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Аннотация. Статья представляет собой обзор современных литературных данных, посвященных изучению 
этиологии, распространенности, факторов риска развития дегенерации смежного сегмента (ДСС) и дегенеративно-
го заболевания смежного сегмента (ДЗСС) после выполнения дорсальных декомпрессивно-стабилизирующих вме-
шательств в поясничном отделе позвоночника. Под ДЗСС принято понимать инструментально подтвержденную 
дегенерацию смежных с  оперированным уровней, сопровождающуюся определенными неврологическими сим-
птомами. При отсутствии клинических проявлений и наличии только инструментальных признаков дегенерации 
смежных сегментов, правомочным является термин ДСС. Представлен анализ экспериментальных и клинических 
исследований, изучающих проблему ДСС и ДЗСС. Авторами изложены современные данные о подходах к лечению 
ДЗСС, а также представлено обоснование выбора рациональной лечебно-диагностической тактики ведения паци-
ентов с указанной патологией. Обозначены актуальные и нерешенные вопросы, обусловливающие необходимость 
в проведении дальнейших исследований с целью разработки единых клинических рекомендаций по диагностике 
и лечению пациентов с ДСС и ДЗСС.
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Abstract. The paper is a review of modern literature on the etiology, risk factors for development, the prevalence of 
the adjacent segment degeneration (ASD) and the adjacent segment disease (ASd) after performing dorsal decompression-
stabilizing interventions at the lumbar spine. The term ASD is understood to mean the presence of instrumentally confirmed 
degeneration of segments adjacent to the operated, accompanied by certain neurological symptoms. In the absence of 
clinical manifestations and the presence of only instrumental signs of degeneration of segments adjacent to the operated 
segment, the term ASd is eligible. The analysis of experimental and clinical studies studying the problem of ASD and 
ASd. The authors set out modern data on approaches to the treatment of ASd, as well as the rationale for choosing a 
rational treatment and diagnostic tactics for managing patients with the specified pathology. Relevant outstanding issues 
are identified, which necessitates further research in order to develop uniform clinical recommendations for the diagnosis 
and treatment of patients with ASD and ASd.

Keywords: dorsal decompression-stabilizing interventions, adjacent segment degeneration, adjacent segment 
disease, etiology, incidence, risk factors, surgical treatment.

Введение.
Дорсальные декомпрессивно-стабилизирующие 

вмешательства (ДДСВ) представляют собой «золо-
той» стандарт хирургического лечения дегенератив-
ных заболеваний поясничного отдела позвоночника 

[1,2]. Методика таких операций позволяет достиг-
нуть полноценного регресса клинико-неврологи-
ческой симптоматики и  улучшения качества жизни 
у  подавляющего большинства пациентов [3]. Тем 
не менее, операция поясничной фиксации сопряжена 
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с развитием ряда нежелательных явлений, среди ко-
торых наиболее распространенным является дегене-
рация смежного сегмента (ДСС) [4–6]. Как известно, 
ведущей причиной развития ДСС после выполнения 
ДДСВ является нарушение нормальной биомеханики 
поясничного отдела позвоночника [7,8]. По мнению 
Radcliff и соавт. [9] и Lawrence и соавт. [10] риск раз-
вития дегенеративного заболевания смежного сег-
мента (ДЗСС) после выполнения указанного вида 
оперативного вмешательства ежегодно увеличивает-
ся в среднем на 0,6–3,9 %. Важно различать понятия 
ДСС и ДЗСС. Так, под термином ДЗСС принято по-
нимать инструментально подтвержденную дегене-
рацию смежных с  оперированным позвоночно-дви-
гательных сегментов (ПДС), сопровождающуюся 
клинической симптоматикой [11]. В  случае отсут-
ствия неврологических проявлений и наличии только 
инструментальных признаков дегенерации смежных 
уровней, правомочным является термин ДСС [11].

К основным факторам риска развития ДСС при-
нято относить возраст пациентов (старше 60 лет), ги-
перэкспрессию рецепторов эстрогенов, дегенерацию 
дугоотростчатых суставов (ДС) и  межпозвонковых 
дисков (МПД) смежных ПДС [9,10,12]. Проведение 
ДДСВ на  трех и  более уровнях без включения сег-
мента LV-SI в  большинстве случаев приводит к  раз-
витию дегенерации последнего [12]. В  работе Jang 
и соавт. [13] показано, что выполнение ламинэктомии 
на  прилежащих с  оперированным ПДС и  наличие 
признаков сагиттального дисбаланса являются дока-
занными факторами риска развития ДСС.

