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Цель исследования – оценить эффективность интерламинарной декомпрессии в лечении дегенеративного стеноза позвоночно-
го канала (СПК) на поясничном уровне.
Материалы и методы. Проведено проспективное исследование с участием 100 пациентов с дегенеративным СПК на поясничном 
уровне. Все пациенты перенесли интерламинарную декомпрессию содержимого позвоночного канала на симптомной стороне. 
Критерием эффективности хирургического лечения было уменьшение интенсивности боли, оцененной по визуально-аналоговой 
шкале и по опроснику Освестри через 1 и 2 года после операции. У пациентов с неудовлетворительными результатами определя-
ли причину неэффективности операции и выявляли факторы риска рецидива СПК.
Результаты. Через 1 год после операции результат был удовлетворительным у 71 из 100 пациентов, через 2 года после опера-
ции – у 67. Причинами неудовлетворительных результатов и рецидивов болевого синдрома у 33 пациентов оказались: рецидив 
СПК – у 9, появление грыжи диска на уровне операции – у 2, развитие фасеточного синдрома – у 4, развитие клинической не-
стабильности – у 4, появление боли в противоположной ноге (боли не было до операции) – у 3, развитие отсроченной радикуло-
патии – у 2, декомпенсация сопутствующих заболеваний – у 9 (коксартроза – у 4, гонартроза – у 3, хронической ишемии ниж-
них конечностей – у 2). При определении факторов риска рецидивов СПК удалось установить их статистически значимую 
взаимосвязь только с наличием спондилолистеза.
Заключение. Интерламинарная декомпрессия – эффективный хирургический метод лечения пациентов с дегенеративным СПК 
на поясничном уровне. Наличие спондилолистеза является фактором риска неэффективности данной операции.
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The study objective is to assess the effectiveness of interlaminar decompression in patients with degenerative lumbar stenosis.
Materials and methods. A prospective study was conducted among 100 patients with degenerative lumbar stenosis. All patients were 
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 operated, interlaminar decompression of the symptomatic side was made. Outcomes were assessed by using a visual analogue scale and 
 Oswestry questionnaire 1 and 2 years after surgery. Among patients with an unsatisfactory result, the cause of the unsatisfactory outcome 
was studied.
Results. One year after surgery a satisfactory result was noted in 71 patients, and 2 years after surgery a satisfactory result was noted in 67 pa-
tients. The following causes of unsatisfactory outcome were found in 33 patients: 9 – spinal canal restenosis, 2 – herniated disc at the op-
eration level, 4 – the facet syndrome, 4 – development of clinical instability, 3 – pain in the opposite leg (there was no pain before the op-
eration), 2 – development of delayed radiculopathy, 9 – decompensation of concomitant diseases (4 – coxarthrosis, 3 – gonarthrosis, 
2 – chronic ischemia of the lower extremities). Among the risk factors for restenosis, statistically significant relationship was found only with 
the presence of spondylolisthesis.
Conclusion. Interlaminar decompression is an effective surgical option in patients with degenerative lumbar stenosis. The presence of spon-
dylolisthesis is a risk factor for the inefficiency of this operation.
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введение
Дегенеративный стеноз позвоночного канала 

(СПК) – это его сужение вследствие дегенеративных 
и гипертрофических изменений элементов, образую-
щих его стенки. Сужение канала приводит к компрессии 
корешков спинномозговых нервов, причем степень 
компрессии определяет клиническую картину. Стеноз 
может быть асимптомным или симптомным. В данной 
статье рассматривается только симптомный СПК 
на поясничном уровне.

Общая частота симптомного СПК в популяции 
составляет приблизительно 5 % [1]. Учитывая, что дан-
ная патология характерна для пациентов зрелого и по-
жилого возраста, можно прогнозировать рост распро-
страненности этой патологии в связи с общей 
тенденцией к старению населения.

При отсутствии постоянного неврологического де-
фицита и наличии в клинической картине только боле-
вого синдрома и функциональных нарушений (нейро-
генной перемежающейся хромоты) на 1-м этапе проводят 
консервативное лечение. В случае неэффективности 
консервативного лечения пациенту предлагают хирур-
гическую декомпрессию зоны СПК. Операция обес-
печивает быстрое избавление от выраженной боли 
в 70–90 % случаев [2, 3]. После операции пациенту необ-
ходимо поддерживать физическую активность, продол-
жать укреплять мышечный корсет позвоночника. Так, 
в нескольких рандомизированных исследованиях 
 доказано, что активная реабилитация, лечебная физ-
культура после декомпрессивных операций улучшают 
результаты хирургического лечения, уменьшают вы-
раженность боли в поясничной области и в ноге, поло-
жительно влияют на общий функциональный статус [4].

