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Цель исследования – анализ эффективности полуригидной транскутанной транспедикулярной фиксации при лечении дегенера-
тивных заболеваний поясничного отдела позвоночника.
Материалы и методы. Минимально инвазивная полуригидная фиксация с применением полиэфирэфиркетоновой стержневой 
системы без межтелового спондилодеза выполнена у 24 пациентов (4 (17 %) мужчины, 20 (83 %) женщин), средний возраст 
46,3 ± 8,4 (от 32 до 63 лет). Средняя продолжительность наблюдения составила 15 мес. Критерии включения в исследование: 
боль в поясничном отделе позвоночника при нагрузке, оценка в 5 баллов по критериям нестабильности А. А. White и М. М. Panjabi, 
дегенерация диска по классификации C. Pfirrmann II–IV степени. Контрольный осмотр проведен в 6 и 12 мес.
Результаты. В послеоперационном периоде у большинства пациентов произошел полный или значительный регресс болевого син-
дрома (в среднем с 6,3 до 1,8 балла по визуально-аналоговой шкале). Индекс Освестри снизился с 64/66 [64; 68] до операции до 33/34 
[32; 36] через 6 мес (p <0,001) и 18/17 [16; 18] через 12 мес (p <0,001). До операции высота диска оперированного позвоночно-двига-
тельного сегмента составляла 0,96 см, через 1 год снизилась до 0,91 см. Диапазон ротационных движений в оперированном сегмен-
те во всех случаях не превысил 6°.
Заключение. Транскутанная транспедикулярная полуригидная фиксация с использованием полиэфирэфиркетоновой стержневой 
системы у пациентов с хронической болью в поясничном отделе позвоночника при нагрузке обеспечивает достижение хороших 
и отличных клинических результатов по шкале I. Macnab в 83,4 % случаев. В течение 12 мес сохраняется минимальный объем 
движений на оперированном сегменте без признаков продолжения процесса дегенерации смежных межпозвонковых дисков.

Ключевые слова: дегенеративные заболевания поясничного отдела позвоночника, полуригидная фиксация, боль в поясничном от-
деле позвоночника при нагрузке, стержневые системы, полиэфирэфиркетон
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Semi-rigid minimally invasive transpedicular fixation in the treatment of degenerative diseases of the lumbar spine
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The study objective is to analyze the effectiveness of the use of minimal invasive polyetheretherketone (PEEK) rod systems in the treatment 
of lumbar spine degenerative diseases.
Materials and methods. The minimal invasive semi-rigid stabilization using PEEK rod systems was performed in 24 patients (4 (17 %) 
male and 20 (83 %) female) patients (mean age 46.3 ± 8.4, ranging from 32 to 63). The average follow-up duration was 15 months. Inclusion 
criteria: mechanical low back pain, White–Panjabi instability: 5 points, degenerative changes of the disc by C. Pfirrmann scale: II–IV grade. 
Follow-up at the 6 and 12 months postoperatively.
Results. In the postoperative period, the majority of patients had a complete or significant regression of pain (on average, from 6.3 to 1.8 
points on the visual analog scale). The Oswestry disability index decreased from 64/66 [64; 68] to 33/34 [32; 36] in 6 months (p <0.001) 
and 18/17 [16; 18] in 12 months (p <0.001). Before surgery, the height of the operated disk was 0.96 cm, after 1 year decreased to 0.91 cm. 
Range of rotary motion in the operated segment in all cases did not exceed 6°.
Conclusion. The PEEK rod fixation in patients with mechanical low back pain provides good and excellent clinical results on the I. Macnab 
scale in 83.4 % of cases. Within 12 months, the minimal volume of movements on the operated segment remains, without signs of continued 
degeneration of adjacent intervertebral discs.
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ВВедение
Нестабильность позвоночно-двигательного сег-

мента (ПДС) считается возможным патофизиологиче-
ским механизмом возникновения болей в поясничном 
отделе позвоночника [1]. A. A. White и M. M. Panjabi 
определили нестабильность ПДС как неспособность 
позвоночника сохранять нормальное положение и за-
щищать нервные элементы, которые находятся внутри 
позвоночного канала и межпозвонковых отверстий, 
от деформации, компрессии или структурных повре-
ждений при воздействии физиологических нагрузок 
[2]. E. C. Benzel в последующем разграничил понятия 
механической и функциональной нестабильности 
ПДС [3]. К типичным примерам механической неста-
бильности относят дегенеративный, истмический 
и ятрогенный спондилолистез, а функциональной не-
стабильности – клинически проявляющиеся дегене-
ративные изменения позвоночника.

