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Открытая транспедикулярная фиксация с межтеловым спондилодезом (TLIF), используемая для устранения сегментарной 
нестабильности, сопряжена со значимой травмой паравертебрального мышечно-связочного аппарата. Для улучшения 
результатов лечения пациентов внедрен новый способ ригидного спондилодеза. Цель исследования — проведение срав-
нительного анализа эффективности малоинвазивной технологии ригидной стабилизации и методики TLIF для улучшения 
результатов лечения пациентов с симптоматическими дегенеративными изменениями поясничного отдела позвоночника, 
сочетанными с умеренной сегментарной нестабильностью поясничного отдела позвоночника. Материал и методы. В 
исследование включены 90 пациентов, которые разделены на две группы. В обеих группах после реконструкции позвоноч-
ного канала осуществлялся трансфораминальный межтеловой спондилодез кейджем из полиэтерэтеркетона Pezo-T. В 1-й 
группе (n=45) по традиционной методике TLIF проводилась 4-точечная транспедикулярная фиксация системой Конмет, во 
2-й группе (n=45) — фиксация ригидным межостистым имплантатом Coflex-F. Динамическое наблюдение и комплексную 
оценку результатов лечения проводили в среднем в течение 24 мес после операции. Результаты. При межгрупповом срав-
нении уровня болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале, потребности в анальгетиках и качества жизни (по 
индексу Освестри) в ранние сроки после операции отмечены статистически значимо лучшие значения во 2-й группе паци-
ентов, что обусловлено меньшей операционной травмой паравертебральных мягких тканей. При этом формирование 
межтелового костного блока через 20—36 мес отмечено у 95% пациентов 1-й группы и 94% 2-й группы (p>0,05). Количе-
ство послеоперационных осложнений в 1-й группе составило 17,8%, во 2-й — 2,2% (p<0,001). Заключение. Использова-
ние ригидной межостистой стабилизации и трансфораминального межтелового спондилодеза позволяет достичь лучших 
клинических исходов и меньшего количества послеоперационных осложнений по сравнению с методикой TLIF при одина-
ковых рентгенологических результатах формирования костного блока у пациентов с умеренной степенью сегментарной 
нестабильности поясничного отдела позвоночника. Это позволило оптимизировать результаты лечения данной категории 
пациентов.

Ключевые слова: сегментарная нестабильность, поясничный отдел позвоночника, дегенеративное поражение 
межпозвонкового диска, TLIF, ригидная межостистая стабилизация, транспедикулярная фиксация, декомпрессия.
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Open transforaminal lumbar interbody fusion (TLIF) using transpedicular rods and interbody cage, which is used to treat segmental 
instability, is associated with a significant paravertebral muscle and ligament injury. A new rigid fusion method was introduced to 
improve the outcome of patients’ treatment. Objective. To conduct a comparative analysis of the effectiveness of minimally 
invasive fusion technique and TLIF to improve the treatment results in patients with symptomatic lumbar spine degeneration 
concomitant with moderate segmental instability of the lumbar spine. Material and methods. The study involved 90 patients, 
which were divided into 2 groups. Transforaminal interbody fusion with Pezo-T PEEK cage was performed after spinal canal 
reconstruction in both groups. In the first group (n=45), interbody fusion was augmented by 4-point transpedicular rod fixation 
(Konmet, Russia); in the second group (n=45), by Coflex-F rigid interspinous spacer. Patients were followed up and the results were 
assessed within 24 months after surgery. Results. The intergroup comparison of pain level using the visual analogue scale, the 
need for analgesics, and quality of life according to Oswestry Disability Index score during the early postoperative period 
demonstrated significantly better outcomes in the second group of patients due to lesser operative trauma of the paravertebral soft 
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Болевой синдром в нижней части спины 

испытывают более 80% взрослого трудоспособного 

населения во всем мире [1]. При исследовании при-

чин вертеброгенного синдрома установлено, что в 

80—90% случаев наличие пояснично-крестцовых 

болей связано с патологией межпозвонковых дис-

ков [2, 3], при этом более чем у половины пациентов 

выявляется сегментарная нестабильность [4, 5]. 

