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R.R. Aminov, G.Yu. Bondarenko

Objective. To evaluate therapeutic feasibility of posterior and 
anterior decompression-stabilization operations for combined 
lateral stenosis in the lumbar spine.
Material and Methods. Prospective randomized controlled tri-
al included review of medical records of 96 patients using the 
method of continuous sampling. Patients with radicular com-
pression syndrome caused by combined lateral stenosis of the 
lumbar spine were treated in accordance with a single protocol 
in three specialized neurosurgical clinics. Patients in the first 
group (n = 47) underwent posterior decompression-stabili-
zation operations with posterior foraminotomy, and patients 
in the second group (n = 49) – anterior decompression-sta-
bilization operations with anterior foraminotomy. 
Results. Assessment of changes in functional ability (Oswes-
try scale), pain (VAS), and neurological symptoms showed 
comparable results of posterior and anterior decompression-
stabilization procedures in both groups.
Conclusion. Combined lateral stenosis with a prevalence of 
anterior localization of compression substrates should be pref-
erably treated by anterior decompression-stabilization opera-
tion with anterior foraminotomy, whereas the prevalence of 
posterior root compression by articular processes entophytes  
or migrating disc herniation requires posterior decompression-
stabilization operation.
Key Words: spinal stenosis, anterior and posterior decompres-
sion-stabilization operations.
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Цель исследования. Изучение терапевтических возможно-
стей дорсальных и вентральных декомпрессивно-стабили-
зирующих операций при комбинированном латеральном 
стенозе поясничного отдела позвоночника.
Материал и методы. В проспективном рандомизирован-
ном контролируемом исследовании методом сплошной 
выборки изучены истории болезней 96 пациентов, лечив-
шихся по единому протоколу в трех специализированных 
нейрохирургических клиниках по поводу компрессион-
ного корешкового синдрома, обусловленного комбиниро-
ванным латеральным стенозом поясничного отдела позво-
ночника. Пациентам первой группы (n = 47) выполнены 
дорсальные декомпрессивно-стабилизирующие операции 
с задней фораминотомией, второй (n = 49) – вентраль-
ные декомпрессивно-стабилизирующие операции с перед-
ней фораминотомией.
Результаты. Оценка динамики функциональной дееспо-
собности (по шкале Освестри), болевого синдрома (по ви-
зуально-аналоговой шкале), вертеброневрологической 
симптоматики у пациентов первой и второй групп показа-
ла сопоставимость результатов дорсальных и вентральных 
декомпрессивно-стабилизирующих операций.
Заключение. При комбинированном латеральном стенозе 
с преобладанием передней локализации стенозирующих 
субстратов предпочтительнее производить вентральную 
декомпрессивно-стабилизирующую операцию с передней 
фораминотомией; при преобладании задней компрессии 
корешка остеофитами суставных отростков и мигрирую-
щей грыжей диска – дорсальную декомпрессивно-стаби-
лизирующую операцию.
Ключевые слова: стеноз позвоночника, передние и задние 
декомпрессивно-стабилизирующие операции.



55

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

Дегенеративные поражения позвоночника

1/2012 (С. 54–61)

А.А. Луцик и др. Декомпрессивно-стабилизирующие операции при одноуровневом комбинированном латеральном стенозе

По литературным данным [7, 12], 
частота стеноза поясничного отдела 
позвоночника колеблется в широком 
диапазоне: 13–70 % от числа больных 
с болями в спине. Это свидетельству-
ет о неоднозначном отношении вра-
чей к диагностике данной патологии. 
Так, А.В. Холин с соавт. [3] наблюдали 
стеноз позвоночного канала у 13 % 
больных с неврологическими прояв-
лениями поясничного остеохондроза. 
Bеrney [5] определил частоту пояснич-
ного стеноза как 11,5 случаев на 100 
000 населения, а Siebert et al. [21] – 5 
случаев на 100 000 населения в год.

