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Рассмотреныс вопросы хирургического лечения дегенеративных стенозов поясничного отдела позвоноч-
ника с использованием переднего и заднего доступов. Даны сравнительная оценка полученных результа-
тов и рекомендации к использованию того или иного способа. 
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Дегенеративный стеноз поясничного отде-
ла позвоночника – одна из актуальных проблем  
в вертебрологии, о чем свидетельствует рост чис-
ла публикаций и количества изобретений по этой 
тематике за последние годы [1–8]. Дегенеративный 
стеноз представляет собой тяжелое заболевание, 
проявляющееся нейрогенной перемежающейся 
хромотой, болями в нижних конечностях и поясни-
це. Частота выявленного поясничного стеноза со-
ставляет пять случаев на 1000 обследованных. Бо-
ли и перемежающаяся хромота часто сопровожда-
ются парезом или плегией нижних конечностей,  
а также выраженными нарушениями чувствитель-
ности, что приводит больного к инвалидности. Ши-
роко распространенное в наши дни консервативное 
лечение поясничного стеноза дает положительные 
результаты лишь на ранних стадиях заболевания. 
Однако после нескольких лет медикаментозной те-
рапии больные часто вынуждены обращаться за по-
мощью к ортопеду или нейрохирургу.

Цель нашего исследования – сравнить резуль-
таты хирургического лечения дегенеративных сте-
нозов с использованием переднего и заднего дос- 
тупов и установить показания к применению того 
или иного способа. 

Материал	и	методы. В период 2004–2011 гг. за 
время сбора клинического материала, оперативному 
лечению подверглись 251 больной с дегенератив-
ным стенозом поясничного отдела позвоночного ка-
нала, из них 57 пациентов были повторно опериро-
ваны по поводу синдрома неудачно оперированного 
позвоночника (failed back surgery syndrome, FBSS). 

Методы диагностики, которые мы использо-
вали для оценки эффективности диагностики и ле- 

чения в пред- и послеоперационном периодах, были 
следующими: клинико-анамнестический, неврологи-
ческий, рентгенографический (обзорная и функцио-
нальная рентгенография позвоночника), компьютер-
ная томография, магнитно-резонансная томография, 
тетраполярная реовазография сосудов нижних ко-
нечностей, электронейромиография, денситометрия.

Больные с дегенеративным стенозом позво-
ночника были разделены на три группы в зависи-
мости от вида оперативного лечения.

В I группу были включено 149 больных, кото-
рым выполнены декомпрессивно-стабилизирую-
щие операции на поясничном отделе позвоночни-
ка из переднего доступа; все они были разделены 
на две подгруппы. В первой подгруппе были вы-
полнены операции 92 больным с использованием 
mini-ALIF-доступа, корпородез титановым им-
плантом с аутокостью по методу Доценко – Заго-
роднего. Вторую подгруппу составили 57 больных, 
которым была выполнена передняя декомпрессия 
дурального мешка и комбинированный корпородез 
аутокостью из гребня подвздошной кости.

II группу составили 45 больных, которым бы-
ли выполнены декомпрессивно-стабилизирующие 
операции на поясничном отделе позвоночника из 
заднего доступа. В свою очередь, они были также 
разделены на две подгруппы. 17 больным была вы-
полнена задняя декомпрессия дурального мешка, 
спондилодез аутокостью из гребня подвздошной 
кости и стабилизация транспедикулярной фикса-
цией. В другой подгруппе было 28 больных, ко-
торым была произведена задняя декомпрессия ду-
рального мешка с динамической фиксацией пояс- 
ничного отдела позвоночника системой DIAM.



