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Колонка редактора

Уважаемые коллеги!
Искренне поздравляю всех нас с 20-летием журнала «Хирургия позвоночника». 

Всех, кто стоял у истоков создания первого специализированного издания на русском 
языке, полностью посвященного тематике вертебральной патологии.

За эти годы журнал объединил нейрохирургов, хирургов, травматологов-ортопе-
дов, реаниматологов, реабилитологов, лучевых диагностов. Он узнаваем и уважаем, 
а наши авторы – ведущие спинальные хирурги и начинающие исследователи.

Учитывая необычность события, не хочу останавливаться на детальной оценке 
нынешних публикаций. Тот, кто захочет, сравнит современные статьи с публикаци-
ями 20-летней давности, увидит, что волновало и волнует читателей тогда и сейчас, 
отметит разницу в стиле изложения, содержании и информативности публикаций. 

Юбилейный номер должен быть особенным. Мы благодарны всем, кто присылает 
нам поздравления. Несколько страниц в каждом выпуске журнала в этом году будут 
посвящены ретроспективному анализу наших публикаций. Надеемся, что рубрика 
«20 лет спустя» будет интересна и признанным мэтрам, и молодым коллегам.

Еще раз пользуясь правом главного редактора, искренне хочу поблагодарить всех, 
кто был причастен к созданию журнала. Безмерная благодарность нашим учредите-
лям – ассоциации хирургов-вертебрологов России и Новосибирскому научно-иссле-
довательскому институту травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна, первым глав-
ным редакторам Н.Г. Фомичеву и М.А. Садовому, возглавлявшим журнал почти 15 лет, 
бессменному ответственному секретарю М.В. Михайловскому, первой заведующей 
редакцией О.Э. Костюковой и возглавляющей редакцию сегодня М.А. Бедулиной, быв-
шим и нынешним сотрудникам редакции и редакционной коллегии, авторам и рецен-
зентам – всем, без кого журнал не стал бы современным, уважаемым и авторитетным 
профессиональным изданием.

 

Проф. А.Ю. Мушкин,
главный редактор 
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                                              В.В. Степаненко и др., 2024  	             V.V. Stepanenko et al., 2024

Long-term results of treatment of a patient with basilar invagination complicated by distal kyphosis 

and compressive ischemic cervical myelopathy: a clinical case and a brief literature review 

V.V. Stepanenko1, V.A. Shamanin1, A.V. Trashin1, 2, Yu.A. Shulev1, 2 
1City Multifield Hospital No. 2, Saint-Petersburg, Russia 
2North-Western State Medical University n.a. I.I. Mechnikov, Saint-Petersburg, Russia

Objective. To present a clinical case of surgical correction of a craniovertebral anomaly complicated after 8 years by distal junctional ky-

phosis, stenosis, antelisthesis of the C5 vertebra and compressive ischemic cervical myelopathy in the C5–C6 segment. 

Material and Methods. When treating a 56-year-old patient with multiple anomalies of the craniovertebral region, differentiated surgical 

technologies were consistently used due to the development of late complications. The sequence and rationale for surgical decision mak-

ing is described.

Results. Initially, the patient underwent transoral decompression and posterior occipitocervical fixation, and after 8 years - reinstallation 

of the system with distal extension of the instrumentation zone to the C7 vertebra with indirect posterior decompression of the spinal cord, 

anterior discectomy with direct decompression and cage fixation at the C5–C6 level. Regression of myelopathic syndrome, correction of 

orthopedic status and significant improvement in functional status were achieved.

Conclusion. A rare clinical observation demonstrates a combination of basilar invagination with assimilation of the atlas, which has pro-

vided rationale for two-stage surgical treatment in one surgical session (1st stage – transoral resection of the dens and 2/3 of the C2 ver-

Цель исследования. Представление клинического случая хирургической коррекции краниовертебральной аномалии, осложнившей-

ся через 8 лет прогрессирующим дистальным переходным кифозом, стенозом, антелистезом С5 позвонка и компрессионно-ишеми-

ческой шейной миелопатией в сегменте С5–С6.

Материал и методы. При лечении пациента 56 лет со множественными аномалиями краниовертебральной области последовательно 

были применены дифференцированные хирургические технологии из-за развития поздних осложнений. Описана последователь-

ность и обоснование принятия хирургических решений.

Результат. Первично пациенту выполнили трансоральную декомпрессию и заднюю окципитоцервикальную фиксацию, спустя 

8 лет – перемонтаж системы с дистальной пролонгацией зоны инструментации до С7 позвонка с непрямой задней декомпрессией 

спинного мозга, передней дискэктомией с прямой декомпрессией и фиксацией кейджем на уровне С5–С6 позвонков. Достигнуты 

регресс миелопатического синдрома, коррекция ортопедического статуса и значительное улучшение функционального статуса.

Заключение. Редкое клиническое наблюдение демонстрирует сочетание базилярной инвагинации с ассимиляцией атланта, что об-

условило выполнение двухэтапного хирургического лечения в одну хирургическую сессию (1-й этап – трансоральная резекция 

зуба и 2/3 тела С2 позвонка с передней декомпрессией спинного мозга; 2-й этап – окципитоцервикальная фиксация). Применение 

протяженных систем при этом явилось причиной развития клинически значимого синдрома дистального смежного уровня, потре-

бовавшего повторного оперативного лечения через 8 лет.

Ключевые слова: краниовертебральная область, окципитоцервикальная фиксация, окципитоспондилодез, синдром смежного уров-

ня, дистальный переходный кифоз, шейная миелопатия.
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Краниовертебральная область (КВО) – 
сложно устроенная анатомо-биомеха-
ническая система, границами которой 
принято считать костные, связочные, 
сосудистые и невральные образова-
ния, расположенные от нижней трети 
ската и мыщелков затылочной кости 
до межпозвонкового диска С2–С3. 
КВО обеспечивает движение голо-
вы с максимальными амплитудами 
во всех трех плоскостях, но является 
биомеханически уязвимой, что харак-
терно для всех переходных зон [1–3]. 
Основные патологические процессы 
(травмы, опухоли опорных структур 
и интрадуральные новообразования, 
аномалии, инфекционно-воспали-
тельные, генетические заболевания), 
локализующиеся в данной обла-
сти, могут быть представлены одним 
или несколькими доминирующими 
клиническими синдромами или их 
сочетанием: компрессией, нестабиль-
ностью, деформациями, сосудисты-
ми и ликвородинамическими дис-
функциями [4–7]. При большинстве 
патологических процессов, локали-
зующихся в КВО, формируется неста-
бильность, требующая определения 
способа ее устранения.

В настоящее время существуют 
2  основных подхода к коррекции 
нестабильности и компрессии КВО: 
окципитоцервикальная фиксация 
(ОЦФ) и короткосегментарные тех-
нологии Goel и Harms [2, 3, 8, 9].

ОЦФ – широко применяемая 
хирургическая техника коррекции 
нестабильности КВО различного гене-
за [1, 9–12]. До появления современ-
ного инструментария и технологий 
фиксацию осуществляли различными 
способами, в том числе с помощью 
проволоки и аутокости, что требова-
ло длительного послеоперационного 

ношения жесткого шейного воротни-
ка или гало-аппарата при достаточно 
высокой частоте несращений [10–12]. 
Современная ОЦФ предполагает жест-
кую интраоперационную стабилиза-
цию затылочной пластиной, полиак-
сиальными позвоночными винтами 
и стержнями, позволяющими выпол-
нить репозицию и не требующими 
дополнительной послеоперацион-
ной иммобилизации шейного отдела 
позвоночника [9, 10, 12, 13].

ОЦФ может иметь ряд серьезных 
осложнений: повреждение невраль-
ных структур, крупных артериальных 
сосудов, венозных сплетений, несос-
тоятельность и поломка конструк-
ции, псевдоартроз [10, 12, 13]. Частота 
их варьирует от 10 до 52 % [10, 12, 13]. 
Менее изучены отдаленные результа-
ты ОЦФ с точки зрения развития син-
дрома смежного уровня и формирова-
ния дистального переходного кифоза 
[10, 13].

Цель исследования – представле-
ние клинического случая хирурги-
ческой коррекции краниовертебраль-
ной аномалии, осложнившейся через 
8 лет прогрессирующим дистальным 
переходным кифозом, стенозом, анте-
листезом С5 позвонка и компрессион-
но-ишемической шейной миелопатией 
в сегменте С5–С6.

Дизайн исследования: клиническое 
наблюдение с длительным катамнезом 
и краткий обзор литературы.

Первое обращение
Пациент С., 56 лет, на момент пер-

вого обращения в 2015 г. имеет креп-
кое телосложение, рост 182 см, вес 
110 кг. Жил активной жизнью, отслу-
жил срочную службу в воздушно-
десантных войсках. После увольне-
ния из армии работал каменщиком 
на стройке, где в возрасте 53 лет полу-

чил травму, спровоцировавшую дебют 
заболевания: во время строительных 
работ на каску упала балка весом око-
ло 10–15 кг. Через несколько меся-
цев появились жгучие боли в шейно-
затылочной области, что заставило 
пациента обратиться за медицинской 
помощью. Лучевые исследования 
не выполняли, пациент лечился амбу-
латорно с диагнозом «остеохондроз».

Через 1 год на фоне сохранения 
указанных симптомов появились пер-
вые проявления атаксии, но больной 
продолжал трудовую деятельность. 
На фоне постепенного прогрессиро-
вания атаксии возникли нарушения 
чувствительности, преимущественно 
в верхних конечностях. Спустя 3 года 
от появления первичной симпто-
матики (2015 г.) наступила деком-
пенсация функционального статуса: 
на фоне значительного прогрессиро-
вания атаксии развились тетрапарез 
и бульбарные нарушения (поперхи-
вания твердой пищей). Пациент пере-
стал не только работать, но и обслужи-
вать себя в быту. В этот период впер-
вые был направлен на консультацию 
к нейрохирургу.

На момент поступления в клинику 
функциональный статус следующий: 
тетрапарез по Европейской миелопа-
тической шкале (European Myelopathy 
Scale – EMS) – II класс (10 баллов), 
боли в шее – 9/10 баллов по ВАШ, 
выраженный бульбарный синдром – 
дисфагия, поперхивание.

При обследовании у пациента вы-
явили множественные аномалии КВО:  
базилярную инвагинацию, аномалию 
Киари I типа, ассимиляцию атланта 
с развитием цервикомедуллярной ком-
прессии (рис. 1, 2). Основные индексы 
и критерии, характеризующие ангуло-
метрические показатели КВО, привед-

tebral body with anterior decompression of the spinal cord, and 2nd stage – occipitocervical fixation). The use of extended systems in this case 

caused the development of a clinically significant syndrome of the distal adjacent level, which required repeated surgical treatment after 8 years.

Key Words: craniovertebral junction, occipitocervical fixation, occipitospondylodesis, adjacent level syndrome, distal junctional kypho-

sis, cervical myelopathy.

Please cite this paper as: Stepanenko VV, Shamanin VA, Trashin AV, Shulev YuA. Long-term results of treatment of a patient with basilar invagination 

complicated by distal kyphosis and compressive ischemic cervical myelopathy: a clinical case and a brief literature review.  Russian Journal of Spine Surgery 

(Khirurgiya Pozvonochnika). 2024;21(1):6–13. In Russian.
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шие к цервикомедуллярной компрес-
сии, представлены в табл. 1.

Клиническое представление 
перед первой операцией
Тяжесть состояния пациента на мо- 

мент обращения определялась цер-
викомедуллярной компрессией. Дан-
ные СКТ и МРТ свидетельствуют 
о том, что у  пациента имеются кли-
нические проявления краниоверте-
бральной нестабильности на фоне 
множественных аномалий развития, 
при этом характер аномалий (пре-
имущественно блокирование) сви-
детельствует не столько об исходной 
нестабильности, сколько о стабильной, 
длительно компенсированной бази-
лярной импрессии с функциональной 
декомпенсацией, по всей видимости, 
спровоцированной травмой. Клини-
ческая симптоматика свидетельствует 
о том, что дегенеративные изменения 
в сегменте С3–С4 не являются причи-
ной манифестации патологии. Следова-
тельно, основной целью хирургического 
лечения на данном этапе явилась деком-
прессия спинного мозга и нижних отде-
лов ствола в краниовертебральной зоне.

Сочетание базилярной инвагина-
ции с ассимиляцией атланта обуслови-
ло выбор двухэтапного хирургическо-
го лечения в одну сессию: 1-й этап – 
декомпрессия (трансоральная резек- 
ция зуба и 2/3 тела С2 позвонка); 2-й 
этап – ОЦФ (рис. 3). Учитывая грубые 
клинические проявления сдавления 
ствола головного мозга, 1-м этапом 
сочли менее рискованным для паци-
ента выполнить декомпрессию, так 
как при реализации 2-го этапа (редук-
ции дислокации с последующей ОЦФ) 
имелся высокий риск усугубления 
неврологических дисфункций. Тех-
нические особенности ОЦФ: С2 позво-
нок в зону фиксации не включили 
по причине трансоральной резекции 
зуба и 2/3 тела С2 позвонка, всего уста-
новили 3 пары винтов через боковые 
массы С3, С4 и С5 позвонков.

В послеоперационном периоде 
отмечалось быстрое восстановление 
неврологических функций пациента. 
На 10-е сут он ходил без поддержки, 
мог обслуживать себя в быту, регрес-
сировала бульбарная симптоматика. 

Рис. 1
СКТ (а) и МРТ (б) пациента С. в сагиттальной проекции до операции: а – угол 
Wackenheim clivus-canal и линия Chamberlain; б – линия McRae; расположение 
зуба С2 позвонка в большом затылочном отверстии с компрессией ствола мозга

Рис. 2
СКТ пациента С. в сагиттальной (а), коронарной (б) и аксиальной (в) проекциях 
до операции: ассимиляция атланта (а, б), костная киста в скате (в)

Таблица 1

Измерения соотношений (углы и линии) в краниовертебральной области при первом  

обращении пациента С.

Критерий Значение

Угол Wackenheim clivus-canal 135°

Линия McRae Зуб выше

Линия Chamberlain Зуб выше

Линия Wackenheim Зуб выше

а

а

б

б в
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Отмечено восстановление трудоспо-
собности через 6–7 недель после опе-
рации (табл. 2), пациент вернулся 
к прежней работе.

В течение семи лет после опера-
ции пациент вел полноценный образ 
жизни, работал монтажником-высот-
ником. В сентябре 2022 г. возникли 
боли в шейной и затылочной обла-
стях. В марте 2023 г. появилась и стала 
прогрессировать гипестезия в конеч-
ностях по типу перчаток и носков, 
слабость в конечностях и шаткость 
походки. Перестал работать, а затем 
потерял возможность себя обслужи-
вать. На момент второго обращения 
в возрасте 64 лет (май 2023 г.) имел 
прежние физические параметры: рост 
182 см, вес 115 кг.

Функциональный статус на момент 
поступления в стационар: European 
Myelopathy Scale (EMS) – II класс 
(11 баллов), боли в шее – 7/10 баллов 
по ВАШ.

По данным МРТ выявили дегенера-
цию смежного с конструкцией уровня 
с формированием миелопатического 
очага спинного мозга на уровне С5–С6 
(рис. 4), что свидетельствует о транзи-
торной компрессии спинного мозга 
на уровне С5–С6 позвонков. По дан-
ным СКТ определили особенность: 
левый стержень дистальным кон-
цом зацепился за дужку С6 позвонка 
и не позволял сместиться всей кон-
струкции ОЦФ, в результате чего в ней 
сформировался пролежень (рис. 5).

Клиническое представление 
перед второй операцией
Тяжестью состояния на момент 

повторного обращения являлась 
патология дистального (по отноше-
нию к первичной инструментальной 
фиксации) контактного сегмента, про-
являющаяся сегментарной нестабиль-
ностью, формированием дистально-
го переходного кифоза, возможно, 
вследствие механического давления 
дистальных концов стержней кон-
струкции ОЦФ, с развитием шейной 
миелопатии. Следовательно, цель 
операции – декомпрессия спинного 
мозга и стабилизация сегмента С5–С6. 
Однако нам представлялось невоз-
можным реализовать декомпрессию 

Рис. 3
СКТ (а) и МРТ (б) пациента С. в сагиттальной проекции после первой операции, 
3D-реконструкция (в): а – резекция зуба и 2/3 тела С2 позвонка; б – цервикоме-
дуллярная декомпрессия; в – окципитоцервикальная фиксация (С0–С3–С4–С5)

Рис. 4
МРТ пациента С. в сагиттальной (а) и аксиальной (б) проекциях до операции: при 
втором обращении антелистез С5 и стеноз позвоночного канала в сегменте С5–С6 
с компрессией спинного мозга и формированием очага измененного МР-сигнала 
на уровне С5–С6 со снижением высоты переднего отдела тела С6 DJS с нестабиль-
ностью и вторичной миелопатией

Таблица 2

Динамика функционального статуса пациента С.

Шкала Исходно Через 10 дней Через 6 недель

Nurick, grade V I 0

EMS, баллы 10 (EMS II) 15 (EMS I) 18 (норма)

ВАШ, баллы 9 3 0 

а б в

а б
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и стабилизацию из переднего доступа, 
предварительно не устранив давление 
дистальных концов стержней систе-
мы ОЦФ сзади на дужку С6 позвонка. 
Решили провести операцию в 2 этапа.

1-й этап – частичная замена эле-
ментов системы ОЦФ (установка 
дополнительных полиаксиальных 
винтов в С6 и С7 позвонки и пролон-
гация параллельных стержней кон-
струкции до С7 позвонка с непря-
мой декомпрессией спинного мозга). 
Интраоперационно обнаружили пере-
лом правого стержня под гайкой поли-
аксиального винта С3, который не был 
виден на СКТ. В фасетку С6 позвон-
ка слева ввести винт не представля-
лось возможным из-за ее перелома 
по линии сформированного пролежня 
вследствие давления дистального кон-
ца стержня. 2-й этап (через 5 дней) – 
передняя дискэктомия с декомпрес-
сией спинного мозга и фиксацией 
кейджем для создания костного блока 
между С5 и С6 позвонками. В резуль-
тате удалось достичь непрямой де-
компрессии и состоятельности ОЦФ 
(рис. 6, 7).

В раннем послеоперационном пе-
риоде у пациента отметили регресс 
проявлений миелопатического синд-
рома по EMS – III класс (13 баллов). 
Боли в шее полностью купированы, 
уменьшились проявления атаксии. 
На 10-е сут после операции пациент 
стал ходить без опоры, обслуживать 
себя в быту. По данным контрольной 
СКТ сагиттальный баланс туловища 
пациента восстановлен (табл. 3, рис. 7).

Обсуждение

В последние два десятилетия наби-
рают популярность технологии ко-
роткосегментарных стабилизирую-
щих систем в хирургическом лечении 
патологии КВО [2, 3, 8, 15]. Их пре-
имуществом, в сравнении с протя-
женными окципитоцервикальными 
фиксирующими системами, является 
сохранение подвижности вышележащего  
(С0–С1) и нижележащих сегментов, 
хотя эти методики не имеют стати-
стически значимых различий в функ-
циональных исходах [16, 17]. В свою 

Рис. 5
СКТ (3D-реконструкция) пациента С. до операции при втором обращении: пере-
лом стержня конструкции под гайкой (1), который обнаружили только интра-
операционно после удаления гайки из полиаксиального винта С3 справа; проле-
жень в дужке С6 позвонка слева (2)

Рис. 6
СКТ (3D-реконструкция) пациента С. после 1-го этапа хирургического лечения; 
перемонтаж окципитоцервикальной фиксации, установка дополнительных поли-
аксиальных винтов в С6 и С7 позвонки и пролонгация параллельных стержней 
конструкции до С7 позвонка с непрямой декомпрессией спинного мозга
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очередь, атлантоаксиальная фиксация 
(С1–С2) дает существенное преимуще-
ство в объеме движений за счет сохра-
нения подвижности в сегменте С0–С1 
[16–18]. В литературе немного дан-
ных по дегенерации смежного уров-
ня и тем более развития дистального 
переходного кифоза после примене-
ния ОЦФ [16, 17].

В настоящее время в хирургии 
КВО находят применение оба под-
хода. В тех случаях, когда речь идет 
об отсутствии надежной точки 
для имплантации полиаксиального 
винта короткосегментарной фикса-
ции (деструкция костей, остеопороз, 
аномалия хода позвоночной арте-
рии, врожденные анатомические 
аномалии структур позвоночника 
и др.), применение системы ОЦФ 
является вынужденной, но оправдан-
ной технологией [16–19]. Наш слу-
чай иллюстрирует подобную ситуа-
цию: ассимиляция атланта с заты-

лочной костью делает сохранение 
нефиксированного сегмента С0–С1 
бессмысленным, а недоразвитая боко-
вая масса С1 не является надежной 
опорой для введения полиаксиально-
го винта (рис. 1, 2).

В отдельных работах представле-
ны данные об отдаленных результа-
тах ОЦФ с позиции синдрома смеж-
ного уровня с развитием дистально-
го переходного  кифоза [20, 21]. ОЦФ 
ускоряет феномен дегенерации ниже 
зоны фиксации и приводит к его фор-
мированию. Ревизионная хирургия 
(хирургия последствий) после ОЦФ 
имеет свои технические особенности 
и намного сложнее в принятии реше-
ния о методах и последовательности 
хирургических этапов лечения [21–23].

Синдром смежного уровня – это 
известный феномен в хирургии позво-
ночника. В шейном отделе позвоноч-
ника его частота составляет около 
3 % в год при переднем спондилоде-

зе, без значимых различий в мето-
диках операции [24–26], при задней 
фиксации шейного отдела позвоноч-
ника радиологические признаки син-
дрома составляют 3,4 % в первый год, 
5,9 % – во второй год после операции, 
а при долгосрочном анализе исходов 
он возникнет в 20–30 %. Клиниче-
ские проявления при этом составля-
ют 30–60 % [24–26]. При ОЦФ данных 
о синдроме смежного уровня в литера-
туре не очень много. По данным Zileli  
и Akintürk [13], он возникает в 7 % 
случаев.

Развитие дистального переходно-
го кифоза – довольно частая пробле-
ма при лечении деформаций позво-
ночника во всех его отделах, в том 
числе в КВО. По данным Passias et al. 
[23], частота дистального переходного 
кифоза в шейном отделе позвоночника 
при различной патологии и объеме опе-
раций может достигать 20–25 % [21, 23].

В литературе представлены данные 
о влиянии факторов риска для разви-
тия дистального переходного кифоза 
у пациентов после хирургической кор-
рекции деформаций шейного отде-
ла позвоночника: демографических, 
клинико-неврологических, радиоло-
гических, хирургических [21, 23]. Все 
данные о факторах риска развития 
дистального переходного кифоза 
в шейном отделе позвоночника, пред-
ставленные в литературе, оценивались 
без учета фиксации шейного отдела 
позвоночника к затылочной кости 
пластиной. Отдельных исследований 
по ОЦФ мы не обнаружили.

Современные исследования досто-
верно подтверждают, что, чем больше 
сегментов шейного отдела позвоноч-
ника фиксировано и чем больше объем 
костной резекции, тем больше вероят-
ность развития синдрома смежного уров-
ня и дистального переходного кифоза. 
Использование переходных стержней 
(с шейного к грудному отделу позвоноч-
ника) также повышает риск развития дис-
тального переходного кифоза [21, 23, 26]. 
Техника окципитоспондилодеза предпо-
лагает неподвижную блокировку чере-
па (чешуи затылочной кости) и шей-
ного отдела позвоночника (фасеточ-
ных суставов или ножек позвонков), 

Таблица 3

Параметры шейного баланса пациента С.

Параметр Перед второй операции После второй операции

Угол С0–С2, град. 31,8 31,9

Угол С2–С7, град. 12,7 22,0

Т1 slope, град. 24,6 25,8

Рис. 4
СКТ (а) в сагиттальной, МРТ в сагиттальной (б) и аксиальной (в) проекциях после 
второго этапа хирургического лечения: передняя дискэктомия с декомпрессией 
спинного мозга и фиксацией кейджем С5–С6 позвонков (а); дистальный пере-
ходный кифоз редуцирован, компрессия спинного мозга устранена, размеры и 
форма очага измененного МР-сигнала уменьшились (б, в)

а б в
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что является усугубляющим фактором 
для развития дистального переходно-
го кифоза [21, 23, 26].

В представленном клиническом 
примере при первом обращении паци-
ента потребовалось сначала выпол-
нить декомпрессию одним из двух 
вариантов: либо прямую декомпрес-
сию – трансоральная/трансназаль-
ная резекция зуба С2, либо непря-
мую по технологии Goel [2, 3, 27]. Мы 
выполнили вентральную декомпрес-
сию ствола из трансорального досту-
па, а использование длинносегментар-
ной системы ОЦФ было вынужденной 
мерой из-за наличия аномалии и деге-
нерации сегмента С3–С4. Реализованный 
план хирургического лечения обеспе-
чил декомпрессию ствола и надеж-
ную фиксацию, что привело к суще-
ственному улучшению функциональ-
ной независимости пациента.

Через 8 лет возникновение и усу-
губление миелопатического синдрома 
было обусловлено прогрессировани-
ем дистального переходного кифоза 
вследствие перелома стержня и дисло-
кации системы ОЦФ. Пациенту выпол-
нили двухэтапную реконструктивно-
стабилизирующую операцию: частич-
ную замену элементов системы ОЦФ 
и переднюю дискэктомию с деком-
прессией спинного мозга и фиксаци-
ей кейджем в сегменте С5–С6.

Заключение

Представленное редкое клиническое 
наблюдение демонстрирует сочетание 
базилярной инвагинации с ассимиля-
цией атланта, что обусловило выпол-
нение двухэтапного хирургического 
лечения в одну хирургическую сессию 
(1-й этап – декомпрессия, 2-й  этап – 

ОЦФ). Применение протяженных 
систем при окципитоцервикальной 
фиксации следует рассматривать 
как фактор риска развития синдрома 
смежного уровня. Данное наблюдение 
подтверждает хорошо известный факт, 
что эпизод травмы часто является про-
воцирующим фактором развития кли-
нических проявлений у пациентов 
с аномалиями развития КВО не только 
в детском, но и во взрослом возрасте.
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Venous thromboembolism in complicated cervical spine injury

M.N. Lebedeva, I.V. Vitkovskaya, E.Yu. Ivanova, V.L. Lukinov, V.V. Rerikh 
Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan Novosibirsk, Russia

Objective. To determine incidence rate and risk factors for the development of venous thromboembolism in complicated cervical spine injury.

Material and Methods. The study included 34 patients with acute complicated cervical spine injury. Inclusion criteria were newly diag-

nosed venous thromboembolic complications, and application of low-frequency piezothromboelastography to study the hemostasis sys-

tem. All patients received standard drug thromboprophylaxis. Patients were divided into two study groups: Group I included 21 patients 

with venous thromboembolic complications, and Group II – 13 patients without thromboembolic complications.

Results. The incidence of venous thromboembolism in the total sample was 61.8 %. Pulmonary artery embolism developed in 4.7 % of cas-

es. In 91,0 % of cases, thrombosis was asymptomatic. The state of the hemostatic system in Group I before the start of thromboprophy-

laxis was characterized by chronometric hypocoagulation, and structural hypercoagulation with a 2.6-fold increase in the intensity of clot 

retraction and lysis. In Group II, there was chronometric and structural hypercoagulation with a 14.4-fold increase in the intensity of 

clot retraction and lysis. The main significant predictors of the development of venous thromboembolism were identified as intestinal pa-

resis (p = 0.004), absence of changes in neurological status (p = 0.012), length of stay in the ICU (p = 0.025), and length of hospital 

stay (p = 0.039). The building of a multivariate logistic regression model revealed multiplicative significant predictors of the develop-

ment of thromboembolism. It has been shown that the presence of intestinal paresis is associated with a 25.07-fold increase in the chances 

of developing DVT of lower extremities.

Цель исследования. Анализ частоты и факторов риска развития венозных тромбоэмболических осложнений при осложненной 

травме шейного отдела позвоночника.

Материал и методы. В исследование вошли 34 пациента с острой осложненной травмой шейного отдела позвоночника. Критерии 

включения: впервые выявленные венозные тромбоэмболические осложнения, применение для исследования системы гемостаза 

метода низкочастотной пьезотромбоэластографии. Всем пациентам проводили стандартную медикаментозную тромбопрофи-

лактику. Выделено две исследуемые группы: I – 21 пациент с венозными тромбоэмболическими осложнениями; II – 13 пациентов 

без тромбоэмболических осложнений.

Результаты. Частота венозных тромбозов в общей выборке составила 61,8 %. Тромбоэмболия легочной артерии развилась в 4,7 % 

случаев. В 91,0 % случаев тромбозы имели бессимптомное течение. Состояние системы гемостаза до начала тромбопрофилакти-

ки в группе I характеризовалось хронометрической гипокоагуляцией, структурной гиперкоагуляцией с усилением интенсивности 

ретракции и лизиса сгустка в 2,6 раза, в группе II отмечалась хронометрическая и структурная гиперкоагуляция с усилением ин-

тенсивности ретракции и лизиса сгустка в 14,4 раза. Выявлены основные значимые предикторы развития венозных тромбозов: па-

рез кишечника (p = 0,004), отсутствие динамики в неврологическом статусе (p = 0,012), количество суток пребывания в ОРИТ 

(p = 0,025), количество дней госпитализации (p = 0,039). Построение многофакторной модели логистической регрессии выявило 

мультипликативные значимые предикторы развития тромбозов. Показано, что наличие пареза кишечника ассоциировано с повы-

шением шансов развития тромбоза глубоких вен нижних конечностей в 25,07 раза.

Заключение. С учетом высокой частоты развития венозных тромбоэмболических осложнений у пациентов с осложненной трав-

мой шейного отдела позвоночника требуются дальнейшие исследования, направленные на изучение эффективности и безопасно-

сти коррекции схем медикаментозной тромбопрофилактики в виде увеличения доз антикоагулянтов или кратности их введения.

Ключевые слова: осложненная травма шейного отдела позвоночника, травма спинного мозга, венозные тромбоэмболические ос-

ложнения, тромбопрофилактика, модели логистической регрессии.
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Несмотря на внедрение стандартных 
схем тромбопрофилактики, веноз-
ные тромбоэмболические осложне-
ния, включая тромбоз глубоких вен 
нижних конечностей и тромбоэмбо-
лию легочной артерии (ТЭЛА), у паци-
ентов с позвоночно-спинномозговой 
травмой (ПСМТ) на шейном уровне 
в остром периоде травмы выявляют 
с частотой от 12 до 64 %, а уровень 
смертности достигает 9,7 % [1–3]. 
Крупные популяционные исследова-
ния показали, что распространенность 
ТЭЛА после травмы спинного мозга 
составляет 4–5 % [4].

Хотя конкретный механизм разви-
тия венозных тромбоэмболических 
осложнений у пациентов с ПСМТ 
неизвестен, в значительной степе-
ни он связан с обездвиженностью, 
которая является основной харак-
теристикой пострадавших с ослож-
ненной травмой шейного отдела 
позвоночника. Наибольший риск раз-
вития таких осложнений возникает 
в первые 3 мес. после травмы [5–7].

С учетом вклада гиперкоагуляцион-
ных нарушений в механизм тромбо-
образования и недостаточной диаг-
ностической информативностью 
стандартных гемостазиологических 
лабораторных тестов актуальным 
является поиск информативных мето-
дов как быстрой диагностики наруше-
ний в системе гемостаза, так и возмож-
ного прогнозирования тромбоэмбо-
лических событий.

В настоящее время известны мето-
ды, основанные на оценке вязкоупру-
гих свойств крови, которые получи-
ли признание в качестве глобальных 
тестов исследования коагуляции, пред-
назначенных для анализа механиз-
мов свертывания крови от активации 
тромбина до фибринолиза. В част-

ности, исследование вязкоупругих 
свойств крови методом тромбо-
эластографии (TEG) или с исполь-
зованием технологии ротацион-
ной тромбоэластометрии (ROTEM) 
позволяет выявлять как гипокоагу-
ляционные, так и гиперкоагуляци-
онные состояния, мониторировать 
эффективность антикоагулянтной 
терапии, а также оценивать функции 
тромбоцитов в данный момент вре-
мени [8–10].

Роль таких исследований в раз-
личных областях медицины и интен-
сивной терапии существенно выросла 
за последние 20 лет и не теряет своей 
актуальности. Вместе с тем имеются 
лишь единичные публикации, касаю-
щиеся информативности метода TEG 
при проведении интенсивной терапии 
у пациентов с ПСМТ шейного отдела. 
Уточнения требуют не только вопро-
сы распространенности, но и  воз-
можностей прогнозирования разви-
тия венозных тромбоэмболических 
осложнений у рассматриваемой кате-
гории пострадавших.

Цель исследования – анализ часто-
ты и факторов риска развития веноз-
ных тромбоэмболических осложне-
ний при осложненной травме шейно-
го отдела позвоночника.

Материал и методы

В ретроспективное одноцентровое 
исследование включены 34 пациен-
та с ПСМТ шейного отдела, находив-
шихся на лечении в Новосибирском 
НИИТО им. Я.Л. Цивьяна в 2019–2022 гг.

Критерии включения в исследо-
вание: острая изолированная ПСМТ 
шейного отдела, впервые выявленные 
венозные тромбоэмболические ослож-
нения, применение для исследования 

системы гемостаза метода низкочас-
тотной пьезотромбоэластографии.

Критерии невключения: сочетанная 
травма, политравма, отсутствие невро-
логических нарушений, заболевания 
крови. Критериев исключения не было.

Исследование согласовано с этиче-
ским комитетом учреждения (выписка 
020/23 из протокола заседания 007/23 
от 20 ноября 2023 г.). Основной конеч-
ной точкой исследования были диа-
гностированный тромбоз глубоких 
вен нижних конечностей и ТЭЛА.

С целью выявления предикто-
ров венозных тромбоэмболических 
осложнений сформировали две груп-
пы исследования: I – 21 пациент 
с выявленными тромбозами глубоких 
вен нижних конечностей и любой 
формой ТЭЛА; II – 13 пациентов 
без развития венозных тромбоэмбо-
лических осложнений.

Абсолютному большинству паци-
ентов обеих групп в порядке оказа-
ния экстренной помощи выполнили 
декомпрессивно-стабилизирующие 
операции. Послеоперационное наблю-
дение и лечение осуществляли в отде-
лении реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ).

Тяжесть повреждения спинно-
го мозга оценивали по классифика-
ции American Spinal Injury Association, 
IMSOP – ASIA: тип A – полное отсут-
ствие моторных и сенсорных функ-
ций; B – чувствительность сохранена 
ниже уровня повреждения, моторной 
функции нет; C – парез ниже уров-
ня повреждения менее 3 баллов; D – 
парез ниже уровня повреждения более 
3 баллов; E – моторные и сенсорные 
функции сохранены [11].

Всем пациентам проводили стан-
дартную медикаментозную тромбо-
профилактику: надропарин кальция 

Conclusion. Considering the high incidence of venous thromboembolic complications in patients with complicated cervical spine injury, 

further research is required to study the effectiveness and safety of correction of drug thromboprophylaxis regimens in the form of increas-

ing doses of anticoagulants or the frequency of their administration.

Key Words: complicated cervical spine injury, spinal cord injury, venous thromboembolic complications, thromboprophylaxis, logistic 

regression models.
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в дозе 38 анти-Xa МЕ/кг 1 раз в сут-
ки подкожно в группе I – в 52 % слу-
чаев; в группе II – в 54 % (p > 0,999); 
эноксапарин натрия в дозе 40 мг 
1 раз в сутки подкожно в группе I – 
у 29 % пациентов, в группе II – у 23 % 
(p > 0,999); фондапаринукс натрия 
в дозе 2,5 мг 1 раз в сутки подкожно 
в группе I – в 19 % случаев, в группе II – 
в 23 % (p > 0,999). При регистрации 
факта развития венозных тромбоэм-
болических осложнений дозы анти-
коагулянтных препаратов увеличивали 
до лечебных.

После декомпрессивно-стабилизи-
рующих операций по текущему про-
токолу учреждения для острой трав-
мы спинного мозга медикаментозную 
тромбопрофилактику назначали через 
12 ч после завершения хирургического 
этапа лечения, неоперированным паци-
ентам – с момента поступления в ста-
ционар. Мероприятия немедикамен-
тозной тромбопрофилактики в после-
операционном периоде при отсутствии 
противопоказаний включали в себя 
компрессионный трикотаж, перемежа-
ющуюся пневмокомпрессию, лечебную 
физкультуру и массаж.

Для исследования системы гемоста-
за использовали компьютеризирован-
ный анализатор коагуляции – модель 
тромбоэластографа «НПТЭГ МЕД-
НОРД», Россия (регистрационное сви-
детельство ФРС № РЗН 2020/12855). 
Исследование проводили с четким 
соблюдением существующих реко-
мендаций технологии проведения 
низкочастотной пьезотромбоэласто-
графии [12–13].

Основные этапы фибриногенеза 
от агрегации тромбоцитов до фибри-
нолиза отображались на экране ком-
пьютера в виде интегрированной 
кривой линии. Важнейшие показа-
тели, которые анализировали в ходе 
исследования: максимальная ампли-
туда (плотность) сгустка в относи-
тельных единицах (МА, о.е.), время 
достижения максимальной ампли-
туды в минутах (t5, мин), интенсив-
ность ретракции и лизиса сгустка 
в процентах (ИРЛС, %). Сопоставле-
ние показателей регистрируемой пье-
зотромбоэластограммы с известными 

референсными значениями, установ-
ленными для нормокоагуляционного 
состояния у различных полов и воз-
растных групп (начиная с 18 лет), 
позволяло выявлять сдвиги в систе-
ме гемостаза на этапах интенсивной 
терапии у пациентов с ПСМТ шейно-
го отдела в условиях ОРИТ.

Метод низкочастотной пьезотром-
боэластографии сочетали с лабора-
торными тестами. Определяли коли-
чество тромбоцитов, уровень фибри-
ногена, протромбиновое время (ПТВ), 
активированное протромбиновое вре-
мя (АПТВ), уровень Д-димера.

Исследования системы гемостаза 
проводили на протяжении всего пе-
риода нахождения пациентов в ОРИТ 
с несколькими контрольными точка-
ми: 1, 3, 7, 10-е сут течения травмы.

С целью выявления факта раз-
вития тромбозов в первые три дня 
и далее каждые 7–10 дней выпол-
няли УЗИ сосудов нижних конечно-
стей с помощью аппарата General 
Electric Logiq E (General Electric, США). 
КТ легких с использованием йодсо-
держащего контрастного вещества 
(КТ-ангиографию) проводили только 
при наличии клиники ТЭЛА.

