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Традиционные открытые хирургические вмешательства, весьма успешно зарекомендовавшие себя в лечении стабильных 
симптоматических стенозов поясничного отдела позвоночника, хотя и обеспечивают достаточный объем декомпрессии, а при не-
обходимости — и стабильную фиксацию, тем не менее имеют ряд существенных недостатков. На этом фоне все большая часть 
хирургов отдает свои предпочтения выполнению различных вариантов минимально-инвазивных декомпрессирующих и декомпрес-
сивно-стабилизирующих хирургических технологий, однако это неизбежно сопровождается кривой обучения, трудностями оценки 
адекватности выполненной декомпрессии, возрастающим риском интраоперационных осложнений.

Цель исследования — сравнить ближайшие и отдаленные результаты применения классических и минимально-инвазивных 
вмешательств у пациентов с симптоматическим люмбарным стенозом без нарушения стабильности оперированных позвоночно-
двигательных сегментов с учетом качества жизни и удовлетворенности проведенным лечением.

Материалы и методы. В амбиспективное когортное исследование включено 204 пациента с симптомами дегенеративного 
стеноза поясничного отдела позвоночника, оперированных с применением открытых (1-я группа; n=114) и минимально-инвазивных 
(2-я группа; n=90) технологий в пределах одного или двух позвоночно-двигательных сегментов. В 1-й группе выполняли класси-
ческую ламинэктомию/интерламинэктомию (29,8%) в сочетании с заднелатеральным (5,3%), трансфораминальным спондилоде-
зом (60,5%) или с межостистой стабилизацией (4,4%). Во 2-й группе применяли чрескожную билатеральную транспедикулярную 
остеотомию и удлинение ножек позвонков (21,1%), интраламинарную тубулярную декомпрессию (73,3%), трансфораминальный 
спондилодез (5,6%).

Минимальный срок послеоперационного наблюдения составил 24 мес.
Результаты. В обеих группах преобладал экономный вариант декомпрессии с фораминотомией. Минимально-инвазивные 

вмешательства сопровождались меньшим объемом интраоперационной кровопотери и более коротким пребыванием пациентов в 
стационаре (p<0,000001). При этом не выявлено статистически значимых различий в частоте развития интраоперационных ослож-
нений.

По сравнению с дооперационным периодом в обеих группах болевой синдром значительно регрессировал, а качество жизни 
улучшилось и оставалось на достигнутом уровне (p<0,05, критерий Вилкоксона) на протяжении всего периода наблюдения.

Сравнительный анализ результатов лечения через 2 года показал отсутствие преимуществ в группе открытых вмешательств. 
По оценке состояния психологического здоровья (SF-12), уровню нарушения жизнедеятельности (ODI), а также уровню болевого 
синдрома в спине (шкала ВАШ) качество жизни пациентов в группе минимально-инвазивных технологий было выше (p<0,03). 54 
и 41% пациентов 1-й группы, а также 67 и 26% пациентов 2-й группы были соответственно полностью и частично удовлетворе-
ны результатами хирургического лечения. В 2-й группе наблюдалось большее количество пациентов с отличным результатом (по 
шкале MacNab) через 1 и 2 года после операции (соответственно 18,8 против 6,1% и 34,4 против 14,9%). Неудовлетворительные 
результаты в течение первого года наблюдения чаще отмечались в 1-й группе (р<0,016), однако через 2 года подобные результаты 
несколько чаще развивались во 2-й группе (p<0,0077).

Заключение. При стабильном симптоматическом стенозе поясничного отдела позвоночника в пределах 1–2 сегментов оправ-
дано применение одной из технологий минимально-инвазивной декомпрессии, а при его дестабилизирующем характере — мини-
мально-инвазивного спондилодеза. Чрескожная остеотомия и удлинение ножек поясничных позвонков, а также тубулярная интра-
ламинарная микродекомпрессия являются достойными альтернативами при умеренно-выраженной симптоматике стеноза и/или 
тяжелой сопутствующей патологии.
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The traditional open surgical interventions for symptomatic stenosis (though providing sufficient decompression and stable fixation) 
have a number of drawbacks. Therefore, today an increasing number of surgeons prefer minimally invasive decompression and fusion. As 
any new methodology, the process of learning is accompanied with difficulties in assessing the degree of decompression, and also with an 
increasing risk of intraoperative complications.

The aim of the study was to compare the early and long-term outcomes of the traditional and novel minimally invasive techniques 
in patients with symptomatic lumbar stenosis without instability of the operated segments, while considering the patient quality of life and 
satisfaction with the treatment.

