
MEDLINE.RU, ТОМ 22, НЕЙРОХИРУРГИЯ, 21 ЯНВАРЯ 2021 

 

21 

 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ СИСТЕМ 

ДИНАМИЧЕСКОЙ СТАБИЛИЗАЦИИ НА ТИТАНОВОЙ ОСНОВЕ У 

ПАЦИЕНТОВ С ДЕГЕНЕРАТИВНЫМ СТЕНОЗОМ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА 

ПОЗВОНОЧНИКА И СНИЖЕННОЙ КОСТНОЙ ПЛОТНОСТЬЮ. 

 

2 Алдатов Т.С., 2,4 Черебилло В.Ю., 1,5 Драгун В.М., 2,3 Бирагов Д.В., 3 Теблоев Г.Э. 

 

1 ГБУЗ Ленинградская областная клиническая больница, Санкт-Петербург 

2 ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава России, Санкт-Петербург 

3 Многопрофильный медицинский центр СОГАЗ, Геленджик 

4 ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 

имени академика И.П. Павлова» Минздрава России, Санкт-Петербург 

5 ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. 

Мечникова» Минздрава России 

 

Резюме: Проанализированы результаты хирургического лечения 103 пациентов с 

дегенеративным стенозом позвоночного канала с применением титановых систем 

динамической стабилизации на фоне снижения плотности костной ткани. Исследована 

костная плотность у группы пациентов с выявленной костной эрозией вблизи импланта. 

Подтверждена эффективность применения систем динамической стабилизации на 

титановой основе у лиц с остеопорозом. Определены критерии отбора пациентов со 

сниженной костной плотностью для использования систем динамической стабилизации на 

титановой основе. 

Ключевые понятия: Стеноз позвоночного канала, межостистая динамическая 

стабилизация, снижение плотности кости 
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Abstract: The results of surgical treatment of 103 patients with degenerative stenosis of the 

spinal canal using titanium dynamic stabilization systems against the background of a decrease 

in bone density have been analyzed. Bone density was studied in a group of patients with 

revealed bone erosion near the implant. The effectiveness of the use of titanium-based dynamic 

stabilization systems in persons with osteoporosis has been confirmed. The criteria for selecting 

patients with reduced bone density for the use of titanium-based dynamic stabilization systems 

have been determined 
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Введение 

Неуклонно растет число пациентов, страдающих дегенеративным стенозом поясничного 

отдела позвоночника. В настоящий момент число пациентов с основными клиническими 

проявлениями дегенеративного стеноза поясничного отдела позвоночника в виде болей в 

пояснице, нарушения походки, болей и нарушения чувствительности в ногах составляет 

около 12 % населения планеты, а к 2050 году прогнозируется увеличение данного 

показателя в 3 раза (1,2). Традиционно лечение болей в спине начинали с консервативных 

методов лечения, таких как физиотерапия и медикаментозная терапия, однако со временем, 

ввиду неэффективности последних, хирургия позвоночника стала методикой выбора при 

выявлении спинального стеноза (3,4). На протяжении последних трех десятилетий самым 

распространенным видом хирургического лечения являлась микрохирургическая 

декомпрессия, с последующей ригидной стабилизацией. Однако применение ригидной 

стабилизации приводило к выраженным изменениям биомеханики позвоночника, 
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компенсаторному повышению нагрузки на смежные сегменты и ускорению их дегенерации 

(5,6). Возникновение синдрома смежного уровня по данным литературы наблюдалось у 9-

80% оперированных в течение 10 лет наблюдений, из них у 24% появлялась необходимость 

повторного хирургического лечения (7,8,9). В связи с этим в последнее десятилетие 

широкое распространение получили системы динамической стабилизации, целью которых 

является ограничение патологической мобильности сегментов позвоночника при 

сохранении его нормальной биомеханики (10,11). Превосходство динамической фиксации 

над одной только декомпрессией вызвало жаркую полемику между спинальными 

хирургами (12,7,8). Одни авторы полагают, что системы динамической стабилизации 

снижают нагрузку на задние структуры смежных позвонков, снимают нагрузку с 

фасетчатых суставов и межпозвонкового диска, увеличивают межпозвонковое отверстие, 

не изменяя существенно естественную биомеханику позвоночника и не меняя 

сагиттальный баланс (13,14,15,16,17). Другие авторы утверждают, что дегенеративный 

процесс приводит к патологической подвижности позвоночного сегмента, а применение 

динамических систем приводит к изменению сагитального баланса и дальнейшей 

дегенерации пораженного сегмента (18,19). 