Для межгруппового сравнения 
и выявления возможных предикто-
ров венозных тромбоэмболических 
осложнений анализировали пол, 
возраст, механизм травмы, наличие 
и характер сопутствующей патоло-
гии, тяжесть повреждения спинного 
мозга, вид хирургической операции, 
осложнения, показатели лаборатор-
ного исследования системы гемостаза 
и данные низкочастотной пьезотром-
боэластографии, количество дней 
нахождения в ОРИТ, длительность 
госпитализации, летальность.

Статистическую обработку дан-
ных проводили как для общей выбор-
ки пациентов, так и с учетом сфор-
мированных групп исследования. 
Непрерывные показатели испытыва-
ли на согласие с законом нормально-
го распределения критерием Шапиро –  
Уилка, однородность отклонений 
показателей в сравниваемых группах – 
F-тестом Фишера. Ввиду малого числа 
показателей, удовлетворяющих усло-

вию применимости параметрическо-
го t-критерия сравнения Стьюдента, 
непрерывные показатели сравнивали 
непараметрическими ранговыми кри-
териями: U-критерием Манна – Уитни 
между группами в одной временной 
точке и критерием Вилкоксона между 
временными точками внутри групп.

Непрерывные данные представ-
лены в виде медианы [первый квар-
тиль; третий квартиль] бинарных 
данных, описанных в виде количе-
ства (частоты) событий; для каждо-
го уровня категориальных данных 
приводится количество пациентов 
на уровне (процент от общего коли-
чества пациентов в группе). Бинар-
ные и категориальные показатели 
сравнивали между группами точным 
критерием Фишера.

Выявление предикторов развития 
тромбоза глубоких вен нижних ко-
нечностей проводили построением 
моделей логистических регрессий. 
По однофакторным моделям выяв-
ляли числовые ассоциации (предик-
торы) между отдельным показателем 
и развитием тромбоза глубоких вен 
нижних конечностей. Для исследо-
вания взаимосвязей между фактора-
ми и построения более точных про-
гностических моделей использовали 
многофакторные модели логистиче-
ской регрессии.

С помощью ROC-анализа калибро-
вали многофакторные модели, рас-
считывали прогностические характе-
ристики с построением 95 % ДИ: AUC, 
чувствительность, специфичность, 
положительная и отрицательная прог-
ностическая значимость. Для оценки 
соответствия многофакторной модели 
применяли тест Хосмера – Лемешова.

Все используемые тесты были дву-
сторонними. Статистические гипоте-
зы проверяли при критическом уров-
не значимости 0,05, то есть различие 
считалось статистически значимым 
при достигнутом уровне p < 0,05.

Все статистические расчеты про-
водили в программе RStudio (вер-
сия 1.3.959 – © 2009–2020 RStudio, 
Inc., USA, URL: https://www.rstudio.
com) на языке R (версии 4.0.2, URL: 
https://www.R-project.org).
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Результаты

Все пациенты, вошедшие в исследо-
вание, имели травму спинного моз-
га на уровне нижнешейного отдела 
позвоночника. Наибольшую часть 
от общей выборки составили мужчи-
ны трудоспособного возраста (88,2 %). 
Абсолютное большинство пострадав-
ших, согласно классификции ASIA, 
относилось к категории с наиболее 
тяжелым повреждением спинного 
мозга: тип A – 22 (64,7 %) пациента, 
тип B – 6 (17,7 %). У 28 (82,3 %) паци-
ентов из-за компрессии спинного моз-
га были выполнены декомпрессивно-
стабилизирующие вмешательства.

Тромбоз глубоких вен нижних ко-
нечностей в общей выборке развил-
ся у 21 (61,8 %) пациента. Из 6 паци-
ентов, которым хирургическое лече-
ние не проводили, тромбоз выявили 
у 4 (66,7 %). В 91,0 % случаев тромбоз 
имел бессимптомное течение и был 
выявлен на скрининговом УЗИ вен ниж-
них конечностей. Наибольшее коли-
чество тромбозов возникло в первые 
10 сут после поступления больных в ста-
ционар. У 2 (9,5 %) пациентов тромбоз 
выявили в 1-е сут после травмы.

Нефатальная ТЭЛА развилась 
у 1 (4,7 %) пациента с осложнен-
ным переломом анкилозированного 
позвоночника на уроне С6–С7 (тип A 
по ASIA). Данное осложнение было 
ассоциировано с окклюзирующим 
тромбозом глубоких вен нижних ко-
нечностей на 10-е сут травмы.

Положительная динамика в невро-
логическом статусе в виде перехода 
из одного класса в другой по класси-
фикации ASIA отмечена у 12 пациен-
тов: у пяти пациентов при исходном 
классе ASIA A, у трех – при исходном 
классе ASIA B, у четырех – при исход-
ном классе ASIA C. Из 12 пациентов 
с положительной динамикой в невро-
логическом статусе тромбоз глубоких 
вен нижних конечностей развился 
у 4 (33,0 %).

Динамика показателей лаборатор-
ных тестов гемостаза и показателей 
низкочастотной пьезотромбоэласто-
графии для общей выборки пациентов 
представлена в табл. 1.

Исходя из средних значений, 
характеризующих основные эта-
пы фибриногенеза по данным низ-
кочастотной пьезотромбоэластогра-
фии, состояние системы гемостаза 
в 1-е сут после травмы характеризо-
валось хронометрической и струк-
турной гиперкоагуляцией со зна-
чительным усилением литической 
активности крови. При этом лабо-
раторные показатели находились 
в пределах референсных значений. 
Далее, несмотря на статистически 
значимые различия показателей 
гемостаза на этапах наблюдения, 
они не выходили за пределы услов-
ной нормы, за исключением уров-
ня фибриногена. Состояние нарас-
тающей гиперфибриногенемии было 
зарегистрировано на 3-и сут в ОРИТ.

При межгрупповом сравнении 
установлено следующее: средний воз-
раст пациентов в группе I – 40 [35; 59] 
лет, в группе II – 35 [22; 47]; p = 0,329. 
Декомпрессивно-стабилизирующие 
операции в порядке оказания экс-
тренной помощи были выполне-
ны у 17 (81 %) пациентов в группе I, 
у 11 (85 %) – в группе II (p > 0,999). 
Распределение пациентов в группах 
по полу, механизму травмы, тяжести 
повреждения спинного мозга, невро-
логическому дефициту и сопутствую-
щей патологии представлено в табл. 2.

Как видно из данных, представлен-
ных в табл. 2, группы исследования 
сопоставимы по основным изучаемым 
характеристикам.

Всем пациентам с момента поступ-
ления в стационар проводили неотлож-
ную интенсивную терапию, направлен-
ную на стабилизацию и поддержание 
адекватного перфузионного давления 
с целевыми значениями уровня сред-
него артериального давления (АДср) 
не менее 85–90 мм рт.  ст. Межгруп-
повое сравнение по количеству паци-
ентов, нуждающихся в длительной 
гемодинамической поддержке, имело 
лишь тенденцию к значимости раз-
личий: 18 (86 %) пациентов в группе I, 
7 (54 %) – в группе II (p = 0,057).

Случаи развития осложнений 
зарегистрированы в обеих группах: 
нарушение ритма сердца, пневмония, 

желудочно-кишечные кровотечения, 
острая почечная недостаточность, 
печеночная недостаточность, синдром 
полиорганной недостаточности, сеп-
сис. Однако статистически незначи-
мых различий по частоте указанных 
осложнений при межгрупповом срав-
нении не получено. Пульмоногенный 
сепсис послужил причиной летально-
го исхода у 3 (14 %) пациентов в груп-
пе I, летальных исходов в группе II 
не было (p = 0,270).

Получены статистически значимые 
различия по частоте развития пареза 
кишечника, выявленного у 19 (90 %) 
и 5 (38 %) пациентов групп I и II соот-
ветственно (p = 0,002). Другие стати-
стически значимые межгрупповые 
различия представлены в табл. 3.

Динамика показателей изучаемых 
лабораторных тестов и низкочас-
тотной пьезотромбоэластографии 
в исследуемых группах представлена 
в табл. 4.

Как видно из показателей низко-
частотной пьезотромбоэластографии, 
представленных в табл. 4, состояние 
системы гемостаза до начала тромбо-
профилактики у пациентов в группе  I 
характеризовалось хронометрической 
гипокоагуляцией, структурной гипер-
коагуляцией с усилением интенсив-
ности ретракции и лизиса сгустка 
в 2,6 раза в сравнении с референсны-
ми значениями, тогда как в группе II 
отмечалась хронометрическая и струк-
турная гиперкоагуляция с выраженной 
активацией фибринолиза – усиление 
интенсивности ретракции и лизиса 
сгустка в 14,4 раза. Показатели АПТВ 
в это же время только в группе I име-
ли тенденцию к гиперкоагуляции 
при нормальных значениях других 
показателей гемостаза.

На фоне тромбопрофилакти-
ки у пациентов в группе I удавалось 
поддерживать исходное состояние 
хронометрической гипокоагуляции. 
При этом сохранялись структурная 
гиперкоагуляция и значительное 
усиление интенсивности ретрак-
ции и лизиса сгустка. У пациентов 
группы II, несмотря на проводи-
мую тромбопрофилактику, сохраня-
лась хронометрическая и структур-
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Таблица 1

Динамика показателей лабораторных тестов гемостаза и низкочастотной пьезотромбоэластографии в общей выборке пациентов

Показатель (норма) 1-е сут 3-и сут 7-е сут 10-е сут Критерий  

Вилкоксона

p

МЕД

[Q1; Q3]

МЕД

[Q1; Q3]

МЕД 

[Q1; Q3]

МЕД

[Q1; Q3]

Лабораторные тесты

Активированное парциальное 

тромбопластиновое время 

(25,4–36,9 с)

25,30

[23,10; 27,00]

29,50

[26,30; 31,50]

28,30

[27,00; 30,40]

28,80

[26,90; 30,00]

1–3: <0,001*

1–7: 0,004*

          1–10: <0,001*

3–7: 0,468

3–10: 0,979

7–10: 0,443

Протромбиновое время 

(11–16 с)

12,00

[11,20; 13,00]

12,10

[11,60; 13,10]

13,70

[12,80; 14,30]

14,50

[13,60; 15,60]

1–3: 0,339

1–7: <0,001*

         1–10: <0,001*

3–7: <0,001*

          3–10: <0,001*

7–10: 0,050

Фибриноген (2–4 г/л) 3,10

[2,90; 3,70]

4,65

[3,80; 5,80]

6,11

[5,40; 6,80]

5,70

[5,40; 6,10]

1–3: <0,001*

1–7: <0,001*

          1–10: <0,001*

3–7: 0,005*

3–10: 0,021*

7–10: 0,648

Tромбоциты 

(150–350*109/л)

179,00

[143,50; 19,50]

136,00

[110,00; 174,50]

178,00

[139,00; 201,50]

217,00

[186,00; 262,00]

1–3: <0,001*

1–7: 0,980

          1–10: <0,001*

3–7: <0,001*

          3–10: <0,001*

         7–10: <0,001*

Показатели низкочастотной пьезотромбоэластографии

t5 (34 мин) 30,30

[25,80; 45,80]

25,50

[21,40; 33,40]

32,10

[26,40; 45,00]

48,50

[18,40; 60,10]

  1–3: 0,033*

1–7: 0,685

            1–10: 0,839

3–7: 0,666

            3–10: 0,191

            7–10: 0,916

Максимальная амплитуда 

(510 о.е.)

543,00

[446,00; 585,00]

536,00

[444,00; 610,00]

549,00

[470,00; 605,00]

592,00

[537,00; 691,00]

1–3: 0,588

1–7: 0,735

            1–10: 0,093

3–7: 0,675

            3–10: 0,294

            7–10: 0,588

Интенсивность ретракции  

и лизиса сгустка (0,29 %)

2,37

[-0,26; 4,14]

1,89

[0,21; 7,44]

3,04

[0,82; 7,98]

1,76

[0,92; 10,38]

1–3: 0,313

1–7: 0,641

            1–10: 0,195

3–7: 0,945

            3–10: 0,383

            7–10: 0,945

* Статистически значимые различия.
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ная гиперкоагуляция, а также актива-
ция фибринолиза с пиком на 10-е сут 
наблюдения. По данным лабора-
торных тестов, в обеих группах 
на 3-и сут регистрировалась устойчи-
вая гиперфибриногенемия.

Концентрация Д-димера в крови 
в обеих группах была выше верхней 
границы нормы и составляла на 10-е 

сут 1575,50 нг/л [956,00; 2700,00] 
и 960,00 нг/л [769,25; 1042,50] в груп-
пах I и II соответственно (p = 0,188).

Для определения предикторов раз-
вития тромбоза глубоких вен ниж-
них конечностей использовали метод 
логистической регрессии. Путем 
построения однофакторных моделей 
логистической регрессии выявили 

отдельные значимые предикторы 
развития венозных тромбоэмболи-
ческих осложнений: парез кишечни-
ка (p = 0,004), отсутствие динамики 
в неврологическом статусе (p = 0,012), 
индекс оксигенации (p = 0,034), коли-
чество суток пребывания в ОРИТ 
(p = 0,025), количество дней госпита-
лизации (p = 0,039), показатель АПТВ 
на 7-е сут наблюдения (p = 0,048), сер-
дечно-сосудистая недостаточность 
(p = 0,050). 

Установлено, что наличие пареза 
кишечника повышает шансы разви-
тия тромбоза в 15,20 [2,81; 125,53] 
раза, отсутствие положительной 
динамики в неврологическом ста-
тусе – в 7,20  [1,64; 37,87] раза, уве-
личение количества дней пребыва-
ния в ОРИТ на k – в 1,06k [1,01k; 1,12k] 
раза, увеличение дней госпитализации 
на k – в 1,04k [1,01k; 1,08k] раза; сер-
дечно-сосудистая недостаточность  – 
в 5,14 [1,06; 30,31] раза. В свою очередь, 
увеличение индекса оксигенации на k 
ассоциировано с понижением шан-
сов тромбоза в 0,98k [0,96k; 0,99k] раза, 
а увеличение значений показателя 
АПТВ на 7-е сут наблюдения на k – 
с понижением шансов тромбоза в 0,7k 
[0,46k; 0,95k] раза.

Построение многофакторной моде-
ли логистической регрессии выявило 
значимый предиктор развития тром-
бозов: наличие пареза кишечника ассо-
циировано с повышением шансов раз-
вития тромбоза глубоких вен нижних 
конечностей в 25,07 [3,55; 523,50] раза 
при одинаковых показателях хрониче-
ских заболеваний дыхательной систе-
мы у пациентов в многофакторной 
модели (табл. 5).

Таблица 2

Сравнение пациентов групп исследования по основным изучаемым характеристикам

Характеристики Группа I  

(n = 21)

Группа II  

(n = 13)

Точный тест Фишера,  

p

Пол, n (%)

Мужской 19 (90,5) 11 (84,6) 0,627

Женский 2 (9,5) 2 (15,4) 0,627

Причины травмы, n (%)

ДТП 5 (23,8) 4 (30,8) 0,704

Травма ныряльщика 10 (47,6) 5 (38,5) 0,728

Кататравма 3 (14,3) 1 (7,7) >0,999

Другое 3 (14,3) 3 (23,1) 0,653

ASIA, n (%)

A 14 (66,7) 8 (61,5)  >0,999

B 5 (23,8) 1 (7,7) 0,370

C 2 (9,5) 3 (23,1) 0,348

D 0 (0,0) 1 (7,7) 0,382

Неврологический статус, n (%)

Тетраплегия 5 (23,8) 0 (0,0) 0,132

Триплегия 1 (4,8) 1 (7,7) >0,999

Параплегия 12 (57,1) 6 (46,2) 0,725

Моноплегия 0 (0,0) 1 (7,7) 0,382

Тетрапарез 3 (14,3) 5 (38,5) 0,211

Сопутствующая патология, n (%)

Сердечно-сосудистая система 6 (29) 4 (31) >0,999

Дыхательная система 8 (38) 2 (15) 0,251

Эндокринная система 3 (14) 1 (8) >0,999

Мочевыделительная система 3 (14) 1 (8) >0,999

Другая 9 (43) 3 (23) 0,292

Таблица 3

Статистически значимые различия по изучаемым характеристикам в группах исследования

Показатели Группа I Группа II Сравнение 

MЕД 

[Q1; Q3]

MЕД 

[Q1; Q3]

ПСЕВДОМЕД  

[95 % ДИ]

U-критерий Манна – Уитни,  

p

ИВЛ, сут 20,0 [10; 30] 1,0 [0; 10] 14,0 [2; 23] 0,006*

Длительность лечения в ОРИТ, сут 40,0 [18; 45] 13,0 [5; 23] 19,1 [4; 35] 0,010*

Общая длительность госпитализации, сут 63,5 [26,75; 70,00] 23,5 [15,75; 6,25] 19,0 [4,00; 49,00] 0,022*

Разница представлена медианой попарных разностей с 95 % ДИ медианы.

 * Статистически значимые различия.
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Таблица 4

Динамика показателей лабораторных тестов и низкочастотной пьезотромбоэластографии в группах исследования

Параметры измерения 1-е сут 3-и сут 7-е сут 10-е сут Критерий 

Вилкоксона, pМЕД [Q1; Q3] МЕД [Q1; Q3] МЕД [Q1; Q3] МЕД [Q1; Q3]

Активированное парциальное тромбопластиновое время (норма 25,4–36,9 с)

Группа I 25,00 

[23,00; 27,90]

30,40 

[26,30; 31,50]

27,40 

[26,40; 29,80]

28,80 

[27,00; 32,43]

  1–3: 0,002*

1–7: 0,093

1–10: 0,009*

3–7: 0,080

3–10: 0,570

7–10: 0,102

Группа II 25,70 

[24,15; 6,62] 

27,75 

[25,98; 30,15]

29,25 

[28,25; 33,15]

27,70 

[26,65; 29,40]

 1–3: 0,106

   1–7: 0,008*

1–10: 0,030*

3–7: 0,055

     3–10: 0,383

7–10: 0,461

Фибриноген (норма 2–4 г/л)

Группа I 2,98 

[2,88; 3,47]

4,40 

[3,76; 5,54]

6,11 

[5,50; 7,05]

5,60 

[4,90; 6,36]

   1–3: 0,002*

      1–7: <0,001*

   1–10: <0,001*

   3–7: 0,012*

3–10: 0,032*

    7–10: 0,551

Группа II 3,52 

[3,32; 3,90]

5,54 

[3,85; 6,24]

5,95 

[5,15; 6,58]

5,90 

[5,70; 5,93]

1–3: 0,055

  1–7: 0,014*

1–10: 0,008*

3–7: 0,195

3–10: 0,400

7–10: 0,888

Протромбиновое время (норма 11—16 с)

Группа I 11,80 

[11,20; 12,30]

12,10 

[11,60; 13,40]

13,70 

[12,60; 14,30]

14,50 

[13,50; 15,30]

   1–3: 0,026*

      1–7: <0,001*

1–10: 0,003*

3–7: 0,004*

3–10: 0,007*

    7–10: 0,127

Группа II 12,15 

[11,78; 14,20]

12,05 

[11,73; 12,27]

13,75 

[12,88; 14,45]

14,5 

[13,75;15,72]

1–3: 0,207

1–7: 0,461

1–10: 0,025*

  3–7: 0,021*

3–10: 0,014*

     7–10: 0,313

Тромбоциты (норма 150–350*109/л)

Группа I 160,00 

[127,75; 224,00]

124,50 

[103,50; 62,25]

162,00 

[130,50; 101,75]

199,00 

[161,00; 254,25]

   1–3: 0,002*

1–7: 0,616

 1–10: 0,004*

   3–7: 0,004*

    3–10: <0,001*

7–10: 0,006*
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Окончание таблицы 4

Динамика показателей лабораторных тестов и низкочастотной пьезотромбоэластографии в группах исследования

Параметры измерения 1-е сут 3-и сут 7-е сут 10-е сут Критерий 

Вилкоксона, pМЕД [Q1; Q3] МЕД [Q1; Q3] МЕД [Q1; Q3] МЕД [Q1; Q3]

Группа II 188,00 

[166,00; 201,00]

144,00 

[136,00; 184,00]

180,00 

[166,00; 201,00]

235,00 

[217,00; 268,00]

  1–3: 0,008*

1–7: 0,483

1–10: 0,008*

  3–7: 0,009*

3–10: 0,009*

7–10: 0,004*

t5 (норма 34 мин)

Группа I 38,20 

[30,20; 57,10]

22,30 

[21,10; 42,90]

37,20 

[27,30; 65,00]

49,20 

[31,40; 60,10]

1–3: 0,129

1–7: 0,820

    1–10: 0,734

3–7: 0,734

    3–10: 0,129

    7–10: 0,859

Группа II 26,05 

[24,53; 28,58]

25,55 

[24,50; 27,15]

28,15 

[22,30; 35,10]

16,80 

[15,15; 29,02]

1–3: 0,250

1–7: 0,875

    1–10: 0,875

   3–7: >0,999

    3–10: 0,875

    7–10: 0,875

Максимальная амплитуда (норма 510 о.е.)

Группа I 544,00 

[438,00; 593,00]

536,00 

[444,00; 585,00]

551,00 

[470,00; 605,00]

681,00 

[570,00; 693,00]

1–3: 0,652

1–7: 0,734

1–10: 0,013*

3–7: 0,678

3–10: 0,044*

    7–10: 0,250

Группа II 542,00 

[517,25; 553,50]

571,00 

[488,25; 615,00]

507,50 

[470,00; 571,00]

466,00 

[429,25; 498,25]

1–3: 0,875

   1–7: >0,999

    1–10: 0,625

3–7: 0,875

    3–10: 0,625

    7–10: 0,375

Интенсивность ретракции и лизиса сгустка (норма 0,29 %)

Группа I 0,76 

[-0,33; 2,03]

1,89 

[1,07; 6,14]

5,16

[0,67; 10,38]

1,24 

[0,92; 3,12]

1–3: 0,375

1–7: 0,375

     1–10: 0,625

    3–7: >0,999

    3–10: 0,875

    7–10: 0,375

Группа II 4,18 

[2,94; 5,77]

1,97 

[-0,29; 7,47]

3,04 

[1,60; 5,03]

9,22 

[1,67; 18,87]

1–3: 0,625

1–7: 0,875

    1–10: 0,375

3–7: 0,875

    3–10: 0,125

    7–10: 0,625

* Статистически значимые различия.
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Для многофакторной модели 
с помощью ROC-анализа определили 
наилучшие показатели чувствительно-
сти – 100,0 %, специфичности – 53,8 % 
для порогового значения вероятности 
развития тромбоза глубоких вен ниж-
них конечностей в 27,0 % (рис.).

Для исследования прогностиче-
ских свойств многофакторной моде-
ли тромбоза глубоких вен нижних 
конечностей составлена таблица 
соответствия (табл. 6) и рассчитаны 
прогностические показатели модели 
(табл. 7). Суммарное количество паци-
ентов в многофакторной модели – 34.

Для определения прогностических 
возможностей показателей низкочас-
тотной пьезотромбоэластографии 
ROC-анализом для разности значений 
t5 между 1-ми и 3-ми сут определено 
пороговое значение 2,85 мин с мак-
симальной суммой чувствительности 
и специфичности. У пациентов с раз-
ницей t5 между 1-ми и 3-ми сут более 
2,85 мин прогнозировали развитие 
тромбоза глубоких вен нижних конеч-
ностей. У всех пациентов с разницей t5 
между 1-ми и 3-ми сут более 2,85 мин 
развился тромбоз глубоких вен ниж-
них конечностей. У пациентов с разни-

цей показателя менее 2,85 мин в 64 % 
тромбоз глубоких вен нижних конеч-
ностей отсутствовал и в 36 % – развил-
ся. Чувствительность прогноза соста-
вила 67 %, специфичность и положи-
тельная прогностическая значимость 
(ppv) – 100 %, отрицательная прогно-
стическая значимость (npv) – 64 %.

Обсуждение

Пострадавшие с осложненной травмой 
шейного отдела позвоночника зачастую 
подвергаются длительному нарушению 
кровообращения на фоне застоя кро-
ви в венах нижних конечностей, свя-
занного как с нарушением иннервации 
сосудистой стенки, так и со снижением 
насосной функции мышц, обусловлен-
ной их параличом. Указанные факто-
ры вместе с повреждением эндотелия 
и гиперкоагуляцией являются основ-
ными этиопатогенетическими состав-
ляющими, которые определяют принад-
лежность данной категории пациентов 
к группе наиболее высокого риска раз-
вития венозных тромбоэмболических 
осложнений [14–16].

Данные о частоте венозных тромбо-
эмболических осложнений при ослож-
ненной травме позвоночника значи-
тельно варьируют – от 1,6 до 80,0 %. Это 
обусловлено неоднородностью иссле-
дований, в которых рассматривали изо-
лированную травму позвоночника 
или сочетанные повреждения 
и политравму, повреждение шейного 
или грудного отделов позвоночника, 
ведение пациентов с применением 
пневмокомпрессии или без нее и дру-
гие клинические ситуации [16]. Боль-
шинство случаев развития венозных 
тромбоэмболических осложнений 

Таблица 5

Модель логистической регрессии тромбоза глубоких вен нижних конечностей для всех пациентов

Ковариат Однофакторные модели Многофакторная модель

ОШ [95 % ДИ] p ОШ [95 % ДИ] p

Парез кишечника 15,20 [2,81; 125,53] 0,004* 25,07 [3,55; 523,5] 0,006*

Хронические заболевания дыхательной системы 3,38 [0,67; 25,67] 0,171 7,58 [0,89; 184,78] 0,110

ОШ – отношение шансов.

 * Статистически значимые различия.

Рис. 
ROC-кривая для многофакторной модели тромбоза глубоких вен нижних конеч-
ностей у всех пациентов
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наблюдается в течение первых трех 
месяцев после травмы. Вместе с тем 
у 21,2 % пациентов с острой ПСМТ 
венозные тромбозы имелись уже 
на этапе госпитализации в специали-
зированные клиники [17, 18]. Установ-
ленная нами частота развития веноз-
ных тромбозов составила 61,7 %, что, 
как и сроки их возникновения, вполне 
соответствует опубликованным сведени-
ям и не противоречит данным, представ-
ленным нами ранее [3, 19, 20].

Пациенты отделений ОРИТ с трав-
мами имеют гиперкоагуляционные 
сдвиги в системе гемостаза, кото-
рые регистрируются даже в периоде 
выздоровления. На этом фоне веноз-
ные тромбоэмболические осложне-
ния, несмотря на проводимую тром-
бопрофилактику, регистрируют-
ся более чем в 25 % случаев [21, 22]. 
Состояние гиперкоагуляции по пока-
зателям низкочастотной пьезотром-
боэластографии в текущем исследова-
нии было выявлено при поступлении 
у 18 (52,9 %) пациентов с последую-
щим развитием тромбоза глубоких 
вен нижних конечностей в 59 % слу-
чаев. Практически такую же часто-
ту выявления гиперкоагуляционных 
сдвигов в системе гемостаза приво-

дят Kashuk et al. [23], которые иссле-
довали возможности метода тром-
боэластографии для диагностики 
состояния гиперкоагуляции и прог-
нозирования тромбоэмболических 
событий у хирургических пациентов, 
в том числе с травмой спинного моз-
га. Из 152 хирургических пациентов, 
находящихся в критическом состоя-
нии, гиперкоагуляция по данным TEG 
была выявлена в 67 % случаев. В после-
дующем у 19 % пациентов из группы 
с гиперкоагуляцией наблюдались тром-
боэмболические явления, на основании 
чего авторы заключили, что наличие 
гиперкоагуляции, выявленной с помо-
щью метода TEG, является предикто-
ром тромбоэмболических событий 
у хирургических пациентов [23]. Мень-
шую частоту развития тромбозов в срав-
нении с данными, полученными нами, 
можно объяснить тем обстоятельством, 
что пациенты с травмой спинного мозга 
в описанном исследовании составляли 
лишь часть от общей выборки пациен-
тов, тогда как в представленном нами 
исследовании травму спинного мозга 
имели все его участники.

Усиление литической активности 
крови, зарегистрированное в обе-
их группах, свидетельствует, на наш 

взгляд, об адекватной работе систе-
мы саморегуляции гемостаза в ответ 
на наличие структурной и хрономе-
трической гиперкоагуляции. Причем 
в группе исследования, куда вошли 
пациенты без венозных тромбоэмбо-
лических осложнений, усиление лити-
ческой активности было в 5,5  раза 
более выражено. Такое усиление 
системы фибринолиза, видимо, осо-
бенно характерно для изучаемой кате-
гории пациентов, так как известны 
данные ранее выполненных экспери-
ментальных и клинических исследова-
ний, свидетельствующие о повышен-
ной тромболитической активности 
застойной крови [24, 25].

Есть сведения, что степень тяжести 
неврологического дефицита (парапле-
гия, тетраплегия) не влияла на часто-
ту венозных тромбоэмболических 
осложнений [4]. В других научных 
источниках сообщается, что веноз-
ные тромбоэмболические осложнения 
чаще встречаются при развитии тетра-
плегии [17]. Имеются данные, что сни-
жение силы мышц нижних конечно-
стей приводило к пятикратному уве-
личению риска тромбоза глубоких вен 
[1]. А отсутствие спастического повы-
шения мышечного тонуса описано 
как фактор риска развития венозных 
тромбоэмболических осложнений [26]. 
В нашем исследовании все пациенты 
с уровнем неврологического дефицита 
в виде тетраплегии входили в группу I, 
пациенты с параплегией были в обеих 
группах. При межгрупповом сравне-
нии статистически значимой разницы 
по тяжести неврологических наруше-
ний между группами не установлено, 
следовательно, мы не можем сделать 
аналогичные выводы.

Хотя венозные тромбоэмболиче-
ские осложнения являются известным 
осложнением острой ПСМТ, их часто-
та и факторы, способствующие это-
му, остаются недостаточно изученны-
ми, а в ряде случаев противоречивы-
ми [4]. Так, при выявлении факторов 
риска венозных тромбоэмболических 
осложнений у пациентов с травмой 
спинного мозга на уровне шейного 
отдела позвоночника Lv et al. [1] уста-
новили, что частота развития тром-

Таблица 6

Таблица сопряженности многофакторной модели тромбоза глубоких вен нижних конечностей 

у всех пациентов

Прогноз Реальные данные Всего

«+» «-»

«+» 21 6 27

«-» 0 7 7

Всего 21 13 34

Таблица 7

Прогностические показатели многофакторной модели тромбоза глубоких  

вен нижних конечностей

Характеристики Значение [95 % ДИ], %

Частота случаев метода 79,4 [62,1; 91,3]

Фактическая частота случаев 61,8 [43,6; 77,8]

Чувствительность 100,0 [83,9; 100,0]

Специфичность 53,8 [25,1; 80,8]
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боза глубоких вен составила 21,71 %. 
Многофакторный регрессионный ана-
лиз установил, что снижение мышеч-
ной силы в нижних конечностях менее 
трех баллов при поступлении паци-
ентов в стационар, время от травмы 
до госпитализации и уровень Д-димера 
были основными факторами риска раз-
вития венозных тромбозов. При этом 
диагностическая ценность Д-димера 
оказалась самой высокой [1]. Наше ис-
следование показало, что концентрация 
Д-димера, который образуется при рас-
паде фибрина в процессе фибринолиза, 
была повышена в обеих группах. Одна-
ко информативность этого показате-
ля у изучаемой категории пациентов, 
как мы отмечали ранее, является огра-
ниченной в силу того, что причиной 
повышенной концентрации Д-димера 
зачастую становятся тяжелые инфек-
ционные осложнения, сопутствующие 
острому и подострому периодам тече-
ния осложненной травмы шейного 
отдела позвоночника [19]. Подтверж-
дением этому является отсутствие 
статистически значимых различий 
по уровню Д-димера между исследу-
емыми группами пациентов на всех 
этапах исследования. Поэтому именно 
УЗИ-визуализация сосудов нижних ко-
нечностей, особенно при регистрации 
повышенного уровня Д-димера, счи-
тается самым объективным методом 
диагностики тромбозов.

Ряд исследователей приводит иные 
высокозначимые факторы, связанные 
с послеоперационными тромбоэмбо-
лическими осложнениями: продол-
жительность пребывания в отделе-
нии интенсивной терапии (p < 0,001), 
количество дней на искусственной 
вентиляции легких (p < 0,001) и про-
должительность пребывания в стацио-
наре (p < 0,001) [23]. Показано отри-
цательное влияние на частоту разви-
тия венозных тромбоэмболических 
осложнений задержки госпитализа-
ции пострадавших в специализиро-
ванную клинику [17].

Есть сведения, что следующие фак-
торы тесно связаны с риском разви-
тия венозных тромбоэмболических 
осложнений: возраст, мужской пол, 
характер и тяжесть травмы, нали-

чие параплегии, тромбозы в анамне-
зе, курение, включая употребление 
бездымного никотина и запрещен-
ных веществ, уровень гомоцистеина 
в сыворотке крови, уровень Д-димера 
и мутация Лейдена, гена, отвечающе-
го за синтез V фактора свертывания 
крови [18]. Даже низкий социально-
экономический статус пострадавших 
из-за увеличения числа сопутствую-
щих или наличия у них не выявленных 
до травмы заболеваний связан с более 
высокой вероятностью развития веноз-
ных тромбоэмболических осложнений 
после травмы спинного мозга. Также 
сильную тенденцию к значимости имел 
индекс массы тела [4].

Авторами метаанализа [18], выпол-
ненного в 2023 г. и включившего в себя 
25 научных исследований, показано, 
что риск развития венозных тромбо-
эмболических осложнений у пациентов 
с травмой спинного мозга значимо свя-
зан со средним и пожилым возрастом 
(ОШ = 2,08; 95 % ДИ [1,47; 2,95]), муж-
ским полом (ОШ = 1,41; 95 % ДИ [1,26; 
1,59]), полным параличом (ОШ = 3,69; 
95 % ДИ [2,60; 5,24]), личным/семей-
ным анамнезом венозного тромбоза 
(ОШ = 1,95; 95 % ДИ [1,35; 2,81]), куре-
нием (ОШ = 2,67; 95 % ДИ [1,79; 3,98]), 
отсутствием компрессионной тера-
пии (ОШ = 2,44; 95 % ДИ [1,59; 3,73]), 
наличием перелома нижней конеч-
ности/таза (ОШ = 3,47; 95 % ДИ [1,79; 
6,75]), параплегией (ОШ = 1,81; 95 % 
ДИ [1,49; 2,19]) и диабетом (ОШ = 4,24; 
95 % ДИ [2,75; 6,52]).

Большинство выявленных нами 
путем построения однофакторных 
моделей логистической регрессии 
прогностических факторов в проа-
нализированных научных источни-
ках нам не встретились. Таковыми 
явились парез кишечника (p = 0,004), 
отсутствие положительной динамики 
в неврологическом статусе (p = 0,012), 
индекс оксигенации (p = 0,034), пока-
затель АПТВ на 7-е сут наблюдения 
(p = 0,048), сердечно-сосудистая недо-
статочность (p = 0,050). А предиктор 
«парез кишечника» вошел и в много-
факторную модель тромбоза глубоких 
вен нижних конечностей. Показано, 
что наличие пареза кишечника ассо-

циировано с повышением шансов раз-
вития тромбоза глубоких вен нижних 
конечностей в 25,07 раза. Установлен-
ную отрицательную клиническую зна-
чимость пареза кишечника возможно 
объяснить повышением внутрибрюш-
ного давления с нарушением кровото-
ка по нижней полой вене, что на фоне 
отсутствия функции мышечно-веноз-
ной помпы голеней еще больше усу-
губляет явления стаза крови в венах 
нижних конечностей [24, 25].

Система гемостаза является слож-
ным физиологическим процессом 
взаимоотношений между клетками 
крови, растворенными в плазме фак-
торами свертывающей и противосвер-
тывающей систем и эндотелиальными 
клетками [27]. Стандартные биохими-
ческие тесты на коагуляцию не всегда 
информативны. Вместе с тем тромбо-
эластография предоставляет инфор-
мацию о статусе системы коагуляции 
у конкретного пациента в конкретное 
время. В выполненном нами исследо-
вании показано, что анализ показа-
телей низкочастотной пьезотромбо-
эластографии может выявлять состоя-
ние гиперкоагуляции, а для показателя 
времени достижения максимальной 
амплитуды сгустка (t5), связанного 
с риском венозных тромбозов, ROC-
анализом определено пороговое зна-
чение с максимальной суммой чув-
ствительности и специфичности.

Безусловно, выполненное исследова-
ние имеет определенные ограничения. 
Во-первых, это одноцентровое ретро-
спективное исследование с небольшим 
объемом выборки. Во-вторых, некото-
рые важные характеристики пациен-
тов не были включены в исследование. 
В-третьих, исследование имело вре-
менные рамки, ограниченные только 
периодом наблюдения в ОРИТ. Исходя 
из этого, применение выводов исследо-
вания к другим специализированным 
клиникам может быть неточным.

Заключение

С учетом высокой частоты веноз-
ных тромбоэмболических осложне-
ний у пациентов с осложненной трав-
мой шейного отдела позвоночника 
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на фоне осуществляемых мероприя-
тий тромбопрофилактики, а так-
же установленных прогностических 
факторов развития венозных тромбо-
зов и диагностических возможностей 
метода низкочастотной пьезотром-
боэластографии, свидетельствую-
щих о наличии в системе гемостаза 

гиперкогуляционных нарушений, тре-
буются дальнейшие проспективные 
когортные исследования, направ-
ленные на изучение эффективности 
и безопасности коррекции схем меди-
каментозной тромбопрофилактики 
в виде увеличения доз антикоагулян-
тов или кратности их введения.
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Tethered spinal cord syndrome associated with spina bifida: clinical and radiological 

characteristics and indications for surgery (systematic review of the literature)

S.O. Ryabykh1, 2, S.A. Gorchakov3, A.A. Kalashnikov1, 3 
1Veltishchev Research and Clinical Institute for Pediatrics and Pediatric Surgery, Moscow, Russia 
2St. Petersburg State University, St. Petersburg, Russia 
3Speransky Children’s City Clinical Hospital No. 9, Moscow, Russia

Objective. To analyze literature data on clinical and radiation characteristics of the tethered spinal cord syndrome in spina bifida and to 

define criteria for indications for surgical treatment.

Material and Methods. A search for prospective cohort clinical studies evaluating the clinical and radiation picture and indications for sur-

gical correction of the tethered spinal cord syndrome associated with spina bifida, published in 2005–2023 was performed in the Pubmed, 

EMBASE, eLibrary and the Сochrane Library databases. The literature search was carried out by one researcher. The study was carried 

out in accordance with the international recommendations for writing systematic reviews and meta-analyses PRISMA. The levels of evi-

dence for reliability and grades of the strength of recommendations were evaluated according to the ASCO Guidelines.

