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РЕЗУЛЬТАТЫ РЕВИЗИОННЫХ ОПЕРАЦИЙ 
ПРИ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКИХ 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПОЯСНИЧНО-
КРЕСТЦОВОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА
RESULTS OF REVISION SURGERY FOR DEGENERATIVE DYSTROPHIC DISEASES OF THE LUMBOSACRAL SPINE

Дегенеративно-дистрофические заболевания пояснично-крестцового 

отдела позвоночника являются распространенной проблемой здраво-

охранения во всем мире. Потребность в ревизионной операции остает-

ся высокой с переменными результатами.

Цель исследования – провести сравнительный анализ результатов 

ревизионной операции при дегенеративно-дистрофических заболева-

ниях пояснично-крестцового отдела позвоночника с применением тех-

нологий трансфораминального межтелового (TLIF) и переднего (ALIF) 

спондилодеза.

Материал и методы. Всего 50 пациентов с дегенеративно-дистрофи-

ческими заболеваниями пояснично-крестцового отдела позвоночника, 

перенесшие ревизионную операцию с применением технологий ALIF 

и TLIF с 2017 по 2019 г. Пациенты были разделены на две группы в 

зависимости от метода операции. I группа состояла из 26 пациентов 

в возрасте от 31 до 84 (59,8 ± 14,0) лет, оперированных по методике 

TLIF. Мужчин было 12 (46,2 %), женщин 14 (53,8 %). Группа II вклю-

чала 24 пациента в возрасте от 23 до 67 лет (46,9 ± 12,3), проопери-

рованных по методике ALIF. Соотношение мужчин и женщин в этой 

группе составило 16 (66,7 %) : 8 (33,3 %).

Результаты. Во II группе ALIF в комбинации ТПФ отмечаются стати-

стически значимые результаты: ВАШ до операции 7,3 ± 1,2 – после 1,7 

± 0,4, p < 0,001, индекс ODI до операции 50,4 ± 11,5 – после 10,0 ± 

4,6, p < 0,001. В I группе декомпрессивно-стабилизирующих вмеша-

тельств по технологии TLIF также достигнуты статистически значимые 

результаты: ВАШ до операции 7,8 ± 0,8 – после операции 2,7 ± 1,6, 

p < 0,001, ODI до операции 56,2 ± 10,2 – после 20,6 ± 13,9, p < 0,001. 

Однако при сравнительном анализе во II группе показатели ВАШ и ODI 

лучше, чем в I группе, р < 0,001.

Заключение. ALIF в комбинации ТПФ как метод ревизионной опера-

ции теоретически допускает комплексную дискэктомию при рецидиве 

грыжи диска, избегает повторного разреза параспинальных мышц, от-

мечается меньшая послеоперационная боль и кровопотеря во время 

операции, меньшая травма спинного мозга и корешков в результате 

тракции. Более того, передний доступ к поясничному отделу позво-

Degenerative dystrophic diseases of the lumbosacral spine present the 

common problem for healthcare in the whole world. The requirement for 

revision surgery is still high and gives variable outcomes.

Objective – to conduct the comparative analysis of results of revision 

surgery for degenerative dystrophic diseases of the lumbosacral spine 

with use of transforaminal lumbar interbody fusion (TLIF) and anterior 

lumbar interbody fusion (ALIF).

Materials and methods. The study included 50 patients with degen-

erative dystrophic diseases of the lumbosacral spine who had received 

revision surgery with ALIF and TLIF in 2017-2019. The patients were 

distributed into two groups, depending on surgery type. The group 1 

included 26 patients, age of 31-84 (59.8 ± 14), treated with TLIF. There 

were 12 men (46.2 %) and 14 women (53.8 %). The group 2 included 

24 patients, age of 23-67 (46.9 ± 12.3), operated with ALIF. The ratio 

men/women was 16 (66.7 %) : 8 (33.3 %).

Results. The group 2 (ALIF and TPF) showed the statistically signif-

icant results of VAS before surgery (7.3 ± 1.2; after surgery – 1.7 ± 

0.4; p < 0.001), ODI before surgery (50.4 ± 11.5; after surgery – 10 ± 

4.6; p < 0.001). The group 1 with decompressive stabilizing interven-

tions with TLIF also achieved statistically significant results: presurgical 

VAS – 7.8 ± 0.8, postsurgical VAS – 2.7 ± 1.6, p < 0.001; presurgical 

ODI – 56.2 ± 10.2, postsurgical ODI – 20.6 ± 13.9, p < 0.001. However, 

the comparative analysis showed better values of VAS and ODI in the 

group 2 than in the group 1 (p < 0.001).

