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Long-term radiological results of anterior cervical foraminotomy
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Objective. To evaluate the intervertebral disc height and mobility of the operated segment in patients with cervical compression monora-

diculopathy of degenerative etiology after anterior cervical foraminotomy (ACF) in the late postoperative period.

Material and Methods. The study included 50 patients (44 ± 9 years, 28–72 years) after ACF with a long-term postoperative period. 

The height of the operated and adjacent intervertebral discs was measured by the interbody distance and by Farfan method on CT scans 

before and after surgery. The mobility of the operated and adjacent segments was measured by the interspinous distance on functional ra-

diographs. The follow-up period ranged from 3 to 93 months (mean 22 months).

Results. The height of the adjacent superior, operated and adjacent inferior intervertebral discs before surgery was 4.6 ± 0.9 mm, 4.6 ± 

0.9 mm and 5.1 ± 0.9 mm and after surgery – 4.4 ± 0.9 mm, 2.8 ± 1.0 mm and 4.8 ± 0.9 mm, respectively. The mobility of the operated 

segment at the ACF level was 3.7 ± 2.4 mm, and of the adjacent superior and inferior segments – 7.1 ± 3.8 mm and 6.8 ± 2.4 mm, respec-

tively. The mobility of the operated segment of 3 mm or more was detected in 38 (76%) patients (convincing mobility), and less than 

3 mm – in 12 (24%) patients (questionable mobility). A combination of preserved disc (intervertebral disc height > 0 according to the Far-

fan method) and convincing mobility of the operated segment (≥3 mm) was detected in 25 (50%) patients. In 4 (8%) patients, the disc 

was preserved, but the segmental mobility was questionable. Disc collapse (intervertebral disc height = 0 according to the Farfan method) 

with questionable mobility of the operated segment was detected in 8 (16%) patients. In the remaining 13 (26%) cases, disc collapse was 

accompanied by convincing mobility of the operated segment.

Conclusion. The intervertebral disc and/or mobility of the operated segment were preserved in 84% of cases after ACF.
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Цель исследования. Оценить высоту межпозвонкового диска и подвижность оперированного сегмента у пациентов с шейной ком-

прессионной монорадикулопатией дегенеративной этиологии после передней шейной фораминотомии (ACF) в отдаленном после-

операционном периоде.

Материал и методы. В исследование включены 50 пациентов (44 ± 9 лет; от 28 до 72 лет) после ACF с отдаленным послеопераци-

онным периодом. Высоту оперированного и смежных межпозвонковых дисков измеряли по межтеловому расстоянию и методом 

Farfan по КТ до и после операции. Подвижность оперированного и смежных сегментов измеряли по межостистому расстоянию 

на функциональных рентгенограммах. Период наблюдения составил от 3 до 93 мес. (средний период 22 мес.).

Результаты. Высота смежного верхнего, оперированного и смежного нижнего межпозвонковых дисков составила до операции 

4,6 ± 0,9 мм, 4,6 ± 0,9 мм и 5,1 ± 0,9 мм, после операции – 4,4 ± 0,9 мм, 2,8 ± 1,0 мм и 4,8 ± 0,9 мм соответственно. Подвижность 

оперированного сегмента на уровне ACF – 3,7 ± 2,4 мм, смежного верхнего и нижнего сегментов – 7,1 ± 3,8 мм и 6,8 ± 2,4 мм со-

ответственно. Подвижность оперированного сегмента 3 мм и более выявлена у 38 (76 %) пациентов (убедительная подвижность), 

менее 3 мм – у 12 (24 %; сомнительная подвижность). Одновременно сохранный диск (высота межпозвонкового диска по методу 

Farfan >0) и убедительная подвижность оперированного сегмента (≥3 мм) выявлены у 25 (50 %) пациентов. У 4 (8 %) пациентов 

сохранен диск, однако подвижность оперированного сегмента сомнительная. Коллапс диска (высота межпозвонкового диска по ме-

тоду Farfan = 0) с сомнительной подвижностью оперированного сегмента выявлен у 8 (16 %) пациентов. В остальных 13 (26 %) 

случаях коллапс диска сопровождался сохранением убедительной подвижности оперированного сегмента.