Вестник КРСУ. 2013. Том 13. № 4106

Медицина

В III группу включены 57 человек, которым 
была выполнена повторная операция при синдроме 
неудачно оперированного позвоночника (FBSS). 
Они были разделены следующим образом: 52 
больным была произведена передняя декомпрес-
сия дурального мешка через внебрюшинный mini-
ALIF-доступ, корпородез титановым имплантом  
и аутокостью с использованием методики Доценко –  
Загороднего. Пяти больным была произведена зад- 
няя декомпрессия дурального мешка, спондилодез 
аутокостью из гребня подвздошной кости и стаби-
лизация транспедикулярной фиксацией (ТПФ). По-
лученные результаты в этой группе являются субъ-
ективными и не могут быть взяты для сравнения  
с группами, которым впервые были выполнены эти 
операции. 

Результаты	и	обсуждение. Проанализированы 
результаты передних декомпрессивно-стабилизи- 
рующих операций с выполнением mini-ALIF-
доступа, спондилодеза цилиндрическим кольцевым 
титановым имплантом, а также комбинированно-
го корпородеза аутокостью, взятой из гребня под-
вздошной кости. Больные наблюдались в сроки от 
6 до 36 месяцев. Ближайшие и отдаленные резуль-
таты лечения оценены у 124 (83,2 %) пациентов из 
149, в том числе у 74 из 92 пациентов после выпол-
нения mini-ALIF-доступа и спондилодеза цилин-
дрическим титановым имплантом, и у 50 из 57 слу-
чаев после комбинированного корпородеза.

В течение первых 8–12 суток в послеопера- 
ционном периоде у большинства пациентов, кото-
рым был произведен спондилодез цилиндрическим 
титановым имплантом с применением mini-ALIF-
доступа, так и у больных с комбинированным кор-
породезом, по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) 

был достигнут статистически достоверный регресс 
болей в нижних конечностях и в спине (р < 0,05). 
Дальнейшая динамика интенсивности боли в обе-
их группах также практически ничем не отлича-
лась и была практически идентичной (таблица 1). 

Но при исследовании у больных индекса 
NASSa в динамике после применения вышепере-
численных методик было установлено, что он не-
много отличается в сторону ухудшения в группе, 
где выполнен комбинированный корпородез. Это 
скорее всего связано с тем, что вопросник NASSa 
глубже анализирует как неврологическую симпто-
матику, так и функциональное состояние пациен-
тов (см. таблицу 1).

При использовании шкалы NASSа у здоровых 
лиц сумма баллов составляет 17, что отвечает ну-
левому индексу инвалидизации. При грубейшем 
болевом синдроме и выраженной неврологической 
симптоматике у больных отмечается максимально 
возможное количество баллов – 102, что соответ-
ствует 100%-ному индексу инвалидизации. При 
оценке состояния наших больных с дегенератив-
ным стенозом после использования нами двух ме-
тодик оперативного лечения мы получили следую-
щие результаты (показатели средние). 

Сравнивая индексы NASSа через 36 месяцев 
после операции, лучшие результаты по сумме бал-
лов были получены в группе пациентов, которым 
был произведен спондилодез с применением мини-
ALIF-доступа цилиндрическим титановым кейд-
жем, – 22,6 баллов. В группе больных, у которых 
был применен комбинированный корпородез, сумма 
баллов составила 28,8, что говорит о преимуществе 
использования переднего корпородеза с использова-
нием титанового цилиндрического имплантата. 

Таблица 1 – Динамика интенсивности болевого синдрома по 10-балльной визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ) после выполнения передних декомпрессивно-стабилизирующих операций

Вид переднего спондилодеза
Оценка боли по ВАШ

перед операцией через
8–12 суток

Через
6–12 мес.

через
24–36 мес.