Современный подход к устранению клинически 

значимого патологического смещения позвонков 

относительно друг друга заключается в установке 

межтеловых кейджей и транспедикулярной фикса-

ции нестабильных позвоночно-двигательных сег-

ментов (ПДС) [6, 7]. С одной стороны, такой спон-

дилодез связан со значительной агрессией в отно-

шении паравертебральных мягких тканей, повреж-

дением мышечно-связочного аппарата, приводя-

щим к развитию значительных интраканальных и 

паравертебральных рубцово-спаечных изменений, 

что требует длительного заживления и продолжи-

тельного восстановительного периода, а в ряде слу-

чаев может явиться причиной снижения качества 

жизни и влиять на трудоспособность пациента [8]. С 

другой стороны, сохраняющаяся сегментарная не-

стабильность при менее радикальных вмешатель-

ствах является одной из частых причин рецидива 

болевого синдрома в послеоперационном периоде 

[2, 9].

Поиск новых технологических решений для 

улучшения результатов лечения пациентов с сим-

птоматической сегментарной нестабильностью по-

ясничного отдела позвоночника направлен на раз-

работку вмешательств для оптимальной декомпрес-

сии нервных структур и эффективной стабилизации 

оперированного сегмента при минимальной трав-

матизации окружающих тканей. С 2010 г. в отделе-

нии Дорожной клинической больницы на станции 

Иркутск—Пассажирский ОАО «РЖД» используется 

новый метод спондилодеза, заключающийся в ри-

гидной межостистой стабилизации с применением 

импланта Coflex-F («Paradigm Spine GmbH», Герма-

ния) и установки межтелового трансфораминально-

го кейджа Pezo-T («Ulrich Medical GmbH», Герма-

ния). Сравнительной оценке результатов примене-

ния нового метода спондилодеза и традиционной 

транспедикулярной фиксации с трансфораминаль-

ным межтеловым корпородезом посвящена данная 

работа.

tissue. Interbody fusion was observed within 20—36 months in 95% of group I patients and 94% of group II patients (p>0.05). 
Postoperative complications were observed in 17.8% of patients in group I and in 2.2% of cases in group II (p<0.001). Conclusions. 
Stabilization by rigid interspinous spacer and transforaminal interbody cage provides better clinical outcomes and fewer 
postoperative complications as compared to the conventional TLIF technique with similar X-ray rate of bone block formation in 
patients with moderate segmental instability of the lumbar spine, thus optimizing the treatment of such patients.

Keywords: segmental instability, lumbar spine, degenerative disc disease, TLIF, rigid interspinous fixation, transpedicular fixation, 
decompression.

Цель исследования — сравнительный анализ 

эффективности малоинвазивной технологии ригид-

ной стабилизации и традиционной транспедику-

лярной фиксации для улучшения результатов лече-

ния пациентов с сегментарной нестабильностью по-

ясничного отдела позвоночника.

Материал и методы
В исследование включены 90 пациентов, которые со-

ответствуют критериям включения, не подпадают под 

критерии исключения и которым в 2010—2013 гг. выпол-

нено оперативное вмешательство. Исследование одобре-

но этическим комитетом Научного центра реконструк-

тивной и восстановительной хирургии СО РАМН. В каче-

стве критериев включения в исследование и исключения 

из него использованы показания и противопоказания к 

осуществлению малоинвазивного межтелового спонди-

лодеза для лечения нестабильности позвоночно-двига-

тельных сегментов.

Критерии включения:

— при неэффективной консервативной терапии 

длительный или рецидивирующий болевой синдром, 

стойкий неврологический дефицит от явлений радику-

лоневралгии до радикулопатии с периферическими па-

резами;

— признаки умеренной степени сегментарной неста-

бильности (смещение позвонков относительно друг друга 

более чем на 9 мм, но менее чем 15 мм) по результатам 

функциональной спондилографии;

— спондилолистез I степени по X. Мейердингу 

(H. Meyerding) без спондилолиза;

— по данным нейровизулизации, грыжи или протру-

зии межпозвонкового диска, сужающие межпозвонковые 

отверстия или позвоночный канал с соответствующей 

клинической симптоматикой.

Противопоказания:

— центральный стеноз позвоночного канала;

— спондилолистез II—IV степени по X. Мейердингу 

со спондилолизом или без него;

— тяжелая сопутствующая патология.

Пациенты разделены на две группы: в обеих осущест-

влялся трансфораминальный межтеловой спондилодез 

кейджем из полиэтерэтеркетона (PEEK) Pezo-T. В по-

лость кейджа укладывали полученную при доступе ауто-

кость. В 1-й группе (n=45) после реконструкции позво-

ночного канала в виде ламинэктомии с одно- или двусто-

ронней частичной или полной фасетэктомией проводи-

лась 4-точечная транспедикулярная фиксация системой 

Конмет (Россия), во 2-й (n=45) декомпрессия выполня-

лась из монолатерального доступа по оригинальной мето-

дике [10] в объеме односторонней парциальной фасет-
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Таблица 1. Сравнение исходных характеристик пациентов исследованных групп 