Заключение. В 84 % случаев после ACF сохранены межпозвонковый диск и/или подвижность оперированного сегмента.
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При дегенеративных изменениях шей-
ного отдела позвоночника компрес-
сию шейного корешка в подавляющем 
большинстве случаев вызывают мяг-
кий латеральный секвестр межпозвон-
кового диска (МПД) или ункофора-
минальный стеноз. Наиболее широко 
применяемым способом хирургиче-
ского лечения компрессионных шей-
ных радикулопатий уже несколько 
десятилетий является передний шей-
ный спондилодез (ACDF) [1]. Передняя 
шейная фораминотомия (ACF) была 
предложена в качестве альтернативы 
ACDF с целью сохранения МПД и по-
движности оперированного сегмен-
та [2]. По данным литературных обзо-
ров, ACDF и ACF имеют сопоставимую 
клиническую эффективность ради-
кулярной декомпрессии [1]. В базах 
Pubmed и Google Scholar мы нашли 
32 статьи с представлением результа-
тов ACF. В большинстве статей акцент 
сделан на клинических результатах 
ACF, при этом ключевые радиологи-
ческие параметры, такие как высота 
МПД и подвижность оперированного 
сегмента, представлены недостаточ-
но или вовсе не исследовались, тогда 
как именно эти два радиологических 
параметра и составляют отличитель-
ную сущность и ожидаемое преиму-
щество ACF.

Цель исследования – оценить высо-
ту МПД и подвижность оперирован-
ного сегмента у пациентов с шейной 
компрессионной монорадикулопати-
ей дегенеративной этиологии после 
ACF в отдаленном послеоперацион-
ном периоде.

Материал и методы 

В исследование включены 50 пациен-
тов с шейной компрессионной моно-
радикулопатией, оперированных 
в 2018–2024 гг. в Санкт-Петербургской 
городской многопрофильной больни-
це № 2.

Критерии включения в исследова-
ние: впервые оперированные пациен-
ты 18 лет и старше с шейной компрес-

сионной монорадикулопатией дегене-
ративной этиологии.

Критерии исключения: шейная 
миелопатия, нестабильность сегмента. 

Всем пациентам АСF выполняли 
на одном уровне. Диагностическая про-
грамма включала МРТ, КТ и функцио-
нальные рентгенограммы шейного отде-
ла позвоночника до операции, после 
операции перед выпиской и в отдален-
ном периоде наблюдения (от 3 мес.).

Перед операцией все пациенты 
подписали добровольное информи-
рованное согласие на применение 
результатов исследований в научных 
целях. Протокол этической экспер-
тизы не оформлялся, так как прово-
димые исследования не выходили 
за рамки стандартных до- и послеопе-
рационных методов ведения пациен-
тов с данной патологией.

Во всех случаях применяли доступ 
к шейному отделу позвоночника 
по Smith – Robinson со стороны ради-
кулопатии с использованием опера-
ционного микроскопа и микрохирур-
гических инструментов. У всех паци-
ентов выполнен авторский (патент 
№ 20231244301) параункальный 
вариант ACF (рис. 1). Данный вари-
ант ACF является минимализирован-
ной модификацией доступа по Snyder 
и Bernhardt [3]. Монодиссектором 
производится краевая резекция длин-
ной мышцы шеи до медиального края 
крючковидного отростка, тем самым 
формируется площадка для нача-
ла фрезерования. Фрезевой кори-
дор (сначала режущим бором диаме-
тром 4 мм, далее алмазным) проходит 
параллельно крючковидному отростку. 
Диаметр фрезевого коридора состав-
ляет 6–7 мм. Пистолетными кусачками 
Керрисона 2 мм удаляется задняя про-
дольная связка. При фораминальном 
стенозе крючковидный отросток нуж-
но резецировать. В этом случае бором 
подпиливается основание крючковид-
ного отростка. Все время необходимо 
контролировать край крючковидно-
го отростка лопаткой. Истонченный 
крючковидный отросток надламыва-

ется конхотомом и удаляется. Писто-
летными кусачками удаляются остат-
ки крючковидного отростка. Обычно 
после удаления крючковидного от-
ростка появляется венозное кровоте-
чение – это кровит венозное сплете-
ние позвоночной артерии. Венозное 
кровотечение купируется мягкой там-
понадой желатиновой губкой.