Из этого следует, что в настоящий момент единое мнение о целесообразности применения 

систем динамической стабилизации у пациентов с дегенеративным стенозом поясничного 

отдела позвоночника отсутствует. Также не было обнаружено работ, посвященных 

эффективности применения систем динамической стабилизации у пациентов со стенозом 

поясничного отдела на фоне снижения костной плотности.   

Цель исследования 

Проанализировать результаты хирургического лечения пациентов с дегенеративным 

стенозом позвоночного канала на поясничном уровне с применением титановых систем 

динамической стабилизации на фоне снижения плотности костной ткани 

Материалы и методы 

В проспективное двойное открыто контролируемое рандомизированное исследование были 

включены 103 пациента, прооперированные с 2017 по 2019 годы в Ленинградской 

областной клинической больнице,  ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава России 

и на базе многопрофильного медицинского центра СОГАЗ Геленджик. 

Все пациенты, включенные в исследование, имели длительный анамнез заболевания (более 

6 месяцев). Основные клинические проявления на момент операции представлены болью в 

спине и нижних конечностях, компрессионно-ишемической радикулопатией, 

перемежающейся нейрогенной хромотой. У всех пациентов диагноз подтверждался 

http://www.almazovcentre.ru/
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магнитно- резонансной томографией пояснично- крестцового отдела позвоночника. 

Снижение костной плотности подтверждалось данными денситометрии поясничного 

отдела позвоночника. Данные минеральной плотности кости представлены в диаграмме 

№1. 

 

 

 

По половой принадлежности пациенты распределены следующим образом; мужчины  (51), 

женщины (52). По уровню поражения пациенты представлены в таблице 1.  В зависимости 

от вида хирургического лечения пациенты распределялись на 2 группы: в первую группу 

(группа А) включены пациенты, которым выполнялась микрохирургическая декомпрессия 

позвоночного канала и последующая установка межостистого импланта Coflex (N = 53); во 

вторую группу (группа Б) включены пациенты, которым выполнялась микрохирургическая 

декомпрессия позвоночного канала без установки импланта (N = 50). Средний срок 

наблюдения пациентов после операции составил 14.6 месяца (12-18 месяцев). Средний 

возраст пациентов составил 57,9 лет (50- 85 лет). 

Таблица 1. Распределение пациентов по уровням поражения.  
Уровень пораженного 

сегмента 

Количество пациентов в группе А Количество пациентов в группе В 

L2/L3 3 1 

L3/L4 13 15 

L4/L5 22 21 

L5/S1 15 13 
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Критерии включения пациентов в исследование 

- Минимальный возраст пациентов- 50 лет со снижением костной плотности по данным 

денситометрии. Минимальное отклонение минеральной плотности в группах составляло -

1,2 SD (денситометрический критерий остеопении), максимальное отклонение составляло 

– 2,9 SD (денситометрический критерий остеопороза).    

- Клинические проявления дегенеративного стеноза поясничного отдела позвоночника, 

подтвержденные данными МРТ пояснично- крестцового отдела позвоночника. 

- Первичное хирургическое лечение на данном сегменте позвоночника. 

Критерии исключения пациентов из исследования 

- Пациенты с тяжелой степенью остеопороза, с наличием патологических переломов. 

- Пациенты с травматическими изменениями позвоночника. 

- Пациенты со стенозом пояснично- крестцового отдела, не дегенеративной этиологии  

- Пациенты с наличием спондилолистеза 2 и более степени. 

