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В данной работе представлен литературный обзор по современным проблемам хирургического лечения 
дегенеративно-дистрофических заболеваний поясничного отдела позвоночника. Приводятся результаты 
лечения различных методов хирургического лечения начиная от чрезкожных манипуляций, микродискэктомии, 
стабилизирующих и динамических систем фиксации позвоночника. Ука зывается на важность правильного 
определения вида хирургического вмешательства в зависимости от степени дегенеративно-дистрофических 
изменений позвоночника.           
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Дегенеративно–дистрофические заболевания 
позвоночника – хронические заболевания, характе-
ризующееся прогрессирующими изменениями  меж-
позвонковых дисков, суставов, связочного аппара-
та, костной ткани позвоночника, в ряде случаев про-
являющееся тяжелыми ортопедическими, невроло-
гическими и висцеральными нарушениями. Острые 
боли в спине разной интенсивности наблюдаются 
у 80% населения в возрасте 20 - 50 лет и являются 
второй по частоте, после респираторных заболева-
ний, причиной обращения к врачу и третьей по часто-
те причиной госпитализации, около 40% заболевших 
обращается за медицинской помощью. В 86% на-
блюдений пояснично-крестцовые боли обусловлены 
диск-радикулярным конфликтом. Многочисленные 
данные свидетельствуют не только о большой часто-
те дегенеративно–дистрофических заболеваний по-
звоночника, но и об отсутствии тенденции к умень-
шению частоты этих заболеваний [1, 2, 3]. Наиболее 
часто наблюдаются поясничные боли, которые на 
протяжении жизни возникают почти у каждого чело-
века и являются одной из главных причин временной 
и стойкой утраты трудоспособности в наиболее ак-
тивном творческом возрасте. Из общего количества 
больничных листов, выдаваемых только невропато-
логами, более 70% приходится на различные клини-
ческие проявления дегенеративно–дистрофических 
заболеваний позвоночника. Уровень инвалидности 
среди больных с последствиями остеохондроза по-
звоночника составляет 4 человека на 10 тысяч насе-
ления и занимает первое место по этому показате-
лю в группе заболеваний опорно–двигательного ап-
парата [4]. Ежегодно в США до 15 млн. человек об-
ращается к врачу по поводу заболевания пояснично-
го отдела позвоночника и выполняется от 200000 до 
500000 хирургических вмешательств на позвоночни-
ке. На лечение этих пациентов расходуется от 5 до 
16 млрд. долларов в год, причем только на анесте-
тики тратится свыше 1 млрд. долларов [5, 6]. Сохра-
няется высокая заболеваемость и у наиболее трудо-
способной категории населения. В частности, среди 
лиц 30-40-летнего возраста до 20 % больных стра-
дают поясничным остеохондрозом [6, 7]. А.А. Гринь, 
С.С. Никитин, А.Л. Куренков, А.В. Басков [9] сообща-
ют, что пациенты с дегенеративными заболеваниями 
позвоночника составляют до 70% от всех спиналь-
ных больных, госпитализируемых в стационары Де-

партамента здравоохранения Москвы. Больше чем 
в половине случаев, проводится оперативное лече-
ние. 

