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Стеноз поясничного отдела позвоночника является распространенным дегенеративным заболеванием, прогрессирование ко-
торого приводит к существенному ограничению повседневной активности и качества жизни пациента. В настоящей работе пред-
ставлены результаты пилотного клинического исследования новой минимально инвазивной технологии хирургического устранения 
стеноза, основанной на увеличении площади позвоночного канала и межпозвонковых отверстий посредством чрескожной двусто-
ронней остеотомии ножек позвонка и их последующего удлинения.

Материалы и методы. В пилотное проспективное исследование были включены 20 пациентов (из них 11 — со стабиль-
ным антелистезом I степени) с симптоматическим стенозом поясничного отдела позвоночника, которым была проведена закрытая 
остеотомия с удлинением ножек позвонков на одном или двух уровнях. Рентгенологические результаты изучались с применением 
стандартной рентгенографии и компьютерной томографии поясничного отдела позвоночника. Оценка исходного состояния и клини-
ческих результатов хирургического лечения производилась с использованием валидированных инструментов, включая индекс не-
трудоспособности Освестри (ODI), Цюрихский опросник изучения нейрогенной хромоты (ZCQ), 10-мм визуально-аналоговую шкалу 
боли (ВАШ), неспецифический опросник качества жизни SF-12 (версия 2) с расчетом суммарных индексов физического (PCS) и 
психического (MCS) компонентов здоровья. Минимальный срок послеоперационного наблюдения составил 78 мес (6,5 лет).

Результаты. Транскутанная закрытая остеотомия во всех случаях прошла без осложнений и с минимальной кровопотерей. По 
сравнению с дооперационным периодом качество жизни пациентов по данным опросника ODI статистически достоверно улучши-
лось с 48 до 15,5 балла через 12 мес (p=0,0002) и 5 лет (p=0,0004); до 20 баллов через 6 лет и более (p=0,0001). По результатам 
опросника SF-12 также установлено статистически значимое улучшение качества жизни на протяжении всего времени наблюдения 
за исключением компонента MCS в ранние сроки (6 нед) после проведенного вмешательства. Болевой синдром по данным ВАШ 
значительно регрессировал как в спине, так и в нижней конечности — с дооперационных 5,8 и 7,4 балла соответственно до 2,25 
и 0,05 балла через 5 лет (p=0,0004). Однако через 6 лет и более болевой синдром несколько усилился (3,2 и 2,4 балла соответст-
венно), но оставался статистически значимо менее интенсивным по сравнению с дооперационным периодом (p=0,04 и p=0,0006 
соответственно). По данным опросника ZCQ также выявлено улучшение состояния пациентов с 2,0 балла (6 нед после операции) 
до 1,5 балла через 12 мес (p=0,01) и до 1,67 балла через 5 лет (p=0,011). Однако через 6 лет и более значение ZCQ увеличилось 
до 1,83 балла и статистически значимо не отличалось от дооперационного уровня (p=0,14).

Заключение. Чрескожная двусторонняя остеотомия ножек позвонка с последующим их удлинением у пациентов с симптома-
тическим стенозом позвоночного канала на поясничном уровне, в том числе и при наличии стабильного спондилолистеза I степени 
является новой и перспективной минимально инвазивной технологией лечения в первую очередь пациентов старших возрастных 
групп и отягощенных сопутствующей патологией. Результаты пилотного исследования с катамнезом более 6 лет указывают на хо-
рошие ближайшие и обнадеживающие отдаленные результаты применения данного метода.

Ключевые слова: стеноз позвоночника; стеноз позвоночного канала; закрытая остеотомия позвоночника; удлинение ножек 
позвонков.
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Stenosis of the lumbar spine is a common degenerative disease; its progression leads to a significant restriction in daily activities 
and quality of life. This pilot study presents a novel minimally invasive technology for surgical correction of lumbar stenosis; the technique 
involves a widening of the spinal canal and intravertebral foramen by percutaneous bilateral osteotomy of the vertebral pedicles and their 
subsequent lengthening.

Materials and Methods. Twenty patients with symptomatic lumbar stenosis were included in this prospective study (11 of them with 
stable anterolisthesis grade I). The patients underwent percutaneous osteotomy with lengthening of the vertebral pedicles at one or two 
levels. X-ray results were obtained from either standard radiography or computed tomography of the lumbar spine. The baseline patients’ 
condition and the clinical outcomes of the surgical treatment were assessed using a number of validated examination tests, including the 
Oswestry Disability Index (ODI), the Zurich Claudication Questionnaire (ZCQ), the 10-mm visual-analogue pain scale (VAS), the SF-12 non-
specific quality of life questionnaire (version 2) with the physical (PCS) and mental (MCS) component summary scores. The minimal period 
of postoperative follow-up was 78 months (6.5 years).

