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Введение. В настоящее время нет единой концепции по применению межостистой стабилизации. Одни авторы считают метод компромиссом при 
лечении больных пожилого и старческого возраста при нечетких морфологических изменениях с клинической картиной нейрогенной хромоты, 
другие выступают против, а третьи – предлагают его как альтернативный вариант консервативному и традиционному оперативному лечению LSS. 
Материалы и методы. Исследование проведено у 22 больных с поясничным стенозом. Период исследования составил 6 месяцев. Использовали 
клинический (неврологический, шкала боли, индекс Освестри), рентгенологический и статистический методы. Оперативное лечение 
заключалось в выполнении дистракционной ламинопластики с установкой динамического межостистого фиксатора. Результаты. Динамическая 
межостистая фиксация с выполнением дистракционной ламинопластики привела к регрессу неврологических нарушений, не вызвала 
нарушений сегментарного и локального дисбаланса. Клиническими показаниями определены болевой синдром, корешковые двигательные и 
чувствительные нарушения и нейрогенная перемежающая хромота. Морфологическими параметрами – относительный центральный стеноз 
позвоночного канала, фораминальный стеноз и дегенеративный стабильный спондилолистез 1–2 ст. Заключение. Динамическая межостистая 
фиксация является вариантом выбора при лечении пациентов с поясничным стенозом при определенных морфологических и клинических 
проявлениях.
Ключевые слова: поясничный стеноз, дистракционная ламинопластика, динамический межостистый фиксатор, сегментарный лордоз, ло-
кальный поясничный лордоз

Introduction Currently, there is no single concept of interspinous process stabilization. Some authors consider the procedures to be a trade-off for the 
elderly population with vague morphological changes and neurogenic claudication whereas others do not support the practice, and still others offer 
it as an alternative to conservative and conventional surgical treatment for lumbar spinal stenosis (LSS). Material and methods The study included 
22 patients with LSS. The patients were followed for 6 months. The clinical outcomes measures were neurological assessment, the Wong-Baker pain 
rating scale, Oswestry Disability Index (ODI). Radiographic evaluation and statistical analysis were also used. Surgical treatment included distraction 
laminoplasty and placement of interspinous dynamic fixator. Results Interspinous dynamic fixation and distraction laminoplasty resulted in regression of 
neurological deficiency and did not lead to deterioration of segmental and local imbalance. Clinical assessment of pain, radicular motor and sensory deficit 
and intermittent neurogenic claudication was performed. Morphological evaluation showed relative central spinal canal stenosis, foraminal stenosis and 
enduring degenerative spondylolisthesis (grades I and II). Conclusion Interspinous dynamic fixation is the method of choice for patients with lumbar spinal 
stenosis in presence of specific morphological and clinical manifestations.
Keywords: lumbar spinal stenosis, distraction laminoplasty, dynamic interspinous fixator, segmental lordosis, local lumbar lordosis

Межостистая фиксация позвоночника в настоящее 
время включает группу имплантов, используемых для 
задней фиксации позвоночника при поясничном спи-
нальном стенозе (LSS – lumbar spinal stenosis). Среди 
этих устройств выделяют динамические фиксаторы и 
фиксаторы с формированием костного блока [1]. В за-
висимости от типа устройства имплантацию проводят 
как с выполнением декомпрессии позвоночного кана-
ла, так и без нее. 

Биомеханическое обоснование применения имплан-
тов основано на патогенезе дегенеративных изменений 
позвоночника. Согласно концепции сегментарной не-
стабильности, первичные изменения межпозвонкового 
диска приводят к нестабильности поясничного сегмен-
та, воспалительной реакции в окружающих тканях с 
их гипертрофией и различным вариантам LSS [1, 2]. 
Другие исследователи показывают, что прогрессирую-
щая дегенерация диска приводит не к увеличению, а к 
ограничению подвижности сегмента [3] с дальнейшим 

формированием позиционных болевых синдромов и 
изменений окружающих тканей, в том числе и гипер-
трофии желтой связки [4].