данные научной литературы 
об эффективноСти 
декоМПреССивных оПераций
Согласно результатам наиболее крупных рандоми-

зированных исследований, в долгосрочной перспек-

тиве у больных с СПК на поясничном уровне без спон-
дилолистеза положительные результаты сохраняются 
только в течение 3–4 лет после операции [5, 6]. Через 
4–6 лет после операции исходы одинаковы у больных, 
которых не оперировали, и у больных, которых опери-
ровали. Этот факт объясняется постепенным регрес-
сом клинических симптомов у больных, получавших 
консервативное лечение. Однако здесь необходимо 
отметить несколько обстоятельств. Первое: готов ли 
пациент терпеть боль в течение нескольких лет? Вто-
рое: у части пациентов регресс корешковой боли на-
ступает после атрофии корешка, т. е. на фоне развития 
пареза и гипестезии. Третье: каждый врач-вертебролог 
в своей практике встречал пациентов без клиническо-
го улучшения на фоне многолетнего консервативного 
лечения. Это пациенты с факторами риска сохранения 
симптомов [7].

В рандомизированном исследовании SPORT (Spine 
Patient Outcomes Research Trial, 2010) J. Weinstein и со-
авт. установили, что хирургическое лечение больных 
с СПК на фоне дегенеративного спондилолистеза 
эффективно и в долгосрочной перспективе [8]. У па-
циентов, которых оперировали, исходы были статисти-
чески значимо лучшими в ходе всего периода наблюде-
ния (4 года), чем у пациентов, которых не оперировали. 
При дегенеративном СПК именно пациенты с сопут-
ствующим спондилолистезом и нейрогенной хромотой 
имеют самый неблагоприятный прогноз, если не про-
водить хирургическое лечение. По данным S. Matsunaga 
и соавт. (2000), в долгосрочной перспективе более чем 
у 80 % таких пациентов симптомы СПК прогрессиру-
ют [9].

Хирургическое лечение СПК на поясничном уровне 
подразумевает резекцию гипертрофированных струк-
тур канала с полным освобождением сдавленных ко-
решков спинномозговых нервов. При наличии клини-
ческой и / или механической нестабильности на уровне 
СПК декомпрессию дополняют фиксацией. Ранее, 
до внедрения микрохирургического инструментария, 
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декомпрессию зоны СПК обычно проводили путем 
ламинэктомии с повреждением дугоотростчатых су-
ставов. У 12–50 % пациентов после этого вмешатель-
ства в отсроченном периоде развивалась нестабиль-
ность позвоночно-двигательного сегмента на уровне 
операции, что требовало повторного вмешательства 
с целью его стабилизации [10–12]. Была даже введена 
самостоятельная нозологическая единица «постламин-
эктомический синдром». Ситуация радикально улуч-
шилась после внедрения микрохирургического ин-
струментария, в первую очередь пистолетных кусачек 
и высокооборотных боров. Стала возможна полноцен-
ная декомпрессия зоны СПК без повреждения функ-
ции дугоотростчатых суставов и с сохранением опоро-
способности позвоночного столба. Возникло много 
микрохирургических декомпрессивных методик: 
 фасетсохраняющая ламинэктомия, интерламинарная 
декомпрессия с сохранением межостистой связки, ин-
терламинарная декомпрессия с резекцией межостистой 
связки, интерламинарная двусторонняя декомпрессия 
с применением двустороннего доступа, интерламинар-
ная двусторонняя декомпрессия с применением одно-
стороннего доступа, ламинопластика, сплит-остеотомия. 
Разработаны непрямые методы декомпрессии, вклю-
чающие установку межостистого имплантата и ис-
пользование эндоскопии. Постоянно проводятся ис-
следования, в том числе рандомизированные, с целью 
сравнения эффективности разных методик декомпрес-
сии.

В настоящее время интерламинарная декомпрес-
сия – самое распространенное изолированное микро-
хирургическое вмешательство у пациентов с дегене-
ративным СПК на поясничном уровне. Операция 
заключается в аркотомии, резекции гипертрофиро-
ванной желтой связки, резекции гипертрофированных 
медиальных отделов дугоотростчатых суставов, ревизии 
корешка / корешков, их выделении из рубцов и спаек. 
Правильно выполненная, данная операция по деком-
прессивному эффекту близка к ламинэктомии (при 
отсутствии спондилолистеза) [13]. Далее мы приводим 
данные об эффективности интерламинарной деком-
прессии, полученные в наиболее крупных исследова-
ниях.

