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СРАВНЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНЫХ И ОТКРЫТЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ 
ТЕХНОЛОГИЙ У ПАЦИЕНТОВ С СИМПТОМАТИЧЕСКИМ СТЕНОЗОМ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА 

ПОЗВОНОЧНИКА НА ФОНЕ СКОЛИОТИЧЕСКОЙ ДЕФОРМАЦИИ

С.Г.  Млявых, А.Е. Боков, А.Я. Алейник, К.С. Яшин
ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России, Нижний Новгород, РФ

Цель исследования: провести сравнительный анализ клинических результатов применения минималь-
но инвазивных и открытых хирургических технологий у пациентов с симптоматическим дегенера-
тивным стенозом и сколиотической деформацией поясничного отдела позвоночника.
Пациенты и методы. Выполнен ретроспективный сравнительный анализ отдаленных клинических 
результатов 54 пациентов, которым были выполнены открытые (1-я группа, n=39) и минимально 
инвазивные (2-я группа, n=15) декомпрессивные и декомпрессивно-стабилизирующие вмешательства 
на позвоночнике в зависимости от типа деформации (по Berjano и Lamartina), локализации и протя-
женности поясничного стеноза. Изучали объем выполненной декомпрессии и кровопотери, длитель-
ность операции и послеоперационного лечения в стационаре, интраоперационные осложенения, а так-
же уровень болевого синдрома и качество жизни исходно и через 2 года после операции с использова-
нием шкал VAS (раздельно для спины и ног), опросников ODI, ZCQ, SF-12.
Результаты. До операции обе группы пациентов были сопоставлены по типу деформаций позвоноч-
ника, выраженности стеноза и клиническим проявлениям. Все показатели хирургического этапа, 
за исключением интраоперационных осложнений, — кровопотеря, продолжительность операции, 
пребывание в стационаре — были значимо меньше у пациентов в группе минимально инвазивных вме-
шательств (2-я группа). В послеоперационном периоде у пациентов 1-й группы наблюдался более вы-
раженный регресс аксиального болевого синдрома (p=0,03), во 2-й группе — радикулярного синдрома 
(p=0,03). Оценка качества жизни на основании анкетирования через 2 года показала отсутствие 
преимуществ в обеих группах.
Заключение. Использование у пациентов, сочетающих стеноз и деформацию поясничного отдела по-
звоночника, минимально инвазивных декомпрессивных и декомпрессивно-стабилизирующих хирурги-
ческих технологий позволяет успешно устранить синдромы компрессии, обеспечить достаточную 
коррекцию сегментарных взаимоотношений и улучшить качество жизни.
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ничный стеноз, дегенеративный поясничный сколиоз, минимально инвазивная спинальная 
хирургия, качество жизни
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COMPARE OF OUTCOMES OF MINIMALLY INVASIVE AND OPEN SURGICAL TECHNIQUES 
IN PATIENTS WITH SYMPTOMATIC LUMBAR SPINE STENOSIS ON THE BACKGROUND 

