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РЕЗЮМЕ Представлены современные данные, касающиеся синдрома поражения смежного уровня в пояс-
ничном отделе позвоночника после спондилодеза. Описаны биомеханические причины развития данного 
осложнения. Приведены результаты исследований, посвященных определению факторов риска развития 
поражения смежного уровня после спондилодеза, методикам его профилактики и лечения.
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ABSTRACT Current data on the syndrome of adjacent level injury in backbone lumbar zone after spondilodesis 
are presented. Biomechanical causes for this complication development are described. The results of the surveys 
which were devoted to the determination of risk factors for the development of adjacent level injury after spondil-
odesis, to the techniques of its prevention and treatment are adduced.
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Проблема «синдрома оперированного позвоноч-
ника» (failed back surgery syndrome) становится 
все более актуальной в связи с увеличением ко-
личества операций на позвоночнике. В хирургии 
остеохондроза поясничного отдела основные 
формы этого синдрома следующие: рецидив гры-
жи диска, рецидив стеноза позвоночного канала, 
рубцово-спаечный эпидурит, развитие фасеточ-
ного синдрома, синдром поражения смежного 
уровня, инфекционные осложнения, поврежде-
ния невральных структур. При использовании 
имплантов на первый план выступают такие бли-
жайшие и отдаленные осложнения, как развин-
чивание винтов (12%), смещение и поломка им-
плантов (2–14%), резорбция и поломка костей в 
области контакта с имплантом [30].

Синдром поражения смежного уровня (СПСУ) 
является самым распространенным осложнени-

ем спондилодеза. По данным разных авторов, 
через 10 лет он отмечается у 7–73% больных [8, 
21], из которых у 20% возникает необходимость 
повторной операции [14]. Обычно манифестация 
данного синдрома начинается через 4 года после 
СД и, как правило, затрагивает верхнесмежный 
сегмент [20, 29]. 

В зарубежной литературе встречается разде-
ление таких понятий, как синдром поражения 
смежного уровня (аdjacent segment disease, 
ASDis) и поражение смежного уровня (adjacent 
segment degeneration – ASDeg) [33]. В первом 
случае речь идет о клинико-рентгенологических 
проявлениях болезни (болевой синдром, ради-
кулопатии и т.д.), во втором случае (ПСУ) под-
разумевают только рентгенологические прояв-
ления.
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Патогенез

Провоцирующим фактором развития СПСУ после 
спондилодеза является увеличение нагрузки на 
смежный сегмент после выключения подвижно-
сти в спондилодезном сегменте [20]. По данным 
B. Cunningham и соавт., после спондилодеза на-
грузка на диск верхнесмежного уровня увеличи-
вается на 45% [13]. При МРТ через 1 год после 
проведения спондилодеза у 58% отмечают на-
чальные дегенеративные изменения вышележа-
щего диска в виде дегидратации [28]. Определе-
ны поражения при ПСУ: гипертрофия суставов с 
развитием стеноза у 14–45% больных, поражение 
диска – у 28–40%, спондилолистез – у 17% [19, 21]. 

T. Akamaru и соавт. в 2003 г. провели биомеха-
ническое исследование на 8 блок-препаратах L3–
S1 [3]. Препараты представляли собой позвоноч-
но-двигательные сегменты: позвонки с интактным 
связками, суставами и интактными дисками. Це-
лью исследования являлось определение объема 
движений в смежных сегментах после проведе-
ния спондилодеза L4–L5. Препараты помещали в 
spine tester – аппарат, фиксирующий краниальные 
и каудальные отделы сегмента. Spine tester про-
водил движения в препарате в различных плоско-
стях: сагиттальной, фронтальной и аксиальной. 
Первым этапом определяли объем движений в 
сегментах L3–L4 и L5–S1 в интактном препарате. 
Далее выполняли спондилодез L4–L5 в положе-
нии гиполордоза и повторно определяли объем 
движений в смежных уровнях. Затем спондило-
дезу L4–L5 придавали положение гиперлордоза 
и снова определяли объем движений в смежных 
уровнях. Было установлено, что объем движений 
сегмента L3–L4 в интактном препарате составлял 
2°, после спондилодеза – 4°, при гиперлордозе – 
1,7°, а при гиполордозе – 6,5°. Авторами сделан 
вывод, что нагрузка на сегмент L3–L4 не увели-
чивается в случае спондилодеза L4–L5 в положе-
нии гиперлордоза. Для сегмента L5–S1 получены 
обратные значения. Объем движений сегмента 
L5–S1 в интактном препарате составлял 2,3°, по-
сле спондилодеза – 2,6°, при гиперлордозе – 3,6°, 
а при гиполордозе – 2,9°. Это свидетельствовало, 
что нагрузка на сегмент L5–S1 не увеличивается, 
если спондилодез L4–L5 выполнен в положении 
гиполордоза.