Интерламинарная декомпрессия позволяет полно-
стью освободить невральные структуры как при одно-
стороннем, так и при двустороннем поражении (цен-
тральном стенозе, двустороннем латеральном стенозе). 
При двусторонних поражениях оптимальным в насто-
ящее время считается проведение двусторонней де-
компрессии с применением одностороннего доступа. 
Для данной операции необходим микроскоп и опера-
ционный стол, который вместе с фиксированным 
пациентом можно наклонить в сторону от хирурга. 
В таком положении после резекции основания остис-
того отростка хирургу полностью открываются и цент-
ральный, и противоположный латеральный отделы 

позвоночного канала. Хирург может осуществить 
контралатеральную декомпрессию изнутри кнаружи, 
полностью освобождая корешок от устья до межпо-
звонкового отверстия. Такой односторонний доступ 
по сравнению с двусторонним позволяет выполнить 
двустороннюю декомпрессию быстрее, а главное – 
не требует скелетирования мышц на противоположной 
стороне, сохраняя стабильность сегмента [14].

Результатом микрохирургического вмешательства 
при дегенеративном СПК на поясничном уровне долж-
но быть восстановление формы позвоночного канала 
и освобождение корешков спинномозговых нервов. При 
получении этого результата вне зависимости от мето-
дики декомпрессии следует ожидать примерно одинако-
вого регресса корешковой симптоматики. E. Hermansen 
и соавт. (2017) сравнивали результаты применения 
разных методик микрохирургической декомпрессии 
у больных с дегенеративным СПК на поясничном 
уровне. У пациентов 1-й группы (n = 103) выполнили 
фасетсохраняющую ламинэктомию, у пациентов 2-й 
группы (n = 966) – двустороннюю интерламинарную 
декомпрессию, у пациентов 3-й группы (n = 462) – 
одностороннюю декомпрессию с контралатеральной 
декомпрессией. Группы до операции были сопоста-
вимы по характеристикам пациентов, интенсивности 
болевого синдрома в поясничной области, в ноге, 
степени ограничения повседневной деятельности (ин-
дексу Освестри (Oswestry Disability Index)). Результаты 
сравнивали через 3 и 12 мес после операции. Оказа-
лось, что результаты всех групп не различались: через 
12 мес интенсивность боли в ноге снизилась в среднем 
на 3,2 балла по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), 
в поясничной области – в среднем на 3,0 балла, индекс 
Освестри – на 17 % [15].

G. M. Overdevest и соавт. (2015) выполнили обзор 
10 рандомизированных исследований, сравнивающих 
фасетсохраняющую ламинэктомию с различными ме-
тодиками декомпрессии: с интерламинарной двусто-
ронней декомпрессией с применением двустороннего 
или одностороннего доступа, со сплит-остеотомией. 
Эффективность различных методик оказалась сопо-
ставимой, функциональный эффект и интенсивность 
боли в ноге статистически значимо не различались у па-
циентов, которых оперировали разными методами [16].

H.F. den Boogert и соавт. (2015) сравнили результа-
ты двусторонней межламинарной декомпрессии с ис-
пользованием унилатерального (1-я группа, n = 149) 
и билатерального (2-я группа, n = 86) доступа. Сбор 
катамнеза продолжался в среднем 3 мес. Значимое 
уменьшение выраженности боли в поясничной обла-
сти отметили 75 % больных 1-й группы и 74,8 % боль-
ных 2-й группы, боли в ноге – 85,4 и 73,1 % соответ-
ственно [17].

C. Ang и соавт. (2015) оценили эффективность 2 де-
компрессивных методик у больных с дегенеративным 
СПК на поясничном уровне. Открытую интерламинарную 
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декомпрессию провели у 36 пациентов, эндоскопиче-
скую декомпрессию через тубус – у 95. Через 6 мес 
результаты были лучше у больных, перенесших эндо-
скопическую декомпрессию, однако через 24 мес час-
тота благоприятных исходов в группах была одинаковой 
[18]. Метаанализ 3 рандомизированных исследований 
также продемонстрировал преимущество эндоскопи-
ческой декомпрессии в ближайшем послеоперацион-
ном периоде, но отдаленные результаты оказались 
сопоставимыми при применении разных методик [19].

H. Mayer и F. Heider (2016) сообщают об эффектив-
ности интерламинарной декомпрессии у больных 
с многоуровневым поясничным СПК. Авторы выпол-
няли декомпрессию по типу «слалома». Доступ к раз-
ным уровням осуществляли с разных сторон: напри-
мер, к 1-му уровню – справа, к следующему – слева, 
затем опять справа и т. д. При этом для доступа к ка-
ждому уровню проводили отдельный кожный разрез 
длиной 1,5–2,0 см. Выбор такого подхода авторы 
объясняли возможностью более щадящей ретракции 
паравертебральных мышц по сравнению с таковой 
при одностороннем многоуровневом подходе. Краевая 
резекция дугоотростчатых суставов, выполняемая 
на разных уровнях с разных сторон, также, по мнению 
авторов, более оптимальна при многоуровневом вме-
шательстве. Данную методику авторы использовали 
у 202 пациентов, и во всех случаях преобладала кореш-
ковая симптоматика. Данные предоперационного 
обследования для исключения нестабильности авторы 
не привели. Индекс Освестри уменьшился на 20 % 
через 6 и 12 мес после операции, интенсивность боли 
в ноге – на 1,9 и 2,2 балла по ВАШ через 6 и 12 мес 
соответственно, интенсивность боли в поясничной 
области – на 2,6 и 3,2 балла [20].