Materials and Methods. This ambispective cohort study included 204 patients with symptoms of degenerative stenosis of the lumbar 
spine; the patients underwent either open (group 1; n=114) or minimally invasive (group 2; n=90) surgeries on one or two spinal segments. 
In group 1, classical laminectomy/interlaminectomy (29.8%) was performed in combination with posterolateral (5.3%), transforaminal 
fusion (60.5%) or interspinous stabilization (4.4%). In group 2, we used percutaneous bilateral pedicle osteotomy and lengthening (21.1%), 
intralaminar tubular decompression (73.3%), and transforaminal fusion (5.6%).

The minimum postoperative follow-up was 24 months.
Results. In both groups, the limited decompression with foraminotomy prevailed. Minimally invasive procedures were accompanied by 

a lower intraoperative blood loss and a shorter hospital stay (p<0.000001). There were no statistically significant differences in the incidence 
of intraoperative complications.

Compared to the preoperative period, the pain syndrome significantly decreased in both groups, and the quality of life improved and 
remained at the improved level (p<0.05, Wilcoxon’s test) throughout the entire observation period.

The long-term results of the treatment (after 2 years) showed no superiority in the open surgery methods. According to the physical 
health parameters (SF-12), the Oswestry disability index (ODI), and the low back pain score (VAS), the quality of life in patients operated 
with the minimally invasive technologies was higher (p<0.03). About 54 and 41% of patients in group 1, as well as 67 and 26% of patients in 
group 2, were completely and partially (respectively) satisfied with the results of surgical treatment. In group 2, there were a greater number 
of patients with excellent results (by the MacNab scale), 1 and 2 years after surgery (18.8 vs. 6.1% and 34.4 vs. 14.9%, respectively). 
During the first year of observation, unsatisfactory results were more often observed in group 1 (p<0.016); after 2 years, the similarly 
unsatisfactory results developed more often in group 2 (p<0.0077). 

Conclusion. With stable 1–2 levels symptomatic lumbar stenosis, the use of a minimally invasive decompression technology is 
justified; with unstable stenosis, the minimally invasive spinal fusion can be recommended. Percutaneous osteotomy and lengthening of 
pedicles, as well as tubular intralaminar micro-decompression, are appropriate alternatives in the presence of mild symptomatic stenosis 
with/without severe comorbidity.

Key words: degenerative diseases of the spine; symptomatic lumbar stenosis; minimally invasive spinal surgery; quality of life.

С.Г. Млявых, А.Е. Боков, А.Я. Алейник, К.С. Яшин, Н.Н. Карякин

Введение

Дегенеративным стенозом поясничного отдела по-
звоночника принято называть патологическое состо-

яние, при котором на фоне прогрессирующих деге-
неративно-дистрофических изменений в поясничных 
позвоночно-двигательных сегментах (ПДС) сокраща-
ется объем пространства, доступного для нервных и 
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сосудистых элементов. Заболевание носит вторичный 
характер, его появление и дальнейшее развитие бо-
лее характерно для второй половины жизни, при этом 
длительное время оно может существовать бессим-
птомно. C того момента, когда начинает развиваться 
спектр клинических паттернов, характеризующихся в 
первую очередь нейрогенной хромотой, болью в по-
яснично-крестцовой области, ягодицах и нижних ко-
нечностях, быстрой утомляемостью или чувством тя-
жести в ногах во время движения, а также различной 
степени выраженности неврологическим дефицитом, 
дегенеративный поясничный стеноз становится сим-
птоматическим [1]. Распространенность абсолютно-
го и относительного стеноза в возрастной категории 
60–69 лет достигает 20 и 47% соответственно [2], при 
этом частота симптоматического поясничного стеноза 
(СПС) составляет 10–14% [3–5].

По результатам многочисленных рандомизиро-
ванных контролируемых исследований установлено 
превосходство хирургического лечения над консер-
вативным [6–9], при этом не выявлено устойчивых 
корреляций между клиническими признаками СПС и 
данными инструментальной диагностики. Это приво-
дит к отсутствию четких и однозначных показаний к 
использованию как классических открытых, так и но-
вых, как правило, минимально-инвазивных прямых и 
непрямых декомпрессивных и декомпрессивно-ста-
билизирующих хирургических технологий, особенно 
в тех случаях, когда значимый стеноз выявляется на 
нескольких поясничных уровнях [10, 11]. При этом сте-
пень удовлетворенности пациентов результатами вы-
полненного оперативного вмешательства составляет 
60–70% и еще больше снижается в случаях преобла-
дания в клинической картине вертебрального болево-
го синдрома [12–14], что, как правило, характерно для 
пациентов с наличием нестабильности позвоночного 
столба на поясничном уровне.

В настоящее время выбор способа оперативного 
лечения невозможен без учета двух основных ком-
понентов: ортопедического (биомеханического), учи-
тывающего наличие нестабильности и деформации 
ПДС, и синдромального  (функционального) с выде-
лением ведущего синдрома — нейрогенной хромоты 
и/или радикулярной симптоматики и аксиального бо-
левого синдрома [15, 16]. Наиболее благоприятны ре-
зультаты хирургического лечения в группе пациентов, 
у которых преобладают симптомы компрессии нерв-
ных структур на фоне морфологически стабильного 
поясничного отдела позвоночника. Однако и в этом 
случае отсутствуют четкие критерии выбора варианта 
и объема декомпрессии, а также требуется проведе-
ние сопутствующей ригидной или динамической ста-
билизации.