Высокая распространенность дегенеративно-ди-
строфических заболеваний позвоночника (до 70 % 
всех случаев патологии позвоночника [4]) обусловли-
вает медико-социальную и экономическую значи-
мость проблемы их лечения. Несмотря на множество 
публикаций, некоторые вопросы остаются спорными 
и требуют окончательного решения.

Основной метод хирургического лечения неста-
бильности ПДС – имплантация ригидных фиксирую-
щих систем. Частота их применения с каждым годом 
возрастает, и многоцентровые исследования подтвер-
ждают эффективность этого метода [5]. Одним из клю-
чевых проявлений спондилодеза при этом становится 
уменьшение гибкости на уровне фиксации, что при-
водит к перераспределению нагрузки и ускорению 
дегенерации смежных уровней [6–9]. Однако в ряде 
случаев клинические исходы спондилодеза значитель-
но хуже рентгенологических [8]. В 40 % случаев имев-
шиеся клинические симптомы сохраняются, а дегене-
ративные изменения прогрессируют с развитием 
новой симптоматики, что требует проведения ревизи-
онных операций [10]. В зарубежной литературе ис-
пользуется понятие синдрома поражения смежного 
сегмента (adjacent segment degeneration) [8]. По неко-
торым данным, в течение 10 лет после операции этот 
синдром выявляется у 10–44 % пациентов, из которых 
у 20 % возникает необходимость повторной операции. 
Как правило, поражается вышележащий ПДС [11, 12].

Для устранения или минимизации этих осложне-
ний метода ригидной фиксации были предложены 
полуригидные конструкции [13]. В 1991 г. H. Graf 

предложил первую систему фиксации на основе 
транспедикулярных винтов и нейлоновых стяжек [14]. 
Хотя в настоящее время данная методика имеет исто-
рический интерес, H. Graf стал пионером в области 
разработки систем полуригидной фиксации, заложив 
основные принципы конструкции динамических фик-
сирующих систем.

В доступной медицинской литературе отсутствует 
четкое определение динамических и полуригидных 
систем. По определению Управления США по сани-
тарному надзору за качеством пищевых продуктов 
и медикаментов (Food and Drug Administration), систе-
ма транспедикулярной фиксации, сохраняющая объем 
движений в оперированном ПДС, считается полури-
гидной [15]. Полуригидная фиксация основана на при-
менении упругих материалов и направлена на перера-
спределение нагрузок, ограничение патологической 
подвижности в ПДС при сохранении движения без его 
жесткой фиксации, что замедляет продолженную де-
генерацию оперированного и смежных ПДС [14].

В последующем появилось большое количество 
разнообразных полуригидных фиксирующих систем, 
несмотря на наличие недостатков (травматичный ме-
тод установки, снижение жесткости имплантатов) 
[16–19]. Показания к установке систем полуригидной 
фиксации неоднократно обсуждались и пересматри-
вались [18, 20–22].

В настоящее время не существует единого подхода 
и четких показаний к применению полуригидных 
фиксирующих систем, что обусловливает актуальность 
нашего исследования.

Цель исследования – изучить результаты изолиро-
ванного применения полуригидной минимально ин-
вазивной транспедикулярной фиксации при дегенера-
тивно-дистрофических заболеваниях поясничного 
отдела позвоночника.

материалы и методы
В нейрохирургическом отделении № 2 Феде-

рального центра нейрохирургии (Новосибирск) 
за 2014–2016 гг. прооперированы 24 пациента по 
поводу хронической боли в поясничном отделе позво-
ночника, возникающей при движении (mechanical 
low back pain) [23]. Американское общество по из-
учению боли (American Pain Society) определяет 
этот болевой синдром как постоянную боль в спи-
не, проявляющуюся при минимальной физической 
нагрузке на фоне консервативной терапии в тече-
ние 6 нед [24].

Key words: lumbar spine degenerative diseases, semi-rigid stabilization, mechanical low back pain, rod systems, polyetheretherk-
etone, PEEK

For citation: Bulatov А. V., Rzayev D. А., Klimov V. S., Evsyukov А. V. Semi-rigid minimally invasive transpedicular fixation in the treat-
ment of degenerative diseases of the lumbar spine. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 2018;20(3):19–30.
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Среди пациентов было 4 (17 %) мужчины и 20 (83 %) 
женщин. Средний возраст составил 46,3 ± 8,4 года 
(от 32 до 63 лет).

Критерии включения в исследование: хрониче-
ский болевой синдром в поясничном отделе позвоноч-
ника, возникающий при движении, оценка в 5 баллов 
по критериям нестабильности A. A. White и M. M. Pan-
jabi [2], дегенеративные изменения межпозвонкового 
диска II–IV степени по C. Pfirrmann [25].