Приобретенный латеральный сте-
ноз позвоночника может быть обу-
словлен увеличением любых струк-
тур, принимающих участие в форми-
ровании стенок латерального канала: 
гипертрофией и костными разраста-
ниями суставных отростков, заднебо-
ковыми костно-хрящевыми разраста-
ниями тел позвонков, гипертрофией 
желтой связки, эпидуральным фибро-
зом, смещениями позвонков при сег-
ментарной нестабильности и деге-
неративном спондилолистезе. Лате-
ральный стеноз поясничного отдела 
позвоночника чаще бывает комбини-
рованным, при нем диагностируется 
сочетание нескольких стенозирую-
щих патоморфологических субстра-
тов, включая фораминальные грыжи 
дисков. Врожденный стеноз межпоз-
вонковых отверстий приобретает кли-
ническую значимость только в соеди-
нении с приобретенными стенозиру-
ющими факторами.

После задних декомпрессивных 
вмешательств нестабильность в опе-
рированных позвоночно-двигатель-
ных сегментах может выявляться 
у трети больных [4, 6, 8]. По данным 
Mullin et al. [15], частота ятрогенной 
постламинэктомической нестабильно-
сти достигает 53 %, поэтому большое 
распространение получила дорсаль-
ная декомпрессия корешка в сочета-
нии с транспедикулярной фиксацией 
и задним межтеловым спондилодезом. 
Вместе с тем общие осложнения даже 
после этих операций достигают почти 
20 % [1, 11, 13, 25]. Могут наблюдать-
ся такие нежелательные последствия, 

как неврологический дефицит, свя-
занный с тракцией невральных струк-
тур во время декомпрессии и с эпи-
дуральным фиброзом, прогрессиро-
вание дистрофических процессов 
в вышележащих позвоночно-двига-
тельных сегментах, несостоятельность 
фиксирующих конструкций [1, 2, 9, 14, 
17, 18, 23]. С целью уменьшения ука-
занных последствий мы разработали 
и применяем вентральные декомпрес-
сивно-стабилизирующие операции: 
переднюю дискэктомию и межтело-
вой спондилодез дополняем расши-
ренной резекцией задних и боковых 
отделов межпозвонковых дисков и тел 
позвонков для передней фораминото-
мии, удаления грыж дисков и заднебо-
ковых костно-хрящевых разрастаний 
тел позвонков.

Цель исследования – изучение 
терапевтических возможностей дор-
сальных и вентральных декомпрес-
сивно-стабилизирующих операций 
при комбинированном латераль-
ном стенозе поясничного отдела 
позвоночника.

Материал и методы

В проспективном рандомизирован-
ном контролируемом исследовании 
изучены истории болезней 96 паци-
ентов, лечившихся по единому про-
токолу в трех специализированных 
нейрохирургических учреждениях 
в 2009–2010 гг. по поводу компресси-
онного корешкового синдрома, обу-
словленного комбинированным лате-
ральным стенозом. Рандомизацию 
обеспечивали независимой госпитали-
зацией больных в разные учреждения 
и выполнением вентральных декомп-
рессивно-стабилизирующих операций 
только в Новокузнецкой нейрохирур-
гической клинике. Критерии включе-
ния пациентов в данное исследование: 
наличие комбинированного латераль-
ного стеноза при сочетании врожден-
ного и приобретенных сужений, обу-
словленных как спондилоартрозными, 
так и дискогенными компрессирую-
щими субстратами. Пациентам первой 
группы (n = 47) выполнили дорсаль-
ные декомпрессивно-стабилизирую-

щие операции с задней фораминото-
мией, второй (n = 49) – вентральные 
декомпрессивно-стабилизирующие 
оперативные вмешательства с перед-
ней фораминотомией.

В данное исследование не вклю-
чали пациентов, которым произво-
дили дорсальные декомпрессивные 
(без спондилодеза) и вентральные ста-
билизирующие (без декомпрессивных 
манипуляций) оперативные вмеша-
тельства. Критериями исключения 
из исследования были также истми-
ческий спондилолистез и ранее про-
изведенные операции на поясничном 
отделе позвоночника.

Диагностический комплекс состо-
ял из клинико-неврологического 
обследования, лучевых методов диаг-
ностики (обзорной и функциональ-
ной спондилографии, миелографии 
по показаниям, СКТ, МРТ), электро-
миографии. Оценку функциональной 
дееспособности у пациентов первой 
и второй групп проводили при помо-
щи шкалы Освестри, интенсивность 
болевого синдрома – по визуально-
аналоговой шкале (ВАШ) в спине 
и отдельно в ноге; использовали так-
же шкалу оценки вертеброневрологи-
ческой симптоматики.

