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резюме
Целью работы стало освещение на клиническом примере результата двухэтапного хирургического 
лечения поражения Андерссона, проведённого в отдалённом периоде после одноэтапной коррекции флек-
сионной деформации анкилозированного позвоночника без фиксации.
Результаты. Проведён анализ результата лечения через три года после декомпрессивно-корригирующей 
стабилизирующей операции, выполненной по поводу поражения Андерссона на уровне ThX–ThXI, развив-
шегося через 10 лет после коррекции флексионной деформации анкилозированного позвоночника путём 
«открытой» вертебротомии LIV–LV. Прогрессирования поражения Андерссона на всех ранее выявленных 
позвоночных сегментах не отмечено. Имевший место неврологический дефицит регрессировал с катего-
рии С до Е по шкале ASIA (American Spinal Injury Association, Американская ассоциация спинальной травмы). 
Выявлена нормализация параметра сагиттального баланса SVA (вертикальная сагиттальная ось) при 
сохранившемся локальном кифозе на уровне ThX–ThXI 15° (исходный показатель – 30°). Показатели ODI 
(Oswestry disability index, индекс инвалидности Освестри), VAS (visual analogue scale, визуально-аналоговая 
шкала) и FIM (functional independence measure, шкала функциональной независимости) до операции со-
ставили, соответственно, 67, 6 и 82, через 3 года после операции – 10, 0 и 126. 
Заключение. В представленном клиническом случае хирургическая коррекция деформации, проведённая 
с учётом параметров сагиттального баланса, со стабилизацией вентральной и дорсальной колонн, 
декомпрессией, позволили предупредить прогрессирование поражения Андерссона, достичь регресса не-
врологической симптоматики и улучшить качество жизни больного.
Ключевые слова: повреждение Андерссона, корригирующая вертебротомия, анкилозирующий спондилит, 
сагиттальный баланс, нестабильность
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abstract
Using a clinical example, the authors set the goal of elucidating the result of a two-stage surgical treatment of An-
derson’s lesion, carried out in the long-term period after a one-stage correction of flexion deformity of the ankylosed 
spine without fixation. 
Results. The analysis of the results of treatment three years after decompression-corrective stabilizing surgery performed 
for Anderson’s lesion at the ThX–ThXI level, which developed 10 years after the correction of flexion deformity of the 
ankylosed spine by “open” vertebrotomy LIV–LV. No progression of Anderson’s lesion in all previously identified vertebral 
segments was noted. The existing neurological deficit regressed from ASIA C to ASIA E. Normalization of the SVA sagittal 
balance parameter was revealed, with preserved local kyphosis at the ThX–ThXI level of 15° (initial – 30°). The indicator 
ODI (Oswestry Disability Index), VAS and FIM (Functional Independence Measure) were, respectively, before surgery 
67, 6 and 82, 3 years after surgery – 10, 0 and 126. 
Conclusion. In the presented case, the surgical correction of the deformity, carried out taking into account the param-
eters of the sagittal balance, with the stabilization of the ventral and dorsal columns, and decompression, made it 
possible to prevent the progression of Andersson’s lesion, achieve regression of neurological symptoms, and improve 
the patient’s quality of life. 
Key words: Andersson’s lesion, corrective vertebrotomy, ankylosing spondylitis, sagittal balance, instability

For citation: Rerikh V.V., Dubinin E.V. Surgical Treatment of Andersson’s Lesion in Ankylosing Spondylitis after Corrective Verte-
brotomy in the Long Term (Clinical Observation). Acta biomedica scientifica. 2020; 5(6): 165-170. doi: 10.29413/ABS.2020-5.6.19



ActA BiomedicA ScientificA, 2020, Vol. 5, N 6     east Siberian Biomedical Journal

166                Neurology and neurosurgery

ВВеденИе

Повреждение Андерссона (ПА) – это поражение 
позвоночника, которое встречается у пациентов с 
анкилозирующим спондилитом (АС) и проявляется в 
виде участка хронического подвижного несращения в 
позвоночно-двигательном сегменте. Впервые данное 
поражение описал шведский рентгенолог Олаф Ан-
дерссон в 1937 году. ПА встречается у пациентов с АС в 
1–28 % случаев [1]. Пациенты с ПА испытывают острую 
локализованную боль, усиливающуюся при активности 
и уменьшающуюся при покое, которая может сопрово-
ждаться неврологическим дефицитом в 23 % случаев [1, 
2]. Диагностика ранних стадий ПА основана не только 
на анализе клинической картины, но и, прежде всего, на 
широком использовании МСКТ- или МРТ-обследования у 
этой категории больных [3]. Наиболее распространённое 
мнение о причинах возникновения ПА связано с трав-
матическими и воспалительными факторами [4]. Исходя 
из этого, обосновываются различные, включая и хирур-
гические, стратегии в лечении ПА при анкилозирующем 
спондилите [5, 6, 7]. 

