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Введение.	Аномалии	корешков	поясничного	отдела	позвоночника	часто	не	диагностируются	на	предоперационном	
этапе	и	могут	вызвать	технические	трудности	при	выполнении	декомпрессивно‑стабилизирующих	вмешательств	
на	позвоночнике.
Цель исследования –	изучить	клинические	особенности	пациентов	с	аномалиями	поясничных	корешков	на	фоне	
дегенеративных	заболеваний	позвоночника,	разработать	технические	приемы,	позволяющие	предохранять	от	по‑
вреждения	аномальные	нервные	корешки	во	время	выполнения	операций	типа	TLIF	/	PLIF.
Материалы и методы. Выполнен	ретроспективный	анализ	результатов	лечения 9	больных,	оперированных	по	ме‑
тодике	TLIF	/	PLIF	по	поводу	дегенеративно‑дистрофических	заболеваний	поясничного	отдела	позвоночника	в	2018–
2019	гг.	Распределение	выявленных	в	позвоночнике	изменений	проводилось	согласно	классификации	Schizas,	
Meyerding	и	Neidre	&	Macnab.
Результаты. Изучаемая	группа	пациентов	составила	0,63	%	всех	оперированных	больных	по	методике	TLIF	/	PLIF	
(n	=	1432).	Ни	в	одном	случае	предоперационное	рутинное	изучение	результатов	МРТ	не	позволило	достоверно	
выявить	аномалию	развития	нервного	корешка.	У	6	(66,7	%)	пациентов	радикулярные	боли	проявлялись	в	2	дер‑
матомах,	интраоперационно	у	этих	больных	были	выявлены	соединенные	корешки	(Ia).	У	3	(33,3	%)	пациентов	
имели	место	радикулярные	боли	по	нескольким	(>2)	дерматомам.	Симптом	натяжения	корешков	(симптом	Ласега)	
был	отрицательный	у	8	(88,9	%)	пациентов.	Интенсивность	дооперационного	болевого	синдрома	в	ноге	составля‑
ла	в	среднем	6,44	балла	по	визуально‑аналоговой	шкале,	в	спине	–	6,11	балла,	а	в	послеоперационном	периоде	
отмечено	его	снижение	до	уровня	0,7	и	2,1	балла	соответственно.
Заключение. Клиническими	предоперационными	маркерами	наличия	аномалий	корешков	могут	быть	двухдерма‑
томные	корешковые	проявления	при	наличии	одноуровнего	процесса,	а	 также	отсутствие	симптома	натяжения	
при	выраженной	радикулопатии.	Интраоперационное	выявление	аномалий	требует	от	хирурга	взвешенного	под‑
хода	к	выбору	способа	хирургического	вмешательства.	Для	предупреждения	ятрогенных	повреждений	нервных	
корешков	в	условиях	выявленной	аномалии	на	этапе	хирургического	лечения	необходимо	изменение	стратегии	
предоперационного	планирования	в	пользу	выбора	контралатеральной	стороны	для	межтелового	спондилодеза.	
Кроме	того,	тракция	корешка	и	межтеловая	дистракция	должны	быть	минимальными.

Ключевые слова:	аномалии	корешков,	стеноз	позвоночного	канала,	повреждение	корешка,	декомпрессивно‑ста‑
билизирующие	операции,	TLIF,	PLIF,	симптом	натяжения	корешка
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Introduction.	Anomalies	of	the	roots	of	the	lumbar	spine	are	often	not	diagnosed	at	the	preoperative	stage	and	may	
cause	technical	difficulties	during	performing	decompression‑stabilization	surgeries	of	spine.
Purpose of the study. To	study	the	clinical	features	of	patients	with	anomalies	of	the	lumbar	roots	on	the	background	of	de‑
generative	diseases	of	the	spine,	to	develop	techniques	to	protect	abnormal	nerve	roots	from	damage	during	TLIF	/	PLIF.
Materials and methods. Performed	retrospective	analysis	of	the	results	of	treatment	of	9	patients	whom	were	done	
TLIF	/	PLIF	for	degenerative‑dystrophic	diseases	of	the	lumbar	spine	in	the	period	from	2018–2019	was.	The	distribution	
of	changes	detected	in	the	spine	was	carried	out	according	to	the	classification	of	Schizas,	Meyerding	and	Neidre	&	Macnab.
Results. The	study	group	of	patients	was	0.63	%	of	all	operated	patients	using	the	TLIF	/	PLIF	technique	(n	=	1432).	
Developmental	anomalies	of	 the	nerve	 roots	were	not	 identified	during	 routine	MRI	 in	all	patients.	 In	six	patients	
(66.7	%),	radicular	pain	manifested	in	two	dermatomes;	intraoperatively,	these	patients	had	conjoint	roots	(Ia).	Three	pa‑
tients	 (33.3	%)	had	 radicular	pain	 in	several	 (>2)	dermatomes.	The	 root	 tension	sign	(Lasegue	sign)	was	negative	
in		eight	(88.9	%)	patients.	The	intensity	of	the	preoperative	pain	syndrome	in	the	leg	averaged	6.44	(VAS),	in	the	back	
6.11,	and	in	the	postoperative	period	it	decreased	to	0.7	and	2.1,	respectively.
Conclusion. Clinical	preoperative	markers	for	the	presence	of	root	anomalies	can	be	two‑dermatomal	radicular	mani‑
festations	in	the	presence	of	a	single‑level	process,	as	well	as	the	absence	of	a	Lasegue	sign	in	severe	radiculopathy.	
Intraoperative	detection	of	anomalies	requires	a	balanced	approach	to	the	choice	of	the	method	of	surgical	intervention	
from	the	surgeon.	To	prevent	iatrogenic	damage	of	anomaly	roots	at	the	stage	of	surgical	treatment,	it	is	necessary	
to	change	the	preoperative	planning	strategy	in	favor	of	choosing	the	contralateral	side	for	interbody	fusion.	In	addition,	
root	traction	and	interbody	distraction	should	be	minimal.