При мягкой компрессии (префора-
минальный секвестр) и широком меж-
позвонковом отверстии по данным 
КТ ункэктомию не выполняли, а про-
водили лишь краевую резекцию зад-
ней трети крючковидного отростка. 
При префораминальном секвестре 
с интрафораминальным распростра-
нением интрафораминальную часть 
удаляли с помощью микрокрючка. 
При фораминальном стенозе и глубо-
ко расположенном интрафораминаль-
ном секвестре параункальный вариант 
ACF дополняли полной и частичной 
ункэктомией соответственно.

Высоту МПД измеряли двумя спо-
собами по данным КТ (в сагиттальной 
плоскости в режиме «костного окна», 
толщина срезов 0,6 мм) в программе 
RadiAnt DICOM Viewer по межтело-
вому расстоянию и по методу Farfan 
(рис. 2). Метод Farfan учитывает линзо-
образное строение тел позвонков. 

Подвижность оперированного сег-
мента измеряли в миллиметрах как раз-
ность соответствующих межостистых 
расстояний на функциональных рент-
генограммах. Межостистое расстояние 
измеряли линейкой на негатоскопе 
и корректировали в истинное значение 
по переднезаднему размеру выбранного 
тела позвонка по данным КТ в програм-
ме RadiAnt DICOM Viewer.

Нестабильность сегмента опреде-
ляли по критериям White и Panjabi 
(смещение более 3,5 мм, угол наклона 
более 11°).

Статистический анализ данных 
и построение графика выполняли 
в программе Statistica 6.0. Для каждого 
из трех уровней определяли два стати-
стических параметра: среднее ариф-
метическое и стандартное отклонение.

1Патент № 2023124430. 20.03.2024. Бюл. № 8. Шулев Ю.А., Степаненко В.В., Печиборщ Д.А. Способ микрохирургического доступа к межпозвонковому 

отверстию у больных с радикулопатией шейного отдела позвоночника. Режим доступа: https://patents.google.com/patent/RU2815702C1/ru
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Результаты

Средний возраст пациентов соста-
вил 49 ± 9 лет (24–75 лет). Мужчин 
было 23 (46 %), женщин – 27 (54 %). 

Количество выполненных операций 
по уровням распределилось следую-
щим образом: C3–C4 – 1 (2 %), С4–С5 – 
1 (2 %), С5–С6 – 19 (38 %), С6–С7 – 26 
(52 %), С7–Th1 – 3 (6 %). Префорами-

нальный мягкий секвестр – 33 (66 %), 
интрафораминальный мягкий сек-
вестр – 12 (24 %), фораминальный сте-
ноз – 5 (10 %). Параункальный доступ 
без ункэктомии выполнен 33 (66 %) 
пациентам, с ункэктомией – 17 (34 %). 
Средний период наблюдения составил 
22 мес. (3–93 мес.).

По шкале Odom отличный резуль-
тат получен у 36 (72,5 %) пациентов, 
хороший – у 9 (17,5 %), плохой – 
у 5 (10 %). Осложнения были у трех 
пациентов – синдром Горнера, осип-
лость голоса и нестабильность. Син-
дром Горнера и осиплость голоса 
полностью регрессировали в течение 
6 мес. У пациента с нестабильностью 
боли в шее полностью регрессирова-
ли в течение 6 мес. после ACF. Одна  
пациентка реоперирована (ACDF) 
в связи с персистирующими болями 
в шейном отделе позвоночника. Реци-
дивов выявлено не было.

Высота МПД для смежного выше,  
оперированного и смежного ниже 
позвонков до операции соста-
вила 4,6 ± 0,9 мм, 4,6 ± 0,9 мм, 
5,1 ± 0,9 мм, после операции – 4,4 ± 0,9 мм, 
2,8 ± 1,0 мм, 4,8 ± 0,9 мм соответственно 
(рис. 3). Уменьшение высоты смежно-
го выше, оперированного и смежно-
го ниже МПД составило 0,18 ± 0,7 мм, 
1,8 ± 1,06 мм и 0,33 ± 1,02 мм соот-
ветственно. Уменьшение высоты МПД 
менее 1 мм определено у 12 (24 %) 
пациентов, от 1 до 2 мм – у 20 (40 %), 
более 2 мм – у 18 (36 %). 