Широко распространенная традиционная деком-
прессия с ригидной фиксацией позвоночника, хотя 
и обеспечивает достаточный объем декомпрессии, 
но отличается рядом недостатков, в первую очередь 
связанных с атрофией и дисфункцией мышц спины, 

которые приводят к появлению острой и хронической 
боли, развитию вторичного стеноза и спондилолисте-
за, особенно в смежных ПДС [17, 18]. Поэтому ряд 
авторов склоняются к проведению различных вари-
антов минимально-инвазивной прямой или непрямой 
декомпрессии структур позвоночника без применения 
дополнительной жесткой фиксации ПДС, в том числе 
и при наличии стабильного спондилолистеза. Однако 
в этом случае усложняется контроль за адекватно-
стью выполнения основного этапа вмешательства, 
возрастает риск развития интраоперационных ослож-
нений и ятрогенной нестабильности оперированных 
сегментов.

Цель настоящего исследования — сравнитель-
ный анализ ближайших и отдаленных результатов раз-
личных вариантов хирургического лечения стабильно-
го симптоматического поясничного стеноза с учетом 
качества жизни пациентов и их удовлетворенности 
проведенным лечением.

Материалы и методы
Пациенты. В амбиспективное (ретроспективный 

анализ проспективной базы данных) когортное иссле-
дование включены 204 пациента с симптомами деге-
неративного стеноза поясничного отдела позвоночни-
ка, оперированных с января 2009 г. по декабрь 2016 г. 
в нейрохирургическом отделении Института травмато-
логии и ортопедии Приволжского исследовательского 
медицинского университета (Н. Новгород). Все опера-
ции были выполнены тремя хирургами с опытом рабо-
ты в области хирургии позвоночника более 7 лет.

Критериями включения пациентов в исследование 
служили возраст старше 40 лет; наличие клинически 
выраженных симптомов дегенеративного стеноза (≥7 
баллов по системе оценки риска люмбарного стено-
за S. Konno с соавт. [19]); наличие морфологического 
субстрата, компримирующего дуральный мешок и/или 
спинномозговые корешки в пределах 1–2 ПДС и под-
тверждаемого данными МРТ и/или КТ в течение 1 года 
до хирургического лечения; продолжительность забо-
левания не менее 6 мес на фоне отсутствия стойкого 
клинического эффекта от консервативного лечения; 
послеоперационное этапное наблюдение на протя-
жении не менее 2 лет с наличием заполненных стан-
дартных опросников и шкал.

Из исследования были исключены пациенты с экс-
трузиями диска на любом уровне поясничного отдела 
позвоночника; с установленными признаками неста-
бильности поясничных ПДС по White–Panjabi [20]; с 
врожденными или тяжелыми структуральными де-
формациями поясничного отдела позвоночника (спон-
дилолизный спондилолистез, угол сколиотической 
деформации по Cobb >20° [21], апикальная ротация 
≥II степени по Nash–Moe, нарушение глобального са-
гиттального баланса); с ранее перенесенными любы-
ми хирургическими вмешательствами на поясничном 
отделе позвоночника; с впервые выявленными или 
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ранее установленными новообразованиями, перело-
мами, инфекционными спондилитами (спондилодис-
цитами) вне зависимости от локализации.

Исследование проведено в соответствии с Хель-
синкской декларацией (2013) и одобрено Этическим 
комитетом Приволжского исследовательского меди-
цинского университета. От каждого пациента получе-
но информированное согласие.

В зависимости от техники хирургического вмеша-
тельства были выделены две группы: 1-я (n=114) — па-
циенты, оперированные из классического «открытого» 
заднего доступа к позвоночнику; 2-я (n=90) — пациен-
ты, которым проведены декомпрессивные или деком-
прессивно-стабилизирующие операции с использо-
ванием минимально-инвазивных технологий. Группы 
не имели статистически значимых различий по полу, 
возрасту, индексу массы тела, сопутствующей сомати-
ческой патологии, длительности предшествующего хи-
рургии консервативного лечения, протяженности и сте-
пени выраженности стеноза по данным МРТ (табл. 1).

Хирургическая техника. В обеих группах опера-
ции выполнены с использованием заднего хирургиче-
ского доступа к позвоночнику с применением общей 
анестезии: в пределах одного ПДС — у 138 пациен-
тов (67,6%), в пределах двух ПДС — у 66 пациентов 
(32,4%).

