
Degenerative diseases of the spineДегенеративные поражения позвоночника

67

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2017;14(3):67–73 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2017. Т. 14. № 3. С. 67–73 

                                                    © В.Б. Лебедев и др., 2017  © V.B. Lebedev et al., 2017

Minimally invasive spinal canal 

reconstruction for degenerative lumbar 

spinal stenosis

V.B. Lebedev, D.S. Epifanov, G.V. Kostenko, T.S. Ghodivala, 
R.M. Nurmukhametov, N.V. Pedyash, A.A. Zuev 
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow, Russia

Objective. To analyze early results of surgical treatment in patients 

with lumbar spinal stenosis using minimally invasive techniques for 

reconstruction of the spinal canal and fixation of the spine.

Material and Methods. A total of 168 patients were treated with mini-

mally invasive unilateral microsurgical decompression for spinal ste-

nosis at the lumbar level.

Results. The average length of post-operative inpatient care was 5.8 

± 2.8 days. When assessing the pain intensity in the legs and lumbar 

spine, as well as in daily activity, positive dynamics was noted after 

1 and 6 months. Of the installed 732 screws, 18 (2.4 %) screws were 

displaced into the spinal canal by less than 2 mm and 4 (0.5 %) – by 

less than 4 mm. Signs of persistent subcompensated spinal stenosis at 

the operated level were detected in 5 (2.9 %) patients. The average in-

traoperative blood loss was 121.1 ± 22.0 ml. All patients were activated 

at the first day after surgery.

Conclusion. Minimally invasive unilateral decompression, if necessary 

in combination with correction and fixation with percutaneous pedicle 

screw system and TLIF, eliminates factors causing compression of neu-

ral structures, reduces intraoperative blood loss, allows early activation 

of patients and shortens the length of hospital stay.
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Цель исследования. Анализ ранних результатов хирургическо-

го лечения пациентов со стенозом позвоночного канала с при-

менением мини-инвазивных технологий реконструкции позво-

ночного канала и фиксации позвоночника.

Материал и методы. Проведено лечение 168 пациентов с помо-

щью мини-инвазивной монолатеральной микрохирургической 

декомпрессии по поводу стеноза позвоночного канала на по-

ясничном уровне.

Результаты. Средняя продолжительность стационарного ле-

чения после операции составила 5,8 ± 2,8 сут. При оценке ин-

тенсивности боли в ногах и в поясничном отделе позвоночника, 

а также при повседневной активности отмечена положитель-

ная динамика через 1 и 6 мес. Из установленных 732 винтов 

18 (2,4 %) смещены в позвоночный канал менее чем на 2 мм, 

4 (0,5 %) – менее чем на 4 мм. Признаки сохраняющегося суб-

компенсированного стеноза позвоночного канала на уровне 

операции выявлены у 5 (2,9 %) пациентов. Средняя интраопе-

рационная кровопотеря составила 121,1 ± 22,0 мл. Все пациен-

ты активизированы в первые сутки после операции.

Заключение. Мини-инвазивная монолатеральная декомпрес-

сия, при необходимости в сочетании с коррекцией и фиксаци-

ей перкутанной транспедикулярной системой и TLIF, позволяет 

устранить факторы, вызывающие компрессию нервных струк-

тур, снизить интраоперационную кровопотерю, провести более 

раннюю активизацию пациента и сократить период пребыва-

ния в стационаре.

Ключевые слова: малоинвазивная хирургия позвоночника, 

стеноз позвоночного канала, мини-инвазивная декомпрессия, 

трансфораминальный межтеловой спондилодез (TLIF).
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Большинство исследователей исполь-
зует термин «стеноз позвоночного 
канала» для описания симптомов, обу-
словленных анатомическим сужением 
размеров позвоночного канала. Сте-
нозы на поясничном уровне встреча-

ются у 74–86 % пациентов и являют-
ся одной из наиболее частых причин 
вертеброгенного болевого синдрома, 
вызывающего временную, а в неко-
торых случаях стойкую утрату трудо-
способности [10, 11]. Консервативная 