Цель исследования. Анализ данных литературы по клинико-лучевой характеристике синдрома фиксированного спинного мозга 

при spina bifida, а также определение показаний к оперативному лечению.

Материал и методы. Выполнен поиск проспективных когортных клинических исследований в базах данных Pubmed, EMBASE, 

eLibrary и Сochrane Library, опубликованных в 2005–2023 гг., оценивающих клинико-лучевую картину и показания к оперативной 

коррекции синдрома фиксированного спинного мозга при spina bifida. Поиск литературных данных осуществлял один исследо-

ватель. Исследование выполнено в соответствии с международными рекомендациями по написанию систематических обзоров и 

метаанализов PRISMA. Уровни достоверности доказательности и градации силы рекомендаций оценивали по протоколу АSСО.

Результаты. В базах данных обнаружены 394 источника литературы. Повторяющиеся материалы (n = 81) удалены. При исклю-

чении неполнотекстовых статей осталась 251 работа, но только 28 соответствовали критериям включения и подверглись анализу. 

По доказательности 18 работ отнесены к уровню В, 10 – к уровню С.

Заключение. Компонентами синдрома фиксации спинного мозга являются дистопированный конус спинного мозга, укороченная 

фиксированная терминальная нить, наличие люмбосакральной липомы. При этом четкие критерии интегральной оценки клинико-

морфофункционального состояния пациентов на сегодняшний день отсутствуют, а имеющиеся шкалы не являются специфичны-

ми. Описанные МР-критерии ограничены уровнем доказательности, несмотря на это, они отражают высокий уровень консенсуса 

между экспертами, в том числе по определению показаний к хирургической дефиксации спинного мозга. Отсутствие четких по-

казаний к оперативному вмешательству, дискутабельность выполнения профилактической дефиксации спинного мозга требуют 

дальнейшего изучения проблемы с акцентом на анализ критериев синдрома натяжения спинного мозга.

Ключевые слова: дети, spina bifida, спинной мозг, мальформации спинного мозга, синдром фиксированного спинного мозга.
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Spina bifida – врожденный порок раз-
вития, в основе которого лежит рас-
щепление позвоночника вследствие 
нарушения закрытия нервной трубки 
на 4-й неделе эмбрионального разви-
тия. Частота встречаемости составля-
ет в среднем около 1 случая на 1000 
новорожденных и, по мнению боль-
шинства авторов, напрямую корре-
лирует с генетическими факторами 
риска. Уровень поражения позвоноч-
ного столба определяет выраженность 
клинических проявлений, в частности 
степень неврологических нарушений 
и дисфункции тазовых органов [2]. 
Часто менингомиелоцеле ассоцииру-
ется с выраженным неврологическим 
дефицитом или другими врожденны-
ми нарушениями, такими как гидроце-
фалия и мальформация Киари [3].

Одним из самых частых проявле-
ний spina bifida является первичный 

или вторичный синдром фиксирован-
ного спинного мозга (СФСМ). Причи-
ной развития первичного СФСМ явля-
ется низкое (каудальней уровня L1–L2) 
расположение терминального отде-
ла спинного мозга за счет прикрепле-
ния плакоды к окружающим тканям, 
что приводит к натяжению спинного 
мозга и часто ассоциируется с наличи-
ем толстой терминальной нити. Вто-
ричный синдром развивается как след-
ствие хирургического вмешательства 
по поводу менингомиелоцеле.

СФСМ объединяет ряд неодно-
родных по этиологии, но схожих 
по патогенезу патологических состоя- 
ний, проявления которых являют-
ся следствием выпадения функций 
каудального отдела спинного мозга 
и его корешков, включающих про-
грессирующие неврологические, 
ортопедические и урологические 

симптомы: слабость и боли в нижних 
конечностях, снижение мобильно-
сти, косолапость, нарушение функ-
ции тазовых органов, рецидивиру-
ющие мочевые инфекции и наруше-
ния сенсорных функций [3].

Несмотря на наличие общих 
взглядов на развитие СФСМ (этио-
патогенез) и клинико-диагностиче-
скую картину, можно констатиро-
вать отсутствие единых показаний 
для дефиксации спинного мозга и его 
элементов. Отсутствие четких показа-
ний к оперативному вмешательству, 
в том числе неоднозначность концеп-
ции профилактической дефиксации, 
требует дальнейшего изучения про-
блемы, уточнения показаний к опе-
рации, что и определило цель работы.

Цель исследования – анализ дан-
ных литературы по клинико-лучевой 
характеристике СФСМ при spina bifida, 

Results. A total of 394 literature sources were found in the databases. Duplicate materials (n = 81) have been removed. When non-full-

text articles were excluded, only 28 out of 251 remained studies met the inclusion criteria and were analyzed. According to the level of evi-

dence, 18 of them were classified as B level, and 10 – as C level.

Conclusion. The components of the tethered spinal cord syndrome are a dystopic spinal cord cone, a shortened fixed filum terminale, and 

the presence of a lumbosacral lipoma. At the same time, there are currently no clear criteria for the integral assessment of the clinical and 

morphofunctional state of patients, and the available scales are not specific. The described MRI criteria are limited by the level of evidence, 

but despite this, they reflect a high level of consensus among experts, including that on the defining indications for surgical spinal cord 

untethering. The lack of clear indications for surgical intervention and the debatability of performing preventive untethering of the spinal 

cord require further study of the problem with an emphasis on analyzing the criteria for tethered spinal cord syndrome.

Key Words: children, spina bifida, spinal cord, spinal cord malformations, tethered spinal cord syndrome.
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Таблица 1

Критерии включения/исключения и селекции публикаций в соответствии с принципами PRISMA

Элементы PRISMA Включения Исключения

Участники Дети младше 18 лет, получившие хирургическое лечение 

по поводу синдрома фиксированного спинного мозга

Пациенты старше 18 лет, пациенты, которые  

не лечились по поводу синдрома фиксированного 

спинного мозга

Вмешательство Оперативное лечение синдрома фиксированного 

спинного мозга у больных со spina bifida

Оперативное лечение синдрома фиксированного 

спинного мозга, не связанного со spina bifida

Сравнение Группы исследования в отобранных статьях

Результат МР-семиотика, клиническая картина, показания к оперативному вмешательству

Дизайн Нерандомизированные, ретроспективные, 

проспективные

Рандомизированные, клинические случаи,  

серии клинических случаев

Публикации На русском, английском языках, полнотекстовые На любых других языках, без доступа к полному тексту
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а также определение критериев пока-
заний к оперативному лечению.

Материал и методы

Произведен поиск проспективных 
когортных клинических исследова-
ний в базах данных Pubmed, EMBASE, 
eLibrary и Сochrane Library, опублико-
ванных в 2005–2023 гг., оценивающих 
МР-семиотику, клиническую симптома-
тику, показания к оперативной коррекции 
СФСМ при spina bifida. Поиск осуществлял 
один исследователь, исследование выпол-
нено в соответствии с международным 
протоколом PRISMA (табл. 1).

В рамках протокола PRISMA на пер-
вом этапе выполняли поиск литера-
турных источников с использованием 
ключевых слов «синдром фиксирован-
ного спинного мозга», «spina bifida», 
«tethered cord syndrome», «meningomy-
elocele», «post-MMC syndrome». Глубина 
поиска – 18 лет. На втором этапе исклю-
чили публикации, не соответствующие 
критериям исследования, на третьем – 
просмотрели полные тексты отобран-
ных статей на соответствие критери-
ям включения и список литературы 
на наличие релевантных исследований 
(табл. 1, рис. 1).

Дополнительно поиск тематических 
источников выполнили по ключевым 
словам посредством запросов в нейро-
сети GPT-Chat (табл. 2, рис. 2).

Проводили ранжирование работ 
по уровню достоверности доказательно-
сти (от I до V) и уровням градации силы 
рекомендаций (от A до D) с использова-
нием протокола Американского обще-
ства клинической онкологии (АSСО) 
[4, 5], также используемой при подго-
товке клинических рекомендаций в Рос-
сийской Федерации, с селекцией наи-
более цитируемых тематических работ.

Результаты

В базах данных обнаружили 394 источни-
ка литературы (рис. 3). Повторяющиеся 
материалы (n = 81) удалили. При исклю-
чении неполнотекстовых статей оста-
лась 251 работа, но только 28 подвергли 
анализу, поскольку они соответствова-
ли критериям включения (табл. 3). Уро-

вень доказательности 18 исследуемых 
работ – В, 10 – С.

Выявлены 2 наиболее цитируемых 
исследования: проспективное мульти-
центровое рандомизированное кли-
ническое исследование Copp et al. [7], 
посвященное клинико-лучевой карти-
не СФСМ (225 цитирований); проспек-
тивное мультицентровое рандомизи-
рованное клиническое исследование 
Yamada et al. [8], посвященное пато-
генезу и клинической картине СФСМ 
(148 цитирований).

Для анализа контента работ в раз-
деле «Обсуждение» последние были 

ранжированы для ответа на основные 
вопросы исследования: 

• что является компонентами СФСМ 
в зависимости от уровня spina bifida?

• какова МР-семиотика СФСМ?
• что является показанием для хирур-

гической дефиксации спинного мозга?

Обсуждение

Компоненты фиксации спинного мозга 
в зависимости от уровня spina bifida

Исходя из принципов биомехани-
ки можно утверждать, что каудальный 
отдел спинного мозга является демп-

Исследования, первично отобранные в системах Pubmed, 
EMBASE, eLibrary и Сochrane Library 

по запросам (n = 394)

Количество публикаций, прошедших скрининг, 
в том числе после исключения дубликатов (n = 318)

Исключенные исследования 
(n = 76)

Исключено 
полнотекстовых статей:

Количество статей, оцененных на предмет 
возможности включения в анализ (n = 251)

Полнотекстовые статьи, оцененные по критериям 
соответствия (n = 35)

Исследования, включенные в обзор (n = 28), 
в том числе русскоязычные (n = 2) 

и англоязычные (n = 26)

И
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• нерелевантная тема (n = 128);
• несоответствующий дизайн 
  (n = 48);
• нет данных верификации 
   результатов (n = 43);
• самоцитирование (n = 2)

Рис. 1
Схематический алгоритм отбора тематических публикаций в соответствии с кри-
териями PRISMA

Таблица 2

Сравнение этапного поиска тематических публикаций в соответствии с критериями PRISMA  

и с помощью нейросети GPT-Chat

Параметры Самостоятельный литературный поиск GPT-Chat

Идентификация 394 420

Скрининг 251 273

Соответствие 36 51

Включение 28 38, из них корректны – 8
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ферной системой, представленной 
в верхних отделах зубчатыми связ-
ками, расположенными на уровне 
Th12–L1 сегментов, а в нижних отде-
лах спинного мозга – терминальной 

нитью. Yamada et al. [8] установили, 
что данная система препятствует натя-
жению спинного мозга выше уровня 
Th12–L1 позвонков. При нарушении 
эластических свойств терминальной 

нити снижаются ее демпфирующие 
свойства и баланс спинного мозга 
в целом.

Основными причинами фиксации 
спинного мозга являются липоменин-
гомиелоцеле, диастематомиелия. Реже 
встречаются комплексные каудальные 
мальформации, передние менингоце-
ле, нейроэнтеральные кисты, крест-
цовые менингеальные дивертикулы 
с жировой терминальной нитью, тер-
минальная сирингомиелия и синдром 
каудальной регрессии. В условиях 
приобретенной патологии источни-
ком фиксации и возможной тракции 
спинного мозга является интраду-
ральная послеоперационная рубцо-
вая ткань.

Патогенетической основой СФСМ 
является механическое натяжение кау-
дального отдела спинного мозга, при-
водящее к локальной ишемии, нару-
шению биоэлектрической активности 
спинного мозга, а на молекулярном 
уровне – к угнетению окислительно-
го фосфорилирования и аксональ-
ной дегенерации [10]. Реваскуляри-
зация отделов спинного мозга после 
хирургического устранения фикса-
ции объясняет обратимый характер 
неврологических расстройств. Дан-
ные патологические изменения склон-
ны к прогрессии в период активного 
роста ребенка, приводя к усугублению 
клинической картины и формиро-
ванию стойкого неврологического 
дефицита [11–13].

МР-семиотика синдрома 
фиксированного спинного мозга
Диагностические мероприятия 

при вторичном СФСМ сводятся к сопо-
ставлению клинико-лучевой картины, 
электрофизиологических критериев 
с учетом динамики состояния больного. 
Основными неврологическими прояв-
лениями синдрома фиксации и натя-
жения спинного мозга являются изме-
нения походки, нарушения функций 
тазовых органов, включая персисти-
рующую инфекцию мочевыводящих 
путей. Семиотика ортопедических 
нарушений включает в себя деформа-
цию оси позвоночника (чаще сколи-
оз и лордосколиоз), нестабильность 
тазобедренных суставов, контракту-

Исследования, первично отобранные нейросетью GPT 
(n = 434)

Количество публикаций, прошедших скрининг, 
в том числе после исключения дубликатов (n = 230)

Количество статей, оцененных на предмет возможности 
включения в анализ (n = 204)

Полнотекстовые статьи, 
оцененные по критериям соответствия (n = 20)

Исследования, включенные в обзор (n=8), 
в том числе русскоязычные (n = 1) 

и англоязычные (n = 7)
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Рис. 2
Схематический алгоритм отбора тематических публикаций в нейросети GPT-Chat

Рис. 3
Диаграмма числа опубликованных тематических работ, включенных в обзор
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ры коленных суставов и деформа-
цию стоп. При этом четкие критерии 
интегральной оценки клинико-мор-
фофункционального состояния паци-
ентов отсутствуют, а имеющиеся шка-
лы (Ashworth, Modified Tardieu Scale, 
mJOA, SBNS) не являются специфич-
ными [29, 30].

МР-признаки фиксации спинного 
мозга присутствуют у всех больных, 
оперированных по поводу СФСМ [11]. 
При этом симптоматические вариан-
ты СФСМ наблюдаются только у 30 % 
больных. Формирование фиксации, 
как правило, происходит на уровне 
предыдущего оперативного вмеша-
тельства. В этом случае происходит 
образование спаек между спинным 

мозгом и его оболочками, а иногда 
и с рубцово-измененными мягкими 
тканями. Зачастую фиксация спин-
ного мозга формируется на уровне 
L4–S3 позвонков [14, 15]. По данным 
Yamada и Won [16], риск возникно-
вения симптоматического варианта 
синдрома вторичной фиксации спин-
ного мозга возрастает при дистопии 
конуса спинного мозга каудальнее уров-
ня S1 позвонка.

Таким образом, МРТ является золо-
тым стандартом диагностики, а основ-
ные МР-критерии фиксации спинно-
го мозга обоснованы Horrion et al. 
в 2014 г. [19]:

1) дистопия конуса спинного мозга 
ниже уровня L1–L2 позвонков;

2) сирингомиелия – интраме-
дуллярное кистозное образование; 
небольшие кисты имеют трубчатую 
форму, тогда как крупные кисты при-
нимают вид бус или мешотчатых поло-
стей, разделенных перегородками;

3) миелопатия – при развитии фик-
сации на шейном, грудном уровнях; 
визуально – веретеновидное утолще-
ние спинного мозга, локальное уси-
ление (Т2-ВИ) или снижение (Т1-ВИ) 
интенсивности сигнала спинного 
мозга;

4) липома терминальной нити  – 
гиперинтенсивное (Т1-ВИ) интра-
дуральное объемное образование, 
интимно связанное с терминальной 
нитью;

Таблица 3

Общая характеристика исследований, включенных в систематический обзор

Исследование Год Страна Тип исследования Пациенты, n УД ГР

Курцер М.А. с соавт. [2] 2018 Россия ПКИ 7 IV C

Хачатрян В.А. с соавт. [17] 2009 Россия ПКИ 34 IV C

Copp et al. [7] 2015 Великобритания ПКИ/ РКИ 22 II B

Hudgins, Gilreath [6] 2004 США ПКИ 12 II B

Horrion et al. [19] 2014 Бельгия ПКИ 20 II B

Furtado et al. [31] 2020 CША/Германия ПКИ/ РКИ 26 II B

Hertzler et al. [18] 2010 США ПКИ 47 III C

Caldarelli et al. [9] 2013 Италия/США ПКИ 22 III С

Mazzola et al.[10] 2019 Италия ПКИ 18 II B

Blount et al. [27] 2007 США ПКИ 30 III C

Henderson et al. [29] 2005 США ПКИ 38 II B

Danzer et al.[20] 2016 США ПКИ/ РКИ 27 II B

Hsieh et al. [21] 2010 США ПКИ 26 II B

Hoving et al. [22] 2011 Великобритания ПКИ 65 II B

Hsieh et al. [23] 2006 США ПКИ 24 II C

McCarthy et al. [24] 2019 США ПКИ 27 III C

Barley et al. [25] 2010 США ПКИ 19 II B

Ogiwara et al. [13] 2011 Япония/США ПКИ 16 II B

Filippi et al. [14] 2010 Австралия ПКИ 13 II B

Massimi et al. [15] 2011 Италия ПКИ/ РКИ 18 II B

Yamada, Won [16] 2007 Япония РКИ 37 II B

Yamada et al. [8] 2007 Япония РКИ 34 III C

Lew, Kothbauer [1] 2007 США ПКИ 41 III C

Adzick et al. [11] 2011 Великобритания РКИ 14 II B

Verbeek et al. [12] 2012 CША/Нидерланды/Германия РКИ 21 III C

Sharma et al. [30] 2006 Индия РКИ 22 III С

Bloria et al. [3] 2020 Индия ПКИ 19 II B

Shobeiri et al. [26] 2021 Иран ПКИ 21 III С

ПКИ – проспективное когортное исследование; РКИ – рандомизированное клиническое исследование; УД – уровень доказательности американ-

ского общества клинической онкологии ASCO [32]; ГР – градации рекомендаций по ASCO.
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5) утолщение терминальной нити 
2 мм и более.

Показания для дефиксации 
спинного мозга
Одной из причин неоправданного 

расширения показаний к оператив-
ному вмешательству является поли-
этиологичность СФСМ. С учетом это-
го предложено считать показанием 
к хирургическому лечению соче-
тание МР-признаков, клинической 
картины синдрома вторичной фик-
сации спинного мозга и прогресси-
рование неврологической симптома-
тики [1, 5, 9], что, по сути, отражает 
клинико-нейровизуляционную кар-
тину синдрома натяжения спинного 
мозга. Наряду с этим, большинство 
исследователей [21–23] отмечают 
преимущественно транзиторный 
характер исходной неврологической 
симптоматики при ранней коррек-
ции СФСМ и в редких случаях выра-
женную положительную динами-
ку после проведения дефиксации 
у пациентов с длительно существую-
щей симптоматикой.

Эволюция методов анестезиологи-
ческого пособия, техники микрохи-
рургической диссекции, интраопера-
ционного контроля действий хирурга, 
в основном нейрофизиологическо-
го мониторинга, определила в целом 
успешность оперативного вмеша-
тельства во всех возрастных группах 
сразу после клинической и инстру-

ментальной верификации патоло-
гии, даже при бессимптомном тече-
нии заболевания [24–26]. В результате 
этого сформировалось представление 
о превентивном устранении фиксации 
до манифестации клинической симп-
томатики, направленном на предот-
вращение возможного необратимого 
повреждения спинного мозга [27, 28].

Актуальным представляется устра-
нение фиксации у подростков до на-
ступления периода ускоренного роста 
[26]. Однако в настоящее время данная 
тактика подвергается жесткой критике 
в связи с нарастанием послеопераци-
онного неврологического, уродинами-
ческого дефицита, а также частотой 
появления и прогрессирования орто-
педических осложнений [7, 10].

Заключение

Компонентами СФСМ являются дис-
топированный конус спинного мозга, 
укороченная терминальная нить, люм-
босакральная липома. При этом чет-
кие критерии интегральной оценки 
клинико-морфофункционального со-
стояния пациентов отсутствуют, а име-
ющиеся шкалы не являются специ-
фичными. Описанные МР-критерии 
ограничены уровнем доказательнос-
ти, однако отражают высокий уровень 
внутриэкспертного консенсуса, в том 
числе по определению показаний 
к дефиксации спинного мозга.

Отсутствие четких показаний 
к оперативному вмешательству, дис-
кутабельность выполнения профи-
лактической дефиксации спинного 
мозга требуют дальнейшего изучения 
проблемы с акцентом на дефиницию 
«синдром натяжения спинного мозга» 
и анализом его клинико-нейровизуля-
ционных критериев.

Ограничения исследования. Во-первых, 
авторы стремились ограничить иссле-
дование рамками синдрома вторичной 
фиксации спинного мозга с анализом 
критериев синдрома натяжения спин-
ного мозга и показаний для хирургиче-
ской дефиксации. Во-вторых, в исследо-
вание осознанно не включены работы 
с анализом результативности пренаталь-
ных вмешательств. В-третьих, выявлен 
явный дефицит исследований с высо-
ким уровнем доказательности, а также 
внутри- и межэкспертных консенсу-
сов, что влияет на результаты обзора.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
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Spinal canal stenosis: comparative analysis of minimally invasive bilateral decompression 

through a unilateral approach and laminectomy

A.G. Aganesov, M.M. Aleksanyan, E.G. Gemdzhian 
Petrovsky National Research Centre of Surgery, Moscow, Russia

Objective. To analyze and compare the results of treatment of lumbar spinal stenosis using minimally invasive unilateral decompression 

and classical laminectomy.

Material and Methods. The retrospective comparative monocentric study included 68 patients (2 groups of 34 patients each) operated 

on in 2018–2021 for spinal stenosis in the lumbar spine who met certain eligibility criteria. Patients of one group were operated on using 

minimally invasive bilateral decompression through a unilateral approach, while patients in the other group were operated on using classi-

cal laminectomy. The results of surgical treatment were compared during 24 months by assessing pre- and postoperative indicators of the 

intensity of pain in the back and lower extremities using a 10-point VAS, and the patient’s functional activity – using the Oswestry index.

Results. A statistically significant clinical effect of surgical treatment was noticed in both groups. At the end of the follow-up period, the 

results of back pain relief in the minimally invasive surgery group were significantly better (0.3 vs 0.9, respectively), and the improve-

ment in functional activity was comparable to the laminectomy group (8.8 vs 9.8, respectively). A clinical effect of pain relief in the lower 

Цель исследования. Сравнительный анализ результатов лечения стеноза позвоночного канала в поясничном отделе позвоночника 

методами малоинвазивной унилатеральной декомпрессии и классической ламинэктомии.

Материал и методы. В ретроспективное сравнительное моноцентровое исследование включены в соответствии с определенны-

ми критериями 68 пациентов (2 группы по 34 пациента), оперированных в 2018–2021 гг. по поводу стеноза позвоночного канала 

в поясничном отделе позвоночника. Пациенты одной группы оперированы методом малоинвазивной двусторонней декомпрессии 

из унилатерального доступа, другой группы – методом классической ламинэктомии. Сравнение результатов оперативного лече-

ния проводили в течение 24 мес. путем оценки пред- и послеоперационных показателей интенсивности болевого синдрома в спине 

и нижних конечностях по 10-балльной ВАШ, функциональной активности пациента – по индексу Освестри.

Результаты. В обеих группах получен статистически значимый клинический эффект от оперативного лечения. К концу срока наблю-

дения в группе малоинвазивной хирургии результаты купирования болевого синдрома в спине были значительно лучше (0,3  про-

тив 0,9 соответственно), а улучшение функциональной активности сопоставимо с группой ламинэктомии (8,8 против 9,8  соот-

ветственно). Получен клинический эффект купирования болевого синдрома в нижних конечностях в обеих группах (до 1,2 и 1,4 

соответственно). При малоинвазивной декомпрессии значительно ниже были период стационарного лечения, сроки до активиза-

ции, объем кровопотери.

Заключение. Малоинвазивная унилатеральная декомпрессия позвоночного канала при стенозе поясничного отдела демонстриру-

ет лучший эффект купирования болевого синдрома в спине, чем классическая ламинэктомия, при отсутствии значимой разницы 

в купировании болевого синдрома в нижних конечностях. Малоинвазивная методика позволяет пациентам максимально быстро 

реабилитироваться и вернуться к повседневной жизни и труду, имеет социально-экономические преимущества в сравнении с клас-

сической ламинэктомией – более короткий срок активизации и стационарного лечения, меньший объем кровопотери.

Ключевые слова: стеноз позвоночного канала, ламинэктомия, малоинвазивное лечение, декомпрессия позвоночника.
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Дегенеративный стеноз поясничного 
отдела позвоночника – наиболее рас-
пространенное показание к оператив-
ному вмешательству в пожилой и стар-
ческой (старше 60 лет) возрастных 
группах, пациенты которых зачастую 
являются коморбидными [1, 2]. К деге-
неративным изменениям относят гры-
жи межпозвонковых дисков, гипер-
трофию или оссификацию желтой 
связки, часто в комбинации с гипер-
трофией дугоотростчатых суставов, 
что приводит к компрессии невраль-
ных структур в позвоночном канале, 
в латеральных каналах, в межпозвон-
ковых отверстиях, вызывая болевой 
синдром и неврологические наруше-
ния, тем самым резко снижая качество 
жизни [2, 3]. При отсутствии эффек-
та от консервативной терапии един-
ственным вариантом лечения остается 
оперативное вмешательство, но опти-
мальная хирургическая тактика, осо-
бенно среди коморбидных пожи-
лых пациентов, по сей день остается 
предметом споров среди вертебро-
логов [4–6]. Классическими методами 
являются ламинэктомия, медиальная 
резекция дугоотростчатых суставов, 
фораминотомия, которые требуют 
широкого хирургического доступа 
с травмой паравертебральных мышц 
и весьма радикальной резекцией зад-
него опорного комплекса позвоноч-
ника [7, 8]. Массивная резекция кост-
ной ткани, повреждение мышечной 
ткани могут приводить к развитию 
нестабильности, мышечной дисфунк-
ции или даже атрофии, синдрому 
оперированного позвоночника [6, 9]. 
В случае сочетания стеноза с неста-
бильностью позвоночно-двигатель-

ного сегмента выполнение исключи-
тельно декомпрессии не приводит 
к клиническому результату, поэтому 
операция дополняется стабилизацией, 
чаще всего транспедикулярной систе-
мой [10, 11]. При выявлении деформа-
ции поясничного отдела позвоноч-
ника можно проводить декомпрессию, 
если отсутствуют факторы риска раз-
вития нестабильности [12]. Важно 
учитывать область декомпрессии – 
ее рекомендуется выполнять на кон-
векситальной стороне деформации 
для удобства доступа и максимально-
го сохранения стабильности позво-
ночно-двигательного сегмента [13, 14].

С учетом того что центральный сте-
ноз развивается в основном в интер-
ламинарном пространстве, оператив-
ные техники постепенно смещаются 
в сторону минимально-инвазивных 
[15]. В лечении стенозов стали при-
менять микроэндоскопические тубу-
лярные ранорасширители, которые 
ранее использовали при микродискэк-
томии, что сделало данную методику 
возможной альтернативой классиче-
ской ламинэктомии (рис. 1). Задачи 
малоинвазивной декомпрессии: мак-
симальное снижение объема резек-
ции костной ткани, интраоперацион-
ной травмы паравертебральных тка-
ней и риска развития нестабильности 
в послеоперационном периоде [8]. 
При малоинвазивных хирургических 
доступах паравертебральные мыш-
цы разводят тупым способом, остав-
ляя при этом интактными срединные 
структуры с местом фиксации мышц 
и связочного аппарата, что снижа-
ет интраоперационную кровопоте-
рю и послеоперационный болевой 

синдром [16]. Подобной описанной 
методикой является малоинвазивная 
двусторонняя декомпрессия из уни-
латерального доступа, которую можно 
применять и при многосегментарном 
поражении [17–19].

К сожалению, в мировой литерату-
ре до сих пор крайне мало исследова-
ний, которые бы четко описали пре-
имущества данной малоинвазивной 
методики перед классической ламин-
эктомией [20–24].

Цель исследования – сравни-
тельный анализ результатов лече-
ния стеноза позвоночного канала 
в поясничном отделе позвоночника 
методами малоинвазивной унилате-
ральной декомпрессии и классиче-
ской ламинэктомии.

Уровень доказательности исследо-
вания – 3b.

Материал и методы

В 2018–2021 гг. в отделении хирургии 
позвоночника Российского научного 
центра хирургии им. акад. Б.В. Петров-
ского (Москва) прооперированы 
637 пациентов с дегенеративно-дис-
трофическими заболеваниями пояс-
ничного отдела позвоночника.

Все операции выполняла одна 
хирургическая бригада в одной опе-
рационной. Все пациенты подписали 
добровольное согласие на оператив-
ное лечение. Исследование одобре-
но локальным этическим комитетом 
учреждения.

Критерии включения в исследование:
1) симптоматический пояснич-

ный стеноз, вызывавший радикуло-
патию (болевой синдром, слабость 

extremities was obtained in both groups (up to 1.2 and 1.4, respectively). The length of hospital stay, time to activation, and volume of 

blood loss were significantly lower in minimally invasive decompression group.

Conclusion. Minimally invasive unilateral decompression of the spinal canal for lumbar spinal stenosis demonstrates a better effect in re-

lieving back pain than classical laminectomy, with no significant difference in relieving pain in the lower extremities. The minimally inva-

sive technique allows patients to rehabilitate as quickly as possible and return to everyday life and work. It has socio-economic advantages 

compared to classical laminectomy – a shorter period of activation and hospital treatment, and less blood loss.

Key Words: spinal stenosis, laminectomy, minimally invasive treatment, spinal decompression.
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и онемение в нижних конечностях), 
нейрогенную перемежающую хромо-
ту или нарушение функции тазовых 
органов;

2) инструментально подтвержден-
ный (МРТ или КТ) комбинированный 
поясничный стеноз, вызванный гипер-
трофией дугоотростчатых суставов, 
гипертрофией/оссификацией желтой 
связки, выпячиванием межпозвонково-
го диска на широком основании [25];

3) стеноз позвоночного канала 
не более чем на двух уровнях;

4) отсутствие эффекта от консерва-
тивной терапии более 3 мес.;

5) катамнез, прослеженный в сроки 
до 24 мес.

Критерии исключения:
1) нестабильность позвоночно-

двигательного сегмента, деформа-
ция поясничного отдела позвоноч-
ника, подтвержденные при помо-
щи стандартной и функциональной 
рентгенограмм;

2) оперативные вмешательства 
на поясничном отделе позвоночника 
в анамнезе;

3) передняя компрессия невраль-
ных структур (грыжа межпозвонко-
вого диска);

4) тяжелая патология других 
органов и систем (согласно осмот-
рам профильных специалистов 
и анестезиологов);

5) гнойно-воспалительные очаги.
Указанным критериям соответство-

вали 68 (11 %) пациентов, которых 
разделили на две группы по 34 паци-
ента в зависимости от выполненного 
вмешательства. Выраженность стено-
за позвоночного канала оценивали 
по классификации Lee [26], выделяющей 
3 степени: легкую (Grade 1), среднюю 
(Grade 2) и тяжелую (Grade 3).

Основные демографические, кли-
нические, соматические, лучевые 
и функциональные характеристики 
пациентов представлены в табл. 1.

Результаты оперативного лече-
ния оценивали сравнением пред- 
и послеоперационных показателей, 
в том числе функциональной актив-
ности (интенсивность болевого син-
дрома в спине и нижних конечнос- 
тях – при помощи 10-балльной ВАШ, 

уровень функциональной актив-
ности – по индексу Освестри). Про-
водили опрос пациентов перед опера-
цией, на 5-е сут после операции, а так-
же через 6 недель, 12 и 24 мес. Срок 
наблюдения в обеих группах одина-
ков, 61 пациент явился на контроль-
ные осмотры, 7 – заполнили анкеты 
дистанционно. Также анализировали 
длительность пребывания в стацио-
наре, сроки активизации пациентов 
после вмешательства, объем операци-
онной кровопотери.

В обеих группах операции про-
водили в условиях общей анестезии 
на операционном столе с рамой Виль-
сона в коленно-локтевой позиции 
пациента для выпрямления пояснич-
ного лордоза. Перед ушиванием раны 
в паравертебральные мышцы вводили 

раствор ропивакаина для уменьшения 
интенсивности послеоперационного 
болевого синдрома.

Техника стандартной ламин-
эктомии. Выполняли разрез кожных 
покровов в проекции центральной 
линии, рассечение торакодорсальной 
фасции, субпериостальное отделение 
паравертебральных мышц от остис-
тых отростков и дуг, затем устанавли-
вали ранорасширители на обе сторо-
ны. Декомпрессию проводили в объе-
ме удаления остистого отростка, дуг 
позвонка, желтой связки, медиальной 
резекции фасеточных суставов, верх-
него суставного отростка до внутрен-
ней стенки ножки дуги каудального 
позвонка для визуализации латераль-
ного канала, завершали радикулоли-
зом. Гемостаз осуществляли биполяр-

Рис. 1
Схематическая иллюстрация нормального позвоночного канала (а), стеноза поз-
воночного канала (б), классической ламинэктомии (в) и малоинвазивной уни-
латеральной декомпрессии (г): можно отметить минимальное повреждение мяг-
ких тканей, минимальный объем резекции костной ткани, но при этом отличную 
область обзора и возможность для декомпрессии (автор рисунка О.А. Спирин)

а

в

б

г



38
Дегенеративные поражения позвоночника Degenerative diseases of the spine

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2024;21(1):35–43 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2024. Т. 21. № 1. С. 35–43 

А.Г. Аганесов и др. Стеноз позвоночного канала: двусторонняя декомпрессия из унилатерального доступа и ламинэктомия

A.G. Aganesov et al. Spinal canal stenosis: minimally invasive bilateral decompression through a unilateral approach and laminectomy

ной коагуляцией и (при необходимо-
сти) гемостатическими материалами 
(Surgicel).

Техника двусторонней малоин-
вазивной декомпрессии из унилате-
рального доступа. Разрез кожных 
покровов до 3 см выполняли на 1,5 см 
латеральнее срединной линии после 
интраоперационной разметки необ-
ходимого уровня при помощи рентге-
новской установки с ЭОП. Далее дуго-
образно последовательно рассекали 

торакодорсальную фасцию, устанав-
ливали малоинвазивный тубулярный 
ранорасширитель так, чтобы в поле 
зрения попадали межостистое про-
странство, дуга позвонка и желтая 
связка. Мышцы и мягкие ткани в обла-
сти доступа скелетировали субпери-
остально. Декомпрессию проводили 
высокоскоростным микрохирургиче-
ским бором при помощи операцион-
ного микроскопа. Резецировали ниж-
ний край дуги верхнего позвонка, 

медиальную часть гипертрофирован-
ного фасеточного сустава (его меди-
альной трети), основание остистого 
отростка для удобства визуализа-
ции контрлатеральной стороны. 
На данном этапе глубокий листок 
желтой связки оставался интакт-
ным и являлся отличным барьером, 
защищающим твердую мозговую 
оболочку. Далее резецировали вен-
тральную часть контрлатеральной 
дуги, гипертрофированный сустав. 
После визуализации латерального 
канала противоположной сторо-
ны желтую связку с краниальной 
стороны поднимали при помощи 
крючковидного зонда или изо-
гнутой кюретки и далее резециро-
вали. Таким образом, выполняли 
центральную декомпрессию, визу-
ализировали латеральные каналы 
и межпозвонковые отверстия с обе-
их сторон. Появилась возможность 
для полноценной ревизии корешков, 
чтобы убедиться в адекватности де-
компрессии (рис. 2). Гемостаз осу-
ществляли биполярной коагуляцией 
и (при необходимости) гемостатиче-
скими материалами (Surgicel).

При статистическом анализе 
для оценки различия результатов 
измерений использовали параметри-
ческий метод (двусторонний непар-
ный t-критерий Стьюдента), посколь-
ку предположение о нормальности 
сравниваемых распределений про-
веркой (критерием Шапиро – Уилка) 
не отвергалось. Интенсивность боли 
(по ВАШ) и функциональная актив-
ность (по индексу Освестри) представ-
лены средними величинами (в баллах). 
Расчеты проводили в статистическом 
пакете Statistica 10.

Результаты

Не выявили значимой разницы в пока-
зателях интенсивности болевого син-
дрома по ВАШ и функциональной 
активности по Освестри в сравни-
ваемых группах до лечения (табл. 1). 
В результате оперативного вмешатель-
ства в обеих группах отмечено зна-
чимое клиническое и статистическое 
(р = 0,01) снижение (купирование) 

Таблица 1

Характеристика пациентов исследуемых групп

Показатель Малоинвазивная 

унилатеральная декомпрессия 

(n = 34)

Классическая 

ламинэктомия 

(n = 34)

Медиана возраста, лет 69 66

Пол, n (%)

Мужчины 18 (52,9) 20 (58,8)

Женщины 16 (47,1) 14 (41,2)

Медиана периода наблюдения, мес. 12 12

Выраженность стеноза по классификации Lee, n (%)

Grade 1 4 (11,8) 5 (14,7)

Grade 2 15 (44,1) 16 (47,0)

Grade 3 15 (44,1) 13 (38,3)

Симптомы исходно, n (%)

Боль в спине 20 (57,7) 23 (68,3)

Радикулопатия 22 (65,7) 25 (74,8)

Нейрогенная хромота 23 (67,1) 20 (58,4)

Нарушение функции тазовых 

органов

2 (4,2) 3 (10,3)

Сопутствующие факторы и заболевания, n (%)

Курение 7 (20,5) 6 (18,6)

Ожирение 10 (29,6) 9 (25,4)

Гипертензия 19 (56,7) 20 (58,1)

Заболевания сердечно-сосудистой 

системы

10 (29,1) 11 (31,7)

Заболевания органов дыхания 6 (18,5) 8 (23,3)

Сахарный диабет 2-го типа 2 (4,5) 4 (11,3)

Болевой синдром и функциональная активность до операции

ВАШ (спина), баллы 7,4 7,1

ВАШ (конечности), баллы 6,5 5,4

Индекс Освестри 39,8 42,2

Оперированные сегменты, n (%)

L2–L3 4 (11,8) 2 (5,9)

L3–L4 8 (23,5) 6 (17,6)

L4–L5 22 (64,7) 24 (70,6)

L5–S1 5 (14,7) 3 (8,8)

Проверка точным критерием Фишера показала, что по приводимым характеристикам сравни-

ваемые группы статистически значимо не различаются (р > 0,05).
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болевого синдрома и улучшение функ-
циональной активности (рис. 3, 4).