Распространенная операция при дегенеративном 
СПК на поясничном уровне – интерламинарная де-
компрессия, дополненная межостистой фиксацией. 
S. Schmidt и соавт. (2018) провели рандомизированное 
исследование с участием 230 больных со стенозом. 
При функциональной рентгенографии у пациентов 
был исключен спондилолистез и механическая неста-
бильность пораженного сегмента. У всех пациентов 
выполнили интерламинарную декомпрессию, которую 
у 115 (50 %) пациентов дополнили интерламинар-
ной стабилизацией с применением имплантата Coflex. 
Результаты оценивали через 2 года. Выявлено, что до-
полнение интерламинарной декомпрессии интерла-
минарной стабилизацией не влияет на оценку интен-
сивности боли по ВАШ ни в ноге, ни в поясничной 
области, на выраженность симптомов по Цюрихскому 
опроснику хромоты, не уменьшает индекс Освестри. 
Однако после интерламинарной стабилизации более 
значительно увеличилось время безостановочной 
ходьбы по сравнению с дооперационным уровнем – 
в 5 раз у больных с имплантатом и только в 2 раза 
у больных без него [21]. В аналогичном, но нерандо-

мизированном исследовании A. Richter и соавт. (2010) 
были получены такие же результаты [22].

Состояние сагиттального баланса у больных с де-
генеративным СПК на поясничном уровне оказывает 
большое влияние на исход хирургического лечения 
[23]. Так, по данным S. Bayerl и соавт. (2017), сущест-
вуют пациенты, у которых интерламинарная деком-
прессия без коррекции баланса может привести к появ-
лению выраженной боли в поясничной области, – это 
пациенты c небольшим углом наклона таза, выражен-
ным лордозом в сегментах S

1
–L

4
, обычным кифозом 

в грудном отделе, но включающим в себя сегменты 
Th

12
–L

2
 [24]. Интересно, что те же самые авторы в сво-

ем предыдущем исследовании (2015) установили, что 
больным с дегенеративным СПК на поясничном уров-
не с любой степенью нарушения сагиттального балан-
са достаточно проведения только интерламинарной 
декомпрессии, если у них нет механической неста-
бильности позвоночного сегмента (выявляемой при 
функциональной рентгенографии) [25].

Спорным остается вопрос об эффективности изо-
лированной микрохирургической декомпрессии без 
стабилизации в случае сочетания СПК со спондило-
листезом. Подразумевается стабильный спондилоли-
стез не более чем I степени. С одной стороны, такое 
пособие может спровоцировать нестабильность сег-
мента, привести к увеличению смещения и рецидиву 
СПК. В научной литературе мы нашли ряд исследова-
ний, подтверждающих это [26, 27], а кроме того, мы 
имеем отрицательный опыт проведения подобных 
операций у больных с СПК и спондилолистезом. 
 Однако появляется все больше исследований, подтвер-
ждающих безопасность и эффективность декомпрес-
сии без стабилизации при сочетании СПК со спондило-
листезом. Анатомические характеристики оперируемого 
сегмента могут определять прогноз хирургического 
лечения при данной операции. По данным C. Blumen-
thal и соавт. (2013), факторы риска неблагоприятного 
исхода – высота диска >6,5 мм, угол дугоотростчатых 
суставов >50°, величина смещения >1,25 мм при функ-
циональной рентгенографии [28]. Однако T. Sugiura 
и соавт. (2018) считают определяющими факторами 
риска прогрессирования спондилолистеза угол накло-
на дужки и угол сегмента при флексии, а высоту диска 
и величину смещения при функциональной рентгено-
графии не признают важными [29].