Хирургическое лечение дегенеративных забо-
леваний позвоночника является сегодня динамично 
развивающимся направлением нейрохирургии [10, 
11, 12]. Ежегодно отмечается увеличение числа пу-
бликаций, иллюстрирующая рост интереса к этой 
проблеме [13].  До 50% всех оперативных вмеша-
тельств в нейрохирургических стационарах выполня-
ются по поводу протрузии и пролапсов поясничных 
межпозвонковых дисков. В ответ на увеличение ко-
личества пациентов с дегенеративными заболевани-
ями позвоночника, наблюдается стремительное раз-
витие высокотехнологичных видов медицинской по-
мощи. Применение комплекса нейровизуализаци-
онных методик (спондилография, компьютерная то-
мография, магнитно-резонансная томография и т.д.) 
позволяет минимизировать диагностические ошибки 
и выявить заболевание на ранних стадиях [14].  Не-
обходимо отметить, что хирургическое лечение де-
генеративных заболеваний пояснично-крестцового 
отдела позвоночника является одной из технически 
развиваемых областей нейрохирургии. Высокие тем-
пы развития тесно связаны с достижениями техниче-
ских дисциплин [15]. Иллюстрацией этого служит по-
явление в арсенале хирургов большого количества 
различных имплантатов и устройств, а число опера-
ций с их применением увеличивается [16]. Интере-
сен тот факт, что в США, в различных штатах чис-
ло операций с использованием имплантантов при 
дегенеративно-дистрофических заболеваниях суще-
ственно отличается при схожих демографических и 
других характеристиках пациентов [17]. Это может 
свидетельствовать как об отсутствии единых показа-
ний к установке имплантов, так и о чрезмерном их 
использовании. Хирургическое лечение заболеваний 
позвоночника непрерывно совершенствуется, одна-
ко результаты операций в некоторых случаях оказы-
ваются противоречивым. Есть объективные данные, 
свидетельствующие об увеличении числа плохих ис-
ходов (преимущественно отдаленных) и неудовлет-
воренности пациентов медицинской помощью при 
обращении к врачам по поводу боли в спине [18]. 
У 10-20% операция не имеет ожидаемого эффекта, 
что можно объяснить недостаточной диагностикой и 
ошибками при выборе хирургической тактики [9]. Не-
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смотря на совершенствование методов диагности-
ки, хирургических приемов, широкого применения 
инструментализации в спинальной хирургии, «син-
дром неудачной хирургии позвоночника» доходит 
до четверти случаев. Частота повторных оператив-
ных вмешательств по поводу рецидива неврологиче-
ских синдромов колеблется от 1,3% до 25%. Отда-
ленные результаты оперативных вмешательств сви-
детельствуют о большом количестве неудовлетвори-
тельных исходов, так называемый синдром неудач-
но оперированного позвоночника возникает в 3-20 % 
случаев [19].  Данное обстоятельство большинство 
авторов объясняет помимо обширности оператив-
ного вмешательства, массивной травматизации мяг-
ких тканей, развитием эпидурального спаечного про-
цесса, нестабильностью позвоночного двигательно-
го сегмента, рецидивом грыж в ранее проопериро-
ванном межпозвонковом диске, погрешностью в тех-
нике, также и излишней поспешностью хирургов при 
принятии решения об операции, неудачным выбо-
ром метода хирургического лечения. 

Методология выбора операции может быть са-
мой разной. Как правило, специалисты предлагают 
использовать тот метод, которым они владеют луч-
ше и опыт применения которого у них больше. В этом 
случае речь может идти или о чрезмерном, или нао-
борот, недостаточном использовании имеющихся ре-
сурсов. Именно поэтому, выбор оптимального для 
конкретного пациента варианта лечения стал одной 
из самых сложных и актуальных проблем современ-
ной вертебрологии. 

Исторические аспекты хирургии грыж 
межпозвоночных дисков

Несмотря на многочисленные научные публика-
ции, посвященных дегенеративно-дистрофическим 
заболеваниям позвоночника, и огромные средства, 
расходуемые на их диагностику и лечение, акту-
альность проблемы свидетельствует о недостаточ-
ной эффективности существующих методов лече-
ния. Как уже было отмечено, так называемый син-
дром неудачно оперированного позвоночника или 
упоминаемые в зарубежной англоязычной литерату-
ре  Failed Back Surgery Syndrome (FBSS)  встречает-
ся от 3 до 20% случаев [19]. Причина неудовлетво-
рительных исходов, в большинстве случаев, заклю-
чается  в неправильном выборе методики хирургиче-
ского вмешательства. Анализ мировой литературы 
позволяет утверждать, что процесс принятия реше-
ния – это самый важный фактор успешного резуль-
тата операции при дегенеративных заболеваниях 
пояснично-крестцового отдела позвоночника. 

Наиболее часто выполняемой операцией при 
дегенеративно-дистрофических заболеваниях по-
звоночника является удаление грыжи диска.

Впервые о хирургическом удалении грыжи меж-
позвонкового диска, как причины возникновения 
боли сообщили Mixter и Ваrr в 1934 году [20]. На се-
годняшний день по данным зарубежной литературы 
в США каждый год выполняются от 200 до 300 ты-
сяч  операций по поводу протрузии, пролапсов меж-
позвонковых дисков [21]. 

Основные этапы становления дискэктомии с 
ограниченной инвазивностью описал J.C. Maroon в 

2002 году [22]: 1) хемонуклеолиз, который внедрил 
Lyman Smith в 1964 г.; 2) перкутанная ручная нукле-
отомия, предложенная Hijikata в 1975 г.; 3) микроди-
скэктомия, которую применил Yasargil в 1968 г.; 4) 
автоматизированная перкутанная поясничная дис-
кэктомия,  предложенная Onik в 1984 г.; 5) лазерная 
дискэктомия, которая была внедрена Ascher и Choy 
в 1987 г.; 6) эндоскопическая дискэктомия, разрабо-
танная Schreiber и Suezawa в 1986 г. и усовершен-
ствованная Mayer, Brock и Mathews; 7) микроэндо-
скопическая дискэктомия, которую внедрили Smith 
и Foley в 1995 г.; 8) внутридисковая электротермия, 
примененная Saal S. в 2000 г.