Критерии 1-я группа (n=45) 2-я группа (n=45) р
Возраст, годы, Me (25%; 75%) 38 (32; 44) 39,5 (33; 49) 0,3

Больные мужского пола, n (%) 33 (73) 31 (69) 0,2

Индекс массы тела, кг/м2 25,8 (22,9; 29,1) 26,4 (23,5; 29,7) 0,7

Таблица 2. Сравнение двух групп по техническим особенностям вмешательства и специфичности послеоперационного ведения 
пациентов, Me (25%; 75%)

Критерии 1-я группа, n=45 2-я группа, n=45 р
Время операции, мин 205 (160; 220) 145 (115; 190) 0,01

Объем кровопотери, мл 350 (300; 550) 50 (30; 100) 0,008

Длина разреза, мм 100 (90; 150) 55 (45; 70) 0,0015

Время активизации, сут 4 (3; 5) 2 (2; 3) 0,02

Срок госпитализации, сут 13 (12; 15) 11 (9; 12) 0,04

Результаты

Для оценки значимости различий выборочных 

совокупностей использовали критерии непараме-

трической статистики, в качестве нижней границы 

достоверности приняли уровень менее 0,05. Данные 

представлены медианой и интерквартильным раз-

махом в виде Me (25%; 75%). Статистическая значи-

мость различий установлена для повторных измере-

ний (спустя 3, 6, 12 и 24 мес после операции), с уче-

том поправки Бонферрони (при p<2,5%). Использо-

ваны критерии непараметрической статистики: 

Мана—Уитни (M—U) для межгруппового сравне-

ния, критерий Вилкоксона (W) для зависимых 

выборок, Хи-квадрат (χ2) для биноминальных 

признаков.

Общие сведения о пациентах исследуемых групп 

представлены в табл. 1. При проведении межгруп-

пового сравнения статистически значимых разли-

чий не выявлено (p>0,05). Сводные данные о про-

должительности операции, объеме кровопотери, 

длине разреза, времени активизации и сроках го-

спитализации представлены в табл. 2.
При сравнительном анализе установлено, что 

исследуемые технические параметры статистически 

значимо меньше во 2-й группе, чем в 1-й (p<0,05). 

Это свидетельствует о том, что межостистая стаби-

лизация с межтеловым спондилодезом может быть 

осуществлена значительно быстрее (в среднем на 

30%) и посредством менее травматичного доступа, 

чем транспедикулярная фиксация.

Проведен анализ потребности в обезболивающих 

препаратах в послеоперационный период (рис. 1). 
Отмечено постепенное уменьшение кратности 

введения обезболивающих препаратов в обеих 

группах, при этом во 2-й выявлена статистически 

значимая меньшая суммарная потребность в 

введении анальгетиков за весь срок госпитализации 

(p
M—U

=0,014). При анализе изменения болевого 

синдрома в области оперативного вмешательства 

Рис. 1. Потребность пациентов в анальгетиках в послеопераци-
онном периоде в двух группах.

эктомии с последующей стабилизацией ригидным меж-

остистым имплантатом Coflex-F. 

После операции катамнез наблюдения составил ми-

нимум 8 и максимум 36 мес, медиана — 24 мес. Для срав-

нительного анализа исследовали пол, возраст, индекс 

массы тела, технические особенности вмешательства 

(продолжительность операции, объем кровопотери, дли-

ну разреза), время активизации, длительность стационар-

ного лечения, рентгенологические параметры для оценки 

состоятельности формирования костного блока (прямая и 

боковая спондилография), нейровизуализационные дан-

ные (магнитно-резонансная томография — сканер 1,5 Тл, 

Siemens Magnetom Essenza (Германия) и клинические па-

раметры: уровень болевого синдрома по визуально-анало-

говой шкале (ВАШ), потребность в анестетиках по 

суточному количеству инъекций нестероидных 

противовоспалительных препаратов, качество жизни па-

циентов с болью в спине по индексу Освестри (ODI) [2, 

11].

Все пациенты оперированы с помощью оригинально-

го инструментария одной хирургической бригадой без со-

циальной и экономической заинтересованности в резуль-

тате оперативного вмешательства. 