Поиск литературных источников в базах данных 
Pubmed, EMBASE, Cochrane Library и eLibrary про-
демонстрировал наличие ряда исследований, посвя-
щенных изучению этиологии, распространенности 
и факторов риска развития ДСС и ДЗСС у пациентов 
после проведения ДДСВ. Всего изучено 103 публика-
ции, 75 из них задействовано в научном обзоре. Важ-
но отметить, что результаты указанных исследований 
во многом согласуются и дополняют друг друга.

Цель настоящего обзора –– анализ современных 
литературных данных, посвященных изучению эти-
ологии, распространенности, факторов риска ДСС 
и ДЗСС после выполнения ДДСВ в поясничном от-
деле позвоночника, а также способов их хирургиче-
ского лечения.

Этиология
В настоящее время, основной причиной развития 

ДСС и  ДЗСС после выполнения операции ригид-
ной стабилизации является фактор биомеханиче-
ского «стресса». В исследовании Lee и Lagrana [14] 
наглядно продемонстрировано значение биомеха-
нической нагрузки в  развитии ДСС. Авторами на-
блюдения выполнено изучение кадаверных моделей 
поясничного отдела позвоночника (LIII-SI) c моносег-
ментарной ригидной стабилизацией. Исследователи 
пришли к заключению, что сгибание в сагиттальной 
плоскости (не более 20°) приводит к значительному 

возрастанию биомеханической нагрузки на  смеж-
ные с фиксированным ПДС. Ha и соавт. [15] на мо-
делях одноуровневой фиксации поясничного отдела 
позвоночника собак (LVII-SI) доказали, что сгибание 
в сагиттальной и фронтальной плоскостях (не более 
30°) также приводит к  значительному увеличению 
напряжения на смежные с оперированным ПДС. Тем 
не менее авторами исследования не отмечено повы-
шения нагрузки на ДС прилежащего к фиксирован-
ному уровня. Ряд других исследований, изучающих 
модели позвоночника invitro, также подтверждают 
увеличение мобильности смежных ПДС и  биоме-
ханического стресса на  них [16–18]. Последующие 
работы, изучающие анатомо-функциональные осо-
бенности позвоночного столба после ригидной ста-
билизации invivo, подтвердили наличие высокой 
степени подвижности смежных с  оперированным 
ПДС. Так, используя модель позвоночника собаки 
invivo, Dekutoski и соавт. [19] отметили увеличение 
мобильности проксимальных ДС от оперированного 
сегмента. Frymoyer и соавт. [20] и Stokes и соавт. [21] 
показали достоверное повышение амплитуды движе-
ний смежных с фиксированным уровней по данным 
ретроспективного анализа поясничных спондило-
графий с функциональными пробами. Аналогичные 
результаты получены в проспективном исследовании 
Axelsson и соавт. [22], изучавших группу пациентов 
после выполнения неинструментального заднебоко-
вого спондилодеза с применением костных аутотран-
сплантатов. В  экспериментальных исследованиях 
invitro Chen и соавт. [23, 24] и Weinhoffer и соавт. [25] 
доказано, что внутридисковое давление увеличивает-
ся только в тех ПДС, которые непосредственно при-
лежат к фиксированному сегменту. Изучая напряже-
ние внутри МПД на кадаверной модели поясничного 
отдела позвоночника с выполненным одноуровневым 
задним спондилодезом, Cunningham и соавт. [26] от-
метили повышение значений данного биомеханиче-
ского параметра в  смежных с  оперированным сег-
ментах в среднем на 45 %. По мнению Kim и соавт. 
[27] именно возрастающее внутридисковое давление 
выступает одним из ведущих факторов риска разви-
тия ДСС у пациентов после выполнения ДДСВ. Lotz 
и соавт. [28], основываясь на изучении влияния осе-
вой нагрузки на напряжение внутри МПД на моделях 
позвоночника мышей, также подтвердили ключевую 
роль данного фактора в  развитии их дегенерации. 
Особое внимание необходимо уделить обзорной 
статье Newell и соавт. [29], в которой представлены 
исследования, изучающие морфологические и имму-
ногистохимические изменения в  МПД собак, после 
выполнения ригидной стабилизации. Результаты ука-
занных наблюдений подтвердили изменение метабо-
лизма клеток пульпозного ядра и снижение синтеза 
белков внеклеточного матрикса фиброзного кольца 
и, в частности, протеогликанов.