Key words:	 root	anomalies,	spinal	stenosis,	 root	injury,	decompression	and	stabilization	operations,	TLIF,	PLIF,	root	
tension	sign
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введение
Аномалии развития пояснично-крестцовых нерв-

ных корешков впервые были описаны C. Zagnoni 
в 1949 г. Они являются редкой патологией развития [1]. 
Причины возникновения аномалий в настоящее время 
не до конца изучены. Один из возможных механиз-
мов – это аберрантная миграция нервных корешков 
во время эмбрионального развития [2]. По данным 
литературы, частота аномалий нервных корешков ва-
рьирует в зависимости от метода исследования: выяв-
ляемость рассматриваемых особенностей при изучении 
дооперационной магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) составляет 0,25–6,7 %, при интраоперационной 
идентификации 0,32–5,8 %, а на аутопсии аномалии 
развития нервных корешков обнаруживаются в диапа-
зоне 8,47–30 % [1, 3–6]. Наиболее часто, согласно 
данным литературы, встречаются аномалии L

5
 и S

1
 ко-

решков, которые составляют 50–70 % всех выявлен-
ных аномалий [4, 7].

Наличие аномалий нервных корешков может услож-
нить стандартные операции при дегенеративно-ди-
строфических заболеваниях позвоночника как при 
использовании микрохирургической техники, так 
и в случае использования инструментальной хирургии. 
В настоящее время операции, такие как заднелате-
ральный и задний межтеловой спондилодез (далее – 
TLIF / PLIF), предпочтительно выполняются при де-
генеративном или истмическом спондилолистезе, 
центральном и / или фораминальном стенозе, рецидив-
ных грыжах, синовиальных фасеточных кистах и др. 
[8–10]. Если не учитывать возможный факт наличия 
аномалий при выполнении операций типа TLIF / PLIF, 

вероятно развитие такого осложнения, как ятрогенное 
повреждение нервных структур. Следовательно, до-
операционная инструментальная и / или клиническая 
идентификация аномалии важна для планирования 
таких операционных этапов, как определение техники 
декомпрессии, стороны установки кейджа, определе-
ние объема костной резекции, возможность дистрак-
ции и др. Однако при изучении данных МРТ не всегда 
представляется возможным выявить тонкие анастомо-
зы или соединенные корешки, особенно на фоне вы-
раженного стеноза позвоночного канала или смеще-
ния позвонка в случае спондилолистеза [11]. В этом 
случае неврологический статус пациента может быть 
маркером наличия аномалии корешков поясничного 
отдела позвоночника. В настоящее время представле-
но ограниченное количество публикаций, определяю-
щих алгоритм действий для предотвращения повре-
ждений нервных структур во время выполнения 
TLIF / PLIF в случае интраоперационного выявления 
аномалий корешков [8, 12].

Цель исследования – изучить клинические особен-
ности пациентов с аномалиями поясничных корешков 
на фоне дегенеративных заболеваний позвоночника, 
применить хирургическую технику, позволяющую пре-
дохранять от повреждения аномальные нервные кореш-
ки, во время выполнения операций типа TLIF / PLIF.

материалы и методы
Исследование является обсервационным описатель-

ным ретроспективным анализом серии случаев (<10). 
Объектом исследования были пациенты с дегенератив-
но-дистрофическими заболеваниями позвоночника 
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с сопутствующей аномалией поясничных корешков. 
Предметом исследования являлись неврологические 
особенности, тактика оперативного лечения пациен-
тов с аномалиями корешков.

Были подвергнуты ретроспективному анализу ре-
зультаты хирургического лечения 9 больных, опериро-
ванных по методике TLIF / PLIF по поводу дегенера-
тивно-дистрофичесиких заболеваний поясничного 
отдела позвоночника в 2018–2019 гг.

Распределение выявленных в позвоночнике изме-
нений проводилось согласно классификации Schizas 
(для определения степени стеноза), Meyerding (для оп-
ределения степени смещения позвонка при спондило-
листезе) и Neidre & Macnab (для определения типа 
аномалии корешков).

Классификация, разработанная Neidre и Mac- 
nab [13], – самая популярная и наиболее цитируемая. 
Система разделяет аномалии на 3 типа: соединенные, 
добавочные и анастомотические.