Критерии исключения из исследования: оценка 
в 6 и более баллов по критериям нестабильности 
A.A. White и M.М. Panjabi, индекс массы тела >40 кг/м2, 
остеопороз (Т-критерий менее –2,5), деформации по-
звоночника, инфекционно-воспалительные процессы, 
декомпенсация сопутствующих заболеваний, злокаче-
ственные новообразования.

Хирургическое вмешательство у 12 (50 %) пациен-
тов выполнено по поводу превышения объема ротаци-
онных движений ПДС в сагиттальной плоскости, 
у 8 (33,3 %) пациентов – по поводу трансляции тела 
позвонка не более 4,5 мм с полной редукцией при 
разгибании на функциональных рентгенограммах; 
у 4 (16,7 %) пациентов – по поводу хронической боли 
в поясничном отделе позвоночника при нагрузке по-
сле микродискэктомии. В 3 (12,5 %) из 24 случаев 
операция проведена по причине прогрессирования 
дегенеративно-дистрофического заболевания позво-
ночника на смежном с фиксированным уровне (син-
дрома поражения смежного сегмента). Ранее у этих 
пациентов была осуществлена транспедикулярная 
и межтеловая фиксация ПДС L

5
–S

1
 из заднебокового 

доступа.
У 4 (17 %) пациентов выполнено оперативное вме-

шательство на уровне ПДС L
3
–L

4
, у 15 (62 %) – L

4
–L

5
, 

у 5 (21 %) – L
5
–S

1
. Из них двухуровневая фиксация в 3 

(12,5 %) случаях выполнена на уровне ПДС L
3
–L

4
–L

5
, 

в 4 (16,7 %) – на уровне L
4
–L

5
–S

1
.

Во всех случаях была выполнена минимально ин-
вазивная транспедикулярная полуригидная фиксация 
с использованием стержневой полиэфирэфиркетоно-
вой (polyetheretherketone, PEEK) системы без межте-
лового спондилодеза (технология non-fusion).

До операции проводили клинико-неврологическое 
обследование, рентгенографию поясничного отдела 
позвоночника в стандартных проекциях с функ цио-
нальными пробами, мультиспиральную компьютер-
ную томографию (МСКТ) поясничного отдела позво-
ночника, магнитно-резонансную томографию (МРТ). 
Качество жизни оценивали по индексу инвалидизации 
Освестри (Oswestry disability index) [26]. Интенсивность 
болевого синдрома (в спине и ноге) пациенты оцени-
вали по визуально-аналоговой шкале (ВАШ). Исходы 
лечения оценивали по шкале I. Macnab [27].

Рентгенографию поясничного отдела позвоночни-
ка в стандартных проекциях проводили для оценки 
высоты диска по методу K. Т. Kim и соавт. [28] (рис. 1).

Рентгенографию с функциональными пробами 
(в крайних положениях сгибания и разгибания) выпол-
няли для определения объема движений ПДС. Оцени-
вали диапазон ротационных движений (range of motion) 
в сагиттальной плоскости по методу J. R. Cobb [29]. 
Величину смещения позвонков измеряли по методике, 
описанной A. A. White и M. M. Panjabi [2] (рис. 2).

МСКТ с интратекальным введением контрастного 
вещества (10 мл омнипака 300) с последующей 3D-ре-
конструкцией проводили для оценки степени сдавле-
ния нервных структур позвоночного канала и стадии 
артроза дугоотростчатых суставов по классификации 
M. Pathria и соавт. [30].

МРТ выполняли для оценки степени дегенера-
тивных изменений межпозвонкового диска по класси-
фикации С. Pfirrmann [25] и реактивных изменений 

Рис. 1. Измерение высоты межпозвонкового диска

Fig. 1. Measuring the intervertebral disc height

Рис. 2. Измерение величины смещения позвонков при функциональной 
рентгенографии

Fig. 2. Measuring vertebral displacement using functional radiography
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в субхондральных отделах тел позвонков по классифи-
кации M. T. Modic [31].

Фиксировали продолжительность операции и объем 
кровопотери. Комплексную оценку результатов лече-
ния осуществляли после операции, через 6 и 12 мес, 
сопоставляя значения показателей с дооперационным 
уровнем.

Числовые данные в статье представлены в виде 
среднего и медианы (M/Ме), нижнего и верхнего квар-
тилей ([25 %; 75 %]) или среднего и стандартного от-
клонения (M ± σ). Проверка гипотезы о нормальности 
распределения величины производилась с помощью 
критерия Шапиро–Уилка. Для сравнения зависимых 
выборок применяли двусторонний двухвыборочный 
t-критерий и критерий Уилкоксона. При иллюстрации 
результатов использовали диаграммы типа «ящик 
с усами», где представлены медиана, интерквартиль-
ный размах, наибольшее и наименьшее значения, 
находящиеся в пределах расстояния полуторного зна-
чения интерквартильного размаха, и выбросы. Уровень 
статистической значимости в исследовании принима-
ли равным 0,05.