Корешковые боли отличались 
от псевдорадикулярных локализа-
цией в виде полосы в зоне дермато-
ма сдавленного корешка, доходящей 
до дистальных отделов конечности, 
совпадением их по локализации с чув-
ствительными нарушениями, наличи-
ем двигательных расстройств, соответ-
ствующих миотому данного корешка 
(за исключением ирритативной фор-
мы компрессии корешка). Корешко-
вый болевой синдром был более выра-
женным (7–9 баллов по ВАШ) по срав-
нению с болями в спине (3–5 баллов). 
Степень нарушения жизнедеятельно-
сти по Освестри у оперированных 
больных составляла 14–34 балла.

Сопутствующие рефлекторно-
болевые синдромы, потребовавшие 
применения предоперационных 
пункционных лечебно-диагности-
ческих манипуляций, зафиксирова-
ли у 39 больных, одинаково часто 
в обеих группах. Перед декомпрес-
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сивно-стабилизирующей операцией 
последовательно проводили денер-
вацию спирт-новокаиновой смесью 
дугоотростчатых суставов и/или меж-
позвонковых дисков, из которых вос-
производились характерные для паци-
ента болевые синдромы. Ликвидация 
рефлекторно-болевых синдромов 
в результате денервации клинически 
актуальных позвоночно-двигательных 
сегментов достигнута у 85,6 % паци-
ентов (р < 0,05). Другим пациентам 
пришлось дополнительно в после-
операционном периоде ликвидиро-
вать нейродистрофические триггеры 
в периферических тканях.

Пациентам первой группы выпол-
нили удаление компрессирующих суб-
стратов из задних доступов, заднюю 
фораминотомию, межтеловой спонди-
лодез и транспедикулярную фиксацию 
(рис. 1).

Пациентам второй группы при-
менили переднюю фораминотомию 
из переднего забрюшинного досту-
па к поясничному отделу позвоноч-
ника, разработанную в Новокуз-
нецком  ГИУВе. По половому и воз-
растному признакам вторая группа 
больных принципиально не отлича-
лась от первой.

Объем задней декомпрессии варьи-
ровал от расширенной интерламинэк-

томии с медиальной фасетэктомией, 
дискэктомии до тотальной фасетэк-
томии с одной стороны с последую-
щей декомпрессией сосудисто-нерв-
ных образований на противополож-
ной (частичной резекции суставных 
отростков и желтых связок с полно-
ценной ревизией эпидурального про-
странства и латеральных межпозвон-
ковых каналов). Тотальную фасетэкто-
мию проводили из парасагиттального 
доступа по Wiltse. При экстрафорами-
нальных грыжах дисков шести боль-
ным произведен крайне латераль-
ный, по терминологии Epstein [10], 
оперативный доступ к позвоночнику 
для декомпрессии корешка. Расшире-
ние латерального канала и радикуло-
лиз выполняли от переднелатеральной 
части отверстия в медиальном направ-
лении (в сторону позвоночного кана-
ла). Во всех наблюдениях удавалось 
надежно визуализировать зону дис-
ковертеброрадикулярного конфликта 
и устранить его (рис. 2). В одном слу-
чае из этого доступа удалось провести 
адекватную декомпрессию и межте-
ловую стабилизацию с сохранением 
заднего опорного комплекса: после 
удаления медиальной части межпо-
перечной мышцы, контактирующей 
с дугоотростчатым суставом, резеци-
ровали переднелатеральные отделы 

суставных отростков, но с таким рас-
четом, чтобы остались сохранными 
средняя треть сустава и межсуставная 
часть дуги. Удаляли лишь латеральные 
отделы желтой связки в междужковом 
промежутке, медиальную треть нижне-
го, а затем верхнего суставных отрост-
ков. Таким образом удалось выполнить 
адекватную адресную декомпрессию 
корешка и предотвратить возникнове-
ние грубого перидурального фиброза.