Статистическая обработка результатов исследования 

произведена с использованием прикладных программ об-

работки данных баз Microsoft Excel и Statistica 8. 
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(рис. 2) в 1-й группе отмечен статистически значимо 

больший уровень его выраженности по сравнению 

со 2-й (p
M—U

=0,035). При осуществлении межгруп-

пового сравнения уровня болевого синдрома по 

ВАШ (рис. 3) установлено, что дооперационные по-

казатели статистически значимо не отличались 

(p>0,05). На момент выписки из стационара и в те-

чение всего периода наблюдения (Me 2 года) во 2-й 

группе отмечен статистически значимо меньший 

уровень болевого синдрома (p<0,05), что может быть 

обусловлено меньшей операционной травмой пара-

вертебральных мягких тканей. 

При сравнительной оценке качества жизни па-

циентов по ODI (см. рис. 3) выявлено, что до опера-

ции значения в обеих группах сопоставимы (p>0,05), 

а на момент выписки из стационара и в катамнезе (в 

среднем 24 мес) во 2-й группе отмечены статистиче-

ски значимо лучшие показатели уровня качества 

Рис. 2. Динамика интенсивности боли по ВАШ в области опера-
ционной раны.

0

20

40

60

80

100

120

Д
ин

ам
ик

а 
бо

ле
во

го
 с

ин
др

ом
а,

 м
м

До операции

Выписка

3 мес

6 мес

12 мес

24 мес

ODI до операции

ODI выписка

ODI 3 мес

ODI 6 мес

ODI 12 мес

ODI 24 мес

ВАШ ODI ВАШ ODI

1-я группа 2-я группа

p=0,005

p=0,002

Рис. 3. Динамика болевого синдрома по ВАШ (0—100 мм) и качества жизни пациентов по ODI (0—100) в группах. 
Примечание. Данные представлены медианой и интерквартильным размахом в виде Me (25%; 75%). 

жизни пациентов (p<0,05), что может быть связано с 

сохранением функционального состояния заднего 

мышечно-связочного комплекса и меньшей выра-

женностью интраканальных рубцово-спаечных из-

менений.

При катамнестическом наблюдении (в среднем 

в течение 24 мес) на контрольных спондилограммах 

пациентов обеих групп дислокация и миграция им-

плантатов, а также признаки сегментарной неста-

бильности не выявлены (рис. 4, 5). Формирование 

межтелового костного блока отмечено через 10—15 

мес после операции у 86% пациентов 1-й группы и у 

84% 2-й  (p>0,05), через 20—36 мес — у 95% пациен-

тов 1-й группы и 94% 2-й (p>0,05).

Контрольная магнитно-резонансная томогра-

фия поясничного отдела позвоночника в период 

36 мес после операции выполнена у 62 (69%) паци-

ентов. Данных о дополнительной компрессии нерв-

ных структур элементами конструкции не получено. 

Признаки прогрессирования дегенерации в смеж-

ных с операцией сегментах выявлены у 9 (20%) па-

циентов 1-й группы (рис. 6, 7).

В ходе исследования в обеих группах не обнару-

жено осложнений, связанных с непосредственной 

установкой стабилизирующих конструкций. При 

сравнительном анализе количества послеопераци-

онных осложнений выявлено статистически значи-

мо большее их количество в 1-й группе, чем во 2-й 

(p=0,0017). После выполнения межтелового спон-

дилодеза и транспедикулярной фикции последова-

ли 8 (17,8%)  осложнений. В 3 случаях определена 

инфекция мягких тканей в связи с появлением при-

знаков инфицирования гематомы (ликвидации ин-

фекционного процесса способствовали дренирова-
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ние послеоперационной раны и местная антибакте-

риальная терапия), в 1 случае в связи с неправиль-

ным восстановлением биомеханики произошла пе-

регрузка дугоотросчатых суставов на смежном с 

операцией уровне с формированием билатерально-

го фасет-синдрома (после исключения другого гене-

за болевого синдрома выполнена радиочастотная 

денервация фасеточных суставов с полным регрес-

сом симптоматики). У 2 пациентов рецидив болево-

го синдрома обусловлен формированием грыжи 

диска в смежных со спондилодезированными сег-

ментами на фоне прогрессирования дегенеративно-

го процесса, в связи с чем было выполнено ревизи-

онное оперативное вмешательство в объеме микро-

хирургической дискэктомии. Еще у двух пациентов 

в отдаленном послеоперационном периоде (4 и 

7 мес) рецидив корешковой симптоматики вызван 

Рис. 7. МР-томограмма поясничного отдела позвоночника паци-
ентки С. (2-я группа) в сагиттальной плоскости.
а — до вмешательства (фрагментированная грыжа МПД L

IV
—L

V
), б — через 

19 мес после межтелового спондилодеза L
IV

—L
V
 кейджем Pezo-T («Ulrich 

Medical GmbH», Германия), ригидной межостистой стабилизации Coflex-

F («Paradigm Spine GmbH», Германия): отсутствие МР-признаков прогрес-

сирования дегенеративного процесса в смежном с операцией ПДС.