Использование межостистых фиксаторов приводит 
к снижению нагрузки на задние элементы смежных 
позвонков, разгрузке межпозвонкового диска и расши-
рению межпозвоночных отверстий [5, 6]. Сторонники 
концепции сегментарной нестабильности считают, что 
это способствует дальнейшей дегенерации и стенозу 
позвоночного канала, что изменяет сагиттальный ба-
ланс позвоночника [1]. Другие исследователи считают, 
что эти устройства «разгружают» фасеточные суставы 
[7] и уменьшают внутридисковое давление, что поло-
жительно влияет на клинические симптомы, не оказы-
вают влияния на движения прилегающих сегментов [8] 
и не приводят к изменениям сагиттального баланса [9]. 

По данным одних авторов, межостистая стабили-
зация при LSS эффективна в большинстве случаев, 
позволяет не подвергать пациента «большой» опера-
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ции [10] и даже предлагается превентивной мерой для 
больных, которым показана жесткая фиксация [11, 12]. 
По мнению других исследователей, лечение LSS долж-
но быть связано с концепцией позвоночной нестабиль-
ности, и динамическая фиксация в данном случае не-
уместна [1].

Таким образом, единой концепции по применению 
межостистой стабилизации в настоящее время нет. 
Устройства применяют изолированно, в сочетании с 
декомпрессивными приемами и с формированием ме-
жостистого блока. Одни авторы считают метод компро-

миссом при лечении больных пожилого и старческого 
возраста при нечетких морфологических изменениях с 
клинической картиной нейрогенной хромоты, другие 
выступают против, а третьи – предлагают его как аль-
тернативный вариант консервативному и традицион-
ному оперативному лечению LSS.

Цель исследования – провести анализ результатов 
динамической межостистой фиксации с дистракци-
онной ламинопластикой при поясничном спинальном 
стенозе для определения показаний и условий ее ис-
пользования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Материалом исследования явились данные ре-
зультатов лечения 22 пациентов с LSS. Период иссле-
дования составил 6 месяцев с оценкой клинических 
параметров до операции и через 6 мес., результатов 
рентгенологических исследований до операции, после 
вмешательства и через 6 мес.

Средний возраст больных составил 
57,0 ± 1,9 года. Гендерное соотношение (мужчины/
женщины) было 1,7:1. Преобладающим уровнем 
вмешательства был сегмент L4–5 – 17 больных, сте-
ноз на уровне сегмента L3–4 отмечался у 5 человек. 
Дополнительная декомпрессия интерламинарным 
доступом смежного сегмента выполнялась у 6 боль-
ных (в 4 случаях выше, в 2 – ниже уровня стабилиза-
ции). Двое пациентов ранее перенесли оперативное 
вмешательство на позвоночнике: удаление грыжи 
диска нижележащего сегмента и декомпрессивно-
стабилизирующую операцию на верхне-поясничном 
уровне по поводу LSS.

Оперативное лечение заключалось в выполнении 
дистракционной ламинопластики (типа O’Leary): рас-
ширение позвоночного канала за счет резекции гипер-
трофированной желтой связки, гипертрофированных 
дугоотростчатых суставов и фораминальной деком-
прессии [13, 14]. После декомпрессии устанавливали 
динамический межостистый фиксатор с винтовым 
креплением за остистые отростки (рис. 1). Размер фик-
сатора определялся индивидуально в зависимости от 
величины межостистого промежутка (8–12 мм).

В пяти случаях дополнительно производилось уда-
ление грыж межпозвонковых дисков как одного из 
факторов стеноза позвоночного канала.

Клиническая оценка проводилась на основании 
клинических проявлений, неврологического статуса, 
шкалы боли (числовая рейтинговая шкала боли Вонга-
Бэкера, 2011) и индекса Освестри (ODI).

Рентгенологические параметры включали оцен-
ку стеноза позвоночного канала по данным КТ для 
определения вида стеноза, подвижность сегмента по 
данным функционального исследования, определение 
сегментарного и локального поясничного лордоза. 
Рентгенометрические измерения проводились в про-
грамме Wiasis v.2.03 (Medical viewer).

