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Статья является аналитическим обзором литературы 
о современном состоянии проблемы осложнений хирур-
гического лечения поясничного спинального стеноза. Ма-
териалом исследования послужили тезисы статей за пос-
ледние 15 лет из базы данных MEDLINE, публикации 
в периодических изданиях России и Украины, в журналах 
«Spine», «European Spine Journal» и других источниках на-
учно-медицинской информации.
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Количество хирургических вмеша-
тельств по поводу поясничного спи-
нального стеноза (ПСС) в последние 
10—15 лет значительно увеличилось 
и продолжает возрастать. В Швеции, 
например, хирургическая актив-
ность при ПСС за 10 лет возросла 
более чем в три раза [40]. У пожилых 
пациентов (50 лет и старше) хирур-
гия ПСС занимает первое место сре-
ди всех оперативных вмешательств 
в ортопедических и нейрохирурги-
ческих клиниках. Высокая комор-
бидность, снижение иммунореактив-
ности и активности репаративных 
процессов существенно повышают 
риск любых травматичных хирурги-
ческих операций, в том числе и при 
лечении ПСС.

В этой связи представляет интерес 
проблема осложнений хирургичес-
кого лечения ПСС. Сведения о часто-

те различных осложнений рассеяны 
во множестве публикаций, поэтому 
составить корректные представления 
о состоянии проблемы осложнений 
далеко непросто, особенно практику-
ющим хирургам-вертебрологам.

Цель нашего исследования — ана-
лиз современного состояния пробле-
мы осложнений хирургического лече-
ния ПСС.

Материалом информационного 
исследования послужили статьи из спе-
циализированных периодических изда-
ний и рефераты статей за последние 
15 лет из Национальной медицинской 
библиотеки США. Использовались 
и более ранние публикации, не утра-
тившие значения.

В первые 90 дней после операции 
по поводу ПСС смертность составля-
ет 7,4 случая на 1000 оперированных 
[40]. О высокой послеоперационной 

летальности сообщают и другие авто-
ры [21, 26, 62]. Риск тяжелых, опас-
ных для жизни осложнений сущест-
венно больше у мужчин, пациентов 
с высокой коморбидностью, с ожи-
рением и вредными привычками 
[11, 39, 40, 52, 62]. Особенно опасны 
сердечно-сосудистые и респиратор-
ные заболевания, диабет. Причины 
смерти различные, но преимущест-
венно — сердечно-сосудистые забо-
левания (47 %), особенно инфаркт 
миокарда [40]. По данным G. Lam 
et al. [52], тяжелые осложнения после 
операций на позвоночнике возника-
ют у 2,1 % больных; наиболее часто 
отмечаются пневмонии (1,4 %), кар-
диоваскулярные осложнения (0,4 %), 
эмболии (0,1 %) и глубокое нагное-
ние послеоперационной раны (0,2 %). 
Но A. A. Radgab et al. [69] обнаружи-
ли периоперационные осложнения 
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различной степени тяжести у паци-
ентов 70 лет и старше, оперирован-
ных по поводу ПСС, в 20,0 % случаев, 
но не нашли связи с возрастом, ожи-
рением и интеркуррентными заболе-
ваниями. Этот факт подтверждается 
и другими авторами [18, 72, 75].

К специфичным послеоперацион-
ным осложнениям декомпрессивных 
вмешательств относятся повреждения 
твердой мозговой оболочки, спинно-
мозговых нервов и их корешков, эпи-
дуральные гематомы.

Наиболее неприятное осложнение, 
всегда негативно влияющее на резуль-
тат лечения, — повреждение спин-
но-мозговых нервов и их корешков. 
Риск ятрогенной травматической 
радикулопатии тем выше, чем эконом-
нее степень декомпрессии [28, 68, 77]. 
F. Postacchini et al. [68] при многоуров-
невой ламинктомии выявили послео-
перационную ятрогенную радикуло-
патию у 1,3 % больных, а при менее 
инвазивной многоуровневой ламино-
томии — у 11,5 %.