Рис. 4. Рентгенограмма пояснично-крестцового отдела позво-
ночника пациента П. (1-я группа) в боковой проекции.
а — до операции (сагиттальная трансляция в ПДС L

IV
—L

V
 11 мм), б — через 

10 мес после межтелового спондилодеза L
IV

—L
V
 кейджем Pezo-T («Ulrich 

Medical GmbH», Германия), 4-точечной транспедикулярной фиксации си-

стемой Конмет (Россия): отсутствие сагиттальной трансляции в ПДС L
IV

—

L
V
, наличие R-признаков формирования полноценного костного блока.

Рис. 5. Рентгенограмма поясничного отдела позвоночника паци-
ентки С. (2-я группа) в боковой проекции.
а — до вмешательства (сагиттальная трансляция в ПДС L

IV
—L

V
 10 мм), 

б — через 9 мес после межтелового спондилодеза L
IV

—L
V
 кейджем Pezo-T 

(«Ulrich Medical GmbH», Германия), ригидной межостистой стабилизации 

Coflex-F («Paradigm Spine GmbH», Германия): отсутствие сагиттальной 

трансляции в ПДС L
IV

—L
V
, наличие R-признаков формирования полно-

ценного костного блока.

Рис. 6. МР-томограмма поясничного отдела позвоночника паци-
ента П. (1-я группа) в сагиттальной плоскости.
а — до вмешательства (секвестрированная грыжа МПД L

IV
—L

V
), б — через 

20 мес после межтелового спондилодеза L
IV

—L
V
 кейджем Pezo-T («Ulrich 

Medical GmbH», Германия), 4-точечной транспедикулярной фиксации си-

стемой Конмет (Россия): отсутствие МР-признаков прогрессирования де-

генеративного процесса в смежном с операцией ПДС.
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формированием послеоперационного перидураль-

ного фиброза при отсутствии рентгенологических 

признаков сужения межпозвонковых отверстий и 

позвоночного канала, а также признаков сегментар-

ной нестабильности по результатам мультиспираль-

ной компьютерной томографии с миелографией. И 

в этих случаях курсы консервативной терапии по-

зволили значительно снизить уровень болевого син-

дрома. 

После осуществления межтелового спондилоде-

за и ригидной межостистой стабилизации верифи-

цировано 1 (2,2%) осложнение в виде инфекции по-

слеоперационной раны на фоне субкомпенсирован-

ного сахарного диабета 2-го типа. Локальное ис-

пользование антисептиков и пролонгированный 

курс антибактериальной терапии позволили купи-

ровать воспалительный процесс. 

Сравнение опубликованных результатов пояс-

ничного спондилодеза различных групп авторов и 

наших данных представлено в табл. 3.

Обсуждение

Актуальность исследования новых способов 

коррекции дегенеративной сегментарной неста-

бильности позвоночника связана с отсутствием об-

щепринятых подходов к ее лечению в современной 

вертебрологии, а также стремлением повысить эф-

фективность хирургических вмешательств, отрица-

тельные результаты которых встречаются с частотой 

от 3 до 20%, по данным разных авторов [8, 9], и со-

пряжены с неполноценностью формирования кост-

ного блока, рецидивами неврологической симпто-

матики и болевого синдрома после операции. Объ-

ективизация показаний к выполнению декомпрес-

сивно-стабилизирующих операций на основании 

изучения степени дегенерации элементов позвоноч-

но-двигательного сегмента [19], исходов оператив-

ного лечения и механизмов формирования спонди-

лодеза приводит к уменьшению количества выше-

перечисленных неблагоприятных последствий [7, 

8]. Установлено, что успешность оперативного вме-

шательства по поводу симптоматической неста-

бильности позвоночно-двигательного сегмента за-

висит не только от устранения компрессии нервных 

и сосудистых структур в фораминальных отверстиях 

и позвоночном канале, но и от правильно выпол-

ненного ортопедического компонента — восстанов-

ления, оптимизации и стабилизации простран-

ственных взаимоотношений костно-хрящевых 

структур позвоночника [7, 20].