Несмотря на  тот факт, что экспериментальные 
исследования подтверждают ключевую роль био-
механического стресса в  развитии ДСС и  ДЗСС 
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на моделях фиксации позвоночного столба у живот-
ных и  кадаверов, клинические исследования явля-
ются неоднозначными и во многом противоречивы-
ми. Так, по  мнению ряда исследователей, развитие 
ДСС и ДЗСС у пациентов после выполнения ДДСВ 
не связано с изменениями нормальной биомеханики 
позвоночного столба и является результатом прогрес-
сирования процесса дегенерации МПД и ДС [30–33]. 
В работе Van Horn и Bohnen [34] не обнаружено ста-
тистически значимых различий в  частоте развития 
ДСС между группами пациентов с выполненной ме-
тодикой поясничной фиксации и без таковой. Seitsalo 
и соавт. [35] также не отметили достоверных разли-
чий в распространенности ДСС и ДЗСС между груп-
пами респондентов с проведенными ДДСВ и без ин-
струментальной стабилизации по поводу различных 
форм спондилолистезов. Hambly и соавт. [36] полу-
чили аналогичные результаты при ретроспективном 
анализе медицинских карт 42 пациентов. По  мне-
нию Okuda и  соавт. [37] именно возрастная дегене-
рация опорных элементов позвоночника выступает 
ведущим фактором риска развития ДСС и  ДЗСС 
у пациентов после выполнения стабилизации на по-
ясничном уровне. Изменение нормальных параме-
тров биомеханики позвоночного столба только лишь 
способствует прогрессированию дегенеративного 
процесса в ПДС. С другой стороны, в исследовании 
Guigui и  соавт. [38] наглядно продемонстрировано 
достоверное увеличение частоты встречаемости ДСС 
в группе пациентов, которые перенесли операцию за-
днебокового поясничного спондилодеза. 

Необходимо подчеркнуть, что обозначенные выше 
клинические исследования имеют ретроспективный 
характер и изучают малое количество пациентов, что 
не позволяет однозначно высказаться в отношении до-
минирующей роли биомеханического стресса в фор-
мировании ДСС и ДЗСС.

Распространенность
Анализ литературных источников, посвященных 

изучению частоты встречаемости ДСС и/или ДЗСС, 
указывает на широкое варьирование данного показа-
теля (от  5,2 % до  100 %) [5,6,12,39–42]. Такого рода 
широкий диапазон распространенности ДСС и ДЗСС 
обусловлен преимущественно ретроспективным ди-
зайном исследований, малым числом респонден-
тов, а  также различными подходами к  диагностике 
и определению ДСС и ДЗСС. В подавляющем боль-
шинстве указанных публикаций диагностика ДСС 
основывалась только на  рентгенологическом обсле-
довании и не согласовывалась с изучением клиниче-
ской симптоматики. К ДСС авторы относили «потем-
нение» смежных МПД, дегенерацию смежных ДС, 
стеноз позвоночного канала, грыжи МПД, а  также 
спондилолистез и нестабильность прилежащих сег-
ментов. При исследовании только рентгенологиче-
ских результатов, распространенность ДСС состави-
ла от 8 % до 100 %. При этом анализ данных наличия 
неврологических проявлений при ДСС выявил часто-
ту встречаемости ДЗСС от 5,2 % до 18,5 %.

Факторы риска
Основные факторы риска развития ДСС и/или 

ДЗСС у  пациентов после проведения ДДСВ пред-
ставлены в таблице 1. Многие исследователи сходят-
ся во  мнении, что собственно выполнение инстру-
ментального спондилодеза на  поясничном уровне 
выступает основным фактором риска развития ДСС. 
Так, в  работе Aota и  соавт. [43] отмечено, что при-
знаки ДСС после выполнения ДДСВ возникают 
в  среднем спустя 25 месяцев. Etebar и C ahill [44] 
в  своем наблюдении также отметили, что развитие 
ДЗСС у  пациентов, перенесших процедуру пояс-
ничной фиксации, наступает в  среднем через 26,8 
месяцев. С  другой стороны, при выполнении неин-

Таблица 1. 
Факторы риска развития ДСС и/или ДЗСС.