Описанная операция дает возмож-
ность выполнить две задачи: тщатель-
но произвести декомпрессию и ради-
кулолиз на протяжении всего лате-
рального канала и частично сохранить 
опорную и динамическую функции 
средней части сустава. Фиксировали 
позвоночно-двигательный сегмент 
межтеловыми и транспедикулярными 
конструкциями. В 33 случаях из одно-
стороннего доступа по Wiltse выпол-
нили трансфораминальную межтело-
вую стабилизацию через треугольник 
Kambin и транспедикулярную фикса-
цию сегмента. С противоположной 
стороны транспедикулярную фик-
сацию выполнили транскутанным 
способом. Остальным 13 больным 
произвели двустороннюю транску-
танную транспедикулярную фикса-
цию. Декомпрессию интраканальных 
образований с последующей межте-

Рис. 1
Дорсальная декомпрессивно-стабилизирующяя операция при фораминальной медиальной грыже диска L4–L5 на миелограм-
мах в аксиальной и сагиттальной плоскостях: а – грыжа диска L4–L5 и дегенеративный спондилолистез L4 1-й ст. до операции; 
б – после микрохирургической декомпрессии корешка, редукции произведены межтеловой спондилодез и транспедикулярная 
фиксация L4–L5

ба
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ловой стабилизацией осуществили 
из отдельного дорсального мини-
доступа с применением инструмента-
рия «Aesculape».

При проведении транскутанной 
транспедикулярной фиксации исполь-
зовали системы «Viper», «Sextant», 
«Longitude», для межтелового спонди-
лодеза – имплантаты из NiTi, «Interfix», 
«Capestoune», «Concorde».

Вентральную декомпрессивно-ста-
билизирующую операцию выполняли 
параректальным забрюшинным досту-
пом, позволяющим экспонировать 
позвонки от L3 до S1, или поперечным 
надлобковым забрюшинным доступом 
к пояснично-крестцовому сегменту.

После высверливания межтелово-
го паза фрезой диаметром 20–22 мм 
и кюретажа диска резецировали задние 
и боковые отделы фиброзного коль-
ца и прилежащих отделов тел позвон-
ков (рис. 3) для достижения широкого 
обзора переднего эпидурального про-
странства и латерального канала (пе-
редней фораминотомии). Осуществ-
ляли удаление фораминальной грыжи 
диска и/или краевых костно-хрящевых 
разрастаний тел позвонков, комприми-
рующих корешок в латеральном канале, 
в месте выхода из него или за его пре-
делами (экстрафораминально). Созда-
вали оптимальные условия для ревизии 
переднего эпидурального простран-
ства и латерального канала. Операцию 
завершали межтеловым спондилодезом 
пористым имплантатом из NiTi с круп-
ной винтовой нарезкой, который обе-
спечивает надежную фиксацию позво-
ночно-двигательного сегмента.

Результаты и их обсуждение

Все больные оперированы на одном 
поясничном уровне. В 51 случае 
выполнили декомпрессивно-стаби-
лизирующие операции на уровне 
L4–L5; в 45 – на уровне L5–S1. Синдром 
ложной перемежающейся хромоты, 
причиной которого считаются воз-
никающие при ходьбе или продолжи-
тельном стоянии сегментарная рота-
ция и переразгибание, приводящие 
к еще большему сужению стенозиро-
ванного канала и усилению венозно-

Рис. 2
Парамедианный межмышечный доступ к дугоотростчатым суставам для деком-
прессии корешка в месте выхода из латерального канала поясничного отдела 
позвоночника по Epstein [10]

Рис. 3
Схема вентральной декомпрессивно-стабилизирующей операции: а – высверли-
вание межпозвонкового диска вместе с прилежащими участками тел позвонков; 
б – кюретаж диска; в – удаление задних и заднебоковых отделов фиброзного 
кольца вместе с костно-хрящевыми разрастаниями тел позвонков и/или фора-
минальной грыжей диска; г – межтеловой спондилодез пористым имплантатом 
из NiTi

а б

в г
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го кровенаполнения в корешке [10], 
диагностировали у 6 пациентов пер-
вой группы и у 3 – второй.

Мультифакторное сужение межпоз-
вонкового отверстия при сочетании 
врожденных и приобретенных сте-
нозирующих субстратов было у всех 
изученных пациентов. Наряду с врож-
денной узостью межпозвонковых 
отверстий, дополнительно выявлен 
приобретенный стеноз за счет фора-
минальных грыж дисков (92 пациента, 
включая 7 с экстрафораминальными 
латеральными грыжами дисков, кото-
рых условно включили в интересах 
оценки аналогичных, но техниче-
ски наиболее сложных оперативных 
доступов), гипертрофии и остеофитов 
суставных отростков (85 пациентов), 
костно-хрящевых разрастаний тел 
позвонков, в том числе их сочетания 
с протрузией дисков (32 пациента), 
гипертрофированной желтой связки 
(10 пациентов).

