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Возможности передних декомпрессивно-стабилизирующих 
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латеральным стенозом поясничного отдела позвоночника
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Цель исследования: сравнить результаты хирургического лечения больных с сочетанием врожденного и 
приобретенного латерального стенозов после задних декомпрессивно-стабилизирующих вмешательств 
с вентральными декомпрессивно-стабилизирующими операциями.
Материалы и методы. Оперировано 82 пациента с комбинированным латеральным стенозом, 
которые разделены на две группы. Пациентам обеих групп выполняли декомпрессивно-стабилизиру-
ющие вмешательства из заднего и переднего доступов соответственно. Результаты оценивали с 
использованием индекса Освестри и ВАШ.
Результаты: полученные результаты были сопоставимы в обеих группах. Отличные и хорошие ре-
зультаты хирургического лечения преобладали во второй группе, где был использован переднебоковой 
забрюшинный доступ. Индекс Освестри в отдаленном периоде составил 46±4,5; 42±5,8 соответственно.
Заключение: применение переднебокового забрюшинного доступа является адекватным методом 
хирургической коррекции латерального стеноза.
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Objective: to compare the therapeutic possibility of the posterior decompressive surgeries (microdiscectomy + 
stabilization) with disc hernial removal using the anterior retroperitoneal approach in patients with combination 
of inherent and obtaining lateral stenosis.
Patients and methods. 82 patients with combined lateral stenosis were divided in two groups. At both groups 
we removed the herniated disc with stabilization using anterior and posterior approaches respectively.
Results. Observed results were comparable at both groups. More excellent and good results were at the second 
group where the anterior approach was used. Index Oswestry at the remote period in these two groups made 
up 46±4,5; 42±5,8 respectively.
Conclusion. The decompressive-stabilizing surgery with anterior interbody fusion is a pathogenetic and technically 
adequate treatment for combined lateral stenosis.
Key words: lateral stenosis, facet-syndrome, herniated disc

Первые работы, показывающие клиническое 
значение стеноза позвоночного канала, появились 
еще в ХIХ веке [цит. по М.В. Михайловскому]. 
В дальнейшем H. Verbiest в 1949 г. описал харак-
терные клинические симптомы стеноза, проведя 
анализ взаимосвязи неврологических нарушений 
с анатомическими изменениями [1]. Появление в 
практике нейрохирургов компьютерной томогра-
фии (КТ) и магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) позволило создать современную классифи-
кацию стенозов. С учетом этиологических фак-
торов были выделены 3 группы стенозов: врож-
денный (идиопатический, ахондропластический, 
остеопетроз), приобретенный (дегенеративный) и 
комбинированный (любое сочетание врожденного 
и приобретенного стенозов) [3]. По мнению 
L. Dai и соавт., наиболее распространенной фор-
мой является комбинированный стеноз с соче-
танием врожденных и приобретенных изменений 
[8]. Врожденный стеноз протекает бессимптомно, 
и только присоединение дегенеративно-дистро-
фических изменений приводит к возникновению 
неврологических нарушений. Распространенность 
поясничного стеноза варьирует в зависимости от 
возрастных групп от 1,7 до 8% [4, 13].

Одной из сложных клинических ситуаций ос-
тается проблема хирургического лечения форами-

нальных грыж межпозвонковых дисков в сочетании 
с костно-хрящевыми разрастаниями суставных от-
ростков на фоне врожденного стеноза позвоноч-
ного канала [5, 12]. Несмотря на огромный арсе-
нал имеющихся на сегодняшний день технологий 
декомпрессии невральных структур позвоночного 
канала, не уточнены вид и объем оперативных 
вмешательств при поясничном стенозе. По мне-
нию одних авторов, следует ограничиваться мало-
инвазивными вмешательствами с максимальным 
сохранением опорного комплекса [2, 7], другие 
предлагают выполнять широкую декомпрессию 
позвоночного канала с обязательной стабилиза-
цией позвоночно-двигательного сегмента [9, 10].

Цель исследования: сравнить результаты хирур-
гического лечения больных с сочетанием врож-
денного и приобретенного латерального стенозов 
после задних декомпрессивно-стабилизирующих 
вмешательств с вентральными декомпрессивно-
стабилизирующими операциями.