При использовании микрохирургических прин-
ципов агрессивность повреждающих факторов по 
отношению к структурам позвоночного канала сни-
жается по сравнению со стандартной дискэктомией 
[23], и что, немаловажно, предотвращается развитие 
спондиллодисцитов, однако, частота повторных опе-
раций после микродискэктомии составляет до  5% 
[24]. При этом, радикулярная боль полностью исче-
зает у 97% больных, в то время как люмбалгия — 
только у 70% [25, 26, 27]. По данным S.P. Sanderson 
и соавторов [28], уровень  локализации грыж пояс-
ничных межпозвонковых дисков также оказывает су-
щественное влияние на результаты операции. Об-
щее улучшение отмечено у 58% больных с грыжа-
ми на уровне L1–L2 и L2–L3, а также у 94% больных 
с грыжами на уровне L3–L4. 33% больных с грыжами 
на уровне L1–L2 и L2–L3 возвратились к полноцен-
ной трудовой деятельности. Среди больных с грыжа-
ми на уровне L3–L4 этот показатель составил 88%. 
Наихудшие клинические результаты наблюдались у 
больных с центральными грыжами и мультиуровне-
вым поражением. Так, по данным E.C. Sun и соавто-
ров [29], после дискэктомии на двух смежных уров-
нях отличный результат отмечен у 49% больных, хо-
роший — у 20%, удовлетворительный — у 15%, неу-
довлетворительный — у 16%.

Большое значение в успехе оперативного уда-
ления протрузии или пролапса диска имеют пра-
вильно определенные показания к выполнению той 
или иной методики [30, 31].

Стабилизирующие операции при 
дегенеративных заболеваниях позвоночника

Возникновение послеоперационных болей 
большинство авторов связывают с формировани-
ем чрезмерной подвижности в пораженном сегмен-
те, вызванной хирургическим вмешательством. Дан-
ные о том, что возникновение этих болей может быть 
связано с тем, что позвоночник перестает перено-
сить обычные физиологические нагрузки вне боли, 
то есть в одном или нескольких его сегментах разви-
вается, так называемая нестабильность способство-
вали переходу к следующему - стабилизирующему 
этапу развития хирургии дегенеративных заболева-
ний межпозвонковых дисков. Однако, понятие «не-
стабильность» трактуется неоднозначно. Под неста-
бильностью понимают обнаруживаемое на рентге-
нограммах смещение тел позвонков более чем на 4 
мм (передне-заднее или боковое) или угловое сме-
щение более 10° по сравнению со смежными уров-
нями [32, 33]. White и Panjabi [34] определяют неста-
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бильность как  потерю позвоночником способности 
переносить обычные физиологические нагрузки та-
ким образом, чтобы не развивалось выраженной де-
формации или ее прогрессирования, первичного или 
вторичного неврологического дефицита и инвали-
дизирующей боли. J.W. Frymoyer [35] определил не-
стабильность как «…потерю упругости и сопротив-
ления движениям». Однако, в литературе при осве-
щении вопросов диагностики и выбора метода лече-
ния нестабильности ПДС патогенез данного состоя-
ния зачастую уходит в тень. Существующие на се-
годняшний день методы определения нестабильно-
сти позвоночно-двигательного сегмента страдают 
рядом недостатков. В частности, в период обостре-
ния заболевания в условиях гипертонуса параверте-
бральных мышц невозможно определить нестабиль-
ность ПДС. Да и само определение нестабильности 
ПДС является камнем преткновения для многих вра-
чей [34, 35]. Поэтому, разработка оптимальных и до-
стоверных методов определения нестабильности 
остается открытым.

Под стабилизирующим этапом понимается ис-
пользование средств, позволяющих добиться форми-
рования неподвижного костного блока в сегментах, в 
которых имеются признаки нестабильности и таким об-
разом исключить возникновение боли такой этиоло-
гии. При этом движения в позвонках могут прекратить-
ся полностью (спондилодез) или только ограничиться 
в объеме (динамическая стабилизация позвоночника). 
Первоначально термин «стабилизация позвоночника» 
был применен при туберкулезном спондилите, затем 
— при спинальных деформациях и травматических по-
вреждениях позвоночного столба. Позже его использо-
вали для обозначения фиксации дегенеративной не-
стабильности. С усовершенствованием оперативной 
техники и разработкой новых спинальных имплантатов 
показания к стабилизации поясничного отдела были 
расширены. Ее стали применять и при люмбалгии [38]. 
Количество операций, во время которых была выпол-
нена стабилизация поясничного отдела позвоночника, 
за период с 1979 по 1987 г. возросло вдвое, а за пери-
од с 1990 по 1993 г. — втрое, значительно превысив 
количество операций, в ходе которых была выполнена 
обычная ламинэктомия или дискэктомия. 