Results. In all cases of surgical interventions, the percutaneous osteotomy proceeded without complications and with a minimal blood 
loss. As compared with the preoperative period, the patients’ quality of life (according to ODI) significantly improved from 48 to 15.5 points 
over 12 months (p=0.0002) and 5 years (p=0.0004), and up to 20 points in 6 and more years (p=0.0001). The SF-12 test also showed a 
statistically significant improvement in the quality of life throughout the observation period, with the exception of the MCS score taken soon 
(6 weeks) after the surgery. The pain syndrome (according to VAS) significantly diminished both in the back and in the lower extremity — 
from the preoperative 5.8 and 7.4 points to 2.25 and 0.05 points after 5 years (p=0.0004). However, after 6 years or more, the pain 
syndrome again increased to 3.2 and 2.4 points, respectively, but remained significantly better than that in the preoperative period (p=0.04 
and p=0.0006, respectively). According to the ZCQ questionnaire, the patients’ condition improved from 2.0 points (6 weeks after surgery) 
to 1.5 points at 12 months (p=0.01) and to 1.67 after 5 years (p=0.011). However, after 6 years or more, the value of ZCQ increased to 
1.83 points, which did not significantly differ from the preoperative level (p=0.14).

Conclusion. Percutaneous bilateral osteotomy of the vertebral pedicles followed by their lengthening in patients with symptomatic 
lumbar spinal stenosis (including stable spondylolisthesis grade I) is a promising innovative technology. This minimally invasive treatment is 
beneficial primarily for elderly patients and those suffering from comorbidity. The results of this pilot study followed up for more than 6 years 
indicate a good immediate and encouraging long-term outcome of this treatment.

Key words: spinal stenosis; spinal canal stenosis; closed spine osteotomy; vertebral pedicle-lengthening.

Введение

Стеноз поясничного отдела позвоночника представ-
ляет собой уменьшение диаметра спинального канала 
и/или межпозвонковых отверстий. Наиболее частая 
причина стеноза — дегенеративные изменения, соче-
тающие снижение высоты и выбухание межпозвонко-
вого диска, гипертрофию фасеточных суставов, утол-
щение желтой связки и/или спондилолистез. Стеноз 
может развиваться на любом уровне поясничного от-

дела, но чаще всего возникает в сегменте L4–L5 [1]. 
Основными клиническими проявлениями дегенера-
тивного стеноза являются боли в спине, радикулопа-
тия или радикулоишемия, нейрогенная хромота, что в 
первую очередь ограничивает способность пациентов 
поддерживать вертикальную позу и передвигаться.

У пациентов пожилого возраста с выраженным 
стенозом или с тяжелыми сопутствующими заболе-
ваниями консервативное лечение данной патологии 
со временем становится неэффективным или прино-
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сит временное частичное улучшение [2]. Выполнение 
хирургической декомпрессии с сопутствующим спон-
дилодезом или без него приводит к значительно луч-
шему результату лечения по сравнению с консер-
вативными методами [3]. Традиционные открытые 
оперативные вмешательства хотя и эффективны для 
устранения компрессии нервных структур, однако 
не лишены определенных недостатков, среди кото-
рых риски значительной кровопотери, инфекционных 
осложнений, ятрогенной нестабильности, развития 
периневрального спаечного процесса и длительно-
го реабилитационного периода [4]. Кроме того, поло-
жительный эффект в виде снижения интенсивности 
болевого синдрома уменьшается со временем, что 
требует проведения более сложных ревизионных вме-
шательств [5].

Минимально инвазивные хирургические подходы 
в лечении поясничного стеноза обладают рядом пре-
имуществ в виде значительного уменьшения повре-
ждения мышц и кровопотери, снижения времени го-
спитализации и реабилитации. Однако из-за пологой 
«кривой обучения» и рисков развития технических 
осложнений многие хирурги предпочитают не исполь-
зовать минимально инвазивные технологии в лечении 
спинального стеноза [6–10]. Применение межостистых 
спейсеров рассматривается как менее инвазивный ва-
риант лечения дегенеративного поясничного стеноза 
и может служить методом выбора для части пациен-
тов со значительным облегчением симптомов в по-
ложении сидя [11, 12]. К сожалению, опубликованные 
исследования показывают разную степень эффектив-
ности использования этих спейсеров, при этом неко-
торые авторы сообщают о достаточно высокой часто-
те несостоятельности системы и/или необходимости 
ревизионного вмешательства [13–15].

В настоящей работе представлена новая мини-
мально инвазивная технология хирургического устра-
нения стеноза поясничного отдела позвоночника, 
основанная на увеличении площади позвоночного ка-
нала и межпозвонковых отверстий посредством дву-
сторонней остеотомии у основания ножек позвонка и 
их последующего удлинения. Эта процедура выпол-
няется чрескожно под контролем флюороскопии, по 
аналогии с хорошо известной хирургической процеду-
рой — вертебропластикой.