Частота и риск случайной дурото-
мии выше при малоинвазивных мето-
дах декомпрессии: при ламинэкто-
мии и билатеральной ламинотомии 
случайное повреждение твердой моз-
говой оболочки в среднем отмечает-
ся у 5,0—15,0 % пациентов [9, 19, 49, 
50, 64, 83, 84, 86]; при билатеральной 
микроскопической и эндоскопичес-
кой декомпрессии унилатеральным 
доступом — у 16,0—18,0 % [49, 64].

Для предупреждения ликвореи, лик-
ворных фистул и кист рекомендуется 
тщательное ушивание дефекта с исполь-
зованием препарата «Тахокомб» [1] 
или жирового лоскута с фибринным 
клеем [19]. N. Khan et al. [48] на основа-
нии анализа результатов 3183 опера-
ций нашли, что повреждение дурально-
го мешка встречается вдвое чаще при 
ревизионных операциях, чем при пер-
вичных. В отличие от многих хирургов, 
которые для предупреждения ликвореи 
настаивают на сохранении постельного 
режима значительно дольше, чем обыч-
но, авторы рекомендуют раннюю моби-
лизацию пациентов. В подавляющем 
большинстве случаев (98,2 %) активное 
ведение больных более благоприятно, 

чем покой, хотя в 1,8 % наблюдений пот-
ребовалась реоперация.

Эпидуральные гематомы, как пра-
вило, диагностируются только при 
явном прогрессировании неврологи-
ческого дефицита в первые дни после 
операции. Однако M. J. Sokolowski et al. 
[79] на основании МРТ-исследований 
в первые 2—5 дней после декомпрес-
сивных хирургических вмешательств 
установили, что бессимптомные пос-
леоперационные эпидуральные гема-
томы образуются более чем у полови-
ны оперированных больных (58,0 %), 
в том числе у 28,0 % гематомы локали-
зуются на соседних недекомприми-
рованных уровнях. Объем эпидураль-
ной гематомы существенно больше 
при многоуровневой декомпрессии 
и у пациентов старше 60 лет. Хотя 
в большинстве случаев эпидуральные 
гематомы бессимптомные, они неиз-
бежно вызывают развитие эпидураль-
ного фиброза, что может привести 
к появлению симптоматики в более 
поздние сроки после операции. 
По данным ЯМР-томографии, частота 
клинически значимого эпидурального 
фиброза после декомпрессии варь-
ирует в пределах от 20,0 до 62,5 % [8, 
15, 44, 45].

В экспериментальных исследовани-
ях показано, что постламинэктомичес-
кий эпидуральный фиброз значитель-
но более выражен при поясничном 
кифозе, чем в нейтральном положе-
нии позвонков и при лордозе [17].

Для профилактики эпидурально-
го фиброза используется покрытие 
дурального мешка и спинно-мозговых 
нервов свободным жировым лоскутом 
[2], синтетическими антиадгезивными 
материалами [2, 22, 33, 78, 80]. В рандо-
мизированном исследовании с двой-
ным слепым контролем D. L. Spencer [81] 
показал, что применение антиадгезив-
ного геля существенно снижает часто-
ту и тяжесть эпидурального фиброза, 
а также улучшает результаты лечения. 
Для предупреждения эпидурального 
фиброза при декомпрессии рекомен-
дуют сохранять желтую связку [9, 10]. 
Перспективным методом профилакти-
ки эпидурального фиброза может стать, 
судя по данным экспериментального 

исследования [88], аппликация цитоста-
тических препаратов [89].

Нагноение раны встречается у 1,7 % 
оперированных [59]. Раны с поверх-
ностным нагноением успешно зажи-
вают при консервативном лечении, 
однако глубокое нагноение вынужда-
ет реоперировать больных [69]. Спон-
дилит возникает не только в бли-
жайшем послеоперационном перио-
де [56], но спустя несколько месяцев 
[69] и даже в более отдаленные сроки 
[46, 47]. Риск нагноений выше у паци-
ентов с перенесенными ранее гной-
ными заболеваниями и у больных 
с диабетом.

