо-
тря на значительное снижение этого 
показателя в сравнении с доопераци-
онным уровнем, большинство пациен-

тов отмечали, что боль в поясничном 
отделе позвоночника ограничивает 
их активность.

Провели статистический анализ 
с целью выявить зависимость интенсив-
ности боли и степени нарушения жиз-
недеятельности в послеоперационном 
периоде от уровня, на котором сфор-
мировался псевдоартроз, количества 
прооперированных позвоночно-двига-
тельных сегментов, величины обще-
го поясничного и локального лордо-
за, наличия ожирения у пациентов. 
Построенная корреляционная матри-
ца не позволила выявить связь между 
интенсивностью боли, а также зна-
чением индекса Освестри от величи-
ны общего поясничного (rho = 0,035; 
p = 0,867) и локального лордоза 
(rho = 0,002; p = 0,991). При этом зна-
чительное снижение нарушения жиз-
недеятельности по шкале Освестри 
в послеоперационном периоде вы-
явили у пациентов с более высокими 
значениями в дооперационном пе-
риоде (rho = 0,638; p < 0,001).

Количество прооперированных 
уровней также значимо не влияло 
на показатель по шкале Освестри 
ни до операции (p = 0,711), ни после 
операции (p = 0,693). В группе паци-
ентов с избыточным весом медиана 
ODI до операции составила 50,0 (20,0), 
без ожирения – 49,0 (24,0), после опе-
рации – 23,0 (13,0) и 22,0 (15,0) соот-
ветственно. Выявленные изменения 
минимальны и статистически не зна-
чимы (p = 0,911 и p = 0,717).

По КТ через 12 мес. после опера-
ции у 16 (61,5 %) пациентов имелись 
признаки формирования межтелового 
костного блока 1-й степени. У 2 (7,7 %) 

Таблица 2

Динамика основных клинических проявлений у пациентов с псевдоартрозом до и после операции

Параметры До операции Через 12 мес. p

Интенсивность боли в поясничном отделе 

позвоночника по ВАШ, баллы

6 (1,75) 3 (2,00) <0,001*

Интенсивность боли в ногах по ВАШ, 

баллы

6 (1,00) 0 (0,00) <0,001*

Индекс Освестри 47,8 ± 15,4 23,8 ± 9,9 <0,001**

* Критерий Вилкоксона; ** парный критерий Стьюдента.
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пациентов развилась нестабильность 
фиксирующей системы и отсутствова-
ли признаки сращения, что потребова-
ло повторных хирургических вмеша-
тельств (рис. 1).

Средняя продолжительность опе-
рации – 171 ± 107 мин, средняя 
кровопотеря – 200 (288) мл. Гемо-
трансфузию в периоперационном 
периоде выполняли 2 (7,7 %) паци-
ентам. Медиана продолжительности 
стационарного лечения составила 
5 (2,75) сут.

Повреждение твердой мозговой 
оболочки в ходе операции зафикси-
ровали у 2 (7,7 %) пациентов. В обо-
их случаях это произошло при уда-
лении сместившегося кзади межтело-
вого кейджа. Ликворостаз проводили 
с послойным использованием жиро-
вого аутотрансплантата, гемоста-
тического препарата для местного 
применения, содержащего фибрино-
ген и тромбин в виде сухого покры-
тия поверхности коллагеновой губ-
ки и клеевого биокомпозита. После 
герметизации твердой мозговой обо-
лочки наружной ликвореи и ликворо-
целе в послеоперационном периоде 
не было.

У 1 (3,8 %) больного развилось 
инфекционное осложнение в области 
послеоперационной раны в задних 
отделах, потребовалось ревизион-
ное хирургическое вмешательство, 
включавшее санацию гнойного очага 
с последующим VAC-дренированием. 
После санации раны наложены вто-
ричные швы.

Клинический пример. Пациен-
ту И., 59 лет, за 14 мес. до поступле-
ния в отделение выполнили трансфо-
раминальный межтеловой спондило-
дез и транспедикулярную фиксацию 
по поводу дегенеративного спон-
дилолистеза L5 позвонка I ст. Через 
10 мес. после операции появилась 
боль в поясничном отделе позвоноч-
ника (ВАШ – 7 баллов) и в левой ноге 
(ВАШ – 6 баллов). При проведении 
КТ диагностировали псевдоартроз 
на уровне L5–S1 и нестабильность ме-
таллоконструкции (рис. 2).

Выполнили передний межтеловой 
спондилодез лордозирующим кейджем, 

удалили нестабильные элементы фикса-
ции и транспедикулярные винты из L4 
позвонка. В S1 винты установили по аль-
тернативной траектории. Длительность 
операции – 250 мин, периоперацион-
ных осложнений не отмечено. Паци-
ента выписали из стационара на 4-е сут. 