В группе открытых вмешательств были примене-
ны классическая ламинэктомия или интерламинэкто-
мия (29,8%) в сочетании с заднелатеральным (5,3%), 
трансфораминальным спондилодезом (60,5%) и ри-
гидной педикулярной фиксацией или в сочетании с 
межостистой стабилизацией (4,4%). Технологии вы-
полнения вмешательств в этой группе не отличались 
от общепринятых.

В группе минимально-инвазивных операций выпол-
нялись чрескожная билатеральная транспедикуляр-
ная остеотомия и удлинение ножек позвонков (21,1%) 
или интраламинарная билатеральная декомпрессия 

из монолатерального тубулярного доступа (73,3%), 
в том числе и в сочетании с трансфораминальным 
спондилодезом (5,6%).

Чрескожная остеотомия и удлинение ножек 
позвонков. Процедуру выполняли по разработан-
ной методике [22]. После прокола кожи, подкожной 
клетчатки и фасции в пределах 10 мм под контро-
лем флюороскопии с помощью риммера в ножке 
позвонка формируется канал. C использованием 
радиальной костной пилы, установленной в канале, 
осуществляется остеотомия ножки в зоне ее перехо-
да в тело позвонка. С целью максимально безопас-
ного выполнения процедуры хирург постоянно све-
ряет тактильные ощущения с флюороскопическим 
контролем. После завершения остеотомии с обеих 
сторон в каналы ножек позвонка последовательно 
устанавливаются имплантаты, представляющие со-
бой раздвигающийся трехкомпонентный транспе-
дикулярный винт. С помощью специальных ключей 
параллельно в действие приводятся резьбовые ме-
ханизмы внутренних компонентов имплантатов, бла-
годаря которым последние удлиняются, вызывая од-
новременное увеличение костных дефектов в зонах 
остеотомии, в результате чего ножки позвонка также 
удлиняются, а позвоночный канал и фораминальные 
отверстия расширяются (рис. 1). Перед завершением 
процедуры установленные имплантаты блокируются 
таким образом, что ножки позвонка стабилизируются 
в удлиненном состоянии до тех пор, пока не произой-
дет их полного сращения.

Интраламинарная односторонняя или двусто-
ронняя микродекомпрессия из монолатерального 
минимально-инвазивного доступа. Процедуру вы-
полняли с использованием оригинального набора [23] 
овальных нерасширяющихся тубулярных ретракторов 
(рис. 2). В тех случаях, когда требовалась только де-
компрессия, применяли малый овальный тубулярный 
ретрактор, при необходимости завершить операцию 

Т а б л и ц а  1
Общая характеристика пациентов в группах открытых и минимально-инвазивных  
хирургических вмешательств (Me [Q1; Q3])

Показатели 1-я группа (n=114) —  
открытые технологии

2-я группа (n=90) —  
минимально-инвазивные 

технологии
p

Пол, м/ж 54/60 34/56 0,211

Возраст, лет 61 [55; 65] 62 [54; 68] 0,82

Индекс массы тела: <20/20–26/27–30/31–35/>35 0/22/58/23/11 0/19/36/28/7 0,263

Индекс коморбидности Чарлсона: 0/1/2/3/4/5/6, баллы 57/4/12/22/12/5/2 47/3/12/17/7/4/0 0,883

Классификация ASA: 1/2/3/4, баллы 1/21/92/0 3/18/68/1 0,383

Длительность консервативного лечения до операции: <12 мес/>12 мес 36/78 23/67 0,431

Протяженность стеноза: 1 сегмент/2 сегмента 70/44 68/22 0,081

Классификация стеноза по данным МРТ [21]: В/С/D 3/65/46 6/54/30 0,273

П р и м е ч а н и е: 1 — критерий χ2 с поправкой Йетса; 2 — U-критерий Манна–Уитни; 3 — критерий χ2 Пирсона.
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межтеловым спондилодезом — средний овальный 
тубулярный ретрактор. После установки ретрактора и 
проведения флюороскопического контроля все мани-
пуляции выполнялись с использованием операцион-
ного микроскопа.

На первом этапе идентифицируются дистальный 
и латеральный края дуги позвонка. С помощью вы-
сокоскоростных боров выполняется ламинотомия 
в форме арки на стороне установленного тубуса 
от медиального края суставного отростка — через 
основание остистого отростка до средней линии, а в 
краниальном направлении — до границы прикрепле-
ния желтой связки. Затем желтая связка отделяется 
от дуги и тубус поворачивается вдоль своей оси на 
90°, после чего с помощью бора выполняется резек-
ция основания остистого отростка вышележащего 
позвонка с целью визуализации контралатеральной 
части дуги.

Для удобства выполнения последующих этапов 
операционный стол и тубус наклоняются в направ-
лении контралатеральной стороны. Желтая связ-

ка отделяется от края контралатеральной части дуг 
выше- и нижележащих позвонков и резецируется, а 
освобожденные края дуг резецируются с помощью ал-
мазного бора.