Специфичными поздними ослож-
нениями декомпрессии без спонди-
лодеза являются постламиноэктоми-
ческая нестабильность и связанный 
с ней ятрогенный спондилолистез, 
образование грыж межпозвонковых 
дисков в оперированных или сосед-
них сегментах, рецидивы стеноза поз-
воночного канала и спондилоартроз 
[5, 41, 42].

Частота ятрогенной постламиноэк-
томитической нестабильности дости-
гает 53,0 % [58]. T. Iguchi et al. [38] в тече-
ние 10 лет наблюдали 151 пациента 
и обнаружили ятрогенный спондило-
листез у 6 (4,0 %); грыжи межпозвон-
ковых дисков — у 8 (5,3 %), в том чис-
ле у 3 — в оперированных сегментах; 
у 3 (1,9 %) пациентов развился тяже-
лый фасет-синдром (спондилоартроз), 
а у 2 в позднем периоде — синдром 
парализующего ишиаса, скорее всего 
вследствие рецидива стеноза позво-
ночного канала. Все перечисленные 
поздние осложнения исследователи 
связывают с нестабильностью позво-
ночных сегментов.

B. Jonsson et al. [43, 44] отметили 
поздние осложнения у 19,0 % боль-
ных со стенозом, оперированных 
с использованием только декомпрес-
сии. У 4 (3,8 %) из них выявлена так 
называемая чистая нестабильность 
позвоночных сегментов, у 13 (12,4 %) 
— рецидив стеноза позвоночного 
канала или грыжа межпозвонкового 
диска, связанные с нестабильностью.

Особенно выраженным дестабили-
зирующим влиянием обладает деком-
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прессия с резекцией более 50 % сустав-
ных фасеток [6, 12, 23], а также исход-
ная нестабильность позвоночных 
сегментов, спондилолистез и дегене-
ративный сколиоз [2—4]. Дестабилизи-
рующее влияние частичной фасетэк-
томии и ламинэктомии подтверждено 
и в биомеханических исследованиях 
с применением метода конечных эле-
ментов [90].

Рецидив стеноза позвоночного 
канала связывают с костными разрас-
таниями из краев костной раны [2, 20, 
66, 67]. Однако Р. Guigui et al. [32] обна-
ружили костные разрастания через 
восемь лет после ламинэктомиии поч-
ти у всех больных. Прирост костной 
ткани, по данным обычной рентгеног-
рафии, составляет 11 %, а по данным 
КТ-исследований — 7 %. Только у 20,0 % 
больных прирост костной ткани боль-
ше 20 %. Степень последнего коррели-
рует с нестабильностью после деком-
прессии, но не коррелирует с клини-
ческими результатами операций.

А. Hernо et al. [35, 36] выявили рези-
дуальный стеноз на оперированном 
уровне у 34,9 % больных, а появле-
ние стеноза в соседних сегментах 
— у 24,4 % в отдаленные сроки пос-
ле декомпрессивной операции. Лишь 
в 40,7 % случаев в отдаленном перио-
де декомпрессия позвоночного кана-
ла была вполне достаточной. Однако 
ни резидуальный, ни новообразован-
ный стеноз не повлияли на отдаленные 
результаты хирургического лечения. 
Следовательно, ухудшение состояния 
и возврат симптоматики не всегда свя-
заны с рецидивом стеноза. Тем не менее 
большинство хирургов связывают 
рецидив стеноза у больных с рециди-
вом клинической симптоматики. Час-
тота рецидивов стеноза позвоночного 
канала достигает 14 % [10].

К специфическим периоперацион-
ным осложнениям стабилизирующих 
хирургических вмешательств относят-
ся неточное проведение транспедику-
лярных винтов и болезни донорского 
места. В более поздние сроки встреча-
ются резорбция костной ткани вокруг 
винтов, усталостные переломы пос-
ледних и переломы стержней и плас-
тин, раскручивание элементов крепе-

жа, псевдоартрозы, дегенеративные 
изменения соседних сегментов – син-
дром переходных сегментов и синд-
ром флотирующего диска [23, 27, 30].

