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diagnostic methods, as well as ultrasound, CT, MR I, standard radiographic examination, and X-ray 

fistulography using contrast medium were actively used. Conclusions. Early diagnosis of infection 

should include th  e entire arsenal of clinical, instrumental and laboratory research methods. Radiogra-

phy, CT, ultrasound and MRI studies also play an important role in the stages of treatment, in addition 

to constant laboratory monitoring.

Key word s: open fractures of the shin bones, infectious complications, computed tomography, mag-

netic resonance imaging, ultrasound diagnostics, X-ray method.

РАННЯ ДІАГНОСТИКА ІНФЕКЦІЙНИХ УСКЛАДНЕНЬ 
ПРИ ЛІКУВАННІ ПАЦІЄНТІВ ІЗ ВІДКРИТИМИ ПЕРЕЛОМАМИ КІСТОК ГОМІЛКИ

Анкін М.Л., Петрик Т.М., Ладика В.О., Солодаренко С.А.

Резюме. Актуальність. Лікування відкритих переломів кісток гомілки є однією з найбіль-

ших проблем травматології. Частота відкритих переломів кісток гомілки складає від 45,8 до 

64% серед загальної кількості відкритих переломів. Матеріали і методи. На базі ОТЦ КОКЛ 

протягом 2008-2015 рр. було проведено аналіз особливостей ранньої діагностики інфекційних 

ускладнень 39 пацієнтів із відкритими переломами кісток гомілки. При проведенні діагностики 

викори стовувались загальноклінічні та лабораторні методи дослідження, рентгенологічний 

метод, ультразвукова діагностика, компʼютерна томографія і магнітно-резонансна томо-

графія. Результати. Встановлено, що при оцінці хірургічного лікування відкритих переломів 

кісток гомілки із застосуванням шкали Neer-Grantham-Shelton добрі результати отримані у 21 

(53,85%) пацієнта, задовільні – у 10 (26,64%), незадовільні у – 8 (20,51%) хворих. На етапах 

виявлення гострої і хронічної інфекції кісток гомілки активно використовувались методи ла-

бораторної діагностики, методи УЗД, КТ, МРТ, стандартне рентгенографічне дослідження, а 

також рентгенологічна фістулографія із застосуванням контрастної речовини. Висновки. 
Рання діагностика інфекції повинна включати весь арсенал клінічних, інструментальних та 

лабораторних методів дослідження. Важливу роль на етапах лікування, крім постійного лабо-

раторного моніторингу, відіграють також рентгенографія, КТ, УЗ та МРТ-дослідження.

Ключові слова: відкриті переломи кісток гомілки, інфекційні ускладнення, компʼютерна 

томографія, магнітно-резонансна томографія, ультразвукова діагностика, рентгенологіч-

ний метод.
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ДЕГЕНЕРАТИВНЫЙ СПИНАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ 
ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА
Часть 2: Консервативное и хирургическое 

лечение. Мета-анализ литературных данных
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ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев

Резюме. Поясничный спинальный стеноз – заболевание, при котором дегенеративно 
изменённые диски, жёлтая связка, фасеточные суставы в процессе старения приводят к 
сужению пространства вокруг нейрососудистых структур позвоночника. В данной статье 
представлен мета-анализ литературных данных по эпидемиологии, причинам, патогене-
зу, диагностике и различным видам лечения поясничного спинального стеноза.

Ключевые слова: поясничный спинальный стеноз, эпидуральные инъекции, дегенера-
тивный сколиоз, дегенеративный спондилолистез.
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ЛЕЧЕНИЕ ПОЯСНИЧНОГО 
СПИНАЛЬНОГО СТЕНОЗА

Консервативные методы
Среди множества вариантов консервативного 

лечения ПСС можно выделить: медикаментозное, 
физиотерапию, спинальные инъекции, изменение 
образа жизни и мультидисциплинарную реабилита-
цию. На сегодняшний день проведено недостаточ-
ное количество рандомизированных исследований 
высокого качества, в которых были бы детально рас-
смотрены консервативные методы лечения ПСС. 

В систематическом обзоре, опубликованном в 
2013 году и посвящённом консервативному лече-
нию пациентов с нейрогенной хромотой и ПСС, 
было представлено недостаточно доказательств, 
чтобы рекомендовать какой-либо конкретный тип 
лечения [5]. Также исследователи пришли к выводу, 
что отсутствие чётких описаний протоколов кон-
сервативного лечения препятствует надлежащему 
анализу результатов лечения.

Существует необходимость в больших, хорошо 
спроектированных исследованиях, изучающих раз-
личные тактики консервативного лечения ПСС, с 
чётко сформулированными протоколами. На сегод-
няшний день лишь некоторые из текущих исследо-
ваний могут дать более глубокое понимание для соз-
дания соответствующих рекомендаций. В одном из 
исследований проводилось сравнение медикамен-
тозной терапии с применением мануальной тера-
пии и методов реабилитации. Также авторы сравни-
вали эффективность индивидуальных физических 
упражнений с групповыми занятиями [6]. В другом 
исследовании авторы изучали изменения качества 
жизни пациентов при коррекции диеты по сравне-
нию с контрольной группой [7, 8].

Несмотря на отсутствие консенсуса в отношении 
рекомендаций по лечению, большинству пациентов, 
обращавшихся с симптомами нейрогенной хромо-
ты, проводился курс консервативного лечения, ко-
торый должен предшествовать хирургическому [5]. 
Среди основных методов консервативного лечения 
чаще всего применяли медикаментозное лечение, 
физиотерапию и спинальные инъекции.