I тип – соединенные корешки. Наиболее часто 
встречающийся тип аномалии корешков [14, 15]. Со-
гласно данной классификации соединенные при вы-
ходе нервные корешки в конечном итоге разделяются 
и выходят через отдельные межпозвонковые отверс-
тия. Авторы разделяют Iа тип, при котором 2 корешка 
имеют общую дуральную оболочку при выходе, и Iб тип, 
когда корешки отходят из дурального мешка очень 
близко друг к другу, но не имеют общей дуральной 
оболочки (рис. 1).

II тип – дополнительные корешки. При данной ано-
малии 2 корешка выходят из одного межпозвонкового 
отверстия. При IIа типе 1 отверстие остается «пустым», 
при IIб типе корешки присутствуют во всех межпоз-
вонковых отверстиях, однако в 1 из них есть 2 отдель-
ных корешка (рис. 2).

III тип – анастомотические корешки. Когда 2 сосед-
них корешка соединены между собой дополнительным 
нервным анастомозом (рис. 3).

В исследовании использовались для объективной 
оценки состояния пациента неврологический и кли-
нический осмотр, для оценки интенсивности болево-
го синдрома – визуально-аналоговая шкала (ВАШ), 
для визуализации патологического субстрата – МРТ, 
компьютерная томография (КТ). Для оценки степени 
межтелового спондилодеза использовалась классифи-
кация Bridweel (I–IV степени) [16].

Пациентам выполняли декомпрессивно-стабили-
зирующие операции в объеме TLIF / PLIF, при этом 
осуществляли тотальную фасетэктомию с широкой 
резекцией костных структур «от ножки до ножки», при 
помощи микроинструментария и оптической техни-
ки – диссекцию нервных структур с акцентом на углы 
отхождения корешков и на треугольник Камбина 
на предмет наличия дополнительных, соединенных 
или анастомических корешков [17, 18].

Полученные клинические результаты обраба-
тывались с использованием программной системы 
STATISTICA for Windows. Катамнез – 1 год.

результаты
Изучаемая группа пациентов составила 0,63 % всех 

оперированных больных по методике TLIF / PLIF 

Рис. 1. I тип аномалии поясничных корешков по Neidre and Macnab 
(взято из: Lumbosacral nerve roots / Neidre and Macnab. Spine, Volume 8, 
Number 3.1983 [13])

Fig. 1. In figure the 1st type of anomaly of the lumbar roots according to Neidre 
and Macnab. (Figure from Lumbosacral nerve roots / Neidre and Macnab. 
Spine, Volume 8, Number 3. 1983 [13])

Рис. 2. II тип аномалии поясничных корешков: IIа тип – 1 межпозвон-
ковое отверстие «пустое» (указано стрелкой); IIб тип – наличие кореш-
ков отмечается во всех межпозвонковых отверстиях, однако в 1 из них 
визуализируется 2 корешка

Fig. 2. In figure the 2nd type of anomaly of the lumbar roots: type IIa – one “empty” 
intervertebral foramen (indicated by an arrow); type IIb – the presence of 2 roots 
in one intervertebral foramen

Рис. 3. III, анастомотический тип аномалии поясничных корешков

Fig. 3. In figure 3nd type, the anastomotic type of anomaly of the lumbar nerve roots

Iа                                                  Iа                                                 Iб

IIа                                              IIа                                             IIб
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(n = 1432) в 2018–2019 гг. Все пациенты находились 
на стационарном лечении в нейрохирургическом отде-
лении. Больным до операции проводили консерватив-
ную терапию в течение 4 нед (нестероидные противо-
воспалительные средства, центральные миорелаксанты, 
витаминотерапия, физиотерапия), которая не имела 
значимого положительного эффекта. Распределение 
пациентов по полу: 4 мужчин, 5 женщин. Возраст 
больных – от 35 до 76 лет (медиана – 51). У всех интра-
операционно была выявлена аномалия нервных ко-
решков. Основные предоперационные характеристики 
пациентов представлены в табл. 1.

Ни в одном случае предоперационное визуаль-
ное изучение результатов МРТ не позволило досто-
верно выявить аномалию развития нервного корешка. 
У 6 (66,7 %) пациентов данной группы радикулярные 
боли проявлялись в 2 дерматомах, интароперационно 
у этих больных были выявлены соединенные корешки 
(Ia), что объясняет нестандартность неврологических 
проявлений (см. табл. 1). У 3 (33,3 %) пациентов име-
ли место радикулярные боли по нескольким (>2) дер-
матомам. У них также были выявлены аномалии ко-
решков, однако в этих случаях неврологический статус 
коррелировал с дооперационной МРТ-диагностикой, 

Таблица 1. Основные предоперационные характеристики пациентов

Table 1. Main baseline patient characteristics

Пациент,
возраст 

(лет), пол 
Patient, age 
(years), sex

Патология 
Pathology

Локализация 
боли, вовлечен-
ный дерматом 

Pain location,  
affected dermatome

Болевой синдром 
по ВАШ 

Pain syndrome  
per VAS

Сила мышц, 
чувствитель-

ность 
Muscle strength, 

sensitivity

Симптом 
Ласега 

Lasegue’s 
sign

Некоррелирующие 
с патологией 
дерматомы 
Dermatomes  

not correlating  
with the pathologyВ ноге 

In the leg
В спине 

In the back

Р., 45, жен. 
R., 45,  
female

Одноуровневый комби-
нированный стеноз 

L
4
–L

5
 (Schizas D) 