Однако в литературе не отражены случаи возник-
новения ПА после проведения корригирующей вер-
тебротомии, осуществлённой по поводу деформации 
анкилозированного позвоночника. Не определены 
причины возникновения данной патологии и подходы 
к её лечению. Поэтому на клиническом примере мы по-
ставили цель продемонстрировать результат двухэтап-
ного хирургического лечения поражения Андерссона, 
проведённого в отдалённом периоде после одноэтапной 
коррекции флексионной деформации анкилозированно-
го позвоночника без фиксации.

оПИСАнИе кЛИнИчеСкоГо СЛучАя

В нашем наблюдении пациенту Ш., 67 лет, длительно 
страдающему анкилозирующим спондилитом, по пово-
ду флексионной деформации позвоночника в 2004  г. 
было проведено хирургическое вмешательство в виде 
корригирующей вертебротомии на уровне LIV–LV. После-
операционное течение и полученный результат вполне 
удовлетворяли пациента. Однако в 2016  г. пациент от-
метил появление выраженных болей в грудопоясничной 
области, слабость в нижних конечностях, сопровождав-
шуюся чувством возникновения подвижности в грудном 
отделе позвоночника. Течение болезни отягощалось 
наличием полной слепоты. Нарастающая слабость в но-
гах привела к невозможности самостоятельно ходить, 
стоять без поддержки и к необходимости пользоваться 
коляской. В связи с этим в 2017  г. пациент обратился 
в  Новосибирский научно-исследовательский институт 
травматологии и ортопедии им. Я.Л.  Цивьяна, где ему 
было проведено комплексное клинико-рентгенологи-
ческое обследование.

Из-за выраженных болей и слабости нижних конеч-
ностей пациент перемещается при помощи кресла-ка-
талки. При осмотре выявлен выраженный кифоз в гру-
допоясничной области. При пальпации зоны остистых 
отростков на уровне ThIX–LI выявляется болезненность, 
мышцы на данном уровне напряжены. В неврологиче-
ском статусе имеется нижний парапарез, категория  C 
по шкале ASIA (American Spinal Injury Association, Амери-
канская ассоциация спинальной травмы). Анализ резуль-
татов ODI (Oswestry Disability Index, индекс инвалидности 

Освестри), FIM (Functional Independence Measure, шкала 
функциональной независимости) и VAS (visual analogue 
scale, визуально-аналоговая шкала) (соответственно, 67, 
82 и 6) указывает на низкую функциональную дееспособ-
ность и выраженную боль в позвоночнике.

П р о в е д е н ы  р е н т ге н о л о г ич е с к о е  и  М С К Т-
обследования, на которых определили наличие зоны 
псевдоартроза на уровне ThX–ThXI, соответствующее 
признакам ПА, с угловым кифозом на этом уровне 30° 
(рис.  1а). На уровне LIV–LV имеется сформированный 
блок задних структур, гиперлодоз 70°. При выполнении 
функциональных снимков, флексии и экстензии в го-
ризонтальном положении определяется подвижность 
ThX–ThXI в 7°. На МРТ выявляется зона ложного сустава на 
уровне ThX–ThXI, сужение позвоночного канала на уровне 
ThX–ThXI на 42 %. Имеется кифотическая деформация на 
уровне ThX–ThXI сегмента. Спинной мозг на уровне ThX–ThXI 
деформирован, уплощён, в его структуре в режиме Т2-ВИ 
выявляется очаг повышенной интенсивности размером 
18 × 5 мм, свидетельствующий о компрессионно-ишеми-
ческой миелопатии. Регистрируются очаговые изменения 
тел ThI, ThII–ThIII, ThIV–ThV, ThVI–ThVII–ThVIII, характерные для 
ПА (рис. 1б).

На основании клинико-рентгенологических данных 
поставлен диагноз: Анкилозирующий спондилит. По-
вреждение Андерссона на уровне ThI, ThII–ThIII, ThIV–ThV, 
ThVI–ThVII–ThVIII с формированием кифоза 30°, стеноза 
позвоночного канала 42 %, псевдоартроза и нестабиль-
ностью на уровне ThX–ThXI. Компрессионно-ишемическая 
миелопатия, нижний парапарез. Категория C по шкале 
ASIA. Остеопороз позвоночника.