В раннем периоде (5-е сут после 
операции) средняя интенсивность 
болевого синдрома в спине у пациен-
тов после малоинвазивной хирургии 
была ниже, чем у пациентов после ла-
минэктомии (2,0 против 2,7), и оста-
валась ниже и в отдаленном после-
операционном периоде: 1,1 против 1,6 
через 12 мес. и 0,3 против 0,9 в конце 
периода наблюдения (рис. 3). Таким 
образом, эффект снижения интен-
сивности болевого синдрома в спине 
после малоинвазивной операции был 
устойчиво лучше, чем после ламин-
эктомии. Болевой корешковый син-
дром в нижних конечностях купиро-

вали у всех пациентов, статистически 
значимого различия в эффективности 
купирования болевого синдрома мето-
дами малоинвазивной операции и ла-
минэктомии не выявили (табл. 2, 3).

В послеоперационном периоде 
средняя величина индекса Освестри 
у пациентов после малоинвазивной 
хирургии была выше, чем у пациентов 
после ламинэктомии: 11,7 против 12,5 
через 12 мес. и 8,8 против 9,8 через 
24 мес. (рис. 4). Таким образом, улуч-
шение функциональной активности 
при малоинвазивном методе не хуже, 
чем при ламинэктомии.

У одного из пациентов после широ-
кой декомпрессии образовалась гема-
тома, которая потребовала пункции 

под УЗ-контролем. Отмечены 3 слу-
чая повреждения твердой мозговой 
оболочки с развитием интраопераци-
онной ликвореи (2 из них в группе 
малоинвазивной хирургии). В двух 
случаях выполнили первичный шов 
твердой мозговой оболочки, в третьем 
случае ликворея прекратилась интра-
операционно, ушивания не потребо-
валось. В одном случае после ламин-
эктомии выявили расхождение швов, 
что потребовало вторичной хирур-
гической обработки. Смертельных 
исходов в обеих группах не было. 
Возврат болевого синдрома в пояс-
нице отмечен у одного пациента 
после малоинвазивной декомпрессии 
на сроке 8 мес., купировали радио-
частотной денервацией дугоотрост-
чатых суставов. Ревизионных вмеша-
тельств на данном сроке наблюдений 
не потребовалось.

Статистический анализ показы-
вает, что малоинвазивная хирургия 
имеет ряд преимуществ, соответству-
ющие параметры различаются зна-
чимо или близко к статистической 
значимости.

Обсуждение

При стабильном позвоночно-двига-
тельном сегменте классическая ла-
минэктомия приводит к хорошим 
и отличным результатам лечения сте-
ноза позвоночного канала в 64–82 % 
случаев, но массивное интраопера-
ционное повреждение мягких тканей, 
большой объем резекции костной 
ткани могут вызвать формирование 
нестабильности, рубцовых измене-
ний паравертебральных мышц [9, 27]. 
По данным литературы [28], в сред-
нем частота развития нестабильнос-
ти после декомпрессивной операции 
составляет 5,0–6,0 %, причем 13,0 % – 
после ламинэктомии, 3,2 % – после 
малоинвазивной операции. Часто-
та ревизионных вмешательств также 
разнится: 11,0 % – после открытой 
операции, 0,7 % – после малоинва-
зивной, причем наличие спондилолис- 
теза до операции увеличивает риск 
развития нестабильности в 4–10 раз. 
Обширные слепые пространства, 

Рис. 2
На предоперационной МРТ (а) стеноз позвоночного канала L3–L4 за счет гипер-
трофированных дугоотростчатых суставов, желтых связок и протрузии межпоз-
вонкового диска (Grade 3 по Lee); на МРТ через 6 недель после операции (б) 
адекватная декомпрессия невральных структур при минимальном повреждении 
мягких тканей (умеренный отек); на послеоперационной КТ (в) отмечается эко-
номная резекция костной ткани – медиальная резекция дугоотростчатого сустава 
слева, краевая резекция основания остистого отростка, нижняя аркотомия

а

вб
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которые формируются в результате 
операции, являются средой для раз-
вития бактерий и формирования руб-
цовых тканей. Подобные осложнения 
приводят к развитию хронического 

болевого синдрома и синдрома опе-
рированного позвоночника.

Появившиеся малоинвазивные тех-
ники позволяют ограничить объем 
резекции костной ткани и провести 

адекватную декомпрессию невраль-
ных структур [4, 21, 22, 29]. На практи-
ке применяют тубулярную или эндо-
скопическую декомпрессию позво-
ночного канала, при которой объем 
декомпрессии и эффективность ста-
тистически не отличаются, но при 
эндоскопической технике статисти-
чески ниже кровопотеря и более ран-
няя реабилитация [30]. Сохранение 
контрлатерального дугоотростчатого 
сустава и экономная резекция ипси-
латерального сустава являются клю-
чевыми моментами в сохранении ста-
бильности позвоночно-двигательно-
го сегмента [9, 31]. Малоинвазивная 
декомпрессия является эффективным 
и безопасным методом лечения сте-
ноза позвоночного канала, который 
позволяет минимизировать интрао-
перационную травму мягких тканей, 
кровопотерю, сократить стационар-
ный период лечения [32, 33]. По дан-
ным литературы [22, 23, 34–36], уни-
латеральная декомпрессия укладыва-
ется в адекватные временные рамки, 
приводит к небольшой кровопоте-
ре и меньшему потреблению аналь-
гетиков в сравнении с классической 
методикой ламинэктомии. Малоин-
вазивные методы хирургического 
лечения приводят к снижению часто-
ты интраоперационных осложнений 
[37]. Все эти преимущества позволяют 
проводить подобные вмешательства 
под местной анестезией при наличии 
противопоказаний к общей анестезии 
у коморбидных пациентов [38].

В то же время ученые провели срав-
нение классической ламинэктомии 
с малоинвазивной декомпрессией 
и пришли к выводу, что преимуществ 
в эффективности нет, хотя часто-
та осложнений и повторных вме-
шательств при втором методе выше 
(но эти пациенты отличались нали-
чием ожирения) [39]. При сравнении 
стандартной открытой двусторонней 
декомпрессии и двусторонней унила-
теральной декомпрессии через 3 года 
различий не выявили, в связи с чем 
сложность малоинвазивного вмеша-
тельства себя не оправдывает [40].

В мировой литературе до сих пор 
ведутся споры о влиянии возраста 
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Рис. 3
Динамика интенсивности болевого синдрома по ВАШ в спине у пациентов с мало-
инвазивной унилатеральной ламинотомией (красная линия) и классической ламин- 
эктомией (синяя линия)

Рис. 4
Динамика индекса Освестри у пациентов с малоинвазивной унилатеральной 
декомпрессией (красная линия) и классической ламинэктомией (синяя линия), 
свидетельствующая о положительном результате
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пациента на исход оперативного лече-
ния [1]. Старший возраст предполагает 
худшие результаты в связи с измене-
ниями костных и мягкотканных струк-
тур: сглаживанием поясничного лор-
доза, жировым перерождением пара-
вертебральных мышц и слабостью 
разгибателей спины [41].

В послеоперационном периоде 
отмечены некоторые преимуще-
ства малоинвазивной техники. Так 
как основная часть пациентов с деге-
неративными заболеваниями позво-
ночника относится к пожилой и стар-
ческой (старше 60 лет) возрастным 
группам, уменьшение болевого син-
дрома в спине, времени до активиза-

ции, сроков стационарного лечения 
и восстановления представляется осо-
бо важным [31, 42].

Единственным недостатком мало-
инвазивной методики хирургического 
лечения стеноза можно назвать дли-
тельную кривую обучения хирургов 
[44], в процессе которой обычно выше 
частота осложнений (в частности, 
повреждение твердой мозговой обо-
лочки с развитием ликвореи), а также 
повторных операций из-за рециди-
вов, в связи с чем рекомендуется пер-
вые 30 операций выполнять под конт-
ролем опытных наставников [32, 45]. 
В нашем исследовании все операции 
проводились опытным хирургом, 

который владеет как открытыми, так 
и малоинвазивными техниками опе-
раций на позвоночнике.

Заключение

Анализ результатов лечения по дан-
ным ВАШ и Освестри показал ста-
тистически значимый клинический 
эффект оперативного лечения сте-
ноза позвоночного канала методами 
малоинвазивной двусторонней деком-
прессии из унилатерального доступа 
и классической ламинэктомии, стойко 
сохраняющийся на протяжении 24 мес. 
после операции. При малоинвазив-
ной хирургии результаты купирова-
ния болевого синдрома в спине, осо-
бенно в раннем послеоперационном 
периоде, оказались лучше, чем при 
ламинэктомии. Результаты улучше-
ния функциональной активности 
в группах сопоставимы, клинический 
эффект по купированию корешкового 
болевого синдрома в нижних конеч-
ностях при малоинвазивной деком-
прессии и ламинэктомии оказался 
практически одинаков.

В группе малоинвазивной двусто-
ронней декомпрессии из унилатераль-
ного доступа по сравнению с группой 
ламинэктомии значительно ниже ока-
зались сроки до активизации, пери-
од стационарного лечения и объем 
кровопотери.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.

Проведение исследования одобрено локальным 

этическим комитетом учреждения.

Все авторы внесли существенный вклад в про-

ведение исследования и подготовку статьи, 

прочли и одобрили финальную версию перед 

публикацией.

Таблица 2

Динамика снижения интенсивности болевого синдрома в нижних конечностях у пациентов  

исследуемых групп после оперативного лечения

Срок Интенсивность боли по ВАШ, баллы 

Ламинотомия* Ламинэктомия*

До операции 6,5 (1,7)** 5,4 (2,0)

5-е сут 1,4 (1,6) 1,6 (1,8)

Через 12 мес. 1,6 (0,8) 1,5 (0,6)

Через 24 мес. 1,2 (0,8) 1, 4 (0,8)

 * Значения статистически значимо не различаются;

 ** средняя (стандартное отклонение).

Таблица 3

Кровопотеря и сроки лечения у пациентов исследуемых групп

Показатель Малоинвазивная 

унилатеральная декомпрессия

Классическая 

ламинэктомия

Средняя кровопотеря, мл 200* 800*

Время до активизации, ч 15** 26**

Сроки стационарного лечения, сут 4 6

 * р = 0,05;

 ** р = 0,01.
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Surgical stabilization for degenerative lesions of the lumbar spine in patients with reduced 

bone mineral density: a systematic literature review

I.V. Shirokikh, A.I. Vasilyev, Yu.M. Batrak, V.A. Peleganchuk 
Federal Center for Traumatology, Orthopedics and Endoprosthetics, Barnaul, Russia

Objective. To analyze methods contributing to the improvement of clinical and radiological outcomes of surgical stabilization of the lum-

bar spine in conditions of reduced bone mineral density (BMD).

Material and Methods. A search for publications presenting the results of clinical studies of surgical treatment of patients with degenera-

tive lesions of the lumbar spine and reduced BMD was conducted in English and Russian in the MEDLINE and Russian Science Citation 

Index (RSCI) databases using key words “osteoporosis”, “osteopenia”, “spinal surgery”, “spinal fusion” and related terms in titles and 

abstracts with a search depth of 20 years. After applying the inclusion and exclusion criteria, 17 clinical studies were selected for analysis. 

Results. Among the large number of techniques and implant-associated factors affecting the success of surgical intervention for degenera-

tive lesions of the lumbar spine and reduced BMD, high-quality clinical studies have proven the effectiveness of expandable screws, spinal 

fusion with cortical screw placement and cement augmentation with polymethyl methacrylate.

Цель исследования. Анализ методов, способствующих улучшению клинических и радиологических исходов хирургической стаби-

лизации поясничного отдела позвоночника в условиях сниженной минеральной плотности костной ткани (МПКТ).

Материал и методы. Проведен поиск публикаций на английском и русском языках в базах данных MEDLINE и РИНЦ (глубина 

поиска 20 лет), отражающих результаты хирургического лечения пациентов с дегенеративными поражениями поясничного отде-

ла позвоночника при сниженной МПКТ, по следующим ключевым словам: «остеопороз», «остеопения», «хирургия позвоночника», 

«спондилодез» и родственным терминам в заголовках, аннотациях. После применения критериев включения и исключения для ана-

лиза взяли 16 клинических исследований.

Результаты. Среди большого количества техник и имплант-ассоциированных факторов, влияющих на успех хирургических вмеша-

тельств при дегенеративных поражениях поясничного отдела позвоночника со сниженной МПКТ, в высококачественных клини-

ческих исследованиях доказана эффективность расширяемых винтов, спондилодеза с кортикальной установкой винтов (MIDLIF), 

цементной аугментации полиметилметакрилатом.

Заключение. Сочетание методик кортикальной установки педикулярных винтов, цементной аугментации, а также применение 

расширяемых винтов позволяют достигать при хирургическом лечении пациентов с дегенеративными поражениями пояснично-

го отдела позвоночника со сниженной МПКТ результатов не хуже, чем у пациентов с нормальной МПКТ. Особое значение имеет 

предоперационная оценка регионарного состояния костной ткани, которая должна проводиться с использованием количествен-

ных КТ- или МРТ-исследований.

Ключевые слова: дегенеративные поражения поясничного отдела позвоночника, минеральная плотность костной ткани, остеопо-

роз, остеопения.
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Остеопороз – мультифакториаль-
ное заболевание, характеризующе-
еся снижением T-значения мине-
ральной плотности костной ткани 
(МПКТ) на 2,5 и более стандарт-
ных отклонений от средних пока-
зателей у молодых здоровых субъ-
ектов [1]. Его распространенность 
достигает 19,8–26,9 % среди жен-
щин и 9,6–14,1 % среди мужчин 
[2]. В Российской Федерации чис-
ло больных остеопорозом состав-
ляет около 16 млн [3]. Актуальность 
проблемы определяется не только 
повышенными рисками патологи-
ческих переломов и связанными 
с ними инвалидизацией и смертно-
стью, но и  влиянием остеопороза 
на частоту неудовлетворительных 
исходов хирургического лечения 
пациентов с дегенеративными забо-
леваниями позвоночника.

У пациентов,  подвергающих-
ся хирургическому спондилодезу 
на поясничном отделе позвоноч-
ника, частота остеопении и остеопо-
роза составляет 43,6 и 14,9 % соответ-
ственно, а в возрастной группе старше 
50 лет распространенность остеопо-
роза достигает 32,4 % [4, 5]. Много-
уровневое стабилизирующее хирур-
гическое вмешательство у пациентов 
с низким качеством кости сопряже-
но с увеличением до 13 % риска ран-
них (переломы ножек, компрессион-
ные переломы смежного сегмента) 
и до 38 % – поздних (псевдоартрозы, 
расшатывание винтов, переходный 
кифоз, дегенерация и компрессион-
ные переломы смежного сегмента) 
осложнений [6]. В настоящее время 
отсутствуют общепринятые клини-
ческие рекомендации по хирургиче-
скому лечению пациентов с дегенера-
тивными поражениями поясничного 

отдела позвоночника и сниженной 
МПКТ.

Цель исследования – анализ мето-
дов, способствующих улучшению кли-
нических и радиологических исхо-
дов хирургической стабилизации 
поясничного отдела позвоночника 
при сниженной МПКТ.

Материал и методы

В базах данных MEDLINE и РИНЦ 
проведен поиск результатов клини-
ческих исследований на английском 
и русском языках, рассматривающих 
вопросы хирургического лечения 
пациентов с дегенеративными пора-
жениями поясничного отдела позво-
ночника в условиях сниженной МПКТ, 
содержащих оценку клинических 
и радиологических исходов. Поиск 
осуществляли по следующим ключе-
вым словам: «остеопороз», «остеопе-
ния», «хирургия позвоночника», «спон-
дилодез» и родственным терминам 
в заголовках и аннотациях. По описан-
ной стратегии поиска идентифициро-
вали 251 работу, которые проверяли 
на соответствие критериям включения 
и исключения.

Критерии включения статей 
в анализ:

1) оригинальные клинические 
ретроспективные или проспективные 
исследования;

2) в исследуемой когорте боль-
шинство пациентов подвергалось 
хирургическому вмешательству 
по поводу симптоматического деге-
неративного поражения пояснично-
го отдела позвоночника в услови-
ях инструментально подтвержден-
ной сниженной МПКТ, критерием 
которой служили T-значения дан-
ных остеоденситометрии -1 ,0 

и  менее  (значения плотности 
по данным КТ при отборе работ 
в качестве основных не использо-
вали из-за отсутствия единой стан-
дартизованной методики измерения 
в ходе предоперационного плани-
рования и, как следствие, невозмож-
ности объективного сопоставления 
исследований);

3) проведена оценка клинических 
и/или радиологических исходов лече-
ния с последующим статистическим 
анализом.

Критерии исключения из обзора:
1) биомеханические исследования 

на животных, кадаверных или ком-
пьютерных моделях или описания слу-
чаев/серии случаев;

2) количественно не уточнены 
нозологии, которые являлись показа-
нием к хирургическому вмешательству 
на позвоночнике, или исследуемые 
группы по ним были статистически 
значимо разнородны;

3) менее чем у половины пациен-
тов из исследуемой когорты показа-
ниями к операции были дегенератив-
ные поражения поясничного отдела 
позвоночника, а основными причи-
нами являлись переломы позвонков, 
опухолевые поражения или воспали-
тельные спондилоартропатии;

4) отсутствовали сведения о МПКТ 
исследуемых субъектов или последняя 
не соответствовала критериям остео-
пороза или остеопении;

5) хирургическое вмешательство 
у большинства пациентов выпол-
нялось не на поясничном отделе 
позвоночника;

6) отсутствовала оценка клиниче-
ских и/или радиологических исходов 
лечения;

7) отсутствовала статистическая 
обработка результатов;

Conclusion. The combination of techniques for cortical pedicle screw placement, cement augmentation and the use of expandable screws 

makes it possible to achieve results in surgical treatment of patients with degenerative lesions of the lumbar spine with reduced BMD 

comparable with those in patients with normal BMD. Of particular importance is the preoperative assessment of the regional state of bone 

tissue, which should be carried out using quantitative CT or MRI studies.
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8) недоступна полнотекстовая 
версия.

После применения критериев 
включения и исключения в анализ во-
шли 16 клинических исследований. 
Общая методология поиска клини-
ческих исследований представлена 
на рис.

Глубина поиска составила 20 лет. 
Уровень доказательности проведен-
ного исследования – 4 (OCEBM Levels 
of Evidence Working Group, The Oxford 
2011 Levels of Evidence).

Результаты

Точная оценка МПКТ является необ-
ходимым этапом предоперационной 
подготовки. DEXA – золотой стандарт 
количественной оценки МПКТ, корре-
лирующей, в первую очередь, с риском 
патологических переломов и потен-
циальной пользой от назначения кон-
сервативной терапии [7]. В контексте 
хирургического планирования метод 
обладает рядом недостатков. Нали-
чие суммационного эффекта в обла-
сти исследования не позволяет оцени-
вать состояние только губчатой кости, 
а результат может быть скомпромети-
рован сопутствующим остеосклерозом, 
неизбежно сопровождающим течение 
дегенеративных заболеваний позво-
ночника [8]. Альтернативой может 
служить программный модуль ана-
лиза трабекулярной структуры кости 
(Trabecular Bone Score – TBS). В кли-
нических исследованиях TBS лучше 
предсказывает прочность, чем рутин-
ная DEXA, однако все равно остает-
ся лишь непрямым методом оценки 
губчатой кости [9]. Прямая оценка 
плотности губчатой кости возможна 
с помощью КТ- и МРТ-исследований. 
Т-значения позвонков, по данным 
DEXA, объясняют лишь 48 % диспер-
сии регионарной плотности губча-
той кости тел в единицах Хаунсфилда 
(HU) [10]. Произвести объемный ана-
лиз губчатой кости в единицах мине-
ральной плотности (мг/см3) позволя-
ет количественная КТ (ККТ), которая 
эффективно предсказывает прочность 
транспедикулярной фиксации, пре-
восходя по точности традиционные 

денситометрические показатели [11]. 
Измеренная методом КТ МПКТ стати-
стически значимо связана с частотой 
расшатывания винтов и псевдоатрозов 
[12–14]. Высокая корреляция значе-
ний HU с T-значениями DEXA позво-
ляет судить о наличии остеопороза 
или остеопении только по данным 
КТ. Среднее значение губчатой кост-
ной плотности, оцененное по КТ трех 
областей интереса с помощью инстру-
мента ROI (region of interest), измерен-
ных в форме эллипса посередине тел 
позвонков L1–L4, а также рядом с замы-
кательными пластинками у пациентов 
с нормальной костной плотностью, 
остеопенией и остеопорозом, по дан-
ным DEXA, составляет 133,0 ± 37,6; 
100,8 ± 24,5 и 78,5 ± 32,4 HU соответ-
ственно. При этом нижней границей 
95 % доверительного интервала нор-
мальной костной плотности являет-
ся 118,4 HU, а остеопении – 93,1 HU 
[10]. Таким образом, пациентов, име-
ющих плотность губчатой кости 
интересующего позвонка менее 120 
и 90 HU, можно рассматривать в кон-

тексте предстоящего хирургического 
вмешательства как имеющих остеопе-
нию или остеопороз соответственно. 
Основным недостатком ККТ явля-
ется высокая лучевая нагрузка, чего 
лишено МРТ-исследование. Среди раз-
личных методов оценки с помощью 
МРТ наибольшую практическую цен-
ность представляет релаксометрия 
с количественной оценкой качества 
кости (Vertebral Bone Quality – VBQ). 
Метод основан на изменении сигна-
ла на Т1-взвешенных изображени-
ях (Т1-ВИ) по мере замещения нор-
мальной губчатой кости на жировой 
костный мозг и представляет собой 
отношение интенсивности сигна-
ла губчатой кости тела позвонка 
к интенсивности сигнала церебро-
спинальной жидкости на том же 
уровне. В клинических исследовани-
ях VBQ является значимым факто-
ром риска, влияющим на вероятность 
расшатывания винтов [15]. Предска-
зательная точность VBQ может пре-
восходить HU [16]. Как и с HU, VBQ 
сильно коррелирует с T-значениями 
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денситометрии. Оптимальными диа-
гностическими критериями остеопе-
нии и остеопороза являются значения 
VBQ 2,56 и 2,83 соответственно [17]. 
В данном случае наблюдается обрат-
ная корреляция, поскольку жировая 
инволюция губчатой кости характе-
ризуется увеличением интенсивно-
сти сигнала на T1-ВИ. Таким образом, 
МРТ-исследование может эффективно 
дополнять ККТ в ходе предоперацион-
ной оценки качества кости.

Необходимым условием удовлет-
ворительных хирургических исхо-
дов при выполнении декомпрессивно- 
стабилизирующих вмешательств 
на поясничном отделе позвоночника 
является достаточная иммобилиза-
ция сегмента до момента формирова-
ния полноценного межтелового блока. 
Таким образом, с целью профилакти-
ки псевдоартрозов важна именно ини-
циальная прочность, обеспечиваемая 
интраоперационно. Наиболее распро-
страненной методикой задней стабили-
зации является использование педику-
лярных винтов в комбинации с межте-
ловым спондилодезом. Неудачи задней 
стабилизации при остеопорозе характе-
ризуются расшатыванием, прорезанием 
или вырыванием винтов. В связи с этим 
основные существующие методики про-
филактики направлены на модифика-
цию конструкции и техник установки 
педикулярных винтов.

Прочность винтовой фиксации 
в общем смысле зависит от площади 
контакта винта и степени компрес-
сии кости в стенках винтового кана-
ла. Влияние на эти параметры могут 
оказывать диаметр, длина или форма 
стержня и резьбы винта, что показа-
но в ряде биомеханических исследо-
ваний. Среди всех методик модифи-
кации дизайна педикулярных винтов 
клинически исследованы в условиях 
сниженной МПКТ лишь расширяе-
мые винты. В контролируемом кли-
ническом исследовании за 24 мес. 
наблюдения пациентов с остеопоро-
зом после поясничного спондилоде-
за частота формирования межтелово-
го блока была значимо больше (92,5 
и 80,5 % соответственно), а частота 
расшатывания – меньше (4,1 и 12,9 % 

соответственно) в группе расширяе-
мых винтов против традиционных 
[18]. В сравнении с фенестрирован-
ными винтами и цементной аугмен-
тацией транспедикулярная фиксация 
расширяемыми винтами в условиях 
сниженной МПКТ позволяет добиться 
схожей клинической и радиологиче-
ской эффективности. При этом полно-
стью исключены риски осложнений, 
связанные с экстравазацией цемента 
[19]. В менее качественном неконтро-
лируемом исследовании по примене-
нию расширяемых винтов при остео-
порозе наблюдались удовлетворитель-
ные клинические исходы, за 35 мес. 
наблюдения частота сохранения ста-
бильности оперированного сегмента 
составила 86 % [20]. При сравнительно 
высокой эффективности улучшения 
клинических и радиологических исхо-
дов на настоящий момент отсутству-
ют какие-либо доказательства того, 
что расширяемые винты могут способ-
ствовать увеличению числа инстру-
ментальных осложнений.

Хотя в лабораторных условиях 
показана важность множества пара-
метров техник установки педикуляр-
ных винтов, включая способы пре-
парации педикулы, изменение траек-
тории или использование двойных 
винтов, клинически при сниженной 
МПКТ исследован лишь способ кор-
тикальной установки. В самостоятель-
ном варианте траектория винта через 
кортикальную кость подразумевает 
его прохождение в медиолатераль-
ном и каудокраниальном направле-
нии только через компактную кост-
ную ткань позвонка без вовлечения 
губчатой кости тела, в первую очередь 
теряющей прочность при остеопорозе 
[21]. МПКТ в области фиксации вин-
та при кортикальной траектории зна-
чимо выше, чем при традиционной 
анатомической (параллельно ходу 
ножки) [22, 23]. Установка кортикаль-
ных винтов в сочетании с межтело-
вым спондилодезом характеризуется 
особым вариантом срединного досту-
па – MIDLIF (Midline Lumbar Interbody 
Fusion), при котором требуется гораз-
до меньшая степень диссекции мяг-
ких тканей, чем при традиционных 

способах. Поясничный трансфора-
минальный спондилодез в условиях 
остеопороза с использованием тради-
ционной траектории ведет к значимо 
большему числу расшатывания винтов, 
чем при кортикальной траектории 
(28,13 и 6,50 % соответственно), одна-
ко радиологические и клинические 
исходы не отличаются [24]. В недавнем 
рандомизированном клиническом 
исследовании показано, что корти-
кальная траектория при остеопоро-
зе может улучшать кратковременные 
клинические исходы в контрольной 
точке 3 мес., а при оценке через год 
число расшатанных винтов оказыва-
ется значимо меньше, чем при тради-
ционной траектории [25]. Меньшие 
длительность операции, объем крово-
потери и мышечной травмы при про-
цедуре MIDLIF способствуют быстрой 
активизации пациентов, что особен-
но важно при остеопорозе. При более 
длительном наблюдении (в течение 
трех лет) после поясничного спонди-
лодеза с MIDLIF у пациентов с остео-
порозом общая частота стабильного 
костного блока достигает 90,5 % и зна-
чимо улучшается качество жизни [26]. 
В связи с наличием опыта MIDLIF 
может рассматриваться в качестве пер-
спективной альтернативы традицион-
ной технике. Клинически исследован-
ные методики модификации дизайна 
и техник установки винтов суммиро-
ваны в табл. 1.

Одним из наиболее применяемых 
методов увеличения прочности зад-
ней фиксации является цементная ауг-
ментация педикулярных винтов. Наи-
большую доказательную базу имеет 
применение полиметилметакрилата 
(ПММА), чем других биосовместимых 
материалов. Существуют две основ-
ные методики цементной аугмента-
ции: предзаполнение материалом вин-
тового канала и инъекция в канюлиро-
ванные педикулярные винты.

Применение ПММА широко 
исследовано клинически. Предза-
полнение ПММА винтовых каналов 
с последующей установкой высоко-
прочных винтов в условиях остео-
пороза является эффективным мето-
дом предотвращения расшатывания 
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Таблица 1

Клинические исследования модификаций дизайна и техник установки педикулярных винтов в условиях сниженной МПКТ

Исследование Дизайн Хирургическое 

вмешательство

Исследуемые 

группы/когорта

Результаты Выводы

Модификация дизайна педикулярных винтов

Wu et al. [18] РКИ 157 пациентов  

с остеопорозом и 

симптоматическим 

спинальным стенозом 

поясничного отдела 

позвоночника

Одно- или многоуров-

невая транспедикуляр-

ная фиксация  

с межтеловым 

артродезом/заднелате-

ральным спондилодезом

или без них

Основная (80): 

расширяемые пе-

дикулярные винты; 

контрольная (77): 

традиционные пе-

дикулярные винты 

без дополнитель-

ной цементной 

аугментации

Число расшатанных винтов 

(24 мес.): 20 vs 48 (p < 0,001); 

число переломов винтов  

(24 мес.): 2 vs 0 (p = 0,34); 

частота межтелового блока 

(24 мес.): 92,5 % vs 80,5 %  

(p = 0,048); ODI (12 мес.): 

11,4 % vs 14,6 % (p < 0,001)  

в основной и контрольной 

группах соответственно

Расширяемые винты пре-

восходят традиционные 

по клиническим и радио-

логическим исходам  

у пациентов с остеопо-

розом после декомпрес-

сивно-стабилизирующего 

хирургического вмеша-

тельства на поясничном 

отделе позвоночника

Gazzeri et al. 

[19]

РКИ 40 пациентов 

с остеопенией или 

остеопорозом, име-

ющих переломы или 

дегенеративную па-

тологию поясничного 

отдела позвоночника, 

требующих хирурги-

ческой стабилизации

Одно- или многоуров-

невая транспедикуляр-

ная фиксация  

без дискэктомии  

и межтелового  

артродеза

Основная (20):  

расширяемые вин-

ты без цементной 

аугментации;

контрольная (20): 

канюлированные 

винты с аугмен-

тацией 1,5–3,0 мл 

ПММА на каждый 

винт

ODI (24 мес.): 23,8 % vs 22,9 % 

(p = 0,79); ВАШ (24 мес.): 

2,9 vs 3,0 балла (p = 0,67); 

удовлетворенность от резуль-

тата лечения 90 % vs 85 %  

(p = 0,58) в основной  

и контрольной группах соот-

ветственно. Во всех случаях 

оперированный сегмент был 

стабилен спустя 24 мес.  

наблюдения

Расширяемые винты  

не уступают по клини- 

ческой и радиологиче-

ской эффективности  

канюлированным винтам  

и полностью исключают 

риски, связанные  

с экстравазацией цемента

Cook et al. [20] Ретроспективный 

анализ 145 случаев 

поясничного спон-

дилодеза по поводу 

дегенеративной па-

тологии, переломов, 

опухолевого пора-

жения

Одно- или многоуров-

невая транспедикуляр-

ная фиксация расши-

ряемыми винтами  

без дискэктомии  

и межтелового артро-

деза

Из 145 пациентов 

21 имели остеопо-

роз. Среди них  

у 17 показанием  

к хирургическому 

вмешательству был 

остеохондроз по-

ясничного отдела 

позвоночника

При среднем периоде на-

блюдения в 35 мес. частота 

стабильности оперированного 

сегмента при остеопорозе со-

ставила 86 %

Расширяемые винты 

обеспечивают удовлет-

ворительные хирургиче-

ские исходы в условиях 

остеопороза, когда при-

менение традиционных 

винтов сопряжено с 

высоким риском расша-

тывания

Модификации техник установки педикулярных винтов

Liu et al. [24] РКИ 70 пациентов  

с остеопорозом  

и остеохондрозом 

поясничного отдела 

позвоночника

Одно- или двухуровневый 

межтеловой спондилодез 

с применением корти-

кальной траектории 

винтов (MIDLIF) или 

традиционный трансфо-

раминальный межтеловой 

спондилодез (TLIF)

Основная (31): 

межтеловой спон-

дилодез с приме-

нением MIDLIF; 

контрольная (32): 

традиционный 

TLIF

Число расшатанных винтов 

(18 мес.): 6,50 % vs 28,13 %  

(p = 0,03); глубина проседания 

кейджа (18 мес.): 2,49 vs 3,01 мм 

(p = 0,02) в основной  

и контрольной группах соответ-

ственно; частота межтелового 

блока значимо не различалась

Кортикальная траектория 

винтов обеспечивает схо-

жие клинические исходы 

и лучшую стабильность 

сегмента, чем традицион-

ная при проведении пояс-

ничного спондилодеза  

в условиях остеопороза

Ding et al. [25] РКИ 124 пациентов  

с остеопорозом  

и остеохондрозом 

поясничного отдела 

позвоночника

Одноуровневый  

межтеловой спондилодез  

с применением корти- 

кальной траектории вин-

тов (MIDLIF) или тра-

диционный трансфора-

минальный межтеловой 

спондилодез (TLIF)

Основная (62): 

межтеловой спон-

дилодез с MIDLIF; 

контрольная (62): 

традиционный 

TLIF

Число расшатанных винтов 

(12 мес.): 3 vs 14 (p = 0,006)  

в основной и контрольной 

группах соответственно;  

частота межтелового блока  

и клинические исходы значи-

мо не различались

Кортикальная траектория 

винтов обеспечивает схо-

жие клинические исходы 

и лучшую стабильность 

сегмента, чем традицион-

ная при проведении пояс-

ничного спондилодеза  

в условиях остеопороза
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и инструментальных осложнений [27]. 
В неконтролируемых ретро- и про-
спективных исследованиях исполь-
зование ПММА с канюлированными 
винтами у пациентов с остеопорозом 
для выполнения транспедикулярной 
фиксации в сочетании с заднелате-
ральным или межтеловым спонди-
лодезом практически исключает 
вероятность расшатывания вин-
тов и в подавляющем большинстве 
случаев значимо улучшает клини-
ческие исходы [28–32]. В случае 
вмешательства по поводу спон-
дилолистеза в условиях остеопо-
роза проведение малоинвазивно-
го трансфораминального межте-
лового спондилодеза (MIS-TLIF) 
с применением ПММА позволяет 
добиться лучших степени редук-
ции и угла сегментарного лордоза, 
чем без аугментации [33]. При про-
тяженных конструкциях (3 и более 
уровня) и остеопорозе цементная 
аугментация позволяет добиться 
значимо меньшей частоты расша-
тывания винтов (0,89 против 8,46 % 
в контроле). Большинство случа-
ев расшатывания при этом наблю-
дается на краниальном или кау-
дальном сегментах конструкции. 
С учетом высокой частоты экстра-
вазации ПММА (34,52 %) при увели-
чении числа оперированных уров-
ней может быть полезна селективная 
цементная аугментация концевых 
позвонков [34] .  При этом одно-
сторонняя цементная аугментация 
обеспечивает клинические исходы 

не хуже, чем двусторонняя, с мень-
шим временем операции, кровопоте-
рей и частотой формирования зате-
ков [35]. Клинический опыт приме-
нения ПММА при дегенеративных 
поражениях поясничного отдела 
позвоночника и сниженной МПКТ 
представлен в табл. 2.

При сниженной МПКТ имеются 
повышенные риски развития после-
операционных инструментальных 
осложнений, в том числе переходных 
переломов и кифозов в отдаленном 
периоде. Так, например, риск прокси-
мального переходного кифоза (ППК) 
при остеопорозе возрастает в 2,5 раза 
[36]. Наличие остеопороза усилива-
ет негативный эффект избыточного 
проксимального переходного угла 
в виде увеличения риска ППК на 66,4 % 
с каждым дополнительным градусом 
[37]. Одним из принципов снижения 
вероятности этих осложнений явля-
ется уменьшение нагрузки на каждую 
точку фиксации и переходные мобиль-
ные сегменты. Клинически методы 
профилактики ППК при сниженной 
МПКТ исследованы лишь в неболь-
шом числе работ. В неконтролируемых 
исследованиях превентивная вертеб-
ропластика проксимального смежного 
сегмента эффективно предотвращает 
развитие переломов в послеопераци-
онном периоде [27, 38]. Как педикуло-
ламинарная фиксация, так и вертеб-
ропластика являются эффективными 
методами профилактики переломов 
смежного вышележащего позвонка, 
в том числе в отечественных исследо-

ваниях. При остеопорозе следует избе-
гать радикальной коррекции пояснич-
ного гиполордоза и сагиттального дис-
баланса, поскольку это в некоторых 
случаях увеличивает риски осложне-
ний [39]. Клинически исследованные 
методы профилактики ППК представ-
лены в табл. 3.

Обсуждение

Несмотря на большое количество 
исследований по хирургическому 
лечению патологии позвоночника 
в условиях снижения минеральной 
плотности кости, на сегодняшний 
день не выработано унифициро-
ванного подхода к инструментали-
зации у данной когорты пациентов. 
Во многом это связано с превалиро-
ванием разнородных по дизайну экс-
периментальных биомеханических 
исследований на животных, када-
верных или компьютерных моделях. 
Лишь небольшое число клинических 
работ проводится в когорте пациен-
тов с инструментально подтвержден-
ным снижением МПКТ. Недостаток 
клинических исследований затруд-
няет идентификацию факторов, зна-
чимо влияющих на успех хирургиче-
ского вмешательства. Без сомнения, 
наиболее изученной в клинических 
исследованиях является цементная 
аугментация ПММА, польза от кото-
рой оказывается тем выше, чем боль-
ше степень снижения МПКТ. Анализ 
имеющихся данных показывает зна-
чимое уменьшение частоты фор-

Окончание таблицы 1

Клинические исследования модификаций дизайна и техник установки педикулярных винтов в условиях сниженной МПКТ

Noh, Zhang 

[26]

Ретроспективный 

анализ 200 пациен-

тов с остеопенией 

и остеохондрозом 

поясничного отдела 

позвоночника

Одно- или многоуров-

невый межтеловой 

спондилодез с приме-

нением кортикальной 

траектории винтов 

(MIDLIF)

Разделение на груп-

пы в зависимости 

от количества опе-

рированных сег-

ментов. В среднем 

пациенты каждой 

группы имели 

снижение МПКТ, 

соответствующее 

остеопении

Общая частота межтелового 

блока спустя 3 года после 

операции – 90,5 %. Не было 

зарегистрировано случаев ин-

струментальных осложнений.  

У всех пациентов наблюда-

лось статистически значимое 

улучшение по ВАШ, ODI, 

SF-36

Кортикальная траекто-

рия винтов обеспечивает 

удовлетворительные 

клинические и радиоло-

гические исходы  

при проведении пояснич-

ного спондилодеза  

в условиях остеопении

РКИ – рандомизированное контролируемое исследование; ПММА – полиметилметакрилат; МПКТ – минеральная плотность костной ткани.
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Таблица 3

Клинически исследованные методы профилактики проксимального переходного кифоза в условиях сниженной МПКТ

Исследование Дизайн Хирургическое 

вмешательство

Исследуемые группы/

когорта

Результаты Выводы

Методы укрепления концов конструкции с целью профилактики проксимального переходного кифоза

Aydogan et al. 