результаты
Средняя продолжительность оперативного вмеша-

тельства составила 89 ± 29 мин, объем кровопотери – 
97,7/100 [50; 100] мл. Не наблюдалось нарастания не-
врологического дефицита и осложнений в области 
хирургического вмешательства. При послеоперацион-
ной контрольной рентгенографии и МСКТ признаков 
интраканальной мальпозиции элементов транспеди-
кулярной системы не выявлено. Латеральная мальпо-
зиция транспедикулярного винта I степени (по G. Rao 
и соавт. [32]) без клинических проявлений обнаружена 
в 3 случаях (3,75 %). Длительность пребывания в ста-
ционаре варьировала от 2 до 5 дней и в среднем соста-
вила 4 дня.

В послеоперационном периоде у большинства 
пациентов (19 из 24) полный или значительный регресс 
болевого синдрома произошел в течение 1-й недели, 
чаще уже на следующий день после операции. В эти 
сроки ведущими были жалобы на умеренные боли 
в области послеоперационных ран. В раннем после-
операционном периоде оценивали только интенсив-
ность болевого синдрома. Послеоперационные значе-
ния ВАШ были значительно ниже дооперационных 
(p < 0,001), при этом положительная динамика на-
блюдалась и по истечении 12 мес после вмешательст-
ва (p < 0,001) (табл. 1).

Средняя высота оперированного диска, измерен-
ная по методу K. Т. Kim и соавт., до операции состави-
ла 0,94/0,96 [0,86; 1,1] см. В период наблюдения высо-
та вышележащего диска у всех пациентов сохранилась 
или незначительно уменьшилась (табл. 2).

На рис. 3 отражено изменение высоты вышележа-
щего, оперированного и нижележащих дисков: 

Таблица 1. Динамика интенсивности болевого синдрома по визуаль-
но-аналоговой шкале до и после операции, через 6 и 12 мес

Table 1. Evaluation of pain intensity using a visual analog scale before and 
after surgery, 6 and 12 months postoperatively

Срок оценки 
Time of evaluation

Оценка боли 
по визуально- аналоговой шкале, 

баллы, M/Me [25 %; 75 %] 
Visual analog scale evaluation, 

M/Me [25 %; 75 %] 

До операции 
Before surgery

6,3/6,5 [6; 7,1] 

После операции 
After surgery

2,5/3 [2; 3] 

Через 6 мес 
6 months postoperatively

2,2/2 [1,75; 2,25] 

Через 12 мес 
12 months postoperatively

1,8/2 [2; 2] 

Таблица 2. Высота дисков, оцененная в динамике по методу K. Т. Kim 
и соавт., см, M/Me [25 %; 75 %]

Table 2. Disc height evaluated in dynamics using the method developed 
by K. T. Kim et al., cm, M/Me [25 %; 75 %]

Диск 
Disc

До 
операции 

Before 
surgery

Через 6 мес 
6 months 

postoperatively

Через 12 мес 
12 months 

 post operatively

Вышележащий 
Upper

1,01/1,03
[0,85; 1,12] 

0,98/1
[0,85; 1,09] 

0,97/1
[0,84; 1,07] 

Оперированный 
Operated

0,94/0,96
[0,86; 1,1] 

0,93/0,91
[0,79; 1,09] 

0,9/0,91
[0,79; 1,02] 

Нижележащий 
Lower

0,79/0,63
[0,48; 1,12] 

0,78/0,65
[0,48; 1,1] 

0,75/0,63
[0,48; 1,03] 

Рис. 3. Сравнительная оценка изменений высоты вышележащего, опе-
рированного и нижележащего дисков за 12 мес

Fig. 3. Comparison of changes in the height of the upper, operated, and lower 
discs after 12 months

  

 

И
зм

ен
ен

ие
 в

ы
со

ты
 д

ис
ка

, м
м

 / 
Ch

an
ge

 o
f t

he
 d

is
c 

he
ig

ht
, m

m

Вышележащий 
диск / Upper disc

Оперированный 
диск /  

Operated disc

Нижележащий  
диск / Lower disc

2,0

1,5

1,0

0,5

0,0

–0,5

–1,0



23

3’
 2

01
8

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 20  Volume 20 

Russian Journal of Neurosurgery
Оригинальная работа

сравнивалось изменение высоты вышележащего 
и оперированного (p = 0,37), нижележащего и опери-
рованного дисков (p = 0,7). Операция не оказала су-
щественного влияния на скорость уменьшения высо-
ты оперированного диска.