Некорректное проведение транспе-
дикулярных винтов, то есть их маль-
позиция, часто приводит к иррита-
ции и повреждению нервных кореш-
ков с появлением радикулярной боли, 
гиперестезии и парезов [71, 82].

В метаанализе 130 статей V. Kosmo-
poulos и C. Schizar [51] медиальная 
мальпозиция винтов обнаружена 
в среднем в 8,9 % случаев на 37 337 
проведенных винтов. Ошибки в про-
ведении винтов чаще встречаются 
при операциях без навигации (9,7 %), 
чем при ее использовании (4,8 %). 
Флюороскопический контроль также 
не гарантирует точности их проведе-
ния [71].

Болезни донорского места, то есть 
области взятия костного аутотранс-
плантата из крыла подвздошной кости, 
включают гематомы, персистирующие 
серозные свищи, нагноение, образова-
ние незарастающей полости, невро-
логические боли и парестетическую 
мералгию из-за травмы близко прохо-
дящих кожных нервов, болезненность 
в области прикрепления мышц [57]. 
Описан случай перелома подвздош-
ной кости с нарушением целостности 
тазового кольца через три дня после 
операции [29, 37], повреждение верх-
ней ягодичной артерии [73].

Частота осложнений, связан-
ных с донорским местом, составляет 
35—47 % при взятии аутотранспланта-
тов из заднего отдела крыла подвздош-
ной кости [14, 73]. Спустя год сохра-
няется выраженный болевой синд-
ром [73]. Боль, парестезии, дизестезии 
и снижение болевой чувствительнос-
ти чаще всего связаны с хирургичес-
кой травмой верхних клунеальных 
нервов. При безуспешности обычно-
го консервативного лечения для уст-
ранения боли рекомендуют невролиз 
с помощью алкоголизации верхних 
клунеальных нервов в области крыла 
подвздошной кости [54].

Любопытно, однако, что при оди-
наковой технике и объеме взятия 
костного материала из задней части 

крыла подвздошной кости у пациен-
тов со спондилодезом в участке от Тh2 
до L2 позвонков частота боли в облас-
ти донорского места составляет 14,3 %, 
а при спондилодезе на уровне L3—L4 
и каудальнее — 40,9 % [24]. Это разли-
чие — веское доказательство гиперди-
агностики болезни донорского мес-
та и гиподиагностики персистирую-
щей поясничной боли с иррадиацией 
в область крыла подвздошной кости.

Парестетическая мералгия наруж-
ного кожного нерва бедра возможна 
при любых хирургических вмешатель-
ствах задним доступом. S.-H. Yang еt 
al. [88] из 252 оперированных задним 
доступом больных в 23,8 % случаев 
выявили парестетическую мералгию 
вследствие позиционной компрессии 
и невралгии наружного кожного нерва 
бедра в области передней верхней 
ости подвздошной кости. Риск парес-
тетической мералгии больше при зна-
чительной массе тела пациента, при 
индексе массы тела более 23 кг/м2, 
продолжительности операции более 
четырех часов. У 53,0 % пациентов 
мералгия исчезает в течение первой 
недели, но у некоторых сохраняется 
до двух месяцев. Напомним, что при 
упорной парестетической мералгии 
эффективна блокада наружного кож-
ного нерва бедра.

В общем, частота периоперацион-
ных осложнений спондилодеза варь-
ирует от 1,0 до 30,0 %. На основании 
сравнительного анализа E. Н. Cassinelli 
еt al. [18] показали, что легкие пос-
леоперационные осложнения оди-
наково часты как с инструмента-
цией, так и без нее (31,9 и 30,7 % 
соответственно).

Псевдоартрозы в результате широ-
кого использования транспедикуляр-
ной инструментальной фиксации 
стали встречаться редко [31], но даже 
при прочных костных сращениях поз-
вонков сохраняется их резидуальная 
подвижность [13], а знакоперемен-
ные нагрузки и напряжения в области 
контакта транспедикулярных винтов 
с костной тканью позвонков и в самих 
винтах приводят к резорбции кости, 
окружающей винты, и (или) к уста-
лостным переломам винтов, к раскру-
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чиванию крепежных элементов фик-
сатора. Резорбция костной ткани вок-
руг винтов чаще всего бессимптомная, 
хотя снижает жесткость фиксации.