терапия дает стойкий положительный 
эффект лишь у 44–69 % пациентов [4, 
9, 16, 22, 23]. В связи с этим ежегодно 
увеличивается количество хирургиче-
ских вмешательств у пациентов со сте-
нозом позвоночного канала. Несмотря 
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на достаточно редко встречающееся 
сужение позвоночного канала на уров-
не дужек, наиболее распространенным 
методом декомпрессии при стенозе 
позвоночного канала остается ламин-
эктомия с последующей дополнитель-
ной резекцией элементов заднего 
опорного комплекса (гипертрофи-
рованных фасеток межпозвонковых 
суставов, желтых связок), вызывающих 
компрессию нервных структур [1, 16].

Одной из главных тенденций 
современной хирургии является мак-
симально эффективная и радикальная 
операция при минимальном ятроген-
ном воздействии. Следуя этим прин-
ципам, Young et al. [23] разработали 
и описали в 1988 г. монолатеральную 
фораминотомию для билатеральной 
микродекомпрессии при стенозе поз-
воночного канала. Этот доступ был 
модифицирован в 1991 г. McCulloch 
et al. [12] и описан как микрохирурги-
ческая фенестрация. Позже Foley et al. 
[5] разработали TLIF в сочетании с дву-
сторонней декомпрессией из монола-
терального межмышечного доступа [3, 
5, 12, 23]. Данная методика находит все 
больше сторонников.

Применение современных диаг-
ностических исследований (МРТ, КТ) 
позволяет выявить все факторы, при-
водящие к сужению позвоночного 
канала, и спланировать операцию для 
устранения патологических составля-
ющих, обусловливающих его сужение, 
с минимальной резекцией структур 
позвоночно-двигательного сегмента. 
Метод последовательной миодилата-
ции, специализированные ретракто-
ры и перкутанные транспедикулярные 
винты позволяют снизить травмати-
зацию окружающих мягких тканей [9, 
15, 16, 21].

Цель исследования – анализ ран-
них результатов хирургического 
лечения пациентов со стенозом поз-
воночного канала с применением 
мини-инвазивных технологий рекон-
струкции позвоночного канала и фик-
сации позвоночника.

Материал и методы

В 2013–2015 гг. в нейрохирургиче-
ском отделении Национального меди-
ко-хирургического центра (НМХЦ) 
им. Н.И. Пирогова выполнены опера-
тивные вмешательства 168 пациентам 
(91 мужчине, 77 женщинам) с при-
менением мини-инвазивного досту-
па. Наиболее частыми показаниями 
к операции являлись дегенеративный 
спондилолистез (n = 69), центральный 
стеноз (n = 78), фораминальный сте-
ноз (n = 21). Средний возраст пациен-
тов 66,3 ± 4,8 года.

Основные клинические проявления 
заболевания: боль в ногах и ягодицах, 
нарушение чувствительности в ногах, 
постоянная боль в поясничном отделе 
позвоночника, статические нарушения. 
По данным МРТ и КТ у всех пациентов 
обнаружены признаки сужения позво-
ночного канала. Критериями отбора 
на хирургическое лечение были кли-
нические проявления, подтвержден-
ные КТ и МРТ, и отсутствие эффекта 
от проводимой не менее трех месяцев 
комплексной консервативной терапии.

Интенсивность боли по ВАШ оце-
нивали отдельно в ногах и в пояснич-
ном отделе позвоночника перед опера-
цией, на 5-е сут, через 1 и 6 мес. после 
операции. Нарушение жизнедеятельно-
сти (по опроснику Освестри) и выра-
женность нейрогенной перемежаю-
щейся хромоты анализировали перед 
операцией, через 6 и 12 мес. после 
нее. При оценке проведенного лече-
ния учитывали количество поражен-
ных уровней, объем интраоперацион-
ной кровопотери, продолжительность 
операции, количество хирургических 
осложнений, длительность нахождения 
в стационаре. Через 12 мес. по КТ, МРТ 
и рентгенографии определяли призна-
ки консолидации на фиксированном 
уровне, сужения позвоночного канала 
и деформаций позвоночника.