C. Untch и соавт. в 2004 г. провели аналогич-
ное биомеханическое исследование на 7 блок-
препаратах L3–S1 [40]. Целью исследования 
являлось определение нагрузки на верхний смеж-
ный сегмент после проведения спондилодеза на 
уровне L4–L5 и L4–S1. Препараты помещали в 
spine tester. Проводили спондилодез L4–L5, опре-
деляли объем движений в интактном препарате 
и нагрузку на сегмент L3–L4. Далее удлиняли 

спондилодез до L4–S1 и снова определяли объ-
ем движений в препарате и нагрузку на сегмент 
L3–L4. Выявлено, что при удлинении спондило-
деза с L4–L5 до L4–S1 нагрузка на сегмент L3–L4 
значимо не возрастает. 

Факторы риска

В одном из исследований C. Lee и соавт. при-
няли участие 52 пациента после спондилодеза 
на поясничном отделе позвоночника по поводу 
остеохондроза [32]. Больные были разделены на 
2 группы: пациенты с развитием ПСУ (n = 26) и па-
циенты без поражения смежного уровня (n = 26). 
Дооперационные МР-томограммы больных срав-
нивали для определения факторов риска разви-
тия ПСУ. Как факторы риска рассматривались 
дегенеративные изменения на верхнем смежном 
уровне, которые были до операции: поражение 
диска, поражение суставов, нестабильность, ли-
стез. Статистически значимым фактором риска 
явилось поражение суставов (p < 0,01 в сравне-
нии с больными без ПСУ); а поражение диска, не-
стабильность и листез не имели статистической 
значимости.

Поражение суставов в качестве фактора риска 
развития ПСУ после спондилодеза подтверж-
дается и в исследовании K. Ha и соавт. [5]. По 
данным авторов, степень поражения суставов до 
операции прямо пропорциональна частоте разви-
тия ПСУ. При 5-летнем наблюдении ПСУ не был 
отмечен ни у одного пациента с нормальными су-
ставами. S. Okuda и соавт. фактором риска счита-
ют тропизм (асимметрию) фасеточных суставов [31].

J. Soh и соавт. в течение 5 лет наблюдали 55 
больных после спондилодеза. Оценивалось про-
гностическое значение угла между верхней пла-
стинкой верхнего позвонка и нижней пластинкой 
нижнего позвонка в сегменте спондилодеза. Вы-
явлено, что при значении этого угла менее 15° 
(гиполордоз) риск развития ПСУ увеличивается 
в 4,67 раза [35]. Гиполордоз в спондилодезном 
сегменте как фактор риска развития ПСУ указы-
вается и другими авторами [34]. Y. Aota и соавт. 
сообщают, что ПСУ происходит у всех пациентов 
с наличием в смежном уровне антелистеза более 
3 мм до спондилодеза [4]. К факторам риска ПСУ 
после спондилодеза B. Lawrence и соавт. относят 
предшествующее поражение суставов и диска на 
смежном уровне, смежную к дезному сегменту 
ляминэктомию, дистракцию межтелового проме-
жутка в дезном сегменте [27].