Медикаментозное лечение
Отдельные небольшие исследования показали, 

что некоторые препараты, включая простагланди-
ны, габапентин и тиамина хлорид, уменьшали боле-
вой синдром и сидром нейрогенной хромоты. Од-
нако эти исследования имели низкий уровень дока-
зательной базы [6]. Данные нескольких небольших 
исследований и одного мета-анализа показали, что 
при лечении ПСС кальцитонин эффективнее, чем 
плацебо или ацетаминофен [9-12]. Учитывая обе-
зболивающие и противовоспалительные свойства, 

нестероидные противовоспалительные препараты 
(НПВП) были эффективными в лечении ПСС, одна-
ко данные исследований свидетельствовали о том, 
что любой из них был не более эффективным, чем 
ацетаминофен [4, 13]. Опиоиды и мышечные релак-
санты также назначают для уменьшения боли при 
ПСС. Хотя по результатам рандомизированных ис-
следований эти препараты были менее эффектив-
ными по сравнению с ацетаминофеном или други-
ми НПВП [4, 13].

Также было высказано предположение, что про-
стагландин Е1 уменьшает симптомы ПСС, улучшая 
приток крови к конскому хвосту и нервным кореш-
кам посредством сосудорасширяющего и антитром-
боцитарного эффектов. 

Результаты обзора, недавно проведенного Япон-
ской ортопедической ассоциацией, показали, что 
простагландин E1 улучшает клинические показате-
ли, включая уменьшение боли, увеличение дистан-
ции ходьбы. Однако это исследование оценивало 
только краткосрочные результаты [14].

И, наконец, следует отметить, несмотря на то, что 
пациентам с ПСС часто назначают кортикостерои-
ды и антидепрессанты, их эффективность остается 
неясной из-за отсутствия рандомизированных кон-
тролируемых исследований.

Физиотерапия
Физиотерапия широко применяется для лечения 

ПСС. Чаще всего к ней относят:• аэробные упражнения;• обучающие флексионные упражнения; • ходьбу;• обучение координации;• обучение балансу;• ношение поясничного полужёсткого ортеза;• жёсткие флексионные ортезы;• массаж;• аппаратная физиотерапию (электромиости-
муляцию, магнитотерапию, ультразвук).

В одном из исследований было показано, что при 
выборе лечения пациенты отдавали предпочтение в 
основном массажу (27%), укрепляющим упражнени-
ям (23%), упражнениям на гибкость (18%), приме-
нению тепловых процедур или криотерапии (14%), 
тогда как физиотерапевты чаще всего выступали за 
применение упражнений на гибкость (87%), ста-
билизационных  (86%), укрепляющих упражнений 
(83%), лечению холодом или теплом (76%), иглореф-
лексотерапии (63%) и мануальной терапии (62%).

К сожалению, на сегодняшний день проведено 
небольшое количество  значимых исследований эф-
фективности физиотерапии в лечении ПСС.

Недавно проведенный систематический обзор 
литературы позволил обнаружить исследования 
низкого уровня доказательности, в котором отмеча-
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ли, что консервативные методы лечения пациентов 
с нейрогенной хромотой и ПСС, подтверждённым 
данными МРТ, обеспечивали кратковременное об-
легчение боли и функционирование нижних конеч-
ностей по сравнению с пациентами без проведенно-
го лечения [9]. По данным обзора также обнаружено, 
что ходьба и велотренажёр обеспечивали аналогич-
ные ограниченные результаты. Ни в одном из иссле-
дований не обнаружено значительного положитель-
ного эффекта от применения физиотерапии (улуч-
шение качества жизни, возможности ходить).

На сегодняшний день исследований, в которых 
было показано, что применение физиотерапии луч-
ше, чем отсутствие лечения, приём пероральных 
НПВС и выполнение упражнений в домашних ус-
ловиях или комбинированная мануальная терапия 
с физическими упражнениями для улучшения пере-
движения у пациентов с ПСС, имеют очень низкий 
уровень доказательности [9]. 

В систематическом обзоре, опубликованном в 
2013 году, установлено, что невозможно сделать 
какие-либо выводы о том, какие физиотерапевтиче-
ские процедуры лучше всего подходят для эффек-
тивного лечения ПСС [14]. В обзоре показано, что 
физиотерапевтические процедуры не оказывали  
никакого дополнительного эффекта по сравнению 
только с физическими упражнениями [14]. Однако, 
сравнивая физиотерапию с хирургическими вме-
шательствами, отмечено, что хирургическое вмеша-
тельство приводило к более продолжительному (в 
течение двух лет) избавлению от боли и восстанов-
лению трудоспособности (но не к безболезненной 
ходьбе).

Наконец, вторичный анализ проведенного не-
рандомизированного клинического исследования 
пациентов с патологией позвоночника (SPORT) по-
казал, что эффективность использования физиоте-
рапии проявлялась не в уменьшении боли, а в неко-
тором улучшении самооценки пациента в возмож-
ностях самообслуживания и снижении вероятности 
осложнений у пациентов, которым было проведено 
хирургическое вмешательство в течение года [15].

В последующем рандомизированном исследова-
нии, опубликованном в 2015 году, авторы сравнива-
ли хирургическую декомпрессию со стандартизи-
рованным физиотерапевтическим режимом, упраж-
нениями на сгибание [16]. Авторы не обнаружили 
разницы в результатах лечения через один или два 
года; однако 57% пациентам, которым была назначе-
на физиотерапия, затем потребовалось проведение 
оперативного вмешательства, что затруднило ин-
терпретацию эффективности  физиотерапии.