Conclusion. ALIF in combination with TPF as technique of revision sur-

gery theoretically allows complex discectomy for recurrent disk hernia, 

prevents a recurrent incision of paraspinal muscles, with lower postsur-

gical pain and lower intrasurgical blood loss, and less injuries to the spi-

nal cord and roots as result of traction. Moreover, the anterior approach 

to the lumbar spine allows installing bigger cages with more contact 
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ночника позволяет устанавливать кейджи больших размеров с более 

широкой контактной поверхностью, что позволяет скорректировать 

поясничный лордоз и восстановить сагитальный баланс, который не 

менее важен в ревизионной хирургии при дегенеративно-дистрофиче-

ских заболеваниях пояснично-крестцового отдела позвоночника. Тем 

не менее, ALIF не без собственных рисков. Одним из основных ослож-

нений является повреждение магистральных сосудов и ретроградная 

эякуляция.

Ключевые слова: ревизионная операция; рецидив грыжи диска; 

псевдоартроз; синдром смежного сегмента; ALIF; TLIF.

surface, resulting in correction of lumbar lordosis and recovery of sagit-

tal balance, which is also important in revision surgery for degenerative 

dystrophic diseases of the lumbosacral spine. However, ALIF has some 

risks. One of the main complications is magistral vessel damage and 

retrograde ejaculation.

Key words: revision surgery; recurrent disk hernia; pseudoarthrosis; 

adjacent segment syndrome; ALIF; TLIF.

Дегенеративно-дистрофические 
заболевания пояснично-кре-

стцового отдела позвоночника яв-
ляются распространенной пробле-
мой здравоохранения во всем ми-
ре. По данным V.M. Ravindra et 
al., в год заболевают 266 миллио-
нов человек (3,63 %) [1]. Несмотря 
на значительное количество опера-
тивных вмешательств для лечения 
дегенеративных заболеваний пояс-
ничного отдела позвоночника, по-
требность в ревизионной операции 
неизбежно растет [2]. Показатели 
удовлетворительных результатов 
ревизионных операций при деге-
неративных заболеваниях пояснич-
ного отдела позвоночника варьи-
руются от 15 % до 83,9 % [3]. По-
ложительные результаты повтор-
ной операции при рецидивирую-
щей грыже диска – 96,8 %, при ре-
цидиве стеноза позвоночного кана-
ла – 75 %, при нестабильности по-
звоночно-двигательного сегмента – 
84,6 % случаев [2].

Однако, несмотря на значитель-
ный прогресс хирургического ле-
чения дегенеративных заболева-
ний позвоночника, показатели ре-
зультатов не всегда удовлетвори-
тельные [4]. Неудовлетворитель-
ные результаты оперативных вме-
шательств пояснично-крестцового 
отдела позвоночника составляют 
10-40 % [5]. В структуре хирурги-
ческих вмешательств при дегенера-
тивных заболеваний позвоночника 
частота ревизионных операций со-
ставляет 40-44 % (The International 
Spine Registry SPINE TANGO, 
2008 г.). Более 87 % ревизий, вы-
полненных в течение первых 3 лет 
с момента первичной операции, бы-
ли осуществлены по поводу син-
дрома неудачно оперированного 
позвоночника (Failed back surgery 
syndrome, FBSS) [6]. Частота по-
вторных операций после первич-
ной дискэктомии составляет 5-18 % 

[7]. По данным Seung-PyoSuhetal, 
9-45 % пациентов переносят ревизи-
онные операции из-за рецидива бо-
левого синдрома после первичных 
оперативных вмешательств [8]. По-
казатели повторных операций в за-
висимости от метода хирургическо-
го лечения, по данным Kim C.H et 
al., при ретроспективном когорт-
ном исследовании 18 590 пациен-
тов составили 5,4 % через 3 меся-
ца, 7,4 % через 1 год, 9 % через 
2 года, 10,5 % через 3 года, 12,1 % 
через 4 года и 13,4 % через 5 лет. 
Показатели повторных операций 
после ламинэктомии – 18,6 %, ну-
клеолиза – 14,7 %, открытой дис-
кэктомии – 13,8 %, эндоскопиче-
ской дискэктомии – 12,4 % спон-
дилодеза – 11,8 % [7].

Повторные операции выполня-
ются из-за послеоперационных ос-
ложнений или технических оши-
бок, а также прогрессирующих де-
генеративных изменений, таких 
как рецидивирующий стеноз, не-
стабильность позвоночно-двига-
тельного сегмента, синдром смеж-
ного сегмента или сочетание всех 
факторов [9]. Боль в пояснице, 
возникающая из-за нестабильности 
сегмента позвоночника, колеблет-
ся от 4 % до 30 % [10]. По данным 
J.C. Yang et al., при субтотальной 
ламинэктомии нестабильность ПДС 
встречалась чаще, чем при двусто-
ронней частичной гемиламинэкто-
мии и односторонней ламинэкто-
мии (45,5 %, 37,5 % и 16,7 % со-
ответственно) [11]. Субанализ 
8-летних данных из Spine Patient 
Outcome Research Trial (SPORT) 
показал, что повторная операция 
при стенозе позвоночного кана-
ла составила 18 % случаев, из них 
52 % выполнено по поводу рециди-
ва стеноза, 42 % выполнено в тече-
ние 2 лет, 70 % в течение 4 лет и 
84 % в течение 6 лет [12]. Показа-
тели ревизий при стенозе позвоноч-

ного канала после декомпрессии со 
спондилодезом через год состави-
ли 9,7 % и 7,2 % после декомпрес-
сии (р = 0,03), через 2 года 14,6 % 
и 12,5 % соответственно [13].