Через 12 мес. после операции выражен-
ность боли по ВАШ в поясничном отде-
ле позвоночника и левой ноге – 1 балл. 
При контрольной КТ отмечено форми-
рование костного блока на уровне L5–S1 
(2-я степень), положение металлокон-
струкции стабильное (рис. 3).

Степень формирования костного блока по Tan
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Рис. 1
Признаки консолидации в соответствии с классификацией Tan et al. [11] через 
12 мес. после ревизионной операции

Рис. 2
Предоперационная КТ поясничного отдела позвоночника пациента И., 59 лет, 
в аксиальной (а), фронтальной (б), сагиттальной (в) проекциях: показаны зоны 
разряжения по границам транспекулярных фиксаторов в теле S1 позвонка (черные 
стрелки), отсутствие костного блока и наличие зон просветления вокруг межтело-
вого имплантата (белая стрелка)

а б в
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Обсуждение

Основной задачей, стоящей перед 
хирургом при выполнении опера-
тивного вмешательства по пово-
ду псевдоартроза, является создание 
оптимальных условий для формиро-
вания полноценного костного бло-
ка. При этом на выбор хирургической 
тактики влияет большое количество 
разнообразных факторов, которые 
обусловлены как объективными осо-
бенностями предыдущих оперативных 
вмешательств и анатомическими изме-
нениями, так и субъективными пред-
почтениями того или иного хирурга.

Так, по мнению ряда авторов [2, 3, 
5, 6, 12], увеличение количества фик-
сируемых сегментов и расширение 
зоны спондилодеза остаются золотым 
стандартом хирургического лечения 
при псевдоартрозах. При этом в каче-
стве метода задней фиксации пред-
лагается увеличение диаметра винтов 
с возможным изменением вектора 
их заведения либо введением кост-
ного цемента. В качестве альтерна-
тивы задней фиксации предлагают 
использовать передний межтеловой 
спондилодез. К преимуществам дан-
ного метода относят прямую визуали-
зацию и широкий доступ к передним 
отделам позвоночника, что позволя-
ет достаточно легко выполнить дис-
кэктомию, скелетировать замыка-
тельные пластинки, установить кейдж 
большого размера с различным углом 
для непрямой декомпрессии нервных 
структур и коррекции поясничного 
лордоза, а также позволяет достигать 
большей стабильности. Ряд исследова-
телей [6, 10, 13] считает, что операции 
из переднего хирургического доступа 
позволяют снизить риск интраопера-
ционных осложнений. В первую оче-
редь, замедленного заживления раны, 
повреждения твердой мозговой обо-
лочки, неврологических расстройств. 
Это обусловлено отсутствием необхо-
димости выполнения хирургическо-
го вмешательства из заднего доступа 
в условиях измененных анатомиче-
ских ориентиров и рубцово-изменен-
ных тканей [14]. В нашей работе 
повреждение твердой мозговой обо-

лочки в ходе операции произошло 
у 2 (7,7 %) пациентов и было связано 
с удалением мигрировавшего в позво-
ночный канал межтелового кейджа.

Значимыми факторами, определя-
ющими объем хирургического вмеша-
тельства, являются направление и сте-
пень смещения межтелового кейджа, 
а также размер возникшего вследствие 
этого межтелового промежутка. В нашей 
группе пациентов в 68,8 % случаев отме-
чено проседание межтелового кейджа 
с нарушением целостности верхней 
замыкательной пластинки нижележа-
щего позвонка. Данное смещение зна-
чительно увеличивало высоту сформи-
рованного межтелового промежутка, 
которая в передних и средних отде-
лах достигала 19 мм, в среднем 14,9 мм. 
В то же время в задних отделах высота 
межтелового промежутка в большин-
стве случаев была значительно ниже, 
в среднем 8,2 мм. Полученные данные 
наглядно демонстрируют, что сфор-
мированный при проседании меж-
телового имплантата межтеловой 
промежуток значительно затрудняет 
повторную установку кейджа доста-
точного размера из заднего хирурги-
ческого доступа.

Мы прибегали к дополнитель-
ной задней фиксации позвоночника 
при наличии возможности дальней-
шего использования транспедикуляр-
ных винтов для стабильной фиксации. 
Критериями этого являлись изме-
ренные по данным КТ размеры нож-

ки позвонка, диаметр и длина пред-
установленных транспедикулярных 
винтов, зона разряжения вокруг фик-
сирующих элементов, а также нали-
чие дефектов стенок педикулы. У 11 
(42,3 %) пациентов зона разряжения 
в области установленных транспе-
дикулярных винтов превышала 1 мм, 
в связи с чем размер канала внутри 
ножки позвонка превышал 8 мм, 
что не позволяло использовать винты 
большего диаметра. У 9 (34,0 %) паци-
ентов выявлены дефекты внутренней 
или нижней стенок ножки позвонка, 
что, по нашему мнению, значитель-
но увеличивает вероятность выхода 
костного цемента при его использова-
нии. В таких случаях в данные позвон-
ки костный цемент вводили только 
с одной стороны. У семи пациентов 
имелись переломы установленных 
транспедикулярных винтов (всего 
11 винтов). Наиболее часто (8 винтов) 
отмечено разрушение винтов, установ-
ленных в S1 позвонок. В этих случаях 
по данным КТ намечали альтернатив-
ную точку заведения и траекторию 
установки дополнительного винта 
на случай невозможности удаления 
дистального отломка винта.

