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Цель Основной целью работы является улучшение результатов хирургического лечения стенозов позво-
ночного канала поясничного отдела позвоночника. 

материалы и методы Проанализированы данные 124 оперированных пациентов: 56 пациентов проопе-
рированы с использованием широкой декомпрессии и созданием спондилодеза (группа 1), 68 (группа 2) –  
с помощью малоинвазивной декомпрессии (флавэктомия, краевая резекция дуги, фасетэктомия) и установ-
кой межостистых динамических имплантов DIAM. Из исследования исключены пациенты со спондилолиз-
ным спондилолистезом.

Результаты За период наблюдения (от 22 месяцев до 10,5 лет) выявлено отсутствие разницы в эффектив-
ности обеих методик для купирования боли в ногах. У 16,7% пациентов, перенесших операции со спондило-
дезом (на 2-х и более сегментах), в отдаленном послеоперационном периоде развиваются боли ниже и выше 
области фиксации (в первую очередь, в области крестцово-подвздошных сочленений), у пациентов после ма-
лоинвазивной декомпрессии с установкой DIAM такого рода болей нет. У одного пациента первой группы 
произошло разрушение системы фиксации, потребовавшее переустановки. Статистически достоверной раз-
ницы в болях в спине между пациентами первой и второй групп при операции на одном сегменте нет. У паци-
ентов второй группы меньше объем интраоперационной кровопотери и общая длительность операции.

выводы Малоинвазивная декомпрессия с установкой динамических имплантов является эффективной и 
более безопасной альтернативой лечения стенозов позвоночного канала в сравнении с широкой декомпресси-
ей и созданием спондилодеза.

Ключевые слова: cтеноз позвоночного канала, динамические импланты, DIAM, малоинвазивная деком-
прессия.
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Aim Main purpose of the present paper is improvement surgical results following lumbar spine stenosis treatment.
Materials and methods We have analysed outcomes of 124 operated on patients: 56 patients were operated on with 

wide decompression application and spondylosis formation (Group 1), 68 (Group2) had mini-invasive decompression 
(facetectomy, flavectomy, arch marginal resection) and placement of dynamic interspinal DIAM implants. We 
excluded patients with spondylolytic spondylolisthesis.

Results We have found no actual difference for the following up period (from 22 months to 10,5 years) between both 
techniques for leg pain control.  In 16,7% patients ( had operation on 2 and more segments) we noticed postoperative 
pains  lower and superior fixation area, in patients with DIAM implants after mini-invasive decompression there was 
no pain syndrome.  In one case we found fixation system break down and it required repeated placement. Patients 
of both group with one-segment operation demonstrated no significant difference in spinal pain syndromes. And the 
patients of Group 2 had lower intraoperative blood loss and overall operative time.

Conclusions: Mini-invasive decompression with dynamic implants placement is a safe and reliable alternative for 
spinal cord stenosis treatment comparing to wide decompression and spondylesis formation.
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Стенозы позвоночного канала являются вторым по 
частоте встречаемости дегенеративным заболеванием 
поясничного отдела позвоночника после межпозвон-
ковых грыж. Первое упоминание в научной литерату-
ре об этом заболевании датировано еще 1900 г., ког-
да B. Sachs и J.Fraenkel опубликовали результаты хи-
рургического лечения пациента с болями в пояснице и 
нижних конечностях на фоне анкилозирующего спон-
дилоартрита [6]. За следующие 10 лет знания о раз-
витии этой патологии несколько расширились, однако 
вплоть до 50 годов сохранялось представление о сте-
нозе позвоночного канала как о результате прогресси-
рования врожденных аномалий развития [7]. В 1954 г.  
H. Verbiest впервые высказал предположение о деге-
неративном патогенезе стеноза позвоночного кана-
ла [9]. Эта теория стремительно развивалась, и уже в 
70 годы была выработана единая концепция подхода 
к стенозам позвоночного канала поясничного отдела 
позвоночника: создано определение, дифференцирую-
щее стенозы от грыж межпозвонковых дисков, а так-
же других состояний, приводящих к стенозу, опреде-
лены типичные клинические жалобы, подходы к лече-
нию [1, 4]. Также была установлена основная патоге-
нетическая причина развития заболевания: гипертро-
фия дугоотростчатого сустава, как на фоне сформиро-
ванной грыжи диска, так и без, при этом гипертрофия 
нижней части фасетки вызывает сужение центральной 
части позвоночного канала, а верхней части фасетки 
- сужение межпозвонкового отверстия [8]. Соответ-
ственно основным компонентом хирургического лече-
ния была выбрана декомпрессия [11]. И если изначаль-
но наибольшее внимание уделялось декомпрессии, то 
с течением времени все большее значение в созна-
нии хирургов приобретала последующая стабилиза-
ция оперированных сегментов [5]. С середины 90-х го-
дов, с появлением и широким распространением МРТ 
и новых методов стабилизации (межтеловые кейджи, 
системы транспедикулярной фиксации) частота при-
менения различных систем стабилизации при стено-
зах многократно выросла. Так, анализ публикацион-
ной активности в период с 1991 по 2001 год показал, 
что частота применения методики спондилодеза на не-
скольких уровнях и спондилодеза 360 градусов вырос-
ла на 220% [3]. Другое исследование (анализ публика-
ционной активности 1992–2003 гг.) продемонстриро-
вало, что роль инструментального спондилодеза вы-
росла драматически, при этом затраты на лечение каж-
дого пациента увеличились в среднем на 500% [10]. 
Впоследствии тенденции сохранились – в период с 
2002–007 гг. количество операций с применением ста-
билизирующих систем при стенозах в США выросло 
еще в 15 (!) раз. При этом резкое увеличение стоимо-
сти оперативного лечения и значительный рост после-
операционных осложнений не сопровождались стати-
стически значимыми улучшениями ближайших и от-