Материалы и методы

В нейрохирургическом отделении Кемеровской 
областной клинической больницы, Новокузнецкой 
нейрохирургической клинике и нейрохирургичес-
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ком отделении №2 Новосибирского НИИТО за 
период с января 2008 г. по декабрь 2010 г. опери-
ровано 82 пациента с корешковым болевым синд-
ромом в сочетании с врожденным стенозом пояс-
ничного отдела позвоночника, фораминальными 
грыжами дисков. Сравнивали терапевтическую 
эффективность дорсальных декомпрессивно-ста-
билизирующих вмешательств с вентральными де-
компрессивно-стабилизирующими операциями.

Критерием включения больных в исследова-
ние считали наличие комбинированного сте-
ноза, обусловленного как врожденными (стеноз 
позвоночного канала до 10—12 мм и менее), так 
и приобретенными стенозирующими факторами: 
дискогенными, спондилоартрозными разраста-
ниями, утолщенной желтой связкой.

Критериями исключения считали операции, 
проведенные ранее по поводу грыж межпозвон-
ковых дисков, многоуровневые поражения, на-
личие других врожденных аномалий строения 
позвоночника.

Диагноз основывался на клинико-неврологи-
ческом и инструментальном определении патомор-
фологических субстратов, стенозирующих позво-
ночный канал, имеющихся синдромов, уровня и 
локализации сдавления корешка, наличия врож-
денного стеноза позвоночного канала и сегмен-
тарной нестабильности. Оценку нарушения фун-
кциональной дееспособности у пациентов срав-
ниваемых групп проводили при помощи шкалы 
Освестри. Интенсивность болевого синдрома в но-
ге и поясничном отделе позвоночника проводили 
с помощью визуальной аналоговой шкалы (ВАШ).

Первую группу составили 42 человека (31 жен-
щина и 11 мужчин, средний возраст — 43±5 лет). 
Всем им выполнена микродискэктомия в сочетании 
с фораминотомией и фиксацией позвоночно-дви-
гательного сегмента транспедикулярной системой 
и межтеловым кейджем. На уровне L4-5 опериро-
вано 9 пациентов, на уровне L5-S1 — 33 человека.

У 40 пациентов второй группы применили 
переднюю фораминотомию из переднебоково-
го забрюшинного доступа к поясничному от-
делу позвоночника, выполненную по методике 
А.Г. Епифанцева (описание операции см. ниже). 
Мужчин было 22, женщин 18, средний возраст 
46±3 года. На уровне позвонков L4-5 оперировано 
14 больных, на уровне L5-S1 — 26. Фораминальные 
грыжи межпозвонковых дисков (МПД) выявлены 
у 22 больных, парамедианные с фораминальным 
компонентом — у 28 пациентов.

Основным этапом операции явился переднебо-
ковой забрюшинный доступ, позволяющий широ-
ко открыть передние поверхности тел позвонков 
L3-S1 (наиболее удобные для работы из этого 
доступа уровни). Доступ к телам позвонков L4-S1 
лучше выполнять, применяя поперечные кожные 
разрезы, что косметически значительно выгоднее. 
Подвздошные сосуды на уровнях позвонков L3-L4 
и L4-L5 аккуратно смещали брюшными ретрак-
торами в противоположную сторону, а на уровне 
позвонков L5-S1 подход к телам позвонков про-
ходил в их развилке. Затем корончатой фрезой 
в смежных отделах тел позвонков высверливали 

паз диаметром 20—22 мм. После этого широко 
открывалось переднее эпидуральное простран
ство вместе с уже свободно лежащим грыжевым 
секвестром, который во всех случаях легко отде-
лялся от прилежащей задней продольной связки 
и дурального мешка. В конце операции всегда 
выполняли фораминотомию: с помощью писто-
летных кусачек резецировали задненижний край 
вышележащего тела в латеральных отделах паза — 
при этом автоматически происходит расширение 
передней стенки верхнего этажа корешкового кар-
мана, где непосредственно и проходит корешок 
спинномозгового нерва (рис. 1). Необходимо отме-
тить, что выполнение фораминотомии этим спо-
собом по своей простоте значительно превосходит 
фораминотомию из заднего доступа. На завершаю-
щем этапе операции в сформированный ранее паз 
вкручивали винтовой имплантат из пористого ни-
келид-титана (Ni-Ti), который должен был превос-
ходить диаметр использованной для формирования 
паза корончатой фрезы на 2 мм. Преимуществами 
цилиндрических винтовых имплантатов из порис-
того Ni-Ti являются: удобство в установке, надеж-
ность спондилодеза благодаря большой площади 
соприкосновения участка кость—металл, а также 
широкий обзор эпидурального пространства после 
формирования паза в телах позвонков.