При оценке результатов лече-
ния большинство авторов анализи-
рует формирование костного блока. 
По данным разных исследований [1, 9, 
15], частота формирования костного 
блока после ревизионных операций 
составляет от 32 до 100 %. Большое 

Рис. 3
Контрольная КТ пациента И., 59 лет, через 12 мес. после хирургического лечения: 
отмечается формирование костных мостиков между телами L5 и S1 позвонков 
(черная стрелка)
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различие результатов связано с тем, 
что все исследовательские работы про-
ведены как ретроспективный анализ 
небольшого числа пациентов. В нашей 
работе у одного пациента через 12 мес. 
полностью отсутствовали призна-
ки сращения. Еще у двух пациентов 
признаки сращения имелись толь-
ко в одной замыкательной пластин-
ке. При этом отсутствовали признаки 
разрежения в области установленных 
транспедикулярных винтов. В прове-
денном нами исследовании, несмотря 
на полученный в 21 (80,7 %) случае 
хороший радиологический резуль-
тат, у большинства пациентов через 
год после операции сохранялась боль 
в поясничном отделе позвоночника 
различной степени выраженности, 
а у ряда из них – боль и нарушение 
чувствительности в ногах. У 22 (84,6 %) 
человек в результате хирургического 
лечения через год отмечено снижение 
индекса Освестри более чем на 20 еди-
ниц, однако степень нарушения жиз-
недеятельности оставалась достаточно 
значительной и в среднем составила 
23,8 ± 9,9. Схожие результаты в сво-
их исследованиях получили и другие 
авторы. Так, Albert et al. [13] продемон-
стрировали, что при достаточно низ-
кой частоте (10 %) ложных суставов 
после ревизионных операций у 21 % 
пациентов отмечается плохой клини-
ческий исход, несмотря на хорошие 
радиологические результаты после 
комбинированного (переднего и зад-
него) доступа. Более того, по данным 
Cassinelli et al. [16], нет значимой раз-
ницы в пред- и послеоперационном 

уровне по шкале Освестри, несмотря 
на 94 % частоту полноценного кост-
ного блока. В этой работе авторы рас-
сматривали когорту пациентов с про-
веденным задним межтеловым спон-
дилодезом без фиксации, у которых 
развился псевдоартроз. При опера-
ции дополняли межтеловой спонди-
лодез транспедикулярной фиксацией 
и задним спондилодезом аутокостью 
[16]. Данные результаты позволяют 
предположить, что ложный сустав 
после декомпрессивно-стабилизирую-
щих операций является только одной 
из проблем, вызывающих развитие 
вертеброгенного болевого синдро-
ма и нарушение качества жизни. Воз-
можными причинами сохраняющейся 
боли могут быть прогрессирование 
дегенеративного процесса, наруше-
ние сагиттального баланса, развитие 
нейропатического болевого синдрома. 
Выявление этих причин и последую-
щее улучшение исходов хирургическо-
го лечения будут целью дальнейшего 
исследования.

Ограничения исследования. Дан-
ная работа имеет несколько ограни-
чений. Малое количество пациентов 
не позволяет провести адекватный 
статистический анализ и выявить 
истинное количество осложнений. 
Мы оценивали только незначительное 
количество местных факторов риска 
развития псевдоартроза, не учитывая 
такие факторы, как сахарный диабет, 
курение и остеопороз, которые оказы-
вают влияние на формирование кост-
ного блока. Не было возможности оце-
нить критерии сагиттального балан-

са до первичной операции, не у всех 
пациентов была выполнена постураль-
ная рентгенография перед хирурги-
ческим вмешательством по поводу 
псевдоартроза.

Заключение

Передний спондилодез из мини-инва-
зивного ретроперитонеального досту-
па при лечении пациентов с псевдо-
артрозом обеспечивает оптимальные 
условия для межтелового сращения 
за счет тщательной подготовки замы-
кательных пластинок позвонков 
и использования имплантатов доста-
точного размера. Использование вен-
тральных хирургических доступов 
позволяет безопасно удалить пред-
установленный межтеловой имплан-
тат и выполнить как непосредствен-
ную, так и непрямую декомпрессию 
нервных структур. Однако, несмотря 
на клиническое улучшение, у боль-
шинства пациентов сохраняются зна-
чимые функциональные расстройства.
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