даленных клинических результатов в сравнении с про-
стой малоинвазивной декомпрессией [2]. При метаа-
нализе хирургического лечения всех пациентов с де-
генеративным стенозом позвоночного канала пояснич-
ного отдела позвоночника старшего возраста в США 
было выявлено, что изолированная малоинвазивная 
декомпрессия без применения имплантов при высокой 
клинической эффективности в раннем послеопераци-
онном периоде у значительной части пациентов впо-
следствии сопровождалась развитием рецидивов сте-
нозов на уровне операции, а также развитием и про-
грессированием нестабильности. В этой ситуации ак-
туальным является анализ возможностей относитель-
но новых технологий динамической стабилизации в 
лечении дегенеративных стенозов позвоночного кана-
ла в сравнении со стандартной методикой широкой де-
компрессии и стабилизации металлоконструкцией.

Целью исследования являлось улучшение резуль-
татов хирургического лечения больных с дегенера-
тивным стенозом поясничного отдела позвоночника.

Исследование проводилось на клиническом мате-
риале 124 пациентов, оперированных по поводу ко-
решкового синдрома и болей в спине, связанных с де-
генеративным стенозом позвоночного канала пояс-
ничного отдела позвоночника. Пациенты были разде-
лены на 2 группы: в первую включены 56 пациентов, 
которым проводились ламинэктомия и транспедику-
лярная фиксация, из них 37 пациентам (у кого позво-
ляла высота межпозвонкового пространства) опера-
ция была дополнена установкой межтеловых кейджей 
(кейджа). Второй группе из 68 пациентов производи-
лась малоинвазивная декомпрессия на уровне стеноза 
(флавэктомия, краевая резекция дуги, дугоотростчато-
го сустава, у части пациентов производилась деком-
прессия с обеих сторон), при необходимости дополня-
емая дискэктомией. После декомпрессии этим паци-
ентам осуществляли установку межостистых динами-
ческих имплантов DIAM. Каждая из групп была раз-
делена на 3 подгруппы согласно распространенности 
поражения: моно, би и полисегментарная операция. 
В первой группе были оперированы 34 человека при 
поражении одного позвоночно-двигательного сегмен-
та (ПДС), 13 человек при поражении 2 ПДС и 9 че-
ловек с поражением 3-х и 4-х ПДС, во второй группе 
это количество соответственно составило 35 человек 
в первой подгруппе (1 ПДС), 22 человека во второй 
подгруппе (2 ПДС), 11 человек в третьей подгруппе 
(3 ПДС). В большинстве наблюдений поражения ло-
кализовались в нижне-поясничном отделе позвоноч-
ника (сегменты L3-S1), у 3 пациентов первой группы 
с поражением одного сегмента оно локализовалось на 
уровне L2–L3, у одного пациента второй группы на 
уровне L2–L3 и у одного на уровне L1–L2. Распреде-
ление пациентов по возрасту и полу было релевант-
но: в обеих группах было отмечено превалирование 
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количества женщин над количеством мужчин (65% и 
68%), средний возраст составил 53 года ± 19,6. Все па-
циенты поступили с жалобами на боли в области ниж-
них конечностей, значительная часть пациентов обеих 
групп предъявляла жалобы на боли в поясничной об-
ласти (82,3% и 87,8% для первой и второй групп со-
ответственно), у части пациентов отмечался невроло-
гический дефицит разной степени выраженности. Все 
операции проводились одной операционной брига-
дой в период с 2003 г. по 2016 г., минимальный пери-
од наблюдения за пациентами первой группы соста-
вил 4 года, за пациентами второй группы – 1 год и 10 
месяцев. Из исследования были исключены люди со 
спондилолизным спондилолистезом, выраженными 
признаками нестабильности ПДС. В ходе работы в до 
и послеоперационном периоде производилась: оцен-
ка динамики выраженности болей в спине и конечно-
сти (шкала ВАШ), качество жизни согласно опросни-
ку ODI, также оценивалась длительность операции, 
объем кровопотери и заживление послеоперационной 
раны, состояние имплантных систем после операции. 
Болевые синдромы в спине в дооперационном пери-
оде у пациентов обеих групп также были сопостави-
мы (среднее значение – 4,8 баллов и 4,5 баллов – по 
ВАШ): Оценка болевого синдрома и качества жизни 
проводилась через день, неделю, 6 недель, 6 месяцев, 
год после операции, в дальнейшем контроль осущест-
влялся ежегодно или по мере возникновения у паци-
ента проблем. Всем пациентам была рекомендована 
ЛФК, лечебное плавание, при необходимости даны 
рекомендации по снижению веса.