Противопоказаниями к выполнению вентраль-
ных декомпрессивно-стабилизирующих вмеша-

Рис. 1. МРТ больного Е. 41 года. А — до операции, выявле-
на парамедианная грыжа диска L4-5 на широком основании 
с фораминальным компонентом (белые стрелки); б — пос-
ле операции, парамедианная грыжа диска удалена, хорошо 
прослеживается корешковый карман (желтая стрелка), видна 
тень от винтового имплантата из пористого Ni-Ti (красная 
стрелка).
Fig. 1. MRI of patient Е., 41 years old. А – before operation, 
the paramedian broad-based L4-5 diskal hernia with foraminal 
component (white arrows) has been revealed; б – after operation, 
the paramedian diskal hernia is removed, the radicular recess 
(yellow arrow) is clearly seen, the shadow from screw implant 
made from porous Ni-Ti is shown by red arrow.
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тельств считаем миграцию грыжевого секвестра 
более чем на 1/3 высоты тела позвонка, преимущес-
твенное сужение межпозвонкового отверстия из-за 
костно-хрящевых разрастаний суставных отрост-
ков и(или) утолщенной желтой связки, остеопороз. 
К относительным противопоказаниям следует от-
нести случаи ранее перенесенных вмешательств на 
брюшной полости, т.к. отделение брюшины и сме-
щение сосудистого пучка вызывает затруднения.

При задних декомпрессивно-стабилизирующих 
вмешательствах выполняли расширенную интерла-
минэктомию с резекцией суставных отростков для 
полноценной ревизии субдурального пространства 
и корешка спинномозгового нерва. Стабилизацию 
выполняли транспедикулярными фиксирующими 
системами «Pangea», «Horizont». Межтеловую фикса-
цию осуществляли кейджами трансфораминальным 
доступом через треугольник Камбина. У 13 больных 
использовали транскутанную транспедикулярную 
фиксацию с противоположной стороны. Для транс
кутанной транспедикулярной фиксации приме-
няли системы «Viper», «Sextant», «Longitude», для 
межтелового спондилодеза имплантаты из Ni-Ti, 
«Interfix», «Capston», «Concorde».

Результаты и обсуждение

Проблему хирургического лечения латераль-
ного стеноза на поясничном уровне в настоящее 
время нельзя считать решенной. Прежде всего это 
связано с трудностью диагностики — нет прямой 
корреляции между выявленными компримирую-
щими субстратами по данным нейровизуализации 
с клинической картиной. Отсюда возникает воп-
рос выбора метода хирургического лечения — от 
максимально щадящих до выполнения широкой 
декомпрессии, включая метод ламинопластики 
с удалением всех структур, которые могут быть 
причиной компрессии нервно-сосудистых об-
разований позвоночного канала (резекция сус-
тавных отростков, дискэктомия, флавэктомия и 
т.д.). Естественно, что объем такого вмешатель-
ства значительно превышает объем стандартной 
микродискэктомии и требует обязательной стаби-
лизации позвоночно-двигательного сегмента [11]. 
Поэтому все большее распространение получают 
задние декомпрессивно-стабилизирующие опера-
тивные вмешательства, позволяющие уменьшить 
число послеоперационных осложнений. Но с 
увеличением объема вмешательства растет чис-
ло как осложнений, так и последствий [6] самих 
операций: спондилодисциты, несостоятельность 
конструкции, миграция межтеловых кейджей, об-
разование металлогранулем, неврологический де-
фицит, обусловленный травматизацией корешков 
при выполнении трансфораминального доступа и 
установки кейджа (в условиях врожденного сте-
ноза позвоночного канала рабочее пространство 
всегда меньше), а также формирование клиничес-
ки значимого послеоперационного эпидурально-
го фиброза и т.д. [6]. В этой связи мы обратили 
внимание на передние декомпрессивно-стабили-
зирующие вмешательства. Переднебоковой пара-