В спине
Спондилодез титановым 
кейджем

4,2±1,2
n=92 

2,1±0,7
n=92

1,8±0,6
n=79

1,9±0,9
n=74

Комбинированный корпородез 3,8±2,0
n=57

2,3±0,9
n=57

2,1±1,1
n=53

2,1±1,2
n=50

В нижних конечностях
Спондилодез титановым 
кейджем

8,5±0,9
n=92

1,9±0,7
n=92

2,1±1,1
n=79

1,7 ±1,2
n=74

Комбинированный корпородез 7,6±1,1
n=57

2,0±1,0
n=57

1,8±0,9
n=53

2,1±0,8
n=50

Примечание: Полученные данные между данными до и после операции в обеих группах больных были 
статистически достоверными (р < 0,05).
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Комплексная оценка функциональных резуль-
татов лечения проводилась с учетом ВАШ, индекса 
NASSа, характера и выраженности неврологиче-
ских расстройств. На основании этих показателей 
были выделены три группы результатов лечения: 

Группа	 I	 –	 хороший	 результат. Для этой 
группы характерным было отсутствие двигатель-
ных и чувствительных расстройств, полное или 
почти полное возвращение к прежнему (до начала 
болезни или до последнего обострения) уровню 
социальной и физической активности. Возможно 
ограничение больших физических нагрузок при на-
личии редких неинтенсивных расстройств, восста-
новление нарушенной функции, отсутствие необхо-
димости в постоянном приеме анальгетиков, нор-
мальная активность пациента, а также отсутствие 
объективных признаков компрессии корешков.

Группа	II	–	удовлетворительный	результат. 
В эту группу вошли пациенты с преходящими эпи-
зодами умеренных корешковых болей или болей  
в нижней части спины, с не полностью восстанов-
ленной бытовой и социальной активностью. Для 
этих больных были возможны только небольшие 
физические нагрузки, наличие рецидивов болевого 
синдрома, требующего проведения консервативно-
го лечения или непостоянного приема анальгети-
ков. У пациентов этой группы отсутствовали объ-
ективные признаки компрессии корешков.

Группа	 III	 – неудовлетворительный	 резуль-
тат.	 Данную группу составили пациенты с от-
сутствием продуктивных изменений и эффекта 
от операции. У них сохранялся болевой синдром, 
вынуждающий постоянный прием анальгетиков. 

Активность пациентов была снижена. Объективно 
выявлялись признаки продолжающейся радикуло-
патии или ухудшение состояния. 

В таблице 2 отражены ближайшие и отда-
ленные результаты лечения с выполнением мини-
ALIF-доступа при спондилодезе титановым кейд-
жем и комбинированном корпородезе.

В группе хороших результатов в сроки до 6 
месяцев после спондилодеза титановым кейджем  
и комбинированным корпородезом аутокостью пока-
затели практически были одинаковыми 70,7 и 71,9 %  
соответственно. Однако в более поздние сроки, 
через 8–12 месяцев, в группе после выполнения 
спондилодеза титановым кейджем количество хоро-
ших результатов увеличивается до 82,3 %, а в груп- 
пе после комбинированного корпородеза эта вели-
чина не изменяется (71,7 %). Также можно отме-
тить достоверное (р < 0,05) увеличение хороших 
результатов до 87,8 % в отдаленные сроки (от 24 до 
36 месяцев) в группе после спондилодеза титано-
вым кейджем, а в группе после комбинированного 
корпородеза отмечено некоторое снижение хоро-
ших результатов до 70 %.

Рассмотрим группу, где больным были прове-
дены декомпрессивно-стабилизирующие операции 
с выполнением задней декомпрессии позвоноч-
ного канала со стабилизацией ТПФ в сочетании  
с межтеловым спондилодезом аутотрансплантан-
том и динамической фиксацией поясничного от-
дела позвоночника системой DIAM. Больные на-
блюдались в сроки от 6 до 36 месяцев. Ближайшие  
и отдаленные результаты лечения оценены у 37 
(83,0 %) пациентов из 45, в том числе у 14 из 17 

Таблица 2 – Результаты хирургического лечения после двух видов операций

Результаты лечения Вид операции
Число пациентов в срок наблюдения

до 6 мес. 8–12мес. 24–36 мес.