Диапазон ротационных движений в оперирован-
ном ПДС во всех случаях не превысил 6°, с учетом 
того, что физиологический объем движений в разных 

ПДС неодинаков. Выявлено сокращение объема дви-
жений в оперированном ПДС через 6 мес после опе-
рации – на 16,3/15,2 [13,9; 17,5] (p <0,001), через 
12 мес – на 0,7/0,4 [0,1; 1,3] (p <0,001) (рис. 4–6).

При выполнении полуригидной транспедикуляр-
ной фиксации в поясничном отделе позвоночника 
сагиттальная подвижность в оперированном ПДС 
сохранилась через 12 мес наблюдения, статистически 

Рис. 4. Диапазон ротационных движений в сагиттальной плоскости на уровне L
3
–L

4
. ПДС – позвоночно-двигательный сегмент

Fig. 4. Range of rotational motion in the sagittal plane at the L
3
–L

4
 level. VMS – vertebral motor segment

Рис. 5. Диапазон ротационных движений в сагиттальной плоскости на уровне L
4
–L

5
. ПДС – позвоночно-двигательный сегмент

Fig. 5. Range of rotational motion in the sagittal plane at the L
4
–L

5
 level. VMS – vertebral motor segment
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значимого изменения объема движений на смежных 
поясничных уровнях не выявлено.

До оперативного вмешательства артроз дугоотрост-
чатых суставов разной стадии выраженности наблюдал-
ся во всех случаях: II стадии – в 22 случаях на уров-
не оперированного и смежных ПДС, III стадии – 
в 9 случаях (в сочетании с реактивными изменениями 
тел позвонков I и II типа по классификации M. T. Mo-
dic); артроз I стадии не выявлен. При проведении 
контрольного МСКТ через 12 мес обнаружены более 
грубые дегенеративные изменения дугоотростчатых 
суставов. В 14 случаях проявления артроза суставов 
II стадии остались на прежнем уровне, в 4 случаях 
артроз дугоотростчатых суставов прогрессировал до 
III стадии. Артроз суставов III стадии после оператив-
ного лечения выявлен в 10 случаях, у 3 пациентов 
III стадия артроза дугоотростчатых суставов перешла 
в IV стадию.

При исследовании дегенерации диска на доопера-
ционном этапе на клинически значимом уровне в 17 
(70,8 %) случаях обнаружены протрузии дисков (раз-
мером от 2,5 до 5,0 мм) без компрессии корешков 
спинного мозга. На контрольном МРТ признаков 
формирования грыж дисков и прогрессирования про-
трузий дисков не выявлено.

Дегенеративные изменения межпозвонкового ди-
ска оперированного ПДС соответствовали II степени 
по классификации С. Pfirrmann в 4 случаях, III степе-
ни – в 16 случаях, IV степени – в 4 случаях (после ра-
нее перенесенной микродискэктомии).

При контрольной МРТ через 12 мес на уровне 
вмешательства у 4 пациентов с II степенью продолже-

ния дегенерации не наблюдалось. Из 16 пациентов 
с III степенью до операции у 14 осталась III степень 
и у 2 наблюдалась IV степень; в 4 случаях до оператив-
ного лечения выявляли IV степень, после ранее пере-
несенной операции выявлена V степень. На ниже- 
и вышележащих уровнях усугубления дегенеративных 
изменений не наблюдалось.

По данным МРТ оценивали реактивные измене-
ния в субхондральных отделах тел позвонков по клас-
сификации M. Т. Modic. До операции изменения I типа 
выявлены у 7 пациентов, II типа – у 2. В смежных ПДС 
реактивных изменений в субхондральных отделах тел 
позвонков не обнаружено. При контрольной МРТ 
через 12 мес у всех этих пациентов обнаружен склероз 
губчатого вещества тел позвонков – изменения III типа 
по М. Т. Modic.

Большинство пациентов (20 (83,4 %)) через 1 мес 
после операции вернулись к активному образу жизни, 
включая занятия любительским спортом и дальние 
поездки на автомобиле. Однако у 4 пациентов прогрес-
сирование артроза дугоотростчатых суставов (III ста-
дия) клинически проявлялось рефлекторным болевым 
синдромом: патологическая импульсация в 3 случаях 
выявлена в оперированном ПДС и в 1 случае – в вы-
шележащем. Для купирования клинических проявле-
ний артроза дугоотростчатых суставов была проведена 
радиочастотная денервация на клинически значимых 
уровнях поясничного отдела позвоночника через 6 мес 
после операции. Клинические проявления рефлектор-
ного болевого синдрома купированы.