Хирургическая техника. Операции 
выполняли односторонним парасре-
динным доступом на 3–5 см латераль-
нее линии остистых отростков. Чрез-
мышечно осуществляли доступ к меж-
позвонковому суставу и междужковому 
промежутку. Проводили частичную 

резекцию нижнего края дужки верх-
ней полудужки, в меньшей степени 
верхнего края нижней полудужки 
позвонков. Выполняли медиальную 
фасетэктомию на ипсилатеральной 
стороне. В дальнейшем с сохранени-
ем желтой связки для защиты твер-
дой мозговой оболочки с помощью 
высокооборотной дрели и костных 
кусачек проводили резекцию основа-
ния остистого отростка и медиальную 
фасетэктомию на контрлатеральной 
стороне (рис. 1). После этого резеци-
ровали желтые связки и делали деком-
прессию в области корешковых кана-
лов (рис. 2). Пациентам с признаками 
нестабильности выполняли перкутан-
ную транспедикулярную фиксацию 
и TLIF (n = 104). В 47 (28,0 %) случа-
ях при отсутствии клинико-рентгено-
логических признаков нестабильно-
сти при проведенном предопераци-
онном обследовании и сохранении 
при резекции более 50 % поверхности 
суставных отростков осуществляли 
только перкутанную транспедикуляр-
ную фиксацию. У 17 (10,1 %) пациен-
тов отмечали признаки сформиро-
ванного спонтанного костного бло-
ка по данным предоперационной КТ, 
в связи с чем фиксацию не проводили.

Результаты

Наиболее частыми клиническими про-
явлениями при поступлении в стаци-
онар были вертеброгенный болевой 
синдром (n = 168) и синдром ней-
рогенной перемежающейся хромо-
ты (n = 139). У 144 (85,7 %) пациен-
тов перед операцией отмечены боли 
в ногах, у 96 (57,1 %) – нарушения чув-
ствительности, у 38 (22,6 %) – парезы, 
у 6 (3,6 %) – нарушения функции тазо-
вых органов.

В 93 (55,4 %) случаях декомпрес-
сию выполняли на одном уровне, 
в 66 (39,3 %) – на двух, в 9 (5,4 %) – 
на трех. Средняя продолжитель-
ность операции 193,0 ± 9,2 мин 
(от 115 до 315 мин), средняя кровопо-
теря 121,1 ± 22,0 мл (от 50 до 650 мл). 
Гемотрансфузию в периоперационном 
периоде выполняли 3 (1,8 %) пациен-
там. Во всех случаях, потребовавших 
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переливания компонентов крови, 
декомпрессию делали на трех уров-
нях. При контрольной КТ в течение 
24 ч после операции оценивали раз-
меры позвоночного канала и правиль-
ность проведения транспедикулярных 
винтов.

При оценке качества реконструк-
ции позвоночного канала призна-
ки сохраняющегося субклиническо-
го субкомпенсированного стеноза 
выявлены у 5 (5,8 %) пациентов. При 
отсутствии клинических проявлений 
повторное хирургическое вмеша-
тельство не выполняли. По КТ через 
12 мес. после операции у 9 пациен-
тов отсутствовали признаки форми-
рования межтелового костного бло-
ка, у 1 пациента развилась неста-
бильность фиксирующей системы, 
потребовавшая повторного хирурги-
ческого вмешательства.

Из установленных 732 винтов 
18 (2,4 %) смещены в позвоночный 
канал менее чем на 2 мм, 4 (0,5 %) 

– менее чем на 4 мм. У 2 пациентов 
в связи с клиникой ирритации нерв-
ного корешка выполнена переустанов-
ка транспедикулярного винта.

Повреждение твердой мозговой 
оболочки в ходе операции произо-
шло у 9 (5,4%) пациентов. У 2 пациен-
тов развились инфекционные ослож-
нения в области послеоперационной 
раны, 1 из них потребовалось ревизи-
онное хирургическое вмешательство, 
включавшее санацию гнойного очага 
с последующим приточно-аспираци-
онным дренированием без удаления 
фиксирующей системы.