Цель исследования — техническое обоснование 
данной технологии и анализ отдаленных клинических 
и рентгенологических результатов пилотного исследо-
вания в группе пациентов с симптоматическим стено-
зом поясничного отдела позвоночника.

Материалы и методы
В пилотное проспективное исследование были 

включены 20 пациентов с симптоматическим стено-
зом поясничного отдела позвоночника, проходивших 
амбулаторный отбор и последующее плановое хирур-
гическое лечение в НИИ травматологии и ортопедии 

Приволжского исследовательского медицинского уни-
верситета. Исследование проведено в соответствии с 
Хельсинкской декларацией (2013) и одобрено локаль-
ным этическим комитетом. От каждого пациента полу-
чено информированное согласие.

Все пациенты оперированы в период с января 2009 
по октябрь 2011 г. Отдаленные результаты лечения 
(минимальный срок 78 мес после вмешательства) 
были прослежены у 19 пациентов; один пациент погиб 
через 13 мес после операции по причинам, не относя-
щимся к проведенному лечению.

Общая характеристика пациентов представлена в 
табл. 1. Все исследуемые имели симптоматический 
стеноз позвоночного канала на поясничном уровне и 
без положительной динамики на фоне проводимого 
консервативного лечения в течение не менее 6 мес.

Критерии включения (не включения) в исследова-
ние представлены в табл. 2.

Оценка послеоперационных результатов. 
Про   ве денное лечение оценивали с использовани-
ем валидированных инструментов, включая опрос-
ник Освестри для определения индекса наруше-
ния жизнедеятельности при болях в нижней части 
спины (Oswestry disability index — ODI, версия 2.0) 
[16]; Цюрихский опросник для оценки качества жиз-
ни пациентов с перемежающейся хромотой (Zurich 
claudication questionnaire — ZCQ) [17, 18]; 10-мм визу-
ально-аналоговую шкалу (ВАШ); шкалу SF-12 (вер-
сия 2) с расчетом суммарных индексов физического 
(PCS) и психического (MCS) компонентов здоровья 
[19]. Оценку состояния пациента выполняли за 2 нед 
до операции и через 1,5; 3; 6; 9; 12; 24; 60; 78–96 мес 
после хирургического вмешательства. В ходе каж-
дого контрольного визита проводили физикальное и 
неврологическое обследования, оценку состояния с 
использованием указанных шкал. В ходе визитов че-
рез 1,5; 3; 6 и 9 мес после операции осуществляли 
также рентгенологическое обследование пояснично-
го отдела позвоночника в прямой и боковой проекци-
ях. КТ поясничного отдела позвоночника выполняли 
на этапе предоперационного обследования и через 
6 мес после операции. МРТ — только до оперативно-
го вмешательства.

Т а б л и ц а  1
Общая характеристика пациентов

Категория Значения
Количество пациентов 19
Возраст, лет 61,7 (47–77)
Пол, мужской/женский 8/11
Индекс массы тела 25–29,9 (n=10)

>30 (n=9)
Физический статус пациентов  
по классификации ASA, класс II/III/IV

7/11/1 

Наличие спондилолистеза, нет/I степень 8/11
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Хирургическая техника и описа-
ние устройств для удлинения но-
жек позвонков. Уровень остеотомии 
и удлинения ножек позвонков опреде-
ляли в ходе предоперационного плани-
рования соответственно клиническим 
проявлениям. Вмешательства выпол-
няли в условиях рентгенохирургиче-
ской операционной под общим нарко-
зом (n=18) или регионарной анестезией 
(n=1), под контролем С-дуги (модель 
9800; General Electric, США).

Устанавливаемое в ходе хирургиче-
ской процедуры устройство (имплан-
тат) включает в себя двухсекционный 
наружный винт, создающий опору для 
тела и ножек позвонка, а также внут-
ренний винт, который может переме-
щать вентральную и дорсальную части 
наружного винта относительно друг 
друга (рис. 1). Путем регулирования 
положения внутреннего винта достига-
ется расширение пространства в зоне, 
предшествующей остеотомии, что приводит к увели-
чению размеров позвоночного канала и межпозвонко-
вых отверстий. После завершения процесса дистрак-
ции в зоне остеотомии имплантаты стабилизируются. 
В дальнейшем они поддерживают ножки в удлиненном 
состоянии вплоть до формирования спондилодеза.