Использовали метод вариационной статистики: вы-
числение средней арифметической (М) и ее ошибки 
(± m), коэффициент корреляции r Пирсона с оценкой 
по шкале Челдока.

Рис. 1. Фото операционной раны: выполненная дистракци-
онная ламинопластика с установкой динамического межо-
стистого фиксатора

РЕЗУЛЬТАТЫ

Клинические проявления до лечения характеризо-
вались люмбалгией (27 % больных), корешковыми бо-
лями (63 % пациентов). Симптомы нейрогенной пере-
межающей хромоты диагностированы у 12 (54,5 %) 
пациентов. Интенсивность болевого синдрома до опе-
рации составила 6,3 ± 1,2, индекс Освестри 43,4 ± 0,8. 

При оценке рентгенологических данных средний са-
гиттальный размер позвоночного канала по данным КТ 
составил 12,1 ± 0,4 мм. Уменьшение размеров канала за 
счет дегенеративных изменений диска и спондилолисте-
за определялось в среднем на 4,0 ± 0,3 мм. Стеноз позво-
ночного канала в 19 случаях выявлялся как центральный, 
в 3 – как фораминальный. Дегенеративный спондилоли-
стез диагностирован у 2 больных (в одном случае – ретро, 
в другом – антелистез). Грыжи дисков на фоне стеноза по-
звоночного канала выявлены у 5 пациентов. Патологиче-

ской подвижности на уровне заинтересованных сегмен-
тов не определялось ни в одном случае. Дегенеративный 
сколиоз поясничного отдела позвоночника отмечался у 6 
человек с локальным фронтальным дисбалансом и сред-
ним углом деформации 8,3 ± 0,9°.

Показаниями для проведения оперативного ле-
чения определяли относительный центральный или 
фораминальный стеноз позвоночного канала [15] с 
клиническими проявлениями, неэффективность кон-
сервативного лечения в течение 6 месяцев или про-
грессирование неврологических проявлений на фоне 
проводимого лечения. 

Противопоказаниями к имплантации межостисто-
го фиксатора являлись спондилолизный антелистез, 
нестабильный дегенеративный спондилолистез, абсо-
лютный стеноз позвоночного канала с компрессией. 
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При осмотре 15 пациентов через 6 месяцев после 
операции устойчивый болевой синдром сохранялся у 1 
больного, но значительно меньшей интенсивности, пе-
риодические боли беспокоили 7 человек, полный регресс 
болевого синдрома отмечался у 7 больных. Интенсив-
ность болевого синдрома составила в этот период наблю-
дения 1,8 ± 0,2, индекс Освестри 16,3 ± 1,6. Нейрогенная 
перемежающаяся хромота купировалась у всех больных.

При оценке рентгенологических параметров угол 
наклона диска уменьшился в среднем на 1°, пояс-
ничный лордоз уменьшился на 2°, прогрессирования 
фронтального компонента деформации не определя-
лось (угол сколиоза до лечения 8,33 ± 0,9°, после ле-
чения – 8,38 ± 0,9°) (рис. 2). Подвижность на уровне 
вмешательства выявлена только в одном случае и со-
ставила 0,1 мм (табл. 1).

При статистическом анализе с помощью коэффи-
циента корреляции Пирсона интенсивности болевого 
синдрома и сегментарного лордоза, а также интен-
сивности болевого синдрома и поясничного лордоза 
до операции выявлена умеренная положительная вза-

имосвязь между этими переменными. Коэффициент 
корреляции между интенсивностью болевого синдро-
ма и показателями сегментарного лордоза составил 0,1 
(рис. 3), а между интенсивностью болевого синдро-
ма и величиной поясничного лордоза – 0,2 (р < 0,05) 
(рис. 4). Это свидетельствует о большем влиянии по-
ясничного лордоза на проявления болевого синдрома у 
исследуемых больных до операции. 