Усталостные переломы винтов 
значительно чаще возникают при 
их введении в сагиттальной плоскос-
ти. Рекомендация F. Magerl [53] про-
водить винты под углом примерно 
30° к сагиттальной плоскости сущес-
твенно уменьшает частоту такого 
осложнения.

Одним из поздних осложнений 
спондилодеза является появление 
или прогрессирование дегенерации 
соседних сегментов [16], что связано 
со значительным увеличением объема 
их подвижности и повышением внут-
ридискового давления [70].

Т. Okuda et al. [61] обследовали 
87 пациентов в отдаленном перио-
де (не менее двух лет) после задне-
го межтелового спондилодеза L4—L5 
позвонков и обнаружили появление 
или прогрессирование дегенерации 
L3—L4 сегмента у 33,0 % из них, в том 
числе у 31,0 % — с появлением невро-
логического дефицита.

Частота признаков дегенерации 
соседних сегментов через три года 
после спондилодеза и позже достигает 
100,0 %, но частота клинически значи-
мого синдрома переходности состав-
ляет 18,5 % [65]. Риск симптоматичес-
кой дегенерации соседнего сегмента 
повышается при транспедикулярной 
фиксации (12,2—18,5 %) по сравне-
нию с другими вариантами инстру-
ментальной стабилизации или без нее 
(5,2—5,6 %) и возрастает пропорци-
онально протяженности спондило-
деза, а также степени позвоночного 
дисбаланса. Возраст, интраопераци-
онное повреждение суставных фасе-
ток и исходные дегенеративные изме-
нения позвоночных сегментов также 
являются факторами риска [65].

Флотирующий диск дегенериру-
ет, как правило, уже в первые четы-
ре года после спондилодеза, особен-
но в условиях утраты сегментарно-
го лордоза [25]. С этой точки зрения 
особенно важно при реконструкции 
позвоночных сегментов сохранять 
оптимальные для конкретного паци-

ента параметры позвоночно-тазово-
го баланса.

Хотя рентгенологические призна-
ки дегенеративной болезни соседнего 
сегмента не коррелируют с клиничес-
кой симптоматикой, общая тенденция 
в хирургии позвоночника характери-
зуется стремлением избегать, по воз-
можности, спондилодеза за счет функ-
ционального эндопротезирования дис-
ка (артпропластики) или применения 
динамической фиксации позвонков 
без их сращения. Однако использова-
ние мягкой или полуригидной стаби-
лизации [71, 82] не уменьшает частоту 
осложнений и реопераций и не имеет 
преимуществ по сравнению с ригид-
ной фиксацией [60, 74], а C. С. Wurgler-
Hauri et al. [87] показали, что часто-
та осложнений при использовании 
системы Dynesis значительно боль-
ше, а результаты существенно хуже, 
чем при ригидной транспедикулярной 
стабилизации.

При использовании межостистого 
имплантата X-STOP J. F. Zuchermann et al. 
[91] уже в течение первого года после 
операции выявили смещение импланта-
та и перелом остистого отростка.

J. Senegas et al. [76] изучили час-
тоту и причины реопераций после 
применения межостистого имплан-
тата с лигаментопластикой (система 
Wallis). Из 142 оперированных паци-
ентов кумулятивная частота реопе-
раций в течение 14 лет наблюдений 
обнаружена в 21,1 % случаев (30 боль-
ных). Причина реоперации не выяс-
нена у 4 пациентов. У остальных 26 
больных чаще всего поводом к реопе-
рации послужили грыжи межпозвон-
ковых дисков (42,3 %) и персистиру-
ющая или рецидивирующая симпто-
матика (38,5 %). Кроме того, отмечены 
случаи смещения имплантатов, пере-
ломы остистых отростков, спондило-
листез и стеноз позвоночного канала. 
О крайне плохих результатах приме-
нения имплантата X-STOP сообщили 
O. J. Verhoof et al. [85].

