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В ходе проведенного анализа современной литературы, посвященной хирургическому лечению по-
ясничных дорсопатий, был выявлен ряд спорных вопросов. Результаты исследований, содержащих данные 
по сравнению эффективности декомпрессионных и декомпрессионно-стабилизирующих вмешательств, по 
многим аспектам являются противоречивыми. При использовании различных методик в ряде случаев спе-
циалистам не удается добиться благоприятного результата в отдаленном периоде. Важнейшим вопросом, 
затронутым в обзоре, является обоснование стабилизации позвоночника. Проведен детальный разбор фак-
торов, которые необходимо учитывать при определении необходимости заднего спондилодеза и фиксации. 
Несмотря на высокий уровень развития виртуальных технологий, на сегодняшний день нет абсолютного 
метода диагностики нестабильности позвоночно-двигательного сегмента. К неоднозначным маркерам по-
ясничной нестабильности относят параметры межпозвонковых дисков, связочного аппарата, дугоотростча-
тых суставов и вентральных остеофитов.  Функциональная спондилография остается основной методикой 
(диагностическая эффективность составляет 63,3%) выявления гипермобильности позвоночника на по-
ясничном уровне, но, в силу своих недостатков, требует сопоставления с данными нейровизуализации и 
клиническими параметрами. Определение показаний к использованию спондилодеза при дегенеративно-
дистрофических заболеваниях позвоночника на поясничном уровне требует комплексного подхода и учета 
патогенетических, рентгенологических и общесоматических факторов. 
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нальная рентгенография, трансляция, ангуляция

This review appraises the available current literature for spinal surgical treatment for lumbar dorsopathy 
and a number of controversial issues have been identified. The results of studies containing data comparing the 
effectiveness of decompression and decompression-stabilization interventions are found to be contradictory in many 
aspects. When using various techniques, in some cases, specialists fail to achieve a favorable result in the long term 
period. The most significant issue raised in the review of the article is the justification for the spine stabilization. 
A detailed analysis of factors that should  be taken into consideration to apply of posterior spondylodesis  and 
fixation has been performed. Despite the high level of virtual technologies development, today there is no absolute 
method for diagnosing instability of the functional spinal unit. The ambiguous markers of lumbar instability include 
the parameters of the intervertebral discs, ligamentous apparatus, facet joints of spine, and ventral osteophytes. 
Functional spondylography remains the main technique (diagnostic efficiency 63.3%) for detecting hypermobility 
of the spine at the lumbar level, but due to its shortcomings, it requires comparison with neuroimaging data and 
clinical parameters. Determination of indications for the use of spondylodesis  in degenerative-dystrophic diseases 
of the spine at the lumbar level requires an integrated  approach taking into account pathogenetic, radiological and 
somatic factors. 

Keywords: degenerative stenosis, posterior fusion, spinal instability, functional spondylography, translation, 
angulation 

Введение

Дегенеративный стеноз поясничного от-
дела позвоночника является одной из самых 
важных и социально значимых проблем совре-
менной вертебрологии [1]. Из-за увеличения 
доли возрастного населения данная патология 
становится все более распространенной. Ана-
томическим субстратом заболевания является 
несоответствие позвоночного канала его со-
держимому, вследствие чего у пациентов раз-

вивается неврологическая симптоматика [2]. 
В ряде случаев поясничный стеноз диа-

гностируется в комбинации с дегенеративным 
спондилолистезом – патологией, в основе ко-
торой лежит смещение вышележащего позвонка 
при условии сохранности межсуставной части 
дуги [3, 4, 5, 6, 7, 8]. Согласно исследованию 
M.L. Dijkerman et al. [3], у 24% процентов па-
циентов, оперированных по поводу стеноза на 
поясничном уровне, в дооперационном периоде 
выявлялся спондилолистез.   
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Хирургическое лечение поясничных дор-
сопатий, к которым относится дегенеративный 
стеноз (в том числе в сочетании со спондилоли-
стезом), направлено на декомпрессию нервных 
образований и восстановление целостности 
позвоночного канала [1, 8, 9]. Учитывая тот 
факт, что в ряде случаев стеноз сопряжен с 
нестабильностью, современный спектр хирур-
гических операций, направленных на его ле-
чение, включает как декомпрессионные, так и 
декомпрессионно-стабилизирующие операции 
[10, 11]. 