OF SCOLIOTIC DEFORMITY
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Objective: to compare the results of minimally invasive and open surgery in the treatment of the patients with 
combined symptomatic degenerative stenosis and scoliotic deformity of the lumbar spine.
Patients and methods. A retrospective comparative analysis of the long-term results of 54 patients was per-
formed. The patients were devided in two groups: open surgery (group 1, n=39) and minimally invasive sur-
gery (group 2, n=15). Diff erent approaches were used based on the type of deformity (according to Berzhano 
and Lamartine), localization and extent of lumbar stenosis. The evaluation of volume of decompression, blood 
loss, time of surgery and postoperative treatment, intraoperative complications, pain and patients condition 
were measured using clinical scales ODI, ZCQ, SF-12 was performed.
Results. No diff erences in the type of deformity, the severity of stenosis and clinical manifestations between 
groups were discovered before treatment. All characteristics of the surgery (except the intraoperative complica-
tions) — blood loss, duration of surgery, and hospital stay — were signifi cantly less in the minimally invasive 
group. Postoperative assessment has shown in group 1 greater regression of axial pain syndrome (p=0.03), in 
group 2 greater regression of radicular syndrome (p=0.03). Assessment of quality of life based on questionnaires 
after 2 years has revealed no diff erences between groups.
Conclusion. Using of minimally-invasive decompression and decompression-stabilizing surgical technologies in 
patients with combined stenosis and deformity of the lumbar spine allow to eliminate the syndromes of neural 
compression, provide suffi  cient correction of segmental relationships and improve the quality of life.
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Введение. Симптоматический поясничный стеноз 
(СПС) позвоночника является распространенным 
заболеванием, особенно среди пожилых пациентов. 
СПС сопровождается болью в нижних конечностях 
и развитием нейрогенной хромоты. На начальных ста-
диях заболевания возможно проведение консерватив-
ного лечения, которое в большинстве случаев позво-
ляет облегчить симптомы. Однако при прогрессиро-
вании СПС, появлении и нарастании неврологиче-
ского дефицита показано выполнение оперативного 
вмешательства, которое в первую очередь направле-
но на устранение компрессии нервных структур [1].

Наряду с развитием СПС асимметричные дегене-
ративные изменения в позвоночно-двигательных сег-
ментах (ПДС) могут приводить к развитию так назы-
ваемого дегенеративного сколиоза и его вариантов: 
вращательного олистеза (антеролистеза) и/или пояс-
ничного кифосколиоза [2, 3]. В этом случае клиниче-
ская картина будет определяться не только синдро-
мом компрессии, но и наличием аксиального боле-
вого синдрома вследствие развития нестабильности 
ПДС, нарушения регионального или глобального са-
гиттального/коронарного баланса позвоночника [4, 
5]. Вследствие вариативной анатомии хирургическое 
лечение у пациентов с осложненным СПС представ-
ляет особо сложную задачу [6]. Выбор оптимальной 
хирургической тактики основывается на тщательном 
анализе клинической картины и результатов инстру-
ментальных обследований и в конечном итоге сво-
дится к трем основным вариантам: 1) простая деком-
прессия, 2) декомпрессия с ограниченной или 3) про-
тяженной фиксацией с целью частичной или пол-
ной коррекции деформации [7]. Традиционные от-
крытые оперативные вмешательства позволяют осу-
ществить одномоментное устранение и компрессии 
нервных структур, и деформации позвоночника, од-
нако в то же время они имеют определенные серьез-
ные недостатки — значительную продолжительность 
операции и травматичность, а также риски развития 
инфекционных осложнений, ятрогенной нестабиль-
ности смежных сегментов, псевдоартроза, длитель-
ный период восстановления качества жизни и тру-
доспособности, высокую частоту неудовлетворитель-
ных исходов и повторных вмешательств на фоне низ-
кой удовлетворенности проведенным лечением [8].

В настоящее время большое распространение в ле-
чении СПС получили минимально инвазивные техно-
логии, которые обладают рядом преимуществ в виде 
ограниченного повреждения мягких тканей, низкой 
кровопотери, менее выраженного послеоперацион-
ного болевого синдрома, сокращения сроков госпи-
тализации, непродолжительного восстановительного 

периода [9–11]. Ряд авторов [5, 8, 12] указывают также 
на предпочтительность использования минимально 
инвазивных вмешательств при сочетании СПС и де-
формации позвоночника. Тем не менее единых ре-
комендаций или общепринятых алгоритмов ведения 
пациентов с такой патологией не существует, а отда-
ленные клинические результаты хирургического ле-
чения остаются малопредсказуемыми [13].

Цель настоящего исследования — провести срав-
нительный анализ клинических результатов приме-
нения минимально инвазивных технологий и откры-
тых оперативных вмешательств у пациентов с сим-
птоматическим дегенеративным стенозом пояснич-
ного отдела позвоночника на фоне его сколиотиче-
ской деформации.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Пациенты
В двунаправленное/амбиспективное (ретроспек-

тивный анализ проспективной базы данных) когорт-
ное исследование были включены 54 пациента с СПС 
на фоне сколиотической деформации, которым было 
проведено оперативное вмешательство в нейрохирур-
гическом отделении Университетской клиники При-
волжского исследовательского медицинского универ-
ситета (Нижний Новгород) в 2012–2016 гг. Все опе-
рации были выполнены 3 опытными хирургами со 
стажем работы более 7 лет.