Спондилодез поясничного отде-
ла позвоночника в настоящее время 
выполняется при различных забо-
леваниях позвоночника, в том чис-
ле и при дегенеративных заболева-
ниях, удовлетворительные резуль-
таты спондилодеза варьируются от 
16 % до 95 %. Однако наблюдаются 
неудовлетворительные результаты, 
одним из которых является псевдо-
артроз, который составляет от 6 % 
до 36 % [14]. Псевдоартроз являет-
ся одной из основных причин реци-
дива болевого синдрома и наиболее 
распространенным показанием к ре-
визионной операций [15]. По дан-
ным некоторых авторов, показате-
ли псевдартроза после пояснично-
го спондилодеза варьировались от 
3 % до 56 % [16-17]. Рецидивирую-
щая грыжа межпозвонкового диска 
является распространенной пробле-
мой в спинальной хирургии, частота 
которой составляет от 2 % до 25 % 
[18-19]. Синдром смежного сегмен-
та – это дегенеративный процесс, 
который развивается в подвижных 
сегментах выше или ниже опериро-
ванного сегмента, с частотой разви-
тия от 2 % до 9 %. Встречаемость 
рентген-признака синдрома смежно-
го сегмента после операции на по-
ясничном отделе позвоночника ва-
рьируется от 5,2 % до 100 %, пока-
затели симптоматического синдро-
ма смежного сегмента в диапазоне 
от 2 % до 30 %, выше оперирован-
ного уровня наблюдается от 6,3 % 
до 77 % случаев, ниже оперирован-
ного уровня – 13 % [20].

Цель работы – провести срав-
нительный анализ результатов 
ревизионной операции при деге-
неративно-дистрофических заболе-
ваниях пояснично-крестцового от-
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дела позвоночника с применением 
технологий трансфораминального 
межтелового (TLIF) и переднего 
(ALIF) спондилодеза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследование включено 50 па-

циентов с дегенеративно-дистро-
фическими заболеваниями пояс-
нично-крестцового отдела позво-
ночника, перенесших ревизионную 
операцию с применением техноло-
гий ALIF и TLIF с 2017 по 2019 г. 
(рис.1). Пациенты были разделены 
на две группы в зависимости от ме-
тода операции. Группа I состояла 
из 26 пациентов в возрасте от 31 до 
84 лет (М ± SD = 59,8 : 14,0 го-
да), оперированных по методике 
TLIF. Мужчин было 12 (46,2 %), 
женщин 14 (53,8 %). Болевой син-
дром по шкале ВАШ (М ± SD = 
7,8 : 0,8 балла). Индекс Освестри 
(М ± SD = 56,2 : 10,2). Группа II 
включала 24 пациента в возрасте 
от 23 до 67 лет (М ± SD = 46,9 : 
12,3 года), прооперированных по 
методике ALIF. Соотношение муж-
чин и женщин в этой группе со-
ставило 16 (66,7 %) : 8 (33,3 %). 
Болевой синдром по шкале ВАШ 
(М ± SD = 50,4 : 11,5 балла). Ин-
декс Освестри (М ± SD = 56,2 : 
10,2 %) (табл. 1).

Критерии включения: ревизи-
онные операции, выполненные в 
любом объеме по поводу рецидива 

стеноза и грыжи диска, возникно-
вения патологии смежного уровня, 
псевдоартроза, прогрессирования 
дегенеративной патологии или раз-
вития последствий, связанных с 
имплантированными устройствами 
или фиксирующей системой.

Критерии исключения: оператив-
ное лечение по поводу травматиче-
ской патологии, первичного инфек-
ционного поражения позвоночника 
или их последствий; ревизионные 

операции, выполненные в раннем 
послеоперационном периоде по по-
воду патологии операционной ра-
ны, включая инфицирование, об-
разование гематомы или ликвор-
реи, неадекватной декомпрессии 
или дискэктомии, порочной им-
плантации межтеловых импланта-
тов или опорных элементов фикси-
рующей системы.