Этапы операции. В положении пациента лежа 
на животе под контролем флюороскопии определя-
ли проекции ножек позвонков на коже и проводили 
соответствующую разметку (рис. 2, а, б). В проекции 
центральной оси ножек позвонков последовательно 
выполняли линейные разрезы длиной 10 мм. Затем 

Т а б л и ц а  2
Критерии включения/исключения пациентов в пилотное исследование

Критерии включения Критерии исключения
Пол — мужской/женский
Возраст — 40–80 лет
Наличие клинических проявлений стеноза поясничного отдела 
позвоночника:
   выраженный болевой синдром в области ягодиц, бедер, икр;
   нейрогенная перемежающаяся хромота или признаки радикулопатии;
По данным МРТ/КТ с миелографией — признаки сужения позвоночного 
канала, латеральных карманов и/или межпозвонковых отверстий
Не позднее 6 мес пациенту проведено консервативное лечение, 
включающее один или несколько из представленных ниже методов: 
прием НПВС, анальгетиков, эпидуральные блокады, лечебная 
физкультура
Ответственный исследователь считает пациента хорошим кандидатом 
для хирургической декомпрессии позвоночного канала с целью 
облегчения симптомов

Наличие в анамнезе оперативных вмешательств на поясничном 
отделе позвоночника
Наличие спондилолистеза II степени и выше
Наличие сколиотической деформации поясничного отдела 
позвоночника больше 15°
Пациенту показано проведение в периоперационном периоде 
лекарственной терапии, влияющей на метаболизм костной ткани 
(НПВС, глюкокортикоиды, бифосфонаты, иммуносупрессивные 
препараты) и химиотерапии при онкологических заболеваниях или 
лучевой терапии
Курение
Наличие в анамнезе нарушений метаболизма костной ткани 
(например, остеопороз) или других заболеваний, которые могут 
препятствовать заживлению кости в области проведенной 
остеотомии (болезнь Педжета, остеомаляция или другие 
остеодистрофии)

а

г д

б в

Рис. 1. Устройство для удлинения ножек позвонка:
а — двухсекционный наружный винт в сложенном состоянии; б — после 
удлинения; в — инструмент (костная пила) для проведения закрытой остео-
томии ножек с ручкой для приведения лезвия на конце инструмента в ра-
бочее положение; г — пила в рабочем состоянии; д — пила в сложенном 
состоянии

через центральную ось ножки в тело каждого позвон-
ка с обеих сторон проводили направляющий стержень 
диаметром 2,7 мм (рис. 2, в–д), по которому устанав-
ливался канюлированный расширитель (рис. 2, е). 
Остеотомию выполняли у основания ножки позвон-
ка с помощью оригинальной костной пилы, предва-
рительно введенной в образовавшийся канал ножки 
(рис. 1, в, г) под контролем флюороскопии (рис. 2, ж, 
з). Ручная костная пила имеет боковое выдвигающее-
ся лезвие, размер которого контролируется хирургом. 
При помощи секторальных вращательных движений 
пилой под контролем флюороскопии и тактильно хи-
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Рис. 2. Хирургическая техника установки удлиняющей ножки системы
Флюороскопическое изображение в прямой проекции ножек позвонка (а) и направляющей спицы для разметки 
проекции центра ножки позвонка на коже (б); на флюороскопических изображениях в прямой (в) и боковой (г, д) 
проекциях представлены этапы проведения направителя через ножки в тело позвонка с последующей установкой 
канюлированного расширителя в центре ножки (е); остеотомия ножки позвонка при помощи специальной костной 
пилы  под флюороскопическим контролем в прямой (ж) и боковой проекциях (з); установленные устройства для 
расширения ножек в прямой (и) и боковой проекциях (к)

а

в

д

ж

и

б

г

е

з

к
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рург выполняет поэтапную костную резекцию (с шагом 
0,5 мм) изнутри ножки кнаружи вплоть до разрушения 
кортикального слоя. Далее лезвие пилы возвращает-
ся в исходное положение и может быть перемещено 
для резекции других секторов ножки. После полно-
го кругового пересечения ножки инструмент с пилой 
извлекается и аналогичные этапы выполняются на 
контра латеральной стороне.

После завершения билатеральной остео томии 
ножек позвонка в костный канал последовательно 
устанавливаются раздвигающиеся имплантаты та-
ким образом, чтобы дистальная их часть находилась 
глубже зоны остеотомии (см. рис. 2, ж, з), после чего 
проводится одновременное удлинение обеих ножек 
позвонка на 4,8 мм. Установленные имплантаты со-
здают пространство между передними (тело позвон-
ка) и задними (ножки, замыкательные пластинки, фа-
сетчатые суставы) структурами позвоночного канала. 
После флюороскопического контроля осуществляется 
окончательная фиксация конструкции с помощью спе-
циальной блокирующей гайки (рис. 2, и, к). Этапы опе-
рации см. на видео.

Кожные разрезы ушиваются, проводится дополни-
тельная локальная анестезия с целью уменьшения 
выраженности послеоперационного болевого синдро-
ма. Дополнительная иммобилизация в послеопераци-
онном периоде пациентам не требуется, однако для 
обеспечения оптимального заживления в месте про-
веденной остеотомии в течение 6 нед после операции 
рекомендуется избегать скручиваний и сгибаний в по-
ясничном отделе позвоночника.