Хорошие 
I 65 (70,7%)

n=92
65 (82,3%)

n=79
65 (87,8%)

n=74

II 41 (71,9%)
n=57

38 (71,7%)
n=53

35 (70%)
n=50

Удовлетворительные
I 26 (28,2%)

n=92
13 (16,4%)

n=79
8 (10,8%)

n=74

II 13 (22,8%)
n=57

12 (22,6%)
n=53

12 (24%)
n=50

Неудовлетворительные
I 1 (1,1%)

n=92
1 (1,3%)

n=79
1 (1,4%)

n=74

II 3 (5,3%)
n=57

3 (5,7%)
n=53

3 (6%)
n=50

Примечание: *Все полученные результаты статистически были достоверными (р < 0,05). I группа – 
больные, которым выполнен спондилодез титановым кейджем мини-ALIF-доступом; II группа – больные, 
которым выполнен комбинированный корпородез аутокостью.
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пациентов после выполнения задней декомпрессии 
позвоночного канала со стабилизацией ТПФ в со-
четании с межтеловым спондилодезом аутотранс- 
плантатом и у 23 (83,0 %) из 28 случаев после де-
компрессии и динамической фиксации пояснично-
го отдела позвоночника системой DIAM. Оценива-
лись динамика болевого синдрома, неврологиче-
ской и функциональный статус (таблица 3). 

В большинстве случаев после выполнения 
обоих видов хирургических вмешательств уже 
в раннем послеоперационном периоде, чаще на 
второй–третий день после операции, наступал от-
четливый регресс болевого синдрома в нижних 
конечностях и реже – в пояснице. Регресс невроло-
гической симптоматики был не столь отчетливым 
и, как правило, частичным. При оценке болевого 
синдрома в динамике отмечено, что боли в поясни-
це периодически появлялись у 57 % больных с раз-
ной степенью интенсивности от 1 до 4 баллов. Бо-
ли в нижней конечности были также разной степе-
ни интенсивности и варьировали от 1 до 3 баллов 
у пациентов с неосложненным течением заболева-
ния. У большинства больных боли купировались 
после приема нестероидных противовоспали-
тельных средств или прохождения комплексного 
лечения. Анализируя полученные данные оценки 
неврологического и функционального состояний 
по используемому нами опроснику NASSа, мож-
но достоверно сказать, что полученные результаты 
при использовании двух методик принципиально 
не отличались между собой и равнялись соответ-
ственно 25,6 и 25,0 баллам. 

В таблице 4 отражены ближайшие и отдален-
ные результаты лечения с выполнением задней де-
компрессии позвоночного канала и стабилизацией 
ТПФ в сочетании с межтеловым спондилодезом 
аутотрансплантатом и с динамической фиксаци-

ей поясничного отдела позвоночника системой 
DIAM.

Во II подгруппе хорошие результаты до 6 ме-
сяцев после декомпрессии и фиксации системой 
DIAM составляют большинство – 83,0 %. В I под-
группе больных, которым был выполнен спондило-
дез аутокостью с ТПФ-стабилизацией, количество 
положительных результатов составило 77,0 %. 
Мы прежде всего связываем это с объемом про-
веденной операции и временем, потраченным на 
нее. Так, травматизация и время, потраченные на 
декомпрессию и установку динамической систе-
мы DIAM, в несколько раз меньше, чем при зад-
ней декомпрессии с межтеловым спондилодезом 
аутотрансплантатом и установкой ТПФ. В более 
поздние сроки, через 8–12 месяцев в I подгруп-
пе хорошие результаты остаются неизменными,  
а во II – количество хороших результатов начина-
ет снижаться. В отдаленном периоде в сроки 24–36 
месяцев в I подгруппе после спондилодеза ауто-
костью и стабилизации ТПФ количество хороших 
результатов увеличилось до 79 %, а в группе после 
декомпрессии и установки динамической системы 
DIAM наблюдалось уменьшение количества хо-
роших результатов с 83 до 79 %. Мы считаем, что 
снижение хороших результатов произошло из-за 
рецидива заболевания у трех больных, что при-
вело к рестенозу позвоночного канала пояснич-
ного отдела позвоночника и повторной операции.  
В I подгруппе в этот период наблюдения мы не от-
мечали каких-либо неудовлетворительных резуль-
татов, что может говорить о большой эффективно-
сти данного метода.