При измерении высоты МПД 
по методу Farfan у 29 (58 %) пациен-
тов диск удалось сохранить (Farfan >0; 
рис. 4). У 19 (38 %) пациентов выяв-
лен коллапс диска (Farfan = 0; рис. 5). 
У 2 (4 %) пациентов сформировался 
костный блок. 

У пациентов с ункэктомией (34 %)  
высота диска уменьшилась в сред-
нем на 1,26 ± 0,69 мм, а у пациентов 
без ункэктомии (66 %) – на 2,11 ± 1,13 мм. 
До 50 % своей высоты диск теряет в пер-
вые 3–6 мес. после операции, в даль-
нейшем снижение высоты происходит 
медленнее. 

Подвижность оперированно-
го сегмента после ACF составила 
3,7 ± 2,4 мм. Подвижность смежного 

Рис. 1
Выполнение параункального варианта ACF (без унэктомии): а – схематичное изо-
бражение (1 – место входа и границы фрезевого коридора; 2 – межпозвонковое 
отверстие; 3 – задняя треть крючковидного отростка; 4 – длинная мышца шеи); 
б – КТ (аксиальный снимок); в – 3D-КТ, фрезевой канал ACF (указан стрелкой), 
вид спереди; г – размеры фрезевого коридора

Рис. 2
Высота межпозвонкового диска по межтеловому расстоянию (а) и по методу 
Farfan (б)

а

а

в

б

б
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выше и смежного ниже сегментов соста-
вила 7,1 ± 3,8 мм и 6,8 ± 2,4 мм соответ-
ственно. Таким образом, подвижность 
оперированного сегмента после ACF 
в два раза меньше подвижности смеж-
ных сегментов. Подвижность опериро-
ванного сегмента менее 3 мм опреде-
лена у 12 (24 %) пациентов. Такую по-
движность мы считаем сомнительной 
с учетом погрешности измерения. По-
движность оперированного сегмента 
≥3 мм выявлена у 38 (76 %) пациентов 
(убедительная подвижность).

Сопоставление высоты МПД и по-
движности оперированного сегмента 
представлено в табл.

Обсуждение

В настоящее время при шейной ком-
прессионной радикулопатии в миро-
вой практике применяют пять хирур-
гических методов: ACDF, переднюю 
шейную дискэктомию без блока 
(ACD), ACF, заднюю шейную фора-
минотомию (PCF) и ADR (Artificial 
Disc Replacement). Так как морфо-
логические субстраты компрессии 
практически всегда располагаются 
вентрально по отношению к шей-
ному корешку, то передний доступ 
имеет преимущество перед задним 
в возможности прямой декомпрес-
сии. ACDF считается золотым стан-
дартом в хирургическом лечении 
компрессионных шейных радику-
лопатий, однако возможное возник-
новение синдрома смежного уровня 
стало стимулом к появлению кон-
цепции безблоковой хирургии. Идея 
безблоковой хирургии начала раз-
виваться в двух направлениях сохра-
нения подвижности оперированно-
го сегмента – естественным путем 
(ACF) и искусственным путем (ADR). 
Так как общим трендом в нейрохи-
рургии является стремление к сохра-
нению анатомических структур и их 
функций, то среди передних досту-
пов ACF представляется наиболее при-
влекательной опцией.

Первую попытку сохранить по-
движность оперированного сегмента 
с целью предотвращения синдрома 
смежного уровня предприняли Snyder 

Рис. 3
Динамика высоты межпозвонкового диска до и после ACF (по методу измерения 
межтелового расстояния). Представлены средние значения со стандартными 
отклонениями

Рис. 4
Диск сохранен у пациентки К., 44 лет, с префораминальным секвестром с интра-
фораминальным распространением С5–С6 справа (период наблюдения 22 мес.): 
а, б – МРТ до операции; в – фрезевой коридор по КТ; г – МРТ после операции

а

б

в г



Degenerative deseases of the spineДегенеративные поражения позвоночника

67

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2026;23(1):63–71 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2026. Т. 23. № 1. С. 63–71 

Д.А. Печиборщ и др.  Отдаленные рентгенологические результаты передней шейной фораминотомии 

