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На основе анализа собственного опыта хирургического
лечения поясничного остеохондроза представлены вари-
анты оперативной тактики при различных проявлениях
этого заболевания, в том числе дегенеративных сколио-
зов и спондилолистезов. Целью исследования явилось
определение роли и показаний к применению транспе-
дикулярных металлофиксаторов в хирургическом лече-
нии поясничного остеохондроза. Изучена микроцирку-
ляция в невральных структурах до и после удаления гры-
жи, отмечено ее улучшение после дискэктомии. Матери-
ал представлен 82 случаями, в которых по различным по-
казаниям применялись транспедикулярные фиксаторы,
а при необходимости – межтеловой спондилодез. Сроки
наблюдения от 6 мес. до 6 лет. Отражены результаты ле-
чения, рассмотрены осложнения, с которыми столкну-
лись на практике. Из них отмечены корешковые рас-
стройства и нарушение спинального кровообращения,
развившиеся в ранние послеоперационные сроки.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: позвоночник, хирургия, поясничный
остеохондроз, флоуметрия, спондилодез.

Хирургическое лечение остеохонд-

роза с появлением в последние годы

новых технологий требует детально-

го анализа как показаний к их приме-

нению, так и разбора ошибок, допу-

щенных при этом. Это определяет

эффективность хирургического лече-

ния не только в ближайший период

после операции, но и обеспечивает

сохранение достигнутых результатов

в отдаленные сроки. Многообразие

проявлений поясничного остеохонд-

роза не допускает стереотипного

подхода к определению показаний

и к выбору метода хирургического

лечения. Только на основе комплекс-

ного обследования и подробного

анализа можно адекватно определить

целесообразность применения того

или иного метода [4].

В нашем сообщении хотим

поделиться собственным опытом

применения транспедикулярных

фиксаторов при хирургическом лече-

нии различных проявлений пояс-

ничного остеохондроза.

ММааттееррииааллыы  ии ммееттооддыы

В 1998–2004 гг. нами применялись

различные типы транспедикулярных

фиксаторов (ТПФ) при хирургичес-

ком лечении поясничного остеохонд-

Indications and Choice of Tactics
for Lumbar Osteochondrosis Surgical
Treatment with Transpedicular Fixatives
S.T. Vetrile, V.V. Shvets, A.I. Krupatkin

Basing on the experience in surgical treatment of lumbar
osteochondrosis the variants of surgical tactics for various
manifestations of this pathology, including degenerative sco-
liosis and spondylolisthesis, are presented. The purpose of
the study was the determination of the role and indications
for application of transpedicular metal fixatives at surgical
treatment of lumbar osteochondrosis. Microcirculation in
neural structures has been studied before and after hernia
removal; the improvement in circulation after discectomy
was noted. The material is presented by 82 patients in whom
due to various indications transpedicular fixatives were used
and if required the interbody spinal fusion was performed.
The follow-up period was from 6 months to 6 years. The
results of treatment are presented, and the complications
that we have observed in our practice are analyzed. Such
complications included radicular disorders and disturbance
of spinal circulation in the early postoperative period.
KKeeyy  wwoorrddss::  spine, surgery, lumbar osteochondrosis,
flowmetry, spinal fusion.
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роза. Среди них следует отметить та-

кие, как «Steffee», «Cotrel – Dubousset»,

«Tenor», «Moss-Miami». Среди 302 про-

оперированных больных в 82 случаях

прибегали к металлофиксации.

Мужчин среди пациентов, у которых

операция дополнялась применением

ТПФ, было 52, женщин – 30, что со-

ставило соответственно 64 и 36 %.

Средний возраст пациентов составил

в мужской группе 39,5, в женской

42,2 года. Вмешательство на одном

сегменте было выполнено у 54 па-

циентов, на двух уровнях – у 26,

на трех и более – у 2.

Диагностика включала обзорные

и функциональные спондилограммы,

в большинстве случаев – миелогра-

фию в сочетании с КТ, а также МРТ.

Неоспоримо преимущество исследо-

вания пациентов методом МРТ,

однако при его отсутствии альтерна-

тивным методом является сочетание

миелографии с КТ, позволяющее про-

вести топическую диагностику

при дегенеративных поражениях по-

звоночника не хуже, а в некоторых

случаях и лучше, чем МРТ. Для сравне-

ния информативности этих методов

проводили их параллельно. И во мно-

гих случаях отметили, что такое соче-

тание позволяет получить более

полную информацию о степени

дегенеративного изменения позво-

ночного сегмента [3, 10].

С целью изучения капиллярного

кровотока в дуральном мешке и ко-

решке спинного мозга на уровне опе-

ративного вмешательства использо-

вали лазерную допплеровскую флоу-

метрию. Исследование проводилось

с использованием двухканального ла-

зерного анализатора капиллярного

кровотока – ЛАКК-01 (НПП «ЛАЗМА»).