Таким образом, итоги ранних и отдаленных 
результатов, полученных после использования 
заднего и переднего доступов, при выборе такти-
ки хирургического лечения при дегенеративных  

Таблица 3 – Динамика интенсивности болевого синдрома по 10-балльной визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ) после выполнения задних декомпрессивно-стабилизирующих операций*

Вид заднего спондилодеза Оценка боли по ВАШ
перед операцией через 8–12 суток через 6–12 мес. через 24–36 мес.

Боль в спине
Спондилодез аутокостью  
и стабилизацией ТПФ

4,2±1,2
n=17 

1,9±0,5
n=17

1,7±0,7
n=17

1,9±1,0
n=14

Задняя декомпрессия  
с фиксацией DIAM

5,8±2,0
n=28

2,0±0,9
n=28

2,0±1,0
n=27

2,0±1,2
n=23

Боль в ноге
Спондилодез аутокостью  
и стабилизацией ТПФ

8,5±0,9
n=17

 2,9±0,8
n=17

1,5±0,7
n=17

1,7 ±1,2
n=14

Задняя декомпрессия  
с фиксацией DIAM

7,6±1,1
n=28

2,1±1,1
n=28

1,8±0,6
n=27

2,0±0,9
n=23

Примечание: *Все полученные результаты статистически были достоверными (р < 0,05).
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стенозах поясничного отдела позвоночника го-
ворят о преимуществе методики Доценко – Заго-
роднего. Но при этом не нужно забывать, что для 
каждого метода имеются свои строгие показания, 
несоблюдение которых приводит к ухудшению ре-
зультатов (исходов) лечения. Исходя из этого, нами 
предложен алгоритм хирургического лечения деге-
неративных стенозов.

1. По клиническому признаку показания для 
выполнения операций из переднего и заднего до-
ступов будут общими у всех больных:

 ¾ наличие болевого синдрома (корешкового или 
люмбалгического) при соответствующей кли-
нике, подтвержденной компьютерной и маг-
нитно-резонансной “картиной”;

 ¾ перемежающая хромота;
 ¾ резистентный к консервативному лечению, 

часто рецидивирующий корешковый синдром.
2. По патоморфологическому субстрату, лока-

лизации стеноза, степени стабильности и уровню 
поражения поясничного отдела позвоночника по-
казаниями для передней декомпрессивно-стабили-
зирующей операции являются: 

 ¾ стенозы, обусловленные преимущественно ком-
прессией элементами передней стенки позво-
ночного канала (гипертрофированная задняя 
продольная связка, центральные и медиальные 
грыжи диска, передние остеофиты);

 ¾ стенозы, вызванные антелистезом не более 
2-й степени; моносегментарные стенозы;

 ¾ полисегментарные стенозы не более трех 
уровней ПДС;

 ¾ spina bifida;
 ¾ повторные операции с выраженным эпиду-

ральным фиброзом.

Для задней декомпрессивно-стабилизирую-
щей операции показаниями являются: 

 ¾ стенозы преимущественно с компрессией зад-
ней стенки позвоночного канала (гипертрофи-
рованная желтая связка, гипертрофированные 
дугоотростчатые суставы, интрафораминаль-
ные грыжи диска); 

 ¾ стенозы, вызванные антелистезом более 2-й 
степени, ретро- и латеролистез;

 ¾ моносегментарные стенозы;
 ¾ полисегментарные стенозы более трех уров-

ней ПДС.
 ¾ дегенеративные стенозы, обусловленные пе-

редней компрессией, но имеющие противо-
показания к переднему доступу (аневризма 
аорты, тромбофлебит нижней конечности тя-
желой формы, неоднократные операции и вос-
палительные процессы в брюшной полости, 
возраст пациентов более 80 лет);

 ¾ паллиативная декомпрессия в клинической 
стадии декомпенсации.
Таким образом, представленный в работе комп- 

лекс различных оперативных методик обеспечил 
возможность дифференцированного подхода к хи-
рургическому лечению дегенеративных стенозов 
поясничного отдела позвоночника с использова-
нием переднего и заднего доступов, а результаты 
исследования позволили определить показания для 
оптимального в зависимости от конкретной кли-
нической и патоморфологической ситуации, спо-
соба хирургического вмешательства. Полученные 
ближайшие и отдаленные результаты лечения по-
зволяют рекомендовать разработанные методики  
и имплантаты к широкому клиническому исполь-
зованию.