К факторам риска развития ПСУ относят и пожи-
лой возраст [36, 22]. Так, в наиболее крупном ис-
следовании D. Ahn и соавт. участвовало 3188 па-
циентов после спондилодеза [36]. Длительность 
наблюдения составила 10 лет. Установлено, что 
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риск ПСУ при возрасте старше 61 года возраста-
ет в 4 раза, у мужчин – в 1,8 раза, при наличии 
дегенеративных изменений на смежном уровне 
до СД – в 3 раза, а после спондилодеза более 1 
сегмента – в 2 раза.

Профилактика и лечение

Главным провоцирующим фактором развития 
СПСУ после спондилодеза является увеличение 
нагрузки на смежный сегмент после выключения 
подвижности в дезном сегменте. В настоящее 
время существует два технологических реше-
ния профилактики данного осложнения. Первый 
вариант – это установка динамической системы 
фиксации с сохранением подвижности на опери-
руемом уровне. Второй вариант – это одновре-
менное укрепление смежного сегмента во время 
спондилодеза.

Различают несколько типов динамических систем 
заднего транспедикулярного спондилодеза. Су-
ществуют системы, в которых транспедикуляр-
ные винты соединяются друг с другом гибкими 
балками (Dynesys, DSS, Accufl ex, Biofl ex, FASS, 
Nitinol, Stabilimax NZ и др.) или синтетическими 
лентами (лигаментопластика, Graf ligament и др.). 
Другой тип динамических систем – это те, в кото-
рых транспедикулярные винты имеют подвижную 
головку, двигающуюся в саггитальной плоскости 
(SSCS, Cosmic, Saphinas и др). Также существу-
ют системы с телескопическими балками (NFix 
II ). Имеются десятки публикаций, посвященных 
динамической транспедикулярной фиксации [2, 6, 
7, 10, 12, 15, 16, 24, 25], но рандомизированных 
исследований нет. Целью работ было определе-
ние частоты развития ПСУ. Период наблюдения 
составлял в разных исследованиях от 1 до 10 лет. 
Обращает на себя внимание большой разброс 
полученных результатов. Так, частота ПСУ по-
сле установки Dynesys, по данным разных авто-
ров, варьировала от 0 до 47%, а после установки 
Cosmic – от 0 до 6%. Лигаментопластика показа-
ла значимую профилактическую эффективность, 
частота ПСУ варьировала от 0 до 16% в 5 раз-
личных исследованиях. Однако в исследовании 
Y. Choi ПСУ на фоне лигаментопластики разви-
лось у 42% больных [6].

В случае стеноза позвоночного канала без листе-
за возможно отказаться от традиционной лями-
нэктомии с транспедикулярным спондилодезом, 
а провести микрохирургическую интерламинар-
ную билатеральную декомпрессию с установкой 
межостистого фиксатора (МФ). Рандомизиро-
ванное исследование R. Davis и соавт. включало 
322 пациента со стенозом позвоночного канала 
[9]. Пациентов рандомизированно делили на две 
группы: в группе I (n = 215) выполнялась микро-

хирургическая декомпрессия с имплантацией МФ 
(Cofl ex), в группе II (n = 215) – ляминэктомия с 
задним транспедикулярным спондилодезом. Ре-
зультаты оценивали через 2 года. Между группа-
ми не установлены различия в исходах по опрос-
нику Освестри и Цюрихскому опроснику хромоты 
[23]. Однако рентгенографически у 12% больных 
группы II наблюдалось развитие нестабильности 
смежного верхнего уровня, чего не отмечено ни 
у одного больного группы I. Такие же результаты 
получены в аналогичном исследовании D. Kong и 
соавт. (n = 42) [18].

Имплантом последнего поколения является систе-
ма полной артропластики (Total Facet Arthroplasty 
System (TFAS) [38]. Система по существу являет-
ся протезом дужки и суставов и устанавливается 
транспедикулярно. Верхняя транспедикулярная 
часть системы под углом переходит в балки, ко-
торые связаны с перемычной балкой. Концы пе-
ремычной балки и головки нижних транспедику-
лярных винтов составляют искусственный сустав. 
Производитель указывает, что система выдержи-
вает 10 миллионов циклов сгибание – разгиба-
ние, что соответствует 10 годам жизни.