Учитывая динамические аспекты влияния осан-
ки на состояние диаметра позвоночного канала, 
упражнения на сгибание могут улучшить базовую 
патофизиологию ПСС. Альтернативно основная 

роль физиотерапии может заключаться в улучше-
нии функциональных способностей пациентов с 
ПСС. Хотя терапевтический эффект физиотерапии 
может и не проявляться непосредственно на уровне 
спинальной патологии, последствия этих манипуля-
ций могут быть достаточными для достижения це-
лей и ожиданий некоторых пациентов с ПСС. 

С этой целью предварительные результаты не-
прерывного рандомизированного контролируемо-
го исследования, изучавшего терапевтическую кор-
рекцию образа жизни пациентов с ПСС, показали, 
что повышение физической активности и снижение 
массы тела улучшали функцию и уменьшали сим-
птомы ПСС. Хотя механизм этих эффектов неясен, а 
тактика лечения требует дальнейшего изучения.

Спинальные инъекции
Результаты исследований по поводу эффектив-

ности эпидуральных инъекций в лечении ПСС раз-
личны. В систематическом обзоре, опубликованном 
в 2013 году, было обнаружено исследование с низ-
ким уровнем достоверности, в котором описано, 
что эпидуральные инъекции стероидных препа-
ратов уменьшали боль, улучшали функцию и каче-
ство жизни пациентов в течение двух недель после 
процедур по сравнению с результатами пациентов, 
которые занимались физкультурой в домашних или 
стационарных условиях [17]. В двух других исследо-
ваниях такого эффекта не было обнаружено [17].  

Результаты более позднего мета-анализа, опубли-
кованного в 2015 году, показали, что эпидуральные 
инъекции стероидных гормонов обеспечивают как 
кратковременное, так и длительное уменьшение 
боли и увеличение дистанции ходьбы у пациен-
тов с ПСС [18]. Немногочисленные исследования 
подтверждают, что эффективность эпидуральных 
инъекций стероидов выше, чем местные инъекции 
данных средств, независимо от способа проведения 
эпидуральной инъекции [18]. Данные другого обзо-
ра свидетельствовали, что применение инъекций 
кортикостероидов при центральном ПСС уменьша-
ло боль в пояснице и нижних конечностях. Автор 
предположил, что интерламинарный доступ превос-
ходит по эффективности каудальный, а каудальный 
– эффективнее трансфораминального.

Рандомизированное исследование, опубликован-
ное в 2014 году, в котором изучали эффективность 
эпидуральных инъекций при ПСС, привлекло большое 
внимание средств массовой информации и научного 
сообщества [19]. В этом большом двойном слепом кон-
тролируемом исследовании не было обнаружено до-
казательств эффективности инъекций глюкокортико-
идов с лидокаином по сравнению с введением только 
лидокаина (наблюдение в течение 6 недель).

Представленные результаты свидетельствуют о 
том, что применение глюкокортикоидов не улучша-
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ет кратковременный результат, но может увеличить 
риск развития осложнений, что подтверждается слу-
чаем вспышки грибкового менингита, вызванного 
загрязнением препарата кортикостероидов, исполь-
зуемого для эпидуральных инъекций [20].

В одном из последних систематических обзоров 
были обнаружены неопровержимые доказательства 
эффективности (немедленное снижение боли и улуч-
шение функции) эпидуральных инъекций кортико-
стероидов при радикулопатии, однако эффективность 
лечения этими препаратами ПСС ограничена [21]. 

В проведенном нами исследовании [22], посвя-
щённом минимально инвазивным методам лечения 
болевого синдрома при ПСС, проанализированы 
результаты применения интерламинарных эпиду-
ральных инъекций при центральном ПСС. Были по-
лучены хорошие результаты лечения: снижение бо-
левого синдрома более чем на 50% на протяжении 6 
месяцев после проведения процедуры отмечали 56% 
пациентов. 

Эпидуральный адгезиолиз – ещё один минималь-
но инвазивный метод лечения симптомов ПСС, ко-
торый достаточно широко применяется в мировой 
практике. В результате проведенного нами исследо-
вания выявлено как значительное снижение болево-
го синдрома, так и улучшение качества жизни паци-
ентов. Эффект от проведенного лечения сохранялся 
на протяжении более 12 месяцев [23].

Другие нехирургические варианты лечения
Многие люди пожилого возраста с болью в пояс-

нице ищут дополнительные альтернативные методы 
лечения, и, хотя в таких исследованиях не всегда 
указывается диагноз, с которым поступали пациен-
ты, можно только предположить, что у некоторых 
из них был спинальный стеноз. Исследований от-
носительно эффективности альтернативных мето-
дов лечения ПСС явно недостаточно. Ранее диагноз 
ПСС с тяжёлыми дегенеративными изменениями 
считали противопоказанием к проведению манипу-
ляций на позвоночнике [2]. Однако в нескольких ис-
следованиях был рассмотрен эффект отвлекающей 
рефлексотерапии и мануальной терапии при ПСС. В 
обзоре за 2009 г., посвящённом применению ману-
альной терапии при ПСС, с ограниченным уровнем 
доказательной базы выявлены потенциальные пре-
имущества применения метода, однако полученные 
результаты крайне низкого качества [24].