Single-level combined L
4
–L

5
 

stenosis (Schizas D)

Левый L
4
, L

5
, S

1
правый L

5
 

Left L
4
, L

5
, S

1
  

right L
5

6 8

5 б Гипестезия 
L

5
 справа 

5 p. L
5
 hypesthesia 

on the right 

– –

С., 56, 
жен. 
S., 56,  
female

Фораминальный стеноз 
L

4
–L

5
 слева, 

спондилолитез L
4
 

(по Meyerding 1 ст.) 
Foraminal L

4
–L

5
 stenosis of 

the left, spondylolisthesis L
4
 

(per Meyerding 1 st.)

Левый L
4
, L

5
 

Left L
4
, L

5

6 5

Мышца, 
разгибающая 

большой палец 
слева 4/5 

Toe extensor on 
the left 4/5 

–

Вовлечение 
2 дерматомов 

Involvement  
of 2 dermatomes

Д., 35, 
муж. 
D., 35, male

Левосторонний форами-
нальный стеноз L

5
–S

1
 

Left-sided foraminal L
5
–S

1
 

stenosis

Левый L
5
, S

1
 

Left L
5
, S

1

5 4 5 б 
5 p.

–

Вовлечение 
2 дерматомов 

Involvement  
of 2 dermatomes

И., 76, 
жен. 
I., 76,  
female

Стеноз L
4
–L

5
 (по Schizas C), 

L
5
–S

1
 (по Schizas А3), 

антелистез L
4
, L

5
 

(по Meyerding 1 ст.) 
L

4
–L

5
 stenosis (per Schizas C), 

L
5
–S

1
 stenosis (per Schizas А3), 

L
4
, L

5
 anterolisthesis (per 

Meyerding 1 st.)

Левый и правый 
L

4
, L

5
, S

1
, 

нейрогенная 
хромота 

Left and right L
4
, 

L
5
, S

1
, neurogenic 

limp

5 8

5 б
Гипестезия S

1
 

слева 
5 p. 

S
1
 hypesthesia  

on the right

– –

С., 63, 
жен. 
S., 63,  
female

Правосторонняя грыжа 
диска L

5
–S

1
, стеноз L

5
–S

1
 

(по Schizas  B) 
Right-sided herniation of the 

L
5
–S

1
 disk, L

5
–S

1
 stenosis (per 

Schizas B)

Правый L
5
, S

1
 

Right L
5
, S

1

8 8

Сгибатели 
правой стопы 

4/5 
Right foot flexors 

4/5

–

Вовлечение 
2 дерматомов 

Involvement  
of 2 dermatomes

А., 38, 
муж. 
A., 38, male

Левосторонний латераль-
ный стеноз L

3
–L

4 
(по Schizas B) 

Left-sided lateral L
3
–L

4
 

stenosis (per Schizas B)

Левый L
3
,

 
L

4
 

Left L
3
,

 
L

4

6 6

Сгибатели 
правой стопы 

3/5 
Right foot flexors 

3/5

–

Вовлечение 
2 дерматомов 

Involvement  
of 2 dermatomes

Б., 43, 
муж. 
B., 43, male

Левосторонняя форами-
альная грыжа диска 

L
4
–L

5
 

Left-sided foraminal 
herniation of the L

4
–L

5
 disk

Левый L
4
, L

5
 

Left L
4
, L

5

9 5

5 б
Гипестезия L

4
 

5 p. 
L

4
 hypesthesia

+

Вовлечение 
2 дерматомов 

Involvement  
of 2 dermatomes
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так как у пациентов имел место выраженный стеноз 
позвоночного канала (тип D или C по Schizas). Сим-
птом натяжения корешков (симптом Ласега) был от-
рицательный у 8 (88,9 %) пациентов. Интенсивность 
дооперационного болевого синдрома в ноге составля-
ла в среднем 6,44 балла по ВАШ, в спине – 6,11 балла, 
а в послеоперационном периоде отмечено его сниже-
ние до уровня 0,7 и 2,1 балла соответственно. Доопе-
рационный неврологический дефицит регрессировал 
у 6 пациентов полностью в течение 6 мес, у 1 пациента 
(C., 63 года, жен.) сохранялся парез сгибателей правой 
стопы, 4 / 5 балла, у 2 пациентов отмечалось неврологи-
ческое ухудшение до уровня глубокого пареза стопы по-
сле хирургического вмешательства. В 1 случае (Ф., 67 лет, 
муж.) после фасетэктомии и идентификации выходя-
щего нервного корешка образование в зоне Камбин 
было неверно истрактовано как грыжевое выпячива-
ние. В действительности в ходе вмешательства был 
поврежден ганглий соединенного нервного корешка. 
Во 2-м случае (Д., 51 год, жен.) аномалия корешка 
была выявлена интраоперационно. Но манипуляции 
в области межпозвонкового диска (тракция корешка, 
дистракция межтелового промежутка) без пересечения 
нервного корешка также привели к развитию глубоко-
го пареза стопы (табл. 2).