Сопутствующие заболевания: гипертоническая бо-
лезнь 2-я стадия, I степень, риск 3. Хроническая сердеч-
ная недостаточность I стадия. Полная слепота обоих глаз. 

Учитывая наличие болевого синдрома, нестабильно-
сти на уровне повреждения, неврологического дефицита, 
обусловленного компрессионно-ишемической миелопа-
тией, пациенту было показано этапное декомпрессив-
но-корригирующее стабилизирующее хирургическое 
вмешательство. Первым этапом выполнена декомпрес-
сивная ламинэктомия ThX–ThXI–ThXII, транспедикулярная 
фиксация ThIX–ThX–ThXII–LI, коррекция кифоза. В ходе 
операции в задних структурах позвоночника ThX–ThXI–ThXII 
сформирован дефект размером 7 × 2,0 см, после чего по-
явилась отчётливая пульсация дурального мешка. В этих 
условиях с учётом предоперационного планирования 
дана коррекция в 15° на уровне повреждения. Течение 
послеоперационного периода гладкое.

В послеоперационном периоде проведено МСКТ-
обследование, на котором определяется послеопе-
рационный постламинэктомический дефект заднего 
отдела дужек ThX–ThXI–ThXII позвонков. Остаточный кифоз 
на уровне ThX–ThXI составляет 15° (рис. 2а). 

Через 7 дней выполнен второй этап оперативного 
вмешательства: вентральный спондилодез ThX–ThXI сет-
чатым имплантатом и аутокостью (рис. 2б). У больного 
отмечался регресс неврологической симптоматики, 
который оценен неврологом на амбулаторном приёме 
через 6 месяцев как категория E по шкале ASIA.

Через 3 года после оперативного вмешательства па-
циент был осмотрен на амбулаторном приёме, ему было 
выполнено рентгенологическое и МРТ-обследование. 
Пациент не предъявляет жалоб на боли и чувство слабо-
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                 а                          б
Рис. 1. Обследование пациента Ш. до операции: а – МСКТ грудопоясничного отдела позвоночника; б – МРТ грудного и поясничного 

отделов позвоночника
Fig. 1. Patient Sh. Preoperative multi-layer spiral CT of thoracolumbar spine (а) and MRI scan of thoracic and lumbar spine (б) 

 
                   а        б

Рис. 2. Обследование пациента Ш. после операции: а – МСКТ после первого этапа хирургического лечения; б – рентгенограмма грудо-
поясничного отдела позвоночника после второго этапа хирургического лечения

Fig. 2. Patient Sh. Multi-layer spiral CT after the first stage of surgical treatment (а), X-ray of the thoracolumbar spine after the second stage of surgical 
treatment
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сти, полностью социально адаптирован. Поза пациента 
при визуальном осмотре удовлетворительная (рис.  3). 
Проведено анкетирование по шкалам ODI, FIM и VAS – 
результаты составили, соответственно, 10, 126 и 0, что ука-
зывает на хорошую функциональную дееспособность, 
отсутствие болевого синдрома, адекватной социальной 
адаптации.

 

Рис. 3. Пациент Ш., фотография через 3 года после операции
Fig. 3. Patient Sh. Photo 3 years after surgery

На рентгенограмме, выполненной в STEP-режиме, 
рассчитаны по принятым стандартам следующие параме-
тры [8]: SVA – норма, PI (угол наклона таза) – 50°, PT (угол 
отклонения таза) – 17°, SS (угол наклона крестца) – 34°, 
GLL (величина глобального поясничного лордоза) – 70°, 
TK (угол грудного кифоза) – 68° (рис. 4).

На МРТ (рис. 5) выявляются морфологические при-
знаки анкилозирующего спондилита. Сохраняются ха-
рактерные для ПА очаговые изменения тел ThI, ThII–ThIII, 
ThIV–ThV, ThVI–ThVII–ThVIII, ThX–ThXI позвонков, не отмечено 
существенных различий при сравнении с данными 
МРТ-обследования, проведённого в 2017 г. Компрессия 
спинного мозга на грудном уровне не определяется. Де-
формация передней стенки дурального мешка на уровне 
каудального отдела тела ThX позвонка.

оБСужденИе

Исходя из теоретического обоснования механизмов, 
приводящих к повреждению Андерссона, проведённого 
J.L. Bron et al. (2009), в нашем случае отмечался 2-й тип 
повреждения на уровне ThX–ThXI, характеризующийся 
сочетанием воспалительного и механического факторов, 
вызывающим чрездисковое разрушение [4]. На вышераспо-
ложенных уровнях выявлен воспалительный фактор т. е. по-
вреждение 1-го типа. Только использование МРТ как более 
чувствительного метода для определения ПА, особенно 
при его полифокальности, дающего 85 % положительных 
результатов (в то время как рутинная рентгенография – 
лишь 37 %), позволило нам выявить эти изменения [8]. 