Результаты более точных сравнительных иссле-
дований [25] указывали, что в настоящее время нет 
качественных доказательств эффективности приме-
нения мануальной терапии при ПСС. Также резуль-
таты систематического обзора, опубликованного в 
2013 году, по акупунктуре при ПСС показали, что 
"текущие данные об использовании иглоукалывания 
у пациентов с ПСС ограничены из-за нехватки су-

ществующих клинических исследований и высоко-
го риска необъективности полученных результатов". 
Поэтому невозможно сделать никаких выводов от-
носительно их эффективности [25].

Оперативное вмешательство
На сегодняшний день в случае неэффективно-

сти консервативного лечения используются раз-
личные хирургические вмешательства для лечения 
пациентов с ПСС. Учитывая, что быстрое ухудшение 
состояния у таких пациентов происходит редко, и 
то, что заболевание может сопровождаться периода-
ми ремиссии и обострения, операция почти всегда 
носит избирательный характер и рассматривается 
только в том случае, когда длительно сохраняются 
выраженные симптомы. Несмотря на различные ме-
тоды вмешательств [27], оценка их эффективности 
значительно отличается. В период с 1979 по 1992 гг. 
количество проводимых операций при ПСС увели-
чилось почти в восемь раз, а затем стабилизирова-
лось [1, 28]. В последние годы, несмотря на то, что 
общие показатели проведения хирургических вме-
шательств довольно стабильны (1-2 на 1000), коли-
чество стабилизирующих операций со спондилоде-
зом резко возросло [28, 29].

Выбор метода оперативного вмешательства зна-
чительно отличается в зависимости от региона: в 
одних – в 8 раз чаще используют методы декомпрес-
сионной хирургии, в других – в 14-20 раз чаще про-
водят стабилизирующие операции [28, 29].

Такие различия во взглядах возникают в контек-
сте отсутствия консенсуса среди хирургов относи-
тельно показаний для проведения хирургических 
вмешательств и отсутствия доказательств большей 
эффективности того или иного метода. Кроме того, 
нет доказательств повышения эффективности лече-
ния с применением спондилодеза при ПСС, при ус-
ловии отсутствия дегенеративного спондилолистеза 
или сколиоза [31, 32]. 

Декомпрессивные операции
Основная задача хирургического вмешательства 

при ПСС состоит в том, чтобы уменьшить давление 
на нервные структуры, которые подвергаются ком-
прессии, теоретически уменьшая симптомы и улуч-
шая функцию.

Конкретные детали хирургического подхода ва-
рьируют в зависимости от местоположения стеноза, 
количества поражённых сегментов, связанной с ним 
деформации или спинальной нестабильности, исто-
рии предыдущих вмешательств и предпочтений хи-
рурга [27]. Различные подходы к достижению деком-
прессии включают: традиционную ламинэктомию, 
декомпрессию через одностороннюю ламинэкто-
мию (гемиляминэктомию) и различные формы ла-
минопластики [27]. 
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Существующие данные не позволяют сделать убе-
дительных выводов относительно сравнительной 
эффективности этих подходов [33]. Результаты про-
веденного систематического обзора трёх новых ме-
тодов хирургической декомпрессии при ПСС не об-
наружили существенной разницы в способностях к 
самообслуживанию и уровнем боли в ногах по срав-
нению с обычной ламинэктомией. Однако качество 
доказательств было низким или очень низким из-за 
ограниченного числа исследований, доступных для 
обзора, и не детализированного плана клинических 
исследований [34].

В исследованиях, которые мы рассматривали, 
упоминают различные локализации стеноза. Кроме 
того, точный метод и степень декомпрессии опре-
делялись оперирующим хирургом, что отражает не-
однородность, которая усложняет интерпретацию 
литературных данных.

Декомпрессия нервных структур обычно направ-
лена на облегчение симптомов в нижних конеч-
ностях (хромоты или радикулопатии), связанных 
с ПСС, и в меньшей степени на уменьшение боли в 
спине. Поэтому, несмотря на то, что боль в спине 
уменьшается, уменьшение боли в ногах обычно бо-
лее значимо для пациента [35]. У пациентов с ПСС с 
преобладающей болью в ногах отмечались лучшие 
результаты после хирургического вмешательства, 
чем после консервативного лечения. Напротив, па-
циенты с преобладающей болью в области поясни-
цы отмечали лучшие результаты лечения после эпи-
дуральных инъекций [36].

В нескольких рандомизированных исследовани-
ях и систематических обзорах проводилось сравне-
ние эффективности оперативного вмешательства и 
консервативного лечения ПСС. Результаты неболь-
шого рандомизированного контролируемого ис-
следования пациентов с умеренно выраженными 
симптомами и ст енозом, подтверждённым данными 
МРТ, позволили сделать вывод, что не существует 
убедительных доказательств большей эффективно-
сти хирургического лечения по сравнению с кон-
сервативным с применением эпидуральных инъек-
ций. Однако в данном исследовании не были пред-
ставлены результаты статистического анализа [3].

Долгосрочные результаты непрерывного рандо-
мизированного контролируемого исследования по-
казали, что значительные преимущества существуют 
лишь на ранних этапах наблюдения при проведении 
хирургических вмешательств в случае умеренного 
стеноза. Положительный эффект сохранялся в тече-
ние 12-24 месяцев. После этого срока достоверных 
различий в группах не отмечалось [37]. 