Таким образом, у 96 больных 
с комбинированным латеральным 
стенозом диагностировали 219 стено-
зирующих факторов, по 2,3 на каждо-
го пациента (табл. 1). У 28 пациентов 
выявили также сегментарную неста-
бильность или подвижный дегене-
ративный спондилолистез, которые 
играли определенную роль в форми-
ровании патогенетической ситуации. 
Врожденный латеральный стеноз 
позвоночника был неблагоприятным 
фактором, на фоне которого легче 

сдавливался корешок спинно-мозго-
вого нерва.

Безусловно, не все стенозирующие 
факторы имели компрессирующее 
значение. При сочетании несколь-
ких приобретенных дискогенных 
и спондилоартрозных стенозирую-
щих факторов, как правило, один 
из них был ведущим и располагался 
в одной из трех зон межпозвонково-
го отверстия: 1) в зоне входа в канал; 
2) в интраканальной (средней) зоне; 
3) в зоне выхода корешка спинно-
мозгового нерва из межпозвонкового 
отверстия.

В зоне входа в межпозвонко-
вое отверстие, где корешок окружен 
корешковой манжеткой (латеральным 
рецессусом), он был преимуществен-
но сдавлен фораминальной грыжей 
диска (20 пациентов), краевыми кост-
но-хрящевыми разрастаниями верх-
него суставного отростка (2) или тел 
позвонков (2), гипертрофированной 
желтой связкой (1).

В средней зоне латерального кана-
ла у 56 больных корешок был сдавлен 
интраканальной фораминальной гры-
жей диска, у 1 – остеофитами сустав-
ных отростков.

В зоне выхода из канала коре-
шок был компримирован латераль-
ной фораминальной грыжей диска 
у 5 больных (рис. 4), краевыми кост-
но-хрящевыми разрастаниями тел 
позвонков – у 1.

Изучены также экстрафорами-
нальные грыжи диска, сдавливающие 
корешок латеральнее межпозвонко-
вого канала (7 пациентов). Для выбо-
ра одного из изучаемых оперативных 
вмешательств могло бы иметь зна-
чение взаимоотношение ведущего 
компрессирующего фактора со сдав-
ленным корешком. Спереди от сдав-
ленного корешка доминирующие ком-
прессирующие дискогенные субстра-
ты находились у 91 из 96 больных: 
фораминальные грыжи дисков – у 88, 
краевые костно-хрящевые разраста-
ния тел позвонков – у 3.

Рис. 4
На аксиальной МРТ видна фора-
минальная грыжа диска L4–L5 
в месте выхода из стенозирован-
ного латерального канала

Таблица 1

Характер и локализация приобретенных стенозирующих факторов у пациентов с комбинированным латеральным стенозом, n

Стенозирующие субстраты Первая группа (n = 47) Вторая группа (n = 49)

в месте 

входа

интра­

канально

в месте 

выхода

в месте 

входа

интра­

канально

в месте 

выхода

Медиальные фораминальные протрузии и пролапсы 10 – – 12 – –

Интраканальные грыжи – 27 – – 29 –

Латеральные фораминальные и экстрафораминальные грыжи – – 9* – – 5**

Остеофиты и гипертрофия суставных отростков 12 25 5 10 25 8

Костно­хрящевые разрастания тел позвонков 9 5 4 4 5 5

Гипертрофия желтой связки 6 – – 3 1 –

 * включая 6 экстрафораминальных грыж;

 ** включая 1 экстрафораминальную грыжу.
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У пациентов со спондилоартроз-
ными стенозирующими субстратами 
доминирующее компрессирующее 
значение они имели только в 4 слу-
чаях, в 1 – грубая гипертрофия жел-
той связки. У 22 больных гипертро-
фия и остеофиты суставных отростков 
конкурировали с клинически значи-
мыми фораминальными грыжами дис-
ков, а у других 59 были негрубыми.