Индекс Освестри снизился с 64/66 [64; 68] до опе-
рации до 33/34 [32; 36] через 6 мес (p <0,001) и 18/17 

Рис. 6. Диапазон ротационных движений в сагиттальной плоскости на уровне L
5
–S

1
. ПДС – позвоночно-двигательный сегмент

Fig. 6. Range of rotational motion in the sagittal plane at the L
5
–S

1
 level. VMS – vertebral motor segment
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[16; 18] через 12 мес (p <0,001), т. е. зарегистрировано 
статистически значимое улучшение качества жизни 
в течение всего срока наблюдения.

При оценке исходов оперативного лечения по шка-
ле I. Macnab результаты расценены как отличные 
и хорошие у 20 пациентов (83,4 %), как неудовлетво-
рительные – у 4 (16,6 %). У этих пациентов наблюдал-
ся фармакорезистентный стойкий нейропатический 
болевой синдром, связанный с резидуальными явле-
ниями компрессии корешков спинного мозга в пояс-
ничном отделе позвоночника и возникший после ра-
нее проведенной микродискэктомии. При этом 
болевой синдром в поясничном отделе позвоночника 
после установки полуригидной фиксирующей стер-
жневой РЕЕК-системы полностью регрессировал. 
В 2 случаях проведена имплантация постоянного 
электрода для эпидуральной стимуляции, которая 
дала положительный клинический эффект.

клинический пример
Пациентка П., 45 лет, поступила с жалобами 

на боль в поясничном отделе позвоночника, появляющу-
юся при минимальной физической нагрузке. На амбула-
торном этапе проводилось консервативное лечение 
в течение 10 нед, без эффекта. В анамнезе: микродиск-
эктомия на уровне ПДС L

5
–S

1
 4 года назад.

При обследовании выявлено, что ведущим клиниче-
ским синдромом является хронический вертебральный 
болевой синдром. По ВАШ интенсивность боли в спине 
оценена в 7 баллов. Индекс Освестри – 48.

При рентгенографии поясничного отдела позво-
ночника с функциональными пробами установлено: 
объем движений в ПДС L

4
–L

5
 составляет 26°; транс-

ляция тела позвонка L
4 

– 4,5 мм; оценка нестабиль-
ности по критериям A. A. White и M. M. Panjabi – 
5 баллов (рис. 7).

При МРТ поясничного отдела позвоночника выявле-
но, что дегенерация диска соответствует II степени 
по С. Pfirrmann; стеноз позвоночного канала по С. Schi-
zas: A степень; протрузии дисков ПДС L

4
–L

5
, L

5
–S

1
 

(рис. 8).
Выполнена транскутанная транспедикулярная по-

луригидная стабилизация ПДС L
4
–L

5
 с использованием 

PEEK-системы.
Вмешательство длилось 105 мин. Объем кровопоте-

ри составил 50 мл.
После операции болевой вертебральный синдром рег-

рессировал. Интенсивность боли в спине снизилась до 
3 баллов по ВАШ. По данным контрольной МСКТ пояс-
ничного отдела позвоночника, металлоконструкция 
установлена корректно, мальпозиции винтов не выявле-
но (рис. 9).

Рис. 8. Магнитно-резонансная томография поясничного отдела позво-
ночника

Fig. 8. Magnetic resonance image of the lumbar spine

Рис. 7. Рентгенография поясничного отдела позвоночника во время функциональных проб

Fig. 7. Radiography of the lumbar spine during functional tests

0,91 см / 0.91 cm

5,37°

9,38°

6,34°

17,22°

5,72°

2,16°

0,97 см / 0.97 cm

0,69 см / 0.69 cm
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Рис. 9. Мультиспиральная компьютерная томография поясничного 
отдела позвоночника после оперативного лечения

Fig. 9. Multislice computed tomography scan of the lumbar spine after surgery

Рис. 10. Рентгенография поясничного отдела позвоночника во время функциональных проб через 12 мес после оперативного лечения

Fig. 10. Radiography of the lumbar spine during functional tests 12 months postoperatively

Через 12 мес пациентка отметила регресс болевого 
синдрома в спине до 2 баллов по ВАШ. Индекс Освестри 
уменьшился до 12 баллов. Нестабильность по критериям 
A. A. White и M. M. Panjabi при рентгенографии пояснич-
ного отдела позвоночника с функциональными пробами 
через 12 мес оценена в 0 баллов (рис. 10).

При контрольной МРТ через 12 мес не выявлено про-
долженной дегенерации дисков оперированного и смеж-
ных ПДС (рис. 11).

По критериям I. Macnab через 6 и 12 мес клинический 
исход оценен как отличный.