D.A. Pechiborsch et al. Long-term RADIOLOGICAL results of anterior cervical foraminotom 

и Bernhardt [3]. Их операция представ-
ляла собой парциальную ACD с сохра-
нением 2/3 МПД. Авторы назвали свою 
операцию ACFID (Anterior Cervical 
Foraminal Interspace Decompression). 
При сопоставимых с ACDF и ACFID 
клинических результатах они про-
демонстрировали снижение частоты 
образования костного блока с 60 %, 
как при тотальной ACD, до 4 %. Авторы 
обратили внимание, что все опериро-
ванные диски «значительно дегене-
рировали» вследствие хирургической 
инвазии. 

Оказалось, что даже незначитель-
ная хирургическая инвазия шей-
ного МПД запускает процесс его 
быстрой дегенерации вплоть до кол-
лапса диска (высота диска по методу 
Farfan = 0). Данный феномен полу-
чил название «эффект прокола 
иглой» (needle puncture effect). «Про-
кол иглой» – это классический метод 
провокации дегенеративного каска-
да в межпозвонковом диске у экспе-
риментальных животных. Описаны 
биомеханические и биохимические 
реакции в проколотом диске в зави-

симости от диаметра иглы, глубины 
проникновения иглы и длительности 
нахождения иглы в диске у самых раз-
ных животных – от крыс до крупного 
рогатого скота. Elliott et al. [4] на осно-
вании собственного исследования, 
а также анализа 23 статей по влиянию 
соотношения диаметра иглы к высо-
те диска пришли к выводу, что такое 
соотношение имеет существенное зна-
чение для дегенерации диска. Эффект 
прокола иглой был также показан 
на шейных МПД человека при оши-
бочной маркировке уровня у пациен-
тов при ACDF [5].

В 1996 г. Jho [2] предложил опера-
цию ACF и определил ее концепцию: 
сохранение естественной подвижно-
сти оперированного сегмента и его 
функции посредством минимально 
возможной хирургической травмы 
шейного диска из переднего досту-
па. Jho поясняет, что для ACF принци-
пиальным является не резекция унко-
вертебрального сустава, а «целост-
ность межпозвонкового диска». ACF 
по Jho – это «хирургия интактного 
диска» [2]. В оригинальном варианте 
(трансункальный вариант ACF, «Jho 
procedure») доступ проходит в очень 
узком коридоре через крючковид-
ный отросток между позвоночной 
артерией и МПД с тем, чтобы свести 
к минимуму хирургическую инвазию 
диска. Jho даже предлагал сохранять 
медиальную стенку крючковидного 
отростка в качестве протектора МПД. 
С другой стороны, вариант ACF по Jho, 
являясь наиболее щадящим по отно-
шению к МПД, представляет наиболь-
шие риски для позвоночной артерии 
и симпатического ствола. В даль-
нейшем оригинальный вариант ACF 
был модифицирован в разные ком-
промиссные варианты, чтобы уйти 
от прямого контакта с позвоночной 
артерией. В настоящее время ACF – 
это множество передних минималь-
но-инвазивных фрезевых доступов 
с общей конечной точкой – задняя 
часть крючковидного отростка, кото-
рый образует медиальную стенку 
межпозвонкового отверстия (отсюда 
фораминотомия). Эта точка является 
ключевой, так как, достигнув ее, мож-

Рис. 5
Коллапс диска у пациентки Х., 37 лет, с интрафораминальным секвестром С5–С6 
слева (период наблюдения 4 мес.): а, б – КТ и МРТ до операции; в, г – КТ после 
операции

а

б

в г

Таблица

Сопоставление высоты межпозвонкового диска и подвижности оперированного сегмента

Подвижность 

оперированного сегмента

Диск сохранен 

(Farfan >0)

Коллапс диска 

(Farfan = 0)

Костный блок

Убедительная (≥3 мм) 25 (50 %) 13 (26 %) 0

Сомнительная (<3 мм) 4 (8 %) 6 (12 %) 2 (4 %)
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но удалить любой фактор компрес-
сии нервного корешка. Отличаются 
варианты ACF разными точками входа 
и, соответственно, разными траекто-
риями. У каждого варианта ACF свой 
баланс рисков, ключевыми из кото-
рых являются повреждение позво-
ночной артерии и симпатического 
ствола с одной стороны и коллапс 
МПД с другой. Jho выделяет 3 вари-
анта ACF: трансункальный, верхний 
чрестеловой и нижний чрестело-
вой [2]. Han et al. [6] классифициру-
ют все варианты ACF на классическую 
трансункальную и модификации ACF. 
Ohtake et al. [7] выделяют три типа ACF: 
ACFID (по Snyder и Bernhardt) с досту-
пом через диск, трансункальный тип 
(по Jho) и трансвертебральный тип 
(по Choi [8]). 