Учитывая разнообразие вариантов нестабиль-
ности поясничного отдела позвоночника, разработа-
но большое количество операций. В настоящее время 
применяются следующие:

1) PLIF — posterior lumbar interbody fusion (задний 
межтеловой спондилодез);

2) TLIF — transforaminal lumbar interbody fusion 
(чрезсуставной межтеловой спондилодез);

3) ALIF — anterior lumbar interbody fusion (перед-
ний межтеловой спондилодез);

4) TSR — транспедикулярная фиксация;
5) комбинация PLIF, TLIF или ALIF с транспедику-

лярной фиксацией; 
6) трансартикулярная фиксация.
7) динамическая транспедикулярная фиксация.
Ламинарная фиксация в поясничном отделе по-

звоночника мало приемлема. Протезирование межпоз-
вонковых дисков динамическими протезами не следует 
рассматривать как фиксирующее вмешательство, ско-
рее это мобилизирующая позвоночник операция.

Отдавая должное работам Hadra Lange Toumey, 

King, Straub Wilson, Knodt, Larrick, Harrington, все-
таки история истинной сегментарной фиксации по-
звоночника начинается с сообщения Resina and Alves 
в 1977 году об успешной попытке сегментарной под-
дужечной фиксации позвонков при сколиозе прово-
локой [39, 40]. В дальнейшем описаны многочислен-
ные комбинации поддужечной фиксации и дистрак-
ции позвоночника конструкцией Harrington, но нена-
дежность фиксации, осложнения при поддужечном 
проведении проволоки постепенно привели к огра-
ничению применения данных конструкций. Предло-
жение использовать транспедикулярные винты мож-
но назвать самым прогрессивным в истории зад-
ней внутренней сегментарной фиксации позвоноч-
ника. Первое сообщение об использовании транс-
педикулярных винтов принадлежит Harrington and 
Tuilos [41], которые попытались редуцировать сме-
щение позвонков при спондилолистезе, комбинируя 
винты со стержнем Harrington. Roy-Camille et al. [42] 
из Франции усовершенствовали способ фиксации за 
счет более корректного проведения винта через нож-
ку дужки. Steffe et аl. [43] модифицировали пластину 
Roy-Camille, добились прочного соединения пласти-
ны с винтом, которое не зависело от контакта пла-
стины с костью. В 80-90-х годах было предложено 
огромное количество транспедикулярных фиксирую-
щих систем [44, 45], в которых, в качестве фиксиру-
ющего фактора использовались только винты, в дру-
гих дополнительно предлагалась поддужечная фик-
сация. Louis в 1986 году сообщил о результатах ле-
чения 218 пациентов с дегенеративным поражени-
ем поясничного отдела позвоночника с применени-
ем транспедикулярной фиксации [46]. По его данным 
спондилодез можно было считать успешным в 97 % 
при использовании только металлоконструкции, и в 
100 % при комбинации металлофиксации и перед-
него спондилодеза. Оценивая клинический эффект, 
он указывал на то, что результаты можно было счи-
тать хорошими у 87,5 % пациентов, оперированных 
по поводу поясничной боли, и у 78 %, оперирован-
ных по поводу боли в позвоночнике с наличием ради-
кулярных симптомов. West et al. [46] сообщили о 90% 
успешных состоявшихся спондилодезах при 80% от-
личных клинических результатов. Lorenz et a.l [47] 
сравнили одноуровневую фиксацию с применением 
металлоконструкции и без нее. Уменьшение болево-
го синдрома было отмечено у 77 % пациентов в груп-
пе с применением фиксаторов и только у 41 % в груп-
пе без применения транспедикулярной конструкции. 