P. Försth и соавт. (2016) провели рандомизирован-
ное исследование с участием пациентов с дегенератив-
ным СПК на поясничном уровне. В 1-ю группу были 
включены пациенты без спондилолистеза, во 2-ю груп-
пу – пациенты со спондилолистезом (средняя величи-
на смещения 7 мм). Функциональную рентгенографию 
не проводили. В зависимости от типа операции боль-
ных распределили по подгруппам. У пациентов под-
групп 1A (n = 44) и 2A (n = 67) выполняли декомпрес-
сию в сочетании со стабилизацией, а у пациентов 
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подгрупп 1B (n = 51) и 2B (n = 66) – только изолиро-
ванную декомпрессию. Результаты оценивали через 
2 года. Установлено, что исходы во всех подгруппах 
статистически значимо не различались. Так, индекс 
Освестри в среднем уменьшился в подгруппе 1A на 14 %, 
в подгруппе 1B – на 14 %, в подгруппе 2A – на 16 %, 
в подгруппе 2B – на 20 %. Оценка интенсивности боли 
в поясничной области в среднем уменьшилась в под-
группе 1A на 2 балла, в подгруппе 1B – на 1,6 балла, 
в подгруппе 2A – на 3 балла, в подгруппе 2B – на 4 балла. 
Оценка интенсивности боли в ноге в среднем снизи-
лась в подгруппе 1A на 3 балла, в подгруппе 1B – 
на 3 балла, в подгруппе 2A – на 3 балла, в подгруппе 
2B – на 3,6 балла. Вызывает удивление тот факт, что 
у больных со спондилолистезом изолированная деком-
прессия оказалась даже немного более эффективной, 
чем декомпрессия в сочетании с фиксацией [30].

K. Sasai и соавт. (2008) также наблюдали 48 па-
циентов с дегенеративным СПК, которые перенесли 
двустороннюю интерламинарную декомпрессию с при-
менением одностороннего доступа без стабилизации. 
У 23 пациентов СПК сочетался со спондилолистезом. 
Результаты оценивали через 2 года. Исходы у паци-
ентов со спондилолистезом и без него статистически 
значимо не различались: в среднем интенсивность 
боли в поясничной области уменьшилась на 2 балла 
(по 6-балльной шкале), индекс Освестри – в среднем 
на 9 %. У больных со спондилолистезом авторы до-
полнительно проанализировали данные функцио-
нальной рентгенографии до и после операции. После 
операции в нейтральном положении величина сме-
щения в среднем увеличилась на 2 %, в динамиче-
ском – на 1 % [31].

M. K. Ilik и соавт. (2017) представили результаты 
двусторонней декомпрессии с применением односто-
роннего доступа без стабилизации у 41 пациента стар-
ше 75 лет. У всех пациентов дегенеративный СПК на 
поясничном уровне сочетался со спондилолистезом. 
Смещение позвонков относительно друг друга в сред-
нем составляло 18 % и не нарастало по данным функ-
циональной рентгенографии. Результаты оценивали 
через 2 года после операции. Оценка интенсивности 
боли в ноге по ВАШ в среднем уменьшилась на 4 бал-
ла, в поясничной области – на 2,3 балла, индекс Осве-
стри – в среднем на 13 %. Ни одному пациенту не по-
требовалась повторная операция [32].

H. Inose и соавт. (2018) проанализировали исходы 
хирургического лечения больных с СПК в сочетании 
со спондилолистезом. Исследование было рандоми-
зированным; пациенты были распределены по 3 груп-
пам: в 1-й группе (n = 29) выполняли только интер-
ламинарную декомпрессию, во 2-й группе (n = 31) 
декомпрессию дополняли жесткой фиксацией, а в 3-й 
группе (n = 25) – динамической фиксацией (с помо-
щью поли пропиленовой ленты Graf). В каждой груп-
пе у 40 % па циентов отмечена механическая неста-

бильность (при величине смещения позвонков друг 
относительно друга >4 мм по данным функциональ-
ной рентгенографии). Катамнез анализировали через 
1 год и через 5 лет. Симптомы оценивали по ВАШ 
и шкале Японской ас социации ортопедов (Japanese 
Orthopedic Association Score). Через 1 год и через 5 лет 
результаты значимо не различались между больными 
разных групп. У 26 % пациентов 1-й и 2-й групп от-
мечено прогрессирование спондилолистеза, которое 
не коррелировало с пред операционной механической 
нестабильностью, а также не требовало повторного 
вмешательства [33].

H. S. Chang и соавт. (2014) оценили результаты 
би латеральной интерламинарной декомпрессии с при-
менением унилатерального доступа у 165 пациентов 
с дегенеративным СПК на поясничном уровне. 
У 59 больных СПК сочетался со спондилолистезом. 
Стабилизацию не проводили. Сбор катамнеза про-
должался 60 мес. Исходы у больных со спондило-
листезом и у больных без спондилолистеза были 
одинаковыми. Прогрессирование спондилолистеза 
наблюдалось только у 2 боль ных, у которых он имел-
ся до операции, а также выявлено 2 новых случая 
спондилолистеза [34].