Несмотря на интенсивное развитие совре-
менных технологий, актуальным и спорным 
остается вопрос выбора типа и объема хирур-
гического вмешательства в каждом конкретном 
случае [10, 12]. Среди специалистов отсутствует 
единое мнение по поводу показаний к фикса-
ции позвоночника в случаях его дегенеративно-
дистрофического поражения [4]. Учитывая тот 
факт, что декомпрессионно-стабилизирующие 
операции не лишены недостатков и в ряде 
случаев не приводят к улучшению качества 
жизни пациентов, вопрос обоснования заднего 
спондилодеза является одной из самых обсуж-
даемых тем в лечении поясничных дорсопатий 
[7, 10, 12, 13, 14, 15, 16]. На сегодняшний день 
отсутствует консенсус при определении не-
обходимости фиксации в случаях комбинации 
стеноза и дегенеративного спондилолистеза [3]. 
Таким образом, в хирургии поясничных дорсо-
патий остается ряд проблем, заслуживающих 
внимания и более глубокого изучения.

Эффективность современных 
декомпрессионных и декомпрессионно-

стабилизирующих вмешательств

Традиционным способом хирургического 
лечения дегенеративного стеноза на пояснич-
ном уровне является одно- или многоуровне-
вая ляминэктомия, дополненная медиальной 
фасетэктомией [2, 8]. Ограничением к исполь-
зованию такого метода является изначальное 
нарушение стабильности в позвоночно-двига-
тельном сегменте (ПДС) [14]. 

Большинство специалистов рекомендуют 
придерживаться экономных костных резекций, 
позволяющих уменьшить травматизацию за-
днего опорного комплекса и минимизировать 
риск развития нестабильности в позднем по-
слеоперационном периоде [1, 10, 16]. В свете 
вышесказанного набирают популярность двух-
сторонние декомпрессии позвоночного канала 
из одностороннего доступа. Особую роль такие 
операции играют для пациентов с осложненным 
соматическим анамнезом [7].

Бурное развитие минимально инвазивных 
технологий во многих случаях позволяет огра-
ничиться изолированной декомпрессией без 
фиксации [17]. Вместе с тем внедрение новых 
малотравматичных методов спондилодеза спо-
собствует расширению показаний к его при-
менению [7]. Метод транспедикулярной фик-
сации позвоночника был предложен W. Dick в 
1985 году [18]. По данным литературы, число 
декомпрессионно-стабилизирующих операций, 
выполняемых при поясничных дорсопатиях, 
ежегодно возрастает [5, 8, 10]. Одним из пер-
спективных направлений является использова-
ние систем динамической стабилизации, таких 
как «X-Stop», «Coflex», «Diam» и «Медбиотех» 
[4, 14]. 

Несмотря на широкое применение, фикса-
ция позвоночника не лишена недостатков [12, 
13]. Анализ современных исследований свиде-
тельствует, что декомпрессионно-стабилизиру-
ющие операции в сравнении с изолированной 
декомпрессией характеризуются более высоким 
уровнем травматизации мягких тканей, кро-
вопотери и прогрессирования дегенеративных 
изменений на смежных уровнях [4, 14, 15, 19]. 
Нередки случаи переломов корней дуг, пере-
ломов металлоконструкций, резорбции костной 
ткани вокруг винтов. В ряде случаев в отдален-
ном периоде не удается добиться спондилодеза 
[10, 20]. Кроме этого, использование фиксации 
позвоночника сопряжено с более высокими 
финансовыми затратами [5, 16].

В современной литературе, посвященной 
поясничным дорсопатиям, большое количество 
работ посвящено сравнению эффективности 
декомпрессионных и декомпрессионно-ста-
билизирующих вмешательств. Результаты ис-
следований по некоторым аспектам являются 
противоречивыми [18]. На сегодняшний день 
собрана доказательная база того, что сочетание 
декомпрессии и стабилизации у пациентов с 
дегенеративным стенозом при наличии при-
знаков нестабильности статистически значимо 
улучшает послеоперационные результаты по 
сравнению с изолированной декомпрессией [3, 
7, 8, 17, 21]. В то же время,данные, представлен-
ные В.В. Хоминцом с соавт., свидетельствуют 
о том, что эффективность применения двух 
методов в отдаленном периоде сопоставима [4].

Есть информация, что декомпрессионно-
стабилизирующие вмешательства имеют мало 
преимуществ по сравнению с изолированной 
декомпрессией [1]. По данным K. Thomas et 
al., у пациентов с нейрогенной перемежающей 
хромотой более эффективной оказалась деком-
прессия без фиксации [22]. Существует мнение, 
что при отсутствии признаков нестабильности 
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или деформации спондилодез не улучшает кли-
нический исход [9, 11]. 