Значительная интраоперационная травма, а так-

же относительно высокий риск развития ранних и 

отдаленных нежелательных последствий в виде ре-

стеноза позвоночного канала, недостаточности 

формирования костного блока, образования ложно-

го сустава ограничивают применение открытой 

транспедикулярной фиксации при начальных при-

знаках сегментарной нестабильности [2, 15]. Уста-

новлена прямая корреляция объема резекции зад-

них опорных элементов позвоночно-двигательного 

сегмента и развития послеоперационной нестабиль-

ности при выполнении реконструкции позвоночно-

го канала задним доступом [15, 20, 21]. Кроме того, 

Таблица 3. Сравнение опубликованных результатов поясничного спондилодеза с результатами нашего исследования

Автор, год

Метод поясничного 

спондилодеза, абсолютное 

число

Объем 

кровопотери, мл

До операции/ после операции Формирование 

костного блока 

(отдаленные 

результаты), %

ВАШ 

(0—100 мм)

ODI 

(0—100)

А.Е. Симонович, 

2004 [12]

NiTi кейдж и открытая ТПФ, 

n=143

— 38±7/7±6* 61,5±10,04/

13,88±5,52*

94,8

D.H. Kim и соавт., 

2009 [13]

Ti кейдж и открытая ТПФ, n=53 933,3—1011,6 65/18 70/37,9 94,6

C.A. Logroscino 

и соавт., 2011 [14]

PEEK кейдж Traxis и транску-

танная ТПФ, n=20

126,0 71 (59—88)/

21 (10—35)**

52,8 (40,2—72,7)/

27,1 (11,2—34,8)**

85

Y. Park и соавт., 

2011 [15]

PEEK кейдж Capstone и транс-

кутанная ТПФ, n=66

— 62±19/26±21* 60,2±16,5/

25,9±17,9*

77,3

А.В. Крутько, 

2012 [16]

PEEK кейдж Olys и открытая 

ТПФ, n=328

1052,1+492,6* — — —

PEEK кейдж Olys и транскутан-

ная ТПФ, n=44

545,6±283,0* 72±10/

19±10*

76,3±8,4/20,2±6,9* —

S.G. Lee и соавт., 

2012 [17]

PEEK кейдж и транскутанная 

ТПФ, n=17

550,0 

(300,0—1500,0)**

67 (50—90)/

41 (20—50)**

71,2 (67—81)/

38 (29—61)**

88,2

L. Marchi и соавт., 

2012 [18]

PEEK кейдж, n=52 50,0 78/31 66/30 86,5

Наши данные 

(результаты этого 

исследования)

PEEK кейдж Pezo-T и открытая 

ТПФ, n=45

350,0 

(300,0; 550,0)***

75 (62; 82)/

10 (10; 12)***

58,5 (50;60)/

20 (16;20)***

95

PEEK кейдж Pezo-T и ригидная 

МОС, n=45

50,0 

(30,0; 100,0)***

79 (73; 84)/

4,5 (4;6)***

53 (46;60)/

8 (6;12)***

94

Примечание. * — M±m, ** — M (min—max), *** — Me (25%; 75%); ТПФ — транспедикулярная фиксация, МОС — межостистая стабилизация.
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наличие незначительного дооперационного спон-

дилолистеза, даже при очень малой хирургической 

агрессии в отношении элементов заднего опорного 

комплекса, например при фасетэктомии, вызывает 

прогрессирование спондилолистеза [22]. В таких 

случаях имеются показания к выполнению стабили-

зации, что в большинстве случаев реализуется по-

средством выполнения ригидной [12] или динами-

ческой [14], транспедикулярной фиксации откры-

тым [13] или транскутанным доступом [15]. В вос-

становлении функционального состояния пациен-

тов после выполнения транспедикулярной фикса-

ции открытым доступом важную роль играют: во-

первых, степень интраоперационной травмы мы-

шечно-связочного аппарата, во-вторых, адекват-

ность устранения патологической сегментарной не-

стабильности, в-третьих, надежность формирова-

ния костного блока и его состоятельность на протя-

жении длительного периода времени [7, 23]. 

Результаты ряда биомеханических исследова-

ний [12—14, 24] показали, что при изолированном 

применении транспедикулярной фиксации в усло-

виях нестабильности позвоночно-двигательных сег-

ментов происходит перераспределение осевой на-

грузки на транспедикулярные винты, что приводит 

к их поломке (до 10% случаев) и несостоятельности 

стабилизирующей системы. Для того чтобы избе-

жать подобных осложнений, в современной кон-

цепции ригидной фиксации сочетают методики 

межтелового спондилодеза и транспедикулярной 

фиксации, что является «золотым стандартом» лече-

ния при сегментарной нестабильности позвоночни-

ка [14, 15]. 