Критерии включения пациентов в исследование: воз-
раст старше 40 лет; наличие клинико-инструменталь-
ных признаков стеноза, выраженных симптомов де-
генеративного стеноза (≥7 баллов по системе оцен-
ки риска люмбарного стеноза S. Konno и соавт. [14]), 
морфологического субстрата, компримирующего ду-
ральный мешок и/или спинномозговые корешки, 
подтвержденного данными МРТ и/или КТ; наличие 
дегенеративной деформации поясничного отдела по-
звоночника; продолжительность заболевания не ме-
нее 6 мес при отсутствии стойкого клинического эф-
фекта от консервативного лечения.

Методы оценки степени деформации
Оценка степени дегенеративного сколиоза про-

водилась при помощи клинически ориентированной 
классификации дегенеративных деформаций пояс-
ничного и грудопоясничного отделов позвоночника, 
разработанной P. Berjano и C. Lamartina [15]. В осно-
ве классификации лежит оценка взаиморасположе-
ния наиболее дегенеративно измененных сегментов 
и дуги деформации (ее апикальной и/или концевых 
областей), а также рентгеноморфометрические харак-
теристики баланса позвоночника. В том случае, когда 
поясничный лордоз необходимо корригировать более 
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чем на 25°, нарушение сагиттального баланса класси-
фицируется как тяжелое.

В представленной выборке у 12 (22,2%) больных 
был зарегистрирован локальный стеноз, расположен-
ный вне апикальной зоны сбалансированной или ком-
пенсированной деформации (тип I), у 23 (42,6%) — 
деформации с локализацией клинически значимо-
го стеноза в апикальной зоне без нарушения баланса 
(тип II), у 12 (22,2%) — деформации сопровождались 
многоуровневыми дегенеративными изменениями 
на фоне сбалансированной или частично компенси-

рованной деформации (тип III), у 7 (13%) — спиналь-
ный стеноз сочетался с декомпенсированной дефор-
мацией, требующей коррекции параметров глобаль-
ного баланса (тип IV). Необходимо отметить, что толь-
ко деформации I типа встречались у мужчин и жен-
щин с одинаковой частотой, остальные типы в 2 раза 
чаще возникали у женщин.

Угловые измерения во фронтальной или сагитталь-
ной плоскости в ходе предоперационного планирова-
ния и послеоперационного наблюдения осуществля-
ли по методу Кобба, параметров глобального баланса 
и позвоночно-тазовых взаимоотношений — по обще-
признанным методикам с помощью встроенных ин-
струментов прикладных программ Vidar Dicom Viewer 
версии 3.1.3 (ООО ПО «ВИДАР», Россия) и Surgimap 
версии 2.2.15 («Nemaris Inc.», США).

Варианты хирургического лечения (см. рисунок)
При компенсированной деформации до 25° во 

фронтальной плоскости и наличии 1–2-уровневого 
стеноза внеапикальной локализации (тип I по Ber-
jano и Lamartina) предпочтение отдавали локаль-
ным декомпрессивным вмешательствам с исполь-
зованием традиционной или тубулярной интерла-
минотомии, при локализации стеноза в апикальной 
зоне (тип II) — декомпрессивно-стабилизирующим 
вмешательствам с использованием технологий TLIF 
или MIS LLIF с ригидной транспедикулярной фик-
сацией от 1 до 4 сегментов (при наличии признаков 
нестабильности) или декомпрессивным открытым/
тубулярным вмешательствам (при отсутствии при-
знаков нестабильности).