Клинико-неврологическое об-
следование: наличие хронического 

Таблица 1
Предоперационные демографические и клинические характеристики пациентов по методу операции

Table 1
Presurgical demographic and clinical characteristics of patients according to surgery technique

Характеристики / Features
Число пациентов (%) / Number of patients (%)

p*Группа I / Group 1
(n = 26)

Группа II / Group 2
(n = 24)

Пол / Gender:
Мужчины / Male

Женщины / Female
12 (46.2%)
14 (53.8%)

16 (66,7%)
8 (33,3%)

> 0.05

Возраст М ± SD, диапазон (лет)
Age М ± SD, range (years)

59.8 ± 14.0
31.0–84.0

46.9 ± 12.3
23.0-67.0 < 0.01

ODI до операции, М ± SD
ODI before surgery, М ± SD

56.2 ± 10.2 50.4 ± 11.5 0.1

ВАШ до операции, М± SD
VAS before surgery, М ± SD

7.8 ± 0.8 7.3 ± 1.2 > 0.05

Примечание: группа I – декомпрессивно-стабилизирующее вмешательство по технологии TLIF; группа II – передняя 
декомпрессия по технологии ALIF в комбинации ТПФ; * – уровень значимости различий по U-критерию Манна–Уитни.
Note: group 1 – decompressive stabilizing intervention with TLIF; group 2 – anterior decompression with ALIF in combination with TPF; 
* – level of significance of differences according to Mann–Whitney’s U-test.

Рисунок 1
Схема (аксиальная проекция) хирургического доступа с применением 
технологии ALIF и TLIF
Figure 1
The scheme (axial view) of surgical approach with use of ALIF and 
TLIF
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болевого синдрома в спине (при 
условии ВАШ > 4 баллов и/или 
ODI > 30 % в течение как мини-
мум 3 последних месяцев); син-
дром нейрогенной перемежающей-
ся хромоты; наличие корешкового 
болевого синдрома и нарушений 
чувствительности (любых вариан-
тов) при отсутствии эффекта от 
консервативной терапии; наруше-
ние двигательной сферы (при силе 
мышц 3 и менее баллов).

Комплекс предоперационной 
лучевой диагностики включал об-
зорную и функциональную рентге-
нографию, мультиспиральную ком-
пьютерную томографию (МСКТ), 
магнитно-резонансную томографию 
(МРТ). Обзорная спондилография 
была направлена на выявление 
характерных признаков дегенера-
тивного поражения позвоночника: 
субхондрального склероза, умень-
шения высоты межпозвонкового 
диска, изменений формы тел по-
звонков и фасеточных суставов, 
деформации позвоночника. Рент-
генографию с функциональными 
пробами (в крайних положениях 
сгибания и разгибания) выпол-
няли для уточнения положения 
элементов металлоконструкции, 
нестабильности конструкции или 
смежных сегментов. Определение 
смещений позвонков выполнено 
по способу, описанному А. White 
и М. Panjabi [21]. Нестабильность 
позвоночно-двигательного сегмента 
интерпретировали при значениях 
5 баллов и выше.

Мультиспиральную компьютер-
ную томографию (МСКТ) проводи-
ли всем пациентам для уточнения 
стабильности металлоконструкции, 
наличия зон резорбции костной 
ткани в зоне контакта имплан-
тат – кость, определения критериев 
спондилодеза и компримирующего 
действия на нервные структуры по-
звоночного канала. Использование 
МРТ для оценки этих показателей 
недостаточно информативно из-за 
наличия «артефактов» от метал-
лических элементов конструкции 
и противопоказано пациентам с 
кардиостимулятором. МРТ выпол-
нено всем пациентам для оценки 
дегенеративно-дистрофических из-
менений межпозвонкового диска 
по классификации С. Pfirrmann 
[22] и реактивных изменений в 

субхондральной части тел позвон-
ков по классификации M. Modic 
[23], спондилоартроз фасеточных 
суставов оценивали по усовер-
шенствованной классификации 
D. Weishaupt [24].

Диагностика повторного стеноза 
позвоночного канала основывалась 
на клинической картине с доми-
нированием корешкового болевого 
синдрома и/или нейрогенной пе-
ремежающейся хромоты и оцен-
ке данных лучевой диагностики. 
Центральный стеноз оценивали 
по классификации Schizas et al., 
основанной на оценке распреде-
ления спинномозговой жидкости, 
корешков конского хвоста, эпиду-
ральной клетчатки на T2-взвешен-
ных МР-томограммах в аксиаль-
ной плоскости [25]. Латеральный 
стеноз оценивали на основании 
классификации W.S. Bartynski et 
al.: 1-я степень – деформация ла-
терального кармана по сравнению 
с противоположной стороной; 2-я 
степень – деформация корешка с 
наличием полоски ликвора; 3-я сте-
пень – грубая компрессия с обли-
терацией ликворных пространств 
[26]. Для диагностики форами-
нального стеноза использовали 
классификацию S. Lee et al. [27], 
где 1-я степень – это облитерация 
эпидуральной жировой прослойки 
с двух сторон от корешка в межпо-
звонковом отверстии на сагитталь-
ных сканах в Т1ВИ МРТ; 2-я сте-
пень – облитерация эпидуральной 
жировой прослойки со всех сторон 
от корешка, но без морфологиче-
ских изменений; 3-я степень – об-
литерация с морфологическими 
изменениями. Для диагностики 
псевдоартроза оценивали наличие 
костного блока по рекомендации 
Choudhri T.F. et al. [28].