  Фактор риска  Автор, % ДСС/ДЗСС  Автор, % ДСС/ДЗСС

 1  Выполнение ДДСВ  Wang H. 83,2/6,3 [50]  Etebar S. 79/11,2 [33]
 2  Дегенерация ДС смежного МПД  Bredow J. –/13,2 [56]  Kim J.Y. –/9,5 [27]
 3  Дегенерация смежного МПД  Kim J.Y. –/8,9 [27]  Wimmer C. –/7,7 [51]
 4  Выполнение ДДСВ на двух и более уровнях  Rahm M.D. 85/12 [48]  Etebar S. 78/13 [44]
 5  Нарушение параметров сагиттального баланса (CVII PL и SSA)  Ghasemi A.A. –/1,04 [52]  Liang J. –/0,74 [55]
 6  Поясничный спинальный стеноз  Melancia 65,4/13,1 [53]  Guigui P. 72/11 [38]

 7  Высокий ИМТ (более 25 кг/м2)  Zhong Z.M. 69/14 [49]  Liang J. 76/12 [55]
 8  Тропизм ДС  Liang J. –/31 [55]  Bredow J. –/27 [56]
 9  Горизонтализация замыкательных пластинок  Bagheri S.R. –/10 [58]  Wirnmer C. –/23 [51]
10  Недостаточность развития m.multifidus  Yamasaki K. –/9,2 [61]  Bagheri S.R. –/10 [58]
11  Возраст (старше 55 лет)  Masevnin S. –/13,1 [54]  Yamasaki K. –/9,2 [61]
12  Женский пол  Scemama C. –/14 [62]  Liang J. –/13,1 [55]

13  Постменопаузальный период  Bydon M. 76/23 [57]  Liang J. –/13 [55]
14  Остеопороз  Ghasemi A.A. 81/20 [52]  Alentado V.J. 86/21 [59]

Примечание: «–»: данные не представлены
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струментального спондилодеза поясничного отдела 
позвоночника, период развития ДСС варьирует от 8,5 
до 13,1 лет [45]. Chen [46] и Kumar и соавт. [47] в сво-
их клинических сериях также подтверждают более 
раннее развитие признаков ДСС и  ДЗСС у  пациен-
тов, которым выполнялись ДДСВ. По мнению Rahm 
и  Hall [48] выполнение дополнительной ригидной 
стабилизации поясничного отдела позвоночника уве-
личивает риск развития ДСС. Другим немаловажным 
фактором риска развития ДСС и/или ДЗСС является 
позиция транспедикулярных стабилизирующих си-
стем. Так, установка винтовой конструкции на грани-
це с замыкательной пластинкой может приводит к ее 
повреждению и, как следствие, нарушению нормаль-
ного питания структур МПД c развитием дегенера-
ции последнего [49]. Исходная дегенерация ДС также 
выступает в роли фактора риска развития ДСС [50].

Кроме этого, количество фиксированных ПДС 
имеет взаимосвязь с развитием ДСС. В работе Etebar 
и C ahill [44] ДСС верифицирована у  78 % респон-
дентов, перенесших ДДСВ на двух и более сегмен-
тах. Rahm и Hall [48] и Wimmer и соавт. [51] также 
подтвердили высокую частоту встречаемости ДСС 
и ДЗСС у пациентов после выполнения полисегмен-
тарной поясничной фиксации. Еще одним важней-
шим фактором риска формирования ДСС выступает 
нарушение параметров сагиттального баланса. В на-
блюдении Ghasemi и  соавт. [52] наглядно показано, 
что изменение нормальных параметров сагиттально-
го баланса (CVII PL и SSA) ассоциировано с высокой 
частотой встречаемости ДСС.