Следующий этап — медиальную фасетэктомию и 
фораминотомию контралатеральной стороны — вы-
полняют с помощью байонетных кусачек Керрисона 
и, постепенно продвигаясь в обратном направлении, 
удаляют ранее отделенную от дуг желтую связку. 
Операционный стол и тубус возвращаются в исходное 
положение, проводятся окончательная резекция верх-
него края нижележащего позвонка с ипсилатеральной 
стороны, удаление остатков желтой связки, медиаль-
ная фасетэктомия и фораминотомия с ипсилатераль-
ной стороны. Перед фораминотомией тубус вновь 
поворачивается вдоль своей оси на 45°, что облегча-
ет манипуляции с использованием изогнутых кусачек 
Керрисона и корешкового крючка.

После завершения этапа декомпрессии вы пол- 
 няются визуальный контроль отсутствия эпидурально-
го кровотечения и промывание раны физиологическим 

а б в

г д е

Рис. 1. Компьютерные томограммы пациентки С., 74 лет, оперированной по поводу стабильного поясничного сте-
ноза с применением технологии остеотомии и удлинения ножек позвонков L4 и L5:
сагиттальные сканы на уровне фораминальных отверстий L4–5 справа до (а) и после (б) операции, слева до (в) и после (г) 
операции; аксиальные сканы на уровне межпозвонкового диска L4–5 до (д) и после (е) операции; желтой линией обозна-
чены границы фораминальных отверстий и позвоночного канала с программным вычислением их площадей в мм²
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раствором. Ретрактор постепенно удаляется из раны, 
при этом проводится окончательный гемостаз мягких 
тканей. Накладывается шов на фасцию и кожу. С целью 
уменьшения послеоперационного болевого синдрома 
мышечный слой, окружающий фасеточный сустав на 
стороне вмешательства, инфильтрируется раствором 
местного анестетика установленной концентрации в 
объеме, не превышающем 20 мл.

Оценка результатов лечения. Для объективи-
зации и стандартизации клинических проявлений 
СПС использовали стандартные шкалы и опросни-
ки: 100 мм визуально-аналоговую шкалу боли (ВАШ); 
опросник Освестри (Oswestry Disability Index — ODI, 
версия 2.0) для определения индекса нарушения 
жизнедеятельности [24]; Цюрихский опросник (Zurich 
Claudication Questionnaire — ZCQ) для оценки каче-

ства жизни пациентов с перемежающейся хромотой  
[25, 12]; короткую форму опросника, определяющего 
качество жизни (SF-12, версия 2) с расчетом суммар-
ных индексов физического и психического компонен-
тов здоровья [26]. Оценку качества жизни проводили 
за две недели до операции и в послеоперационном 
периоде через 1 и 2 года. При этом исходно по дан-
ным анкетирования с использованием опросников 
ZCQ, ODI, SF-12 между сравниваемыми группами 
статистически достоверных различий не установлено. 
В обеих группах клинически преобладал синдром ком-
прессии, однако в группе применения минимально-ин-
вазивных технологий он был статистически значимо 
интенсивнее (табл. 2).

Комплексная оценка результатов лечения через 1 и 2 
года послеоперационного наблюдения проводилась с ис-

Рис. 2. Пациент С., 59 лет, оперированный по поводу стабильного поясничного стеноза с применением техноло-
гии двусторонней тубулярной микрохирургической декомпрессии на уровне L4–5:
общий вид расположения овального тубулярного ретрактора в ране до (а) и после (б) удаления мышечных расширителей, 
а также на интраоперационной флюорограмме (в); аксиальные (г–е) и сагиттальные (ж–и) сканы: МРТ до (г, ж), КТ до (д, 
з) и КТ после (е, и) выполнения минимально-инвазивной декомпрессии. Желтыми стрелками отмечена зона дефекта дуги 
позвонка, сформированного в ходе декомпрессии

а

г

ж

д

з

б в

е

и
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пользованием модифицированной шка-
лы MacNab [27].

Статистическая обработка ма-
териала. Сравнение данных в обеих 
группах на этапах предоперационно-
го и послеоперационного обследова-
ния было проведено с использовани-
ем пакетов программ Statistica 10.0. 
Сравнение результатов лечения вы-
полнено с использованием методов 
непараметрической статистики.

Результаты

Особенности хирургического 
этапа лечения пациентов в груп-
пах традиционной декомпрессии и 
минимально-инвазивных техноло-
гий. Анализ показателей хирургиче-
ского лечения пациентов обеих групп 
представлен в табл. 3. В обоих слу-
чаях в основном выбирался вариант 
экономной декомпрессии с форами-
нотомией. Вместе с тем в группе тра-
диционных вмешательств чаще вы-
полнялись расширенный и тотальный 
варианты декомпрессии, а в группе 
минимально-инвазивных — экономная и непрямая 
декомпрессия. Во 2-й группе отмечены более низкие 
объем интраоперационной кровопотери и продолжи-
тельность оперативного вмешательства, меньшая 
длительность послеоперационного пребывания па-
циента в стационаре (p<0,05). При этом не выявлено 
статистически значимых различий в частоте разви-
тия интраоперационных осложнений.