[27]

Ретроспектив-

ный анализ  

49 пациентов  

с остеопорозом  

и остеохондрозом 

позвоночника, 

переломами или 

опухолевым по-

ражением

Одно- или многоуровне-

вая транспедикулярная 

фиксация с цементной 

вертебропластикой 

смежного сегмента

Из 49 пациентов у 29 

показанием к хирурги-

ческому вмешательству 

был симптоматический 

остеохондроз пояснич-

ного отдела позвоноч-

ника

За средний период  

наблюдения в 37 мес.  

не было случаев перело-

мов проксимального  

или дистального смеж-

ных сегментов

Цементная вертеброплас-

тика смежных инструмен-

тации позвонков является 

эффективным методом про-

филактики проксимального 

переходного кифоза при 

выполнении поясничного 

спондилодеза в условиях 

остеопороза

Басанкин И.В.  

с соавт. [39]

Проспективный 

анализ 140 паци-

ентов с остеопоро-

зом и дегенератив-

ной деформацией 

поясничного отде-

ла позвоночника

Многоуровневая ин-

струментальная фикса-

ция с коррекцией фрон-

тального и сагиттально-

го дисбалансов

I группа (36): коррек-

ция поясничного лор-

доза до 30°;

II группа (23): кор-

рекция поясничного 

лордоза до 30° + прок-

симальная ламинарная 

фиксация;

III группа (20): полная 

коррекция с профилак-

тической проксималь-

ной вертебропластикой;

IV группа (60): полная 

коррекция

Частичная коррекция 

поясничного лордоза  

и ламинарная фиксация 

обеспечивают наимень-

шее число случаев прок-

симального переходного 

кифоза – на 16–28 %  

в сравнении с остальными 

группами (p = 0,001). 

При отсутствии мето-

дов профилактики  

и полной коррекции ча-

стота кифозов значимо 

больше в сравнении  

с остальными методами 

(p < 0,050)

Частичная коррекция по-

ясничного лордоза, лами-

нарная фиксация и превен-

тивная вертебропластика 

являются эффективными 

методами профилактики 

проксимального переход-

ного кифоза

МПКТ – минеральная плотность костной ткани.

мирования как псевдоартрозов, так 
и расшатывания педикулярных вин-
тов с применением цементной ауг-
ментации в условиях остеопороза. 
Также наблюдается минимизация 
послеоперационных инструменталь-
ных осложнений. Улучшение радио-
логических и клинических исходов 
достигается традиционной техникой 
или фенестрированными винтами, 
которые имеют преимущество в свя-
зи с меньшим риском экстравазации 
цемента. Дополнительными фактора-
ми, относящимися к дизайну и уста-
новке педикулярных винтов и име-
ющими доказанную клиническую 
эффективность, являются расширя-
емые винты и их установка с приме-
нением кортикальной траектории. 
Использование расширяемых винтов 

в высококачественных клинических 
исследованиях является безопасным 
в контексте риска инструменталь-
ных осложнений и при прочих рав-
ных обеспечивает лучшую стабиль-
ность в условиях сниженной МПКТ, 
чем традиционные педикулярные вин-
ты. Методика срединной кортикаль-
ной фиксации с межтеловым спонди-
лодезом не только улучшает частоту 
успешного артродеза, но и требует 
меньших мышечных травм и ревизии 
задних опорных структур в ходе опе-
ративного доступа, что способствует 
более ранней активизации пациентов. 
Сочетание методов превентивной вер-
тебропластики и ламинарной фикса-
ции переходных сегментов являет-
ся эффективным при профилактике 
ППК. Значительно меньшее внимание 

в существующем спектре клинических 
исследований уделено применению 
межтеловых имплантатов при снижен-
ной МПКТ, что составляет перспек-
тивное поле для изучения. Рациональ-
ность использования тех или иных 
описанных хирургических методик 
должна базироваться на точной пре-
доперационной оценке регионарной 
плотности губчатой кости, в связи 
с чем количественные КТ- или МРТ-
исследования  более предпочтитель-
ны, чем рутинная денситометрия. 
Ориентиром для принятия решения 
о необходимости применения выше-
описанных методик является сниже-
ние плотности кости до 90–120 HU 
и менее при волюметрическом анали-
зе плотности кости по данным МСКТ.
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Заключение

Сочетание методик кортикальной уста-
новки педикулярных винтов, цементной 
аугментации, а также применение рас-
ширяемых винтов позволяют достигать 
результатов хирургического лечения 
пациентов с дегенеративными пораже-

ниями поясничного отдела позвоноч-
ника при сниженной МПКТ не худших, 
чем при нормальной МПКТ. Особое зна-
чение при этом имеет предоперацион-
ная оценка регионарного состояния 
костной ткани, которая должна прово-
диться с использованием количествен-
ных КТ- или МРТ-исследований.
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Resorption of lumbar disc herniations: a non-systematic literature review 

A.J. Sanginov, I.D. Isakov, Sh.A. Akhmetyanov, A.V. Peleganchuk 
Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, Novosibirsk, Russia

Objective. To analyze the information on spontaneous resorption of lumbar disc herniation.

Material and Methods. A non-systematic review of 37 publications on resorption of disc herniation was conducted. The data on the timing, 

mechanisms and predictors of regression of lumbar disc herniation were summarized. A clinical case is presented illustrating the resorp-

tion of a herniated L4–L5 intervertebral disc over 8 months.

Results. The frequency and timing of resorption of lumbar disc herniation vary depending on the number of patients, follow-up period, 

the type and nature of the hernial bulging, and other characteristics of patients. The results of meta-analyses indicate that the average pe-

riod of spontaneous resorption of lumbar disc herniation is more than 6 months. The main theories of spontaneous resorption of lumbar 

disc herniation are the dehydration theory, the mechanical theory, and mechanisms associated with inflammatory processes and neovas-

cularization. Currently, predictors of disc herniation resorption include the type and size of the hernia, follow-up period, Modic changes, 

etc. Existing data on the timing, mechanisms and predictors of resorption of lumbar disc herniation are insufficient to improve treatment 

tactics for this category of patients.

Conclusion. Herniated lumbar intervertebral discs tend to undergo spontaneous regression which, however, is not observed in all patients. 

The mechanisms of resorption can be different, and the fact of resorption itself can occur in different types of hernia with different frequen-

cies. An analysis of large data sets is necessary to more accurately determine the timing and predictors of resorption of lumbar disc hernias.

Key Words: lumbar disc herniation, resorption of the hernial fragment.
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Цель исследования. Анализ информации, посвященной спонтанной резорбции грыж поясничных межпозвонковых дисков. 

Материал и методы. Проведен несистематический обзор 37 публикаций, посвященных резорбции грыж межпозвонковых дисков; 

обобщены данные о сроках, механизмах и предикторах регресса грыжи поясничных межпозвонковых дисков. Представлен клини-

ческий случай, иллюстрирующий резорбцию грыжи межпозвонкового диска L4–L5 в течение 8 мес.

Результаты. Частота и сроки резорбции грыж поясничных межпозвонковых дисков разнятся в зависимости от количества паци-

ентов, сроков наблюдения, типа и характера грыжевого выпячивания, других характеристик пациентов. Результаты метаанализов 

свидетельствуют о том, что средний срок спонтанной резорбции грыж поясничных межпозвонковых дисков составляет более 6 мес. 

Основными теориями спонтанной резорбции грыж поясничных межпозвонковых дисков являются теория дегидратации, механи-

ческая теория и механизмы, связанные с воспалительными процессами и неоваскуляризацией. В настоящее время предикторами 

резорбции грыжи диска считают тип и размер грыжи, срок наблюдения, изменения по классификации Modic и т.п. Существующие 

данные о сроках, механизмах и предикторах резорбции грыж поясничных межпозвонковых дисков недостаточны для улучшения 

тактики лечения пациентов.

Заключение. Грыжа поясничных межпозвонковых дисков имеет склонность к спонтанному регрессу, который, однако, наблюдает-

ся не у всех пациентов. Механизмы резорбции могут быть различными, при этом сам факт резорбции может встречаться при  раз-

личных вариантах грыжи с разной частотой. Для более точного определения сроков и предикторов резорбции поясничных меж-

позвонковых грыж необходим анализ больших массивов данных.

Ключевые слова: грыжа межпозвонкового диска, резорбция грыжевого фрагмента.
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Грыжи поясничных межпозвонко-
вых дисков (ПМД) остаются актуаль-
ной проблемой современной вер-
тебрологии, поскольку в основном 
встречаются у лиц трудоспособного 
возраста и имеют тенденцию к еже-
годному увеличению частоты выявле-
ния. Роль хирургических вмешательств 
в лечении данной патологии высока, 
в настоящее время основное внима-
ние уделяется минимально-инвазив-
ным вариантам операции [1]. Хирур-
гические методы лечения являются 
эффективными и быстрыми спосо-
бами купирования корешкового боле-
вого синдрома, предотвращения раз-
вития неврологических расстройств 
и раннего возвращения к трудовой 
деятельности. Согласно клиническим 
рекомендациям ассоциации нейро-
хирургов России (2014), показанием 
для хирургического лечения являет-
ся продолжительность корешкового 
болевого синдрома или боли в пояс-
ничной области не менее 4 недель 
(при отсутствии симптомов выпаде-
ний функции нервов, требующих без-
отлагательной декомпрессии). Про-
должительность консервативной 
терапии не определена, в том числе 
и в зарубежных публикациях, и состав-
ляет от 6 недель до 6 мес. в зависимос-
ти от интенсивности болевого синд-
рома и способа лечения [2–4].

В связи с развитием новых тех-
нологий в области физиотерапии 
и неврологии популяризуются нехи-
рургические способы лечения паци-
ентов с грыжами ПМД, что отражает 
увеличение числа посвященных этому 
публикаций. Из-за развития и быстро-
го распространения МРТ появились 
работы, описывающие спонтанное 
уменьшение или даже исчезнове-
ние грыжи межпозвонковых дисков 
в динамике. Данный феномен получил 
название «резорбция грыжи межпоз-
вонкового диска», которая может быть 
как частичной, так и полной [5]. Пер-
вый случай спонтанного регресса гры-
жи ПМД описан в 1984 г. Guinto et al. 
[6]. Систематический обзор 37 иссле-
дований показал, что частота данного 
феномена составляет 62–66 % в срок 
от 6 до 12 мес. [7, 8]. Тем не менее оста-

ются неизученными вопросы, касаю-
щиеся предикторов и сроков регресса 
грыжи.

Материал и методы

Проведен анализ информационных 
баз данных Pubmed и eLibrary, в соот-
ветствии с ключевыми словами «гры-
жа поясничных межпозвонковых дис-
ков», «резорбция грыжи», «регресс 
грыжи» отобраны 37 статей. В обзоре 
представлены основные обсуждаемые 
в этих публикациях вопросы, которые 
проиллюстрированы собственным 
клиническим наблюдением, демон-
стрирующим резорбцию грыжи меж-
позвонкового диска на уровне L4–L5 
в течение 8 мес.

Результаты и их обсуждение

Сроки и частота резорбции грыже-
вого фрагмента. По данным публи-
каций, срок резорбции межпозвонко-
вой грыжи составляет от 1,5 до 48 мес., 
частота резорбции колеблется от 4,3 
до 93,3 % (табл.).

Martinez-Quinones et al. [9] в ретро-
спективном анализе 37 случаев вы-
явили, что срок регресса грыжи состав-
ляет не менее 1 года. Macki et al. [45], 
проанализировав данные 53 пациен-
тов с секвестрированными грыжами 
дисков, сообщили, что резорбция гры-
жевого фрагмента возникает в сред-
нем через 9,3 ± 13,3 мес. (по данным 
МРТ). По сообщениям других авто-
ров [45, 46], среднее время между МРТ-
исследованиями, по которым конста-
тируется факт спонтанного регрес-
са грыжевого фрагмента, составляет 
от 5,54 до 9,27 мес.

Частота резорбции колеблется 
в зависимости от типа грыжи и сроков 
наблюдения. Takada et al. [38] на осно-
ве анализа 42 пациентов пришли 
к выводу, что срок регресса зави-
сит от типа грыжевого выпячивания. 
По их данным, секвестрированные 
грыжи обычно регрессируют через 
9 мес., экструзионные – через 12 мес. 
Протрузионные грыжи регрессиру-
ют очень медленно, потому что дан-
ный тип часто встречается у моло-

дых пациентов, у которых пульпозное 
ядро богато коллагеновыми волокна-
ми и хрящевыми клетками. Курили-
на с соавт. [21] на основании ретро-
спективного анализа 48 пациентов 
с грыжами межпозвонковых дисков 
поясничной локализации зафиксиро-
вали через 12 мес. у больных с экс-
трузионными и секвестрированными 
грыжами регресс во всех случаях, тог-
да как у пациентов с протрузионным 
типом – в 25,0 %. Ahn et al. [26] на осно-
вании МРТ-исследований 36 пациен-
тов выявили резорбцию у 25 (69,4 %) 
из них, при этом частота резорбции 
секвестрированных грыж составила 
100,0 %. Seo et al. [20] при анализе дан-
ных 43 пациентов с грыжами ПМД, 
оценивая объем грыжи по МРТ, кон-
статировали ее регресс в 62,5 % случа-
ев при среднем уменьшении объема 
на 310,73 ± 743,60 мм3. Yu et al. [32] 
наблюдали 102 пациента с грыжами 
ПМД в течение двух лет, у 83 (81,37 %) 
их них выявили частичное или полное 
клиническое улучшение, оставшим-
ся 19 (18,63 %) пациентам рекомен-
довано оперативное лечение. Объем 
грыж дисков на фоне консервативного 
лечения сократился с 1433,89 ± 525,49 
до 1002,01 ± 592,95 мм3 (p < 0,01). 
У 20 (24,1 %) пациентов объем резорб-
ции превысил 50,0 %, у 63 – по МРТ 
не отмечено уменьшения грыжи, одна-
ко зафиксировано клиническое улуч-
шение. Согласно результатам мета-
анализа, проведенного Zhong et al. [47], 
частота резорбции грыжи диска соста-
вила 66,66 % (95 % ДИ 55,12–78,21 %).

Wang et al. [48] выявили, что сред-
няя частота резорбции грыжи дис-
ка поясничного отдела составля-
ет  63 %, при этом самая высокая 
частота резорбции (96 %) зафик-
сирована Lee et  al. [13] при сред-
ней продолжительности наблюде-
ния 12 мес. В трех исследованиях 
сообщается об отсутствии резорб-
ции при периоде  наблюдения 
45 дней [49], 20 дней [50] и медиане 
5 дней (3–7 дней) [51], что позво-
ляет предположить, что резорб-
цию грыжи диска не следует ожи-
дать в течение 1,5 мес. По данным 
Ahn et al. [26], частота резорбции 
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грыжи диска составила 69 % через 
8,5 мес., Delauche-Cavallier et al. [24] – 
67 % через 12,5 мес., Bozzao et al. [22] – 
63 % через 12,5 мес., Matsubara et al. 
[19] – 62 % через 11 мес., Komori et al. 
[8] – 64 % через 8,7 мес., Bush [23] – 
64 % через 12 мес., Iwabuchi [18] – 62 % 
через 4,1 мес. Сроки резорбции в дру-
гих шести исследованиях с часто-
той резорбции около 63 % колеба-
лись от 8,5 до 12,9 мес., в среднем – 

10,5 мес. В четырех исследованиях 
сообщалось о долгосрочном наблю-
дении со средней продолжительно-
стью более 24 мес.: Fagerlund et  al. [27] 
сообщили о резорбции 73 % грыж 
при периоде наблюдения 24 мес., 
Yukawa et al. [15] – 57 % при среднем 
наблюдении 30 мес., Shin et al. [16] – 
58 % при наблюдении в течение 3 лет, 
а Ilkko et al. [34] – 83 % при среднем 
наблюдении 5,2 года.

Одним из последних является мета-
анализ, проведенный Zou et al. [52], 
который включил в себя 31 исследова-
ние с участием 2233 пациентов с гры-
жами ПМД, получавших консерва-
тивное лечение, по данным которого 
совокупная частота резорбции грыжи 
диска составила 70,39 %: для секвестри-
рованных грыж – 87,77 %, для экстру-
зионных – 66,91 %, для протрузион-
ных – 37,53 %. Интересно, что частота 

Таблица

Сроки наблюдения и частота резорбции грыжи поясничных межпозвонковых дисков (по данным литературы)

Авторы Пациенты, n Срок наблюдения, мес. Частота резорбции, %

Komori et al. [8] 77 8,7 64,00

Martinez-Quinones et al. [9] 37 1,5 4,30

Kamanli et al. [10] 26 1,5 19,20

Teplick, Haskin [11] 55 5,0–36,0 20,00

Modic  et al. [12] 16 6,0 25,00

Lee et al. [13] 505 12,0 43,50

Jensen et al. [14] 139 14,0 46,70

Yukawa et al. [15] 30 30,0 56,60

Shin et al. [16] 128 36,0 58,00

Ма et al. [17] 409 12,0 59,06

Iwabuchi et al. [18] 34 6,0 62,00

Matsubara et al. [19] 31 9,7 62,00

Seo et al. [20] 43 6,3 62,50

Курилина с соавт. [21] 48 12,0 62,50

Bozzao et al. [22] 65 12,5 63,00

Bush et al. [23] 165 12,0 64,00

Delauche-Cavallier et al. [24] 21 12,5 67,00

Ahn et al. [25] 36 6,9 69,40

Ahn et al. [26] 36 8,5 69,40

Fagerlund et al. [27] 30 24,0 73,00

Galucci et al. [28] 15 4,0 73,30

Ellenberg et al. [29] 14 30,0 78,50

Shan et al. [30] 30 6,0 80,00

Maigne et al. [31] 48 48,0 81,20

Yu et al. [32] 102 24,0 81,37

Saal et al. [33] 11 25,0 81,80

Ilkko et al. [34] 18 62,4 83,00

Hong et al. [35] 28 8,8 85,70

Benson et al. [37] 32 23,2 87,50

Takada et al. [38] 42 3,0–12,0 88,00 (> 50 % уменьшение размера грыжи)

Buttermann [39] 58 36,0 89,60

Demirel et al. [40] 20 3,0 90,00

Kesikburun et al. [41] 40 17,0 90,00

El Barzouhi et al. [42] 95 12,0 92,60

Autio et al. [43] 55 12,0 92,70

Cribb et al. [44] 15 24,0 93,30

Komori et al. [59] 22 6,0 86,30
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резорбции разнится в разных странах: 
в Японии – 66,98 %, в США – 61,66 %, 
в Корее – 83,52 %, в Китае – 60,68 %, 
в Великобритании – 78,30 %, в Ита-
лии – 56,70 %, в Турции – 83,68 %. Ана-
лиз показал отсутствие существен-
ной разницы в частоте резорбции 
между проспективными, ретроспек-
тивными и рандомизированными 
контролируемыми исследованиями 
(p = 0,77), а также между качествен-
ными и количественными методами 
оценки объема грыжи межпозвонко-
вого диска (p = 0,05). Срок регресса 
составляет в среднем более 6 мес.

Как указано в табл., в 31 из 37 ста-
тей количество пациентов составило 
менее 100, срок наблюдения превысил 
12 мес. в 16 исследованиях, частота 
резорбции – более 70 % в 18 иссле-
дованиях. Частота и сроки резорбции 
грыжи ПМД разнятся в зависимос-
ти от количества пациентов, сроков 
наблюдения, типа и характера гры-
жевого выпячивания, других характе-
ристик пациентов. Результаты прове-
денных метаанализов свидетельствуют 
о том, что средний срок спонтанной 
резорбции грыжи ПМД составляет 
более 6 мес.

Механизмы резорбции грыж ПМД. 
Предложены различные гипотезы 
механизмов спонтанной резорбции 
грыжи диска, в том числе подтверж-
денные исследованиями на животных 
in vitro и in vivo [53–55]:

– теория дегидратации утверж-
дает, что грыжа студенистого ядра 
может сжаться обратно в фиброзное 
кольцо в результате постепенного 
обезвоживания;

– если грыжа межпозвонково-
го диска выпячивается через кольцо, 
не повреждая его, она может втянуться 
обратно (так называемые протрузион-
ные типы грыж);

– грыжа поясничного диска вызы-
вает в эпидуральном пространстве 
асептическое воспаление и неоваску-
ляризацию с постепенной резорбцией 
хряща посредством ферментативной 
деградации и фагоцитоза.

Lama et al. [56] предположили, 
что фрагменты гиалинового хряща, 
существующие в ткани грыжи дис-

ка, имеют небольшой отек или поте-
рю протеогликана и могут медленно 
резорбироваться, что увеличивает 
риск персистирования ишиаса.

Предикторы спонтанного регрес-
са грыжевого фрагмента. В литера-
туре описаны следующие критерии 
спонтанного регресса грыжи межпоз-
вонковых дисков: тип и размер грыже-
вого фрагмента, МРТ-характеристики, 
транзиторное увеличение разме-
ров грыжевого выпячивания [18, 48]. 
Ahn et al. [26] считают целостность 
задней продольной связки основ-
ным предиктором регресса грыжи: 
частота регресса сублигаментарных, 
транслигаментарных и секвестриро-
ванных грыж составляет 17 %, 48 %, 
82 % соответственно. Высокая частота 
резорбции экструзионных и секве-
стрированных грыж объясняется тем, 
что фрагмент пульпозного ядра, через 
фиброзное кольцо и заднюю продоль-
ную связку проникая в эпидуральное 
пространство, подвергается воздей-
ствию системного кровообращения 
[45, 7], вызывая аутоиммунный ответ, 
включающий инфильтрацию воспа-
лительных клеток и неоваскуляриза-
цию. По данным Chiu et al. [7], частота 
встречаемости регресса протрузион-
ных грыж составляет 30,0 %, экструзи-
онных и секвестрированных – 76,9 %.

Rashed et al. [58] для изучения пре-
дикторов резорбции поясничных 
межпозвонковых грыж провели систе-
матический обзор и метаанализ, вклю-
чивший в себя 16 статей, описываю-
щих 360 случаев. Средний промежуток 
времени между МРТ-исследованиями – 
11,5 мес. Вероятность спонтанного 
регресса при протрузионных, экстру-
зионных и секвестрированных гры-
жах дисков составила 52,5 %, 70,4 % 
и 93,0 % соответственно (χ2 = 126,01; 
p < 0,001). Экструзионные и секве-
стрированные грыжи также имели 
значительно бóльшую вероятность 
полной резорбции. Другими предик-
торами резорбции были больший 
исходный объем грыжи (1260,16 про-
тив 1006,71 мм3; p < 0,002), транс-
лигаментарная грыжа (χ2 = 13,321, 
p < 0,001) и 3-й тип грыжи диска 
по классификации Komori (секвестри-

рованная грыжа с миграцией фраг-
мента) (χ2 = 14,5132; p < 0,001). Авто-
ры также обнаружили аналогичные 
тенденции в качественных дан-
ных и подтвердили, что улучшение 
симптомов связано с резорбцией 
грыжи диска.

Состав грыжевого выпячивания 
имеет большое значение в его резорб-
ции [61–63]. Наличие частей замы-
кательной пластинки и изменения 
по классификации Modic препятству-
ют инфильтрации макрофагов и запу-
ску процессов неоваскуляризации, 
тем самым предотвращая возникно-
вение спонтанной резорбции грыжи 
межпозвонкового диска. Yu et al. [32] 
подчеркнули решающую роль ауто-
иммунных реакций в спонтанной 
резорбции грыжи, включая воспали-
тельные реакции, опосредованные 
инфильтрацией макрофагов, взаимо-
действующих с диском, реакции фер-
ментативной деградации и ангиогенез.

Shan et al. [30] в ретроспективном 
анализе 85 случаев грыж дисков изу-
чали влияние изменений по Modic 
на резорбцию грыжи в двух группах 
лечения: консервативного и хирур-
гического. В группе консервативной 
терапии у пациентов без изменений 
замыкательных пластинок по типу 
Modic по данным МРТ было больше 
шансов на резорбцию грыжи диска. 
Авторы выявили уменьшение объема 
грыжи у 67 % (10 из 15) пациентов 
в группе с изменениями по Modic 
по сравнению с 93 % (14 из 15)  – 
в группе без изменений по Modic (кри-
терий x'; p = 0,169). В группе хирурги-
ческого лечения проведено гистоло-
гическое исследование ткани диска 
и выявлены различные пропорции 
пульпозного ядра, фиброзного коль-
ца и гиалинового хряща в грыжевой 
массе у пациентов с изменениями 
по Modic и без них (p < 0,05). Ткани 
грыжи диска в группе с изменениями 
по Modic имели больше гиалинового 
хряща и меньше студенистого ядра, 
чем в группе без изменений по Modic, 
хотя содержание фиброзного коль-
ца было аналогичным. Больше капил-
ляров было обнаружено в образцах 
грыж у пациентов без изменений 
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по Modic. Макрофаги были более рас-
пространены в образцах от пациен-
тов без изменений по классификации 
Modic. Таким образом, изменения 
по Modic у пациентов с грыжами дис-
ка поясничного отдела связаны с хря-
щевой грыжей, которая рассасывает-
ся хуже, чем более типичная грыжа. 
Консервативное лечение с меньшей 
вероятностью будет эффективным 
у пациентов с грыжами пояснично-
го отдела позвоночника с изменени-
ями по Modic. Резюмируя приведен-
ные данные, можно заключить, что в 
настоящее время предикторами ре-
зорбции грыжи диска считают тип 
и размер грыжи, срок наблюдения, 
изменения по Modic и т.п. По наше-
му мнению, существующие данные 
о сроках, механизмах и предикторах 
резорбции грыж ПМД недостаточны 
для улучшения тактики лечения дан-
ной категории пациентов. С учетом 
того, что сроки консервативной тера-
пии варьируют от 6 недель до 6 мес. 
(у пациентов без неврологического 
дефицита), а срок резорбции состав-
ляет более 6 мес., возникает вопрос: 
каких пациентов направлять на хирур-
гическое лечение через 6–8 недель, 
а каким пациентам проводить консер-
вативное лечение в ожидании резорб-
ции грыжевого фрагмента.

В качестве иллюстрации приводим 
пример из нашей практики.

Пациент К., 48 лет, обратился в кон-
сультативное отделение Новосибир-
ского НИИТО им. Я.Л. Цивьяна с жало-
бами на боли в поясничном отде-
ле позвоночника (3 балла по ВАШ) 
и в левой ноге по задней поверхности 
бедра и голени (6 баллов по ВАШ), 
преходящее онемение в левой стопе 
по наружной поверхности. Мотор-
ный статус – без парезов. Из анамнеза 
известно, что боли появились 3 мес. 
назад на фоне физической нагрузки. 
Консервативное лечение без значимо-
го эффекта. Пациенту поставили диаг-
ноз «остеохондроз поясничного отде-
ла позвоночника, грыжа межпозвонко-
вого диска L4–L5, полисегментарный 
спондилоартроз 1-й степени, компрес-
сионно-корешковый синдром L5 слева, 
синдром люмбалгии». По МРТ пояс-

ничного отдела позвоночника выявле-
на секвестрированная грыжа межпоз-
вонкового диска L4–L5 с каудальной 
миграцией фрагмента (рис. 1). По ре-
зультатам функциональных рентгено-
грамм нестабильности позвоночно-
двигательного сегмента не выявлено. 
Пациент направлен на хирургическое 
лечение в плановом порядке, однако 
обратился к нейрохирургу повтор-

но только через 8 мес. для решения 
вопроса о целесообразности хирур-
гического лечения. За этот период 
по собственной инициативе наблю-
дался амбулаторно, получил два кур-
са консервативного лечения, вклю-
чающего медикаментозную терапию, 
лечебные блокады, физиотерапевтиче-
ские процедуры. В момент обращения 
предъявлял жалобы на боль в пояс-

Рис. 1
МРТ поясничного отдела позвоночника пациента К. при первичном обращении

Рис. 2
МРТ поясничного отдела позвоночника пациента К. через 9 мес. после первич-
ного обращения
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ничном отделе позвоночника (3 балла 
по ВАШ), непостоянные умеренные 
боли в левой ноге до колена (2 бал-
ла по ВАШ), онемение в левой стопе 
регрессировало полностью. По МРТ 
поясничного отдела позвоночника 
выявлена полная резорбция грыжево-
го фрагмента (рис. 2).

Констатировали резорбцию гры-
жи межпозвонкового диска L4–L5, 
полисегментарный спондилоартроз 
1-й степени, резидуальные явления 
компрессионно-корешкового синд-
рома L5 слева, синдром люмбалгии. 
Непостоянные боли в левой ноге 
до колена расценены как резидуаль-
ные явления компрессионно-корешко-

вого синдрома L5 слева. С учетом купи-
рования корешковой симптоматики 
с рассасыванием грыжевого фрагмен-
та (по данным МРТ) от хирургическо-
го лечения пациента решили отказать-
ся, выписан на амбулаторное наблюде-
ние у невролога по месту жительства.

Заключение

Грыжи ПМД имеют склонность к спон-
танному регрессу, который, одна-
ко, наблюдается не у всех пациен-
тов. Механизмы резорбции могут 
быть различными, при этом сам 
факт резорбции может встречать-
ся при различных вариантах грыж 

с разной частотой. Для более точного 
определения сроков и предикторов 
резорбции поясничных межпозвонко-
вых грыж необходим анализ больших 
массивов данных.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.

Проведение исследования одобрено локальным 

этическим комитетом учреждения.

Все авторы внесли существенный вклад в про-

ведение исследования и подготовку статьи, 

прочли и одобрили финальную версию перед 

публикацией.

1.	 Гуща А.О., Юсупова А.Р. Опыт минимально-инвазивной хирургии и совре-

менный взгляд на лечение дегенеративных поражений позвоночника // Журнал 

«Вопросы нейрохирургии» им. Н.Н. Бурденко. 2021. Т. 85. № 1. С. 5–9. [Gush-

cha AO, Yusupova AR. Minimally invasive surgery and modern view on the treatment 

of degenerative spine diseases. Zhurnal Voprosy Neirokhirurgii Imeni N.N. Burdenko. 

2021;85(1):5–9]. DOI: 10.17116/neiro2021850115.

2.	 Liu C, Ferreira GE, Abdel Shaheed C, Chen Q, Harris IA, Bailey CS, Peul WC, 

Koes B, Lin CC. Surgical versus non-surgical treatment for sciatica: systematic 

review and meta-analysis of randomised controlled trials. BMJ. 2023;381:e070730. 

DOI: 10.1136/bmj-2022-070730.

3.	 Awad JN, Moskovich R. Lumbar disc herniations: surgical versus non-sur-

gical treatment. Clin Orthop Relat Res. 2006;443:183–197. DOI: 10.1097/01.

blo.0000198724.54891.3a.

4.	 Kreiner DS, Hwang SW, Easa JE, Resnick DK, Baisden JL, Bess S, Cho CH, 

DePalma MJ, Dougherty 2nd P, Fernand R, Ghiselli G, Hanna AS, Lamer T, 

Lisi AJ, Mazanec DJ, Meagher RJ, Nucci RC, Patel RD, Sembrano JN, 

Sharma AK, Summers JT, Taleghani CK, Tontz WL Jr, Toton JF. An evidence-

based clinical guideline for the diagnosis and treatment of lumbar disc herniation with 

radiculopathy. Spine J. 2014;14:180–191. DOI: 10.1016/j.spinee.2013.08.003.

5.	 Ткачев А.М., Епифанов А.В., Акарачкова Е.С., Смирнова А.В., Илю-

шин А.В., Арчаков Д.С. Патофизиологические аспекты резорбции грыж меж-

позвонкового диска // Consilium Medicum. 2019. Т. 21. № 2. С. 59–63. [Tkachev AM, 

Epifanov AV, Akarachkova ES, Smirnova AV, Iliushin AV, Archakov DS. Pathophysiologic 

aspects of resorption of intervertebral disk hernia. Consilium Medicum. 2019;21(2): 

59–63]. DOI: 10.26442/20751753.2019.2.180147.

6.	 Guinto FC Jr, Hashim H, Stumer M. CT demonstration of disk regression after con-

servative therapy. AJNR Am J Neuroradiol. 1984;5:632–633.

7.	 Chiu CC, Chuang TY, Chang KH, Wu CH, Lin PW, Hsu WY. The probability 

of spontaneous regression of lumbar herniated disc: a systematic review. Clin Rehabil. 

2015;29:184–195. DOI: 10.1177/0269215514540919.

8.	 Komori H, Shinomiya K, Nakai O, Yamaura I, Takeda S, Furuya K. The natu-

ral history of herniated nucleus pulposus with radiculopathy. Spine. 1996;21:225–229. 

DOI: 10.1097/00007632-199601150-00013.

9.	 Martinez-Quinones JV, Aso-Escario J, Consolini F, Arregui-Calvo R. [Sponta-

neous regression from intervertebral disc herniation. Propos of a series of 37 cases]. 

Neurocirugia (Astur). 2010;21:108–117. In Spanish.

10.	 Kamanli A, Karaca-Acet G, Kaya A, Koc M, Yildirim H. Conventional physical 

therapy with lumbar traction; clinical evaluation and magnetic resonance imaging for 

lumbar disc herniation. Bratisl Lek Listy. 2010;111:541–544.

11.	 Teplick JG, Haskin ME. Spontaneous regression of herniated nucleus pulposus. AJR 

Am J Roentgenol. 1985;145:371–375. DOI: 10.2214/ajr.145.2.371.

12.	 Modic MT, Ross JS, Obuchowski NA, Browning KH, Cianflocco AJ, Mazanec DJ. 

Contrast-enhanced MR imaging in acute lumbar radiculopathy: a pilot study of the 

natural history. Radiology. 1995;195:429–435. DOI: 10.1148/radiology.195.2.7724762.

13.	 Lee J, Kim J, Shin JS, Lee YJ, Kim MR, Koh W, Shin BC, Lee MS, Ha IH. Long-

term course and predictive factors associated with disc resorption in lumbar disc her-

niation patients. J Neurol Sci. 2017;381:278. DOI: 10.1016/j.jns.2017.08.792.

14.	 Jensen TS, Albert HB, Soerensen JS, Manniche C, Leboeuf-Yde C. Natural 

course of disc morphology in patients with sciatica: an MRI study using a standard-

ized qualitative classification system. Spine. 2006;31:1605–1612. DOI: 10.1097/01.

brs.0000221992.77779.37.

15.	 Yukawa Y, Kato F, Matsubara Y, Kajino G, Nakamura S, Nitta H. Serial magnetic 

resonance imaging follow-up study of lumbar disc herniation conservatively treated 

for average 30 months: relation between reduction of herniation and degeneration 

of  disc. J Spinal Disord. 1996;9:251–256.

16.	 Shin JS, Lee J, Kim MR, Shin BC, Lee MS, Ha IH. The long-term course of patients 

undergoing alternative and integrative therapy for lumbar disc herniation: 3-year 

results of a prospective observational study. BMJ Open. 2014;4:e005801. DOI: 10.1136/

bmjopen-2014-005801.

17.	 Ma Z, Yu P, Jiang H, Li X, Qian X, Yu Z, Zhu Y, Liu J. Conservative treat-

ment for giant lumbar disc herniation: clinical study in 409 cases. Pain Physician. 

2021;24:E639–E648.

18.	 Iwabuchi M, Murakami K, Ara F, Otani K, Kikuchi SI. The predictive factors 

for the resorption of a lumbar disc herniation on plain MRI. Fukushima J Med Sci. 

2010;56:91–97. DOI: 10.5387/fms.56.91.

Литература/References



Degenerative diseases of the spineДегенеративные поражения позвоночника

61

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2024;21(1):55–62 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2024. Т. 21. № 1. С. 55–62 

А.Д. Сангинов и др. Резорбция грыж поясничных межпозвонковых дисков

A.J. Sanginov et al. Resorption of lumbar disc herniations

19.	 Matsubara Y, Kato F, Mimatsu K, Kajino G, Nakamura S, Nitta H. Serial 

changes on MRI in lumbar disc herniations treated conservatively. Neuroradiology. 

1995;37:378–383. DOI: 10.1007/BF00588017.

20.	 Seo JY, Roh YH, Kim YH, Ha KY. Three-dimensional analysis of volumetric changes 

in herniated discs of the lumbar spine: does spontaneous resorption of herniated discs 

always occur? Eur Spine J. 2016;25:1393–1402. DOI: 10.1007/s00586-014-3587-1.

21.	 Курилина Л.Р., Величко М.Н., Соколова Е.В., Воробьева С.С., Леньши-

на Ф.Л. Спонтанная резорбция грыж межпозвонковых дисков поясничного 

отдела позвоночника // Медицинский альманах. 2013. № 6 (30). С. 198–201. 

[Kurilina LR, Velichko MN, Sokolova EV, Vorob’yova SS, Len’shina FL. The spontaneous 

resorption of hernias of intervertebral disks of lumbar spine. Meditsinskiy al’manakh. 

2013;6(30):198–201].

22.	 Bozzao A, Gallucci M, Masciocchi C, Aprile I, Barile A, Passariello R. Lumbar 

disk herniation: MR imaging assessment of natural history in patients treated without 

surgery. Radiology. 1992;185:135–141. DOI: 10.1148/radiology.185.1.1523297.

23.	 Bush K, Cowan N, Katz DE, Gishen P. The natural history of sciatica associated with 

disc pathology. A prospective study with clinical and independent radiologic follow-up.  

Spine. 1992;17:1205–1212. DOI: 10.1097/00007632-199210000-00013.

24.	 Delauche-Cavallier MC, Budet C, Laredo JD, Debie B, Wybier M, Dorfmann H, 

Ballner I. Lumbar disc herniation: computed tomography scan changes after 

conservative treatment of nerve root compression. Spine. 1992;17:927–933. 

DOI: 10.1097/00007632-199208000-00010.

25.	 Ahn SH, Park HW, Byun WM, Ahn MW, Bae JH, Jang SH, Kim YK. Compari-

son of clinical outcomes and natural morphologic changes between sequestered and 

large central extruded disc herniations. Yonsei Med J. 2002;43:283–290. DOI: 10.3349/

ymj.2002.43.3.283.

26.	 Ahn SH, Ahn MW, Byun WM. Effect of the transligamentous extension of lum-

bar disc herniations on their regression and the clinical outcome of sciatica. Spine. 

2000;25:475–480. DOI: 10.1097/00007632-200002150-00014.

27.	 Fagerlund MK, Thelander U, Friberg S. Size of lumbar disc hernias measured using 

computed tomography and related to sciatic symptoms. Acta Radiol. 1990;31:555–558. 

DOI: 10.1177/0284185190031006.

28.	 Gallucci M, Bozzao A, Orlandi B, Manetta R, Brughitta G, Lupattelli L. Does 

postcontrast MR enhancement in lumbar disk herniation have prognostic value? J Com-

put Assist Tomogr. 1995;19:34–38. DOI: 10.1097/00004728-199501000-00006.