Прогрессирование дегенеративного процесса в 

межпозвонковом диске способствует постепенному 

проседанию и уменьшению размеров межтелового 

пространства с фораминальной компрессией сосу-

дисто-нервных образований [5, 18]. Подходы к кор-

рекции высоты межтелового промежутка заключа-

ются в установке остеоиндуктивных или остеокон-

дуктивных материалов [14, 16]. Изначально с целью 

формирования межтелового спондилодеза в полость 

диска помещали аутокость [23], но тенденция к рас-

сасыванию аутотрансплантата и высокая частота 

формирования псевдоартроза способствовали раз-

работке и применению резьбовых кейджей [25, 26]. 

Установка межтеловых кейджей способствует уве-

личению фораминальных отверстий непрямой де-

компрессии спинно-мозговых корешков за счет 

увеличения высоты межпозвонкового диска [5, 13]. 

Такой подход позволил обеспечить быструю и на-

дежную фиксацию сегмента, повысить эффектив-

ность лечения и сократить сроки послеоперацион-

ного постельного режима [24, 26, 27]. Инвазивность 

процедуры двусторонней установки резьбовых 

кейджей и сохраняющиеся риски миграции им-

плантата после широкой декомпрессии позвоноч-

ного канала [29, 30] требовали дальнейшего поиска 

вариантов для межтелового корпородеза. Наиболее 

распространенным является безрезьбовой бобовид-

ный кейдж, устанавливаемый из монолатерального 

трансфораминального доступа. Благодаря ряду фи-

зико-химических особенностей, таких как полная 

биосовместимость, отсутствие цитотоксического и 

мутагенного эффектов, и схожим с костной тканью 

биомеханическим показателем стали приобретать 

особую популярность кейджи PEEK [31, 32]. 

Исходы лечения пациентов с применением зад-

ней межтеловой стабилизации неоднородны. Мето-

дика двустороннего межтелового спондилодеза 

кейджами совместно с транспедикулярной фикса-

цией способствует возникновению костного блока в 

90% случаев с количеством хороших результатов ле-

чения до 67% [33, 34]. Поиск менее травматичных 

методик межтелового корпородеза из заднего досту-

па привел к разработке Blume в 1985 г. (цит. по [16]) 

одностороннего трансфораминального доступа с 

установкой в пространство межпозвонкового диска 

бобовидного кейджа с последующим выполнением 

транспедикулярной фиксации. T. Lowe и соавт. [35] 

установили, что по методике TLIF частота спонди-

лодеза достигает 90%, при этом хорошие и отличные 

клинические результаты выявляются у 85% пациен-

тов, что также подтверждено рядом исследований 

[15, 20]. 

Известен минимально инвазивный способ вы-

полнения TLIF за счет транскутанного введения 

винтов под навигацией из парамедианного разреза 

через тубусный ретрактор [17, 36]. При значительно 

меньшей травматичности методики частота полно-

ценного спондилодеза в сравнении со стандартной 

открытой методикой TLIF составила 80 и 87% соот-

ветственно [6, 37].

В последние годы широкое применение получи-

ли разнообразные межостистые имплантаты для 

осуществления стабилизации после микрохирурги-

ческой дискэктомии [2, 38]. При этом стали распро-

странены титановые U-образные конструкции бла-

годаря возможности их интраламинарной установ-

ки [2, 39—41]. Использование таких имплантатов 

позволяет увеличить размеры позвоночного канала 

и межпозвонковых отверстий за счет расширения 

задних и средних отделов межтеловых пространств 

без создания кифоза [2] и ограничить движения 

ПДС в сагиттальной плоскости [39]. Вопрос о целе-

сообразности использования межостистых имплан-

татов остается нерешенным. Имеется значительный 

разброс в показаниях к их применению: стеноз по-

звоночного канала [38], начальная нестабильность 

ПДС или ее профилактика после дискэктомии [40], 

дегенеративный фасет-синдром [42], профилактика 

синдрома смежного сегмента после ригидной стаби-

лизации [43], дегенеративный спондилолистез I сте-

пени [41]. Противопоказаниями к выполнению 
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меж остистой стабилизации считают спондилоли-

стез более I степени, возраст пациентов старше 

70 лет, наличие признаков остеопороза и переломы 

тел позвонков [37, 39].

При анализе специализированной литературы 

нами не найдено информации об одновременном 

выполнении межтелового спондилодеза и ригидной 

межостистой стабилизации для лечения пациентов 

с сегментарной нестабильностью пояснично-крест-

цового отдела позвоночника.

Использование стабилизации методом уста-

новки межостистого ригидного имплантата в пред-

ставленной серии наших наблюдений имело сопо-

ставимые клинические результаты с уровнем боле-

вого синдрома и качеством жизни в сравнении с 

данными других опубликованных исследований, 

анализирующих задний поясничный спондилодез 
(см. табл. 3).