Результаты наибольшего систематического ана-
лиза пациентов с патологией позвоночника (SPORT), 
в котором проводилось сравнение результатов хи-
рургического и консервативного лечения ПСС, сви-

детельствовали о значительном различии результа-
тов ранних этапов после проведения хирургических 
вмешательств. Однако в рандомизированной когор-
те это преимущество снижалось со временем, и уже 
через 2 года не было значительным [35, 38, 39]. 

Авторы обзора литературы, в котором прово-
дилась оценка роли оперативного вмешательства 
путем сравнения субъективных результатов паци-
ентов после операции и тех, кому не проводилось 
лечение ПСС, пришли к выводу, что хирургическое 
вмешательство приводит к лучшим результатам 
(уменьшение боли в ногах и улучшение способно-
сти к самообслуживанию). Однако данные были не-
однородными, а базовая методология имела низкое 
качество [39].

Также, в обновлённом систематическом обзоре 
(низкого уровня достоверности) были представле-
ны результаты мета-анализа двух исследований, в 
которых сравнивали эффективность применения 
метода декомпрессии (с или без спондилодеза) с ре-
зультатами комплексного консервативного лечения 
[35, 40]. В итоге не удалось найти существенной раз-
ницы эффективности у пациентов в течение 6 и 12 
месяцев. 

В недавно проведенном исследовании, опубли-
кованном после указанных выше обзоров, проводи-
лось сравнение результатов хирургической деком-
прессии со стандартизированным физиотерапевти-
ческим режимом (ортезирование, ЛФК и обучение 
пациентов) [16]. В этом исследовании не сообщали 
о различиях в результатах лечения между группой, 
пациентам которой было проведено  оперативное 
вмешательство, и группой консервативного лечения 
в течение одного или двух лет; однако 57% пациен-
там, которым была назначена физиотерапия, в по-
следующем было выполнено оперативное вмеша-
тельство [16, 41]. Результаты перекрёстного иссле-
дования осложняют сравнение результатов между 
двумя группами лечения.

Систематический обзор факторов, которые мо-
гут косвенно влиять на послеоперационный исход 
лечения ПСС, показал, что депрессия, сопутствую-
щая сердечно-сосудистая патология, нарушения, 
влияющие на способность ходить, и сколиоз могут 
ухудшить результаты лечения. Напротив, лучшие 
физические возможности, высокая самооценка здо-
ровья, отсутствие сопутствующей патологии, а так-
же наличие центрального стеноза прогнозировали 
лучшие субъективные результаты лечения [42].

Тем не менее, не ясно, будут ли эти же факторы 
прогнозировать лучший результат консервативно-
го лечения. В исследовании факторов, влияющих на 
эффективность оперативного лечения, курение стало 
основным предиктором худшего результата хирурги-
ческого лечения. У курильщиков обнаружен наименее 
выраженный эффект хирургического лечения. Среди 
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других факторов, негативно влияющих на результат 
лечения, стоит отметить исходную нетрудоспособ-
ность до начала лечения, наличие фораминального 
стеноза, преобладающую боль в ногах и наличие ба-
зового неврологического дефицита [43].

Роль послеоперационной реабилитации
Несмотря на то, что операция, вероятно, имеет 

преимущества по сравнению с консервативным ле-
чением ПСС, только 40-50% пациентов удовлетворе-
ны её результатами [38].

Результаты систематического обзора послеопе-
рационной реабилитации при ПСС обнаружили до-
казательства (умеренного качества) того, что прове-
дение послеоперационной реабилитации позволяет 
повысить эффективность восстановления пациен-
тов (после декомпрессии поясничного стеноза) по 
сравнению с обычным уходом. Улучшение функцио-
нального состояния таких пациентов подтверждено 
результатами как кратковременного, так и длитель-
ного наблюдения. Аналогичные результаты были 
отмечены при повторном долгосрочном наблюде-
нии (по параметрам кратковременного уменьше-
ния боли в пояснице и длительного уменьшения как 
боли в пояснице, так и боли в ногах), [44].

Роль спондилодеза
Одним из основных противоречивых вопросов в от-

ношении хирургического лечения спинального стено-
за является роль спондилодеза. Спинальный артродез 
проводят с целью достижения стабилизации и обычно 
рекомендуют при ПСС, осложнённом дегенеративным 
спондилолистезом, рецидивом стеноза после предыду-
щей декомпрессии, нестабильностью или сколиозом 
[27]. По результатам недавно проведенного клиниче-
ского исследования было выявлено, что при отсутствии 
деформации или нестабильности выполнение спонди-
лодеза не улучшает состояния пациентов с изолирован-
ным стенозом, поэтому проведение такой операции не 
рекомендуется (степень рекомендаций С) [45].

Аналогично Североамериканское общество по-
звоночника (North American Spine Society) утверж-
дает, что при отсутствии сопутствующего сколиоза 
или спондилолистеза выполнение декомпрессии 
может быть предложено пациентам с преобладани-
ем симптомов в нижних конечностях без нестабиль-
ности (степень рекомендаций B) [46].

Несмотря на то, что нет доказательств преиму-
щества проведения спондилодеза при отсутствии 
деформации или нестабильности и, соответствен-
но, не существует рекомендаций против него, эпи-
демиологические данные свидетельствуют о значи-
тельном увеличении частоты применения операций 
спондилодеза у пациентов с изолированным спи-
нальным стенозом (14-кратное увеличение количе-
ства операций по показателям в США) [29]. 