Сравнительный анализ клинических результа-
тов традиционных и минимально-инвазивных 
вмешательств. В обеих группах наблюдалось ста-
тистически значимое улучшение состояния пациентов 
по данным шкалы ВАШ и опросников ODI, ZCQ, SF-12 

на протяжении всего периода послеоперационного на-
блюдения (p<0,05, критерий Вилкоксона).

Анализ отдаленных (не менее 24 мес после опе-
рации) результатов лечения в группах минимально-
инвазивных и традиционных методов на основании 
шкал ODI, ZCQ, ВАШ, SF-12 показал отсутствие пре-
имуществ в группе традиционных открытых вмеша-
тельств. Более того, по оценке состояния психоло-
гического здоровья (блок опросника SF-12), уровню 
нарушения жизнедеятельности (ODI), а также уровню 
болевого синдрома в спине (ВАШ) качество жизни 
пациентов в группе минимально-инвазивных тех-
нологий оказалось статистически значимо лучше. 

Т а б л и ц а  2
Оценка состояния пациентов до операции  
по результатам анкетирования в группах открытых  
и минимально-инвазивных хирургических вмешательств  
(Me [Q1; Q3])

Показатели
1-я группа —  

открытые  
технологии  

(n=114)

2-я группа —  
минимально- 
инвазивные  

технологии (n=90)

р  
(по Манну–

Уитни)

ВАШ, боль в спине, мм 51 [30; 70] 38,5 [20; 60] 0,0059
ВАШ, боль в ноге, мм 61,5 [40; 72] 72 [52; 86] 0,00022
Опросник Освестри, ODI, % 52 [44; 62] 54 [44; 60] 0,82

Опросник SF-12, физический  
компонент, баллы

 
30,3 [25,9; 35,3]

 
30,1 [24,3; 34,3]

 
0,27

Опросник SF-12, психологический  
компонент, баллы

 
37,7 [32,1; 40,7]

 
37,7 [32,9; 41,1]

 
0,84

ZCQ (SS1–SS7 — выраженность  
симптомов), баллы

 
3,1 [2,7; 3,5]

 
3,2 [2,7; 3,7]

 
0,28

ZCQ (SS8–SS12 — шкала  
физической активности), баллы

 
2,8 [2,2; 3,4]

 
2,6 [2,1; 3,2]

 
0,42

ZCQ (SS1–SS12 —  
оценка надежности), баллы

 
3,0 [2,5; 3,2]

 
2,9 [2,5; 3,3]

 
0,82

Т а б л и ц а  3
Особенности хирургического этапа лечения пациентов в группах открытых  
и минимально-инвазивных хирургических вмешательств (Me [Q1; Q3])

Показатели
1-я группа —  

открытые технологии 
(n=114)

2-я группа —  
минимально-инвазивные  

технологии (n=90)
p

Объем декомпрессии: нет/экономная/экономная  
с фораминотомией/ расширенная/тотальная

 
2/20/51/39/2

 
22/19/48/1/0

 
<0,0000011

Кровопотеря: <100/100–500/500–1000/>1000 мл 21/86/5/2 81/9/0/0 <0,0000011

Длительность операции, мин 155 [130; 170] 100 [80; 115] <0,0000012

Интраоперационные осложнения: повреждение  
твердой мозговой оболочки/повреждение корешка/нет

 
1/7/106

 
0/2/88

 
0,261

Длительность послеоперационного лечения, койко-дни 8 [7; 10] 3 [3; 4] <0,0000012

П р и м е ч а н и е: 1 — критерий χ2 Пирсона; 2 — U-критерий Манна–Уитни.
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Почти 54% пациентов после открытых операций и 
67% пациентов, перенесших минимально-инвазив-
ные вмешательства, были полностью удовлетворены 
результатами хирургического лечения, а 41 и 26% со-
ответственно отметили частичную удовлетворенность 
после завершения двухлетнего послеоперационного 
наблюдения.

Анализ отдаленных результатов лечения с при-
менением модифицированной шкалы MacNab выя-
вил в группе минимально-инвазивных вмешательств 
большее количество пациентов с отличным ре-
зультатом через 1 и 2 года после операции (соот-
ветственно 18,8 против 6,1% и 34,4 против 14,9%). 
Неудовлетворительных результатов, потребовавших 
выполнения ревизионной операции в течение перво-
го года наблюдения, было больше в группе открытых 
вмешательств (8,7 против 3,3%), однако после завер-
шения второго года подобные результаты несколько 
чаще наблюдались в группе минимально-инвазивных 
вмешательств (5,5 против 3,5%) (табл. 4).