29.	 Ellenberg MR, Ross ML, Honet JC, Schwartz M, Chodoroff G, Enochs S. Pro-

spective evaluation of the course of disc herniations in patients with proven radicu-

lopathy. Arch Phys Med Rehabil. 1993;74:3–8. DOI: 10.5555/uri:pii:000399939390374J.

30.	 Shan Z, Fan S, Xie Q, Suyou L, Liu J, Wang C, Zhao F. Spontaneous resorp-

tion of lumbar disc herniation is less likely when modic changes are present. Spine. 

2014;39:736–744. DOI: 10.1097/BRS.0000000000000259.

31.	 Maigne JY, Rime B, Deligne B. Computed tomographic follow-up study of forty-

eight cases of nonoperatively treated lumbar intervertebral disc herniation. Spine. 

1992;17:1071–1074. DOI: 10.1097/00007632-199209000-00010.

32.	 Yu P, Mao F, Chen J, Ma X, Dai Y, Liu G, Dai F, Liu J. Characteristics and 

mechanisms of resorption in lumbar disc herniation. Arthritis Res Ther. 2022;24:205. 

DOI: 10.1186/s13075-022-02894-8.

33.	 Saal JA, Saal JS, Herzog RJ. The natural history of lumbar interver-

tebral disc extrusions treated nonoperatively. Spine. 1990;15:683–686. 

DOI: 10.1097/00007632-199007000-00013.

34.	 Ilkko E, Lahde S, Heikkinen ER. Late CT-findings in non-surgically treated lumbar 

disc herniations. Eur J Radiol. 1993;16:186–189. DOI: 10.1016/0720-048x(93)90068-x.

35.	 Hong SJ, Kim DY, Kim H, Kim S, Shin KM, Kang SS. Resorption of massive lum-

bar disc herniation on MRI treated with epidural steroid injection: a retrospective study 

of 28 cases. Pain Physician. 2016;19:381–388. DOI: 10.36076/ppj/2016.19.381.

36.	 Komori H, Okawa A, Haro H, Shinomiya Ki K. Factors predicting the prog-

nosis of lumbar radiculopathy due to disc herniation. J Orthop Sci. 2002;7:56–61. 

DOI: 10.1007/s776-002-8416-0.

37.	 Benson RT, Tavares SP, Robertson SC, Sharp R, Marshall RW. Conservatively 

treated massive prolapsed discs: a 7-year follow-up. Ann R Coll Surg Engl. 2010;92: 

147–153. DOI: 10.1308/003588410X12518836438840.

38.	 Takada E, Takahashi M, Shimada K. Natural history of lumbar disc hernia with 

radicular leg pain: Spontaneous MRI changes of the herniated mass and correlation 

with clinical outcome. J Orthop Surg (Hong Kong) 2001;9:1–7. DOI: 10.1177/230949

900100900102.

39.	 Buttermann GR. Lumbar disc herniation regression after successful epidural steroid injec-

tion. J Spinal Disord Tech. 2002;15:469–476. DOI: 10.1097/00024720-200212000-00007.

40.	 Demirel A, Yorubulut M, Ergun N. Regression of lumbar disc herniation by phys-

iotherapy. Does non-surgical spinal decompression therapy make difference? Double-

blind randomized controlled trial. J Back Musculoskelet Rehabil. 2017;30:1015–1022. 

DOI: 10.3233/BMR-169581.

41.	 Kesikburun B, Eksioglu E, Turan A, Adiguzel E, Kesikburun S, Cakci A. Sponta-

neous regression of extruded lumbar disc herniation: correlation with clinical outcome. 

Pak J Med Sci. 2019;35:974–980. DOI: 10.12669/pjms.35.4.346.

42.	 El Barzouhi A, Vleggeert-Lankamp CL, Lycklama a Nijeholt GJ, Van Der 

Kallen BF, Van Den Hout WB, Jacobs WC, Koes BW, Peul WC. Magnetic reso-

nance imaging in follow-up assessment of sciatica. N Engl J Med. 2013;368:999–1007. 

DOI: 10.1056/NEJMoa1209250.

43.	 Autio RA, Karppinen J, Niinimaki J, Ojala R, Kurunlahti M, Haapea M, Van-

haranta H, Tervonen O. Determinants of spontaneous resorption of intervertebral 

disc herniations. Spine. 2006;31:1247–1252. DOI: 10.1097/01.brs.0000217681.83524.4a.

44.	 Cribb GL, Jaffray DC, Cassar-Pullicino VN. Observations on the natural history 

of massive lumbar disc herniation. J Bone Joint Surg Br. 2007;89:782–784. DOI: 10.13

02/0301-620X.89B6.18712.

45.	 Macki M, Hernandez-Hermann M, Bydon M, Gokaslan A, McGovern K, 

Bydon A. Spontaneous regression of sequestrated lumbar disc herniations: Literature 

review. Clin Neurol Neurosurg. 2014;120:136–141. DOI: 10.1016/j.clineuro.2014.02.013.

46.	 Yang X, Zhang Q, Hao X, Guo X, Wang L. Spontaneous regression of herniated 

lumbar discs: Report of one illustrative case and review of the literature. Clin Neurol 

Neurosurg. 2016;143:86–89. DOI: 10.1016/j.clineuro.2016.02.020.

47.	 Zhong M, Liu JT, Jiang H, Mo W, Yu PF, Li XC, Xue RR. Incidence of spontaneous 

resorption of lumbar disc herniation: a meta-analysis. Pain Physician. 2017;20:E45–E52. 

DOI: 10.36076/ppj.2017.1.e45.

48.	 Wang Y, Dai G, Jiang L, Liao S. The incidence of regression after the non-surgical 

treatment of symptomatic lumbar disc herniation: a systematic review and meta-anal-

ysis. BMC Musculoskelet Disord. 2020;21:530. DOI: 10.1186/s12891-020-03548-z.

49.	 Santilli V, Beghi E, Finucci S. Chiropractic manipulation in the treatment of acute 

back pain and sciatica with disc protrusion: a randomized double-blind clinical trial 

of active and simulated spinal manipulations. Spine J. 2006;6:131–137. DOI: 10.1016/j.

spinee.2005.08.001.

50.	 Fan Y, Zhao P. A randomized, placebo-controlled trial of vertebral mobilization treat-

ment on patients with acute radiculopathy caused by lumbar disc herniation. Physiotherapy 

(united kingdom). 2015;101(Suppl 1):e1714–e1715. DOI: 10.1016/j.physio.2015.03.129.

51.	 Broetz D, Hahn U, Maschke E, Wick W, Kueker W, Weller M. Lumbar disk 

prolapse: response to mechanical physiotherapy in the absence of changes in mag-

netic resonance imaging. Report of 11 cases. NeuroRehabilitation. 2008;23:289–294. 

DOI: 10.5167/uzh-3870.

52.	 Zou T, Liu XY, Wang PC, Chen H, Wu PG, Feng XM, Sun HH. Incidence of spon-

taneous resorption of lumbar disc herniation: a meta-analysis. Clin Spine Surg. 2023 

Jul 31. Epub ahead of print. DOI: 10.1097/BSD.0000000000001490.



62
Дегенеративные поражения позвоночника Degenerative diseases of the spine

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2024;21(1):55–62 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2024. Т. 21. № 1. С. 55–62 

А.Д. Сангинов и др. Резорбция грыж поясничных межпозвонковых дисков

A.J. Sanginov et al. Resorption of lumbar disc herniations

Абдугафур Джабборович Сангинов, канд. мед. наук, научный сотрудник отдела нейровертебрологии, Новосибирский научно-исследовательский ин-

ститут травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна, Россия, 630091, Новосибирск, ул. Фрунзе, 17, ORCID: 0000-0002-4744-4077, Dr.sanginov@gmail.com;

Илья Дмитриевич Исаков, младший научный сотрудник отдела нейровертебрологии, Новосибирский научно-исследовательский институт травма-

тологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна, Россия, 630091, Новосибирск, ул. Фрунзе, 17, ORCID: 0000-0002-9228-3241, doctorisakov@mail.ru;

Шамиль Альфирович Ахметьянов, канд. мед. наук, научный сотрудник отдела нейровертебрологии, Новосибирский научно-исследовательский инсти-

тут травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна, Россия, 630091, Новосибирск, ул. Фрунзе, 17, ORCID: 0000-0003-0505-8319, sh.ahmetyanov@yandex.ru;

Алексей Владимирович Пелеганчук, канд. мед. наук, научный сотрудник отдела нейровертебрологии, заведующий отделением нейрохирургии № 2, 

Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна, Россия, 630091, Новосибирск, ул. Фрунзе, 17, 

ORCID: 0000-0002-4588-428X, apeleganchuk@mail.ru.

Abdugafur Jabborovich Sanginov, MD, PhD, researcher, Research Department of Neurovertebrology, Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopae-

dics n.a. Ya.L. Tsivyan, 17 Frunze str., Novosibirsk, 630091, Russia, ORCID: 0000-0002-4744-4077, Dr.sanginov@gmail.com;

Ilya Dmitrievich Isakov, junior researcher, Research Department of Neurovertebrology, Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics 

n.a. Ya.L. Tsivyan, 17 Frunze str., Novosibirsk, 630091, Russia, ORCID: 0000-0002-9228-3241, doctorisakov@mail.ru;

Shamil Alfirovich Akhmetyanov, MD, PhD, researcher, Research Department of Neurovertebrology, Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics 

n.a. Ya.L. Tsivyan, 17 Frunze str., Novosibirsk, 630091, Russia, ORCID: 0000-0003-0505-8319, sh.ahmetyanov@yandex.ru;

Aleksey Vladimirovich Peleganchuk, MD, PhD, researcher, Research Department of Neurovertebrology, Head of the Department of Neurosurgery No. 2, Novo-

sibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, 17 Frunze str., Novosibirsk, 630091, Russia, ORCID: 0000-0002-4588-428X,  

apeleganchuk@mail.ru.

53.	 Haro H, Komori H, Kato T, Hara Y, Tagawa M, Shinomiya K, Spengler DM. 

Experimental studies on the effects of recombinant human matrix metalloproteinases 

on herniated disc tissues – how to facilitate the natural resorption process of herniated 

discs. J Orthop Res. 2005;23:412–419. DOI: 10.1016/j.orthres.2004.08.020.

54.	 Kato T, Haro H, Komori H, Shinomiya K. Sequential dynamics of inflammatory 

cytokine, angiogenesis inducing factor and matrix degrading enzymes during sponta-

neous resorption of the herniated disc. J Orthop Res. 2004;22:895–900. DOI: 10.1016/j.

orthres.2003.11.008.

55.	 Doita M, Kanatani T, Ozaki T, Matsui N, Kurosaka M, Yoshiya S. Influence 

of macrophage infiltration of herniated disc tissue on the production of matrix 

metalloproteinases leading to disc resorption. Spine. 2001;26:1522–1527. 

DOI: 10.1097/00007632-200107150-00004.

56.	 Lama P, Zehra U, Balkovec C, Claireaux HA, Flower L, Harding IJ, Dolan P, 

Adams MA. Significance of cartilage endplate within herniated disc tissue. Eur Spine J. 

2014;23:1869–1877. DOI: 10.1007/s00586-014-3399-3.

57.	 Ткачев А.М., Епифанов А.В., Акарачкова Е.С., Смирнова А.В., Илю-

шин А.В., Гордеева И.Е. Резорбция грыжи межпозвонкового диска. Феномен 

транзиторного увеличения размера // РМЖ. 2022. № 4. С. 7–10. [Tkachev AM, Epi-

fanov AV, Akarachkova ES., Smirnova AV, Ilyushin AV, Gordeeva IE. Resorption of herni-

ated intervertebral disc. Phenomenon of transient increase in size. RMJ. 2022;(4):7–10].

58.	 Rashed S, Vassiliou A, Starup-Hansen J, Tsang K. Systematic review and meta-

analysis of predictive factors for spontaneous regression in lumbar disc herniation. 

J Neurosurg Spine. 2023;39:471–478. DOI: 10.3171/2023.6.SPINE23367.

59.	 Komori H, Okawa A, Haro H, Muneta T, Yamamoto H, Shinomiya K. Contrast-

enhanced magnetic resonance imaging in conservative management of lumbar disc 

herniation. Spine. 1998;23:67–73. DOI: 10.1097/00007632-199801010-00015.

60.	 Ткачев А.М., Епифанов А.В., Акарачкова Е.С., Смирнова А.В., Илю-

шин А.В., Арчаков Д.С. Роль воспаления в спонтанном регрессе грыж меж-

позвонковых дисков // РМЖ. Медицинское обозрение. 2019. № 7. С. 30–33. 

[Tkachev AM, Epifanov AV, Akarachkova ES, Smirnova AV, Iljushin AV, Archakov DS. 

Inflammation contributes to the spontaneous regression of spinal disc herniation. RMJ. 

Medical Review. 2019;(7):30–33].

61.	 Кулешов А.А, Крупаткин А.И., Муравьева Н.В. Спонтанная резорбция грыж 

межпозвонковых дисков // Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Прио-

рова. 2016. № 3. С. 81–89. [Kuleshov AA, Krupatkin AI, Murav’yova NV. Spontaneous 

resorption of intervertebral disc herniations. N.N.Priorov Journal of Traumatology and 

Orthopedics. 2026;(3):81–89]. DOI: 10.32414/0869-8678-2016-3-81-89.

62.	 Ozturk B, Gunduz OH, Ozoran K, Bostanoglu S. Effect of continuous lumbar trac-

tion on the size of herniated disc material in lumbar disc herniation. Rheumatol Int. 

2006;26:622–626. DOI: 10.1007/s00296-005-0035-x.

63.	 Henmi T, Sairyo K, Nakano S, Kanematsu Y, Kajikawa T, Katoh S, Goel VK. 

Natural history of extruded lumbar intervertebral disc herniation. J Med Invest. 

2002;49:40–43.

Адрес для переписки:
Сангинов Абдугафур Джабборович
630091, Россия, Новосибирск, ул. Фрунзе, 17,
Новосибирский научно-исследовательский институт 
травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна,
Dr.sanginov@gmail.com

Address correspondence to:
Sanginov Abdugafur Jabborovich
Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics 
n.a. Ya.L. Tsivyan,
17 Frunze str., Novosibirsk, 630091, Russia,
Dr.sanginov@gmail.com

Статья поступила в редакцию 02.02.2024

Рецензирование пройдено 12.02.2024

Подписано в печать 19.02.2024

Received 02.02.2024

Review completed 12.02.2024

Passed for printing 19.02.2024



Tumors and inflammatory diseases of the spineОпухоли и воспалительные заболевания позвоночника

63

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2024;21(1):63–72 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2024. Т. 21. № 1. С. 63–72 

                                  Д.Б. Маламашин, А.Ю. Мушкин, 2024  	             D.B. Malamashin, A.Yu. Mushkin, 2024

Symptomatic and aggressive vertebral hemangiomas in children: features of modern 

interpretation and treatment tactics
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Objective. To analyze the features of clinical-radiological manifestations of symptomatic vertebral hemangiomas in children and the pos-

sibility of algorithmizing their treatment.

Material and Methods. As part of a monocenter cohort, 24 children aged 4 to 17 years received treatment for symptomatic vertebral heman-

giomas. The clinical-radiological manifestations of the tumor and the effectiveness of various methods of invasive treatment were evaluated.

Results. Symptomatic uncomplicated and complicated vertebral hemangiomas, corresponding to stages S2 and S3 of the Enneking clas-

sification for benign tumors, occur in children with almost equal frequency. For tumors without extravertebral spread, a closed percutane-

ous vertebroplasty provides stable relief of complaints. For aggressive hemangiomas with extravertebral, including epidural, spread, vari-

ous treatment methods are used. An algorithm for choosing therapeutic tactics is proposed.

Conclusion. Surgical treatment of symptomatic vertebral hemangiomas should be carried out using a tactical algorithm that takes into 

account the stage of the tumor (S2 or S3) and the possibility of performing closed or open vertebroplasty, selective arterial embolization 

and decompression and stabilization operations on the spine.

Key Words: spine, vertebral hemangioma, selective embolization, vertebroplasty, children.
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Цель исследования. Анализ особенностей клинико-лучевых проявлений симптоматических гемангиом позвонков у детей и воз-

можность алгоритмирования их лечения.

Материал и методы. В рамках моноцентровой когорты 24 ребенка 4–17 лет получили лечение по поводу симптоматических геман-

гиом позвонков. Оценены клинико-лучевые проявления опухоли и эффективность разных методов инвазивного лечения.

Результаты. Практически с равной частотой у детей встречаются симптоматические неосложненные и осложненные гемангиомы 

позвонков, соответствующие стадиям S2 и S3 по классификации Enneking для доброкачественных опухолей. Для опухолей без экс-

травертебрального распространения закрытая чрескожная вертебропластика обеспечивает стойкое купирование жалоб. При агрес-

сивных гемангиомах с экстравертебральным, в том числе эпидуральным распространением применялись различные методы лечения. 

Предложен алгоритм выбора лечебной тактики.

Заключение. Хирургическое лечение симптоматических гемангиом позвонков целесообразно проводить с применением тактиче-

ского алгоритма, учитывающего стадию опухоли (S2 или S3) и возможность выполнения закрытой или открытой вертеброплас-

тики, селективной артериальной эмболизации и декомпрессивно-стабилизирующих операций на позвоночнике.

Ключевые слова: позвоночник, гемангиома позвонка, селективная эмболизация, вертебропластика, дети.
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Гемангиома – наиболее распростра-
ненная доброкачественная опухоль 
костей, представляющая собой проли-
ферацию кровеносных сосудов разно-
го калибра, выстланных одним слоем 
уплощенных эндотелиальных клеток, 
при этом симптоматические геман-
гиомы составляют менее 1 % первич-
ных опухолей костей [1], большинство 
диагностируется в среднем или пожи-
лом возрасте c наибольшей частотой 
в пятом десятилетии жизни при незна-
чительном преобладании у женщин 
(соотношение M : Ж = 0,7 : 1,0) [2, 3].

Гемангиома позвонка – одна 
из наиболее распространенных добро-
качественных вертебральных опу-
холей сосудистого генеза. Считается, 
что в ее основе лежат дизэмбриогене-
тические нарушения, влияющие на пра-
вильную дифференцировку кровенос-
ных сосудов [4], в связи с чем некоторые 
исследователи определяют гемангиому 
позвонка не как опухоль, а как врож-
денную сосудистую мальформацию – 
гамартому [5], то есть ткань, растущую 
с нормальной скоростью, но неупоря-
доченно. Частота гемангиом позвонков 
во взрослой популяции оценивается 
в 10–26 % [6, 7], но только 0,9–1,2 % име-
ют клинические проявления [8].

Основным методом первичной 
диагностики гемангиом позвонков 
остается лучевой – рентгенография, 
КТ, МРТ. В подавляющем большин-
стве гемангиомы имеют очаговый 
характер, протекают бессимптомно, 
что, по Enneking staging system (ESS) 
для доброкачественных опухолей 
позвоночника, соответствует латент-
ной стадии (ESS S1), и требуют толь-
ко наблюдения [9, 10]. При симптома-
тических гемангиомах позвоночника 
у 55 % пациентов единственным симп-
томом является боль, что расценива-
ется как не агрессивная, но клиниче-
ски активная опухоль (ESS S2), осталь-
ные 45 % представлены агрессивным 
типом (ESS S3) с возможной инвази-
ей в паравертебральное пространство 
или позвоночный канал, что приво-
дит к неврологическому дефициту [4, 
10–13].

Данные о частоте гемангиом 
позвонков в педиатрической популя-

ции отсутствуют, публикации пред-
ставлены отдельными клиническими 
наблюдениями. Относительная ред-
кость этой опухоли у детей и отсут-
ствие тактических алгоритмов лече-
ния на стадиях ESS S2 и S3 ограничива-
ет наши знания о течении заболевания 
и методах лечения у детей.

Цель исследования – анализ осо-
бенностей клинико-лучевых прояв-
лений симптоматических геманги-
ом позвонков у детей и возможности 
алгоритмирования их лечения.

Дизайн исследования: ретроспек-
тивное моноцентровое когортное 
клиническое.

Материал и методы

Согласно ретроспективной базе 
данных пациентов  с  опухоля-
ми позвоночника клиники хирур-
гии и детской ортопедии СПбНИИФ 
в 2005–2022 гг. 24 ребенка получа-
ли лечение по поводу симптоматиче-
ских гемангиом позвонков. С учетом 
достаточно большого (17 лет) периода 
набора материала тактические под-
ходы и возможности лечения пациен-
тов существенно менялись, что отраз-
илось на разно-образии примененных 
хирургических процедур.

В ходе исследования оценивали 
данные медицинских карт, опера-
ционные протоколы, данные визуа-
лизации и морфологических заклю-
чений включенных в исследование 
пациентов.

Помимо формальных данных (воз-
раста и пола пациента, локализации 
поражения), изучили клинико-анам-
нестические показатели: основные 
проявления заболевания, длитель-
ность терапевтической паузы, невро-
логические функции в соответствии 
с модифицированной шкалой Frankel 
стандарт ASIA.

На основании лучевых данных 
провели анализ распространенности 
патологического процесса.

Оценили сведения, относящие-
ся к периоперационному ведению: 
тип хирургического вмешательства, 
продолжительность операции, опе-
рационная кровопотеря (дефицит 

ОЦК) и осложнения. В данной работе 
для оценки объема кровопотери учи-
тывали дефицит ОЦК. Оценка крово-
потери без учета массы тела ребен-
ка неинформативна, так как имеются 
значительные различия в массе тела 
у детей разного возраста (у пациен-
та 4 лет масса тела 18 кг, у пациента 
17 лет – 83 кг).

Всем пациентам проводили стан-
дартную рентгеноспондилографию 
(2 проекции), КТ и МРТ, по которым 
определяли стадию распространенно-
сти в соответствии с классификацией 
Enneking.

Показаниями к хирургическому 
лечению были стойкий болевой син-
дром, выраженность которого оце-
нивали по 10-балльной ВАШ, и нали-
чие/ухудшение неврологических 
нарушений. Основанием к опреде-
лению варианта хирургической так-
тики являлась клиническая картина 
заболевания и его лучевые проявления. 
Пациентам с нетипичными данными 
визуализации проводили транскутан-
ную трепанбиопсию под контролем 
С-дуги.

Послеоперационное наблюдение 
за пациентами осуществляли на сро-
ках 3, 6 и 12 мес. после вмешательства, 
в дальнейшем – 1 раз в год. Через 
3 мес. проводили стандартную рент-
генографию. На сроках 6 и 12 мес., 
далее – 1 раз в год на протяжении 
первых трех лет после лечения выпол-
няли МРТ. В случае появления жалоб, 
указывающих на возможный рецидив 
опухоли, рекомендовали КТ с внутри-
венным контрастированием и МРТ 
независимо от срока катамнеза.

Статистический анализ осущест-
вляли с использованием программы 
«SPSS Statistics», версия 26. Каждую 
исследуемую выборку, включавшую 
в себя менее 50 наблюдений, оцени-
вали на соответствие закону нормаль-
ного распределения с использованием 
критерия Шапиро – Уилка. В случае 
нормального распределения пере-
менные описывали в формате средней 
арифметической (M) и стандартного 
отклонения (±SD) с 95 % доверитель-
ным интервалом (95 % ДИ); в слу-
чае ненормального распределения – 
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с помощью медианы (Me) и интерк-
вартильного размаха [IQR]. Различия 
показателей приняты как статистиче-
ски значимые при p < 0,05.

Результаты

В анализ включили данные 10 мальчи-
ков и 14 девочек (42 и 58 % соответ-
ственно), средний возраст (M ± SD) – 
13,70 ± 3,07 года (95 % ДИ: 12,40–15,01), 
минимальный – 4 года, максималь-
ный  – 17 лет, в том числе 4 ребен-
ка в возрасте до 10 лет и 20 – старше 
10 лет при медиане (Me [IQR]) – 14,5 [12–
16] года (рис. 1). Возрастная структура 
выборки указывает на преобладание 
симптоматических гемангиом позвон-
ков у подростков.

Большая часть гемангиом (19 из 24; 
79 %) локализовалась в грудных позвон-
ках, у 5 пациентов – в поясничных. 
Больных c поражениями шейных 
позвонков в исследование не включали.

У 7 (29 %) пациентов дебюту клини-
ческих проявлений заболевания пред-
шествовал зарегистрированный факт 
травмы, при этом наличие стойкого, 
плохо купируемого НПВС вертебро-
генного болевого синдрома интен-
сивностью от 3 до 5 баллов по ВАШ 
на момент госпитализации отмече-
но у 18 пациентов. Неврологические 
нарушения, соответствовавшие типам 

B и D по Frankel, были у 6 пациентов 
(4 девочки и 2 мальчика).

Критериям ESS S2 (активные 
или симптоматические неагрессивные 
доброкачественные опухоли) соответ-
ствовали 13 (54 %) наблюдений, кри-
териям S3 (агрессивное, осложненное 
течение) – 11 (46 %).

При сравнении клинико-анам-
нестических показателей пациен-
тов с агрессивной (осложненной) 
и симптоматической (неосложнен-
ной) гемангиомой (ESS S3 vs ESS S2 
по лучевой характеристике) выявили 
значимые различия по длительности 
терапевтической паузы и срокам ста-

Рис. 1
Распределение пациентов по возрасту в двух исследуемых группах

В
оз

ра
ст

Пациенты

группа до 10 лет группа 11–14 лет

Таблица

Клинико-анамнестические особенности детей с агрессивной (осложненной) и симптоматической неосложненной гемангиомами позвонка

Показатели Агрессивная гемангиома

(n = 11)

Симптоматическая гемангиома

(n = 13)

p

Возраст пациентов, лет Me [IQR] min–maх Me [IQR] min–maх 0,198
14 [10,5–15,5] 4–17 15 [14–16] 10–17

Терапевтическая пауза, дни Me [IQR] min–maх Me [IQR] min–maх 0,035*
150 [105,0–210,0] 30–540 300 [240–360] 30–1080

Время пребывания в стационаре, дни Me [IQR] min–maх Me [IQR] min–maх <0,001*
47 [24,0–58,5] 13–95 10 [8–16] 2–30

Пол, n (%)

Женский 8 (72,7) 6 (46,2) 0,240
Мужской 3 (27,3) 7 (53,8)

Локализация опухоли, n (%)

Грудной отдел 10 (90,9) 9 (69,2) 0,327
Поясничный отдел 1 (9,1) 4 (30,8)

Факт травмы, n (%) 5 (45,5) 2 (15,4) 0,182

* Различия статистически значимы (p < 0,05).

 лет
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ционарного лечения по U-критерию 
Манна – Уитни (p = 0,035 и р < 0,001 
соответственно; табл.).

При агрессивной гемангиоме тера-
певтическая пауза оказалась вдвое мень-
ше, чем при симптоматической (ме-
диана 150 и 300 дней соответственно), 

в то время как сроки госпитализа-
ции – в 4,7 раза дольше (медиана 47 
и 10 дней соответственно), что объ-
ясняется более тяжелым состоянием 
пациентов, выраженностью клиниче-
ской симптоматики, объемом лечения 
и послеоперационной реабилитации.

При исследовании остальных пока-
зателей значимых различий в группах 
сравнения не обнаружили.

Нетипичные лучевые проявле-
ния гемангиом выявили у 11 (46 %) 
из 24 пациентов, что явилось показа-
нием к чрескожной трепанбиопсии 
с целью исключения злокачественного 
процесса. Морфологический диагноз 
удалось установить в 6 (55 %) случаях. 
У 5 (45 %) пациентов диагноз морфо-
логически не верифицирован, в биоп-
сийном материале обнаружены клетки 
соединительной ткани и перифериче-
ской крови без атипии, что расцени-
валось как отсутствие злокачествен-
ного процесса и являлось показани-
ем к дальнейшему хирургическому 
лечению.

У 13 детей с симптоматическими 
неосложненными гемангиомами основ-
ным методом лечения была транску-
танная цементная вертебропластика 
под контролем С-дуги. В качестве само-
стоятельной процедуры вмешательство 
успешно осуществили в 10 наблюдениях. 
Средняя продолжительность операции 
составила 38,00 ± 5,87 мин. У всех паци-
ентов уже в раннем периоде достигну-
то значительное уменьшение болевого 
синдрома – до 1 балла по ВАШ с пол-
ным регрессом вертеброгенного боле-
вого синдрома в течение 3 мес. Двум 
пациентам за 2 и 4 дня до транску-
танной вертебропластики провели 
селективную ангиографию с эмболи-
зацией, в обоих случаях констатиро-
вали полный регресс болевого синд-
рома и отсутствие рецидива в тече-
ние 1  года и 9 лет соответственно. 
Осложнений после вертебропластики 
не наблюдали. Пример вертеброплас-
тики представлен на рис. 2.

В одном случае после чрескожной 
трепанбиопсии родители отказались 
от последующих хирургических мани-
пуляций. К сожалению, в дальнейшем 
связь с пациентом была потеряна.

С целью профилактики кровопо-
тери в зоне предстоящего хирурги-
ческого вмешательства 6 (25 %) паци-
ентам провели предоперационную 
аортографию с селективной эмбо-
лизацией сосудистой сети опухоли. 
Применяемый нами в настоящее вре-

Рис. 2
Неосложненная агрессивная гемангиома Th12 позвонка у пациента 13 лет: МРТ 
поясничного отдела позвоночника в сагиттальной проекции (а); КТ пояснично-
го отдела позвоночника в сагиттальной проекции на остеолизис тела позвонка 
в сочетании с гипертрофией сохранившихся костных трабекул (б), в аксиальной 
проекции – симптом пчелиных сот и/или рассыпанного гороха (в); результат 
транскутанной цементной вертебропластики Th12 позвонка на рентгенограм-
мах в прямой (г) и боковой (д) проекциях. Клинические жалобы: боли в спине 
на протяжении 6 мес. выраженностью до 5 баллов по ВАШ с полным купирова-
нием после вертебропластики; катамнез прослежен до 12 мес. с полным сохра-
нением результата

а

г

б в

д
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мя алгоритм лечения гиперваскуляр-
ных опухолей позвоночника у детей 
при выявлении выраженного экстравер-
тебрального компонента опухоли с раз-
ветвленной сосудистой сетью по дан-
ным КТ-ангиографии и МРТ включа-
ет в себя селективную ангиографию 
с эмболизацией (САЭ). Оссификация 
опухоли и регресс экстравертебрально-
го мягкотканного компонента являются 
результатом применения САЭ, а умень-
шение выраженности болевого синд-
рома по ВАШ возможно уже после одно-
кратной процедуры. Противопоказани-
ем к САЭ является наличие у питающих 
опухоль артерий коллатералей к спин-
ному мозгу.

Значительно более сложным явля-
ется лечение агрессивных ослож-
ненных гемангиом (11 пациентов), 
что обусловлено отсутствием чет-
ких лечебных алгоритмов и выбо-
ром тактики лечения в зависимости 
от выраженности и длительности 
неврологических нарушений.

В одном случае хирургическое 
лечение включало в себя откры-
тую цементную вертебропластику 
и реконструктивно-декомпрессив-
ное вмешательство с удалением 
опухоли позвонка, передней и зад-
ней стабилизацией позвоночника 
под одним наркозом. Время опера-
ции – 270 мин, дефицит ОЦК – 3 %. 
Неврологический статус до и после 
операции соответствовал типу E 
по Frankel.

У одного ребенка провели САЭ 
с последующей одномоментной 
открытой цементной вертеброплас-
тикой и реконструктивно-деком-
прессивным вмешательством за одну 
хирургическую сессию. Время опера-
ции – 305 мин, дефицит ОЦК – 14 %. 
Неврологические нарушения в ран-
нем послеоперационном периоде 
без динамики (D по Frankel).

Реконструктивно-декомпрессив-
ные вмешательства 360° являются 
технически сложными и сопрово-
ждаются значительной кровопоте-
рей. Все такие операции проведены 
в первые годы периода исследования, 
в том числе при отсутствии возмож-
ности проведения САЭ.

В шести случаях вмешатель-
ство  проведено как  самостоя-
тельный метод лечения .  Сред-
нее время операции составило 
252,5 ± 28,9 мин, средний объем кро-
вопотери – 23,5 ± 6,4 % ОЦК. В одном 
наблюдении от САЭ решили отказать-
ся из-за выявленных при ангиографии 
анастомозов между сосудами, питаю-
щими гемангиому тела Th8, и спин-
но-мозговой артерией. Три пациен-
та до операции имели неврологиче-
ские нарушения, в том числе после 
операции в одном случае отмечена 
отрицательная динамика (нараста-
ние моторных нарушений от типа 
Frankel D до A) в связи с синдро-
мом радикуломедуллярной артерии, 
во втором – частичный регресс 
нарушений (от Frankel B до D), 
в третьем – неврологический ста-
тус не изменился (Frankel D).

У трех пациентов реконструкции 
позвоночника 360° предшествова-
ла САЭ. После САЭ средняя продол-
жительность операции составила 
321,4 ± 52,0 мин, а средний объем кро-
вопотери – 49,6 ± 21,9 % ОЦК (следо-
вательно, САЭ неэффективна). У двух 
пациентов до операции отмечался 
неврологический дефицит с разнона-
правленной динамикой после опера-
ции: полным регрессом в одном случае 
(до операции – Frankel D, после опе-
рации – E) и временным ухудшени-
ем – во втором (до операции – Frankel 
В, после операции через 1 мес. – А, 
через 1 год – B). Еще в одном наблю-
дении отметили послеоперационное 
появление неврологического дефи-
цита с последующей положительной 
динамикой: до операции Frankel E, 
через 1 мес. после операции – C, 
через 1 год – D. Пример двухэтапного 

Рис. 3
Осложненная агрессивная гемангиома Th9 позвонка с эпидуральным компо-
нентом у пациента 16 лет: МРТ грудного отдела позвоночника с компресси-
ей дурального мешка спинного мозга на уровне Th9 (а, б); КТ грудного отдела 
позвоночника с остеолизисом Th9 позвонка в сочетании со стенозом позвоноч-
ного канала (в); селективная ангиография с эмболизацией Th9 позвонка (г)

а б

в г
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лечения агрессивной осложненной 
гемангиомы Th9 позвонка в сочета-
нии с САЭ и последующей рекон-
струкцией позвоночника представ-
лен на рис. 3, 4.

Таким образом, 7 из 11 пациентов 
с агрессивной осложненной гемангио-
мой имели неврологические наруше-
ния (рис. 5). Их регресс отмечен у двух 
пациентов, при этом положительный 
эффект наблюдался уже через 1 мес. 
после лечения и сохранялся на том же 
уровне в течение года. В двух наблюде-
ниях неврологический статус не изме-
нился, в одном – отмечено временное 
ухудшение с последующим возвраще-
нием к дооперационному невроло-
гическому статусу, у двух пациентов 
при ухудшении признаков миелопа-
тии в раннем послеоперационном 
периоде возврата моторных функ-
ций до предоперационного уровня 
не было.

Минимальная длительность отда-
ленного наблюдения – 10 мес., мак-
симальная – 13 лет, рецидивов опу-
холевого процесса не отмечено.

Рис. 4
Результат хирургического лечения осложненной агрессивной гемангиомы Th9 позвонка с эпидуральным компонентом: этап де-
компрессии дурального мешка спинного мозга, ткань опухоли обозначена стрелками (а); послеоперационные рентгенограммы 
грудного отдела позвоночника в прямой (б) и боковой (в) проекциях после двухэтапного хирургического лечения (селективная 
ангиография с эмболизацией + реконструкция 360°)
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Рис. 5
Неврологическая динамика по шкале Frankel у пациентов с агрессивной ослож-
ненной гемангиомой
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Обсуждение

Термин «агрессивная гемангиома» 
отражает совокупность клинико-
лучевых проявлений опухоли. Суще-
ствуют несколько классификаций, 
на основании которых устанавлива-
ется ее агрессивность.

Laredo et al. [14] проанализировали 
лучевые признаки у взрослых паци-
ентов с солитарными гемангиомами 
и выделили 6 особенностей: располо-
жение на уровне Th3–Th9 позвонков, 
тотальное поражение тела позвонка, 
распространение опухолевого про-
цесса на корень и дуги позвонка, кост-
ная экспансия с выпячиванием кор-
тикального слоя с нечеткими края-
ми, неравномерная трабекулярная 
структура гемангиомы, эпидуральный 
или паравертебральный компонент 
опухоли. При наличии трех и более 
признаков рассматривали гемангиому 
как агрессивную [14].

Основываясь на рентгенографиче-
ских особенностях, Gaudino et al. [15] 
выделили 3 типа гемангиом позвон-
ка: типичные, атипичные и агрессив-
ные [15]. К атипичным авторы отнес-
ли полостные (кавернозные) опухоли 
без характерных лучевых признаков – 
подчеркнутых вертикальных трабекул, 
картины пчелиных сот и/или симп-
тома рассыпанного гороха (polka 
dot) [15, 16], обычно регистрируемых 
при агрессивных гемангиомах позвон-
ка. При этом отмечается, что атипич-
ные гемангиомы позвонка обычно 
являются латентными (ESS S1), а отсут-
ствие типичных признаков гемангио-
мы позвонка может вести к ошибочно-
му диагнозу [16, 17].

Классификационные признаки, 
выделяющие 2 клинических варианта 
опухоли (асимптомные и симптомные) 
с определением внутри каждого неа-
грессивного и агрессивного клинико-
лучевого течения гемангиомы позвонка, 
были уточнены [18]. Наиболее тяжелый 
вариант – симптомные агрессивные 
гемангиомы позвонка – включает в себя 
2 подтипа: с наличием или отсутствием 
эпидурального компонента.

Для уточнения локализации, рас-
пространенности, наличия экстравер-

тебрального распространения исполь-
зуют КТ и МРТ. На МРТ гемангиома 
классически демонстрирует высо-
кую интенсивность сигнала на T1- 
и Т2-взвешенных последовательнос-
тях [19]. Атипичная гемангиома про-
является на КТ остеолизисом позвонка 
в сочетании с гипертрофией сохра-
нившихся костных трабекул, экс-
травертебральное распростране-
ние – параоссальным mass-эффектом 
на МРТ и крайне редко – патологиче-
ским переломом позвонка [20].

В современной отечественной 
практике широкое применение нашла 
шкала оценки агрессивности геман-
гиом позвонков, ориентированная 
на взрослых пациентов и включающая 
в себя 9 радиологических и клиниче-
ских критериев [21, 22]. Для стандар-
тизации лечебной практики выделя-
ют две формы агрессивных геманги-
ом: неосложненную и осложненную. 
Первая не имеет экстравертебраль-
ного распространения и сдавления 
невральных структур, а ее клини-
ческие проявления ограничивают-
ся локальным болевым синдромом. 
Осложненная агрессивная гемангиома 
характеризуется наличием экстравер-
тебрального компонента и клиниче-
скими признаками компрессии спин-
ного мозга и спинно-мозговых нервов. 
Лечебная тактика при агрессивных 
гемангиомах позвонков определяется 
клиническими проявлениями.