Разное мнение и вариативность показателей ещё 
более прослеживаются в вопросе о проведении бо-
лее сложных операций артродеза с вовлечением не-
скольких сегментов позвоночника или комбинации 
операций (передний и задний спондилодез) [1].

Спондилодез, особенно сложный переднезадний, 
также связан с повышенным риском интраопераци-
онной смертности, серьёзными осложнениями, по-
вторной госпитализацией и дополнительными фи-
нансовыми затратами [1, 47]. 

Межостистые имплантаты
Установка межостистых спейсеров представля-

ет собой альтернативное вмешательство при ПСС. 
Эти имплантаты устанавливают между остистыми 
отростками позвонков для расширения межпозво-
ночного отверстия и пространства вокруг нервного 
корешка. Установка имплантата позволяет снизить 
нагрузку на межпозвоночный диск и остановить 
прогрессирующее сужение позвоночного канала. 
Биомеханические исследования трупного материа-
ла показали значительное снижение движения при 
сгибании или разгибании на уровнях, имплантиро-
ванных спейсеров, однако имплантат не оказывает 
существенного влияния на кинематику смежных 
уровней, что подчёркивает преимущества тако го 
метода лечения [48].

Дополнительное исследование на трупном ма-
териале показало, что устройство увеличивает диа-
метр позвоночного канала при экстензии позво-
ночника на 18%, форминальную площадь – на 25% и 
ширину фораминального края – на 41% [49].

Нейрофизиологическое исследование показало 
сходное улучшение транскраниального моторного 
вызванного потенциала после выполнения межос-
тистой дистракции при тяжёлых одноуровневых 
спинальных стенозах [50].

Анализ опроса Medicare в США показал, что спей-
серы установлены примерно у 6% пациентов, кото-
рым проводили хирургическое вмешательство по 
поводу ПСС.

В одном крупном рандомизированном клиниче-
ском исследовании (n=191) сравнили результаты 
лечения группы с установленными спейсерными 
имплантатами с результатами пациентов, которым 
проводилось длительное консервативное лечение, 
состоящее, по крайней мере, из одной эпидураль-
ной инъекции или физиотерапии (или сочетании 
методов) [51]. Через 2 года при повторном наблюде-
нии было установлено, что у 48% пациентов группы 
со спейсерными имплантатами и только у 5% паци-
ентов из группы консервативного лечения наблю-
дали положительные результаты, т. е. уменьшение 
симптомов заболевания, улучшение показателей 
функциональных способностей и удовлетворён-
ность лечением. Побочные эффекты отмечали у 11% 
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пациентов, перенесших спейсерную имплантацию, 
и у 1,1% контрольной группы. К таким осложнениям 
относили перелом остистого отростка, коронарную 
ишемию, одышку, гематому и смерть вследствие отё-
ка лёгких [52].

Нами были также проанализированы результаты 
непрерывного рандомизированного контролируе-
мого исследования трёх стран: Нидерландов, Шве-
ции и Норвегии, в которых сравнивалась имплан-
тация спейсера с декомпрессивной хирургией при 
ПСС [53-55]. Все они обнаружили меньшее количе-
ство осложнений, но более высокие показатели по-
вторной операции в группе, где использовали спей-
серы (25-29% против 5-8% в группе ламинэктомии), 
хотя через два года результаты между группами 
были подобными.

По результатам опроса экспертов США, у паци-
ентов, которым были установлены спейсеры, наблю-
дали меньше серьёзных осложнений, чем у тех, кто 
подвергался декомпрессии или операции спондило-
деза (1,2% против 1,8% и 3,3%, соответственно). Од-
нако в первой группе наблюдали значительно более 
высокие показатели обращения в течение 2-х лет 
наблюдения для повторного стационарного лече-
ния (16,7% против 8,5% при декомпрессии и 9,8% по 
сравнению с группой спондилодедза) [56].

Результаты двух последних систематических об-
зоров и мета-анализов показали, что, хотя установка 
межостистых имплантатов может принести некото-
рую п ользу, однако такой вид лечения связан с более 
высокой частотой повторной операции и более вы-
сокой стоимостью по сравнению с декомпрессивной 
ламинэктомией. Кроме того, показания, риски и пре-
имущества использования этих устройств должны 
быть тщательно рассмотрены до операции [57, 58].

Минимально инвазивная поясничная де-
компрессия (МИПД)

МИПД представляет собой минимально инвазив-
ную процедуру для лечения дегенеративного цен-
трального ПСС, которая заключается в выполнении 
чрескожного удаления гипертрофированной жел-
той связки [59]. По данным рандомизированного 
исследования, в котором проводилась оценка   ре-
зультатов лечения в течение 6 недель 38 пациен-
тов, не было выявлено существенных различий по 
показателю Освестри между пациентами, получав-
шими МИПД, по сравнению с группой, получавшей 
эпидуральные инъекции стероида, хотя уменьшение 
показателя боли было выше в группе декомпрессии 
МИПД. В течение 12 недель было проведено не-
сколько перекрёстных исследований, что исключи-
ло возможность дальнейшего анализа, и никаких до-
стоверных различий отмечено не было [60]. 

В проведенном систематическом обзоре было 
установлено, что имеющиеся данные о МИПД имеют 

низкое качество [61]. Также не хватает доказательств 
относительной безопасности и эффективности 
МИПД по сравнению со стандартной декомпрессией.