Согласно исследованию W. Sun et al. в 
случае комбинации стеноза и дегенеративного 
спондилолистеза использование изолированной 
декомпрессии приводит к прогрессированию 
нестабильности и усилению болевого синдрома 
в отдаленном периоде [14, 23]. 

Вместе с тем в работе P.W. Detwiler et al. 
проведено сравнение двух методов по степени 
прогрессирования нестабильности в позднем 
послеоперационном периоде, при этом разли-
чий между декомпрессионными и декомпрес-
сионно-стабилизирующими вмешательствами 
установлено не было [5].

Ряд исследований указывают на то, что 
декомпрессионно-стабилизирующие опера-
ции характеризуются более низкой частотой 
реопераций по сравнению с изолированной 
декомпрессией [24, 25]. При этом в литературе 
отсутствуют данные по частоте развития бо-
лезни смежного уровня в отдаленном периоде 
между декомпрессионными и декомпрессион-
но-стабилизирующими вмешательствами [18]. 

Спорные моменты при определении 
показаний к стабилизации

В современной литературе особое внимание 
уделяется использованию дифференцированно-
го подхода при планировании хирургических 
вмешательств по поводу дегенеративно-дистро-
фических заболеваний на поясничном уровне 
[10, 26]. Одним из самых сложных и актуальных 
вопросов при этом является определение по-
казаний к применению стабилизации позво-
ночника [10, 17].

Задний спондилодез показан при наличии 
деформации позвоночника, спондилолизного 
спондилолистеза, воспалительного процесса, 
нестабильного повреждения [7, 19, 25]. Ряд 
авторов рекомендуют использовать фиксацию в 
случаях рецидива болевого синдрома, вызванно-
го недостаточной декомпрессией позвоночного 
канала в ходе первичной операции [2, 12].

Типичной ситуацией, требующей того, что-
бы декомпрессия на поясничном уровне была 
дополнена стабилизацией, является комбинация 
стеноза позвоночного канала и дегенеративного 
спондилолистеза [5, 13]. Существует мнение, 
что фиксации требуют только нестабильные (по 
данным функциональных рентгенограмм) фор-
мы спондилолистеза, а также те случаи, когда 
независимо от объема резекции дуг позвонков 
планируется фораминотомия [27]. В таком 
случае декомпрессионно-стабилизирующие 
вмешательства позволяют избежать дальнейше-

го трансляционного смещения вышележащего 
позвонка [6]. Вместе с тем есть информация о 
возможности использования изолированной де-
компрессии при спондилолистезе 1 степени [3].

В 2019 году В.А. Бывальцевым были опу-
бликованы данные, согласно которым необ-
ходимость фиксации определяется степенью 
дегенерации дугоотростчатых суставов и вели-
чиной фасеточного угла. В качестве показаний 
к динамической стабилизации указывается 1-2 
степень дегенерации фасеточных суставов по 
Fujiwara и значение фасеточного угла менее 60 
градусов, в то время при значении фасеточного 
угла более 60 градусов и более чем второй степе-
ни дегенерации суставных фасеток по Fujiwara 
рекомендована  ригидная фиксация [15]. 

Есть информация, согласно которой фик-
сация позвоночника требуется при наличии 
его деформации, спондилолистеза 2-4 степени, 
сегментарной нестабильности и необходимости 
широкой резекции дугоотростчатых суставов 
[20]. 

Согласно заключению Мировой федерации 
нейрохирургических сообществ, изолированная 
декомпрессия в случаях поясничного стеноза 
может быть использована только при отсутствии 
клинических и рентгенологических проявлений 
нестабильности. Также в заключении сообща-
ется, что стабилизация требуется в случае би-
латеральной резекции дугоотростчатых суставов 
в объеме более 50% [2]. 

Отсутствует консенсус по выбору опти-
мального типа хирургического лечения в случае 
комбинации дегенеративного спондилолистеза 
и стеноза на поясничном уровне [3, 21]. Зача-
стую определение необходимости спондилодеза 
осуществляется по случайному принципу без 
четких обоснований либо базируется только на 
индивидуальном мнении хирурга [2, 11]. 