Хирургическая тактика при деформациях свыше 
25° во фронтальной плоскости была более агрессив-
ной, вследствие чего независимо от уровня и коли-
чества сегментов со стенозом выполняли многоуров-
невые декомпрессивно-стабилизирующие вмеша-
тельства с использованием классических технологий 
TLIF/PLF или MIS LLIF с ригидной транспедикуляр-
ной фиксацией, если планируемая коррекция пояс-
ничного лордоза не превышала 25° (тип III). У паци-
ентов с нарушением баланса позвоночника чаще при-
меняли классическую технологию TLIF с ригидной 
транспедикулярной фиксацией. Передний релиз, не-
прямая декомпрессия, коррекция деформации и меж-
теловой спондилодез из минимально инвазивного бо-
кового доступа с последующей перкутанной транспе-
дикулярной фиксацией были предприняты у 2 паци-
ентов с IV типом деформации, у которых, несмотря 
на выраженный сагиттальный дисбаланс по данным 
функциональной рентгенографии, определялась его 
хорошая спонтанная корригируемость за счет сохра-
ненной мобильности верхнепоясничных и грудных 
сегментов. При этом инструментальная фиксация 
у пациентов с III и IV типами деформации включала 
от 5 до 12 позвоночно-двигательных сегментов в за-
висимости от протяженности и ригидности деформа-
ции, локализации ее апикальной зоны и выраженно-
сти дисбаланса.

В ходе предпринятого анализа все пациенты были 
разделены на две группы в зависимости от характера 
оперативного лечения: 1-я группа включала 39 паци-

Диаграмма распределения пациентов по видам выполненных 
оперативных вмешательств: MIS LLIF — непрямая декомпрес-
сия + передний межтеловой спондилодез из бокового мини-
мально инвазивного доступа с чрескожной задней ригидной 
фиксацией; Tubular Decompression — тубулярная (моно/била-
теральная ламинотомия) декомпрессия без спондилодеза; Open 
Decompression — классическая декомпрессия без спондилоде-
за; TLIF — классическая декомпрессия + трансфораминальный 
межтеловой спондилодез с ригидной фиксацией; PLF — клас-
сическая декомпрессия + заднелатеральный спондилодез с ри-
гидной фиксацией. Указаны абсолютные значения и доли (%).

Distribution of patients by type of surgical intervention performed: 
MIS LLIF — indirect decompression + anterior interbody fusion from 
lateral minimally invasive aproach with percutaneous posterior rigid 
fi xation; Tubular Decompression — tubular (mono/bilateral laminot-
omy) decompression without spinal fusion; Open Decompression — 
open decompression without fusion; TLIF — open decompression + 
transforaminal interbody fusion with rigid fi xation; PLF — open de-
compression + posterior lateral fusion with rigid fi xation. Absolute 
number of patients and fractions (%) are indicated.
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ентов, которым были проведены операции с исполь-
зованием классического «открытого» заднего досту-
па к позвоночнику; 2-я группа — 15 пациентов, ко-
торым декомпрессивные или декомпрессивно-стаби-
лизирующие операции осуществлялись из различных 
минимально инвазивных доступов к позвоночнику.

Общая характеристика пациентов обеих групп 
представлена в табл. 1. Группы были сопоставимы 
по полу, возрасту, сопутствующей соматической пато-
логии, длительности консервативного лечения до про-
ведения оперативного вмешательства, а также по типу 
деформации и выраженности стеноза.

Методы оценки результатов лечения
Всем пациентам за 2 нед до операции и через 12–

24 мес после проводилось обследование с исполь-
зованием опросника Освестри (Oswestry Disability 
Index — ODI) (версия 2.0) [16] и Цюрихского опросни-
ка для оценки качества жизни пациентов с перемежа-
ющейся хромотой (Zurich claudication questionnaire — 
ZCQ) [17, 18], сокращенной формы опросника каче-
ства жизни (Short Form 12 — SF-12) (версия 2) с рас-
четом суммарных индексов физического (PCS) и пси-
хического компонентов здоровья (MCS) [19]. Выра-
женность болевого синдрома оценивалась с примене-
нием визуальной аналоговой шкалы (Visual Analogue 
Scale — VAS).