Через год после оперативного вмешательства у всех 
пациентов по данным контрольного КТ отмечался со-
стоявшийся межтеловой спондилодез I и / или II сте-
пени по Bridwell. У 6 пациентов отмечался полный 
регресс дооперационной неврологической симптома-
тики и существенное улучшение качества жизни, у па-
циентки С., 63 лет, на фоне консервативной терапии 
и активной реабилитации парез сгибателей регресси-
ровал. У 2 пациентов (Ф., 67 лет, муж., Д., 51 год, жен.) 

с глубоким парезом не отмечалось существенного 
улучшения.

У всех 9 прооперированных пациентов интраопе-
рационно были выявлены аномалии корешков; при 
этом следует отметить, что у 8 (88,9 %) пациентов бы-
ли выявлены соединенные корешки (у 6 – Ia тип, у 2 – 
Iб тип), у 1 (11,1 %) пациента дополнительный корешок 
IIб типа. Аномалии корешков L

5
, S

1
 составили 55,5 %.

клиничеСкий пример
В апреле 2019 г. на прием к нейрохирургу обратилась 

пациентка И., 76 лет, с жалобами на боли в поясничном 
отделе позвоночника (по ВАШ 8 баллов) и в нижних ко-
нечностях (по ВАШ 5 баллов).

Из анамнеза известно, что боли в поясничном отде-
ле позвоночника беспокоят длительное время, ухудшение 
в январе 2019 г., проявлялось нарастанием болевой симп-
томатики с иррадиацией болей в левую и правую ногу. 
Консервативная терапия без положительной динамики. 
По данным МРТ у пациентки выявлен стеноз позвоноч-
ного канала на уровне L

4
–L

5
 по Schizas тип C, на уровне 

L
5
–S

1
 тип А3 + латерально-фораминальная грыжа, ан-

телистез L
4
, L

5
 позвонков по Meyerding 1 ст. (рис. 4).

Объективно: гиперстенического телосложения. Пе-
редвигается самостоятельно с помощью трости на не-
большие расстояния (не более 150 м) из-за усиливающих-
ся болей в спине, нижних конечностях, по задней 
поверхности бедра и заднелатеральной поверхности го-
лени. Гипестезия по латеральной поверхности стопы 
слева и в области пятки. Сухожильные рефлексы с ниж-
них конечностей снижены. Мышечная сила 5 баллов 
во всех группах мышц. Симптом Ласега отрицательный 
справа и слева. Выраженный вертеброгенный, миофас-
циальный болевой синдром.

Пациент,
возраст 

(лет), пол 
Patient, age 
(years), sex

Патология 
Pathology

Локализация 
боли, вовлечен-
ный дерматом 

Pain location,  
affected dermatome

Болевой синдром 
по ВАШ 

Pain syndrome  
per VAS

Сила мышц, 
чувствитель-

ность 
Muscle strength, 

sensitivity

Симптом 
Ласега 

Lasegue’s 
sign

Некоррелирующие 
с патологией 
дерматомы 
Dermatomes  

not correlating  
with the pathologyВ ноге 

In the leg
В спине 

In the back

Д., 51, 
жен. 
D., 51,  
female

Стеноз L
4
–L

5
 (по Schizas 

тип D), L
5
–S

1
 (по Schizas 

тип D), ретролистез L
5 

(по Meyerding 2 ст.) 
L

4
–L

5
 stenosis (per Schizas 

type D), L
5–

S
1
 stenosis (per 

Schizas type D), L
5
 retrolisthe-

sis (per Meyerding 2 st.)

Правый L
5
, S

1
Левый S

1
 

Right L
5
, S

1
 

Left S
1

5 5

5 б
Гипестезия L

5
, 

S
1
 справа 

и слева 
5 p. 

L
5
, S

1
 hypesthesia 

on the right  
and on the left

– –

Ф., 67, 
муж. 
F., 67, male

Грыжа диска L
5
–S

1
 

справа, ретролистез L
5
 

(по Meyerding 1cт.) 
Herniation of the L

5
–S

1
 disk 

on the right, L
5
 retrolisthesis 

(per Meyerding 1 st.)

Правый L
5
, S

1
 

Right L
5
, S

1

8 6 5 б 
5 p.

–

Вовлечение С 
дерматомов 
Involvement  

of 2 dermatomes

Окончание табл. 1

Еnd of table 1
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Ход операции
Под эндотрахеальным наркозом в положении больного 

на животе осуществлен доступ к пояснично-крестцово-
му отделу позвоночника. Имплантированы по 2 транспе-
дикулярных винта в тела L

4
, L

5
, S

1
 позвонков. На уровне 

поражения определяется гипертрофия фасеточных 
 суставов, нестабильность в сегментах L

4
–L

5
, L

5
–S

1
. 