Начальное состояние смежных ПДС играет нема-
ловажную роль в развитии ДСС и ДЗСС. Кроме того, 
некоторые патологические состояния позвоночного 
столба могут выступать в  роли ведущих факторов 
риска развития дегенерации смежных ПДС. В  ис-
следовании Melancia и соавт. [53] отмечено, что наи-
большая частота встречаемости ДСС верифицирова-
на в группе пациентов, перенесших ДДСВ, по пово-
ду стенозирования позвоночного канала. По мнению 
авторов данного исследования, наличие дегенератив-
ного стеноза позволяет утверждать о  развитии де-
генерации всего поясничного отдела позвоночника, 
а  потому выполнение операции ригидной стабили-
зации будет нарушать нормальные биомеханические 
параметры и приводить к прогрессированию дегене-
ративно-дистрофического процесса в  опорных эле-
ментах позвоночного столба.

Некоторые индивидуальные характеристики со-
матического статуса пациентов могут быть факторами 
риска развития ДСС и/или ДЗСС. Так, ряд исследо-
вателей сходятся во  мнении, что возраст пациентов 
старшее 60 лет является ведущим фактором риска раз-
вития ДСС, что в свою очередь связано с возрастными 
изменениями биомеханики позвоночного столба [54]. 
Женский пол, постменопаузальный период и остеопо-
роз также могут провоцировать развитие ДСС после 
выполнения ДДСВ [55]. В  систематическом обзоре 
Bredow и соавт. [56] к ведущим факторам риска фор-

мирования ДСС отнесли дегенерацию и тропизм ДС, 
горизонтализацию замыкательных пластинок и недо-
статочность развития m. multifidus. Безусловно, для 
более достоверной оценки влияния различных причин 
развития ДСС и/или ДЗСС у пациентов, перенесших 
ДДСВ, необходимо проведение мультицентровых 
рандомизированных контролируемых исследований 
с включением большого количества респондентов.

Хирургическое лечение
Основываясь на исследованиях, посвященных из-

учению рентгенологических результатов после вы-
полнения ДДСВ, можно сделать вывод о  том, что 
ДСС представляет собой наиболее распространен-
ное нежелательное явление ригидной стабилизации. 
При этом, наличие инструментальных признаков 
ДСС не  всегда имеет неврологические проявления 
с  последующим развитием ДЗСС. Установлено, что 
у  подавляющего большинства пациентов, опериро-
ванных при использовании ДДСВ, подтвержденные 
признаки ДСС не  имеют соответствующей симпто-
матики. Развитие  же ДЗСС может сопровождаться 
изолированным болевым синдромом в нижней части 
спины, корешковым компрессионным синдромом 
в  различных его стадиях (радикулоневралгия, ра-
дикуневрит и  радикулопатия), а  также признаками 
сдавления дурального мешка на  различных уровнях 
(синдром перемежающейся хромоты, синдромы пора-
жения эпиконуса, конуса и конского хвоста) [57]. Вы-
бор тактики хирургического лечения ДЗСС зависит 
напрямую от  имеющейся у  пациента симптоматики 
и данных инструментальных методов исследований. 
В работах Bagheri и соавт. [58] и Alentado и соавт. [59] 
отмечается высокая степень клинико-рентгенологи-
ческой эффективности выполнения повторных ДДСВ 
по поводу ДЗСС с признаками нестабильности. Стоит 
отметить, что критерии патологической подвижности 
значительно отличаются в различных исследованиях, 
посвященных хирургическому лечению ДЗСС у  па-
циентов после выполнения операции ДДСВ. Schlegel 
и соавт. [45] к признакам нестабильности ПДС отнес-
ли наличие значительного сагиттально-коронарного 
смещения тел позвонков. В работе Chen и соавт. [46] 
в  качестве таковых критериев считали достоверно 
определенный спондилолистез, динамическую сагит-
тальную трансляцию 4 мм и более, а также изменение 
угла наклона более 10°. Учитывая ретроспективный 
дизайн вышеуказанных публикаций с включением не-
большого количества пациентов, однозначно утверж-
дать об  эффективности повторной ДДСВ по  поводу 
ДЗСС не представляется возможным. С другой сторо-
ны, выполнение неинструментального спондилодеза 
у пациентов с ДЗСС, приводит к развитию псевдоар-
троза на указанном уровне с соответствующими кли-
нико-неврологическими проявлениями [60].