У всех пациентов обеих групп в послеоперацион-
ном периоде было отмечено купирование болей в об-
ласти нижних конечностей в раннем и отдаленном 
послеоперационном периодах – существенных разли-
чий в динамике неврологических расстройств у паци-
ентов первой и второй групп выявлено не было. Ре-
зультаты оценки выраженности болевого синдрома в 
поясничной области представлены в табл. 1.

Период наблюдения за пациентами после спонди-
лодеза и ТПФ в нашем исследовании был более дли-
тельный нежели за пациентами после малоинвазивной 
декомпрессии и установки динамических фиксаторов 

(средний период 7 лет для пациентов первой группы 
и 3,8 – для пациентов второй). Начиная примерно со 
второго года, у части пациентов первой группы второй 
и третьей подгрупп было отмечено нарастание болей 
в поясничной области, однако не в области операции, 
а ниже и выше области фиксации: в области выше/
ниже лежащего ПДС (позвоночно-двигательного сег-
мента) или области КПС (крестцово-подвздошных 
сочленений). Так, у 6 пациентов 3-й группы (все-
го 9 пациентов) период наблюдения превысил 6 лет, 
из них трое больных предъявли жалобы на выражен-
ные боли в области таза (при фиксированном сегмен-
те L5–S1), также один из пациентов предъявлял жа-
лобы на боли выше области фиксации, аналогичные 
проблемы были выявлены у 4 пациентов второй под-
группы первой группы (всего 22 человека) – эти паци-
енты также в период от 2-х до 5 лет после операции 
стали отмечать появление болей в области крестцово-
подвздошных сочленений.

При оценке длительности операции и интраопе-
рационной кровопотери выявлено, что в среднем для 
каждой из подгрупп длительность операции для пер-
вой группы превышала в среднем на 40–60% длитель-
ность операции второй группы, объем кровопотери 
различался еще больше (табл. 2). Объем кровопотери 
производился без взвешивания материала – по емко-
сти системы для аспирации крови, длительность опе-
рации определялась с точностью до 10 минут (анесте-
зиологическая карта).

 После операции 7-е сутки 6 недель 6 месяцев 1 год 2 года
1 группа (1 ПДС) 4,9 2,5 1.8 0,9 0,7 0,4
2 группа  (1 ПДС) 4,7 1,5 1,2 0,5 0,3 0,2
1 группа (2 ПДС) 4,8 2,4 1,7 1,2 0,9 1,0
2 группа (2 ПДС) 4,7 1,6 1,4 0,4 0,4 0,3
1 группа (3 ПДС) 5,2 2,7 2,0 1,2 0,9 1,7
2 группа (3 ПДС) 4,6 1,7 1,5 0,6 0,5 0,5

Таблица 1
Оценка выраженности болевого синдрома (ваШ)

 Средняя Объем 
 длительность кровопотери 
 операции
1 группа (1 ПДС) 150 мин 300 мл
2 группа (1 ПДС) 100 мин 100 мл
1 группа (2 ПДС) 190 мин 500 мл
2 группа (2 ПДС) 130 мин 200 мл
1 группа (3 и > ПДС) 260 мин 1100 мл
2 группа (3 и > ПДС) 170 мин 350 мл

Таблица 2  
Показатели длительности операции  
и интраоперационной кровопотери
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У одного пациента третьей подгруппы первой 
группы было отмечено разрушение системы ТПФ, 
потребовавшее ее переустановки.

При анализе результатов выявлено, что между па-
циентами обеих групп, оперированных на одном и 
двух уровнях, нет статистической разницы в резуль-
татах декомпрессии и развитии болей нижней части в 
ближайший и отдаленный послеоперационный пери-
оды, при этом объем операционной травмы, а также 
лучевая нагрузка на пациента и бригаду существен-
но выше у пациентов первой группы. Для пациентов 
с большим объемом операции (три и более ПДС) при 
оценке качества жизни и выраженности болей в спи-
не в отдаленный послеоперационный период отмеча-
ются существенно лучшие результаты у пациентов 
второй группы.

Таким образом, использование межостистых дина-
мических имплантатов DIAM в сочетании с малоин-
вазивной декомпрессией является эффективной аль-
тернативой широкой декомпрессии и созданию спон-
дилодеза у пациентов с дегенеративными стенозами 
позвоночного канала поясничного отдела позвоноч-
ника. При лечении пациентов с протяженными стено-
зами использование малоинвазивной декомпрессии с 
динамическими имплантами существенно улучшает 
отдаленный результат лечения.
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