Проведена резекция дугоотросчатых суставов, ламин-
эктомия на уровнях L

4
–L

5
, L

5
–S

1
 позвонков, удалены 

гипертрофированные желтые связки. Вены в межпозвон-
ковых отверстиях расширены, полнокровны – выполнена 
их коагуляция. Проведена препаровка и выделение дураль-
ного мешка и выходящих корешков L

4
 справа и слева 

из эпидуральных рубцов. Эти корешки не имели анато-
мических особенностей. При выделении L

5
 корешка слева 

обнаружено, что он отходит от дурального мешка вме-
сте с корешком S

1
, имея общее основание (соединенные 

корешки тип I б). В дальнейшем L
5
 корешок практически 

имел горизонтальное направление, уходя в соответству-
ющее межпозвонковое отверстие. Нервный корешок S

1
 

имел практически вертикальное направление, уходя сво-
ей дистальной частью в крестец, а ганглий пересекал 
плоскость можпозвонкового диска L

5
–S

1 
под углом 75°. 

Таблица 2. Виды оперативных вмешательств, варианты выявленных аномалий корешков, интраоперационные повреждения нервных структур

Table 2. Types of surgical interventions, variants of detected root anomalies, intraoperative damage of the nerve structures 

Пациент,
возраст 

(лет), пол 
Patient, age 
(years), sex

Операция 
Operation

Аномалия 
Anomaly

Интраоперационное 
повреждение нервных 

структур 
Intraoperative damage  

of nerve structures

Р., 45, жен. 
R., 45, female

PLIF L
4
–L

5

Дополнительный корешок L
4
 тип IIб 

Additional L
4
 root, type IIb

–

С., 56, жен. 
S., 56, female

PLIF L
4
–L

5
, редукция 

спондилолистеза 
PLIF L

4
–L

5
, spondylolisthesis reduction

Соединенные корешки L
4
, L

5
 слева тип Iа 

Conjoined L
4
, L

5
 roots on the left, type Ia

–

Д., 35, муж. 
D., 35, male

TLIF L
5
–S

1
 слева 

TLIF L
5
–S

1
 on the left

Соединенные корешки L
5
, S

1
 слева тип Iа 

Conjoined L
5
, S

1
 roots on the left, type Ia

–

И., 76, жен. 
I., 76, female

PLIF L
4
–S

1
, редукция 

спондилолистеза 
PLIF L

4
–S

1
, spondylolisthesis reduction

Соединенные корешки L
5
, S

1
 слева тип Iб 

Conjoined L
5
, S

1
 roots on the left, type Ib

–

С., 63, жен. 
S., 63, female

TLIF L
5
–S

1
 справа 

TLIF L
5
–S

1
 on the right

Соединенные корешки L
5
, S

1
 справа 

тип Iа 
Conjoined L

5
, S

1
 roots on the left, type Ia

–

А., 38, муж. 
A., 38, male

TLIF L
3
–L

4 
слева 

TLIF L
3
–L

4 
on the left

Соединенные корешки L
3
, L

4
 слева тип Iа 

Conjoined L
3
, L

4
 roots on the left, type Ia

–

Б., 43, муж. 
B., 43, male

TLIF L
4
–L

5
 слева 

TLIF L
4
–L

5
 on the left

Соединенные корешки L
4
, L

5
 слева тип Iа 

Conjoined L
3
, L

4
 roots on the left, type Ia

–

Д., 51, жен. 
D., 51, female

PLIF L
4
–S

1
, редукция 

спондилолистеза 
PLIF L

4
–S

1
, spondylolisthesis reduction

Соединенные корешки L
5
, S

1
 

справа тип Iа 
Conjoined L

5
, S

1
 roots on the left, type Ia

+ Чрезмерная тракция 
соединенных корешков 

+ Excessive traction  
of the conjoined roots

Ф., 67, муж. 
F., 67, male

PLIF L
5
–S

1
, редукция 

спондилолистеза 
PLIF L

5
–S

1
, spondylolisthesis reduction

Соединенные корешки L
5
, S

1
 

справа тип Iб 
Conjoined L

5
, S

1
 roots on the left, type Ib

+ Повреждение ганглия 
нервного корешка 

+ Damage to the nerve root 
ganglion

Пациентка также была осмотрена кардиологом, 
эндокринологом, терапевтом. Была выполнена рентге-
новская денситометрия, по данным которой Т-критерий 
менее –1,9 SD в L

4
.

Учитывая клинико-инструментальные данные, па-
циентке был выставлен клинический диагноз: деформи-
рующий спондилез, спондилоартроз поясничного отдела 
позвоночника. Стеноз позвоночного канала на уровне 
L

4
–L

5
 (тип С по Schizas). Антелистез L

4
 1 ст. (по Meyer-

ding). Левосторонняя грыжа м / п диска L
5
–S

1
. Стеноз 

позвоночного канала на уровне L
5 
S

1
 (тип А3 по Schizas), 

антелистез L
5
 1 ст. (по Meyerding). Перемежающаяся 

нейрогенная хромота по корешковому типу. Вертебро-
генный болевой синдром. Сопутствующие заболевания: 
артериальная гипертония 2 ст. 1 ст., средний риск. Ги-
потиреоз, медикаментозно компенсированный.