Частота реопераций после первич-
ной декомпрессивной ламинэктомии 
варьирует в пределах от 7,0 до 23,0 % [34, 
39, 44]. Кумулятивный уровень реопе-
рации в течение 10 лет после деком-

прессии, по данным J. N. Katz et al. [46], 
достигает 20,0 %, в том числе в 8,0 % слу-
чаев по поводу постламинэктомической 
нестабильности выполняется спондило-
дез, а повторная декомпрессия вследс-
твие рецидива стеноза — в 6,8 %.

K. A. Jansson et al. [39] показали, 
что в Швеции за 10 лет реоперирова-
ны 628 (6,5 %) из 9664 пациентов. Пов-
торные декомпрессивные операции 
выполнены у 88,0 % реоперированных, 
а различные варианты спондилодеза 
— у 11,0 %.

Реоперации по поводу осложне-
ний чаще выполняются при сочета-
нии декомпрессии со спондилоде-
зом (21,5 %), чем при декомпрессии 
без спондилодеза (18,8 %), а наиболее 
частые поводы к реоперации (62,5 %) 
— осложнения транспедикулярной 
фиксации [7].

B. I. Martin et al. [55] установили, 
что более частое применение инстру-
ментального спондилодеза и новых 
имплантатов привело к существен-
ному увеличению частоты реопера-
ций, особенно в течение первого года 
после первичного хирургического 
вмешательства.

Большинство хирургов рекоменду-
ют при повторных операциях обяза-
тельно выполнять спондилодез с инст-
рументальной фиксацией, в том числе 
при реоперациях по поводу стенози-
рования позвоночного канала в сосед-
них с предыдущим спондилодезом 
сегментах. A. Н. Ovejero et al. [63] у 19 
пациентов, которым ранее выполня-
лась декомпрессия со спондилодезом 
по поводу ПСС, обнаружили стеноз 
на соседних со спондилодезом уров-
нях. Реоперация состояла в деком-
прессии и продлении спондилоде-
за с инструментальной фиксацией. 
Существенное улучшение отмечено 
у всех реоперированных, за исключе-
нием одного случая, когда возникло 
глубокое нагноение раны.

У пациентов, которым первично, 
кроме декомпрессии, выполнялась 
инструментальная стабилизация, 
основным поводом к реоперации слу-
жит удаление фиксатора. Такая реопе-
рация не связана с осложнениями, 
поэтому необязательна, а у пожилых 
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пациентов, по нашему мнению, явля-
ется излишней.

Информированность о возможных 
осложнениях хирургического лече-
ния ПСС является главным условием 
их предупреждения и своевременно-
го лечения. Частота ранних хирурги-
ческих осложнений у больных с ПСС 
не превышает уровня осложнений при 
оперативном лечении других дегене-
ративных заболеваний позвоночника. 
При современном уровне достижений 
в анестезиологии и интенсивной тера-
пии пожилой возраст, интеркуррент-

ные заболевания и тучность не служат 
препятствием к хирургическому лече-
нию пациентов с ПСС и не повышают 
риск осложнений.

Есть несколько основных направле-
ний в решении проблемы осложнений 
хирургического лечения ПСС:
1) минимизация дестабилизирующего 

эффекта декомпрессии, в том числе 
применение селективной микрохи-
рургической декомпрессии только 
на уровне доминирующего стеноза;

2) надежное предупреждение позд-
них осложнений стабилизирующих 

операций, в том числе оптимизация 
позвоночно-тазового баланса, раз-
работка более совершенных мето-
дов повышения жесткости сегмен-
тов без их сращения;

3) количественное прогнозирова-
ние функционального состояния 
реконструированного участка поз-
воночника, вероятности функци-
ональных и структурных измене-
ний позвоночных сегментов при 
различных методах декомпрессии 
и стабилизации у конкретного 
пациента.
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