Мы начали применять ACF в 1999 г.,  
к настоящему времени выполнено 
более 500 операций. За прошедшие 
25 лет ACF в нашем нейрохирурги-
ческом отделении прошла эволю-
цию и в настоящее время представля-
ет собой авторский (параункальный) 
компромиссный вариант – более без-
опасный для пациента, чем ACF по Jho, 
и менее инвазивный для межпозвон-
кового диска, чем ACFID по Snyder. 

Высота МПД является осново-
полагающим параметром в сохра-
нении естественной подвижности 
сегмента, а уменьшение высоты 
диска – ключевым радиологиче-
ским критерием дегенерации дис-
ка [9] .  Существенное снижение 
высоты диска оперированного сег-
мента, по нашим данным, являет-
ся наиболее характерным радио-
логическим изменением после ACF. 
Уменьшение высоты диска опери-
рованного сегмента в скором вре-
мени после ACF уже описано в лите-
ратуре. Данные по динамике высоты 
диска до и после ACF представлены 
в 8 из 32 работ по результатам ACF, 
при этом во всех статьях измере-
ния проводили по рентгенограм-
мам. Трансункальный вариант ACF 
(метод Jho), несмотря на попытки 
сохранить целостность диска, у боль-
шинства пациентов приводит с суще-
ственному снижению высоты диска 

оперированного сегмента – в среднем 
на 1 мм [6, 10–15].

Hong et al. [10] выявили уменьше-
ние высоты диска оперированно-
го сегмента после трансункального 
варианта ACF (40 пациентов) на 0,8 мм 
и верхнего чрестелового варианта 
ACF (20 пациентов) на 0,3 мм. Изме-
рения проводили через 3 мес. после 
операции. Авторы сделали вывод, 
что верхний чрестеловой вариант 
ACF для сохранения диска лучше, 
чем трансункальный.

По данным Kim et al. [11], у 82 паци-
ентов (97 трансункальных ACF) высо-
та диска оперированного сегмента 
через 3,1–8 лет уменьшилась в сред-
нем на 1 мм. Изменение высоты диска 
до ACF и в ближайшем периоде после 
ACF выявлено не было, однако у боль-
шинства пациентов диск уменьшился 
по высоте в первые 3 мес. после ACF. 
Уменьшение высоты диска коррели-
ровало со степенью хирургической 
инвазии диска и с диаметром фрезе-
вого канала. По данным авторов, диа-
метр фрезевого канала более 4,7 мм 
является критическим для дегенера-
ции диска. Определено, что степень 
инвазии диска имеет большее значе-
ние, чем диаметр фрезевого канала, 
в качестве причины уменьшения высо-
ты диска после ACF. Авторы пишут: 
«Для спасения высоты диска мы реко-
мендуем избегать любого его повреж-
дения во время ACF» [11].

Park et al. [12] выполнили ACF 
(трансункальный вариант) 50 паци-
ентам и выявили уменьшение высо-
ты диска у всех оперированных паци-
ентов. Учитывая, что высота смеж-
ных дисков после ACF уменьшилась 
незначительно по сравнению с опе-
рированным, авторы считают основ-
ной причиной существенной дегене-
рации диска на оперированном сег-
менте хирургическую инвазию. ACF 
у пациентов с нормальным диском 
или с незначительными дегенератив-
ными изменениями обычно приво-
дит к более быстрому и существен-
ному уменьшению высоты диска, 
чем у пациентов, у которых диск име-
ет признаки средней или выраженной 
дегенерации. В связи с этим авторы 

рекомендуют пациентам с незначи-
тельной дегенерацией диска приме-
нять PCF или ADR [12]. А.О. Гуща счи-
тает, что при мягком латеральном 
секвестре «наиболее целесообразно 
применение PCF». ACF автор использу-
ет при корешковой компрессии остео-
фитом [16]. Cornelius et al. [17] также 
применяют ACF только при жесткой 
корешковой компрессии.