обсуждение
По данным некоторых исследователей [16, 17, 

19–22, 33], применение полуригидных систем при опе-
рациях на поясничном отделе позвоночника направ-
лено на сохранение минимального объема движений, 
что способствует замедлению процесса дегенерации 

Сгибание / Flexion Разгибание / Extension

0,74°

4,74°

7,25°

6,68°

5,94°

10,34°

0,69 см / 0.69 cm

0,90 см / 0.90 cm

0,96 см / 0.96 cm
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Рис. 11. Магнитно-резонансная томография поясничного отдела по-
звоночника через 12 мес после оперативного лечения

Fig. 11. Magnetic resonance image of the lumbar spine 12 months 
postoperatively

в скомпрометированном ПДС, обеспечивает более 
щадящее перераспределение нагрузок.

Динамичность системы заключается не в воссозда-
нии полного физиологического объема движений, 
а в сохранении максимально приближенного к физи-
ологическому распределения нагрузок в фиксирован-
ных ПДС [16].

Лабораторные исследования показали, что PEEK-
имплантаты имеют оптимальное сочетание износо-
стойкости и биосовместимости [18, 34]. Серия биоме-
ханических исследований in vitro продемонстрировала 
эффективность использования стержней из PEEK 
для устранения избыточной подвижности ПДС; одна-
ко при истинной нестабильности методом выбора 
следует считать ригидную фиксацию [35]. В литерату-
ре описаны единичные случаи изолированного при-
менения PEEK-систем [20].

Клинический результат, полученный нами при 
применении полуригидной фиксирующей стержневой 
РЕЕК-системы, сопоставим с таковым при примене-
нии наиболее распространенной полуригидной систе-
мы на основе полимерного шнура (Dynesys). В нашем 
исследовании мы зарегистрировали статистически 
значимое уменьшение интенсивности болевого син-
дрома в спине по ВАШ с 6,3 до 1,8 балла. Похожие 
результаты были получены в многоцентровом иссле-
довании T. М. Stoll и соавт. с участием 83 пациентов, 
у которых после изолированного применения Dynesys 
интенсивность боли по ВАШ уменьшилась с 6,9 до 
2,4 балла [21].

Достоинствами транскутанной транспедикулярной 
системы считаются меньшая степень травмирования 
мягких тканей, низкая интенсивность раневой боли 
и возможность ранней активизации пациентов. Основ-
ной недостаток «классических» транспедикулярных 
систем – открытый способ их установки. Выполнение 
операций требует скелетирования задних анатомиче-
ских структур позвоночника на 1 сегмент выше и ниже 

фиксируемого уровня, при этом существенно увели-
чивается площадь хирургического доступа. Подобное 
вмешательство неизбежно приводит к денервации 
параспинальной мускулатуры и может сопровождать-
ся повышенной кровопотерей и инфекционными 
осложнениями вследствие вынужденной тракции мяг-
ких тканей ранорасширителями, что, в свою очередь, 
отрицательно сказывается на объеме кровопотери, 
длительности оперативного вмешательства, количест-
ве осложнений и сроках пребывания в стационаре [36]. 
Стержневая система PEEK устанавливается по мало-
инвазивной технологии, которая не требует большой 
площади скелетирования и длительной двусторонней 
тракции большого массива параспинальных мягких 
тканей ранорасширителями, а следовательно, мини-
мально травмирует их [22, 36].

Полученные нами результаты следует рассматри-
вать в 2 аспектах: в аспекте влияния PEEK-системы 
на оперированный ПДС и в аспекте ее влияния на 
смежные ПДС. Применение стержневых РЕЕК-им-
плантатов уменьшило сегментарный угол оперирован-
ного ПДС с 21,9° до 2,6°. Похожие результаты получили 
R. K. Ponnappan и соавт., которые доказали, что при-
менение полуригидной РЕЕК-системы без выполнения 
межтелового спондилодеза может значительно умень-
шить сегментарный угол движения в дестабилизиро-
ванном ПДС – в среднем с 18,49° до 2,09° [37]. По данным 
литературы, использование полуригидной стержневой 
РЕЕК-системы эффективно ограничивает диапазон 
ротационных движений. В исследовании T. А. Jahng 
также было установлено, что при использовании по-
луригидной системы сохраняются минимальные дви-
жения в оперированном ПДС [18]. Несомненно, су-
ществующие полуригидные системы имеют различный 
дизайн и различные эластичные модули. Однако не-
которые авторы отметили, что фиксация модулями 
с низкой степенью жесткости заметно влияет на сег-
ментарный угол оперированного ПДС [1, 20]. Таким 
образом, стержни РЕЕК-системы уменьшают сегмен-
тарный угол in vivo, сохраняя минимальный объем 
движений и ограничивая патологическую подвиж-
ность. J. M. Toth и соавт. утверждают, что данные сис-
темы могут эффективно применяться без спондилоде-
за [35].