Из современных принципиально новых техно-
логий, внедренных за последние годы следует отме-
тить внедрение разновидности ТПФ - Midline Lumbar 
fusion (срединная поясничная фиксация), как ва-
риант транскортикальной стабилизации. Сообще-
ния об экспериментальном обосновании примене-
ния этого вида спондилодеза мы находим в публи-
кациях Santoni B.G. с соавторами [48] – сотрудника-
ми университета Колорадо, США,  в 2008 году. В 2011 
г. Bruffey J.D. с соавторами [49] (спинальный центр, 
Аризона, США) опубликовали данные эффективного 
применения метода на практике. Сущность техноло-
гии заключается в принципиально новом виде фик-
сации позвоночника. Винты вводятся не в губчатое 
вещество позвоночника (как при ТПФ), а сквозь плот-
ный кортикальный слой суставов и ножки дуги (т.е. 
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более надежная фиксация) в направлении от меди-
альной (т.е. от структур спинного мозга) к латераль-
ной стороне. Данный вид стабилизации внедряется в 
отделении спинальной нейрохирургии АО «РНЦНХ».

Дальнейшее развитие методов фиксации было 
направлено на уменьшение осложнений после транс-
педикулярных конструкций. Общеизвестно, что жест-
кая фиксация приводит к перераспределению оси 
позвоночника на соседние сегменты, что приводит к  
развитию в них дегенеративно-дистрофических из-
менений. Кроме того, вокруг титановых винтов про-
исходит резорбция губчатой кости, что приводит в те-
чение 3-4 месяцев к мобильности конструкции.

В настоящее время различные компании произ-
водители предлагают полуригидные транспедикуляр-
ные конструкции - semi-rigid fixation (SRF) PEEK Rod 
System. Данные системы состоят из PEEK материа-
ла (polyetheretherketone). Характеристика механиче-
ских и биомеханических свойств позвоночника и рас-
пределение опорной нагрузки на позвоночный столб 
при установке полуригидных систем PEEK описана в 
экспериментальных исследованиях, проводившихся 
при участии Американского общества по испытанию 
материалов [50, 51]. Установлено, что распределе-
ние нагрузки при полуригидных системах приходить-
ся 75% на передний опорный комплекс позвоночни-
ка и 25% на задний, а не наоборот как при жесткой 
транспедикулярной фиксации. Принцип полуригид-
ной стабилизации основан на законе Wolff’s, утверж-
дающем, что процесс образования костной ткани в 
ходе формирования спондилодеза лучше происхо-
дит под умеренной нагрузкой, чем при абсолютно ри-
гидной системе, полностью шунтирующей нагрузку с 
области костеобразования. Преимуществами полу-
ригидной системы являются: уменьшение напряже-
ния в точках фиксации элементов металлоконструк-
ции (зона контакта кость-металл); упругий стержень 
позволяет получить превосходный контакт между за-
мыкательными пластинками тел позвонков и кост-
ным трансплантатом; обеспечение  превосходного 
распределения напряжения в конструкции в резуль-
тате сбалансированности стержней и винтов; мате-
риал PEEK рентгенпроницаемый, что позволяет луч-
ше оценивать степень формирования спондилодеза 
без наводок и артефактов при КТ и МРТ исследова-
ниях. 

Клинические результаты также в основном 
представлены зарубежными авторами, которые от-
мечают, что при прочих равных условиях установ-
ка PEEK Rod System отличается более удобной при 
ее установке, а также, учитывая экспериментальные 
данные, лучше влияет на биомеханику позвоночного 
столба. Highsmith J.M. с соавторами [52] представил 
сравнительные результаты лечения 30 пациентов в 
течение 2 лет оперированных системой полуригид-
ной фиксации и обычной ТПФ . De Iure F. с соавтора-
ми [53] описывает несколько случаев успешного при-
менения PEEK Rod System с периодом наблюдения 
8 месяцев. Авторы указывают, что для более досто-
верной оценки исходов лечения необходимо более 
длительный период наблюдения и большее количе-
ство оперированных пациентов.  

В своей работе в клинике АО «РНЦНХ» мы так-
же используем данную систему, вследствие положи-
тельных результатов, полученных при биомеханиче-

ском исследовании позвоночного столба, но в то же 
время инновационность методики и малое количе-
ство результатов исследования открывает возмож-
ности для дальнейшего клинического изучения. 