- Пациенты с наличием противопоказаний к установке межостистого импланта (пациенты 

с тяжелой сопутствующей патологией, пациенты с деформацией позвоночника, пациенты с 

патологическими образованиями позвоночника и т.д.). 

Клинические критерии оценки полученных результатов 

При проведении работы нами оценивался неврологический статус пациента, интенсивность 

и длительность болевого синдрома, дальность и длительность ходьбы до наступления 

болей. Нарушения активности пациентов оценивалась нами по индексу Освестри (ODI). 

Освестри – обширно распространенная шкала, которая применяется для оценки 

выраженности нарушений жизнедеятельности, связанных с заболеваниями позвоночника. 

Оценка выраженности поясничных болей проводилась при помощи визуальной аналоговой 

шкалы (ВАШ). Для оценки нейропатической боли применялся опросник pain DETECT. 

Опросник не вызывает трудностей при заполнении, так-как распределения болевых 

ощущений представлено в виде картинок, и объединено с опросником, направленным на 

выявление признаком нейропатической боли. 

Для статистической обработки данных применялись пакеты прикладных программ IBM 

SPSS Statistica и Microsoft Office Excel 2016. Для оценки количественных данных 

использовались следующие критерии: t- критерий Стьюдента для независимых выборок, t- 

критерий Стьюдента для парных выборок, критерий Манна- Уитни. Для оценки 

качественных данных использовался критерий Хи- квадрат Пирсона. Для оценки 

нормальности распределения использовался критерий Колмогорова- Смирнова. Степень 
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пороговой статистической значимости при сравнении качественных и количественных 

признаков в исследуемых группах принимали равными 0,05 (P<0,05). 

Все пациенты, включенные в материал, дали информированное согласие на участие в 

исследовании. Исследование проводилось с одобрения локального этического комитета 

Первого Санкт-Петербургского государственного медицинского университета им. 

акад.И.П.Павлова.  

Результаты: 

Средний возраст пациентов в группе с установкой динамической системы Coflex составлял 

58,5 ± 6,1 лет, против 60,2 ± 6,2 в группе декомпрессия. Наиболее часто производилось 

хирургическое лечение в сегменте L4-L5. (табл.1). Показания к хирургическому лечению 

выставлялись на основании жалоб, анамнестических данных, данных объективного 

обследования, оценки неврологического дефицита и сопоставлении всего 

вышеперечисленного с данными инструментальных методов исследования.  

Основными клиническими проявлениями заболевания у пациентов на дооперационном 

периоде были; корешковые боли (77 % пациентов), люмбалгия (61 % больных), симптомы 

нейрогенной перемежающей хромоты (56 %) пациентов. В большинстве наблюдений (83%) 

у пациентов выявлялось нарушение чувствительности в виде гипо- и анестезии в зоне 

иннервируемой пораженным корешком. У 70% пациентов расстройство чувствительности 

сочеталось с гипорефлексией либо слабостью в конечностях.  

По данным рентгенографии оценивался угол локального сегментарного лордоза, а также 

угол поясничного лордоза. Средние углы сегментарного и поясничного лордоза на до и 

послеоперационных уровнях у пациентов 1 группы представлены в таблице 3. (табл. 3). 

Статистически значимых изменений углов сегментарного и поясничного лордоза после 

хирургического лечения у пациентов 2 группы не получено (P>0,05).  

На контрольных спондилограммах через 12 месяцев после операции выявлена деформация 

во фронтальной плоскости у одного пациента 1 группы, и 2 пациентов второй группы. 

Сегментарная нестабильность оценивалась по функциональным спондилограммам. 

Согласно критериям White A.A., Panjabi M.M. сегментарная нестабильность выставлялась 

при сагиттальном смещении смещении смежных позвонков на 4 мм. (20). Несмотря на 

применение системы стабилизации в первой группе сегментарная нестабильность выявлена 

у 2 пациентов (3,8% пациентов). Во второй группе сегментарная нестабильность выявлена 

у 5 пациента (10%). 