По данным M. Kato и соавт. (2017), билатеральная 
интерламинарная декомпрессия с применением уни-
латерального доступа эффективна как при изолиро-
ванном дегенеративном СПК, так и при СПК в со-
четании со спондилолистезом и сколиозом. Авторы 
отмечают, что при сочетании дегенеративного СПК 
со сколиозом факторами риска неэффективности опе-
рации выступают латеральный спондилолистез и ско-
лиотический угол >3° в сегменте L

4
–L

5
 [35].

Таким образом, данные научной литературы о воз-
можности проведения изолированной интерламинар-
ной декомпрессии при дегенеративном СПК со спон-
дилолистезом противоречивы. Ряд авторов указывает 
на риск нарастания листеза и рецидива СПК после 
операции, но другие авторы опровергают это утвер-
ждение, опираясь на результаты своих исследований. 
Противоречивые сведения получены и о регрессе боли 
в поясничной области после декомпрессии без стаби-
лизации, опять же, в первую очередь, у пациентов 
с СПК на фоне спондилолистеза. Некоторые исследо-
ватели приводят сведения о более значимом регрессе 
боли в поясничной области при дополнении деком-
прессивного пособия стабилизацией как у пациентов 
со спондилолистезом, так и без него [36–38]. Однако 
другие исследователи доказывают, что дополнение 
декомпрессивного пособия стабилизацией при деге-
неративном СПК (со спондилолистезом или без него) 
не влияет на интенсивность боли в поясничной обла-
сти [39].

Целью нашего исследования стала оценка эффек-
тивности интерламинарной декомпрессии в лечении 
дегенеративного СПК на поясничном уровне.
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Материалы и Методы
Под нашим наблюдением находились 100 больных 

(34 мужчины, 66 женщин, средний возраст – 65,8 года) 
с дегенеративным СПК на поясничном уровне. Иссле-
дование было проспективным. Критерий включения 
в исследование – наличие симптомного СПК (сопро-
вождающегося корешковыми симптомами, нейроген-
ной перемежающейся хромотой), подтвержденного 
при магнитно-резонансной томографии. У 28 пациен-
тов был спондилолистез I степени; у них была исклю-
чена механическая нестабильность при проведении 
функциональной рентгенографии в положении стоя. 
Критериями исключения были выявленные при про-
ведении нейровизуализации любые патологические 
изменения позвоночника, не носящие дегенеративно-
дистрофического характера, а также любые сопутству-
ющие заболевания, ограничивающие способность 
к ходьбе или вызывающие боли в конечностях. Все 
пациенты прошли курс консервативного лечения дли-
тельностью не менее 1 мес, которое оказалось неэф-
фективным, в связи с чем была назначена операция. 
У всех пациентов выполнили интерламинарную де-
компрессию с симптомной стороны (в случае двусто-
ронней симптоматики – с обеих сторон).

Проводили клинико-неврологический осмотр всех 
пациентов с оценкой выраженности болевого синдро-
ма в поясничной области и в ноге по ВАШ до опера-
ции и через 1 и 2 года после нее. Оценивали степень 
ограничения повседневной деятельности по опросни-
ку Освестри [40] до операции и через 1 и 2 года после 
операции. Удовлетворительным результатом лечения 
считали снижение интенсивности боли до 1–2 баллов 
по ВАШ и снижение индекса Освестри более чем на 20 %. 
У пациентов с неудовлетворительным результатом опре-
деляли его причины и факторы риска рецидива СПК.

Статистическая обработка данных выполнена с ис-
пользованием пакетов прикладных программ Statistica 
10 и SAS JMP 11. Для описания количественных пока-
зателей использовались среднее значение и стандарт-
ное отклонение (M ± SD). Выполнен анализ статисти-
ческой значимости с использованием критерия χ2, 
выявляли факторы риска осложнений и неудовлетво-
рительного исхода. Различия считали статистически 
значимыми при уровне вероятности ошибки 0,05.

результаты и обСуждение
Средняя оценка выраженности болевого синдрома 

в динамике представлена на рис. 1–5. Через 1 год по-
сле операции из 100 больных результат был удовлетво-
рительным у 71 пациента, а через 2 года после опера-
ции – у 67.