Предоперационное планирование хирурги-
ческих вмешательств при поясничных дорсопа-
тиях должно в обязательном порядке включать 
анализ неврологических данных, показателей 
рентгеновской компьютерной томографии 
(РКТ), магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) и функциональных рентгенограмм [15]. 
По мнению специалистов, в ходе определения 
показаний к спондилодезу должны учитываться 
следующие факторы: высота межпозвонкового 
диска, наличие кифотической деформации, 
объем планируемой декомпрессии, состояние 
смежных ПДС, стадия дегенеративного процес-
са, характер и локализация болевого синдрома 
[2, 4, 19, 28]. Одним из важных параметров 
является краниокаудальная протяженность 
стенозированного участка [13]. 

Большое значение придается объему резек-
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ции дуг позвонков и дугоотростчатых суставов 
[16]. В ходе биомеханических тестов установле-
но, что даже при односторонней резекции более 
50% общей ширины сустава может развиваться 
сегментарная нестабильность [1]. По мнению 
Omidi-Kashani F. et al. [19], фиксация требуется 
только в тех случаях, когда, помимо медиальной 
фасетэктомии в объеме более 50%, планируется 
обширная резекция дуг и дискэктомия. 

Одним из факторов, принятие во внимание 
которого позволяет снизить риск осложнений 
фиксации, является плотность костной ткани 
[4, 10]. Как известно, тяжелая форма остеопо-
роза является противопоказанием к примене-
нию стабилизации либо требует использования 
усиленных винтов [19].

К весомым факторам относят соматиче-
ский статус, вес и гематологические показатели 
пациента [7, 13, 29]. Кроме этого, при выборе 
способа хирургического лечения необходимо 
учитывать пол пациента и наличие вредных 
привычек [30]. Для оценки риска осложнений 
и неудачного исхода того или иного типа вме-
шательства предложены индекс хирургической 
инвазивности и шкала коморбидности Чарлсона 
[7, 8, 31].

Несмотря на важность всех вышеперечис-
ленных факторов, ключевым параметром при 
определении показаний к спондилодезу оста-
ется стабильность в ПДС [1, 7, 13, 32, 33, 34]. 
При этом непосредственные диагностические 
критерии нестабильности позвоночника явля-
ются спорными и неоднозначными [29, 32, 35]. 

Диагностические маркеры нестабильности 
позвоночника на поясничном уровне

На сегодняшний день нестабильность по-
звоночника относят к сложным и обсуждаемым 
вопросам как для хирургов, так и для специ-
алистов диагностического звена [35, 36]. Первое 
упоминание о данной патологии датируется 
1934 г. Согласно современным представлени-
ям, нестабильность ПДС определяется как со-
стояние, при котором происходит нарушение 
несущей функции позвоночника, нарастание 
амплитуды движений, вследствие чего под 
действием нагрузок происходит чрезмерная де-
формация и прогрессирование дегенеративных 
процессов в сегменте [32, 37]. 

К диагностическим маркерам гипермобиль-
ности у пациентов с поясничным стенозом тра-
диционно относят усиление болевого синдрома 
в позвоночнике при нагрузке, нейрогенную 
перемежающую хромоту, парезы и прогрес-
сирующие расстройства чувствительности [12, 
18, 21, 35]. Для инструментальной диагностики 

данной патологии используются провокацион-
ные тесты, функциональная спондилография, 
РКТ, МРТ, которые при необходимости могут 
быть дополнены функциональными пробами 
[23, 36, 38]. 

Основным методом выявления пояснич-
ной нестабильности по-прежнему является 
функциональная рентгенография [18, 35, 39]. 
Есть информация, что диагностическая эф-
фективность методики составляет 63,3% [40]. 
На спондилограммах оцениваются следующие 
параметры: трансляционное смещение выше-
лежащего позвонка, ангуляция и угол Кобба 
[6]. Принципиальное значение при этом имеют 
показатели трансляции и ангуляции [16]. 

Классические рентгенологические крите-
рии гипермобильности на функциональных 
рентгенограммах – увеличение ангуляции более 
10 градусов и трансляции более 4 мм [5, 16, 33, 
35, 36]. По мнению W. Slikker et al., нестабиль-
ность в сегменте может быть установлена при 
значении трансляции более 3 мм [6]. Группой 
исследователей во главе с R.S. Ochia et al. [13] 
были предложены критерии гипермобильно-
сти, при которых значение трансляции должно 
быть более 6 мм, значение ангуляции – более 
4 градусов.  В другом литературном источнике 
сообщается, что для установки факта нестабиль-
ности в ПДС значение ангуляции должно быть 
более 9 градусов, значение трансляции – более 
2 мм [38]. 