Микроциркуляция изучалась с приме-

нением инфракрасного и гелий-

неонового лазеров. Различие этих

лазеров состоит в глубине проникно-

вения в ткани. После доступа к ду-

ральному мешку и корешку произво-

дилось снятие показателей с этих

структур. По завершении удаления

грыжи диска проводилось повторное

исследование. Анализ полученных

данных при исследовании микроцир-

куляции в корешке показал, что после

удаления грыжи диска в режиме инф-

ракрасного излучения произошло

увеличение микрососудистого кро-

вотока. Данный факт подтверждает

то, что в развитии корешкового синд-

рома важную роль играет сосудистый

фактор [11].

РРееззууллььттааттыы

Результаты хирургического вмеша-

тельства прослежены в сроки

от 6 мес. до 6 лет. Регресс болевого

синдрома отмечен на следующие сут-

ки после операции. На этом фоне

в ряде случаев отмечалось появление

онемения в зоне иннервации кореш-

ка оперированного уровня. Это связа-

но с механическим воздействием

на корешок во время оперативного

вмешательства и большого значения

для функции конечности не имеет.

Данное расстройство купировалось

в сроки от нескольких недель до не-

скольких месяцев.

Положительный эффект от прове-

денного оперативного лечения

с использованием ТПФ достигнут

в 74 (90 %) случаях. В четырех случа-

ях особого эффекта не отмечено

и в четырех – динамика была

отрицательной.

При динамическом наблюдении

у четырех пациентов развился

выраженный поясничный болевой

синдром в разные сроки после опера-

ции. При обследовании у двух паци-

ентов выявлено смещение винтов

на стержне, в одном случае отмечен

перелом стержней металлоконструк-

ции при дегенеративном спондило-

листезе и в одном наблюдении –

нарушение фиксации стержня

в результате ослабления фиксирую-

щей гайки. Во всех случаях произве-

ден перемонтаж металлоконструк-

ций, что позволило вернуть изначаль-

но полученный хороший эффект.

В двух случаях при многоуровне-

вом поражении дисков, когда вмеша-

тельство осуществлялось на одном,

клинически значимом уровне, отме-

чено увеличение грыжевого выпячи-

вания в смежном сегменте и развитие

клиники стойкого корешкового

болевого синдрома. В этих случаях

осуществлено удаление появившихся

грыж с продлением ТПФ на этих

уровнях.

Из шести пациентов с грубыми

парезами мышц нижних конечностей

положительная динамика после

операции отмечена только у двух;

у остальных неврологическая карти-

на осталась практически без измене-

ний, несмотря на регулярно проводи-

мую восстановительную терапию.

Причиной этого явилось длительное

сдавление корешка, в результате

которого наступили необратимые

изменения, не поддающиеся консер-

вативному лечению.

В одном случае в период освоения

методики отмечено развитие пареза

перонеальной группы мышц у паци-

ента, оперированного на уровне

L5–S1, в результате некорректно

установленного транспедикулярного

винта. Проводимое в послеопераци-

онном периоде восстановительное

лечение позволило получить лишь

частичное восстановление утерянной

функции.

Нарушение спинального кровооб-

ращения – одно из самых тяжелых

неврологических осложнений остео-

хондроза. По данным различных

авторов, дополнительная радикуло-

медуллярная артерия участвует

в кровоснабжении каудальных отде-

лов спинного мозга в 15–17 % случа-

ев. При данных анатомических осо-

бенностях артерия Адамкевича

не в состоянии адекватно обеспечить

кровоснабжение нижнепоясничных

отделов спинного мозга, и при малей-

шем нарушении кровообращения со

стороны дополнительной радикуло-

медуллярной артерии могут возник-

нуть тяжелые неврологические

расстройства [1, 2]. В трех случаях

встретились с острым нарушением

спинального кровообращения,

которое развилось в первые сутки по-

сле операции. Все больные были опе-

рированы на уровне сегмента

L4–L5 с использованием ТПФ. Клини-

чески это нарушение проявлялось

гипалгезией в зоне иннервации



корешка S1 и аногенитальной облас-

ти, выпадением ахилловых рефлек-

сов, слабостью сгибателей пальцев

с двух сторон, снижением силы перо-

неальной группы мышц с обеих

сторон, разгибателей пальцев,

слабостью ягодичных мышц, наруше-

нием функции тазовых органов.

В послеоперационном периоде

проводилось восстановительное

лечение, позволившее лишь частично

восстановить утраченные функции.

Повторная ревизия позвоночного

канала ни в одном случае не проводи-

лась, так как все больные были адек-

ватно обследованы после операции

и повода к повторному оперативному

вмешательству выявлено не было.