С целью максимальной объективизации измене-
ния болевого синдрома и параметров качества жиз-
ни в послеоперационном периоде, кроме абсолют-
ных значений показателей, полученных в ходе анке-
тирования, вычислялись, а затем сравнивались дель-
ты этих значений до и после лечения, а также число 
и доли пациентов, достигших валидизированных по-
рогов минимальных клинически значимых различий 
(Minimum Clinically Important Diff erence — MCID) 
и значительных клинических преимуществ (Substantial 
Clinical Benefi t — SCB) [20, 21]. По данным доопера-
ционного анкетирования с использованием опрос-
ников VAS (боль в спине), ZCQ, ODI, SF-12 между 
группами не было выявлено статистически достовер-
ных различий (табл. 2). Однако результаты анкетиро-
вания с использованием VAS показали, что у пациен-
тов 2-й группы болевой синдром в ноге исходно был 
статистически достоверно более выражен по сравне-
нию с 1-й группой.

Статистическая обработка материала
Сравнение данных пациентов обеих групп на эта-

пах предоперационного и послеоперационного обсле-
дованием было проведено с использованием пакетов 
программ Statistica 10. Сравнение результатов лечения 
было проведено с использованием методов непараме-
трической статистики. Данные представлены в виде 
абсолютных значений, а также медианы и межквар-
тильного интервала (Ме [Q25; Q75]).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ хирургического этапа лечения пациен-
тов в группах минимально инвазивных технологий 
и традиционной декомпрессии
Отсутствие статистически значимых различий 

в типах деформаций и тяжести стеноза у пациентов 

обеих групп позволило выполнить сравнительный 
анализ особенностей хирургического этапа (табл. 3). 
В большинстве случаев в обеих группах при исполь-
зовании заднего доступа к позвоночнику объем де-
компрессии ограничивался медиальной фасетэкто-
мией и фораминотомией: 67% случаев при класси-
ческих вмешательствах; 64% — при минимально ин-
вазивных. В остальных случаях в группе минимально 
инвазивных вмешательств при коррекции деформа-
ции из бокового доступа осуществлялась непрямая 
декомпрессия за счет восстановления высоты сег-
мента, а в группе классических вмешательств (TLIF 
или PLF) — прямая расширенная или тотальная ла-
минэктомия. Ятрогенные повреждения твердой моз-
говой оболочки произошли у 3 пациентов из группы 
открытых вмешательств, однако статистически их ча-
стота не была значимой. Остальные показатели хи-
рургического этапа лечения (кровопотеря, продол-
жительность операции и пребывания в стационаре) 
были значимо меньше у пациентов в группе мини-
мально инвазивных вмешательств, чем в группе тра-
диционных технологий.

Сравнительный анализ отдаленных клинических 
результатов традиционных и минимально инва-
зивных вмешательств
В обеих группах через 1 год после хирургическо-

го лечения удалось достичь статистически значи-
мого регресса исходного неврологического дефи-
цита и улучшения качества жизни по всем блокам 
опросников ODI, ZCQ, SF-12 (критерий Вилкок-
сона, p<0,05). В то же время необходимо отметить, 
что более выраженный регресс радикулярного синд-
рома наблюдался в группе минимально инвазивных 
вмешательств, а более выраженный регресс аксиаль-
ного болевого синдрома — у пациентов группы тра-
диционной хирургии.

Через 2 года после хирургического лечения в груп-
пах минимально инвазивных и традиционных методов 
сравнительный анализ результатов лечения на осно-
вании анкетирования пациентов показал отсутствие 
преимуществ в обеих группах (табл. 4).