ректальный забрюшинный доступ не приводит к 
повреждению мышечного корсета, что выгодно 
отличает его даже от современных мини-инва-
зивных методов задней декомпресии. При вы-
сверливании паза, удалении грыжевого секвестра 
и выполнении фораминотомии риск повреждения 
содержимого позвоночного канала минимален 
(дуральный мешок остается защищен задней про-
дольной связкой, а ход корешков спинномозговых 
нервов не совпадает с плоскостью работы инстру-
ментов). Еще одним преимуществом мы считаем 
отсутствие проблемы распознавания анатомичес-
ких структур позвоночного столба и позвоночного 
канала, которые при выраженных дегенеративных 
изменениях могут значительно осложнять ход опе-
ративного вмешательства при задних доступах и 
всегда требуют большого опыта хирурга.

В нашем исследовании корешковый болевой 
синдром по своей интенсивности (7,81±1,3 баллов 
по ВАШ) значительно преобладал над болью в 
спине (3,7±1,7 баллов).

Основным пусковым механизмом возникнове-
ния корешкового компрессионного синдрома яв-
лялись пролапс межпозвонкового диска в сторону 
межпозвонкового отверстия и сдавление спинно-
мозгового нерва, что подтверждалось лучевыми 
методами обследования. Изолированные фора-
минальные грыжи межпозвонковых дисков выяв-
лены лишь у 13 из 82 больных. Спондилоартроз 
по данным МРТ и МсКТ выявлен у 100% боль-
ных. Клинически значимое сужение межпозвон-
кового отверстия, вызванное костно-хрящевыми 
разрастаниями суставных отростков на фоне не-
значительной протрузии межпозвонкового диска, 
выявлено лишь у 4 пациентов. Они были опери-
рованы задним доступом. Чаще встречалось со-
четание нескольких причин компрессии нервных 
структур. Протрузия межпозвонкового диска в 
сочетании с нестабильностью позвоночно-дви-
гательного сегмента выявлена у 12 человек, со 
спондилолистезом — у 6, с грубой гипертрофией 
желтой связки — у 4, сочетание костных разрас-
таний задних отделов тел позвонков, протрузии 
межпозвонкового диска и спондилоартроза — у 
5 пациентов. Наиболее распространенной ситуа-
цией было сочетание грыжи диска со спонди-
лоартрозом, что диагностировано у 62 больных.

В ближайшем послеоперационном периоде 
симптомы сдавления корешка спинномозгового 
нерва (боль, гипестезия и т.п.) уменьшились у 
всех больных. Но мы считаем принципиальным 
положение о том, что боли корешкового характера 
не должно быть в послеоперационном периоде у 
всех больных. Разница в результатах хирургичес-
кого лечения в ближайшем послеоперационном 
периоде в группах невелика. Во второй группе 
больных, оперированных из переднебокового 
забрюшинного доступа, не отмечено ухудшений 
(табл. 1). В первой же группе ухудшение в невро-
логическом статусе в ближайшем послеопераци-
онном периоде в виде нарастания гипестезии в 
соответствующем дерматоме и слабости в стопе 
выявлено у двоих пациентов (задние декомпрес-
сивно-стабилизирующие вмешательства). В обоих 
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случаях выполненное контрольное обследование 
(МРТ и миелография) не показало наличия ком-
примирующих субстратов в позвоночном канале. 
Причиной появления описанного неврологическо-
го дефицита мы считаем неизбежное при задних 
вмешательствах интраоперационное воздействие 
инструмента на корешки спинномозговых не-
рвов. Больным провели консервативное лечение, 
что привело к постепенному улучшению. Индекс 
Освестри в ближайшем послеоперационном пе-
риоде составил 76±6,4 и 78±5,8 соответственно 
по группам. Боль в спине, наоборот, несколько 
преобладала в группе больных, оперированных 
из переднебокового доступа (ВАШ: 2,8±1,6 бал-
лов и 3,6±1,3 соответственно).