Преимуществами использования межтелового 

спондилодеза с ригидной межостистой стабилиза-

цией по сравнению с TLIF при умеренной степени 

нарушения пространственных взаимоотношений в 

позвоночно-двигательных сегментах (сагиттальная 

трансляция позвонков относительно друг друга по 

результатам функциональной спондилографии — от 

9 до 15 мм) являются:

1) меньшая травматичность хирургического до-

ступа с сохраняющейся при этом оптимальной визу-

ализацией структур позвоночного канала;

2) простота установки ригидного межостистого 

имплантата с минимальным количеством использу-

емого дополнительного хирургического инструмен-

тария;

3) эффективная фиксация нестабильных сег-

ментов и высокая частота формирования костного 

блока при меньшем количестве послеоперационных 

осложнений.

Заключение

Лечение симптоматической дегенеративной па-

тологии позвоночника на пояснично-крестцовом 

уровне, сочетающейся с умеренной сегментарной 

нестабильностью методом одновременного исполь-

зования ригидной межостистой стабилизации и 

трансфораминального межтелового спондилодеза 

позволяет достичь лучших клинических исходов и 

меньшего количества послеоперационных ослож-

нений в сравнении с традиционной TLIF при схо-

жих рентгенологических результатах формирования 

костного блока.

Таким образом, применение малоинвазивной 

технологии стабилизации позволило оптимизиро-

вать результаты оперативного лечения данной кате-

гории пациентов.

Работа выполнена при финансовой поддержке Россий-
ского научного фонда, проект №15-15-30037. 
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Представленная авторами статья посвящена актуаль-

ной теме — проблеме лечения дегенеративных заболева-

ний пояснично-крестцового отдела позвоночника. Сегод-

ня в арсенале хирургов есть большое количество хирурги-

ческих технологий, разработанных для лечения этой груп-

пы заболеваний. Следует признать, что несмотря на суще-

ствование строгих показаний для всех технологий, мы, 

по-прежнему, иногда встречаемся с элементами творче-

Комментарий

ства при выборе оптимального варианта хирургического 

лечения. Данная статья является хорошей этому иллю-

страцией.

Не секрет, что в некоторых случаях интраоперацион-

но применяются импланты, часть которых предназначена 

для формирования спондилодеза. Концепция такого под-

хода заключается в том, что при формировании непо-

движности сегмента, в котором есть вызывающее боль 
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чрезмерное движение, она регрессирует. Для стабилиза-

ции позвоночных сегментов разработаны разные техно-

логии, причем «золотым стандартом» принято считать 

спондилодез 360°. В данной статье авторы предлагают ис-

пользовать с этой целью сочетание межостистого имплан-

та, который компанией-производителем позиционирует-

ся как устройство для ригидной стабилизации, и межтело-

вого кейджа производства Германии. Сравнение прово-

дится с транспедикулярной стабилизацией отечественной 

системой и межтеловой стабилизацией кейджем произ-

водства Германии. 

Все пациенты были разделены на две равные группы 

по 45 пациентов. Следует отметить, что по объемам и тех-

нике декомпрессии невральных структур пациенты также 

отличались: во 2-й группе пациентов выполнялась деком-

прессия из унилатерального доступа. Авторы провели 

сравнение комплекса признаков (время операции, длина 

разреза, величина кровопотери, время активизации, дли-

тельность госпитализации и др.), совокупный анализ ко-

торых свидетельствует о преимуществе сочетания ригид-

ного межтелового импланта и межтелового кейджа. В 1-й 

группе пациентов, которым выполнялась транспедику-

лярная стабилизация в сочетании с межтеловой, частота 

возникновения осложнений составила 17,8%, в то время 

как в 2-й группе — 2,2%. С позиции доказательной меди-

цины данное исследование находится близко к основа-

нию пирамиды, что отражает общее положение дел в ме-

дицинской периодической литературе. В статье есть ряд 

неточностей,  в частности, сказано: «Все пациенты опери-

рованы с помощью оригинального инструментария одной 

хирургической бригадой с отсутствием социальной и эко-

номической заинтересованности в результате лечения». 

Вероятнее всего, заинтересованность в результате лече-

ния должна быть.

Несмотря на ряд замечаний, следует признать, что 

данная работа нова, интересна и достойна публикации в 

журнале, однако, на мой взгляд, есть смысл организовы-

вать подобные исследования в рамках не только одной 

клиники, но и вертебрологического регистра.

А.Г. Назаренко (Москва)