Несмотря на развитие технологий хирургического 
лечения ДЗСС, удельный вес неудовлетворительных 
исходов лечения пациентов, оперированных по пово-
ду рецидива болевого синдрома остается высоким.
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Так, в клинической серии Yamasaki и соавт. [61] 
отмечено, что у  большинства пациентов после вы-
полнения ревизионных ДДСВ на поясничном отделе 
позвоночника по  поводу ДЗСС сохранялся болевой 
синдром и низкий уровень качества жизни, требую-
щий постоянного применения обезболивающих ле-
карственных средств. Кроме этого авторы отметили, 
что нарушение параметров сагиттального баланса 
у пациентов с ДЗСС увеличивает риск развития не-
удовлетворительного клинического исхода в среднем 
в 5 раз. Scemama и соавт. [62] показали, что основны-
ми морфологическими проявлениями ДЗСС высту-
пали стеноз позвоночного канала, спондилолистез 
и  уменьшение высоты МПД. Авторами продемон-
стрировано, что у  26 (70,2 %) пациентов после вы-
полнения повторной декомпрессии и  стабилизации 
поясничного отдела позвоночника по  поводу ДЗСС 
верифицированы преимущественно хорошие и  от-
личные результаты по шкале субъективной удовлет-
воренности оперативным вмешательством Macnab.

Немаловажное значение в  достижении высокой 
клинической и рентгенологической эффективности 
проведенной операции у  пациентов с  ДЗСС вы-
ступает выбор способа хирургической коррекции. 
В  настоящее время, оперативное лечение ДЗСС 
осуществляется с  помощью двух основных мето-
дик ДДСВ — открытой и минимально-инвазивной. 
Открытые вмешательства у  пациентов с  ДЗСС по-
зволяют осуществлять полноценный анатомиче-
ский доступ к  структурам позвоночного столба, 
мобилизацию рубцовой ткани, визуализацию жел-
той связки и полноценную декомпрессию корешков 
спинного мозга и  дурального мешка [63,64]. Сто-
ронники минимально-инвазивных ДДСВ отмечают, 
что использования таковых подходов позволяет со-
хранить нормальную структуру параспинальной му-
скулатуры и связочного аппарата, уменьшить объем 
кровопотери, безопасно мобилизировать рубцовую 
ткань, визуализировать невральные структуры и вы-
полнить их полноценную декомпрессию [65–67]. 
По мнению Banczerowski и соавт. [68] применение 
открытой методики хирургического лечения паци-
ентов с  ДЗСС приводит к  большему повреждению 
паравертебральных мягких тканей с  увеличением 
степени их рубцевания, и,  как следствие, к  допол-
нительному изменению биомеханики позвоночного 
столба с прогрессированием ДСС и/или ДЗСС. Наи-
большая эффективность применения минимально-
инвазивных методик наглядно продемонстрирована 
в группе пациентов пожилого и старческого возрас-
та, где практически исключено использование от-
крытых методик ввиду наличия соматических про-
тивопоказаний [69,70]. Так, применение малотрав-
матичных хирургических методик в  вышеуказан-
ной когорте пациентов, позволяет достигнуть пре-
имущественно хороших и  отличных клинических 
результатов в  отношении выраженности болевого 
синдрома в нижней части спины по визуальной ана-
логовой шкале и уровня качества жизни по Oswestry 

Disability Index при практически минимальном ко-
личестве нежелательных явлений (менее 3 %).

Среди наиболее распространенных видов по-
ясничного спондилодеза, как метода хирургическо-
го лечения ДЗСС, являются методики трансфора-
минального (Transforaminal), прямого (бокового) 
(Direct/Lateral) и  переднего (Anterior) поясничных 
(Lumbar) межтеловых (Interbody) фиксаций (Fusion). 
Каждый из указанных выше видов поясничных фик-
саций (TLIF, D(L)LIF, ALIF) подтвердили свою кли-
нико-рентгенологическую эффективность в лечении 
пациентов с ДЗСС в отдельных ретроспективных на-
блюдениях [3,4,69,71,72]. Учитывая низкий уровень 
доказательности этих исследований, интерпретация 
их результатов и  рекомендации к  их применению 
в широкой клинической практике являются неодно-
значными.