Полноценный костный блок 
признавался при наличии хотя бы 
одного непрерывного костного мо-
стика между телами позвонков как 
через межтеловой имплантат, так 
и вокруг него, в противном случае 
признавалось наличие несостоя-
тельности формирования костного 
блока. Параллельно оценивалось 
состояние фиксирующей системы: 
при наличии двустороннего перело-
ма продольных стержней на одном 
уровне или перелома обоих винтов 
минимум в одном позвонке и/или 

наличия остеолиза вокруг обоих 
винтов минимум в одном позвонке 
признавалось наличие нестабиль-
ности фиксирующей системы.

В I группе пациентов в случае 
наличия клинически значимого 
стеноза наиболее важным было вы-
полнить адекватную декомпрессию 
сосудисто-нервных структур позво-
ночного канала, спондилодез в ва-
рианте TLIF – 14 (53,8 %) случаев, 
при синдроме смежного сегмента 
проводилась декомпрессия, спон-
дилодез и продление фиксации – в 
4 (15,4 %) случаях, при рецидиве 
грыжи диска выполняли тоталь-
ную дискэктомию и спондилодез – 
8 (30,8 %) случаев.

Во II группе пациентов ALIF в 
сочетании с транспедикулярной 
фиксацией в 9 (37,6 %) случаях 
выполнено при псевдоартрозе, что 
было обусловлено техническим 
сложностями из-за невозможно-
сти замены межтелового кейджа, 
из них 10 (41,6 %) – при рециди-
ве грыжи диска и 5 (20,8 %) слу-
чаев – при стенозе позвоночного 
канала, обусловленном миграци-
ей кейджа. Клинический пример 
представлен на рисунке 2. Распре-
деление пациентов в зависимости 
от причины ревизионной операции 
представлено в таблице 2.

Результаты ревизионных опера-
ций проанализированы через год 
после операции. Интенсивность бо-
левого синдрома, показатель ко-
торого считался значимым менее 
2 баллов, оценивали по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ). Функ-
циональную активность и оцен-
ку качества жизни определяли по 
адаптированному русскоязычному 
опроснику Освестри версии 2.1а 
(Russian Version of the Oswestry 
Disability Index) [29]. При пока-
зателе ODI, составляющем 0-20 %, 
нарушения жизнедеятельности 
считаются минимальными, при 
20-40 % – умеренными, 40-60 % – 
выраженными, 60-80 % – инвали-
дизирующими и 80-100 % – крайне 
выраженными либо преувеличен-
ными. Шкала послеоперационных 
исходов MаcNab.

Описание методов статистиче-
ского анализа. Материалы иссле-
дования были подвергнуты стати-
стической обработке с использова-
нием методов параметрического и 
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Рисунок 2
Пациент 81 года диагнозом: «Псевдоартроз, миграция кейджа со стенозированием позвоночного канала 
на уровне L4-L5 позвонка. Радикулопатия L5 слева». ВАШ – 8 б, ODI – 60 %: a), b) метка кейджа в 
канале; c) удаленный кейдж по методике ALIF; d), e) подготовка ложа и установка аутокости; f) КТ 
через год: ВАШ – 2 б, ODI – 19 %
Figure 2
The patient, age of 81. Diagnosis: “Pseudoarthrosis, migration of the cage with stenosis of spinal channel 
at L4-L5. L5 radiculopathy to the left”. VAS – 8, ODI – 60 %: a), b) mark of the cage in channel; c) the 
cage removed with ALIF; d), e) preparation of bed and installment of autobone; f) CT after 1 year: VAS – 2, 
ODI –19 %

Таблица 2
Распределения пациентов в зависимости от причины ревизионной операции

Table 2
Distribution of patients in dependence on cause of revision surgery

Рецидив стеноза
Recurrent stenosis

Рецидив грыжи 
диска

Recurrent disk hernia
Псевдоартроз

Pseudoarthrosis

Синдром смежного 
сегмента

Adjacent segment 
syndrome

Всего
Total

абс.
abs.

%
абс.
abs.

%
абс.
abs.

%
абс.
abs.

%
абс.
abs.

%

Группа I / Group 1 14 53.8 8 30.8 - 4 15.4 26 100
Группа II / Group 2 5 20.8 10 41.6 9 37.6 - - 24 100

Итого / Total 19 38.0 18 36.0 9 18.0 4 8.0 50 100
Примечание: группа I – декомпрессивно-стабилизирующее вмешательство по технологии TLIF; группа II – передняя 
декомпрессия по технологии ALIF в комбинации ТПФ.
Note: group 1 – decompressive stabilizing intervention with TLIF; group 2 – anterior decompression with ALIF in combination with TPF.