Анализ нашей когорты детей 
с агрессивными гемангиомами 
позвонков позволяет обратить внима-
ние на некоторые особенности трак-
товки патологии и тактики лечения.

За рамками исследования оста-
ются бессимптомные неактивные 
(латентные или S1 по ESS) гемангиомы, 
не требующие лечения, в отношении 
которых достаточен динамический 
МРТ-контроль. Клиническая трактов-
ка агрессивных гемангиом позвон-
ков несколько отличается от луче-
вой. С одной стороны, неосложнен-
ная симптоматическая (клинически 
агрессивная) гемангиома позвонка 
без экстравертебрального компо-
нента соответствует активной опу-
холи по ESS для доброкачественных 

поражений и может маркироваться 
как S2. С другой стороны, клиниче-
ски бессимптомная (случайная луче-
вая находка), но увеличивающаяся 
в размерах при динамическом кон-
троле и остающаяся в пределах тела 
позвонка (англ. intracorpartmental) 
опухоль по лучевым признакам тоже 
должна относиться к активной и так-
же маркироваться, что формирует 
тактическую дилемму: либо продол-
жить наблюдение с неясным отве-
том на вопрос «как долго?», либо 
провести вертебропластику с тео-
ретической возможностью риска 
периманипуляционных осложне-
ний при исходном клиническом 
отсутствии симптоматики. Возмож-
но, для таких опухолей клиническое 
обозначение понятия «симптома-
тическая» достаточно для выбора 
активной тактики лечения.

Неосложненные и осложненные 
симптоматические гемангиомы позвон-
ка встречались практически с одинако-
вой частотой, составив 13 и 11 наблюде-
ний соответственно.

Ни в одном случае гемангиомы 
позвонка не сопровождались пато-
логическим переломом (снижени-
ем высоты или клиновидностью тела 
позвонка), что позволяет усомнить-
ся в их этиологическом значении 
для данной патологии у детей.

Для детей отсутствуют протоколы 
лечения гемангиом позвонка. Вме-
сте с тем для неосложненных геман-
гиом, сопровождающихся только 
болевым синдромом, рекомендуемая 
для взрослых процедура чрескожной 
пункционной вертебропластики ока-
залась абсолютно эффективной и обе-
спечивающей стойкий клинический 
результат – тем более что большин-
ство таких пациентов подростки.

Более сложен выбор тактики 
лечения осложненной агрессивной 
гемангиомы позвонка. В этом случае, 
на наш взгляд, может быть предложен 
алгоритм (рис. 6), в основе которо-
го лежат 2 признака: наличие/отсут-
ствие неврологических нарушений 
и направление экстравертебрального 
распространения опухоли – эпиду-
ральное или паравертебральное.
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С учетом современных техниче-
ских возможностей мы отказались 
от выполнявшейся на начальных эта-
пах реконструкции 360° как само-
стоятельного лечения в пользу менее 
травматичных декомпрессивно- 
стабилизирующих операций в соче-
тании с предшествующей селектив-
ной артериальной эмболизацией 
и/или открытой вертебропласти-
кой. Более того, возможности совре-
менной эндоваскулярной хирургии 
позволяют селективно эмболизиро-
вать основной приносящий сосуд 
при его наличии, мелкую сосудистую 
сеть – при рассыпном типе крово-
снабжения опухоли или применять 
их сочетание. Выбор эмболизирующе-
го материала зависит от размера кро-
веносного сосуда или мальформации, 
а также от необходимости временно-
го или постоянного результата лече-
ния. При агрессивной опухоли с отсут-
ствием неврологических осложнений 
такое лечение может использовать-
ся не только как подготовка к после-

дующей операции, но и, возможно, 
как вариант самостоятельного, в том 
числе повторного лечения, что при-
меняют при других гиперваскулярных 
опухолях у детей [23].

Не можем не обратить внимания 
и на то, что длительность терапевтиче-
ской паузы при осложненных геман-
гиомах позвонка оказалась существен-
но меньше, чем при неосложненных. 
Это позволяет считать, что привыч-
но трактуемые как последовательные 
стадии опухолевого процесса (англ. 
stages) на самом деле являются вари-
антами его течения.

Заключение

Симптоматические гемангиомы позвон-
ков у детей не только представляют 
достаточную редкость, но и в силу свое-
образия клинико-лучевых проявлений 
требуют дифференцированной тактики 
лечения в зависимости от агрессивнос-
ти течения и наличия неврологических 
осложнений. Варианты используемых 

при этом хирургических манипуляций 
достаточно разнообразны и включают 
в себя САЭ, цементную вертеброплас-
тику, реконструкцию позвоночника 
с передней и задней стабилизацией, 
спондилэктомию, а также сочетание 
методик.

Дифференцирование подходов 
к лечению агрессивных неосложнен-
ных (ESS S2) и осложненных (ESS S3) 
гемангиом позвонков у детей проде-
монстрировало хорошие отдаленные 
результаты, при этом для неослож-
ненных симптоматических геманги-
ом применяемые у взрослых методы 
вертебропластики оказались столь же 
эффективны.

Среди методов лечения ослож-
ненных гемангиом позвонка у детей 
наиболее радикальной представляет-
ся реконструкция позвоночника 360°, 
однако эта операция и наиболее трав-
матична, несет риск развития невро-
логических осложнений. Процедуры, 
снижающие васкуляризацию опухо-
ли – предоперационная САЭ и ин-
траоперационная открытая (постла-
минэктомическая) вертебропластика, 
позволяют улучшить визуализацию 
операционного поля, снизить трав-
матичность операции и объем крово-
потери при последующей инструмен-
тальной стабилизации позвоночника.

Следует учитывать, что сам факт 
неврологических нарушений, вызван-
ных компрессией спинного мозга 
сосудистой опухолью, представляет 
прогностическую тревогу, поскольку 
в 27 % случаев сопровождается усугуб-
лением неврологической симптома-
тики после операции.
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Рис. 6
Алгоритм тактики лечения пациентов с осложненными агрессивными гемангио-
мами позвонков: ВП – вертебропластика; САЭ – селективная ангиография с эмбо-
лизацией; СМ – спинной мозг
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Представлена вторая часть междисциплинарного консенсуса экспертов по банкированию тканей. Проведены анализ и попытка си-

стематизации части терминов и определений, используемых специалистами тканевых банков в процессе своей работы и представ-

ленных в федеральных законах и приказах Министерства здравоохранения Российской Федерации по направлению медицинской 

деятельности в области донорства тканей и их клинического использования.
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Вопросы тканевого донорства сохраня-
ют актуальность в течение длительного 
времени. Тренды последних десятиле-
тий требуют унификации не только тех-
нологических аспектов трансплантации 
и оценки ее результатов, но и термино-
логического консенсуса, необходимого 
для юридической регламентации меж-
профессионального взаимодействия. 
Необходимо создание национальных 
ассоциаций по заготовке тканей, регла-
ментации и стандартизации всех этапов 
работы с донорами и донорскими тка-
нями, оценке качества и безопасности 
тканей, тканевых компонентов и био-
медицинских изделий на их основе [1]. 
Указанные задачи остаются нерешен-
ными, что усложняет процессы ткане-
вого донорства и банкирования в нашей 
стране [2–4].

Цель исследования – актуализация 
терминологии и единого терминологи-
ческого стандарта в области тканевого 
донорства и банкирования тканей.

Методы и этапы

Этапы формулировки единого межэкс-
пертного соглашения представлены 
в первой части консенсуса [5]. По ре-

зультатам четвертого этапа (очного 
открытого обсуждения предложенных 
формулировок новых терминологи-
ческих дефиниций) эксперты подго-
товили представленный ниже адапти-
рованный список терминов.

Результаты

Базовыми для понимания подходов 
в работе с тканями и их компонента-
ми являются следующие термины.

Аутотрансплантат  (греч . 
autos – свой + transplantatio – пере-
садка) или аутологичный транс-
плантат (аutograft – аутографт) – 
трансплантат, заготавливаемый путем 
отделения от тела (изъятия) и пере-
саживаемый в пределах одного орга-
низма, являющегося и донором, и 
реципиентом.

Аутотрансплантация – пересад-
ка части органа, ткани или отдельных 
белков со сменой локализации в пре-
делах одного и того же организма [6].

Аутологичный (греч. autоs – сам + 
logos – разум, слово, мысль) – прила-
гательное, идентифицирующее разные 
объекты: клетки, ткани, органы, про-
исходящие из одного и того же орга-

низма [7], в том числе используемые 
для соответствующей трансплантации 
[8]. Более простое и понятное опреде-
ление термина – собственный [9].

Аутопластика (от греч. autos — 
сам + plastike – ваяние, пластика) – 
восстановление/замещение отсутству-
ющих, утраченных или поврежден-
ных в результате врожденных уродств, 
болезни, травмы или операции фор-
мы или функции органов или частей 
тела собственными тканями, органами 
или их фрагментами [10].

Аллотрансплантат или алло-
генный трансплантат (греч. allos – 
другой + греч. genos – род, проис-
хождение; аналог до 1971 г. «гомо-
трансплантат») – трансплантат, 
полученный от донора, относяще-
гося к тому же виду, что и реципи-
ент [11].

Аллотрансплантация  (греч. 
allos – другой + transplantatio – пере-
садка; синоним – гомотранспланта-
ция, от греч. homos – одинаковый + 
transplantatio – пересадка) – пересадка 
органов и тканей от одной к другой 
особи того же биологического вида 
(в клинической медицине – от одного 
человека другому) [6].
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В научной литературе изолирован-
ное использование слова «аллоген-
ный» используется для идентифика-
ции органа, ткани, донора или реци-
пиента, относящихся к генетически 
различным организмам одного вида.

Аллопластика (греч. allos – дру-
гой + plastike – ваяние, пласти-
ка; alloplastica) – замещение дефек-
тов или исправление деформаций 
с использованием тканей другого 
человека [12].

Термин также используется как заме-
щение устаревшего понятия «гомоплас- 
тика», подразумевая метод хирургиче-
ского замещения дефектов, повреж-
денных тканей или органов чело-
века деталями из искусственного 
вещества либо тканями и органами 
другого человека [10]. В рамках ука-
занной трактовки «детали из искус-
ственного вещества» рассматривают-
ся как чужеродные по происхождению, 
но не имеющие видовой принадлежно-
сти, то есть не относятся к биологиче-
ским видам. На наш взгляд, данная трак-
товка не вполне корректна и запутывает 
тех, кто только знакомится с данным 
направлением. С изменением класси-
фикационной терминологии в 1971 г. 
с «гомопластики» на «аллопластику» 
смысл понятия остался прежним.

Отдельный интерес представляют 
термины «алловитальный» и «аллоста-
тический трансплантат» [12, 13].

Алловитальный трансплантат – 
трансплантат, в котором сохранены 
жизнеспособные клетки, за счет кото-
рых он приживается (например, кожа, 
островковые клетки поджелудочной 
железы, костный мозг).

Аллостатический трансплан-
тат – трансплантат, в котором отсут-
ствуют клеточные структуры, способ-
ные к поддержанию обмена веществ 
и пролиферации. Термин, по сути, 
является вариантом тканевого ком-
понента, поскольку из тканей удале-
ны клеточные структуры [5]. Пример: 
лиофилизированный кровеносный 
сосуд.

Ксеногенный  (греч.  xenos – 
чужой  + genesis – происхождение; 
синоним – гетерогенный (от греч. 
heteros  – другой)  – полученный 

от представителя иного, чем реципи-
ент, биологического вида [6].

Ксенотрансплантат или ксе-
ногенный трансплантат (греч. 
xenos – чужой + трансплантат; гете-
ротрансплантат в классифика-
ции до 1971 г.) – органы или тка-
ни, полученные от донора и пред-
назначенные для трансплантации 
реципиенту, относящемуся к ино-
му биологическому виду (например, 
при трансплантации человеку) [11].

Ксенотрансплантация (греч. 
xenos – чужой + transplantatio – пере-
садка; синонимы – гетеротрансплан-
тация, межвидовая трансплантация) – 
трансплантация органов, тканей  
и/или клеток от донора реципиенту, 
принадлежащих к разным отрядам 
или классам (при трансплантации 
у животных) [6].

Таким образом, термин «ксеноген-
ный» (греч. xenos – чужой + genesis – 
происхождение; синоним – гетеро-
генный от греч. heteros – другой) 
применяется для описания тканевого 
трансплантата, полученного от пред-
ставителя иного, чем реципиент, био-
логического вида [6].

Ксеногенные ткани, полученные 
от животных, служат источником 
материала для механически функ-
циональных тканевых компонентов, 
таких как тканевые компоненты сер-
дечных клапанов, сухожилий, хрящей 
и костей.

NB! При использовании в клини-
ческих целях трансплантатов с боль-
шим числом клеток, за исключением 
аутотрансплантатов, невозможно 
полностью исключить риск осложне-
ний, связанных с иммуногенностью 
и несовместимостью алло-/ксенотран-
сплантатов и/или тканевых компонен-
тов. Для предотвращения иммунной 
реакции отторжения алло-/ксеноген-
ного трансплантата и/или тканево-
го компонента из ткани необходимо 
удаление антигенов. Данный раздел 
не  является сферой интересов и ком-
петенций работников тканевых бан-
ков и авторов статьи и подлежит 
отдельному анализу.

Таким образом, современное пони-
мание рассмотренных выше вопро-

сов трансплантации лаконично мож-
но обобщить следующей выдержкой: 
«Биологические материалы для вос-
становления дефектов ткани по про-
исхождению делятся на аутогенные 
(донором является сам пациент), 
аллогенные (донором является дру-
гой человек), ксеногенные (донором 
является животное)» [6].

Важными терминами, влияющими 
на понимание механизмов репаратив-
ной регенерации при использовании 
тканей и/или тканевых компонентов, 
являются также «индуктивность», «кон-
дуктивность», «генность».

Индуктивность – способность 
ткани или тканевого компонента 
индуцировать пролиферацию и диф-
ференцировку резидентных мультипо-
тентных мезенхимальных стволовых 
клеток окружающих тканей реципи-
ента с образованием прогениторных 
клеток и развитием тканеспецифич-
ных клеток. Данное свойство было 
обнаружено у факторов роста.

Кондуктивность – способность 
к образованию биологической связи 
между пересаживаемым материалом 
и/или тканевым компонентом и реци-
пиентным ложем путем адгезии и сти-
мулирования миграции клеток, нео-
васкулогенеза и поддержания процес-
са пролиферации разного вида клеток 
окружающих тканей. Кондуктивными 
свойствами обладают многие компо-
ненты межклеточного матрикса тка-
ней трансплантатов: коллаген, витро-
нектин, ламинин и т.д.

Генность – способность иниции-
ровать рост ткани за счет особых жиз-
неспособных клеток.

В качестве частных примеров мож-
но привести следующие термины:

1) остеогенность – способность 
инициировать рост костной ткани 
за счет жизнеспособных остеоген-
ных (порождающих кость) клеток 
(аутокость);

2) гистогенез (от греч. ἱστός – 
ткань и γένεσις – образование, разви-
тие): 1. Развитие тканей, совокупность 
закономерно протекающих процессов 
возникновения, существования и вос-
становления тканей животных орга-
низмов с их специфическими в разных 
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органах свойствами; частными форма-
ми гистогенеза являются остеогенез 
(образование костной ткани), хондро-
генез (образование и развитие хряща), 
фиброгенез (образование и распро-
странение соединительной ткани – кол-
лагеновых волокон). 2. Совокупность 
процессов образования и восстановле-
ния тканей в ходе индивидуального раз-
вития (онтогенеза).

Общие термины иллюстрируют 
примеры материалов для замещения 
дефектов костной ткани.

Остеоиндуктивные материалы – 
материалы, содержащие биологи-
чески активные вещества, индуци-
рующие клетки ложа реципиента 
(недифференцированные стволовые 
клетки мезенхимального происхож-
дения или клетки-предшественники 
остеобластов) для дифференцировки  
в остеобласты.

Остеокондуктивные матери-
алы – материалы, играющие роль 
матрицы, на которой формирует-
ся кость благодаря прикреплению, 
пролиферации и дифференцировке 
малодифференцированных клеток 
в остеобласты с последующим аппо-
зиционным формированием кости 
на их поверхности.

Остеогенные материалы  – 
материалы, содержащие «живые» 
клетки «хозяина», способные диффе-
ренцироваться в остеобласты и син-
тезировать основное вещество кост-
ной ткани. К остеогенным материалам 
относят аутокость или тканевые ком-
поненты, обогащенные аутогенными 
костными клетками. При этом поня-
тие «генный» подразумевает «образу-
ющий кость», а не «происходящий» 
из нее.

Весь процесс работы с донорскими 
тканями можно разделить на 3 основ-
ных этапа:

1) донорство, или донорский этап; 
2) хранение, обработка и стерили-

зация тканей, или тканевый этап; 
3) клиническое применение, 

или клинический этап.
Каждый из этих этапов находится 

в зоне ответственности разных про-
фессиональных сообществ и норма-
тивно-правовых регламентов [1, 14].

Этапы работы с тканями
Донорский этап – этап, направ-

ленный на получение донорских тка-
ней, включающий в себя освидетель-
ствование и обследование донора 
и изъятие тканей [15].

Освидетельствование донора – 
часть донорского этапа, включающая 
в себя изучение имеющихся данных 
(анамнез, история болезни, диагноз, 
причина и время смерти, данные лабо-
раторной диагностики и т.д.) и визу-
альный осмотр с целью определе-
ния показаний и противопоказаний 
для возможности донорства тканей.

Обследование донора – лабора-
торные исследования на наличие/
отсутствие таких гемотрансмиссив-
ных инфекций, как вирусный гепа-
тит В, С, вирус иммунодефицита чело-
века, сифилис методами ПЦР и ИФА 
(за основу взяты нормативные акты 
по обследованию доноров крови) [15].

Изъятие тканей – процесс получе-
ния ткани путем отделения ее от тела 
донора без ухудшения характеристик, 
осуществляющийся в соответствии 
с государственными актами, регули-
рующими обращение тканей челове-
ка, и соответствующими этическими 
нормами [16].

Тканевый этап – комплекс ме-
роприятий, включающий в себя все 
процедуры работы с тканями донора 
с момента транспортировки и каран-
тинизации биоматериала, его моди-
фикации, а также консервации и сте-
рилизации тканей или тканевых ком-
понентов с последующим хранением 
до их использования или утилиза-
ции [16].

Тканевый этап подразумева-
ет выполнение всех шагов техно-
логического процесса в лаборатор-
ных условиях или с привлечени-
ем при необходимости сторонних 
организаций, например, для радиа-
ционной стерилизации или других 
процедур.

Карантинизация тканей – меро-
приятие, включающее в себя хране-
ние тканей и/или тканевых компонен-
тов с запретом выхода на следующие 
этапы технологического процесса 
до получения отрицательных резуль-

татов обследования на гемотрансмис-
сивные инфекции и бактериологиче-
скую контаминацию, направленное 
на определение возможности дальней-
шего использования тканей для про-
изводства трансплантатов, тканевых 
компонентов и медицинских изделий.

Метод карантинизации является 
действенным и надежным способом 
борьбы с передачей через биоматери-
ал таких гемотрансмиссивных инфек-
ций, как вирусные гепатиты В и С, 
вируса иммунодефицита человека, 
сифилиса, а также обеспечения кон-
троля стерильности.

Транспортировка донорской тка-
ни и/или ее компонентов – деятель-
ность, связанная с доставкой тка-
ни и/или ее компонентов от субъ-
ектов обращения донорской ткани  
и/или ее компонентов в медицинские, 
научные и образовательные органи-
зации, а также в организации, осущес-
твляющие производство лекарствен-
ных средств и медицинских изделий.

Хранение – содержание биомате-
риалов в определенных условиях окру-
жающей среды (pH, ионный состав, 
вязкость и прочие свойства раство-
ров/сред хранения, а также при опре-
деленной температуре) и в течение 
определенного времени с целью даль-
нейшего распространения и/или при-
менения (постоянное, окончательное 
хранение) либо в процессе перевоз-
ки между различными организация-
ми по заготовке/обработке/хранению 
биоматериалов [17]. Хранением био-
материалов профессионально зани-
маются банки тканей (костной ткани, 
пуповинной крови и др.).

Хранение образцов (ткани) – 
содержание образцов тканей в опреде-
ленных условиях окружающей среды. 
Хранение ткани может быть как крат-
ковременным (на промежуточных ста-
диях работы, начиная от взятия образ-
ца у донора), так и длительным (перед 
клиническим применением). Методы 
хранения выбирают в зависимости 
от того, какие свойства (жизнеспособ-
ность, сохранение формы, клеточно-
го состава и т.д.) требуются для кон-
кретного клинического применения. 
Все эпизоды хранения ткани должны 
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контролироваться и регистрироваться 
для гарантии сохранения необходи-
мых свойств биоматериалов во время 
хранения и во избежание перекрест-
ного заражения или потери просле-
живаемости [17].

Обобщить приведенные варианты 
можно следующим образом.

Хранение донорской ткани и/или 
ее компонентов – деятельность, свя-
занная с обеспечением целостности 
ткани и ее компонентов, доступно-
сти и защиты донорской ткани и/или 
ее компонентов в целях сохранения 
их биологических свойств.

Модификация биоматериала – 
совокупность работ, направленных 
на придание заготовкам биоматериала 
целевых характеристик, связанных 
с обработкой и хранением [17].

Консервация – процесс исполь-
зования химических веществ, изме-
нения условий окружающей среды 
или других средств во время обработ-
ки для предотвращения или замедле-
ния биологического или физического 
разрушения тканей и/или их компо-
нентов [8]. Консервация осуществля-
ется термическим, химическим, ра-
диационным, фильтрационным и дру-
гими методами с подтвержденной 
эффективностью. Примерами спосо-
ба консервации может служить крио-
консервация – консервация с исполь-
зованием сверхнизких температур 
для увеличения сроков хранения био-
материала с его предварительной 
обработкой с помощью добавления 
криопротекторов [8].

Стерилизация – полное уничтоже-
ние микроорганизмов (включая бак-
терии, грибы, вирусы и прионы) и их 
спор на различных изделиях, поверх-
ностях и препаратах. 

Обращение донорской ткани  
и/или ее компонентов – деятельность 
по заготовке, хранению, транспортировке 
и клиническому использованию донор-
ской ткани и/или ее компонентов, а также 
по безвозмездной передаче для производ-
ства лекарственных средств и/или меди-
цинских изделий, научно-исследователь-
ской работы, утилизации.

Субъекты обращения донорской 
ткани и/или ее компонентов – орга-
низации, осуществляющие деятель-
ность в сфере обращения донорской 
ткани и/или ее компонентов.

Клинический этап – комплекс 
мероприятий, включающий в себя все 
виды медицинской деятельности, свя-
занные с пересадкой донорской тка-
ни и/или ее компонентов реципиенту 
в лечебных целях.

Клиническое использование донор-
ской ткани и/или ее компонентов – 
медицинская деятельность, связанная 
с пересадкой донорской ткани и/или 
ее компонентов реципиенту в лечеб-
ных целях [17].

Заключение

Представлен межпрофессиональный 
консенсус специалистов по систе-
матизации и дополнению терми-
нов и определений, используемых 
в области тканевого донорства и бан-

кирования тканей. Данная публика-
ция восполняет дефицит и устраня-
ет противоречия в части применения 
тканевых трансплантатов и/или тка-
невых компонентов в реконструктив-
ной хирургии. Унифицирована терми-
нология по происхождению, оценке 
свойств, основным этапам работы 
с донорскими тканями (1), или донор-
ского этапа; хранения, карантиниза-
ции, транспортировки, модификации, 
консервации и стерилизации тканей 
и/или тканевых компонентов, или тка-
невого этапа (2), а также этапа клини-
ческого использования (3).

Учитывая непрерывность накопле-
ния информации, мы рассматриваем 
этот этап работы как промежуточ-
ный, но крайне важный для регламен-
тации и стандартизации всех этапов 
работы с тканями доноров, а также соз-
дающий платформу для нормативно- 
правового сопровождения заготов-
ки и трансплантации биологических 
тканей в целом и в реконструктивной 
хирургии в частности.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
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20 ЛЕТ СПУСТЯ…

Размышления о хирургии деформаций позвоночника

Двадцать лет – это весомый срок. И здесь совсем 
не хочется задаваться вопросом: много это или мало? 
Это очень много и в масштабах страны, и в жизни 
одного поколения, и для довольно скромного узкоспе-
циализированного журнала, предназначение которо-
го  – отражать и фиксировать этапы развития активно 
прогрессирующей специальности, которая для всех, 
кто читает этот журнал, стала делом жизни – хирурги-
ческой вертебрологии. В январе 2004 г. первый номер 
«Хирургии позвоночника» увидел свет. Первый номер – 
особый во всех отношениях, в нашем случае он даже 
своими габаритами несколько отличался от  последу-
ющих. Первый главный редактор журнала директор 
Новосибирского НИИТО Николай Гаврилович Фоми-
чев оказал мне честь, поручив написать статью, откры-
вающую выпуск, и дал четкое указание: это должен 
быть исторический обзор хирургии позвоночника 
«с самого начала». Удивительно точный и ясный посыл! 
Это было именно то, что нужно. Я собрал всю доступ-
ную литературу, ее было не так уж много, ведь 
ни о каких электронных базах данных в те годы и речи 
не шло. Я попытался отразить развитие всех разделов 
нашей специальности, и не мне судить, насколько 
хорошо это получилось. Первый номер вышел, за ним 
последовали следующие… Всего 80 выпусков, журнал 
завоевал свое место под солнцем, и мы решили, нет, 
не подвести итоги, а просто взглянуть, что за эти годы 
произошло в нашей специальности (идея – нынешнего 
главного редактора А.Ю. Мушкина). По поручению 
редакции я взял на себя смелость напомнить коллегам 
о достижениях и переменах в разделе, относящемся 
к деформациям позвоночника. Я занимаюсь исключи-
тельно этой патологией почти 30 лет и, вероятно, 
имею право, как и многие коллеги, назвать себя «ско-
лиологом». Этот несколько корявый термин все чаще 
звучит на наших научных форумах, хотя официально 
ни «сколиология», ни даже вертебрология в целом фор-
мально специальностями не признаны. 

Однако перед тем как перейти к основной цели это-
го краткого обзора, я считаю необходимым еще раз 
вернуться к личности и делам Н.Г. Фомичева. Он воз-
главил институт в непростые времена конца 1980-х гг., 
провел коллектив без потерь через сложные 1990-е гг., 
строил, привозил, доставал, выбивал, учил, сражался 
и побеждал (без малейшего пафоса). За время его рабо-
ты в НИИТО 11 (!) министров здравоохранения России 
успели прийти и уйти. Он создал журнал, который вы 
держите в руках, он даже сформулировал определение 
понятия «вертебрология». Яркий человек, которого я 
знал почти 40 лет и который был для меня и всех нас, 
кто работал под его руководством, учителем и другом. 

Что же произошло в «сколиологии» за эти 20 лет? 
Многое, хотя начать все же придется с того удручаю-

щего обстоятельства, что происхождение самой частой 
деформации позвоночника, идиопатического сколиоза, 
остается до сих пор неясным. Работа идет, создаются 
теории, среди которых интереснейшая концепция 
М.Г. Дудина, многолетняя работа нашей замечательной 
А.М. Зайдман, японские исследования (в содружестве 
с Жаном Дюбуссе) по «меланиновому» сколиозу. Гене-
тики годами ищут майор-ген сколиоза, нашли гены 
в таких количествах, что это может обесценить саму 
идею. Когда-нибудь мы все узнаем. Или те, кто придет 
после нас…

Из методов обследования необходимо отметить 
аппарат для 3D-исследования скелета, получившего 
название «EOS-машина». Француз одесского происхож-
дения, лауреат Нобелевской премии по физике Николя 
Шарпак в содружестве с Жаном Дюбуссе дали нам 
мощный инструмент, цена которого полностью соот-
ветствует возможностям. 

Корсетотерапия сохранила статус единственного 
сколько-нибудь эффективного метода консервативного 
лечения, но среди множества экзокорректоров ничего 
принципиально нового пока не просматривается. 

Зато большой шаг сделан в хирургии ранних сколио-
зов. Изобилие методов и инструментов многоэтапного 
хирургического лечения позволяет ценой больших уси-
лий менять к лучшему жизнь тяжелобольных малышей 
с  грубейшими деформациями позвоночника, но лечение 
трудное, долгое и полного удовлетворения пока не при-
носит. Это подтверждается и опытом Новосибирского 
НИИТО, где мы неплохо освоили инструментарий VEPTR. 
Много обещавшие магнитно-контролируемые стержни 
дают пока изрядное количество осложнений. 

Транспедикулярная фиксация прочно вошла в арсе-
нал хирургов, занимающихся коррекцией деформаций 
позвоночника у подростков и взрослых. Иногда 
настолько прочно, что возникает желание ненадолго 
остановиться и подумать. Достаточно напомнить, что 
использование в качестве опорных структур исключи-
тельно шурупов многие увязывают с обострившейся 
проблемой развития переходных деформаций как 
проксимальнее, так и дистальнее зоны инструменталь-
ного спондилодеза. 

При этом все шире входит в повседневную практику 
метод, позволяющий после операции сохранить неко-
торый объем движений в суставах позвоночника – 
так называемый tethering. Метод «пошел» и в России – 
в клинике С.В. Колесова в Москве его применяют у па-
циентов с заканчивающимся и законченным ростом 
скелета, что с учетом особенностей инструментария 
представляется вполне логичным. 

Современные технические и компьютерные техноло-
гии, так называемые аддитивные методы, позволяют обес-
печивать высокоточное планирование и проведение наи-
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Крайне трудно сохранить объективность при под-
готовке комментария к статье, во-первых, опублико-
ванной 20 лет назад, а во-вторых, авторами которой 
мы сами и являлись. Но все же с учетом сегодняшних 
знаний мы постарались проанализировать плюсы 
и минусы этой публикации и то, что оказалось либо 
неучтенным, либо не до конца понятым нами два деся-
тилетия назад.

Актуальность. И тогда, и сейчас врожденные кифо-
зы остаются одной из интереснейших проблем вертеб-
рологии, причем они достаточно редко протекают 
в виде «чистой» одноплоскостной деформации. Тем 
интереснее обобщение материала трех клиник, обла-
давших на тот момент суммарно самым большим 
по количеству числом наблюдений данной патологии. 
В соответствии с современными требованиями дизайн 
работы должен был бы быть обязательно обозначен 
как многоцентровое когортное исследование.

Структурирование статьи. Несмотря на то что 
в 2004 г. для научных журналов еще не были жестко 
оговорены требования структурирования публикаций, 
в анализируемой статье введение, цель, материал 
и методы, результаты и заключение, хотя и не обозна-
чены, но достаточно четко выделены по тексту. Более 
того, редким для публикаций того времени оказалось 
выделение критериев включения и исключения – то, 
что стало абсолютно обязательным в эпоху доказатель-
ной медицины.

Контентный анализ. В большинстве своем врож-
денные кифозы диагностируют в раннем возрасте 

(а сегодня чаще всего внутриутробно), что позволяет 
в течение периода детства изучать их естественное 
течение. Абсолютно современным выглядит анализ 
величины кифоза в сопоставлении с осложнениями 
и  компенсаторным лордозом. Наряду с анализом 
деформаций, констатация особенностей неврологиче-
ских расстройств и болевого синдрома остается теми 
критериями, по которым и сегодня оценивается подав-
ляющее большинство вертебральной патологии. Вме-
сте с тем при анализе представленных данных напра-
шивается не только констатация прогрессирующего 
характера кифозов, но и систематизация их анатоми-
ческих вариантов в сопоставлении с естественным 
течением основной деформации, фактически пред-
ставляющая анатомо-функциональную (прогностиче-
скую) классификацию врожденных кифозов. Обращает 
на себя внимание то, что в работе нет ни слова о каче-
стве жизни таких пациентов просто потому, что 
в то время понятие HRQoL (Health-Related Quality 
of Live), которому сегодня уделяется в вертебрологии 
не меньше внимания, чем лучевой оценке патологии 
и  методам хирургического лечения, еще не было 
сформулировано.

На наш взгляд, дифференциация миелодисплазии и 
миелопатии (врожденной и приобретенной патологии 
спинного мозга), сегодня воспринимаемая как само 
собой разумеющееся, тогда представляла довольно 
новый подход к трактовке неврологических осложне-
ний. Столь же новой оказалась дифференциация болей 
в спине (ВР, back pain,) и связанных с компенсаторным 

более сложных операций с наиболее «запутанными» де-
формациями позвоночника различной этиологии, 
в нашей стране в этом плане лидируют клиники А.А. Куле-
шова (Москва) и С.В. Виссарионова (Санкт-Петербург). 

Важнейшее событие в жизни отечественного 
вертебрологического сообщества – создание Рос-
сийской ассоциации хирургов-вертебрологов. 
У истоков этого сообщества стоял возглавлявший 
тогда Новосибирский НИИТО им. Я.Л. Цивьяна 
М.А.  Садовой (он же первый президент). Мы объ-
единили ортопедов и нейрохирургов, оставив 
в прошлом старые разногласия. Мы начали прово-
дить регулярные съезды, значение которых невоз-
можно переоценить. Молодые вертебрологи еже-

годно участвуют в Цивьяновских, Приоровских, 
Турнеровских, Илизаровских чтениях. Молодежь 
активно (хотелось бы еще активнее) занимается 
наукой. В ученых советах Новосибирска, Санкт-
Петербурга, Москвы, Кургана и других центров 
рассматриваются и успешно защищаются достой-
ные диссертационные исследования. 

Все идет, и все продолжится, в этом сомнений нет. 
Журналу «Хирургия позвоночника» – процвета-

ния и долгих лет!

Проф. М.В. Михайловский,
ответственный секретарь журнала

«Хирургия позвоночника» с 2004 г.

Комментарий к статье
Э.В. Ульриха, А.Ю. Мушкина, Д.Е. Лонштейна, Р.Б. Винтера  

«Чиcтые» врожденные кифозы:  
анатомо-лучевая классификация и клинические особенности»* 

* Хирургия позвоночника. 2004. № 1. С. 78–84.
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Комментарий к статье
С.П. Миронова, С.Т. Ветрилэ, М.С. Ветрилэ, А.А. Кулешова  

«Оперативное лечение спондилолистеза позвонка L5 с применением транспедикулярных фиксаторов»*

* Хирургия позвоночника. 2004. № 1. С. 39–46.

лордозом болей внизу спины (LBP, Low back pain): 
в первом номере журнала они раздельно рассматрива-
ются только в данной публикации, но сегодня предста-
вить себе научную статью без дифференцированной 
оценки этих признаков в диагностике, течении и лече-
нии заболеваний позвоночника невозможно!

Жаль, что при анализе особенностей кифозирую-
щих аномалий авторами не был сделан один важный 
шаг – четкое определение вариантов аномалий, свя-
занных с рано и поздно прогрессирующими кифозами. 
Возможно, это позволило бы уточнить и оптимальные 
сроки хирургической коррекции разных вариантов 
патологии. 

Наверное, сегодня к несомненным недостаткам 
работы отнесли бы и то, что все цифровые данные 
были приведены лишь в формате средних значений. 
Но биомедицинская статистика стала необходимым 
компонентом оценки достоверности данных лишь 
в эпоху доказательной медицины, в которую в те годы 
мы только начинали вступать.

Заканчивая публикацию тезисом о необходимости 
анализа вариантов хирургической коррекции кифозов, 
авторы не предполагали, что через очень короткое вре-
мя доктор Шваб с соавторами предложат классифици-

ровать любые остеотомии позвоночника, базируясь 
именно на коррекции этих деформаций.

Сегодня абсолютно невозможно, чтобы в списке 
литературы 10 из 17 ссылок принадлежали непосред-
ственно авторам статьи (4 – отечественным, 5 – зару-
бежным и 1 – общая). Но уникальный коллектив авто-
ров объединил представителей трех международных 
клиник: двух из Санкт-Петербурга и одной из Миннеа-
полиса (США), имевших суммарно наибольшее число 
наблюдений «чистых» врожденных кифозов у детей. 
Скорее всего, тогда сопоставимый материал в мире 
могли иметь только М.В. Михайловский в Новосибир-
ске, J. Duboussett и G. Bollini во Франции.

Завершая краткий комментарий к написанной 
в эпоху других требований публикации, с удовлетворе-
нием можем отметить, что в статье нет положений, 
которые со временем оказались бы опровергнуты или 
стали неактуальными. Думаем, что если нынешнее 
поколение детских хирургов-вертебрологов непосред-
ственно познакомится с работой, то обнаружит, что 
накопленные позднее данные лишь детализировали 
и расширили поднятые 20 лет назад вопросы. Пробле-
ма хирургии врожденных кифозов у детей, на наш 
взгляд, и сегодня не закрыта.

Проф. Э.В. Ульрих и проф. А.Ю. Мушкин

При ознакомлении с работой важно ответить на два 
ключевых вопроса: (1) какие тренды остались неиз-
менными? (2) какие аспекты дополнились новыми дан-
ными и как они отразились на оперативном лечении 
пациентов со спондилолистезом L5?

Тактика лечения пациентов со спондилолистезами, 
особенно тяжелых степеней, по-прежнему остается 
одним из ключевых направлений хирургии деформа-
ций позвоночника. Однако доля публикаций по этой 
нозологии среди всех деформаций позвоночника 
не высока. С момента выхода комментируемой статьи 
на страницах журнала «Хирургия позвоночника» опуб-
ликовано 19 (!) работ авторов, которые представляли 
14 российских научных школ, то есть менее одной 
публикации в год [1–19].

Анализируя основные тренды, следует констатиро-
вать, что за истекшие 20 лет по-прежнему актуальна 
этиологическая классификация Marchetti [20], широко 
применяется и цитируется в профильных работах 
классификация степени смещений Meyerding [21].