ООббссуужжддееннииее

Показания к операции у больных

с поясничным остеохондрозом опре-

делялись достоверным вертеброген-

ным происхождением клинических

проявлений заболевания и отсутст-

вием эффекта или непродолжи-

тельной ремиссии после проведенно-

го консервативного комплексного

лечения. Определение показаний

к применению металлофиксаторов

требовало дифференцированного

подхода. Основой выбора данной

методики являлась не только оценка

степени дегенеративных изменений

поясничного отдела позвоночника,

но и степень неврологических прояв-

лений заболевания. Основным

показанием к металлофиксации явля-

лось наличие нестабильности пора-

женного сегмента, что оценивалось

на функциональных спондилограм-

мах в сочетании с миелографией.

Однако существовал и ряд других

моментов, которые требовали стаби-

лизации позвоночника.

Так, при наличии экструзии боль-

шой массы диска в канал, с разрывом

РРиисс..  11

Пациент К., 38 лет:

аа – на МРТ выпадение большого секвестра диска;

бб – миелограммы в функциональных проекциях, отмечается нестабильность сегмента;

вв – КТ в сочетании с миелографией, просвет позвоночного канала перекрыт секвестром на 2/3; проведено удаление грыжи

диска с ТПФ системой CD;

гг – рентгенограммы после операции
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или без задней продольной связки,

с выраженной потерей высоты меж-

телового пространства и уменьшени-

ем площади сечения латерального

канала считали целесообразным

осуществление фиксации сегмента

транспедикулярной системой для

восстановления анатомических

соотношений в нем (рис. 1). Кроме

того, на фоне потери большой массы

диска за счет его смещения в канал

кюретаж диска значительно ослаблял

сегмент, что могло явиться причиной

развития нестабильности в дальней-

шем и необходимости повторного

оперативного вмешательства. Учиты-

вая то, что при дистракции сегмента

во время операции объем межтелово-

го дефекта увеличивался, для его

заполнения применяли аутокость

или кейджи «Interfix».

В ряде случаев кроме грыжи диска

сужение канала было обусловлено

гипертрофией межпозвонковых

суставов. Это, в свою очередь, требо-

вало не только удаления грыжи диска,

но и резекции суставов для адекват-

ной декомпрессии дурального мешка

и корешков. Возникающий дефицит

опорной площади сегмента, конечно,

требовал его стабилизации [5, 9].

Абсолютным показанием к метал-

лофиксации позвоночника является

дегенеративный спондилолистез.

Не всегда отмечали наличие неста-

бильности сегмента при данной

патологии или грубой деформации

канала за счет грыжевого выпячива-

ния диска. Однако смещение позвон-

ка кпереди способствовало сужению

латеральных каналов и компрессии

корешков [6], а складка желтой связки,

образующаяся на фоне смещения по-

звонка, оказывала дополнительное

компримирующее воздействие

на структуры конского хвоста. В кли-

нической картине у данной катего-

рии больных наиболее характерными

были поясничные боли, не всегда со-

четающиеся с корешковым синдро-

мом. В связи с этим при проведении

первых операций с использованием

ТПФ дискутабельным являлся вопрос

вмешательства на позвоночном кана-

ле. При дистракции сегмента с помо-

щью ТПФ устраняли компрессию

корешков в латеральном канале

и расправляли складку желтой связки,

что позволяло получить декомпрес-

сию без ревизии позвоночного кана-

ла [7, 8]. Однако при динамическом

наблюдении были отмечены случаи

перелома стержней или винтов

металлоконструкции (рис. 2), что бы-

ло связано с биомеханическими

особенностями нагрузки сегмента.

Это изменило нашу тактику опера-

тивных вмешательств при дегенера-

тивном спондилолистезе. С целью

разгрузки металлоконструкции

и предупреждения ее перелома стали

сочетать ТПФ с межтеловым спонди-

лодезом, что осуществлялось из ин-

терламинарного доступа. Для этого

использовали аутотрансплантат

из крыла подвздошной кости

или кейджи (рис. 3). Вопрос о необ-

ходимости редукции смещенного по-

звонка также не находил единого

мнения. И только после анализа ре-

зультатов лечения пришли к выводу,

что при незначительных смещениях

редукция необязательна, а при дости-

жении ее I степени и более –

РРиисс..  22

Пациент С., 44 года, дегенеративный

спондилолистез позвонка L4 I степени:

аа – до операции;

бб – после ТПФ системой CD;

вв – перелом стержней фиксатора через

год после операции;

гг – после повторной операции:

перемонтаж металлоконструкции с уста-

новкой кейджей с целью уменьшения

нагрузки на ТПФ
аа бб

вв гг
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по Мейердингу – показана. Не всегда

получали полную редукцию, но даже

получение частичной было достаточ-

ным для хорошего результата.