непараметрического анализа. Нако-
пление, корректировка, системати-
зация исходной информации и ви-
зуализация полученных результа-
тов осуществлялись в электронных 
таблицах Microsoft Office Excel 
2016. Статистический анализ про-

водился с использованием програм-
мы IBM SPSS Statistics v.20 (раз-
работчик – IBM Corporation). При 
сравнении между тремя и более 
группами применялся дисперсион-
ный анализ (критерий Крускала–
Уоллиса) с последующими парны-

ми сравнениями (критерий Данна), 
в случае сравнения двух групп – 
критерий Манна–Уитни. Наличие 
связи между исследуемыми показа-
телями изучали с помощью таблиц 
сопряженности (точный критерия 
Фишера). Для анализа повторных 

a

d

b

e

c

f
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изменений (в динамике) использо-
вали критерий Уилкоксона. При 
значении р < 0,05 различия счита-
ли статистически достоверными.

Проведенное исследование соот-
ветствует стандартам, изложенным 
в Хельсинкской декларации Все-
мирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения 
научных медицинских исследова-
ний с участием человека». Инфор-
мированное согласие пациентов 
на обработку своих персональных 
данных получено.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Рецидив стеноза позвоночно-

го канала был основным показа-
нием к ревизионной операции у 
19 (38,0 %) пациентов. Рецидив 
грыжи диска определял показа-
ния к ревизионной операции у 
18 (36,0 %) пациентов. Патоло-
гия смежного сегмента выявлена в 
4 (8 %) случаях. Псевдоартроз был 
причиной ревизионной операции у 
9 (18,0 %) пациентов.

Сравнительный результат пока-
зателей ODI и ВАШ после опе-

ративного лечения между груп-
пами представлен в таблице 3. Во 
II группе ALIF в комбинации ТПФ 
отмечаются статистически значи-
мые результаты: ВАШ до опера-
ции 7,3 ± 1,2 – после 1,7 ± 0,4, 
p < 0,001, индекс ODI до опера-
ции 50,4 ±11,5 – после 10,0 ± 4,6, 
p < 0,001. В I группе декомпрес-
сивно-стабилизирующих вмеша-
тельств по технологии TLIF также 
зарегистрированы статистически 
значимые результаты: ВАШ до 
операции 7,8 ± 0,8 – после опе-
рации 2,7 ± 1,6, p < 0,001, ODI 
до операции 56,2 ± 10,2 – после 
20,6 ± 13,9, p < 0,001. Однако при 
сравнительном анализе во II груп-
пе показатели ВАШ и ODI лучше, 
чем в I группе, р < 0,001.

Результаты субъективной оцен-
ки ревизионных операций по 
шкале MacNab получены в основ-
ном положительные: в I группе 
42,30 % – отлично, 34,60 % – хоро-
шо, 11,50 % – удовлетворительно, 
11,50 % – неудовлетворительно; 
неудовлетворительные результаты 
были обусловлены сохранением 

или появлением болевого синдро-
ма. Во II группе 54,10 % – отлич-
но, 25,0 % – хорошо, 16,60 % – 
удовлетворительно; данные пред-
ставлены на рисунке 3.

Результаты осложнений интра-
операционных и раннего послео-
перационного периода при реви-
зионных операциях представле-
ны в таблице 4. В 3 (11,5 %) слу-
чаях при поверхностной инфекции 
области хирургической раны про-
водилась санация, открытое веде-
ние раны и антибактериальная те-
рапия, согласованная с результа-
тами бактериологических исследо-
ваний. При случайном поврежде-
нии твердой мозговой оболочки то-
чечных размеров в 3 (11,5 %) слу-
чаях проводилось укрытие дефекта 
мышечным лоскутом с использова-
нием хирургического клея Ивисел 
(Biopharmaceuticals Ltd., Израиль). 
При повреждении наружной под-
вздошной вены в 2 (8,3 %) случаях 
интраоперационно была восстанов-
лена целостность поврежденной ча-
сти наложением сосудистых швов. 
В послеоперационном периоде осу-

Таблица 3
Сравнительный результат показателей ODI и ВАШ до и после оперативного лечения и между группами

Table 3
Comparative results of ODI and VAS before and after surgical treatment and between groups

Характеристики
Features

Число пациентов (%)
Number of patients (%)

Уровень 
значимости между 

группами, p*
Level of intergroup 

significance, p*

Группа I
Group 1
(n = 26)

Группа II
Group 2
(n = 24)

до операции
before 
surgery

после 
операции

after surgery
p**

до операции
before 
surgery

после 
операции

after surgery
p**

Пол / Gender:
Мужчины / Male

Женщины / Female
12 (46.2 %)
14 (53.8 %)

16 (66,7%)
8 (33,3%)

> 0.05

Возраст, М ± SD,  
диапазон (лет)
Age, М ± SD, 
range (years)