В настоящее время базовой при оперативном лече-
нии является технология транспедикулярной фикса-
ции спондилолистеза, которая позволяет осуществить 
корригирующие маневры в трех плоскостях для дости-
жения полной или частичной редукции смещенного 
позвонка, нормализовать параметры локального и гло-
бального позвоночно-тазового балансов, а также вос-
становить опорную функцию позвоночника (эволю-
ционно более ранний термин до накопления данных 
о сагиттальном и фронтальном выравниваниях и дина-
мическом балансе). Сейчас уже не дискутируются 
вопросы передней и/или задней мобилизации сегмен-
та L5–S1 для улучшения степени коррекции и межтело-
вого спондилодеза при транспедикулярной фиксации, 
что подтверждает наличие внутриэкспертного консен-
суса, обсуждаются лишь опции (малоинвазивные досту-
пы, применение костного скальпеля, навигации и пр.), 
направленные на улучшение контроля действий хирур-
га, сокращение продолжительности вмешательства 
и объема кровопотери.
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Первое десятилетие XXI в. для вертебрологии было 
декадой появления и анализа данных по сагиттальному 
и фронтальному балансам, точнее выравниванию 
(alignment) сегментов и отделов позвоночника относи-
тельно друг друга, определению роли таза в статиче-
ском балансе, изучению компенсаторных возможно-
стей смежных сегментов и отделов, коридора их устой-
чивости (возможности компенсации), участию крупных 
суставов нижних конечностей в кинематической цепи 
стабильности и ее пределов. Были обоснованы пара-
метры позвоночно-тазового баланса и их значения 
[22–24], взаимосвязь этих параметров между собой 
[25–28], с манифестацией клинических проявлений 
и качеством жизни [29], доказано их влияние на локаль-
ный и глобальный балансы [30, 31], обозначены кори-
доры нормальных значений основных параметров 
у детей [32, 33], которые уточняются и по сей день.

При лечении детей с различными вариантами спон-
дилолистеза остается открытым вопрос об оптималь-
ной степени восстановления и целевых показателях 
сагиттальных параметров при планировании хирурги-
ческой коррекции. Наиболее свежие данные в этом 
аспекте представили снова коллеги ЦИТО (с 2019 г. 
НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова) и опять в журнале 
«Хирургия позвоночника» [34]. При лечении пациентов 
со спондилолистезами тяжелых степеней с нарушением 
глобального баланса многие авторы подчеркивают важ-
ность коррекции локального пояснично-крестцового 
кифоза и изменения сагиттальной позиции крестца для 
восстановления или улучшения основных параметров 
сагиттального баланса (PI, PT, SS, LL и даже TK), что также 
часто коррелирует с качеством жизни.

Появление новых данных позднее отразилось 
на критериях оценки тяжести смещения позвонков 

и планировании. На их основе обоснована и валидиро-
вана классификация вариантов спондилолистезов SDSG 
(Spinal Deformity Study Group), в заслугу которой можно 
поставить стратификацию двух ключевых категорий 
пациентов – с компенсированным глобальным сагит-
тальным балансом и с декомпенсированным [35]. Парал-
лельно были уточнены критерии выбора зоны фиксации 
(«квадрат» и «Severity Index» Lamartina) [36, 37].

Резюмируя, можно отметить, что за истекшие 
20 лет новые данные изменили методы оценки, 
частично классификационные схемы, аспекты пла-
нирования зоны фиксации и приемы мобилизации 
при спондилолистезе. При этом транспедикулярная 
фиксация в сочетании с передним межтеловым спон-
дилодезом стала базовой технологией стабилизации, в 
том числе с малоинвазивными опциями. Однако тар-
гетные показатели реконструкции позвоночно-тазо-
вого баланса, особенно у детей, необходимость и риски 
полной редукции смещенного позвонка, учет и прогноз 
изменения компенсаторных механизмов сохраняют 
статус нерешенных.

Эти комментарии призваны напомнить исследо-
вателям и хирургам, что мы все еще находимся на 
этапе долгого и непрерывного пути накопления и 
анализа информации. Результаты будущих исследо-
ваний, возможно, подтвердят, возможно, предадут 
критике и даже опровергнут изложенные тренды, но 
сначала нам нужны данные и их широкое представ-
ление в публикациях. Желаю будущим авторам 
успехов.

С.О. Рябых, д-р мед. наук, 
член редколлегии журнала
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На соискание ученой степени доктора медицинских наук

Минимально-инвазивное хирургическое лечение дегенеративных поражений 
поясничного отдела позвоночника
Борщенко Игорь Анатольевич
Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, Москва, https://sklif.mos.ru
3.1.10 – нейрохирургия

Хирургическая тактика при дегенеративном и посттравматическом стенозе позвоночного канала 
у пациентов с нарушением плотности костной ткани
Боков Андрей Евгеньевич
Национальный медицинский исследовательский центр нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко, Москва, https://www.nsi.ru
3.1.10 – нейрохирургия

Система лечения больных идиопатическим сколиозом на основе нового клинико-диагностического 
и реабилитационного комплекса
Зейналов Юсиф Латифович
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3.1.8 – травматология и ортопедия

Лучевые и функциональные методы диагностики урологических осложнений травматической болезни 
спинного мозга и их лечение
Салюков Роман Вячеславович
Российский научный центр рентгенорадиологии, Москва, https://www.rncrr.ru
3.1.25 – лучевая диагностика
3.1.13 – урология и андрология

На соискание ученой степени кандидата медицинских наук

Баланс позвоночника при хирургическом лечении идиопатического сколиоза
Белозеров Вадим Васильевич
Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна, Новосибирск, http://niito.ru
3.1.8 – травматология и ортопедия

Диагностика и лечение больных с повреждением твердой мозговой оболочки 
при травме грудного и поясничного отделов позвоночника
Мартикян Аветик Гургенович
Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, Москва, https://sklif.mos.ru
3.1.10 – нейрохирургия
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Диагностика и лечение детей с ювенильным остеохондрозом поясничного отдела позвоночника
Кокорев Алексей Иванович
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, 
https://www.cito-priorov.ru
3.1.8 – травматология и ортопедия
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Тахмазян Карапет Карапетович
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3.1.8 – травматология и ортопедия

Персонифицированный подход к выбору тактики хирургического лечения рецидивов грыж 
дисков поясничного отдела позвоночника
Чехонацкий Владимир Андреевич
Национальный медицинский исследовательский центр нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко, Москва, https://www.nsi.ru
3.1.10 – нейрохирургия

Деструктивные поражения шейного отдела позвоночника у детей: диагностика и хирургическое лечение
Глухов Дмитрий Александрович
Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии, Санкт-Петербург, https://spbniif.ru
3.1.9 – хирургия
3.1.8 – травматология и ортопедия

Межостистая динамическая стабилизация у пациентов с комбинированным дегенеративным стенозом 
поясничного отдела позвоночника на фоне остеопороза
Алдатов Тимур Сергеевич
Национальный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова, Санкт-Петербург, http://www.almazovcentre.ru
3.1.10 – нейрохирургия

Дифференцированный подход к анестезиологической помощи при нейрохирургических вмешательствах 
на поясничном отделе позвоночника у пациентов с факторами высокого риска
Голобородько Виктория Юрьевна
Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, Санкт-Петербург, https://www.vmeda.org
3.1.12 – анестезиология и реаниматология
3.1.10 – нейрохирургия

Оптимизация метода лазерной вапоризации межпозвонкового диска при лечении пациентов 
с дегенеративно-дистрофическими заболеваниями поясничного отдела позвоночника
Городнина Ангелина Викторовна
Национальный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова, Санкт-Петербург, http://www.almazovcentre.ru
3.1.10 – нейрохирургия

Хирургическое лечение ригидных кифосколиотических деформаций грудного 
и поясничного отделов позвоночника
Горбатюк Дмитрий Сергеевич
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, 
https://www.cito-priorov.ru
3.1.8 – травматология и ортопедия
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Хронический болевой синдром при дегенеративно-дистрофических изменениях позвоночника 
у лиц молодого возраста
Котляр Яна Александровна
Научный центр неврологии, Москва, https://www.neurology.ru
3.1.24 – неврология

Нейроортопедический подход в лечении дегенеративных стенозов поясничного отдела позвоночника
Сериков Валерий Владимирович
Национальный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова, Санкт-Петербург, http://www.almazovcentre.ru
3.1.10 – нейрохирургия
3.1.8 – травматология и ортопедия

Особенности метаболических, гемостатических и иммунных нарушений при сосудистых осложнениях 
травматической болезни позвоночника и спинного мозга
Жихарев Дмитрий Васильевич
Донецкий государственный медицинский университет им. М. Горького, Донецк, https://dnmu.ru
3.3.3 – патологическая физиология

Совершенствование тактики и организации лечения пострадавших с травмами позвоночника 
с позиции клинических рекомендаций
Искровский Сергей Викторович
Башкирский государственный медицинский университет, Уфа, https://bashgmu.ru
3.1.8 – травматология и ортопедия
3.2.3 – общественное здоровье, организация и социология здравоохранения, медико-социальная экспертиза

Совершенствование тактики ведения беременных и родильниц с заболеваниями позвоночника и спинного мозга
Андросова Яна Юрьевна
Московский областной научно-исследовательский институт акушерства и гинекологии, Москва, https://moniiag.ru
3.1.4 – акушерство и гинекология

Хирургическое лечение детей с врожденным сколиозом при одностороннем боковом нарушении 
сегментации позвонков и синостозе ребер
Асадулаев Марат Сергеевич
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена, Санкт-Петербург, 
https://rniito.ru
3.1.8 – травматология и ортопедия

Ортезирование детей с врожденным нарушением формирования позвонка грудного 
и поясничного отделов на этапах хирургического лечения
Редченко Игнатий Александрович
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена, Санкт-Петербург, 
https://rniito.ru
3.1.8 – травматология и ортопедия

Позвоночно-тазовая фиксация при вертикально-нестабильных застарелых повреждениях тазового кольца
Аганесов Николай Александрович
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, 
https://www.cito-priorov.ru
3.1.8 – травматология и ортопедия
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Клинико-биомеханическая оценка результатов лечения спондилолистеза у детей
Захарин Виталий Романович
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, 
https://www.cito-priorov.ru
3.1.8 – травматология и ортопедия

Тактика хирургического лечения кавернозных мальформаций спинного мозга
Закиров Бахромхон Акбарович
Национальный медицинский исследовательский центр нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко, Москва, https://www.nsi.ru
3.1.10 – нейрохирургия

Менингиомы области краниовертебрального перехода: тактика лечения и прогнозирование исходов
Султанов Руслан Айратович
Национальный медицинский исследовательский центр нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко, Москва, https://www.nsi.ru
3.1.10 – нейрохирургия

Интрадуральные экстрамедуллярные опухоли: клинико-диагностическая характеристика 
и анализ исходов хирургического лечения
Григорьев Глеб Борисович
Национальный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова, Санкт-Петербург, http://www.almazovcentre.ru
3.1.10 – нейрохирургия
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35-я ежегодная научная конференция 
Австралийского общества вертебрологов
2024 Spine Society of  Australia 35th Annual  
Scientific Meeting
Время проведения: 5–7 апреля 2024 г.

Место проведения: Сидней, Австралия 
Контактная информация: 
https://www.dcconferences.com.au/ssa2024

Всероссийская конференция молодых ученых 
«Вреденовские игры»
Время проведения: 12 апреля 2024 г.

Место проведения:  Санкт-Петербург, Россия 
Контактная информация: 
https://vredenreadings.org/conferences/vreden-
games-2024.html

31-я Международная конференция Общества 
исследования сколиоза (SRS) по передовым 
методам лечения позвоночника
The 31st Scoliosis Research Society (SRS)  
International Meeting on Advanced Spine Techniques
Время проведения: 10–13 апреля 2024 г.

Место проведения: Калифорния, США 
Контактная информация: 
www.srs.org/Meetings-Conferences/Annual-Meeting/
AM24

Международная конференция  
«Хирургия позвоночника и нейрохирургия»
International Conference on Spine and Neurosurgery 
ICSN
Время проведения: 15–16 апреля 2024 г.

Место проведения:  Чэнду, Китай 
Контактная информация: 
https://waset.org/spine-and-neurosurgery-conference-in-
july-2024-in-ottawa?utm_source=conferenceindex&utm_
medium=referral&utm_campaign=listing

Весенняя конференция Общества британских 
нейрохирургов
SBNS Spring Meeting
Время проведения: 16–19 апреля 2024 г.

Место проведения: Эдинбург, Шотландия 
Контактная информация: 
www.sbns.org.uk/index.php/conferences/edinburgh-2024

Всероссийская научно-практическая конференция 
«Актуальные вопросы современной травматологии 
и ортопедии»
Время проведения: 18–19 апреля 2024 г.

Место проведения: Махачкала, Россия 
Контактная информация: 
https://dgmu.ru/nauka

53-я ежегодная конференция Японского общества 
хирургии позвоночника и связанных с ним 
исследований
53rd Annual Meeting of  the Japanese Society for Spine 
Surgery and Related Research
Время проведения: 18–20 апреля 2024 г.

Место проведения: Иокогама, Япония 
Контактная информация: 
www.showsbee.com/fairs/92378-JSSR-Annual-
Meeting-2024.html

Продвинутый пробный курс Европейского 
общества исследования шейного отдела 
позвоночника: сложная хирургия шейного отдела 
позвоночника, деформации и ревизионные 
вмешательства
EPOS Advanced Course – Fundamentals of  pediatric 
spine deformities
Время проведения: 19 апреля 2024 г.

Место проведения: Лион, Франция 
Контактная информация: 
https://csrs-europe.org/events/advanced-course-lyon-2024

V конгресс «Ортобиология-2024:  
консенсусы в клинической практике»
Время проведения: 19–20 апреля 2024 г.

Место проведения: Москва, Россия 
Контактная информация: 
https://orthobio.ru
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Международная конференция  
вертебрологов в Дубае 
Dubai International Spine Conference
Время проведения: 22–24 апреля 2024 г.

Место проведения: Дубай, ОАЭ 
Контактная информация: 
https://worldexpo.pro/dubai-spine-conference#

Ежегодное собрание ассоциации ортопедов и 
хирургов-травматологов Южной Германии
Annual Meeting of  VSOU
Время проведения: 25–27 апреля 2024 г.

Место проведения: Баден-Баден, Германия 
Контактная информация: 
www.vsou.de/?utm_source=kongress.de&utm_
medium=referral&utm_campaign=meetingswitch

ENDOKL 2024 – 9-й Всемирный конгресс  
по эндоскопической хирургии параназальных пазух, 
основания черепа, головного мозга и позвоночника
9th World Congress for Endoscopic Surgery  
of  the Paranasal Sinuses, Skull Base, Brain and Spine
Время проведения: 25–27 апреля 2024 г.

Место проведения: Куала Лумпур, Малайзия 
Контактная информация: 
www.msohns.com/event/endokl-2024-9th-world-congress-
for-endoscopic-surgery-of-the-paranasal-sinuses-skull-base-
brain-and-spine

Всероссийская конференция  
«Реабилитация и консервативное лечение пациентов 
с травмами и заболеваниями опорно-двигательной 
системы»
Время проведения: 26 апреля 2024 г.

Место проведения: Санкт-Петербург, Россия 
Контактная информация: 
www.vredenreadings.org

Ежегодная конференция Международного 
общества развития хирургии позвоночника
ISASS 2024 Annual Conference
Время проведения: 26–28 апреля 2024 г.

Место проведения: Майами, Флорида 
Контактная информация: 
https://isass.org/isass-2024

23-й Европейский конгресс по травматологии  
и неотложной хирургии ECTES
23rd European Congress of  Trauma and Emergency 
Surgery (ECTES)
Время проведения: 28–30 апреля 2024 г.

Место проведения: Лиссабон, Португалия 
Контактная информация: 
https://estes-congress.org

Всемирный конгресс Международного общества 
ортопедического и реабилитационного лечения 
сколиоза
SOSORT 2024 World Congress
Время проведения: 1–4 мая 2024 г.

Место проведения: Бостон, США 
Контактная информация: 
https://sosort.wildapricot.org/SOSORT-2024-Call-for-
Abstracts

Ежегодная научная конференция Американской 
ассоциации нейрохирургов AANS
AANS Annual Meeting
Время проведения: 3–6 мая 2024 г.

Место проведения: Чикаго, США 
Контактная информация: 
https://annualmeeting.aans.org

Ежегодная конференция Общества детских 
ортопедов Северной Америки (EPOSNA) 
Pediatric Orthopaedic Society of  North America 
(EPOSNA) Annual Meeting
Время проведения: 8–11 мая 2024 г.

Место проведения: Мэриленд, США 
Контактная информация: 
https://posna.org/annual-meeting/2024-eposna
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Симпозиум вертебрологов памяти Тони Кастеллви
Castellvi Spine Symposium
Время проведения: 8–11 мая 2024 г.

Место проведения: Флорида, США 
Контактная информация: 
https://foreonline.org/event/2024-castellvi-spine-symposium

Международная выставка и всемирный конгресс 
по травматологии и ортопедии OTWORLD
International Trade Show and World Cngress 
on traumatology and orthopedics OTWORLD
Время проведения: 14–17 мая 2024 г.

Место проведения: Лейпциг, Германия 
Контактная информация: https://www.ot-world.com/en

Всемирный конгресс по хирургии позвоночника
Global Spine Congress
Время проведения: 15–18 мая 2024 г.

Место проведения: Бангкок, Тайланд 
Контактная информация: www.gsc2024.org

IV съезд травматологов-ортопедов Республики 
Казахстан с международным участием  
и III съезд Казахстанской ассоциации 
травматологов-ортопедов
Время проведения: 16–17 мая 2024 г.

Место проведения: Астана, Казахстан 
Контактная информация: www.rookato.kz

Ежегодная научная конференция Американской 
ассоциации спинальной травмы ASIA
The American Spinal Injury Association
Время проведения: 20–23 мая 2024 г.

Место проведения: Сан-Хуан, Пуэрто-Рико 
Контактная информация: https://asia-spinalinjury.org/
annualscientificmeeting

25-й Международный конгресс Европейской 
федерации национальных ассоциаций по ортопедии 
и травматологии EFORT
25th EFORT Annual Congress
Время проведения: 22–24 мая 2024 г.

Место проведения: Гамбург, Германия 
Контактная информация: https://congress.efort.org

Второй Южно-Российский ортопедический научно-
образовательный форум с международным участием 
(съезд травматологов-ортопедов Юга России)
Время проведения: 24 мая 2024 г.

Место проведения: Ессентуки, Россия 
Контактная информация: https://medum.org/events/
trauma-forum-24-may-2024.html

Ежегодная конференция Международного 
общества по исследованиям поясничного отдела 
позвоночника ISSLS
International Society for Lumbar Spine Research 
(ISSLS) Annual Meeting
Время проведения: 27–31 мая 2024 г.

Место проведения: Милан, Италия 
Контактная информация: www.isslsmeetings.org

39-я ежегодная конференция Общества 
исследований шейного отдела позвоночника
39th Annual Meeting of  Cervical  
Spine Research Society
Время проведения: 5–7 июня 2024 г.

Место проведения: Вена, Австрия 
Контактная информация: https://csrs-europe.org/
events
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Ежегодное собрание  
Немецкого общества нейрохирургов
Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft  
für Neurochirurgie
Время проведения: 9–12 июня 2024 г.

Место проведения: Геттинген, Германия 
Контактная информация: https://csrs-europe.org/
events

36-я ежегодная конференция Европейского 
общества скелетно-мышечной онкологии
36th Annual Meeting European Musculo-Skeletal 
Oncology Society
Время проведения: 12–14 июня 2024 г.

Место проведения: Свиноуйсьце, Польша 
Контактная информация: www.emsos2024.pl

8-й ежегодный Всемирный конгресс по ортопедии 
WCORT
8th Annual World Congress of  Orthopedics
Время проведения: 12–14 июня 2024 г.

Место проведения: Будапешт, Венгрия 
Контактная информация: www.industryevents.com/
events/the-8th-annual-world-congress-of-orthopaedics-
wcort-2024

10-я Международная конференция  
«Позвоночник и заболевания позвоночника»
10th International Conference on Spine  
and Spinal Disorders
Время проведения: 13–14 июня 2024 г.

Место проведения: Рим, Италия 
Контактная информация:  
https://spine.neurologyconference.com/call-for-abstracts.php

XIV научно-практическая конференция 
«Илизаровские чтения»: «Повторные и этапные 
вмешательства в травматологии и ортопедии»
Время проведения: 14–15 июня 2024 г.

Место проведения: Курган, Россия 
Контактная информация: www.medum.org/events/
ilizarov-readings-2024.html

7-я ежегодная конференция Азиатско-
Тихоокеанского общества вертебрологов
7th Asia Pacific Spine Society Annual Meeting
Время проведения: 14–16 июня 2024 г.

Место проведения: Гонконг, Китай 
Контактная информация:  
https://spine.neurologyconference.com/call-for-abstracts.php 
www.apssonline.org/apss-congress.php

Съезд травматологов-ортопедов  
Приволжского федерального округа
Время проведения: 20–21 июня 2024 г.

Место проведения: Чебоксары, Россия 
Контактная информация:  
www.orthoscheb.com

5-й Международный конгресс  
«Будущее неврологии и нейрохирургии»
5th International Congress on Future  
of  Neurology and Neurosurgery
Время проведения: 27–28 июня 2024 г.

Место проведения: Париж, Франция 
Контактная информация:  
https://neurology.peersalleyconferences.com

Решения при лечении деформации позвоночника: 
практический курс
Spine Deformity Solutions: A Hands-On Course
Время проведения: 10–13 июля 2024 г.

Место проведения: Куритиба, Бразилия 
Контактная информация:  
www.srs.org/SRS-Events/External-Event-One0Copy
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Ежегодная конференция Скандинавского 
общества деформаций позвоночника
Annual meeting in the Nordic Spinal 
Deformities Society
Время проведения: 21–24 августа 2024 г.

Место проведения: Копенгаген, Дания 
Контактная информация:  
https://nsds2024.com

Ежегодная научно-практическая конференция 
с международным участием «Вреденовские чтения»
Время проведения: 22–23 августа 2024 г.

Место проведения: Санкт-Петербург, Россия 
Контактная информация:  
www.vredenreadings.org

5-й ежегодный Международный симпозиум  
по позвоночно-пластической реконструкции
5th Annual International Spino-Plastic  
Reconstruction Symposium
Время проведения: 5–7 сентября 2024 г.

Место проведения: Болонья, Италия 
Контактная информация:  
https://ce.mayo.edu/surgical-specialties/content/5th-annual-
international-spino- Plastic-reconstruction-symposium

59-е ежегодная конференция Общества 
исследования сколиоза
59th Annual Meeting SRS
Время проведения: 10–14 сентября 2024 г.

Место проведения: Барселона, Испания 
Контактная информация:  
https://www.srs.org/Meetings-Conferences/Annual-Meeting/
AM24

VII съезд травматологов-ортопедов  
Сибирского федерального округа
Время проведения: 13–14 сентября 2024 г.

Место проведения: Красноярск, Россия 
Контактная информация:  
www.medgouod.ru

Межрегиональная научно-практическая 
конференция травматологов-ортопедов  
с всероссийским участием  
«Актуальные вопросы травматологии и ортопедии»
Время проведения: 17–19 сентября 2024 г.

Место проведения: Барнаул, Россия 
Контактная информация:  
https://www.orthobarnaul.ru

44-й Всемирный конгресс Международного 
общества травматологов-ортопедов SICOT
44th SICOT Orthopaedic World Congress
Время проведения: 25–27 сентябрь 2024 г.

Место проведения: Белград, Сербия 
Контактная информация:  
www.sicot.org/belgrade

Межрегиональная научно-практическая 
конференция с международным участием 
«Травматология и ортопедия Дальнего Востока 
третьего тысячелетия»
Время проведения: 27 сентября 2024 г.

Место проведения: с. Краснореченское,  
Хабаровский край, Россия 
Контактная информация:  
https://медум.рф/events/travma-27-sen-2024.html

ЕВРОСПАЙН-2024 – Ежегодная конференция 
общества вертебрологов Европы
EUROSPINE 2024
Время проведения: 2–4 октября 2024 г.

Место проведения: Вена, Австрия 
Контактная информация:  
www.eurospine.org/events/annual-meeting/2024

Ежегодная научно-практическая конференция 
«Турнеровские чтения», посвященная актуальным 
вопросам травматологии и ортопедии детского 
возраста
Время проведения: 3–4 октября 2024 г.

Место проведения: Санкт-Петербург, Россия 
Контактная информация:  
https://turnerreadings.org
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IX Пироговский форум травматологов-ортопедов
Время проведения: 17–18 октября 2024 г.

Место проведения: Уфа, Россия 
Контактная информация:  
https://pirogovforum.com

Всероссийская научно-практическая конференция 
с международным участием «Цивьяновские чтения»
Время проведения: 1–2 ноября 2024 г.

Место проведения: Новосибирск, Россия 
Контактная информация:  
https://niitoconf.ru

XI научно-практическая конференция  
с международным участием «Приоровские чтения» 
и конференция молодых ученых,  
посвященная 100-летию проф. К.М. Сиваша
Время проведения: 13–14 декабря 2024 г.

Место проведения: Москва, Россия 
Контактная информация:  
https://priorovconf.ru
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Основные методы малоинвазивной  
хирургии позвоночника
Core Techniques of Minimally Invasive Spine Surgery
Ed. By Y. Ahn, J.K. Park, C.K. Park

Springer Singapore, 2023
417 c.
DOI: 10.1007/978-981-19-9849-2

В этой книге рассматриваются все аспекты малоинвазивной 
хирургии позвоночника: от интервенционных методов, таких 
как блокада нерва, до многоуровневой хирургии c выполнением 
спондилодеза. Каждому аспекту посвящена отдельная глава, 
сопровождаемая рисунками и таблицами, а в разделы, связанные 
с хирургией, добавлены видеофайлы. Особое внимание уделено 
эндоскопической хирургии позвоночника, которая в последние 
годы получила бурное развитие. Рассматриваются как полностью 
эндоскопические операции на позвоночнике, так и однопортальные 
двусторонние эндоскопические операции. Описаны различные 
хирургические подходы и процедуры, используемые для лечения 
грыж диска и стеноза на разных уровнях – от шейного  
до поясничного отдела позвоночника. Также представлены новые 
технологические решения, такие как хирургия позвоночника  
с навигацией и роботизированная хирургия, а также искусственная 
и дополненная реальность. Фотографии и рентгенографические 
изображения улучшают понимание основных патологий  
и стратегий лечения.

Методы коррекции деформаций позвоночника
Correction Techniques for Spinal Deformity
M. Zileli, O. Yaman, M. Aebi 

Thieme, 2024
316 c.
DOI: 10.1055/b000000905

В книге описываются все приемы коррекции деформаций, 
различные типы остеотомии, а также даются советы и 
рекомендации по проведению операций. Она содержит 
подробные иллюстрации, изображающие сложные маневры, 
для облегчения понимания читателем. В книге шесть основных 
разделов: (1) методы коррекции деформаций шейного отдела 
позвоночника; (2) методы коррекции врожденных деформаций 
позвоночника; (3) методы остеотомии позвоночника; (4) методы 
коррекции в сагиттальной плоскости; (5) методы коррекции  
во фронтальной плоскости; (6) специальные темы.
В общей сложности 40 глав, написанных всемирно известными 
авторами, составляют эту книгу о деформациях позвоночника. 
Методы коррекции сложных деформаций объясняются 
поэтапно, с использованием множества иллюстраций. Включены 
такие важные темы, как электрофизиологический мониторинг, 
предотвращение осложнений, минимально-инвазивная хирургия, 
хирургия из бокового доступа и динамическая стабилизация.
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Деформации позвоночника: новые данные
В серии «Нейрохирургические клиники  
Северной Америки», 1-е изд.
Spinal Deformity Update, An Issue of Neurosurgery 
Clinics of North America, 1st Edition
Ed. by S.H. Berven, P.V. Mummaneni

Elsevier, 2023
240 c.

В этом выпуске серии «Нейрохирургические клиники» 
приглашенные редакторы Berven и Mummaneni делятся 
значительным опытом в лечении деформаций позвоночника. 
Ведущие эксперты в этой области обсуждают ключевые темы, 
связанные с аномальными искривлениями позвоночника, 
в том числе предоперационное планирование, открытые 
хирургические доступы, минимально-инвазивные хирургические 
доступы, послеоперационный уход и прочее.
В книге раскрываются 19 актуальных, ориентированных  
на практическую деятельность тем, в том числе 
предоперационная оптимизация (факторы риска 
периоперационных осложнений и модификации 
предоперационной подготовки), определение объема 
хирургического вмешательства по поводу деформаций  
у взрослых (спондилодез одной дуги или всей деформации), 
роботизированная хирургия и навигация в хирургии 
деформаций, осложнения и их профилактика при хирургии 
деформаций у взрослых и др.

Эндоскопия позвоночника. Принцип и практика
Endoscopy of the Spine. Principle and Practice
Ed. by. Tun Hing Lui

Springer Singapore, 2023
458 c.

В книге подробно описаны эндоскопические операции, 
выполняемые при хирургическом лечении позвоночника. 
Представлен базовый уровень владения эндоскопическими 
процедурами и хирургические методы, специально предназначенные 
для лечения заболеваний позвоночника, обеспечивающие 
лучшие хирургические исходы и меньшее число осложнений. 
Эндоскопические процедуры с их преимуществом в осуществлении 
хирургического доступа и послеоперационной реабилитации 
широко применяются при ортопедических заболеваниях. 
Представлены описания случаев, характерные  
для типичных клинических состояний, хорошо иллюстрированные 
эндоскопическими фотографиями. Формат книги – пошаговые 
инструкции, удобные в использовании, особенно для хирургов, 
проходящих обучение.
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Научно-практический журнал «Хирургия позвоночника» – регулярное печатное издание для клиницистов, научных работ-
ников и руководителей органов здравоохранения. Журнал публикует оригинальные статьи по теоретическим, клиниче-
ским и экспериментальным исследованиям, случаи из практики, дискуссии, обзоры литературы, информационные матери-
алы, посвященные актуальным проблемам вертебрологии. Журнал «Хирургия позвоночника» включен в международную 
библиографическую и реферативную базу данных Scopus, Poccийский научный индекс цитирования RSCI на платфор-
ме Web of  Science и в Перечень ведущих рецензируемых научных журналов и изданий России, рекомендованных ВАК 
для публикации научных результатов диссертаций на соискание ученой степени доктора и кандидата наук по специаль-
ностям «травматология и ортопедия» (3.1.8.) и «нейрохирургия» (3.1.10.).
Решение о публикации статей принимается редакционной коллегией на основании мнения независимых рецензентов – 
специалистов по проблеме при условии соответствия исследований этическим требованиям, а также требованиям к оформ-
лению рукописи. В качестве базового способа рецензирования применяется двойное слепое (рецензент не знает автора, 
автор не знает рецензента) с привлечением двух экспертов. В случае непредоставления экспертного мнения в течение четы-
рех недель статья направляется другим рецензентам. На повторное рецензирование отводится 2 недели. В спорных ситуа-
циях (при расхождении мнения рецензентов о принятии/отклонении статьи) привлекаются дополнительные рецензенты. 
Окончательное решение о публикации статьи принимает главный редактор. Публикации в журнале бесплатны. Редакция 
оставляет за собой право редактировать стиль изложения и оформление статьи. Тексты всех статей, поступающих в жур-
нал, проходят обязательную проверку на уникальность с помощью системы «Антиплагиат». При оригинальности текста 
менее 85 % рукопись отклоняется от публикации.

О соответствии этическим нормам

При направлении статьи в редакцию рекомендуется руководствоваться правилами, составленными с учетом «Единых 
требований к рукописям, представляемым в биомедицинские журналы» (www.icmje.org/index.html), которые разработаны 
Международным комитетом редакторов медицинских журналов, а также Рекомендациями COPE, изданными Комитетом 
по издательской этике (http://publicationethics.org/about). Проведение и описание всех клинических исследований дол-
жно полностью соответствовать стандартам CONSORT (www.consort-statement.org).
При описании исследований с участием людей необходимо указать, соответствовали ли исследования стандартам биоэти-
ческого комитета, входящего в состав учреждения, в котором выполнялась работа, разработанным в соответствии с Хель-
синкской декларацией Всемирной медицинской ассоциации «Этические принципы проведения научных медицинских 
исследований с участием человека» с поправками 2000 г. и «Правилами клинической практики в Российской Федерации», 
утвержденными приказом Минздрава России от 19.06.2003 г. № 266. Все лица, участвующие в исследовании, должны дать 
информированное согласие на участие. В статьях, описывающих эксперименты на животных, необходимо указать, что 
они проводились в соответствии с «Правилами проведения работ с использованием экспериментальных животных» (при-
ложение к приказу Министерства здравоохранения СССР от 12.08.1977 г. № 755). В обоих случаях необходимо указать, 
был ли протокол исследования одобрен этическим комитетом (с приведением названия соответствующей организации, 
ее расположения, номера протокола и даты заседания комитета).

Оформление рукописи

Общие правила. Рукопись должна быть направлена в редакцию по электронной почте (okostyukova@spinesurgery.ru) или 
через систему электронной редакции на сайте журнала. К статье прилагаются направления к публикации на бланках всех 
учреждений с экспертным заключением об отсутствии в материале сведений, не подлежащих опубликованию, с указанием, 
что данный материал не был опубликован в других изданиях, и письмо-сопровождение, подтверждающее передачу прав 
на публикацию, с подписями всех авторов.
Формат. Текст статьи следует предоставлять в текстовом редакторе Word, с размером полей не менее 2,5 см, через 1,5 меж-
дустрочных интервала, используя шрифт Times New Roman, размер 12. Страницы должны быть пронумерованы арабски-
ми цифрами в нижнем правом углу, начиная с титульной. Графики предоставляются в формате Microsoft Excel. Общий 
объем оригинальной статьи не должен превышать 12 страниц, обзорной работы – 16, кратких сообщений – 4.
Титульный лист должен содержать название статьи; имена, отчества и фамилии авторов с указанием высших из имею-
щихся у них ученых степеней (званий) и должности, которую они занимают; полное название учреждения(й), где выпол-
нялась работа; контактную информацию (e-mail, тел.) всех авторов, личные международные идентификаторы ORCID 
всех авторов (обязательно) и уникальный идентификационный номер Scops Author ID (при наличии) для опубликования 
в журнале. Всю информацию необходимо предоставить на русском и английском языках.
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Авторство. Данные об авторах указываются в последовательности, которая определяется их совместным решением и под-
тверждается подписями на титульном листе. Кроме того, следует указать вклад каждого автора в исследование (в словесном 
и процентном выражении). Иные лица, внесшие вклад в выполнение работы, недостаточный для признания авторства (не 
могущие принять на себя ответственность за содержание работы, но оказавшие техническую, финансовую, интеллекту-
альную помощь), должны быть перечислены (с их письменного согласия) в разделе «Выражение признательности» после 
текста статьи.
Резюме и ключевые слова. В структурированном резюме (на русском и английском языках) объемом не менее 200 слов 
должны быть отражены предмет исследования (наблюдения), цель, материал и методы, основные результаты, область их 
применения и выводы, приведены 3–8 ключевых слов (словосочетаний).
Рубрикация. Оригинальная статья обычно имеет следующую композицию: введение, методы (материал и методы), резуль-
таты, обсуждение, заключение (выводы). В больших статьях главы «Результаты» и «Обсуждение» могут иметь подзаголовки. 
В обзорах, описаниях случаев возможна другая структура текста. Во вводной части статьи следует указать тип публикации 
и уровень доказательности исследования.
Библиографические ссылки должны быть сверены с оригиналами и приведены по мере цитирования под заголовком 
«Литература». В тексте ссылки нумеруются в квадратных скобках: [1], [3–6], [8, 9]. В названиях журналов следует пользо-
ваться сокращениями, принятыми в Index Medicus. В оригинальных статьях рекомендуется использовать литературные 
источники последних 10 лет. Не рекомендуется ссылаться на материалы конференций, на диссертации и авторефераты 
диссертаций. Если по исследуемой теме у одних и тех же авторов имеется несколько публикаций, ссылаться рекоменду-
ется на последнюю из них.
Список литературных источников на русском языке должен быть представлен и в транслитерированном виде. Библио-
графическое описание на русском языке выполняется на основе ГОСТ Р 7.0.5–2008 («Библиографическая ссылка. Общие 
требования и правила составления»). Англоязычная часть библиографического описания должна соответствовать форма-
ту, рекомендуемому Американской национальной организацией по информационным стандартам (National Information 
Standards Organisation – NISO), принятому National Library of  Medicine (NLM) для ее баз данных (Library’s MEDLINE/
PubMed database: www.nlm.nih.gov/citingmedicine. В библиографическом описании приводятся фамилии всех авторов. 
Указание DOI приветствуется.
Иллюстрации. Рисунки, графики, схемы, фотографии нумеруются и подписываются фамилией первого автора и началом 
названия статьи. В тексте указываются ссылки на каждый рисунок в соответствии с первым упоминанием. Иллюстрации 
должны быть четкими, пригодными для воспроизведения, в формате TIF или JPG с разрешением 300 точек; их количе-
ство, включая а, б и т.д., – не более восьми. Для ранее опубликованных иллюстраций необходимо указать оригинальный 
источник и предоставить письменное разрешение на воспроизведение от их автора (владельца).
Таблицы нумеруются, если их число более одной, и последовательно цитируются в тексте (приемлемо не больше пяти). 
Каждый столбец должен иметь краткий заголовок, пропуски в строках обозначаются знаком тире. Для данных из дру-
гих источников необходима ссылка на эти источники. Дублирование сведений в тексте, графиках, таблице недопустимо.
Сокращения. Следует ограничиться общепринятыми сокращениями (ГОСТ 7.12–93 для русского и ГОСТ 7.11–78 для 
иностранных европейских языков), избегая новых без достаточных на то оснований. Аббревиатуры расшифровываются 
при первом использовании терминов и остаются неизменными по всему тексту. Сокращения, аббревиатуры в таблице 
разъясняются в примечании к ней.

Английский язык и транслитерация

При транслитерации рекомендуется использовать стандарт BGN/PCGN (United States Board on Geographic Names/
Permanent Committee on Geographical Names for British Official Use), рекомендованный международным издательством 
Oxford University Press как British Standard. Для транслитерации текста в соответствии со стандартом BGN можно восполь-
зоваться ссылкой http://ru.translit.ru/?account=bgn. Англоязычное название статьи должно быть грамотно с точки зрения 
языка, при этом по смыслу полностью соответствовать русскоязычному названию. Фамилию, имя и отчество необходимо 
писать в соответствии с заграничным паспортом или так, как в ранее опубликованных статьях. Авторам, публикующимся 
впервые и не имеющим заграничного паспорта, следует воспользоваться стандартом транслитерации BGN/PCGN. Необ-
ходимо указывать официальное англоязычное название учреждения. Полный список названий учреждений и их офици-
альные англоязычные версии можно найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru. Англоязычная версия резюме статьи должна по 
смыслу и структуре полностью соответствовать русскоязычной. Для выбора ключевых слов на английском следует исполь-
зовать тезаурус Национальной медицинской библиотеки США – Medical Subject Headings (MeSH).