Средняя продолжительность стаци-
онарного лечения – 5,8–2,8 сут. Боль-
шинство пациентов отмечало сни-
жение интенсивности боли в ногах 
в раннем послеоперационном пе-
риоде, а при контрольном осмотре 
через 6 мес. после операции боль 
в ногах, усиливающаяся после физи-
ческой нагрузки, беспокоила 5 (5,8 %) 
пациентов. Боль в поясничном отделе 
позвоночника сохранялась у пациен-
тов более длительное время. Так, через 
6 недель после операции 24 (27,9 %) 
пациента описывали ее как умеренную, 
а 3 (3,5 %) как выраженную. Через 6 мес. 

после операции жалобы на умеренную 
боль в поясничной области предъяв-
ляли 16 (18,6 %) пациентов. При оцен-
ке нарушений жизнедеятельности по 
опроснику Освестри отмечали зна-
чительную положительную динамику 
(табл.).

Клинический пример. Пациент Б., 
74 лет, предъявлял жалобы на боль в по-
яснично-крестцовом отделе позвоноч-
ника (интенсивность по ВАШ 6 баллов), 
усиливающуюся при незначительной 

физической нагрузке (ходьба до 100 м), 
боль в ногах (интенсивность по ВАШ 
8 баллов), онемение в голенях и сто-
пах (рис. 3).

В результате проведенного лече-
ния отмечена положительная дина-
мика в виде значительного снижения 
интенсивности боли в поясничной 
области (2 балла) и купирования боли 
в ногах (рис. 4, 5).

Рис. 1
Схема реконструкции позвоночного канала: а – объем предполагаемой резекции 
и возможности визуального контроля при мини-инвазивной декомпрессии; б – этап 
микрохирургической декомпрессии с использованием высокооборотной дрели

Рис. 2
Интраоперационные фотографии: а – медиальная фасетэктомия с использованием 
высокооборотной дрели; б – состояние после декомпрессии корешков спинного 
мозга

б

б

а

а
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Обсуждение

Золотым стандартом хирургического 
лечения при дегенеративных стено-
зах позвоночного канала на пояснич-
ном уровне является ламинэктомия 
с последующим устранением всех 
факторов, приводящих к компрес-
сии нервных структур, межтеловым 
спондилодезом и фиксацией транс-
педикулярными винтами. По данным 
исследований, эта операция явля-

ется эффективным методом лечения 
пациентов со стенозом позвоночного 
канала и позволяет решить все зада-
чи по его реконструкции, восстано-
вить высоту межтелового промежутка 
и сформировать костный блок. Одна-
ко данный объем операции доста-
точно травматичен, что увеличивает 
интраоперационную кровопотерю, 
вызывает значительную травму пара-
вертебральных мышц и приводит 
к большому количеству (от 18 до 55 %) 

послеоперационных осложнений [4, 
6, 12, 14–17, 20, 21, 22]. Это побуждает 
исследователей к поиску менее инва-
зивных методик с целью снижения 
ятрогенной травмы.

Основная цель мини-инвазивных 
хирургических вмешательств – сни-
жение травматичности манипуляций. 
Это особенно актуально для пациен-
тов пожилого и старческого возраста 
с большим количеством сопутствую-
щих заболеваний, так как интраопе-
рационная кровопотеря, активность 
в раннем послеоперационном пе-
риоде и заживление раны очень зна-
чимы. Данные исследований послед-
них лет демонстрируют тот факт, что 
мини-инвазивные хирургические 
вмешательства снижают количество 
послеоперационных осложнений 
на 28–55 % [1, 3, 9, 12]. Снижение трав-
матичности операции позволяет акти-
визировать пациентов в раннем после-
операционном периоде и сокращает 
время их пребывания в стационаре 
[2, 12, 15, 22]. В нашем исследовании 
средняя продолжительность стацио-
нарного лечения составила 5,8 ± 2,8 сут. 
В литературе представлены похожие 
результаты: средняя продолжитель-
ность нахождения в стационаре варьи-
рует от 2,2 до 9,8 сут [5, 6, 9, 12, 13, 17].