КОСВЕННЫЕ ФАКТОРЫ, 
ВЛИЯЮЩИЕ НА ЛЕЧЕНИЕ

Дегенеративный спондилолистез
Дегенеративный спондилолистез – тип дегене-

ративной деформации позвоночника, при которой 
тело одного позвонка соскальзывает относительно 
другого, несмотря на то, что дужки позвонка остают-
ся целостными [62]. Данное нарушение может приве-
сти к сужению спинномозгового канала, дегенерации 
фасеточных суставов, что, в свою очередь, приводит 
к симптоматическому спинальному стенозу. Для жен-
щин более характерен дегенеративный спондилоли-
стез, чем ПСС с нормально расположенными позвон-
ками и наличие стеноза на одном уровне [63].

Данные об эффективности или сравнительной 
эффективности различных консервативных мето-
дов лечения при таком состоянии ограничены, и по-
тому не существует строгих рекомендаций. Обычно 
рекомендуемые консервативные методы лечения 
ПСС с дегенеративным спондилолистезом включа-
ют в себя: приём НПВП, обучение упражнений по 
укреплению и стабилизации мышц, упражнения на 
флексию, а также акцент на психологическое состо-
яние пациентов.

Во многих исследованиях, касающихся ПСС, опи-
саны пациенты с дегенеративным спондилолисте-
зом, но только в исследовании SPORT проводилась 
оценка результатов хирургического вмешательства 
группы пациентов с дегенеративным спондилоли-
стезом по сравнению с группой с ПСС после консер-
вативного лечения и группой с ПСС без смещения 
позвонков [35, 64]. Как и в случае с ПСС, в исследо-
вании не было обнаружено разницы в результатах 
между рандомизированными группами, но высокие 
показатели перекрёстного исследования осложняли 
интерпретацию результатов. Наблюдение результа-
тов лечения в рандомизированных группах показа-
ло значительное преимущество прооперированных 
пациентов через два и четыре года [64, 65]. Комбини-
рованный анализ, непосредственно сравнивающий 
результаты между группой пациентов с дегенера-
тивным спондилолистезом и группой ПСС, обнару-
жил подобные исходные уровни тяжести симптомов 
и инвалидности между группами. Более значимое 
улучшение наблюдали в прооперированной группе 
с дегенеративным спондилолистезом, чем в группе 
ПСС без смещения [63].

Как упоминалось выше, в отличие от изолиро-
ванного ПСС, текущие рекомендации по хирургиче-
скому лечению дегенеративного спондилолистеза 
включали декомпрессию и спондилодез [46]. Эта ре-
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комендация в основном основана на проспективном 
исследовании 1991 года, в котором отмечено, что 
лучшие результаты наблюдали у пациентов, кото-
рым была выполнена ламинэктомия и спондилодез, 
а не только ламинэктомия [66]. Однако при разра-
ботке минимально инвазивных методов декомпрес-
сии интерес к их использованию был возобновлён 
[67]. В исследовании SPORT указывали, что только 
6% пациентов с дегенеративным спондилолистезом 
была выполнена исключительно декомпрессия [68]. 

Другим спорным вопросом в хирургическом 
лечении дегенеративного спондилолистеза явля-
лась роль необходимых средств при проведении 
спондилодеза. Рандомизированное исследование, 
в котором проводилось       сравнение инструмен-
тального и неинструментального спондилодеза при 
дегенеративном спондилолистезе, показало лучшие 
результаты стабилизации в группе, где был выпол-
нен инструментальный спондилодез, однако клини-
чески достоверной разницы отмечено не было [69]. 

Длительное наблюдение пациентов, которым был 
выполнен  неинструментальный заднелатеральный 
спондилодез, показало, что у лиц с формированием 
псевдосуставов отмечен худший результат по срав-
нению с  лицами без их  формирования. Однако, по-
скольку в этой серии случаев не имелось группы срав-
нения с инструментальным спондилодезом, это иссле-
дование не даёт прямых доказательств преимуществ 
относительно  применения инструментария [70].

По результатам обследования SPORT 21% паци-
ентов с дегенеративным спондилолистезом был 
проведен неинструментальный спондилодез, 56% – 
спондилодез с задней фиксацией и 17% – круговой 
спондилодез. Клинические результаты между тремя 
группами были фактически одинаковыми [68]. Кли-
нические рекомендации (класс B) по использова-
нию инструментального спондилодеза при лечении 
дегенеративного спондилолистеза утверждают, что 
транспедикулярная фиксация улучшает стабиль-
ность сегмента, но не клинический исход лечения 
пациентов с симптоматическим ПСС и дегенератив-
ным спондилолистезом [46].

В исследовании были указаны прогностические 
факторы, влияющие на результат хирургического 
лечения при спондилолистезе: возраст менее 67 лет, 
женский пол, отсутствие заболеваний желудочно-
кишечного тракта и нейрогенной хромоты, сохра-
нение рефлексов, отказ от приема антидепрессан-
тов, нежелание мириться с симптомами заболевания 
и мотивация пациента. Все это с высокой степенью 
вероятности позволяет предсказать большую эф-
фективность проведения оперативного лечения [71]. 
Однако влияние эти факторов не было подтвержде-
но в других исследованиях. 

Международная группа экспертов попыталась 
определить критерии, по которым рекомендовано 

проведение операции при дегенеративном спонди-
лолистезе. К абсолютным показаниям к операции от-
несены: отсутствие способности к самообслуживанию, 
тяжёлые неврологические нарушения при отсутствии 
тяжёлых психосоциальных сопутствующих заболева-
ний. К противопоказаниям: боль в пояснице без ир-
радиации в нижние конечности, отсутствие синдрома 
нейрогенной перемежающейся хромоты [72].