Следующим принципиально новым подходом в 
философии лечения заболеваний позвоночника яв-
ляются динамическая система стабилизации. Основ-
ная идея состоит в устранении болевых синдромов 
без блокирования ПДС, при использовании данных 
систем позвоночник остается динамически подвиж-
ным. Динамическая стабилизация была предложе-
на как дополнение или альтернатива спондилодезу 
и направлена на ограничение патологической под-
вижности сегмента при сохранении его двигательной 
функции [54]. В основу динамической стабилизации 
было положено исследование Butler et al. [55], кото-
рые изучали соотношения между остеоартритом фа-
сеточных суставов и дегенерацией диска. На осно-
ве результатов исследования они пришли к заключе-
нию, что дегенерация диска выявляется перед осте-
оартритом сустава, который в свою очередь может 
быть вторичным вследствие механических измене-
ний в нагрузке на сустав. Если это справедливо для 
нефиксированного позвоночного столба, то нетруд-
но представить, насколько это важно для сегмен-
та, смежного с зоной спондилодеза, когда происхо-
дит значительное увеличение нагрузки за счет её пе-
рераспределения. Динамическая стабилизация ис-
пользует упругие материалы, чтобы разгрузить сег-
мент, сохраняя нормальную анатомию позвоночно-
го столба. Ее цель - перераспределение нагрузок на 
уровне сегмента и ограничение его патологической 
подвижности при сохранении мобильности; при этом 
правильная биомеханика позвоночника позволяет 
предотвратить дегенерацию стабилизированного и 
смежного сегментов. Это принципиальное отличие 
задач динамической стабилизации и спондилодеза. 
Динамическая стабилизация может быть хорошей 
альтернативой спондилодезу в случаях, когда артро-
дез еще не показан. Этот вариант стабилизации дол-
жен также использоваться на уровне сегмента, смеж-
ного с зоной формируемого спондилодеза, если диск 
на уровне этого сегмента изначально имеет признаки 
дегенеративного поражения. Это называют комбини-
рованной стабилизацией (сочетание металлофикса-
ции и динамической стабилизации). Показания для 
одной только динамической стабилизации являются 
начальные признаки нестабильности или дегенера-
ции диска (особенно у молодых пациентов), рециди-
вирующая грыжа диска с или без формирования вы-
раженных рубцов и поясничного стеноза. 

Kim K.A., Wang M.Y [56] в 2009 году предста-
вили классификацию задних динамических систем 
фиксации, согласно которой они разделяются на 
следующие виды: 1) межостистые импланты, к кото-
рым относятся  системы Wallis, X STOP, DIAM, Coflex, 
ExtendSure, CoRoent; 2) транспедикулярные стерж-
невые системы - Graf ligament, Dynesys AccuFlex rod, 
Medtronic PEEK rod, Scient’X Isobar; 3) системы про-
тезирования фасеточных суставов – TFAS, TOPS.

Нами в АО «РНЦНХ» используется одна из пе-
редовых технологий компании Medtronic, США - за-
дняя межостистая динамическая система DIAM. 
DIAM - новая концепция в лечении болей в спине и 
нижних конечностях и сочетает в себе принципы ран-
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него вмешательства, минимальной инвазивности и 
динамической стабилизации, восстанавливая пра-
вильный баланс задних отделов позвоночного стол-
ба, обеспечивая при этом стабильность, амортизи-
руя нагрузку, сохраняя анатомические структуры и 
нормальную функцию. Эффективность межостисто-
го упругого импланта показана в биомеханических 
исследованиях [57]. Установка межостистого фикса-
тора увеличивает стабильность сегмента, разгружа-
ет задние суставные фасетки и приводит к увеличе-
нию размера фораминального отверстия [58]. 

Концепция минимальной-инвазивной 
хирургии позвоночника 

Концепция минимально-инвазивной технологии 
в хирургии позвоночника на сегодняшний день явля-
ется приоритетным направлением во всем мире.  Это 
связано с возможностью ранней активизации паци-
ентов и возвращению их к активной жизни в кратчай-
шие сроки после оперативного лечения. Снижение 
интраоперационной травмы мягких тканей, умень-
шение кровопотери, снижение потребности в после-
операционной трансфузии, ранняя активизация па-
циента, уменьшение послеоперационных болей (и 
связанное с этим уменьшение применения обезбо-
ливающих препаратов), укорочение сроков госпита-
лизации - вот некоторые неоспоримые преимуще-
ства минимально-инвазивных технологий. Одним из 
направлений малоинвазивной хирургии позвоночни-
ка является методика чрезкожной транспедикуляр-
ной фиксации. 

Имеются многочисленные системы чрезкожных 
транспедикулярных фиксаций различных фирм про-
изводителей  Medtronic (Sextant I, Sextant II), Jonson@
Jonson (Viper I, Viper II), Stryker (Mathis) и другие. За-
рубежные авторы, использующие эти системы ука-
зывают на высокую эффективность применения при 
меньшей травматизации мягких тканей, уменьшение 
степени кровопотери во время операции [61, 62, 63]. 

В нашей клинике в настоящее время использу-
ются только чрезкожные транспедикулярные систе-
мы последних разработок компании Metronic (Sextant 
II) и компании Jonson@Jonson  (Viper II).