Полифакторное латеральное сте-
нозирование позвоночника усугубля-
лось сегментарной нестабильностью 
или подвижным дегенеративным 
спондилолистезом у 29,8 % пациентов 
первой группы и у 34,6 % – второй.

Существенного различия по этио-
патогенетическому признаку между 
двумя сравниваемыми группами паци-
ентов не обнаружено.

Результаты оперативных вмеша-
тельств оценивали отдельно по кореш-
ковому компрессионному синдрому 
и по боли в пояснично-крестцовом 
отделе позвоночника. У всех боль-
ных по данным электромиографии 
при исследовании в динамике отме-
чали улучшение показателей проведе-
ния по невральным структурам после 
хирургического лечения. Вместе с тем 
считаем принципиальным положение, 
что после полноценной декомпрессии 
корешка корешковая боль сразу долж-
на пройти полностью.

В случаях частичного регресса 
корешковой боли после дорсаль-
ной декомпрессивно-стабилизиру-
ющей операции 3 больным провели 
контрольную МРТ, которая выявила 
неполное удаление компрессирую-
щих субстратов. После повторного 
вмешательства в течение 3–5 дней 
после операции и дополнитель-
ной декомпрессии корешковая боль 
прошла у двоих. У одного пациен-
та осталась умеренная корешковая 
боль, что мы объяснили травмати-
зацией корешка при выделении его 
из выраженных эпидуральных рубцов. 
При выписке из стационара болевые 
ощущения в спине составляли от 1 
до 3 баллов. Через 6 мес. периоди-
ческая боль в спине оставалась у 7 
(15 %) больных первой группы и у 9 
(18 %) – второй (р = 0,5). Выражен-

ный болевой синдром (6–7 баллов 
по ВАШ) оставался у одного пациента 
второй группы (связан с отсутствием 
межтелового блока).

Во второй группе больных после 
вентральных операций во всех слу-
чаях удалось добиться ликвидации 
корешкового компрессионного син-
дрома. Снижение интенсивности боли 
в спине до 2–4 баллов по ВАШ было 
у большинства больных. Отмечено, 
что у 1/3 пациентов боль в спине оста-
валась до 7–20 дней, тогда как после 
дорсальных декомпрессивно-стабили-
зирующих операций вертебральный 
синдром прошел сразу у 70 % больных 
(р < 0,1). Это связано с более жестким 
задним комбинированным спондило-
дезом. Через 6 мес. после операции 
результаты лечения вертебрального 
синдрома выровнялись, но псевдо-
радикулярные рефлекторно-болевые 
синдромы выявляли статистически 
чаще у пациентов первой группы.

По данным опросника Освестри, 
через 6 мес. после операции выяв-
лено уменьшение степени наруше-
ния жизнедеятельности в среднем 
с 26 до 4 баллов (p < 0,01). Результаты 
лечения представлены в табл. 2.

Наиболее вероятным ослож-
нением декомпрессии корешка 
из заднего доступа является его трав-
матизация. Мы наблюдали преходя-
щее усугубление неврологического 
дефицита у двух больных, опериро-
ванных из заднего доступа. По данным 
литературы [18], указанные ослож-
нения бывают в 1,3–11,5 % случаев. 
При вентральной декомпрессии трак-
ция невральных структур практически 

исключена, так как манипуляции про-
изводятся спереди от них.

При использовании переднебоко-
вого забрюшинного доступа можно 
не только удалять протрузии и про-
лапсы дисков из позвоночного кана-
ла, но также сделать переднюю фора-
минотомию. Для этого необходимо 
резецировать задние и заднебоковые 
отделы фиброзного кольца, вскрыть 
и расширить латеральный канал. Этим 
доступом удаляются любые форами-
нальные грыжи дисков и остеофиты 
тел позвонков. В случаях преимуще-
ственного сдавления корешка спин-
но-мозгового нерва сзади большими 
остеофитами суставных отростков 
со значительной деформацией задней 
стенки межпозвонкового отверстия 
показана дорсальная декомпрессивно-
стабилизирующая операция.

Частота клинически значимого 
эпидурального фиброза после задних 
декомпрессивных операций варьирует 
от 20,0 до 62,5 % [7, 12]. На послеопе-
рационных МРТ эпидуральные руб-
цы выявляли у 80 % пациентов обеих 
групп, но они не вызывали корешко-
вую симптоматику. Их распространен-
ность и выраженность после передних 
декомпрессивно-стабилизирующих 
операций были более локальны-
ми, в основном в пределах передней 
камеры.