Дегенеративный сколиоз
Сколиоз у взрослых, который проявляется у па-

циентов в виде искривления позвоночника различ-
ной степени, может быть вызван дегенеративными 
изменениями межпозвонковых дисков и суставов. 
Он достаточно сильно влияет на качество жизни и 
в некоторых случаях может способствовать возник-
новению симптоматического стеноза позвоночни-
ка. Как распространённость, так и тяжесть пояснич-
ного сколиоза с возрастом неуклонно растёт.

На сегодняшний день отсутствуют руководящие 
принципы, основанные на фактических данных, для 
лечения дегенеративного сколиоза у взрослых, и 
решение о лечении, в значительной степени, зави-
сит от клинического и практического опыта врача, 
а также от предпочтений пациента. Результаты про-
должающегося клинического испытания, спонсиру-
емого Национальным институтом здоровья (США), 
в котором проводится сравнение  хирургического и 
консервативного лечения взрослых с симптомати-
ческим поясничных сколиозом, должны помочь в 
выборе оптимального способа лечения этого слож-
ного заболевания в будущем. 

В немногочисленных исследованиях сообщалось о 
снижении уровня осложнений, достигавших 60%, после 
проведения многоуровневого спондилодеза, используе-
мого для лечения дегенеративного сколиоза [73].

Вопрос преимуществ и недостатков обширной 
реконструктивной хирургии с высокими показате-
лями осложнений в сравнении с более ограничен-
ными вмешательствами, но риском прогрессиро-
вания деформации и необходимостью дальнейших 
операций, остается спорными.

Выводы

ПСС – часто возникающее патологическое со-
стояние у людей пожилого возраста. ПСС характе-
ризуется дегенеративными изменениями, которые 
вызывают сужение спинномозгового канала вокруг 
нервно-сосудистых структур, что приводит к сим-
птомам нейрогенной хромоты и/или радикулопа-
тии. Наличие значимых изменений по данным МРТ 
и отсутствие при этом симптомов у людей пожилого 
возраста часто затрудняет диагностику ПСС и делает 
сложным выбор оптимального способа лечения. Ве-
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роятность избыточной достоверности результатов 
МРТ может привести к гипердиагностике ПСС, чего 
следует избегать.

Многие методы лечения ПСС не имеют значи-
тельной  доказательной базы, и даже те, у кого она 
есть, как например, декомпрессивная хирургия, ча-
сто не приводят к желаемым результатам и несут 
потенциальные риски. Учитывая высокую гетеро-
генность ПСС и разнообразие взглядов, связанных 
с различными видами лечения, необходимо сфор-
мировать совместный подход невропатологов, ор-
топедов и нейрохирургов к принятию решений. Он 
заключается в предоставлении пациентам стандар-
тизованной информации о вариантах лечения, вы-
явлении и уточнении личных приоритетов и целей 
пациента, адаптации лечения для достижения сим-
птоматического и функционального результата.

Основной момент, на котором должен акценти-
ровать внимание врач, общаясь с пациентом, это ве-
роятность как рецидива обострения, так и ремиссии 
заболевания. Заболевание, в целом, имеет благопри-
ятное течение, и очень редко сопровождается бы-
стрым и прогрессирующим ухудшением, которого 
боятся многие пациенты.  

Важным является преемственность различных 
методов лечения: всегда необходимо начинать с не-
инвазивных, консервативных методов, можно реко-
мендовать эпидуральные интервенционные инъек-
ции кортикостероидов, эпидуральный адгезиолиз. И 
лишь при их неэффективности рассматривать вопрос 
хирургического лечения. При возникновении же ре-
цидивов болевого синдрома после декомпрессивно-
стабилизирующих операций, возможно повторное 
применение нехирургических методов лечения.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов при подготовке статьи.
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DEGENERATIVE SPINAL STENOSIS OF TH  E LUMBAR SPINE
Part 2: Conservative and surgical treatment. 
Meta-analysis of literature data

Fishchenko Ya.V., Kravchuk L.D., Perepechai O.O., Kudrin A.P.

Summary. Lumbar spinal stenosis is a disease in which degenerate discs, ligamentum flavum, facet 

joints, while aging, lead to a narrowing of the space a round the neurovascular structures of the spine. 

This article presents a meta-analysis of literature data on epidemiology, causes, pathogenesis, diagnosis 

and various types of treatment of lumbar spinal stenosis.

Key words: lumbar spinal stenosis, epidural injections, degener ative scoliosis, degenerative spon-

dylolisthesis.

ДЕГЕНЕРАТИВНИЙ СПІНАЛЬНИЙ СТЕНОЗ ПОПЕРЕКОВОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА
Частина 2: Консервативне та хірургічне лікування. 
Мета-аналіз літературних даних

Фіщенко Я.В., Кравчук Л.Д., Переп ечай О.О., Кудрін А.П.

Резюме. Поперековий спінальний стеноз – захворювання, при якому дегенеративно 

змінені диски, жовта зв’язка, фасеткові суглоби, старіючи, призводять до звуження прост ору 

навколо нейросудинних структур хребта. У даній статт і представлений мета-аналіз 

літературних даних щодо епідеміології, причин, патогенезу, діагностики та різних видів 

лікування поперекового спінального стенозу.

Ключові слова : поперековий спінальний стеноз, епідуральні ін’єкції, дегенеративний 

сколіоз, дегенеративний спондилолістез.