59.8 ± 14.0
31.0-84.0

46,9 ±12,3
23,0 - 67,0

< 0.01

ODI, М ± SD 56.2 ± 10.2 20.6 ± 13.9 < 0.001 50.4 ± 11.5 10.0 ± 4.6 < 0.001 < 0.001
ВАШ, М ± SD
VAS, М ± SD

7.8 ± 0.8 2.7 ± 1.6 < 0.001 7.3 ± 1.2 1.7 ± 0.4 < 0.001 < 0.01

Примечание: группа I – декомпрессивно-стабилизирующее вмешательство по технологии TLIF; группа II – передняя 
декомпрессия по технологии ALIF в комбинации ТПФ; * – уровень значимости различий по U-критерию Манна–Уитни; 
** – оценка значимости различий показателей до и после лечения по критерию Уилкоксона.
Note: group 1 – decompressive stabilizing intervention with TLIF; group 2 – anterior decompression with ALIF in combination with TPF; 
* – level of significance of differences according to Mann–Whitney’s U-test; ** – estimation of significance of differences of values before 
and after treatment according to Wilcoxon’s test.
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ществляли раннюю активизацию, 
проводилась антикоагулянтная те-
рапия, явлений венозной недоста-
точности не наблюдалась. Транзи-
торная ретроградная эякуляция на-
блюдалось у 1 (4,1 %) пациента.

ОБСУЖДЕНИЕ
По данным литературы, показа-

тели удовлетворительных результа-
тов ревизионных операций при де-
генеративно-дистрофических забо-
леваниях поясничного отдела по-
звоночника варьируются от 15 % 
до 83,9 % [3-30]. В нашем иссле-
довании показатели отличных ре-
зультатов составили 96,40 % случа-
ев, удовлетворительные результа-
ты 59,60 %. Рецидивирующая гры-
жа диска и последующая дегенера-
ция после дискэктомии – распро-
страненная проблема, частота кото-
рой составляет от 2 % до 25 % [31], 
являющаяся одной из основных 
причин ревизионной операции по-
сле первичной операции. В нашем 
исследовании рецидив грыжи дис-
ка наблюдали у 36,0 % пациентов. 
Синдром смежного сегмента соста-
вил 8 %. Синдром смежного сег-
мента – естественный процесс у па-
циентов с дегенеративно-дистрофи-
ческим заболеванием позвоночни-
ка, оперативное вмешательство раз-
вивает или ускоряет его развитие, 
но не является его причиной. По-
казатели симптоматического син-
дрома смежного сегмента, по дан-
ным литературы, в диапазоне от 

2 % до 30 % [32]. По сведениям не-
которых авторов, показатели псев-
доартроза варьировались от 3 % до 
56 % [16-17]. В нашем исследова-
нии псевдоартроз составил 18,0 % 
случаев, что аналогично данным 
иностранной литературы.

По данным некоторых авторов, 
ALIF, сопровождаемый ТПФ, мо-
жет быть эффективной альтерна-
тивой в ревизионной хирургии по-
яснично-крестцового отдела позво-
ночника [33-34]. Проведен систе-

матический обзор и мета-анализ с 
целью определения эффективности 
ALIF для лечения рецидивирую-
щей грыжи диска в 7 исследовани-
ях, среднее улучшение показателей 
индекса инвалидности Освестри 
(ODI) составило 50,5 (95% ДИ, 
26,8–74,2; I² = 99,42 %; p < 0,001). 
Среднее улучшение боли в спине по 
визуальной аналоговой шкале ВАШ 
составило 4,8 (95% ДИ, 3,05–6,5; 
I² = 98,37 %; p < 0,001). Среднее 
улучшение показателей ВАШ в но-

Рисунок 3
Результаты субъективной оценки ревизионных операций по шкале 
MacNab
Figure 3
Results of subjective estimation of revision surgery with MacNab score

Таблица 4
Результаты осложнений интраоперационных и раннего послеоперационного периода при ревизионных операциях

Table 4
Results of complications of intrasurgical and postsurgical period in revision surgery

Осложнения
Complications

Методы ревизионных операций
Revision surgery techniques

Декомпрессивно-стабилизирующее 
вмешательство TLIF

Decompressive stabilizing intervention 
with TLIF

Передняя декомпрессия по 
технологии ALIF в комбинации ТПФ

Anterior decompression  
with ALIF and TPF

Длительно незаживающие раны
Non-healing wounds

3 (11.5 %) -

Дуротомия / Durotomy 3 (11.5 %) -
Повреждение подвздошной вены

Iliac vein injury
- 2 (8.3 %)

Транзиторная ретроградная эякуляция
Transitory retrograde ejaculation

- 1(4.1 %)

Примечание: достоверных различий не выявлено (точный критерий Фишера).
Note: no reliable differences (Fisher’s exact test).
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гах составило 3,7 (ДИ 95%, 2,7–4,6; 
I² = 85,57 %; p < 0,001) [35]. По 
данным Ralph J. Mobbsetal., ALIF 
в качестве альтернативного вари-
анта при поясничном псевдартрозе 
после неудачной операции TLIF 
или PLIF показал значительную 
разницу между дооперационным 
(7,25 ± 0,8) и послеоперационным 
(3,1 ± 2,1) баллами по шкале ВАШ 
(р < 0,0001). Шкала ODI также 
продемонстрировала статистически 
значимое снижение (р < 0,0001). 
Показатели SF-12 были значи-
тельно улучшены (р = 0,0001). 
В общем 95 % случаев достигли 
спондилодеза [36]. Данные нашего 
исследования в группе ALIF в ком-
бинации ТПФ показали статисти-
чески значимые результаты: ВАШ 
до операции 7,3 ± 1,2 – после 1,7 ± 
0,4, p < 0,001, индекс ODI до опе-
рации 50,4 ± 11,5 – после 10,0 ± 
4,6, p < 0,001.