Достижение показателей минимальных клини-
чески значимых различий по данным опросников 
ODI, SF-12 и шкалы VAS в обеих группах через 2 года 
после хирургического лечения наблюдалось с оди-
наковой частотой (табл. 5). В то же время в группе 
открытых вмешательств пациенты чаще достигали 
показателей значительного клинического регресса 
болевого синдрома в спине (p=0,03), а в группе ми-
нимально инвазивных вмешательств — показателей 
значительного регресса болевого синдрома в ногах 
(p=0,03). Важно подчеркнуть, что по данным опрос-
ника  SF-12 ни один пациент в послеоперационном 
периоде не смог достичь уровня значительного кли-
нического улучшения физического состояния. В пер-
вую очередь, видимо, это связано с исходной тяже-
стью дегенеративной патологии позвоночника у па-
циентов, что необходимо учитывать на этапе плани-
рования хирургического лечения с целью формиро-
вания максимально реалистичного отношения па-
циента к его результатам.
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Табл. 1. Общая характеристика пациентов обеих групп
Table 1. The characteristics of patients in minimally invasive and open surgery groups

Параметр 1-я группа (n=39) 2-я группа (n=15) p

Пол 0,741

мужской 13 5
женский 26 10

Возраст, годы 60 [56; 67] 63 [57; 68] 0,52

Индекс массы тела 0,553

20–26 8 4
27–30 20 5
31–35 10 6
>35 1 0

Артроз 0,421

есть 3 3
нет 36 12

Сахарный диабет 0,811

есть 6 2
нет 33 13

Курение 0,871

есть 5 1
нет 34 14

Остеопороз 0,651

есть 3 0
нет 36 15

Индекс коморбидности Чарлсона, CCI (0–6), баллы 0,791

0 15 7
1 1 1
2 4 2
3 9 1
4 7 3
5 3 1
6 0 0

Классификация ASA, баллы: 0,193

1 0 1
2 5 3
3 34 11
4 0 0

Длительность консервативного лечения до операции, мес 0,541

<12 10 2
>12 29 13

Классификация стеноза по данным МРТ (по C. Schizas, N. Theumann, 2009) 0,453

В 3 0
С 20 7
D 16 8

Тип деформации (по Berjano и Lamartina) 0,933

I 11 5
II 14 4
III 9 4
IV 5 2

Примечание. 1 — критерий χ2 с поправкой Йетса; 2 — U-критерий Манна–Уитни; 3 — критерий χ2 Пирсона.
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Табл. 2. Оценка исходного состояния (по результатам анкетирования) у пациентов обеих групп
Table 2. Patients’ condition according to the Oswestry test, Zurich questionnaire, the 10-mm visual-analogue scale, the SF-12 
scale in minimally invasive and open surgery groups

Параметр 1-я группа (n=39) 2-я группа (n=15) p

VAS, мм
боль в спине 71 [31; 86] 43 [25; 72] 0,23
боль в ноге 52 [28; 71] 65 [57; 71] 0,044
ODI, % 49 [42; 60] 52 [45; 60] 0,44

SF-12, баллы
PCS 29,7 [25,9; 34,9] 34,4 [27,1; 37,4] 0,2
MCS 35,1 [29,4; 40,1] 37,4 [31,9; 39,9] 0,48

ZCQ, баллы
блок SS (SS1–SS7 — выраженность симптомов) 3 [2,6; 3,5] 3 [2,7; 3,4] 0,97
блок PhF (SS8–SS12 — физическая активность) 2,6 [2,3; 3,2] 2,4 [2,2; 3,2] 0,38
блок RE (SS1–SS12 — надежность) 2,9 [2,6; 3,1] 2,8 [2,6; 3,0] 0,42

Примечание. p — критерий χ2 с поправкой Йетса.

Табл. 3. Особенности хирургического этапа лечения пациентов при открытых (1-я группа) и минимально инвазивных
(2-я группа) хирургических вмешательствах
Table 3. Characteristics of operative treatment scale in minimally invasive and open surgery groups

Параметр 1-я группа (n=39) 2-я группа (n=15) p

Объем декомпрессии 0,00081

непрямая 0 5
экономная 8 2
экономная с фораминотомией 17 8
расширенная 12 0
тотальная 2 0

Кровопотеря, мл 0,0091

<100 4 6
100–500 24 9
500–1000 11 0

Длительность операции, мин 210 [175; 260] 170 [110; 200] 0,000522

Интраоперационные осложнения 0,261

повреждение твердой мозговой оболочки 3 0
повреждение корешка 0 0
нет 36 15

Длительность послеоперационного лечения, койко-дни 8 [7; 11] 5 [4; 7] 0,0000272

Примечание. 1 — критерий χ2 Пирсона; 2 — U-критерий Манна–Уитни.