Удаление фораминальной гры-
жи диска при использовании задне-
го оперативного доступа представ-
ляется технически сложной задачей, 
особенно при расположении грыжи 
в наружных отделах межпозвонко-
вого канала или латеральнее выхода 

Таблица 2

Результаты лечения пациентов с комбинированным латеральным стенозом поясничного отдела 

позвоночника через 6 мес. после операции, n (%)

Результат Первая группа (n = 47) Вторая группа (n = 49)

Отличный 32 (68,1) 31 (63,2)

Хороший 10 (21,3) 13 (26,5)

Удовлетворительный 4 (8,5) 4 (8,2)

Без изменений 1 (2,1) 1 (2,1)

Статистических различий  по критерию χ2 между группами нет (1,623; р = 0,896).
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из этого канала. Декомпрессивные 
вмешательства при латеральном сте-
нозе чаще требуют широкой резек-
ции опорного комплекса позвоноч-
ника, могут сопровождаться ятроген-
ной нестабильностью позвоночника, 
заставляющей производить спонди-
лодез [18]. При использовании широ-
кой и даже многоуровневой ламинэк-
томии и фораминотомии в сочета-
нии с транспедикулярной фиксацией 
и межтеловым спондилодезом этот 
недостаток нивелируется.

Межтеловой и комбинированный 
задний ригидный спондилодезы спо-
собствуют перегрузке и ускорению 
дегенерации соседних позвоноч-
но-двигательных сегментов. Исполь-
зование мягкой или полуригидной 
фиксации позвонков не уменьшает 
частоту осложнений и реопераций, 
не имеет преимуществ по сравнению 
с ригидной фиксацией [16, 19, 20, 22]. 
По данным Wurgler-Hauri et al. [24], 
при использовании системы «Dynesis» 
бывает значительно больше осложне-
ний, а результаты существенно хуже, 
чем при ригидной транспедикуляр-
ной стабилизации. Выходом из указан-
ной ситуации, по-видимому, является 
использование вентральных деком-
прессивно-пластических операций. 

После тотальной дискэктомии, перед-
ней фораминотомии и декомпрессии 
корешка можно поставить подвижный 
протез диска.

Осложнений, связанных с прове-
дением транспедикулярных винтов 
и несостоятельностью металлических 
конструкций, мы не наблюдали.

Выводы

1. Врожденный латеральный стеноз 
позвоночника является неблаго-
приятной почвой, облегчающей 
сдавление нервно-сосудистых 
образований приобретенными дис-
когенными и спондилоартрозны-
ми компрессирующими субстрата-
ми, которые в большинстве случа-
ев сочетаются при преобладании 
компримирующего воздействия 
на корешок спереди или сзади.

2. Результаты использования дорсаль-
ных и вентральных декомпрессив-
но-стабилизирующих операций 
при комбинированном латераль-
ном стенозе поясничного отдела 
позвоночника сопоставимы, перед-
няя фораминотомия обеспечивает 
оптимальные условия для щадящей 
(без тракции невральных структур) 
и радикальной (как интраканаль-

ной, так и экстрафораминальной) 
декомпрессии корешка.

3. При преобладании передней лока-
лизации стенозирующих субстра-
тов (фораминальной грыжи, кост-
но-хрящевых разрастаний тел 
позвонков) предпочтительнее про-
изводить вентральную декомпрес-
сивно-стабилизирующую опера-
цию с передней фораминотомией; 
при преобладании задней компрес-
сии корешка (остеофитами сустав-
ных отростков, гипертрофирован-
ной желтой связкой) – дорсальную 
декомпрессивно-стабилизирую-
щую операцию.

4. При равноценном воздействии 
на корешок передних и задних 
компрессирующих субстратов 
предпочтительнее производить 
вентральную декомпрессивно- 
стабилизирующую операцию, 
которая позволяет не только ради-
кально удалить остеофиты тел 
позвонков и любую фораминаль-
ную грыжу диска (в том числе экс-
трафораминальную), но также зна-
чительно расширить латеральный 
канал, что обеспечивает достаточ-
ную декомпрессию корешка в усло-
виях межтелового спондилодеза.
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