Морфометрический анализ. Данные КТ пояснич-
ного отдела позвоночника, полученные в ходе пред-
операционного обследования и через 6 мес после 
операции, были проанализированы с использованием 
пакета программного обеспечения Digital Earthwatch 
Software (http://www.lawrencehallofscience.org/gss/rev/
ip/). Два опыт ных хирурга-вертебролога оценивали ак-
сиальные срезы на уровне стеноза с использованием 
ширины позвонка в качестве стандартной референт-
ной длины. Инструмент программы «прямоугольник» 
для измерения площади использовали на каждом 
изображении через каждые 15–20 точек для выделе-
ния позвоночного канала с формированием замкну-
того многоугольника, объем внутри которого был рас-
считан в пикселях с использованием программного 
обеспечения. Площади поперечного сечения позво-
ночного канала на дооперационных и послеопераци-
онных КТ-изображениях сравнивали с использовани-
ем формулы

доопер послеопер 

доопер 

S S
S= SΔ

– ,

где ΔS — изменение площади позвоночного кана-
ла, %; Sдоопер — площадь канала по данным пред-
операционного КТ-обследования; Sпослеопер — пло-
щадь канала по данным послеоперационного 
КТ-обследования.

Статистический анализ. Сравнение данных 
на этапах предоперационного и послеоперационно-
го обследования проводили с использованием паке-
тов программ Statistica 10.0. Оценку данных измере-
ния позвоночного канала выполняли на основании 
внутриклассового коэффициента корреляции (ICC). 
Значение ICC 0,90–1,0 рассматривали как значитель-
ное; 0,70–0,89 — как хорошее; 0,50–0,69 — как удов-
летворительное; <0,49 — как слабое.  Сравнение ре-
зультатов лечения было проведено с использованием 
методов непараметрической статистики — критерия 
Вилкоксона для парных сравнений.

Результаты
Особенности оперативных вмешательств. 

Особенности оперативных вмешательств и распре-
деление установленных в исследовании имплантатов 
представлены в табл. 3. Одноуровневая двусторон-
няя процедура была выполнена у 10 пациентов, двух-
уровневая двусторонняя — также у 10. Наиболее рас-
пространенным уровнем оперативного вмешательства 
стал L5 (19 пациентов), затем L4 (9 пациентов) и L3 (2 
пациента). Наиболее распространенной комбинацией 
уровней были L4 и L5 (8 пациентов). Среднее время 
операции в случае одноуровневой установки системы 
(2 ножки) составило 63 мин, а в случае двухуровне-
вой процедуры — 118 мин (4 ножки). Среднее время 
использования флюороскопии на одном и двух уров-
нях составило 2 мин 15 с и 3 мин 34 с соответственно. 
Кровопотеря в ходе всех оперативных вмешательств 
была минимальной и не превышала 10 мл.

Осложнения. Во время исследования не наблю-
далось каких-либо интраоперационных осложнений. 
В послеоперационном периоде не отмечено воспа-
лительных изменений в области оперативного вме-
шательства, симптомов повреждения корешков или 
нарастания неврологической симптоматики, ни один 
пациент не пожелал выполнения открытой декомпрес-
сии. Среди наблюдавшихся неблагоприятных явлений 
(4 случая) следует отметить возникающие в первые 

Т а б л и ц а  3
Распределение установленных  
в исследовании имплантатов по разным уровням  
поясничного отдела позвоночника

Категория Значение
Количество уровней, одно/двустороняя 10/19

Двусторонняя установка системы на уровень L3/L4/L5 2/8/18
Комбинированная установка системы на несколько  
уровней:
   L4 и L5
   L3 и L5
   L3 и L4

 
 

7
1
1

Количество удлиненных ножек, L3/L4/L5 4/16/36
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часы после операции локальные мышечные спазмы, 
которые обычно разрешались в течение 24 ч и не 
нуждались в дальнейшем лечении.

Три пациента сообщили о неполном ответе на ле-
чение в виде остаточных (n=1) или периодически 
возникающих (n=2) симптомов боли в нижних конеч-
ностях, которые, по всей видимости, могут быть свя-
заны с недостаточной коррекцией поясничного сте-
ноза. Данным пациентам в течение 6–18 мес после 
процедуры выполнено открытое оперативное вмеша-

тельство по стандартной методике (двум пациентам 
с сопутствующим дегенеративным спондилолистезом 
выполнен заднелатеральный межтеловой спондило-
дез). Во время открытых операций подтверждено пол-
ное заживление областей остеотомии ножек, а также 
стабильное положение имплантатов без какого-либо 
влияния на окружающие нервные структуры. В од-
ном случае развилась односторонняя нестабильность 
имплантата. У этого пациента, оперированного на 
двух уровнях, позвоночный стеноз не сопровождался 