У 33 больных результат операции расценен как 
неудовлетворительный в связи с рецидивом болевого 
синдрома. Все эти пациенты были дополнительно 
обследованы. Установлены следующие причины реци-
дива боли: у 9 больных – рецидив СПК, у 2 – появле-

Рис. 1. Интенсивность боли в поясничной области в покое у пациентов 
с дегенеративным стенозом позвоночного канала на поясничном уровне 
(оценка по визуально-аналоговой шкале) (n = 100)

Fig. 1. Lumbar pain intensity at rest in patients with degenerative lumbar 
stenosis (assessed using the visual analogue scale) (n = 100)

Рис. 2. Интенсивность боли в ноге в покое у пациентов с дегенератив-
ным стенозом позвоночного канала на поясничном уровне (оценка по ви-
зуально-аналоговой шкале) (n = 100)

Fig. 2. Leg pain intensity at rest in patients with degenerative lumbar stenosis 
(assessed using the visual analogue scale) (n = 100)

Рис. 3. Интенсивность боли в поясничной области при ходьбе у паци-
ентов с дегенеративным стенозом позвоночного канала на поясничном 
уровне (оценка по визуально-аналоговой шкале) (n = 100)

Fig. 3. Lumbar pain intensity when walking in patients with degenerative 
lumbar stenosis (assessed using the visual analogue scale) (n = 100)
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ние грыжи диска на уровне операции, у 4 – развитие 
фасеточного синдрома, у 4 – появление клинической 
нестабильности, у 3 – возникновение боли в противо-
положной ноге (до операции боли не было), у 2 – от-
сроченное развитие радикулопатии, у 9 – декомпен-
сация сопутствующих заболеваний (у 4 – коксартроза, 
у 3 – гонартроза, у 2 – хронической ишемии нижних 
конечностей). У 7 пациентов проведена повторная 
операция (у 1 – с грыжей диска, у 6 – с рецидивом 
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СПК), во всех случаях через 12 мес после повторного 
вмешательства наблюдался хороший результат. Свод-
ные данные всех пациентов с неудовлетворительным 
результатом 1-й операции представлены в таблице. При 
анализе факторов риска развития осложнений удалось 
установить статистически значимую взаимосвязь толь-
ко между рецидивом СПК и наличием спондилолисте-
за до 1-й операции. Из 9 пациентов с рецидивом СПК 
у 8 до операции был спондилолистез. Наличие спонди-
лолистеза повышало риск рецидива СПК до 32,1 %.

Таким образом, в нашем исследовании почти 
у 70 % больных с дегенеративным СПК на пояснич-
ном уровне зарегистрирован удовлетворительный 
исход через 2 года после интерламинарной декомпрес-
сии. Фактором риска неудовлетворительного исхода 
было наличие спондилолистеза, что противоречит дан-
ным некоторых зарубежных исследований.

Рецидив СПК у 8 из 9 пациентов был связан с про-
грессированием спондилолистеза. Из этих 8 пациентов 
у 4 отмечено развитие механической нестабильности 
(нарастание смещения более чем на 3 мм по данным 
функциональной рентгенографии). В связи с выра-
женным болевым синдромом у 6 больных проведена 
повторная операция со стабилизацией, после которой 
болевой синдром у всех пациентов регрессировал; че-

рез 1 год, по данным катамнеза, удовлетворительный 
эффект сохранялся.

У 4 пациентов с фасеточным синдромом боль ре-
грессировала после выполнения блокад корешков 
спинномозговых нервов с глюкокортикоидом (на уров-
не операции и на смежных уровнях), через 1 год после 
блокады больные периодически отмечали появление 
слабой боли, не влиявшей на качество жизни.

Клиническая нестабильность на уровне операции 
выявлена у 4 пациентов, у которых была боль в пояс-
ничной области, усиливавшаяся в положении сидя 
и стоя и не купируемая блокадами. Из этих 4 пациен-
тов спондилолистез был только у 1 (такой же выражен-
ности, что и до операции). От предложенной стабили-
зации все пациенты отказались.

У 3 пациентов появилась корешковая боль в про-
тивоположной ноге, чего до операции не наблюдалось. 
У всех этих пациентов имелся стеноз противополож-
ного латерального кармана по данным предопераци-
онной магнитно-резонансной томографии, но ввиду 
отсутствия корешковой симптоматики декомпрессию 
на противоположной стороне не проводили. Впервые 
развившийся болевой синдром был менее выражен-
ным, чем боль в противоположной конечности до опе-
рации, поэтому от 2-й операции пациенты отказались. 
Один пациент сообщил нам, что боль в противополож-
ной ноге ранее периодически его беспокоила, но пол-
ностью исчезла за год до первичного обращения к нам. 
Поскольку число пациентов с подобным осложнением 
незначительно, необходимость превентивной деком-
прессии на противоположной асимптомной стороне 
остается спорной. Вероятно, если в анамнезе у паци-
ента были эпизоды боли на фоне сужения латерального 
кармана, целесообразна его превентивная декомпрес-
сия в сочетании с декомпрессией симптомной стороны.

Вызывает интерес рецидив корешковой симптома-
тики через несколько месяцев после операции у 2 па-
циентов. При послеоперационной магнитно-резо-
нансной томографии отмечена удовлетворительная 
декомпрессия позвоночного канала, вследствие чего 
мы сделали вывод, что причиной рецидива стал эпи-
дуральный фиброз. Эти пациенты рассматриваются 
как кандидаты на имплантацию системы эпидураль-
ной нейростимуляции.