Болевой синдром до и после операции оценивался по индексу Освестри, опроснику по боли 

pain DETECT, и визуальной аналоговой шкале. До проведения оперативного лечения 
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статистически существенных различий между пациентами в исследуемых группах не 

отмечалось (табл. 2). Не отмечалось, также, существенных различий при оценке 

фораминальной высоты и высоты заднего края диска на дооперационном этапе лечения. 

Положительная динамика в послеоперационном периоде выявлена у пациентов по всем 

вышеуказанным параметрам (табл. 2, диаграмма №1).  

 

Таблица 2. Оценка результатов хирургического лечения.  

Имплант 

 

Coflex Декомпрессия 

Срок наблюдения 

 

 

 

До 

операции 

6 месяцев 

после 

операции 

12 

месяцев 

после 

операции 

До 

операции 

6 месяцев 

после 

операции 

12 

месяцев 

после 

операции 

Оценка по индексу 

Освестри 

59,2±12,7 26,1±10 23,1±8,3 59,3±12,6 23,6±6,2 18,1±5,9 

Оценка по pain 

DETECT 

38,4±7,4 25,1±7,8 20,8±7 39,4±7 24,8±6,4 20,4±6,5 

Средняя 

фораминальная 

высота в мм. 

14,0±2,7 18,1±2,3 17,2±2,1 13,8±2,7 17±1,9 16,8±1,8 

Средняя высота на 

уровне заднего 

края диска в мм. 

5,4±1,7 8,1±1,7 7,5±1,6 5,5 5,5 5,5 

 

Таблица 3. Оценка динамики поясничного и сегментарного лордоза при установке 

импланта  

Оцениваемый 

параметр 

До операции После операции 12 месяцев после 

операции 

Сегментарный 

лордоз 

6,3±0,9 5,5±1,0 5,9±1,0 

Поясничный 

лордоз 

45,4±3,4 43,4±2,9 44,6±3,3 
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Диаграмма №1 Оценка болевого синдрома по ВАШ  

 

 

 

Обе группы пациентов продемонстрировали выраженную положительную динамику при 

оценке болевого синдрома и анализу качества жизни. При статистической обработке 

результатов опросников через 12 месяцев получены следующие различия: 

- по индексу Освестри и визуальной аналоговой шкале лучшую динамику 

продемонстрировали пациенты группы Б (табл. 2). 

- по шкале боли pain DETECT статистически значимых различий между исследуемыми 

группами не выявлено (табл. 2). 

- у пациентов группы А удалось добиться улучшения показателей средней фораминальной 

высоты и средней высоты на уровне заднего края диска (табл. 2).  

- у пациентов группы Б (без импланта) чаще возникала нестабильность в оперированном 

сегменте позвоночника. 

Других статистически значимых отличий по исследуемым параметрам в группах сравнения 

выявлено не было (P>0,05).  

Деструкция костной ткани и развитие эрозии вокруг импланта оценивалось нами через 12 

месяцев после операции. 

 

Осложнения 

1. Осложнения в группе А. Инфекционное осложнение наблюдалось у одного пациента 

(1,9%), в связи с чем имплант был удален. Четырем пациентам (7,5%) выполнена повторная 

операция по поводу рецидива поясничного стеноза. У двух пациентов (3,8%) при попытке 

установки импланта, произошел перелом остистого отростка (оба пациента имели индекс 

минеральной плотности кости менее -2,4SD (денситометрический критерий остеопороза)). 
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У двух пациентов (3,8%) отмечались переломы остистого отростка в послеоперационном 

периоде (оба пациента имели индекс минеральной плотности кости менее -2,4SD 

(денситометрический критерий остеопороза)). У одного пациента (1,9%) во время 

установки произошел перелом импланта. У шести пациентов (11,3%) отмечалась 

клинически незначимая миграция конструкции, не потребовавшая хирургической 

коррекции. У четырех пациентов (7,4%) отмечалось интраоперационное повреждение 

дурального мешка при выполнении декомпрессии. У двух пациентов (3,7%) отмечалось 

повреждение дурального мешка при установке импланта. 