ОБСУЖДЕНИЕ

Выбор лечебной тактики у пациентов с наличием 
СПП и деформации позвоночника является слож-
ной задачей, при решении которой необходимо учи-
тывать совокупность клинических проявлений забо-
левания с выделением ведущего синдрома и резуль-
татов лучевой диагностики [2, 3, 5]. Несмотря на на-
личие деформации позвоночника, причиной обра-
щения к хирургу становятся, как правило, болевой 
синдром, неврологическая симптоматика и выражен-
ное нарушение качества жизни [22]. При этом с точ-
ки зрения синдромального подхода применение об-
ширных стабилизирующих операций, направленных 

на устранение деформации, выглядит не всегда обо-
снованным, а при достаточно частом возникновении 
осложнений может только ухудшить качество жизни 
пациентов. Учитывая важность сохранения баланса 
между необходимым и достаточным объемом опера-
тивного вмешательства, а также большим спектром 
существующих вариантов современного оперативно-
го лечения и отсутствием общепринятых стандартов 
его выполнения, вопрос выбора оптимальной опера-
тивной тактики остается крайне дискутабельным [22]. 
Синдромальный подход подразумевает осуществле-
ние минимального объема оперативного вмешатель-
ства для устранения клинических проявлений забо-
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Табл. 4. Оценка состояния пациентов через 2 года после операции по результатам анкетирования в группах открытых (1-я 
группа) и минимально-инвазивных (2-я группа) хирургических вмешательств
Table 4. Patients’ condition within 2 years after surgery according to the Oswestry test, Zurich questionnaire, the 10-mm visual-
analogue scale, the SF-12 scale in minimally invasive and open surgery groups

Параметр 1-я группа (n=39) 2-я группа (n=15) p

VAS, мм
боль в спине 30 [20; 41] 30 [25; 40] 0,781

боль в ноге 20 [10; 26] 14 [5; 20] 0,221

ODI, % 37,7 [24; 46] 32 [29; 48] 0,521

SF-12, баллы 37,4 [33; 40,5] 38,7 [33,9; 40,9] 0,481

PCS
MCS 44 [38,9; 46,6] 42,4 [40,5; 45,8] 0,871

ZCQ, баллы
блок SS (SS1–SS7 — выраженность симптомов) 2,2 [1,8; 2,7] 2,1 [1,7; 2,8] 0,581

блок PhF (SS8–SS12 — физическая активность) 1,8 [1,6; 2,2] 1,8 [1,4; 2,2] 0,981

блок RE (SS1–SS12 — надежность) 2 [1,7; 2,5] 1,9 [1,5; 2,4] 0,671

блок Sat (SS13–SS18 — удовлетворенность лечением) 1,6 [1,5; 2,1] 1,6 [1,5; 2,3] 1,01

Удовлетворенность лечением через 2 года по ZCQ, абс. 0,972

полностью удовлетворен 24 9
частично удовлетворен 12 5
полностью не удовлетворен 3 1

Примечание. 1 — U-критерий Манна—Уитни; 2 — критерий χ2 Пирсона.

левания и с данной точки зрения перспективным вы-
глядит более широкое применение минимально ин-
вазивных технологий, в том числе при выполнении 
«короткой» фиксации [13]. Широкая декомпрессия 
в сочетании с протяженной фиксацией, как прави-
ло, имеет более высокие риски развития осложнений 
и однозначно приводит к значительному ограниче-
нию физиологических компенсаторных механизмов.

Сравнение результатов микроэндоскопической 
декомпрессии у пациентов с симптоматическим сте-
нозом и сопутствующей умеренной деформацией по-
ясничного отдела позвоночника с данными о есте-
ственном прогрессировании деформации позволя-
ет сделать вывод об отсутствии отрицательного вли-
яния локальной декомпрессии на прогрессирование 
деформации [5]. Это выглядит логичным, учитывая 
основную мотивацию применения минимально ин-
вазивных технологий в виде сохранения мышечно-
го каркаса и задних элементов позвоночного столба, 
включая дугу, межостистые отростки и связочный ап-
парат [9–11, 23]. Сохранение целостности этих струк-
тур позволяет предотвратить развитие ятрогенной по-
слеоперационной нестабильности [24].