Наиболее длительное наблюдение представляют 
D. Vermesan и соавт [1]. Авторы в течение 4 лет 
наблюдали 14 больных со стенозом позвоночного 
канала, которым была выполнена декомпрессия 
канала с установкой TFAS. Отмечено, что ни у од-
ного пациента не развился СПСУ.

Вторым технологическим вариантом профилак-
тики поражения смежного уровня является укре-
пление смежного сегмента. Ригидный транспеди-
кулярный спондилодез дополняют установкой на 
смежном уровне системой динамической транс-
педикулярной фиксации либо межостистой фик-
сации [12, 27, 37]. В случае укрепления верхнего 
смежного уровня динамической транспедикуляр-
ной фиксацией частота развития ПСУ у различ-
ных авторов составляла от 0 до 18%. Рандоми-
зированным является исследование M. Putzier и 
соавт., в котором у больных только с ригидной 
фиксацией ПСУ развивалось в 24% случаев, а у 
больных, у которых ригидная фиксация была до-
полнена Dynesys – в 18% случаев [12].

Рандомизированное исследование P. Korovessis 
включило в себя 55 больных, которым выполнили 
задний транспедикулярный спондилодез с деком-
прессией по поводу стеноза позвоночного кана-
ла [11]. Пациентов рандомизированно делили на 
две группы: группа I (n = 24), в которой операция 
была дополнена установкой МФ (Wallis) на уров-
не выше деза, и группа II (n = 21), в которой МФ 
не устанавливали. Пациентов наблюдали 5 лет. 
Целью исследования было определение частоты 
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развития поражения верхнего смежного позво-
ночного сегмента. По индексу Освестри в обеих 
группах через 1 год отмечен одинаковый резуль-
тат: снижение усредненных значений с 33 до 8. 
Через 5 лет среднее значение индекса Освестри 
в группе I было 9, в группе II – 14. Через 5 лет 
поражение верхнего смежного позвоночного сег-
мента в группе I отмечено у 1 больного (4,1%), в 
группе II – у 6 (28,6%). У 3 человек (14%) группы II 
данное осложнение потребовало хирургического 
лечения. Авторы сделали вывод, что дополне-
ние транспедикулярного спондилодеза установ-
кой МФ является высокоэффективным методом 
профилактики поражения смежного верхнего по-
звоночного сегмента. Результаты аналогичных 
нерандомизированных исследований подтверж-
дают, что применение МФ при спондилодезе об-
ладает профилактическим эффектом в отноше-
нии поражения верхнего смежного позвоночного 
сегмента [26].

Хирургическое лечение ПСУ проводят в случае 
клинически значимой компрессии невральных 
структур. Учитывая, что поражение связано с по-
вышенной нагрузкой на сегмент, требуется вме-
шательство по стабилизации сегмента [17]. Вы-

полняются исследования хирургического лечения 
ПСУ методом установки искусственного диска [39]. 
Однако, как известно, установка искусственного 
диска возможна только при отсутствии поражения 
суставов и нестабильности, что крайне ограничи-
вает применение этой методики при данном забо-
левании.

Таким образом, СПСУ в поясничном отделе по-
звоночника после спондилодеза остается не-
решенной проблемой. Основными факторами 
риска развития данного синдрома являются уже 
имеющееся до СД начальное поражение смеж-
ного сегмента, формирование спондилодезного 
сегмента в положении гиполордоза. Применение 
различных типов динамической фиксации позво-
ляет снизить частоту развития ПСУ. В настоящее 
время к наиболее эффективным методам про-
филактики относятся транспедикулярные систе-
мы с головкой винта, подвижной в саггитальной 
плоскости; дополнение ригидного спондилодеза 
установкой межостистого фиксатора на уровень 
выше деза. Перспективной представляется при-
менение системы полной артропластики, однако 
еще недостаточно данных о ее применении.
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