2. Осложнения в группе Б. Четырем пациентам (8%) выполнена повторная операция по 

поводу рецидива поясничного стеноза. У трех пациентов (6%) отмечалось повреждение 

дурального мешка при выполнении декомпрессии. У одного пациента (2%) отмечалась 

послеоперационная ликворея. Двум пациентам (4%) потребовалась ригидная фиксация на 

оперированном сегменте, в связи с возникновением послеоперационной нестабильности.    

Других осложнений за наблюдаемый период у пациентов не выявлено. 

 

Обсуждение 

Стеноз поясничного отдела позвоночника на сегодняшний день является одной из самых 

распространенных заболеваний у пациентов старше 50 лет и самым частым этиологическим 

фактором перемежающейся хромоты (21,22,23). Традиционно лечение дегенеративного 

стеноза начинается с консервативных методов лечения. При неэффективности последних 

прибегают к хирургическому лечению (24,25). Общепринято два варианта хирургического 

лечения стеноза поясничного отдела позвоночника: декомпрессия и декомпрессия с 

последующей стабилизацией (26). В данном исследовании мы сравнили эффективность и 

безопасность двух вариантов хирургического лечения. Для стабилизации использован 

межостистый имплант Coflex. Данный имплант выбран потому- что он является одним из 

наиболее часто используемых межостистых имплантов (27,28,29).  

По данным литературы два этих вида хирургического лечения имели одинаковую 

эффективность в отношении улучшения качества жизни согласно индексу Освестри 

(30,31,32,33). Лишь в короткий период наблюдения в группе Б отмечался более высокий 

балл. Однако во всех этих исследованиях не учитывалась плотность костной ткани до 

операции, а также, не оценивалась степень деструкции кости после установки импланта. 

Кроме того, зачастую группы отличались по интенсивности болевого синдрома до 

операции (34,35). В нашем исследовании группы сформированы таким образом, чтоб 

основные параметры, оцениваемые в результате исследования были однородны в обеих 
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группах наблюдений.  

В исследовании оценена частота развития нестабильности при проведении только 

декомпрессии, а также декомпрессии с последующей стабилизацией. Произведена оценка 

фораминальной высота и высоты на уровне заднего края диска. Известно, что применение 

систем стабилизации позволяет увеличить вышеупомянутые параметры в ближайшем 

послеоперационном периоде. Однако через 12 и более месяцев после хирургического 

лечения данные показатели чаще всего возвращалась на дооперационный уровень. (36,37). 

Произведена оценка эрозии костной ткани под воздействием импланта у пациентов со 

сниженной костной плотностью. Ряд авторов рассматривают эрозию как осложнение 

установки импланта, так как она может вызывать боль в поясничной области, что 

способствует снижению удовлетворенности от операции (36,38). По данным исследований 

эрозия через 12 месяца после операции достигала 14%, а при максимальном сроке 

наблюдения в 4 года прослеживалась практически у половины пациентов -47% (39).  

При оценке результатов данного исследования через 1 год после хирургического лечения- 

эрозия наблюдалась у 11 пациентов, что составляло 21% от всего числа исследуемых. 

Опираясь на результаты исследования можно прийти к выводу, что сниженная костная 

плотность повышает риски деструкции кости в месте контакта с более плотным имплантом  

Выводы 

Применение межостистого импланта Coflex является эффективным методом профилактики 

послеоперационной нестабильности в оперированном сегменте. 

При  катамнезе более 12 месяцев в 21% выявлена  деструкция костной ткани в месте 

соприкосновения с имплантом, а в 11,8% - регресс увеличения фораминальной высоты и 

высоты на уровне заднего края диска до предоперационных значений.  

Решение о целесообразности применения титановых межостистых динамических систем 

стабилизации требует дифференцированного подхода. Окончательное решение об 

установке импланта у данной группы пациентов должно приниматься индивидуально с 

учетом данных функциональных рентгенограмм и денситометрии. 
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