Рис. 3. Компьютерные томограммы ножек позвонков L4 и L5 в сагиттальной (а1–а3) и аксиальной проекциях (б1–
б3, в1–в3)
Желтыми линиями обозначены площадь фораминальных отверстий слева L4–L5 и L5–S1 (а1–а3) и площадь позвоночного 
канала на уровнях L4 (б1–б3) и L5 (в1–в3) до операции (а1, б1, в1), сразу после операции (а2, б2, в2) и через 6 мес (а3, б3, 
в3); видны признаки костного сращения в зоне остеотомии

С.Г. Млявых, А.Е. Боков, К.С. Яшин, D.G. Anderson
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спондилолистезом и был отмечен наибольший индекс 
сопутствующей соматической патологии (IV степень 
по ASA). При углубленном обследовании у пациента 
выявлен выраженный остеопороз, исключающий воз-
можность его участия в исследовании.

Результаты радиологического исследова-
ния. Все полученные изображения анализировались 
независимым радиологом. По данным прямых и бо-
ковых рентгенограмм, полученных при конт рольных 
осмотрах через 1,5; 3; 6; 9 и 12 мес, признаков не-
состоятельности, повреждений или миграции эле-
ментов системы не выявлено. Только у одного па-
циента развилась нестабильность винта в виде 
образования 2-мм тени вдоль границ имплантата 
(см. «Осложнения»). Через 6 мес по данным КТ-ис-
следования у всех 19 пациентов наблюдалось форми-
рование костного блока в области остеотомии (рис. 3). 
Ни в одном случае не выявлено признаков гетерото-
пической оссификации в спинномозговом канале или 
межпозвонковых отверстиях.

Морфометрический анализ показал увеличение 
площади позвоночного канала в послеоперацион-
ном периоде в среднем на 15%, при этом выявле-

на высокая степень межэкспертной надежности 
(ICC=0,88).

Клинические исходы. Результаты пилотного кли-
нического исследования применения метода закры-
той остеотомии и удлинения ножек позвонков пред-
ставлены в табл. 4. Улучшение состояния пациентов, 
включенных в исследование, было отмечено на протя-
жении всего времени наблюдения по всем использо-
ванным шкалам с постепенным регрессом симптомов 
в течение 5 лет. Динамическое наблюдение выявило 
некоторое ухудшение состояния пациентов через 6 
лет после проведенного вмешательства, однако их 
качество жизни, по данным используемых шкал, оста-
валось статистически значимо выше по сравнению с 
дооперационным (рис. 4).

По сравнению с дооперационным периодом каче-
ство жизни пациентов по данным опросника Освестри 
статистически значимо улучшилось с 48 до 15,5 балла 
через 12 мес (p=0,0002) и 5 лет (p=0,0004), до 20 бал-
лов через 6 лет и более (p=0,0001). 

По результатам опросника SF-12 также установле-
но статистически значимое улучшение качества жизни 
по расчету суммарных индексов как физического, так 

Т а б л и ц а  4
Результаты пилотного клинического исследования использования метода закрытой 
остеотомии и удлинения ножек позвонков (Me [Q1; Q3])

Время  
наблюдения

ODI,
баллы

SF-12, баллы ВАШ, баллы
ZCQ,  

баллыPCS MCS Боль  
в спине

Боль  
в ноге

Боль  
в положении 

стоя
До операции 48, 0

[37,7; 68,0]
24,4

[21,9; 28,9]
34,6

[27,5; 45,8]
5,8

[2,7; 6,7]
7,4

[4,8; 9,5]
7,9

[4,8; 9,9] —

6 нед 31,1
[17,7; 51,1]

33,5
[24,3; 37,3]

40,9
[29,4; 47,4]

3,1
[2,0; 5,1]

3,6
[1,0; 8,0]

3,8
[1,3; 7,7]

2,0
[1,5; 3,2]