Особое внимание необходимо уделить видам 
и  распространенности неблагоприятных послед-
ствий, которые наблюдаются у  пациентов при вы-
полнении повторных оперативных вмешательств 
по поводу ДЗСС. В ретроспективном когортном ис-
следовании Tsai и  соавт. [73] отмечено, что частота 
встречаемости нежелательных явлений при выпол-
нении ревизионных хирургических вмешательств 
у  пациентов с  ДЗСС составила 1,4 % (повреждение 
твердой мозговой оболочки и  ликворея — 0,82 %, 
симптоматические эпидуральные гематомы — 0,26 % 
и  недостаточная декомпрессия невральных струк-
тур — 0,36 %). В работе Kang и соавт. [74] наглядно 
показано, что распространенность периопераци-
онных осложнений при использовании минималь-
но-инвазивной методики TLIF у  пациентов с  ДЗСС 
составила 19 % (во  всех случаях верифицировано 
повреждение твердой мозговой оболочки). Cammisa 
и  соавт. [75] также отметили, что при выполнении 
ревизионных оперативных вмешательств на  пояс-
ничном отделе позвоночника по  поводу ДЗСС наи-
более распространенным осложнением выступает 
повреждение твердой мозговой оболочки (3,1 %). Ав-
торы вышеуказанных исследований сходятся во мне-
нии, что выполнение повторных ДДСВ у пациентов 
с ДЗСС ассоциировано с высокой частотой развития 
нежелательных явлений, снижением качества жизни 
пациентов, увеличением длительности пребывания 
в  стационаре и  сроков временной нетрудоспособ-
ности, а также с дополнительными экономическими 
расходами практического здравоохранения.

Алгоритм выбора тактики 
хирургического лечения
На основании аналитических данных современ-

ной специализированной литературы и  собственно-
го многолетнего клинического опыта представлен 
алгоритм выбора тактики хирургического лечения 
ДЗСС. Так, выбор способа хирургической коррекции 
определяется несколькими ключевыми моментами: 
(1) детальным сбором анамнеза заболевания, (2) из-
учением особенностей ранее выполненного опера-
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тивного вмешательства, (3) подробным клинико-не-
врологическим обследованием пациентов, а  также 
(4) тщательным изучением результатов инструмен-
тальных методов исследований до и после выполне-
ния ДДСВ. При этом, особое внимание необходимо 
уделить данным рентгенологического исследования 
(измерение параметров сагиттального баланса и ис-
ключение признаков псевдоартроза) и определить на-
личие симптомов компрессии невральных структрур, 
сопоставив с результатами комплескного инструмен-
тального обследования — магнитно-резонансной, 
мультиспиральной компьютерной томографий по-
ясничного отдела позвоночника и электронейромио-
графии нижних конечностей.

Пациенты с ДЗСС, имеющие в неврологическом 
статусе изолированный болевой синдром в  нижней 
части спины и/или элементы псевдорадикулярной 
симптоматики, как правило, подвергаются консер-
вативным (нестероидные противовоспалительные 
лекарственные средства, ненаркотические анальгети-
ки, витамины группы В, а также миорелаксанты цен-
трального действия и некоторые противосудорожные 
лекарственные препараты) или парахирургическим 
методам (паравертебральные и  эпидуральные бло-
кады с  глюкокортикостероидными лекарственными 
средствами) лечения в комплексе с мультидисципли-
нарной реабилитацией (курс гипербарической окси-
генации, образовательные лекции, индивидуальные 
беседы с пациентами, занятия лечебной физической 
культурой, массаж, аквааэробика с  последующим 
физиотерапевтическим и  санаторно-курортным ле-
чением продолжительностью не  менее 3–5 недель). 
При неэффективности данных методов лечения па-
циентам выполняются пункционные методы хирур-
гического лечения ДЗСС, такие как денервация ДС 
на оперированном и смежных уровнях и лазерная ну-
клеопластика смежных МПД [70]. Повторные деком-
прессивные или декомпрессивно-стабилизирующие 
оперативные вмешательства у пациентов с подтверж-
денным диагнозом ДЗСС, выполняются в  случаях 
неэффективности обозначенных выше методов лече-
ния, а также при наличии признаков неврологическо-
го дефицита. Важно подчеркнуть, что ревизионные 
операции у изучаемой группы пациентов, необходи-
мо выполнять с  применением малоинвазивных ме-
тодик, что позволит минимизировать операционную 
травму, сохранив при этом радикальность лечения 
и обеспечив раннюю активизацию с быстрой трудо-
вой реабилитацией. 