Учитывая неврологический статус, данные МРТ, 
неэффективность консервативной терапии было приня-
то решение о применении хирургического лечения. Объем 
планируемого вмешательства – ламинэктомия L

4
, L

5
, 

двусторонняя декомпрессия корешков и дурального меш-
ка на уровне L

4
–S

1
, редукция антелистеза L

4
, L

5
, задний 

межтеловой спондилодез на уровне L
4
–L

5
, L

5
–S

1 
(PLIF).



81

3’
 2

02
1

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 23  Volume 23

Russian Journal of Neurosurgery
Наблюдение из практики

Рис. 4. МРТ поясничного отдела позвоночника пациента И.: а – сагит-
тальный и аксиальный срезы на уровне L

4
–L

5
. Визуализируется стеноз 

позвоночного канала за счет гипертрофии фасеточных суставов и анте-
листеза L

4
; б – сагиттальный и аксиальный срезы на уровне L

5
–S

1
. Визу-

ализируется стеноз позвоночного канала за счет гипертрофии фасеточных 
суставов, левосторонней грыжи диска L

5
–S

1
 и антелистеза L

5

Fig. 4. Lumbar spine MRI of patient I.: a – sagittal and axial scans at the 
L

4
–L

5
 level. Spinal stenosis is visualized due to facet joint hypertrophy and L

4
 

antelisthesis; б – sagittal and axial scans at the L
5
–S

1
 level. Stenosis of the 

spi nal canal is visualized due to hypertrophy of the facet joints, left-side L
5
–S

1
 

herniation, and antelisthesis of L
5

Рис. 5. Интраоперационная картина пациента И. Белой стрелкой 
слева указан выходящий корешок L

5
 под прямым углом, желтой стрел-

кой S
1 

– корешок, который отходит от L
5
 корешка. Правые L

5
 и S

1
 

корешки имеют нормальное отхождение (указаны зелеными стрелками)

Fig. 5. Intraoperative picture of patient I. White arrow on the left indicates 
the outgoing root L

5
 at a right angle, yellow arrow indicates S

1
 root, which 

branches out the L
5
 root. The right L

5
 and S

1
 roots have normal discharge 

(indicated by green arrows)

a б

С противоположной, правой стороны отмечалось нор-
мальное отхождение и расположение нервных корешков 
(рис. 5). Твердая мозговая оболочка и корешки значитель-
но натянуты слева, отмечается уменьшение дыхатель-
ной и сердечной пульсации корешков. После выделения 
корешка S

1
 слева из-под корешка и дурального мешка 

и из-под задней продольной связки удалена грыжа в виде 
множества мелких фрагментов общим объемом до 0,9 см3.

Ввиду выявленных анатомических особенностей рас-
положения нервных корешков дальнейшие манипуляции 
в проекции диска L

5
–S

1
 слева были технически затруд-

нены из-за опасности повреждения нервных структур. 
Соответственно дальнейшие манипуляции проводились 
с контралатеральной от аномалии стороны. Путем до-
зированной умеренной дистракции на уровне L

4
–L

5
, L

5
–S

1
 

справа расширены межтеловые промежутки, удалены 
межпозвоночные диски L

4
–L

5
 и L

5
–S

1
. После подготовки 

ложа в межтеловые промежутки имплантированы 2 ба-
нановидных кейджа, наполненные фрагментами ауто-
кости. Смоделированы и установлены штанги, выполне-

на редукция антелистеза позвонков L
4
, L

5
. Выполнена 

умеренная компрессия вдоль штанг, окончательно 
смонтирована система. Нестабильность сегментов 
ликвидирована. При ревизии дурального мешка и ко-
решков L

5
, S

1
 справа и слева компрессии не выявлено. 

Операция проводилась в условиях строгой асептики 
и антисептики, постоянного орошения раны раство-
ром антисептика. В паравертебральные мышцы с обе-
их сторон введен раствор наропина 1 %. Рана послойно 
ушита с оставлением 2 активных дренажей. Асепти-
ческая повязка.

В послеоперационном периоде отмечался регресс не-
врологической симптоматики, для оценки результатов 
лечения выполнялась КТ поясничного отдела позвоночни-
ка (рис. 6).

По результатам КТ: декомпрессия выполнена в пол-
ном объеме. Транспедикулярная система и межтеловые 
кейджи имплантированы корректно, признаков неста-
бильности металлоконструкции нет.

Пациентка выписана в удовлетворительном состо-
янии на 7-е сутки после операции. Рана зажила первич-
ным натяжением. Передвигалась самостоятельно 
без средств дополнительной опоры. При контрольном 
осмотре через 6 мес и 1 год после операции состояние 
удовлетворительное, неврологическая симптоматика 
регрессировала.
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Рис. 6. Послеоперационные компьютерно-томографические сканы  поясничного отдела позвоночника. Отмечается полная и широкая декомпрес-
сия нервных структур 

Fig. 6. Postoperative CT scans of the lumbar spine. Complete and wide decompression of nervous structures is visualized

обСуждение
Аномалии нервных корешков, которые часто 

не диагностируются на предоперационном этапе, мо-
гут вызвать технические трудности при выполнении 
стандартных оперативных вмешательств на позвоноч-
нике [19, 20]. Следовательно, определенные клиниче-
ские проявления могут быть ключевыми маркерами 
наличия таких аномалий.