Таблица 1 /  Table  1

Распределение больных по исходам оперативного лече-
ния (ближайший послеоперационный период) / Patients’ 
distribution according to surgical treatment outcomes (immediate 
postoperative period)

Результат лечения

Виды операций

Коли
чество 

больных 

задние деком-
прессивно-

стабилизирую-
щие вмеша-

тельства, абс. 
(%)

передние
декомпрес-

сивно-стаби-
лизирующие 
вмешательс-

тва,
абс. (%) 

Отличный 18 (42,9) 21 (52,5) 39 

Хороший 12 (28,) 13 (32,5) 25

Удовлетворительный 7 (16,7) 5 (12,5) 12

Без изменений 3 (7,1) 1 (2,5) 4

Ухудшение 2 (4,7) - 2

Всего больных 42 40 82

В отдаленном послеоперационном периоде че-
рез 6 и более месяцев радикальных изменений 
в результатах лечения не произошло (табл. 2). 
Катамнез прослежен у 72 пациентов. В группе, 
где применили переднебоковой доступ, число па-
циентов с отличными и хорошими результатами 
даже несколько увеличилось (с 85,0 до 89,2%). На 
наш взгляд, это связано, прежде всего, с меньшей 
травматичностью хирургического вмешательства 
(при этом доступе нет повреждения мышечных 
слоев и капсульно-связочного аппарата), а также с 
уменьшением выраженности боли в спине (ВАШ 
в отдаленном периоде: 2,6±1,4 баллов и 2,4±1,4 
соответственно). Последнее объясняется тем, что 
транспедикулярный спондилодез — это первич-
но жесткая фиксация позвоночно-двигательного 
сегмента (ПДС), а после выполнения переднего 
спондилодеза в ПДС, по всей видимости, сохра-
няется микроподвижность, и требуется время от 
3 до 6 мес для формирования костного блока. 
Это никогда не приводило к появлению клини-
ческой картины нестабильности и не оказывало 
влияния на качество жизни. Рецидива кореш-
кового компрессионного синдрома в группах, 
где выполнена стабилизация, не было. Индекс 
Освестри в отдаленном периоде составил 46±4,5; 
42±5,8 соответственно.

Таблица 2 /  Table  2

Распределение больных по исходам оперативного лечения 
(через 6­—12 мес после операции) / Patients’ distribution 
according to surgical treatment outcomes (in 6–12 months 
after operation)

Результат лечения

Виды операций

Коли
чество 

больных 

задние деком-
прессивно-

стабилизирую-
щие вмеша-

тельства, абс. 
(%)

передние
декомпрес-

сивно-стаби-
лизирующие 
вмешательс-

тва,
абс. (%) 

Отличный 13 (37,1) 20 (54,1) 33

Хороший 16 (45,7) 13 (35,1) 29

Удовлетворительный 4 (10,8) 3 (8,1) 7

Без изменений 2 (5,7) 1 (2,7) 3

Ухудшение - -

Всего больных 35 37 72

Примечание:* Для выявления статистически значимого 
различия по признаку «результаты лечения» вычислен 
критерий χ2. Получены следующие результаты: χ2=8,63, число 
степеней свободы равно 8, Р=0,071, то есть выявленные в 
группах различия не являются статистически значимыми, 
но достаточно близки к критическому значению уровня 
значимости. С большой вероятностью можно утверждать, 
что в дальнейшем исследовании при увеличении числа 
анализируемых случаев, значимые различия по признаку 
«результат лечения» будут выявлены.

Осложнения хирургических вмешательств

Одной из важных характеристик хирурги-
ческого доступа являются кровопотеря и время 
его выполнения. Задние доступы давно зареко-
мендовали себя хорошо. Мы также учитывали 
этот фактор. Средний объем кровопотери среди 
514 больных, оперированных по поводу грыж меж-
позвонковых дисков (вне зависимости от наличия 
стеноза позвоночного канала) из переднебокового 
забрюшинного доступа в клиниках г. Кемерово и 
г. Новокузнецка за период 2007—2010 гг., составил 
250±30 мл; среднее время операции — 110±15 мин. 
Эти цифры вполне сопоставимы с показателями 
задних декомпрессивно-стабилизирующих вме-
шательств.

Из осложнений переднебокового доступа сле-
дует отметить тромбоз общей подвздошной вены 
слева — 2 (0,4%) наблюдения, формирование ме-
таллогранулемы с последующим нагноением — 
1 (0,2%) наблюдение, формирование стеноза мо-
четочника рубцовой тканью, потребовавшее уста-
новки стента, — 1 (0,2%) наблюдение, грыжа пере-
дней брюшной стенки — 2 (0,4%) наблюдения.