Обсуждение
Увеличение продолжительности жизни, а следо-

вательно, и заболеваемости СПС, ее влияние на 
качество жизни, возрастающие расходы националь-
ных систем здравоохранения на лечение данной ка-
тегории граждан вынуждают исследователей пере-
сматривать научно обоснованные рекомендации по 
лечению этой патологии. Путь к достижению цели 

нелегок из-за разнообразия некоррелирующих клини-
ческих форм и данных инструментальной диагности-
ки, большого количества смешанных этиологических 
факторов, включая сопутствующую экстраверте-
бральную патологию, которые также необходимо учи-
тывать. Тем не менее в настоящее время хирургиче-
ское лечение СПС, по-видимому, является наиболее 
эффективным методом и становится «золотым стан-
дартом». Так, по данным Шведского национально-
го регистра, средний годовой уровень хирургиче-
ских вмешательств при СПС увеличился с 10–15 на 
100 000 жителей в 2003 г. до 30–35 на 100 000 жите-
лей в 2013 г. [14, 28].

Несмотря на превосходство хирургического лече-
ния над консервативным, по данным многочисленных 
рандомизированных контролируемых исследований 
[6], сохраняется значительная несогласованность в 
выборе типа хирургического вмешательства, а также 
отсутствует консенсус относительно того, какие виды 
лечения подходят для различных форм стеноза [29, 
30]. Особенно настойчиво продолжает обсуждаться 
эффективность минимально-инвазивных и спондило-
дезирующих вмешательств при СПС, поскольку дан-
ные многочисленных исследований часто противоре-
чат друг другу [31–33].

Основными аргументами сторонников открытого 
спондилодеза при СПС, особенно при его сочетании 
с дегенеративным спондилолистезом, является то, 
что данный тип вмешательств более доступен тех-
нически, значительно облегчает боль в спине путем 

Т а б л и ц а  4
Оценка состояния и комплексного клинического результата лечения пациентов через 2 года  
после операции по данным анкетирования в группах минимально-инвазивных  
и открытых хирургических вмешательств (Me [Q1; Q3])

Показатели 1-я группа (n=114) —  
открытые технологии

2-я группа (n=90) —  
минимально-инвазивные  

технологии
p

ВАШ, боль в спине, мм 37 [24; 45] 26 [20; 37] 0,000351

ВАШ, боль в ноге, мм 18,5 [10; 30] 17,5 [10; 30] 0,731

Опросник Освестри, ODI, % 42 [30; 48] 38 [26; 44] 0,03
Опросник SF-12, физический компонент, баллы 37,5 [33,5; 40,3] 37,6 [32,9; 46,2] 0,381

Опросник SF-12, психологический компонент, баллы 42,5 [38,4; 44,9] 44,2 [39,9; 48,9] 0,0131

ZCQ (SS1–SS7 — выраженность симптомов), баллы 2,3 [1,8; 3,0] 2,1 [1,8; 2,5] 0,131

ZCQ (SS8–SS12 — шкала физической активности), баллы 1,8 [1,4; 2,4] 1,8 [1,4; 2,4] 0,661

ZCQ (SS1–SS12 — оценка надежности), баллы 2,2 [1,7; 2,6] 2,0 [1,7; 2,4] 0,211

ZCQ (SS13–SS18 — удовлетворенность лечением), баллы 1,8 [1,4; 2,4] 1,6 [1,3; 2,0] 0,181

Степень удовлетворенности лечением через 2 года по опроснику 
ZCQ: полностью удовлетворен/частично удовлетворен/полностью 
не удовлетворен

 
 

61/47/6

 
 

60/23/7

 
 

0,062

Шкала MacNab:
   1-й год: 1/2/3/4-я степень
   2-й год: 1/2/3/4-я степень

 
7/59/38/10
17/56/37/4

 
17/38/32/3
31/32/22/5

 
0,0162

0,00772

П р и м е ч а н и е: 1 — U-критерий Манна–Уитни; 2 — критерий χ2 Пирсона.
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стабилизации дегенеративного сегмента, а также 
предотвращает прогрессирование механической не-
стабильности, в том числе развивающейся в резуль-
тате декомпрессирующего этапа вмешательства, 
тем самым минимизируя риск возникновения оста-
точного болевого синдрома или новых неврологиче-
ских симптомов [31, 33, 34].

Аргументы за выполнение минимально-инвазивных 
декомпрессирующих вмешательств состоят в том, что 
при отсутствии спондилолистеза или при его стабиль-
ном характере в обеих группах результаты операций 
были идентичны [35]. При этом открытый спондилодез 
существенно увеличивает расходы на лечение, явля-
ется доказанным фактором риска развития осложне-
ний и прогрессирующей дегенерации смежных сег-
ментов [36–39]. Почти каждый второй пациент после 
операции не удовлетворен ее результатами, а через 
4–5 лет качество жизни оперированных и неопериро-
ванных пациентов по многим параметрам вновь не 
имеет отличий [12–14].