В настоящее время несколько центров, специали-
зирующихся на хирургическом лечении пациентов 
с деформациями позвоночника, представили свой 
опыт использования различных тактических алгорит-
мов, основанных на постепенном увеличении степени 
хирургической агрессии у таких пациентов [25–31]. 
При этом в ходе анализа результатов лечения все боль-
шее число исследователей отдают предпочтение из-
учению показателей качества жизни, используя наи-

более распространенные специализированные и уни-
версальные шкалы и опросники.

Динамика показателей выраженности болевого 
синдрома, различных аспектов качества жизни, удов-
летворенности проведенным лечением у пациентов 
в настоящем исследовании, сочетающих симптома-
тический стеноз с деформацией поясничного отдела 
позвоночника, также свидетельствует о возможности 
успешного применения ограниченных минимально 
инвазивных вмешательств при наличии деформаций 
не только I, но и II типа по классификации Berjano 
и Lamartina. В то же время не было выявлено суще-
ственных ограничений при использовании передней 
полисегментарной мобилизации, коррекции и межте-
лового спондилодеза из бокового минимально инва-
зивного доступа к позвоночнику у пациентов с более 
тяжелыми, но достаточно мобильными деформация-
ми (III и IV тип). Качество жизни этих пациентов и пе-
ренесших открытые вмешательства через 1 и 2 года на-
блюдений не имело существенных различий.

Основными ограничениями настоящего исследо-
вания являются ретроспективный характер и огра-
ниченное число пациентов в сравниваемых группах. 
Однако большинство исследований, посвященных 
проблеме лечения пациентов с этой патологией, но-
сят ретроспективный характер и часто ограничены 
описанием результатов применения определенной 
хирургической технологии.

Заключение. Полученные в настоящем исследова-
нии оптимистичные результаты позволяют сделать 
вывод о перспективности использования минималь-
но инвазивных декомпрессивных и декомпрессивно-
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стабилизирующих технологий в алгоритме лечения 
пациентов, сочетающих стеноз и деформацию в по-
ясничном отделе позвоночника. Эти технологии по-
зволяют не только устранить преобладающие в кли-
нической картине синдромы компрессии, но и обе-

спечить достаточную коррекцию сегментарных вза-
имоотношений при наличии нестабильности и/или 
прогрессирующей деформации поясничного отдела 
позвоночника, тем самым значительно улучшив ка-
чество жизни больных.

Табл. 5. Достижение минимальных и значительных клинически значимых различий через 2 года после операции по ре-
зультатам анкетирования у пациентов при традиционных (1-я группа) и минимально инвазивных (2-я группа) хирургиче-
ских вмешательствах
Table 5. The accession of minimal and substantial clinical signifi cant differences in patients’ condition within 2 years in minimally 
invasive and open surgery groups

Параметр 1-я группа (n=39) 2-я группа (n=15) p

ODI
минимальные клинически значимые различия 0,22

нет 12 8
да 27 7

значительные клинически значимые различия 0,94
нет 23 8
да 16 7

VAS
боль в спине
минимальные клинически значимые различия 0,34

нет 16 9
да 23 6

значительные клинически значимые различия 0,03
нет 20 13
да 19 2

боль в ноге 
минимальные клинически значимые различия 0,054

нет 18 2
да 21 13

значительные клинически значимые различия 0,03
нет 22 3/
да 17 12

SF-12
PCS

минимальные клинически значимые различия 0,42
нет 28 13
да 11 2

значительные клинически значимые различия –
нет 39 15
да 0 0

MCS
минимальные клинически значимые различия 0,65

нет 12 3
да 27 12

значительные клинически значимые различия 0,65
нет 36 14
да 3 1

Примечание. p — критерий χ2 с поправкой Йетса.
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