р 0,0003 0,02 0,11 0,09 0,009 0,006 —
6 мес 30,0

[15,5; 40,0]
33,2

[23,4; 44,3]
48,2

[34,5; 53,3]
2,2

[1,1; 3,8]
2,2

[0; 4,8]
2,3

[0; 4,8]
2,0

[1,3; 3,0]
р 0,0002 0,011 0,048 0,008 0,0005 0,0004 0,44
12 мес 15,5

[6,6; 42,4]
34,2

[25,4; 52,5]
50,6

[43,7; 56,5]
1,8

[0,0; 3,8]
1,2 

[0; 3,2]
1,4  

[0; 3,9]
1,5  

[1,0; 2,67]
р 0,0002 0,0022 0,0016 0,01 0,0002 0,0002 0,01
5 лет 15,5

[4,0; 28,2]
34,7

[24,2; 50,4]
54,1

[51,5; 56,1]
2,25

[0; 5,0]
0,5

[0; 5,3]
0,5

[0; 5,3]
1,67

[1,33; 2,5]
р 0,0004 0,0095 0,0006 0,019 0,0004 0,0004 0,011
6 лет 20,0

[11,1; 35,5]
38,7

[31,3; 44,5]
49,4

[45,9; 52,7]
3,2

[2,5; 5,0]
2,4

[0; 3,3]
2,4

[0; 3,3]
1,83

[1,33; 2,33]
р 0,001 0,01 0,002 0,04 0,0006 0,0006 0,14

П р и м е ч а н и я: Me — медиана; [Q1; Q3] — значения 25-го и 75-го процентилей распределе-
ния; р — критерий Вилкоксона для парных сравнений. Опросники: ODI — опросник Освестри, 
ZCQ — Цюрихский опросник, ВАШ — визуально-аналоговая шкала, SF-12 — опросник оценки 
качества жизни с расчетом суммарных индексов физического (PCS) и психического компонентов 
здоровья (MCS).
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Рис. 4. Динамика состояния пациентов по данным опросника Освестри (ODI), Цюрихского опросника (ZCQ), 
10-мм визуально-аналоговой шкалы (ВАШ), SF-12 с расчетом суммарных индексов физического (PCS) и 
психического (MCS) компонентов здоровья после закрытой остеотомии и удлинения ножек позвонков:
1 — до операции; 2 — 6 нед; 3 — 6 мес; 4 — 12 мес; 5 — 5 лет; 6 — более 6 лет
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и психического компонентов здоровья на протяжении 
всего времени наблюдения за исключением психиче-
ского компонента в ранние сроки (6 нед) после прове-
денного вмешательства.

Болевой синдром по данным ВАШ практически пол-
ностью регрессировал как в спине, так и в нижней ко-
нечности — уменьшился с дооперационных 5,8 и 7,4 
балла соответственно до 2,25 и 0,05 балла через 5 лет 
(p=0,0004). Однако по данным осмотра через 6 лет и 
более болевой синдром несколько усилился (3,2 и 2,4 

балла по ВАШ соответственно), но оставался стати-
стически значимо менее интенсивным по сравнению 
с дооперационным периодом (p=0,04 и p=0,0006 соот-
ветственно).

По данным Цюрихского опросника для оценки каче-
ства жизни пациентов с нейрогенной перемежающейся 
хромотой также выявлено улучшение состояния паци-
ентов с 2,0 балла (6 нед после операции) до 1,5 бал-
ла через 12 мес (p=0,01) и до 1,67 балла через 5 лет 
(p=0,011). Однако через 6 лет и более значение ZCQ 

SF-12 — психический компонент здоровья (MCS)

SF-12 — физический компонент здоровья (PCS)
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увеличилось до 1,83 балла и статистически значимо не 
отличалось от дооперационного уровня (p=0,14).

Обсуждение
В настоящее время накоплен большой опыт ис-

пользования различных методов хирургического ле-
чения дегенеративного стеноза поясничного отдела 
позвоночника. Традиционным методом декомпрессии 
служит выполнение широкой ламинэктомии, удаление 
желтой связки и дугоотростчатых суставов с последу-
ющей транспедикулярной фиксацией соответствую-
щего позвоночно-двигательного сегмента. Подобные 
оперативные вмешательства являются неизбежными 
при наличии нестабильного спондилолистеза и про-
грессирующей кифосколиотической деформации по-
звоночника. Однако в других случаях рациональность 
больших по объему операций вызывает сомнение, так 
как не имеет преимуществ перед обычной декомпрес-
сией, но при этом увеличивает риск развития тяжелых 
осложнений [20].

Традиционная ламинэктомия остается наиболее 
распространенным методом лечения стеноза позво-
ночного канала на поясничном уровне и позволяет до-
стичь удовлетворительных результатов в 56–85% слу-
чаев [21]. В то же время данный способ устранения 
стеноза имеет ряд существенных недостатков, вклю-
чающих значительную травму мягких тканей, риск 
значительной кровопотери, широкую резекцию задних 
структур позвоночного столба [22], что может приве-
сти к развитию ятрогенной нестабильности в данном 
сегменте позвоночника. Вследствие этого большую 
популярность в лечении стеноза поясничного отдела 
позвоночника приобретает применение минимально 
инвазивных технологий. Тем не менее, несмотря на 
все преимущества минимально инвазивной хирургии, 
в настоящее время она не может считаться «золотым 
стандартом» в лечении стеноза поясничного отдела, 
так как характеризуется достаточно крутой «кривой 
обучения» и существенным риском возникновения 
технических осложнений [23]. Более того, отсутствует 
достаточное количество данных, позволяющих срав-
нить результаты открытой декомпрессии и исполь-
зования минимально инвазивных методов в лечении 
стеноза поясничного отдела позвоночника [23–25].