Интраоперационная навигация и 
визуализация при спинальных операциях

Развитие новых технологий на современном 
этапе развития медицины имеет своей целью не 
только совершенствование инструментальной хи-
рургии, но и разработку систем интраоперационной 
визуализации и диагностики уровня поражения. По-
мимо стандартных рентгеновских установок типа 
С-дуги (электронно-оптический преобразователь) и 
ангиографических установок в настоящее время ак-
тивно используются системы интраоперационной 
навигации, интраоперационных КТ и МРТ устано-
вок. Установка преобразует изображения, получен-
ные при исследовании пациента с помощью КТ или 
МРТ перед операцией, и показывает их на экране в 
различных проекциях (осевой, сагиттальной, коро-
нарной, косой). В качестве примера можно привести:  
навигационную систему Stealth Station ® Treon Plus 

(Medtronic Surgical Navigation Technologies, USA) ра-
ботающие по принципу спутниковой навигации, кото-
рая используется в нашей клинике АО «РНЦНХ». 

Интраоперационный КТ, позволяет осущест-
влять контроль местоположения транспедикулярных 
винтов при хирургических вмешательствах на позво-
ночнике [64, 65, 66, 67]. Одним из кардинальных на-
правлений в интраоперационной визуализации спи-
нальных операций является разработка Израиль-
ской компанией «Mazor» системы робот Spine-Assist, 
который предназначен для повышения точности хи-
рургических манипуляций [68].

Методы межтеловой фиксации позвоночника

Другой часто используемый метод фиксации 
– межтеловая стабилизация. Первыми об успеш-
ном случае выполнения заднего поясничного меж-
телового спондилодеза сообшили в 1944 году Briggs 
и Miiligan [69]. Их операция заключалась во введе-
нии костного трансплантата, полученного из ости-
стого отростка, в межпозвонковый промежуток по-
сле удаления тканей диска из заднего доступа. Впо-
следствии было решено, что для достижения полно-
ценной фиксации позвоночного сегмента необходи-
мо сочетание межтелового и заднего спондилоде-
за. В литературе имеются ссылки на то, что в каче-
стве межтелового фиксатора используется фрагмент 
крыла подвздошной кости, алло- и ксенотрансплан-
тат [70, 71]. Однако, неудовлетворительные резуль-
таты, побудили исследователей к разработке спе-
циальных устройств (кейджей) для улучшения от-
даленных исходов спинального артродеза.  Первым 
создателем поясничного межтелового кейджа приня-
то считать Bagby [72]. Кейдж - это полый цилиндр, 
заполняемый костной тканью (от англ cage - клетка, 
любое огражденное место, напоминающее по фор-
ме и функции клетку), благодаря которому уменьша-
ется риск перелома трансплантата и снижение вы-
соты межпозвонкового промежутка. В дальнейшем 
были внедрены прямоугольные имплантаты, что зна-
чительно снизило частоту повреждения корешков и 
дурального мешка. Такие имплантаты значительно 
легче устанавливать через небольшое пространство 
между выше- и нижележащими корешками [73]. Наи-
более часто применяют прямоугольные имплантаты 
из титана или углеродного волокна. Некоторые авто-
ры используют прямоугольные трапециевидные им-
плантаты, которые спереди выше, чем сзади, что по-
зволяет восстановить поясничный лордоз [74]. Такая 
форма кейджей считается наиболее перспективной 
[75]. В настоящее время в мире известны и использу-
ются следующие конструкции протезов [76]: 

1. Цилиндрические титановые кейджи с резьбой 
(BAK, Spine-Tech, Minneapolis, MN; RTFC, Surgical 
Dynamics, Norwalk, CT; and Inter Fix, Sofamor Danek 
Group, Memphis, TN).

2. Цилиндрические костные имплантаты с 
резьбой (MD II, MD III, MD IV; Sofamor Danek Group, 
Memphis, TN). Это высушенная стерилизованная 
трупная кость, изготовленная в виде имплантатов. 

3. Прямоугольные титановые кейджи (Harms 
titanium-mesh cage, DePuy-Acromed, Cleveland, OH.

4. Прямоугольные кейджи из синтетического во-
локна (Brantigan carbon fiber cages, DePuy-Acromed, 
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Cleveland, OH; and Femoral Ring Allograft-FRA Spacer, 
Synthes, Paoli, PA).

5. Керамические имплантаты [77].
6. Имплантаты из пористого никелида титана 

[78].
7. Имплантаты, которые подвержены биологи-

ческой резорбции. Они состоят из полиактиднокис-
лотного (PLA) полимера, который распадается на 
СО2 и воду. 