Рис. 4. Пациент Ш., рентгенограмма в STEP-режиме через 3 года 
после этапного хирургического лечения

Fig. 4. Patient Sh. X-ray in STEP mode 3 years after surgery

Рис.  5. Пациент  Ш., МРТ грудного и грудопоясничного отделов 
позвоночника через 3 года после оперативного лечения

Fig. 5. Patient Sh. MRI of the thoracic and thoracolumbar spine 3 years 
after the surgery
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Неврологический дефицит, как правило, возникает 
в результате наступающей нестабильности и прогресси-
рования сдвиговой и угловой деформации, прогресси-
рующего стеноза за счёт внутриканально образовываю-
щихся рубцов. В результате действия этих компонентов 
постепенно нарастает компрессия спинного мозга, 
спинномозговых корешков, приводящая к миелопатии, 
радикулопатии. Фоновое изменение сосудов, вызванное 
основным заболеванием, по-видимому, вносит свой 
вклад в развитие ишемии спинного мозга. Проведение 
декомпрессивно-стабилизирующих операций на как 
можно более раннем сроке приводит к регрессу невро-
логической симптоматики, особенно в случае неполного 
неврологического дефицита [9]. 

В нашем случае позднего проявления ПА имеет место 
полифокальность без отчётливо перенесённой травмы. 
Немаловажное значение имеет и факт коррекции дефор-
мации анкилозированного позвоночника, достигнутой 
путём локальной вертебротомии на нижнепоясничном 
уровне и осуществлённой более чем за 10 лет до прояв-
ления нестабильности. Необходимо отметить, что оценка 
сагиттального баланса не проводилась ввиду отсутствия 
количественных понятий о нём в тот период развития 
вертебрологии. К настоящему времени определены 
некоторые показатели сагиттального баланса, которые 
являются предикторами дисбаланса после корригиру-
ющей вертебротомии акилозированного позвоночника, 
выполненной по поводу его флексионной деформации: 
SVA > 70 мм и PI > 50 [10]. 

В нашем случае после проведённой декомпрессивно-
стабилизирующей-корригирующей операции достигнут 
SVA = N. По данным показателям можно сделать вывод, 
что после этой операции пациент был полностью сбалан-
сирован, и полная коррекция кифотической деформации 
в 30° не требовалась. Так, при полной коррекции уровня 
повреждения в 30° пациенту пришлось бы компенсиро-
вать гиперкоррекцию (линия гравитации проходила бы 
через задний край центра головок бедренных костей), 
что, возможно, в дальнейшем способствовало бы про-
грессированию ПА на вышележащих уровнях.

Лучшие возможные результаты восстановления па-
раметров сагиттального баланса возникают у пациентов 
при перемещении вершины кифоза после корригирую-
щей вертобротомии на уровень ThVIII; более каудальное 
расположение обеспечивает худшие результаты [11]. 

В нашем случае после первой вертебротомии вер-
шина оказалась на уровне ThX–ThXI. Поэтому можно пред-
полагать, что гиперкоррекция, полученная в результате 
операции, могла служить поводом к прогрессированию 
проксимального кифоза, что отражено в с современных 
источниках [12]. Исправление нами локального кифоза 
на уровне ThX–ThXI с 30° до 15° привело к наиболее благо-
приятным условиям баланса и, в частности, к нормали-
зации SVA.

зАкЛюченИе

При планировании хирургического лечения дефор-
маций анкилозированного позвоночника необходимо 
обращать внимание на моно- или полифокальные 
рентгенологические и МРТ-изменения, указывающие 
на наличие повреждения Андерссона, и особенно на 
те, которые локализуются на вершине деформации. 
При  выполнении корригирующих операций необхо-

димо учитывать параметры сагиттального баланса 
позвоночника и закономерно происходящую при этом 
транслокацию вершины деформации. Стремление до-
биться гиперкоррекции может привести к увеличению 
флексионных нагрузок на этот уровень, а при наличии 
повреждения Андерссона – к развитию нестабильности. 
В представленном случае хирургическая коррекция де-
формации с учётом параметров сагиттального баланса, 
стабилизация вентральной и дорсальной колонн, де-
компрессия позволили предупредить развитие повреж-
дения Андерссона, достичь стабилизации и регресса 
неврологической симптоматики, улучшить качество 
жизни больного.
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