В настоящем исследовании показано, что выполне-
ние оригинальной методики, основанной на закрытой 
остеотомии ножек и их удлинении, приводит к увели-
чению поперечных размеров позвоночного канала. 
K.  Yamazaki и соавт. выявили наличие ассоциации 
между декомпрессией дурального мешка и хорошим 
клиническим результатом оперативного вмешательст-
ва [26]. M. Siddiqui и соавт. показали увеличение попе-
речных размеров позвоночного канала на 21% при ис-
пользовании межостистого имплантата X-stop, что, по 
мнению авторов, и привело к хорошим клиническим 
результатам [27]. Нам удалось увеличить размер по-
перечного сечения позвоночного канала до 15%, что 

послужило причиной стойкого улучшения состояния 
пациентов.

В исследование SPORT [3, 28] были включены 
пациенты со стенозом позвоночного канала при на-
личии спондилолистеза и без него, которым прово-
дились консервативное лечение или традиционная 
декомпрессия (пациентам со спондилолистезом до-
полнительно выполнялась инструментализация для 
формирования спонилодеза). В группе пациентов без 
спондилолистеза через 12 мес после проведенного 
вмешательства установлено улучшение состояния по 
данным опросника Освестри на 21,0±1,0 балла (до-
операционный ODI составлял 43,0 балла), что было 
статистически значимо больше по сравнению с груп-
пой консервативного лечения (улучшение на 8,9±1,1 
балла). Нами при использовании описанного метода 
выявлено улучшение состояния пациентов по данным 
опросника Освестри на 18 баллов через 6 мес, а за-
тем стойкое улучшение на 33 балла в течение 5 лет.

В исследовании SPORT при проведении традици-
онной ламинэктомии отмечены следующие ослож-
нения: необходимость переливания крови интраопе-
рационно — в 10% случаев, в послеоперационном 
периоде — в 5%, повреждение твердой мозговой обо-
лочки — в 9% случаев. В ходе настоящего пилотного 
исследования при проведении закрытой остеотомии 
ножек и их удлинения ни в одном случае не произош-
ло повреждения твердой мозговой оболочки и не по-
надобилось проведения гемотрансфузии. Длительный 
катамнез пациентов в исследовании   SPORT выявил 
снижение эффекта от проведенных вмешательств 
через 8 лет, более того, через 5 лет не установлено 
значимых различий между группами хирургического и 
консервативного лечения. В настоящем исследовании 
через 6 лет и более также отмечена тенденция к ухуд-
шению состояния пациентов, однако качество жизни, 
по данным анализа различных шкал, оставалось ста-
тистически значимо выше по сравнению с доопераци-
онным периодом (см. табл. 4, рис. 4).

Закрытая остеотомия ножек с последующим их 
удлинением позволяет с минимальной травматично-
стью достичь декомпрессии позвоночного канала при 
поясничном стенозе. Потенциальные преимущества 
такой процедуры заключаются в сохранении нормаль-
ной анатомии мягких и костных структур позвоночного 
столба, в снижении риска интраоперационной крово-
потери, инфекционных осложнений. Риск развития 
периневрального рубцово-спаечного процесса также 
минимален вследствие отсутствия манипуляций в 
области корешков. Сохранение анатомической це-
лостности связочного аппарата позвоночного столба 
позволяет предупредить развитие нестабильности, ко-
торая может возникнуть после проведения традицион-
ной ламинэктомии [29, 30].

Закрытая остеотомия и удлинение ножек позвонков 
могут рассматриваться как метод лечения пациентов с 
отягощенным соматическим статусом, когда традици-
онная открытая декомпрессия сопряжена с высокими 
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операционными рисками. Недостатком процедуры яв-
ляется наличие лучевой нагрузки на пациента и опе-
рационную бригаду вследствие необходимости флюо-
ро скопического контроля, использование которого 
должно быть оптимизировано или заменено на другие 
технологии (навигацию, роботоассистенцию).

Ограничениями настоящего исследования явля-
ются небольшое количество пациентов и отсутствие 
конт роль ной группы. В дальнейшем необходимо про-
ведение большого проспективного исследования для 
определения места данной технологии среди других 
методов лечения поясничного стеноза. Также обяза-
тельны результаты длительного катамнеза для выяв-
ления устойчивости положительного эффекта лечения.

Заключение
Закрытая остеотомия ножек с последующим их уд-

линением для лечения симптоматического стеноза по-
звоночного канала на поясничном уровне при наличии 
или без сопутствующего спондилолистеза I степени 
является новым и перспективным методом лечения 
пациентов, особенно пожилого возраста. Результаты 
пилотного исследования с катамнезом более 6 лет 
указывают на хорошие ближайшие и отдаленные ре-
зультаты применения данного метода. Необходимы 
дальнейшие исследования для определения места 
этой технологии среди других методов лечения пояс-
ничного стеноза.
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