8. PEEK — пластический полукристалл поли-
ароматического линейного полимера. Он облада-
ет остеокондуктивными и остеоиндуктивными свой-
ствами, а также эластичностью практически не отли-
чающейся от эластичности человеческой кости [79]. 

9. Расширяющиеся кейджи: X-tenz (expandable 
cage, DePuy Acromed), Synex (expandable Cage, 
Synthes), VBR (expandable cage, Ulrich), B-Twin (Из-
раиль). 

В отделении спинальной нейрохирургии АО 
«РНЦНХ» мы предпочитаем использовать PLIF - 
кейджи из РЕЕК материала. Как было отмечено, они 
обладают остеокондуктивными и остеоиндуктивны-
ми свойствами, а также эластичностью практически 
не отличающейся от эластичности человеческой ко-
сти. Кроме того, они имеют удобную прямоугольную 
форму и адаптированные инструменты для опти-
мального проведения операций.  

Несмотря на то, что расширяющиеся кейджи 
признаются более инновационным решением в дан-
ном вопросе исследования ряда авторов не обнару-
жили биомеханических различий между расширяю-
щимися и не расширяющимися кейджами [80].

Выводы

Заключая обзор литературы по хирургическим 
методам лечения дегенеративно-дистрофических 
поражений позвоночника можно сделать вывод, что 

существуют многочисленные виды хирургических ме-
тодов и технологий этой патологии.  При первичных 
грыжах диска без спондиллоартрозных изменений и 
смещениях межпозвоночного диска стабилизирую-
щие операции редко показаны, но необходимы при 
повторных грыжах. При этом, важное значение име-
ет использование операционного микроскопа или эн-
доскопической техники, микрохирургического инстру-
ментария, применение интерламинарного доступа  с 
сохранением суставного отростка. Для профилакти-
ки развития спондиллодисцитов не рекомендуется 
проводить кюретаж диска, удаляются только свобод-
ные фрагменты пульпозного ядра.

Стабилизирующие операции показаны при 
развитии нестабильности ПДС. Основным факто-
ром надежной стабилизации при дегенеративно-
дистрофических заболеваниях является дискэкто-
мия с установкой междискового кейджа с дополни-
тельной фиксацией заднего опорного комплекса по-
средством транспедикулярной фиксации. Однако, в 
настоящее время все более широкое распростра-
нение находят динамические междисковые кейджи 
и динамические транспедикулярные конструкции с 
функцией стабилизации, но с сохранением подвиж-
ности позвоночно-двигательного сегмента. 

На основании литературных данных и соб-
ственного клинического опыта рекомендуем для 
определения показаний к проведению стабилизиру-
ющих операций брать за основу следующие факто-
ры: наличие люмбалгического болевого синдрома и 
его преобладание над корешковым; снижение высо-
ты межпозвоночного диска на 50% и более; наличие 
краевой субхондральной жировой дегенерации дис-
ка; дегенеративно-деструктивные изменения гиали-
новых пластин диска различной степени выраженно-
сти. Наличие правильно выбранных показаний мо-
жет служить залогом хороших результатов хирурги-
ческого лечения. 
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ТҮЙІНДЕМЕ

Осы жұмыста омыртқаның бел бөлімінің 
дегенеративті-дистрофиялық ауруларын хирургия-
лық емдеудің заманауи проблемалары жайлы 
әдеби шолуы ұсынылған. Тері арқылы орындала-
тын манипуляциялар, микродискэктомиялардан ба-
стап, омыртқаны тұрақтандыру және динамикалық 
бекіту жүйелеріне дейінгі хирургиялық емдеудің 
әртүрлі әдістерімен емдеу нәтижелері келтірілген. 

Омыртқаның дегенеративті-дистрофиялық өзгеріс-
терінің дәрежесіне байланысты хирургиялық 
араласудың түрін дұрыс анықтаудың маңыздылығы 
көрсетілген. 

Негізгі сөздер: дегенеративті-дистрофиялық 
аурулар, омыртқааралық дискінің жарығы, спон-
дилолистез, омыртқа каналының тарылуы, жүйке 
тамырының қысылуы.

SUMMARY

A literature review on the current problems of 
the surgical treatment of degenerative diseases of the 
lumbar spine is given in this paper. The results of various 
methods of surgical treatment from percutaneous 
manipulation, microdiscectomy, stabilizing and dynamic 
systems fixation of the spine is given. It is of importance 

to determinate the form of surgery, depending of the 
degree of degenerative changes of the spine.

Key words: degenerative disc disease, 
intervertebral disc herniation, spondylolisthesis, spinal 
stenosis, nerv root compression.