После проведенного лечения коэффициент корре-
ляции интенсивности болевого синдрома с сегментар-
ным и поясничным лордозом получил отрицательное 
значение: r = -0,1 (VAS и сегментарный лордоз) (рис. 5) 
и r = -0,2 (VAS и локальный лордоз) (рис. 6), что пока-
зывает отсутствие корреляционной зависимости меж-
ду этими характеристиками. 

Следовательно, болевой синдром в послеопераци-
онном периоде не связан с параметрами сегментарного 
и локального лордоза.

При КТ-оценке состояния позвоночного канала по-
сле лечения во всех случаях выявлено увеличение его 
размеров за счет выполненной декомпрессии (рис. 7).

Рис. 2. Спондилограммы пациентки П. с LSS на уровне L4–5 с оценкой рентгенологических параметров: а – до операции, б – после 
операции, в – через 6 месяцев после операции

Таблица 1
Рентгенологические параметры на этапах лечения

Параметры оценки До лечения (n = 22) После операции 
(n = 22)

Через 6 месяцев 
(n = 15)

 

Сегментарный лордоз 6,4 ± 0,6 5,5 ± 0,5 5,9 ± 0,7

 

Поясничный лордоз 45,7 ± 2,3 43,8 ± 2,1 44,7 ± 2,4

Подвижность при ФРИ, мм 0 – 0,01 ± 0,015

Рис. 3. Корреляция болевого синдрома и сегментарного лордоза 
до операции

Рис. 4. Корреляция болевого синдрома и поясничного 
лордоза до операции
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Рис. 5. Корреляция болевого синдрома и сегментарного лор-
доза после лечения

Рис. 6. Корреляция болевого синдрома и локального пояс-
ничного лордоза после лечения

Рис. 7. Данные КТ пациентки Т. с комбинированным стенозом поясничного отдела позвоночника на фоне стабильного дегенератив-
ного антелистеза L4 позвонка: а – до операции, б – увеличение размеров позвоночного канала после операции

ОСЛОЖНЕНИЯ

Непреднамеренная дуротомия с интраоперацион-
ной ликвореей отмечена в одном случае. Дефект был 
герметизирован, и в послеоперационном периоде 
ликвореи не наблюдалось. У этого же пациента че-

рез 1 месяц после операции выявлено воспалитель-
ное осложнение с переломом остистого отростка вы-
шележащего позвонка, в связи с чем фиксатор был 
удален.

ОБСУЖДЕНИЕ
Исследования локального сагиттального баланса 

при использовании дистракционной ламинопластики 
и межостистого фиксатора с формированием межости-
стого костного блока выявили незначительное умень-
шение угла наклона диска и поясничного лордоза в 
пределах 1–2 ° в период 24 месяцев наблюдения [14]. 
По данным A. Ploumis (2012), при выполнении межо-
стистой стабилизации с микрохирургической деком-
прессией угол сегментарного лордоза уменьшился на 
2,4°, а поясничный лордоз увеличился на 0,6° [16]. В 
нашем исследовании при использовании динамическо-
го фиксатора отмечено уменьшение угла наклона диска 
в пределах 1° и уменьшение поясничного лордоза на 2° 
в послеоперационном периоде. Через 6 месяцев угол 
наклона диска увеличился на 0,5°, поясничный лордоз 
увеличился на 1° в сравнении с послеоперационными 
значениями (рис. 8). 

Рис. 8. Диаграмма изменений показателей сегментарного и 
локального поясничного лордоза

Нестабильность 0,1 см при функциональном рент-
генологическом исследовании выявлена в одном слу-
чае и не является информативной. Прогрессирования 
фронтального компонента не отмечалось. Коэффи-
циент корреляции между интенсивностью болевого 
синдрома и параметрами сегментарного и локально-
го лордоза в послеоперационном периоде имел отри-
цательное значение и не показал взаимосвязи между 
этими показателями. Таким образом, изменения сег-
ментарного и локального поясничного сагиттального 
баланса были минимальными, не привели к дисбалан-
су позвоночника и не влияли на клинические проявле-
ния заболевания.