В оперированных ПДС высота диска увеличилась 
непосредственно после операции, но постепенно 
уменьшилась и через 12 мес стала ниже дооперацион-
ной. До операции высота диска оперированного ПДС 
составляла 0,96 см, через 1 год снизилась до 0,91 см. 
J. Cienciala и соавт. провели ретроспективное исследо-
вание с участием 102 пациентов, у которых была при-
менена полуригидная система на основе полимерного 
шнура, и обнаружили, что снижение высоты диска 
в переднем ПДС достигло 0,3 см, но без клинически 
значимых проявлений [38]. Авторы пришли к выводу, 
что после применения полуригидной системы реже 
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выявляются признаки прогрессирования дегенератив-
ных изменений оперированного диска [14].

Z. Li и соавт. [19] и L. Fu и соавт. [17] сообщили 
соответственно о 57 и 36 пациентах, прооперирован-
ных с использованием технологии non-fusion, у кото-
рых после операции высота диска сохранялась на до-
операционном уровне. Однако в работе Z. Li высота 
диска оперированного ПДС через 2 года наблюдения 
уменьшилась на 11 %, тогда как в исследовании L. Fu 
уменьшение произошло всего на 8 %, что соответст-
вует данным нашего исследования. При этом выявлен-
ные на дооперационном этапе изменения I и II типов 
по классификации М. Т. Modic в отдаленном послео-
перационном периоде перешли в склероз губчатого 
вещества тел позвонков, соответствующий III типу по 
классификации М. Т. Modic (как естественный исход 
асептического воспалительного процесса вследствие 
уменьшения объема движения и снижения аксиальной 
нагрузки). Таким образом, имплантация полуригидной 
системы ограничивает патологическую подвижность 
в нестабильном ПДС, и этого минимального ограни-
чения достаточно для естественного исхода процесса, 
протекающего при воспалительных изменениях губ-
чатого вещества тел смежных позвонков.

КТ c 3D-реконструкцией не выявила никаких по-
вреждений РЕЕК-стержня у прооперированных паци-
ентов. На настоящий момент в литературе также нет 
сообщений о поломках РЕЕК-стержней [39, 40]. В на-
шем исследовании резорбции костной ткани вокруг 
винтов не было ни в одном случае.

При анализе изменений в дугоотростчатых суста-
вах установлена следующая закономерность: чем более 
грубыми были дегенеративные изменения до опера-
тивного вмешательства, тем хуже рентгенологический 
и клинический эффект в послеоперационном периоде. 
Дегенеративные изменения по C. Pfirrmann не подчи-
нялись подобной закономерности. W. Huang и соавт. 

пришли к выводу, что после применения полуригид-
ной системы реже наблюдаются признаки прогресси-
рования дегенеративных изменений диска [20].

При имплантации транскутанной полуригидной 
PEEK-системы преимуществами стали уменьшение 
продолжительности операции (89 ± 29 мин) и объема 
кровопотери (97,7 мл). По данным С. В. Колесова и со-
авт., при применении полуригидной фиксации нити-
ноловыми стержнями, устанавливаемыми через от-
крытый доступ, операция длилась 156 ± 15 мин, 
а объем кровопотери составил 200 ± 50 мл [16]. Индекс 
Освестри при использовании нитиноловых стержней 
снижается с 55,4 до 22,9 [16], в нашем исследовании – 
с 63,9 до 17,5. Таким образом, использование транску-
танной полуригидной PEEK-системы сопровождается 
минимальной кровопотерей и уменьшением болевого 
синдрома, что приводит к сокращению сроков стаци-
онарного лечения.

ВыВоды
Применение транскутанной транспедикулярной 

полуригидной PEEK-фиксации у пациентов с хрони-
ческой болью в поясничном отделе позвоночника при 
нагрузке обеспечило хорошие и отличные клиниче-
ские результаты по шкале I. Macnab в 83,4 % случаев.

В течение 12 мес сохраняется минимальный объем 
движений в оперированном ПДС без признаков про-
должения дегенерации смежных межпозвонковых 
дисков.

У пациентов с выраженными изменениями дуго-
отростчатых суставов (спондилоартрозом III–IV ста-
дии по классификации M. Pathria) применение полу-
ригидной PEEK-системы нецелесообразно.

Требуется проведение дальнейшего исследования 
для оценки среднесрочных и отдаленных результатов 
лечения пациентов с изолированным применением 
полуригидных PEEK-систем.
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