Еще одним значимым фактором 
является сохранение стабильности 
позвоночно-двигательного сегмента 
при выполнении декомпрессивного 
вмешательства. По данным ряда авто-
ров [7, 8, 19], проведение двусторон-
ней декомпрессии из монолатераль-
ного доступа позволяет сохранить 
стабильность оперируемого сегмента, 
что, в отличие от выполненных в пол-
ном объеме ламинэктомии и фасет-
эктомии, дает возможность выполнять 
хирургические вмешательства на заве-
домо стабильных уровнях без приме-
нения фиксации и значительно сокра-
щать время операции. Другие иссле-
дователи отмечают, что установка 
перкутанных транспедикулярных вин-
тов и декомпрессия из мини-инвазив-
ного доступа приводят к увеличению 
продолжительности хирургического 
вмешательства. Данное обстоятель-
ство увеличивает продолжительность 

Рис. 3
Т2-взвешенные МРТ-изображения поясничного отдела позвоночника пациента 
Б., 74 лет, на сагиттальном (а) и аксиальных (б) срезах демонстрируют сужение 
позвоночного канала на уровнях L3–L4, L4–L5, обусловленное гипертрофией 
суставных фасеток межпозвонковых суставов и желтых связок

ба

Таблица

Интенсивность боли у пациентов в до- и послеоперационном периодах

Шкала Срок Интенсивность

ВАШ (поясничный отдел 

позвоночника), баллы 

До операции 6,8 ± 2,3

Через 5 сут 5,2 ± 2,4

Через 1 мес. 4,2 ± 1,9

Через 6 мес. 3,1 ± 1,8

ВАШ (ноги), баллы До операции 6,3 ± 2,4

Через 5 сут 3,4 ± 2,2

Через 1 мес. 2,6 ± 2,1

Через 6 мес. 1,9 ± 2,2

Индекс Освестри До операции 34,8 ± 11,5

Через 6 мес. 19,2 ± 17,4
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Рис. 5
Т2-взвешенные МРТ-изображения поясничного отдела позвоночника пациента Б., 74 лет, через 6 мес. после операции 
в сагиттальной (а) и аксиальных (б) проекциях: признаков сужения позвоночного канала нет

ба

нахождения пациента в условиях 
общей анестезии, что может отраз-
иться на росте числа осложнений 
после операции [2, 3, 6, 22]. В нашем 
исследовании продолжительность 
операции (193,0 ± 9,2 мин) значимо 
не отличалась от стандартных мето-
дик. При мини-инвазивных операциях 
значительно снижена визуализация 

окружающих анатомических струк-
тур, что предъявляет повышенные тре-
бования к хирургу в знании хирурги-
ческой анатомии [4, 17]. Некоторые 
общие осложнения при операциях 
на позвоночнике, включающие лик-
ворею, повреждение сосудов и нерв-
ных структур, чаще встречаются при 
мини-инвазивных хирургических вме-

шательств и требуют бóльших усилий 
для их устранения [17, 22]. В нашем 
исследовании количество осложне-
ний не превышало таковые при стан-
дартных открытых хирургических 
вмешательствах.

Заключение

Мини-инвазивная монолатеральная 
декомпрессия, при необходимости 
в сочетании с коррекцией и фиксаци-
ей перкутанной транспедикулярной 
системой и TLIF, позволяет устранить 
факторы, вызывающие компрессию 
нервных структур, выполнить кор-
рекцию деформаций позвоночника 
и спондилодез. При этом меньшая 
травматизация мышц и сохранение 
большинства структур заднего опор-
ного комплекса позвоночника позво-
ляют снизить интраоперационную 
кровопотерю, провести раннюю акти-
визацию пациента и сократить период 
его пребывания в стационаре.

Исследование не имело спонсорской поддержки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.

Рис. 4
КТ поясничного отдела позвоночника пациента Б., 74 лет, через сутки после TLIF 
и транспедикулярной фиксации на уровне L3–L4, декомпресии на уровне L4–L5 
из монолатерального доступа: на сагиттальной реконструкции (а) положение 
межтелового кейджа и локальный сагиттальный профиль, на аксиальных срезах 
положение межтелового кейджа (б) и транспедикулярных винтов (в)

б ва
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