При анализе результатов лечения больных с при-
менением межостистой фиксации без декомпрессии 
положительные результаты отмечены в 60 % случаев 
при умеренном стенозе и в 31 % – при тяжелом [17]. 
Количество осложнений у этой категории больных 
значительно меньше, но больше количество повтор-
ных операций и расходов на госпитализацию [18, 19, 
20]. Общий показатель осложнений составил 38 %, а 
реоперации составили 85 % [5]. Наибольшее число ос-
ложнений – это переломы остистых отростков и фикса-
торов – от 6 % [20, 21] до 23 % [5].

Осуществление декомпрессии при установке фик-
саторов позволяет визуализировать позвоночный ка-
нал, выполнить декомпрессию с минимальной костной 



68

Гений Ортопедии Том 24, № 1, 2018 г.

68 Вопросы вертебрологии

резекцией и достоверно улучшает результаты лечения 
[13, 14, 15]. По опубликованным данным, улучшение 
клинических симптомов подтверждает снижение ин-
декса Освестри с 37 до 14, а болевого синдрома с 6 до 
1,7 [14, 16]. В нашем материале болевой синдром ре-
грессировал с 6,3 до 1,8, а индекс Освестри с 43,4 до 
16,3. Значительное улучшение клинических симпто-
мов, неврологических проявлений и качества жизни 
пациентов свидетельствует об эффективности выбран-
ного метода лечения. 

Выполнение декомпрессии значительно улучшает 
результат лечения и дает меньшее количество осложне-
ний и реопераций. В исследовании J.M. Cuéllar (2016) 
представлены единичные осложнения: случайная дуро-

томия (1/37), фрактура имплантата (1/33), серома (1/37), 
послеоперационное недержание мочи (1 /33), после-
операционный неврологический дефицит (1/33) [14]. 
По данным A. Ploumis (2012), в группе из 22 больных 
в одном случае отмечался перелом остистого отростка, 
у двух пациентов – послеоперационные радикулопатии 
выше уровня вмешательства и в двух случаях – бессим-
птомная миграция межостистого фиксатора, не потребо-
вавшая реоперации [16].

По результатам нашего исследования повторная 
операция выполнена в одном случае по поводу перело-
ма остистого отростка и воспалительного осложнения. 
Уровень осложнений составил 4,5 %, реопераций – 
4,5 % случаев.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Динамическая межостистая фиксация с выполнением 
дистракционной ламинопластики является вариантом ле-
чения пациентов с поясничным стенозом. Клиническими 
показаниями при этом можно определить болевой синдро-
мом, корешковые двигательные и чувствительные нару-
шения и нейрогенная перемежающаяся хромота. Морфо-
логическими параметрами – относительный центральный 
стеноз позвоночного канала, фораминальный стеноз и де-
генеративный стабильный спондилолистез1–2 ст. 

Выполняемая декомпрессия за счет резекции ги-
пертрофированной желтой связки, щадящей резекции 
гипертрофированных суставных отростков и форами-
нальной декомпрессии позволяет использовать метод 
при относительном центральном или фораминальном 
стенозе позвоночного канала на фоне клинических 
проявлений при отсутствии эффекта от консервативно-
го лечения. В связи с отсутствием жесткой сегментар-
ной фиксации противопоказанием являются состояния, 

при которых возможно прогрессирование подвижности 
сегмента: спондилолизный антелистез, нестабильный 
дегенеративный спондилолистез, расширенный объем 
декомпрессии при выраженном стенозе позвоночного 
канала с резекцией суставных отростков.

Имплантация фиксатора в межостистом проме-
жутке является профилактикой рубцовых деформаций 
дурального мешка, возникающих после выполнения 
декомпрессивной резекции связки, и позволяет под-
держивать расширенные межпозвоночные отверстия. 

Динамическая межостистая фиксация приводит к 
минимальным изменениям сегментарного и локально-
го поясничного лордоза.

Таким образом, динамическая межостистая фикса-
ция с выполнением дистракционной ламинопластики 
является вариантом выбора при лечении пациентов с 
LSS с определенными морфологическими и клиниче-
скими проявлениями. 
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