Применение хирургического мини-ассистента 
«Syn Frame» сводит риск повреждения или тром-
боза общей подвздошной вены практически к 
нулю, т.к. хорошо предохраняет сосуды во время 
операции и не допускает избыточного давления 
на них. Кроме этого, для дополнительной защи-
ты общей подвздошной вены от хирургического 
инструмента, вскрывая фиброзное кольцо, мы 
отворачивали получившуюся створку в сторону 
сосудов и нитью фиксировали к мини-ассистен-
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ту. После выполнения всех манипуляций створку 
укладывали на место, создавая дополнительную 
защиту для сосудов в послеоперационном пери-
оде. Применение антикоагулянтов согласно про-
токолу профилактики тромбоэмболии легочной 
артерии также способствует уменьшению риска 
тромбоза общей подвздошной вены.

Из 4 больных, ранее перенесших вмешательства 
на передней брюшной стенке (3 женщины после 
выполненных радикальных операций на половой 
системе и 1 мужчина после проникающего ноже-
вого ранения брюшной полости), у троих было 
незначительное повреждение брюшины во время 
хирургического доступа. Во всех наблюдениях это 
осложнение обошлось без последствий. При пла-
нировании операции у этой категории больных 
следует предпочесть, на наш взгляд, задние де-
компрессивно-стабилизирующие вмешательства.

Из осложнений задних декомпрессивно-ста-
билизирующих вмешательств следует отметить 
следующие: некорректная установка винтов без 
клинических проявлений — у 2 (4,7%) пациентов, 
поверхностное инфицирование послеоперационной 
раны — у одного (2,3%) больного. Риск и часто-
ту поверхностного и глубокого нагноения после-
операционных ран нам удалось уменьшить после 
внедрения в практику обязательной схемы антибио
тикопрофилактики в предоперационном периоде. 
Парестетическая мералгия наружного кожного нерва 
бедра возникла у 11 (26,1%) пациентов. Для лечения 
мы использовали сосудистую, ноотропную, седа-
тивную терапию с выполнением блокад этого нерва.

У 2 пациентов по данным МРТ выявлены при-
знаки воспаления в мягких тканях в зоне опе-
ративного вмешательства, что не подтвердилось 
клинико-лабораторными данными. Повреждение 
дурального мешка произошло у 3 (7,1%) пациентов. 
Для закрытия дефекта твердой мозговой оболочки 
мы использовали препарат «Тахокомб» либо жиро-
вой лоскут. В этом исследовании мы не наблюдали 
случаев ликвореи или образования ликворных кист.

Таким образом, применение переднебоково-
го забрюшинного доступа является адекватным 
методом хирургической коррекции латерального 
стеноза, обусловленного наличием у больного кос-
тно-хрящевых разрастаний суставных отростков с 
фораминальной грыжей межпозвонкового диска на 
фоне врожденного стеноза позвоночного канала.

Выводы

1. Площадь межпозвонковых отверстий превы-
шает сечение корешков в 2-3 раза, поэтому кли-
ническое значение имеет не врожденный стеноз, а 
приобретенный (патологический) стеноз, особенно 
в сочетании с врожденным. Врожденный стеноз яв-
ляется лишь неблагоприятным фактором, облегча-
ющим сдавление нервно-сосудистых образований 
приобретенным компримирующим фактором.

2. Проведенное исследование свидетельствует 
о возможности применения вентральных декомп-
рессивно-стабилизирующих операций (с передней 
фораминотомией) при фораминальных грыжах 

дисков, сочетающихся с деформацией межпоз-
вонкового отверстия спондилоартрозными и(или) 
спондилезными разрастаниями задних отделов 
тел позвонков, т.е. в случаях выявленного преиму-
щественно переднего сдавления нервных структур 
позвоночного канала.

3. При комбинированных латеральных стенозах 
задние декомпрессивно-стабилизирующие вмеша-
тельства показаны в случаях выпавших грыж меж-
позвонковых дисков, при необходимости резекции 
больших костно-хрящевых разрастаний суставных 
отростков, утолщенной желтой связки, либо фор-
мирования у больного циркулярного стеноза.
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