По результатам исследования Han 
et al. [6], у 24 пациентов после ACF 
(трансункальный вариант) высота дис-
ка на оперированном сегменте умень-
шилась в среднем на 1 мм при финаль-
ном осмотре через 6,4–9,8 года. 
Степень инвазии диска при ACF корре-
лирует с уменьшением высоты диска, 
уменьшением его подвижности, а так-
же формированием остеофитов. Авто-
ры сделали вывод, что «интраопера-
ционная инвазия диска во время ACF 
могла быть триггером дегенерации 
диска» [6]. 

По данным Son et al. [13], у 62 паци-
ентов после ACF (трансункальный вари-
ант) высота диска на оперированном 
сегменте через год уменьшилась в сред-
нем на 0,6 мм и на 1,06 мм при финаль-
ном осмотре через 10,0–14,5 года. 
С целью минимизировать хирургиче-
скую травму диска Choi et al. [8] пред-
ложили ACF в варианте чрестелового 
доступа (через середину тела позвонка). 
Несмотря на все попытки сохранить 
диск интактным, оперированный 
диск уменьшился по высоте на 0,4 мм 
по рентгенограммам преимущественно 
в первые 3 мес. после ACF.

Kim et al. [14] провели анализ дина-
мики высоты диска после ACF и PCF 
по рентгенограммам и пришли к выво-
ду, что высота диска после PCF в тече-
ние одного года существенно не изме-
нилась, тогда как после ACF высо-
та диска через 1 мес., 6 мес. и 1 год 
уменьшилась на 0,4, 0,6 и 0,6 мм соот-
ветственно. Таким образом, по данным  
Kim et al. [14], высота диска уменьша-
ется в первые 6 мес. после ACF, в даль-
нейшем высота диска стабилизирует-
ся, при этом наиболее существенное 
уменьшение высоты диска происхо-
дит в течение первого месяца после 
ACF. Незначительное изменение высо-
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ты диска оперированного сегмента 
во всех работах после PCF указывает 
на важный вывод: разрыв диска с фор-
мированием секвестра не провоциру-
ет ускоренную дегенерацию диска. 

По нашим данным, после параун-
кального варианта ACF высота МПД 
на оперированном сегменте умень-
шилась в среднем на 1,8 мм (по ре-
зультатам КТ). Уменьшение высоты 
диска оперированного сегмента после 
ACF у пациентов с мягкой компрес-
сией более существенное (2,1 мм), 
чем у пациентов с фораминальным 
стенозом (1,3 мм), что обусловлено 
более выраженной исходной дегене-
рацией диска при фораминальном 
стенозе. При этом в наибольшей степе-
ни диск дегенерирует в первые 3–6 мес. 
после ACF. Это согласуется с данными 
других авторов [8, 10, 14]. В литературе 
мы не встретили работ, где высоту МПД 
до и после ACF измеряли по данным КТ.

В нашей серии спонтанный кост-
ный блок выявлен у 2 (4 %) пациентов. 
Причиной формирования спонтан-
ного костного блока является полная 
дегенерация диска с формировани-
ем фиброзного сращения, которое 
в дальнейшем фиксируется краевы-
ми остеофитами [18]. Такой исход 
является типичным для ACD. Параун-
кальный вариант ACF, а также другие 
чрездисковые варианты ACF являются 
по сути миниатюрной или минимали-
стичной ACD [19]. Наибольшая встре-
чаемость спонтанного блока после 
ACF представлена в работе Pechlivanis 
et al. [20]: из 96 пациентов через 2 года 
после ACF спонтанный блок выявлен 
у 28,6 % пациентов. Авторы сдела-
ли вывод, что ункофораминотомия 
не может сохранить двигательный 
сегмент у каждого пациента. В рабо-
тах других авторов спонтанный кост-
ный блок в отдаленном периоде после 
ACF выявлен в 1 % [2], 4 % [3], 10 % [11], 
10,1 % случаев [12]. Таким образом, 
по данным литературы, а также по ре-
зультатам нашего исследования, ACF 
неизбежно вызывает существенную 
дегенерацию МПД оперированного 
сегмента, несмотря на все попытки 

минимизировать его хирургическую 
инвазию. 