Двухдерматомное проявление корешкового боле-
вого синдрома может быть индикатором наличия со-
единенных корешков. В нашем исследовании у 6 па-
циентов из 9 наблюдалась такая клиническая картина, 
несмотря на моносегментарную патологию. К такому 
же выводу приходят в своих работах A. L. Agnoli [21] 
и M. Taghipour [22]. Отсутствие симптома натяжения 
корешка (симптом Ласега) при наличии радикулопатии 
может быть еще одним клиническим маркером нали-
чия аномалий корешков. В нашей работе у 8 пациентов 
отсутствовал симптом Ласега. В работе M. Taghipour 

из 22 пациентов с аномалиями различных поясничных 
корешков и выраженной радикулопатией симптомы 
натяжения отсутствовали у 36 % пациентов [22]. В ра-
боте J. G. White у 63 пациентов с соединенными кореш-
ками и радикулопатией симптом Ласега был отрица-
тельный у 40 % [23]. В представленной нами серии 
случаев аномалии L

5
, S

1
 корешков составляли 55,5 %, 

остальные 44,5 % – L
4
, L

5
 корешков. Похожие резуль-

таты можно наблюдать в работах G. J. Scuderi и W. Hai-
jiao [11, 24].

Другой важный вопрос касается технических осо-
бенностей выполнения операций TLIF / PLIF при по-
дозрении или обнаружении аномалий корешков 
во время оперативного вмешательства. Во избежание 
ятрогенных повреждений нервных структур, во-пер-
вых, необходима тотальная фасетэктомия с широкой 
резекцией костных структур «от ножки до ножки». 
На следующем этапе необходимо производить удале-
ние желтой связки до обнаружения латерального края 
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дурального мешка. Затем острая и тупая диссекция 
дурального мешка, обнаружение межпозвонкового 
диска и выходящего корешка; при этом следует обра-
щать внимание на то, под каким углом выходящий 
корешок отходит от дурального мешка. По данным 
S. W. Suh, угол выхода корешка из дурального мешка 
уменьшается с уровня L

1
 до S

1
 и имеет следующие зна-

чения (L
1 

– 43°, L
2
 – 37°, L

3  
– 31°, L

4
 – 29°, L

5
 – 27°, 

S
1
 – 19°) [25]. Если выходящий корешок отходит под 

углом ближе к 90° на нижних поясничных уровнях, 
то это один из признаков наличия аномалии кореш-
ков. После диссекции выходящего корешка следует 
обращать внимание на аксиальную зону, так как боль-
шинство аномалий локализуются в данной области. 
Еще одним маркером возможного наличия аномалии 
является сложная мобилизация корешка, несмотря 
на широкую декомпрессию. Следует отметить, что 
большинство авторов, которые выявили аномалии 
нервных корешков во время операции, в своих работах 
подтверждают, что эти интраоперационные маркеры 
являются диагностическими [8, 26].

Очевидно, что при аномалии корешков (соединен-
ные или добавочные) безопасная зона Камбина частич-
но или полностью заполнена нервными структурами 
и установка кейджа через данную зону становится 
сложной задачей. На наш взгляд, при наличии анома-
лии следует выполнить контралатеральную фасетэк-
томию и установить кейдж с противоположной стороны 
при TLIF, при PLIF решение этой задачи значительно 
упрощается, так как изначально выполняется двусто-
ронняя фасетэктомия. Этот технический прием также 
описывает S. M. Burke [12]. При установке кейджа 

нередко приходится выполнять дистракцию для не-
прямой декомпрессии межпозвонковых отверстий, 
данный технический прием при наличии аномалий 
следует выполнять осторожно, так как очень высок 
риск тракционных повреждений нервных структур.

заключение
Клиническими предоперационными маркерами 

наличия аномалий корешков могут быть двухдерма-
томные корешковые проявления при наличии одно-
уровнего процесса, а также отсутствие симптома натя-
жения при выраженной радикулопатии.

При наличии клинических маркеров необходимо 
выполнять широкую декомпрессию нервных структур, 
акцентировать внимание на треугольник Камбина, 
выполнять тупую и острую диссекцию дурального 
мешка, выходящего и проходящего корешков. Для 
предупреждения ятрогенных повреждений нервных 
корешков в условиях выявленной их аномалии на эта-
пе хирургического лечения необходимо изменение 
стратегии предоперационного планирования в пользу 
выбора контралатеральной стороны для межтелового 
спондилодеза. Кроме того, тракция корешка и межте-
ловая дистракция должны быть минимальными.

При соблюдении указанных принципов диагно-
стики и хирургического лечения количество невроло-
гических осложнений при выполнении TLIF / PLIF 
операций может быть снижено. Необходимо проведе-
ние исследования для определения значимости нали-
чия аномалии развития нервных корешков в случае 
выполнения микрохирургической или эндоскопиче-
ской секвестрэктомии.
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