Несмотря на отсутствие до операции клинических 
признаков сопутствующих заболеваний, способных вы-
зывать боль в нижней конечности, в послеоперацион-
ном периоде эти заболевания (коксартроз, гонартроз, 
хроническая ишемия нижних конечностей) прояви-
лись почти у 10 % пациентов. Несмотря на регресс 
корешковой симптоматики, обострение данных сопут-
ствующих заболеваний ограничивало способность 
к ходьбе, ухудшало качество жизни пациентов. В даль-
нейшем лечением данных пациентов занимались 
смежные специалисты, и большинству пациентов 
на значено плановое хирургическое лечение.

Рис. 4. Интенсивность боли в ноге при ходьбе у пациентов с дегенера-
тивным стенозом позвоночного канала на поясничном уровне (оценка 
по визуально-аналоговой шкале) (n = 100)

Fig. 4. Leg pain intensity when walking in patients with degenerative lumbar 
stenosis (assessed using the visual analogue scale) (n = 100)

Рис. 5. Динамика качества жизни у пациентов с дегенеративным сте-
нозом позвоночного канала на поясничном уровне (оценка с помощью 
опросника Освестри) (n = 100)

Fig. 5. Dynamics of quality of life of patients with degenerative lumbar stenosis 
(assessed using the Oswestry questionnaire) (n = 100)
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Характеристика пациентов с неудовлетворительными результатами хирургического лечения дегенеративного стеноза позвоночного канала 
на поясничном уровне (n = 33)

Characteristics of patients with unsatisfactory surgery results of degenerative lumbar stenosis (n = 33)

Причина болевого 
синдрома 
Pain cause

Число паци-
ентов, абс. 

Number  
of patients, abs.

Средний срок от опера-
ции до рецидива болево-

го синдрома, мес 
Average time from surgery  

to pain relapse, mth

Диагностические данные 
Diagnostic data

Рецидив стеноза 
 позвоночного канала 
Repeated spinal canal stenosis

9 9

Клинические симптомы (рецидив корешковой 
симптоматики), признаки стеноза, выявленные 
в ходе послеоперационной МРТ 
Clinical symptoms (radicular symptoms relapse), signs  
of stenosis detected during postoperative MRI

Грыжа межпозвонкового 
диска 
Spinal disc herniation

2 12

Клинические симптомы (рецидив корешковой 
симптоматики), признаки грыжи, выявленные 
в ходе послеоперационной МРТ 
Clinical symptoms (radicular symptoms relapse),  
signs of a hernia detected during postoperative MRI

Фасеточный синдром 
Facet syndrome

4 10

Клинические симптомы 
(боль в поясничной области), регресс боли 
после блокады дугоотростчатых суставов 
Clinical symptoms (lumbаr pain), regressed pain after facet 
joint block

Клиническая 
 нестабильность 
Clinical instability

4 5

Клинические симптомы (аксиальная боль 
в поясничной области), отсутствие регресса боли 
после блокады дугоотростчатых суставов 
Clinical symptoms (axial lumbar pain), lack of pain regression 
after facet joint block

Корешковая боль 
в другой ноге 
Radicular pain in the other leg

3 6 Корешковые симптомы в другой ноге 
Radicular symptoms in the other leg

Отсроченная 
радикулопатия 
 (эпидуральный фиброз) 
Delayed radiculopathy 
(epidural fibrosis) 

2 5

Клинические симптомы (рецидив корешковой 
симптоматики), отсутствие стеноза по данным 
послеоперационной МРТ 
Clinical symptoms (radicular symptoms relapse),  
lack of stenosis according to postoperative MRI

Коксартроз 
Coxarthrosis

4

5
Данные осмотра ортопедом, рентгенография 
конечности 
Orthopedic examination data, extremity radiographyГонартроз 

Gonarthrosis
3

Хроническая ишемия 
нижних конечностей 
Chronic ischemia of lower 
extremities

2 1

Данные осмотра сосудистым хирургом; 
результаты ультразвукового исследования 
артерий нижних конечностей 
Vascular surgeon examination; ultrasound of arteries  
of lower extremities

Примечание. МРТ – магнитно-резонансная томография. 
Note. MRI – magnetic resonance imaging.

заключение
Таким образом, интерламинарная декомпрес-

сия – эффективный метод хирургического лечения 
пациентов с дегенеративным СПК на поясничном 

уровне. Наличие спондилолистеза, даже при исклю-
че нии механической нестабильности, является 
фактором риска неэффективности данной опера-
ции.
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