Отсутствие четких числовых маркеров при 
интерпретации показателей функциональной 
спондилографии – одна из проблем в диагно-
стике поясничной нестабильности [37]. Есть 
информация, что значение трансляции более  
4 мм ассоциировано с высоким риском прогрес-
сирования нестабильности при использовании 
изолированной декомпрессии [4]. Во многих 
исследованиях сообщается, что параметры 
трансляции и ангуляции не всегда коррелируют 
с клиническими показателями [6, 21, 23, 32, 34, 
40]. В литературе встречается термин «микро-
нестабильность», когда есть рентгенологиче-
ские данные, однако отсутствуют клинические 
проявления гипермобильности в ПДС [32, 41]. 
При этом процесс поиска взаимосвязи между 
неврологическими симптомами и данными 
функциональной спондилографии является 
непростой задачей [36].

Бесспорным является тот факт, что функ-
циональная рентгенография имеет ряд недо-
статков, вследствие чего не может являться 
абсолютным методом диагностики нестабиль-
ности на поясничном уровне. К таким недостат-
кам относят погрешности измерения, морфоло-
гические вариации позвонков, болевой синдром 
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у пациентов, ограничивающий движения в 
функциональных положениях [37, 40]. Есть 
данные, согласно которым даже минимальные 
погрешности укладки пациента могут искажать 
показатели ангуляции и трансляции более чем 
на 10% [34]. Кроме этого, спондилография с 
функциональными пробами позволяет выявлять 
не все виды смещения позвонков, вследствие 
чего ее параметры, согласно мнению некоторых 
авторов, могут быть лишь косвенным призна-
ком гипермобильности в ПДС [32, 35].

Важную роль в диагностике нестабиль-
ности играют методы нейровизуализации. Ис-
пользование РКТ и МРТ позволяет выявлять 
«вакуум-феномен», оценивать степень сужения 
позвоночного канала, степень дегенерации меж-
позвонковых дисков и связочного аппарата [37, 
39]. Есть информация, что при установке факта 
гипермобильности в сегменте следует учитывать 
степень дегенерации фасеточных суставов [8]. В 
то же время данных о статистически значимой 
корреляции между выраженностью изменений 
в суставах и уровнем мобильности в ПДС в 
литературе нет [2, 35].

Спорными рентгенологическими призна-
ками нестабильности на поясничном уровне 
являются передние остеофиты и изменения 
в межпозвонковых дисках. Традиционным 
считается мнение, согласно которому наличие 
вентральных остеофитов относят к диагности-
ческим маркерам гипермобильности [6, 21]. 
Некоторые авторы считают, что данный при-
знак свидетельствует о нестабильности только 
в том случае, если тракционные шпоры имеют 
горизонтальную ориентацию, выступают за 
контур замыкательных пластинок на 2-3 мм 
и сочетаются наличием «вакуум-феномена» в 
межпозвонковом диске [34, 36]. В других лите-
ратурных источниках сообщается, что ключе-
вое значение имеет конфигурация остеофита, 
при этом его клювовидная форма может сви-
детельствовать о наступлении рестабилизации 
в ПДС [35, 38].

Еще одним неоднозначным критерием 
нестабильности сегмента являются параметры 
межпозвонкового диска [4, 16]. Есть данные, 
что между степенью дегенерации диска и ан-
гуляцией существует статистически значимая 
корреляция [6]. О наличии гипермобильности 
может свидетельствовать сочетание изменений 
в самом диске с вентральными остеофитами 
и кальцификацией связочного аппарата [16]. 
В противовес вышесказанному есть мнение, 
что дегенеративные изменения, выявленные 
посредством МРТ внутри межпозвонкового 
диска, являются признаком наступления стадии 
рестабилизации ПДС [38]. 

Заключение

Определение показаний к использованию 
спондилодеза при дегенеративно-дистрофиче-
ских заболеваниях позвоночника на пояснич-
ном уровне является сложным и многогранным 
вопросом, требующим комплексного подхода и 
учета патогенетических, клинических, рентге-
нологических и общесоматических параметров. 
Функциональная спондилография, несмотря 
на свои недостатки, продолжает оставаться 
ключевым методом диагностики сегментарной 
нестабильности, в то же время ее данные тре-
буют сопоставления с неврологическими по-
казателями и параметрами нейровизуализации. 
Проведенный обзор литературы демонстрирует 
необходимость разработки новых алгоритмов 
дифференцированного хирургического лече-
ния дорсопатий, основанных на персонифи-
цированном учете показателей пациента и 
использовании виртуальных технологий в ходе 
предоперационного планирования. 
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