По данным Mohammad El-Sh. et 
al., при сравнительной оценке ре-
зультатов лечения псевдоартроза 
TLIF показал значительно лучшие 
средние данные ВАШ (p = 0,001) и 
ODI (p = 0,001). Полное сращение 
в группе TLIF показало 97,7 % слу-
чаев по сравнению PLF – 38,1 %, 
р = 0,001 [19]. В отдельном ис-
следовании результата TLIF при 
лечении синдрома неудачно опери-
рованного позвоночника у 35 паци-
ентов (83,3 %) получены отличные 
результаты, хорошие – у 4 паци-
ентов (9,5 %) и удовлетворитель-
ные – у 3 пациентов (7,1 %) [37]. 
В нашем исследовании показатели 
декомпрессивно-стабилизирующих 
вмешательств по технологии TLIF 
показали статистически значимые 
результаты: показатели ВАШ до 
операции 7,8 ± 0,8 – после опе-
рации 2,7 ± 1,6, p < 0,001, ODI 
до операции 56,2 ± 10,2 – после 
20,6 ± 13,9, p < 0,001.

Существуют определенные раз-
личия между первичной и реви-
зионной операцией, включая из-
менения тканей, эпидуральный 
фиброз с сопутствующим риском 
случайной дуротомии, развитие 
синдрома смежного сегмента после 
стабилизации или нестабильности 
после обширной ламинэктомии. 
Наиболее частыми интраопераци-
онными осложнениями ревизион-
ной хирургии являются разрывы 
твердой мозговой оболочки, ко-
торые происходят из-за рубцовых 
изменений. По данным Cammisa et 
al., разрыв твердой мозговой обо-
лочки при ревизионной хирургии 
возникает в среднем в 3,1 % [38]. 
Papavero L. et al. (2015) [39] сооб-
щили о 14,3 % случаев дуротомии 
при ревизионной операции, одна-
ко не было никаких долгосрочных 
осложнений, и во всех случаях 
восстановление твердой мозговой 
оболочки было произведено ин-
траоперационно. Так, в нашем ис-
следовании повреждение твердой 
мозговой оболочки было отмече-
но у 3 (5,4 %) пациентов. Частота 
возникновения поверхностной ра-
невой инфекции составляла 5,4 % 
случаев, и многие авторы объяс-
нили это тем, что она произошла 
из-за деваскуляризации после пер-
вичной операции [40]. Сообщает-
ся, что частота ретроградной эяку-
ляции у мужчин после переднего 
межтелового спондилодеза коле-
блется от 0,42 % до 5,9 % [41]. В 
нашем исследовании транзиторная 
ретроградная эякуляция встреча-
лась в 1 (4,1 %) случае. По дан-
ным Mobbs R.J. et al., интраопера-
ционное повреждение сосудов при 
использовании ALIF, требующее 
первичного восстановления с нало-
жением швов, наблюдалось в 6,6 % 
случаев [42]. В нашем случае по-
вреждение наружной подвздошной 

вены наблюдалась у двоих пациен-
тов (8,3 %).

ВЫВОДЫ
ALIF в комбинации ТПФ как ме-

тод ревизионной операции позво-
ляет выполнить тотальную дискэк-
томию при рецидиве грыжи дис-
ка, снижает время тракции парас-
пинальных мышц, отмечено меньше 
послеоперационной боли и кровопо-
тери во время операции, меньшая 
травма спинного мозга и корешков в 
результате тракции. Повторный за-
дний доступ может привести к более 
высокому риску разрывов твердой 
мозговой оболочки, большему уда-
лению задней опорной колонны для 
доступа к пространству диска, кото-
рый может быть затруднен рубцовой 
тканью и эпидуральным фиброзом. 
Этих осложнений потенциально 
можно избежать с помощью перед-
него доступа. Более того, передний 
доступ к поясничному отделу позво-
ночника позволяет устанавливать 
кейджи больших размеров с более 
широкой контактной поверхностью, 
что позволяет скорректировать пояс-
ничный лордоз и восстановить саги-
тальный баланс, который не менее 
важен в ревизионной хирургии при 
дегенеративно-дистрофических за-
болеваниях пояснично-крестцового 
отдела позвоночника.

Тем не менее, ALIF не без соб-
ственных рисков. Одним из ос-
новных осложнений является по-
вреждение магистральных сосудов 
и ретроградная эякуляция.
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