Подвижность оперированного сег-
мента после ACF может быть вызвана 
двумя разными причинами. Первая – 
это естественная подвижность сегмен-
та вследствие относительной сохран-
ности диска (Farfan >0), вторая – по-
движность сегмента при коллапсе диска 
(Farfan = 0) за счет формирования 
фиброзного сращения [18]. Такая по-
движность может сочетаться с неста-
бильностью оперированного сегмен-
та. Подвижность оперированного сег-
мента после ACF в отдаленном периоде 
количественно измерена лишь по дан-
ным единичных исследований. В этих 
работах показано существенное умень-
шение подвижности оперированного 
сегмента по сравнению со смежными 
уровнями после ACF [7, 12]. При этом 
методы измерения подвижности сег-
ментов в работах разные. Мы исследо-
вали динамику подвижности опериро-
ванного и смежных сегментов методом 
измерения межостистого расстояния 
по данным функциональных рентге-
нограмм. Данный метод, по мнению 
Ohtake et al. [7], является наиболее точ-
ным. Убедительную подвижность опери-
рованного сегмента (≥3 мм) мы опре-
делили у 31 (62 %) пациента, при этом 
подвижность оперированного сегмента 
оказалась примерно вдвое меньше под-
вижностей смежных сегментов. Суще-
ственное уменьшение подвижности 
оперированного сегмента, по нашим 
данным и данным литературы, обуслов-
лено существенной дегенерацией диска 
оперированного сегмента. 

Учитывая незначительное (0,2 мм) 
уменьшение высоты смежных дисков 
в нашей серии, наиболее вероятно 
обусловленное естественными деге-
неративными изменениями, мы счита-
ем, что ACF не оказывает существенно-
го влияния на дегенерацию смежных 
уровней. Аналогичный вывод делают 
другие авторы [7, 12, 13].

Представляет интерес клиниче-
ская корреляция выявленных радио-
логических изменений. Многие авто-
ры считают, что боль в шее и плече 

после ACF обусловлена ятрогенной 
нестабильностью оперированного 
сегмента, хотя часто не подтвержде-
на рентгенологически в соответствии 
с критериями White – Panjabi (сме-
щение ≥3,5 мм или ангуляция >11°). 
Возможно, что применение более чув-
ствительных шкал, таких как шкала 
Guigui (смещение >2 мм или ангуля-
ция >5°), будет более точным для вери-
фикации нестабильности шейно-
го отдела позвоночника после ACF 
[21]. Некоторые авторы считают, 
что к нестабильности после ACF пред-
располагает ункэктомия. Мы не вы-
явили корреляции между существен-
ными болями в шее после ACF и ункэк-
томией. Также единственный случай 
рентгенологически подтвержденной 
нестабильности после ACF в нашей 
серии был у пациента с префорами-
нальным секвестром, которому ункэк-
томию не проводили. По нашим дан-
ным, появление или усиление болей 
в шее и/или плече после ACF коррели-
рует с коллапсом МПД оперированно-
го сегмента. Аналогичную корреляцию 
выявили и другие авторы [11]. Однако 
клинико-радиологические корреля-
ции не являются целью данной статьи 
и будут подробно представлены в сле-
дующей работе.

Заключение

ACF позволяет сохранить МПД у 58 % 
пациентов и убедительную подвиж-
ность в оперированном сегмен-
те у 76 % пациентов, при этом диск 
сохранен в сочетании с убедительной 
подвижностью только у 50 % пациен-
тов. Подвижность оперированного 
сегмента снижена и составила пример-
но половину от подвижности смеж-
ных сегментов. ACF у всех пациентов 
приводит к значительному уменьше-
нию высоты МПД на оперированном 
уровне (в среднем на 1,8 мм) в пери-
од от 3 до 93 мес. (в среднем 22 мес.) 
после операции. Таким образом, 
в 84 % случаев после ACF сохраняется 
МПД и/или подвижность оперирован-
ного сегмента. 
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