Целью данного исследования явилась попытка 
ретроспективно проанализировать и сравнить отда-
ленные клинические результаты пациентов, опериро-
ванных по поводу дегенеративного стеноза пояснич-
ного отдела позвоночника с применением открытых 
и минимально-инвазивных технологий, в том числе 
разработанных авторами. У всех пациентов, включен-
ных в окончательную когорту, отсутствовали признаки 
нестабильности, грубого нарушения сагиттального/
фронтального баланса или дегенеративного сколио-
за. В то же время у части оперированных пациентов 
присутствовал анте- или ретроспондилолистез, сопро-
вождающийся выраженной гипертрофией фасеточных 
суставов и вторичным циркулярным сужением позво-
ночного канала и/или фораминальных отверстий. Так 
как рентгеноморфометрические признаки при СПС не 
имеют четкой стандартизации и часто не согласуют-
ся с его симптоматикой, свое внимание, как и многие 
другие российские и зарубежные исследователи, мы 
сосредоточили на изучении клинических результатов, 
а именно динамики болевого синдрома, качества жиз-
ни и удовлетворенности пациентов выполненным ле-
чением с использованием наиболее популярных шкал 
и опросников [40–42].

Сравнительная оценка результатов хирургическо-
го и продолжительного (2 года) послеоперационного 
этапов наблюдения за состоянием пациентов с СПС 
продемонстрировала значительное преимущество ми-
нимально-инвазивных, в том числе разработанных и 
усовершенствованных нами технологий. Клиническая 
важность последствия такого выбора особенно акту-
альна для пожилых пациентов.

Поэтому при отсутствии убедительных данных, 
предполагающих достижение лучшего клинического 
результата после применения более травматичного 
открытого вмешательства у пациентов с симптомами 
одно-двухуровневого стабильного поясничного стено-
за, необходимо предложить использование минималь-

но-инвазивной процедуры, которая в первую очередь 
направлена на устранение клинических проявлений 
компрессионного синдрома и сохранение стабильно-
сти пораженных ПДС. При этом в условиях третьей 
стадии дегенеративного каскада (рестабилизации) нет 
необходимости полного исправления анатомических 
нарушений, в частности антелистеза или ретролисте-
за. Наша точка зрения в значительной степени расхо-
дится с распространенным мнением о том, что хирург 
должен исправить любую деформацию в надежде 
исключить в последующем развитие симптомов неста-
бильности. Данная теория так называемого профилак-
тического подхода к хирургическому лечению дегене-
ративного стеноза поясничного отдела позвоночника 
до конца не обоснована, при этом риск развития серь-
езных осложнений, длительность восстановительного 
лечения и экономические затраты в результате приме-
нения обширных открытых реконструктивных опера-
ций существенно возрастают.

Основные ограничения выполненного исследова-
ния заключаются в его ретроспективном характере 
и недостаточном объеме выборки. Дополнительные 
трудности в ходе длительного периода наблюдения за 
пациентами старшей возрастной группы возникали из-
за объективного прогрессирования разно образной со-
путствующей патологии, отсутствия возможности пол-
ноценного учета психосоциального и эмоционального 
факторов, которые, как сообщается в литературе, спо-
собны оказать существенное влияние на качество 
жизни и субъективную оценку нарушений, вызван-
ных дегенеративным процессом в позвоночнике [12, 
26–28]. Кроме того, даже значительный опыт одного 
федерального центра не может отразить реальную 
тенденцию в хирургическом лечении СПС, так как его 
кадровые и технические возможности не отражают ре-
альную ситуацию большинства специализированных 
лечебных учреждений, а некоторые технологии еще 
не вошли в повседневный арсенал хирургов-вертебро-
логов.

Заключение
С учетом полученных нами данных считаем, что у 

пациентов с доказанными клинико-морфологически-
ми проявлениями стабильного  поясничного стеноза в 
пределах 1–2 сегментов патогенетически обосновано 
применение одной из технологий минимально-инва-
зивной декомпрессии. В этом случае такие стабили-
зирующие структуры, как фасеточные суставы, меж-
остистые связки, способны оставаться интактными. 
При невозможности их сохранения хирургом с успе-
хом могут быть применены технологии минимально-
инвазивного спондилодеза. Технологии чрескожной 
о стеотомии и удлинения ножек поясничных позвонков, 
а также тубулярная интраламинарная микродеком-
прессия являются достойными альтернативами у па-
циентов с умеренно выраженной симптоматикой и/или 
тяжелой сопутствующей патологией.

Хирургическое лечение стабильных симптоматических стенозов поясничного отдела позвоночника
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