Не менее актуальным является

вопрос хирургического лечения деге-

неративного сколиоза. Для данной

патологии характерна большая

протяженность дегенеративных

изменений, приводящих к осевым

деформациям поясничного отдела

и нестабильности сегментов,

а в случае сужения позвоночного ка-

нала – к неврологическим осложне-

ниям. Пациенты обращались к нам

на стадии появления неврологичес-

ких расстройств, причиной которых

являлись не только протрузии дисков,

но и гипертрофия межпозвонковых

суставов и желтых связок. Это опреде-

ляло задачи оперативного вмешатель-

ства, а именно проведения не только

декомпрессии невральных структур

позвоночного канала, но и фиксации

пораженных сегментов с целью

устранения нестабильности и кор-

рекции осевых нарушений. Ревизия

выполнялась из интерламинарного

доступа с удалением желтых связок,

кюретажа дисков с резекцией сустав-

ных отростков при наличии показа-

ний. Металлофиксация осуществля-

лась не только ТПФ. Для дополнитель-

ной осевой коррекции поясничного

отдела, поскольку высота межтелово-

го пространства в прямой проекции

была клиновидно изменена на уровне

нескольких сегментов, использовали

кейджи, которые имплантировались

на стороне наибольшей потери высо-

ты межтелового пространства,

что позволяло получить кроме кор-

РРиисс..  33

Пациент П., 58 лет, дегенеративный спондилолистез позвонка L4 I степени:

аа – миелограмма в функциональных проекциях;

бб – МРТ;

вв – КТ в сочетании с миелографией (реконструкция);

гг – рентгенограммы после операции, сегмент фиксирован с применением ТПФ и кейджей

аа бб

вв

гг
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рекции осевых нарушений значи-

тельную разгрузку ТПФ.

У пяти пациентов клиническая

симтоматика сопровождалась нару-

шением спинального кровообраще-

ния на фоне имеющейся грыжи дис-

ка, чаще на уровне L4–L5. Учитывая

особенность кровоснабжения кау-

дальных отделов спинного мозга, воз-

можность рецидива клиники на фоне

рубцово-спаечного процесса и ве-

роятности развития нестабильности,

операция завершалась фиксацией

позвоночника ТПФ.

Когда выявляли грыжи нескольких

дисков, а клинически проявлялась од-

на, ревизию позвоночного канала

и удаление грыжи диска проводили

только на этом уровне. Однако

при показаниях к металлофиксации

одного уровня трудно прогнозиро-

вать поведение смежных, дегенера-

тивно-измененных сегментов вслед-

ствие их перегрузки. В двух случаях

столкнулись с данной проблемой

и вынуждены были повторно опери-

ровать пациентов в связи с клиничес-

ки обозначившейся грыжей диска

на соседнем сегменте. Выполнялась

интерламинэктомия с удалением гры-

жи диска и осуществлением продол-

женной ТПФ этого уровня. Для преду-

преждения необходимости еще одно-

го вмешательства на смежном сегмен-

те при наличии в нем «немой» грыжи

диска, кроме основного уровня, фик-

сировали и этот (рис. 4).

Все пациенты в послеоперацион-

ном периоде пользовались пояснич-

ными ортезами в течение 1,5–2 мес.,

знакомились с комплексом лечебной

гимнастики. При необходимости

проводилось консервативное комп-

лексное лечение.

ВВыыввооддыы

1. Применение ТПФ позволяет

осуществить адекватную стабили-

зацию позвонков, восстановить

в ряде случаев анатомическое

соотношение в сегментах.

2. При дегенеративных процессах

поясничного отдела позвоночника

показанием к применению ТПФ

являются нестабильные формы

остеохондроза, инволютивные

спондилолистезы, дегенеративные

сколиозы, а также случаи,

при которых объем оперативного

вмешательства способствует

развитию в дальнейшем неста-

бильности сегмента и усугублению

клинической симптоматики.

3. При дегенеративном спондило-

листезе I степени более целесооб-

разно проведение не только редук-

ции, но и межтелового спондило-

деза кейджами или костными

трансплантатами.

4. ТПФ позволяет осуществить более

раннюю активизацию пациентов,

сократить сроки стационарного

лечения и профессиональной

реабилитации.

РРиисс..  44

Пациентка Л., 39 лет, грыжа на уровне L5–S1: корешковые боли с этого уровня,

на уровне L4–L5 дегенерация диска, снижение его высоты, признаки развива-

ющейся нестабильности. Выполнена операция – удаление грыжи диска

на уровне L4–L5. В связи с ретролистезом L5–S1 показана стабилизация, но из-

за высокой вероятности развития грыжи диска и нестабильности сегмента

L4–L5 фиксация осуществлена на уровне сегментов L4–L5, L5–S1:

аа – МРТ;

бб – миелграфия с КТ, аксиальный срез;

вв – рентгенограммы после операции

аа

бб

вв
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