На рисунке 1 показан клинический пример исполь-
зования минимально-инвазивного ДДСВ при разви-

тии грыжи МПД вышележащего уровня от ранее вы-
полненной ригидной стабилизации ПДС.

Заключение.
ДСС является одним из наиболее частых нежела-

тельных явлений, развивающегося у пациентов после 
выполнения ДДСВ. ДЗСС с различными его клини-
ческими проявлениями, в отличие от ДСС, встречает-
ся намного реже. При этом, прогрессирование ДЗСС 
может приводить к развитию выраженного болевого 
синдрома и компрессии невральных структур с фор-
мированием грубого неврологического дефицита. 
Факторами риска развития ДСС и/или ДЗСС могут 
выступать как анатомо-биомеханические особенно-
сти поясничного отдела позвоночника пациентов, так 
и их соматический статус.

Лечение пациентов с  ДЗСС, сопровождающегося 
изолированным болевым синдромом в  нижней ча-
сти спины и/или с  признаками псевдорадикулярной 
симптоматики, должно включать в себя прохождение 
курсов консервативного, парахирургического методов 
лечения и мультидисциплинарной реабилитации. Хи-
рургическое лечение пациентов с ДЗСС также должно 
иметь этапную последовательность с использованием 
пункционных методик и минимально-инвазивных де-
компрессивных и  декомпрессивно-стабилизирующих 
оперативных вмешательств в  зависимости от  имею-
щихся клинико-неврологических проявлений.

Отсутствие на сегодняшний день единой лечебно-
диагностической тактики ведения пациентов с ДСС 
и/или ДЗСС после выполнения ДДСВ приводит к ре-
гистрации различных клинико-рентгенологических 
результатов лечения. Безусловно, для разработки 
единых клинических рекомендаций по ведению ука-
занной группы пациентов, необходимо проведение 
крупных мультицентровых рандомизированных кон-
тролируемых клинических исследований, а также си-
стематических обзоров и метаанализов, основанных 
на результатах последних.

Финансирование
Исследование не имело финансовой поддержки.
Конфликт интересов
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

ORCID авторов:
Бывальцев Вадим Анатольевичhttp — 0000‑0003‑4349‑7101
Калинин Андрей Андреевич — 0000‑0002‑6059‑4344
Пестряков Юрий Яковлевич — 0000–0001–7076–571X
Спиридонов Алексей Викторович — 0000‑0003‑3244‑4688



Том XII, № 3, 2020Бывальцев В. А. с соавт.

43РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени профессора А.Л. Поленова 43РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени профессора А.Л. Поленова

 а   б  	  в

 г   д   е

 ж  з

г — сагиттальная МСКТ-грамма поясничного отдела 
позвоночника, 3 месяца после минимально-инвазивного 
трансфораминального межтелового спондилодеза, 
транскутанной транспедикулярной стабилизации 
в сегменте LIV–LV; 
д — сагиттальная МРТ-грамма поясничного отдела, 
6 месяцев после минимально-инвазивной дорсальной 
ригидной стабилизации в сегменте LIV–LV, грыжа 
смежного уровня в МПД LIII–LIV; 

Рис. 1. Клинический пример лечения пациента З., 33 года, 
с развитием и хирургической коррекцией ДЗСС: 

а — сагиттальная спондилография до операции;  
б — сагиттальная МРТ-грамма поясничного отдела, 
грыжа МПД LIV–LV;  
в — фронтальная МРТ-грамма поясничного отдела, 
правосторонняя грыжа МПД LIV–LV;

е — фронтальная МРТ-грамма поясничного отдела, 
правосторонняя грыжа МПД LIII–LIV; 
ж — сагиттальная МРТ-грамма; 
з — сагиттальная МСКТ-грамма поясничного отдела 
позвоночника, 3 месяца после продления системы 
ригидной стабилизации при использовании минимально-
инвазивных технологий — трансфораминального 
межтелового спондилодеза в сегменте LIII–LIV, 
транскутанной транспедикулярной стабилизации 
в сегментах LIII–LIV–LV.
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