Таблица 4 – Результаты оперативного лечения стеноза с применением заднего доступа

Результаты лечения Вид операции* Число пациентов в срок наблюдения
До 6 мес. 8–12 мес. 24–36 мес.

Хорошие
I 13 (77,0%)

n=17
13 (77,0%)

n=17
11 (79,0%)

n=14

II 23 (83,0%)
n=28

22 (82,0%)
n=27

18 (79,0%)
n=23

Удовлетворительные
I 4 (24,0%)

n=17
3 (18,0%)

n=17
2 (15,0%)

n=14

II 5(18,0%)
n=28

4 (15,0%)
n=27

2 (16,0%)
n=23

Неудовлетворительные
I 0 (0,0%)

n=17
1 (6,0%)

n=17
0 (0,0%)

n=14

II 0 (0,0%)
n=28

1 (4,0%)
n=27

3 (13,0%)
n=23

Примечание: * I – Спондилодез аутокостью со стабилизацией ТПФ; II – Задняя декомпрессия с фикса-
цией системой DIAM.
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ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДА СТАБИЛЬНОГО ЧРЕСКОСТНОГО ОСТЕОСИНТЕЗА  

АППАРАТОМ ИЛИЗАРОВА ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ДЛИННЫХ ТРУБЧАТЫХ КОСТЕЙ  

В УСЛОВИЯХ ВЫСОКОГОРЬЯ

С.А. Джумабеков, Б.Д. Исаков, А.А. Кубатбеков, А.Е. Ушмаев 

Анализируется зависимость регенеративной активности костной ткани от индивидуальных особенностей 
организма при воздействии факторов окружающей среды. 

Ключевые слова: высокогорье; низкогорье; эксперимент; перелом; остеосинтез; аппарат Илизарова. 

Актуальность.	Проблема кислородного обес- 
печения опорно-двигательного аппарата тесно свя-
зана с развитием патологии данной системы [1–4], 
поэтому изучение структурно-функциональных 
перестроек в костной ткани организма, адаптирую- 
щегося к условиям высокогорья, приобретает не-
маловажное значение. 

В современной ортопедии нет четкого пред-
ставления о течении регенерации костной ткани 
в условиях высокогорья, полностью осталась вне 
поля зрения травматологов проблема применения 
возможностей метода чрескостного остеосинтеза 
при экстремальных ситуациях в горах, что послу-
жило целью данного исследования. 

Материал	 и	 методы исследования.	 Экспе-
рименты проведены на 64 взрослых беспородных 
собаках, которым в 1-е сутки пребывания в услови-

ях высокогорья (пер. Туя-Ашуу, 3200 м над ур. м.) 
воспроизводилась модель перелома голени с нало-
жением аппарата Илизарова. В качестве контроля 
служили собаки с аналогичными переломами, со-
держащиеся в виварии в низкогорье (г. Бишкек, 
780 м над ур. м.). Морфологическое исследование 
процесса заживления костных и мышечных реге-
нератов проводили через каждые 7 суток в течение 
двух месяцев. Методами морфометрии определяли 
численную плотность клеток и сосудов (на 1 мм2  
площади), диаметры сосудов (в мкм), общую 
площадь поперечного сечения (ОППС), относи-
тельные площади тканей регенерата. Все этапы 
обработки препаратов проводили в соответствии  
с принципами количественных методов исследо-
вания гистологических объектов [5]. Статистиче-
ская обработка данных проведена методами Фише-


