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В настоящее время отмечается неуклонный рост 
оперативных вмешательств по поводу дегенеративных за
болеваний позвоночника. Пациенты с дегенеративными 
поражениями поясничного отдела позвоночника состав
ляют 70% всех спинальных больных, госпитализируемых в 
клиники Департамента здравоохранения города Москвы [1, 
3]. Половина из них подвергается оперативному лечению, в 
результате которого в 5–20% случаев не достигается поло
жительного результата [1, 4]. Несмотря на бурное развитие 
хирургии позвоночника, внедрение в практику современных 
транспедикулярных фиксаторов и передних стабилизирую
щих систем, развитие лапароскопических методик, задний 
доступ в хирургии дегенеративных заболеваний поясничного 
отдела позвоночника в настоящее время является основным 
и наиболее часто применяемым [2, 11, 32, 40]. 

Оценивая результаты оперативного лечения с при
менением транспедикулярных фиксаторов, количество 
неудовлетворительных результатов остается достаточно 
высоким, достигая 25% [2, 11, 13, 26, 40]. Одной из причин 
стойкого болевого синдрома в поясничной области после 
операции является травматичность задних доступов, обу
словленная массивным скелетированием дужек и суставных 
отростков и длительной тракцией мышечно-фасциального 
комплекса [2, 28, 29, 32]. Развитие этой идеи привело к 
появлению малоинвазивной методики стабилизации по
ясничного отдела позвоночника [11, 12, 14, 40]. 

К малоинвазивным методикам задней стабилизации 
поясничного отдела позвоночника следует относить чре-
скожную билатеральную транспедикулярную фиксацию 
в сочетании со спондилодезом кейджем (или аутокостью) 
из минидоступа и унилатеральную транспедикулярную 
фиксацию в сочетании со спондилодезом кейджем из 
минидоступа или без такового [10–12, 17, 24, 36, 40]. 

В 1989 году группа американских исследователей 
[30] провела анализ результатов у пациентов, перенесших 
оперативное лечение из заднего доступа (35 мужчин и 
11 женщин), через 3 месяца после вмешательства. При 
проведении компьютерной томографии авторы обнару
жили снижение поперечного сечения паравертебральных 
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мышц, уменьшение плотности мышечных волокон с 
максимальной выраженностью на уровне оперативного 
вмешательства. На уровнях выше и ниже оперативного 
доступа также отмечена к тенденция с снижению площа
ди поперечного сечения мышц. Авторы трактуют данные 
изменения как атрофию мышечной ткани. 

Kawaguchi Y. , Matsui H. et al. (1994–1996) провели серию 
лабораторных и клинических исследований, направленных 
на изучение патологических процессов в мышечной ткани 
во время проведения заднего доступа [19–21]. 

Авторами была создана экспериментальная модель. 
На 10 свиньях имитировался задний доступ к пояснич
ному отделу позвоночника. После скелетирования задних 
отделов позвоночного столба производилось измерение 
давления хирургических крючков на мышечную ткань в 
процессе отведения мышечного массива от срединной 
линии с одной стороны и изучалась степень нарушения 
внутримышечного кровотока с другой стороны. Оценка 
параметров осуществлялась после установки мышечного 
ретрактора на расстоянии 5, 10 и 20 мм от средней линии. 
Результаты показали, что максимальное давление оказы
вается на расстоянии 5 мм и составляет 114+/-34 мм рт.ст. 
Максимальное снижение внутримышечного кровотока 
отмечено на расстоянии 5 и 20 мм, причем на 5 мм 
значительно менее выраженным, чем на 20 мм. Гистоло
гическое исследование показало, что через 3 часа после 
оперативного вмешательства максимальное повреждение 
мышечной ткани отмечено в слоях, непосредственно 
прилегающих к ретрактору. Авторы констатируют, что 
поврежедение мышц в ходе операции происходит как от 
непосредственного давления иструментарием (ретрак-
тор), так и в результате бокового сдавления массивом 
медиально расположенных мышц. В результате прямого 
механического давления, повышения внутритканевого 
давления и нарушения внутритканевого кровотока 
(ишемия мышечной ткани) развивается дегенерация 
мышечной ткани. 

В группе пациентов, которым планировались по
вторные операции на поясничном отделе позвоночника 
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из заднего доступа, авторы провели гистологический и 
гистохимический анализ изменений мышечной ткани. 
Авторы констатируют – патологические измения в мы
шечной ткани после применения заднего доступа к по
звоночнику сохраняются длительное время и напрямую 
зависят от объема доступа и длительности воздействия 
на мышечную ткань инструментарием [20, 21]. 

Также был проведен анализ активности изофермента 
ММ креатинфосфокиназы (КФК-ММ) как биохимическо
го маркера травматизации мышечной ткани [19–21]. Уро
вень КФК-ММ у пациентов, перенесших вмешательство 
на неколькизх уровнях поясничного отдела позвоночника, 
превышал таковой у пациентов с моносегментарной фик
сацией. Стабилизация ферментной активности наступала 
на 1 сутки после операции, восстановление исходного 
уровня достигалось в течение 1 недели после операции. 
Скорость восстановления напрямую зависела от объема 
и времени оперативного вмешательства [21]. 

Gejo R. et al. (1999) провели изучение изменений в 
мышцах 20 пациентов, оперированных задним доступом. 
Всех пациентов разделили на 2 группы. В первую группу 
вошло 12 пацинтов, длительность операций у которых 
была менее 80 мин.; во вторую группу – 8 пациентов, 
длительность операции – более 80 минут. До операции, 
через 3 и 6 месяцев после вмешательства производилась 
МРТ с целью определения степени мышечной травма-
тизации, определялся уровень болей в поясничной об
ласти. Результат исследования показал, что поврежедения 
многораздельной мышцы были значительными в обеих 
группах, а восстановление силы m.errector spinae замед
лено во второй группе. Интенсивность болей в нижней 
части спины через 3 и 6 месяцев после операции была 
выше также во второй группе. Авторы приходят к выводу, 
что степень травматизации мышц и интенсивность по
слеоперационной боли в поясничной области напрямую 
зависят от продолжительности ретракции мышц [13]. 

Styf J. и Willen J. (1998) провели изучение степени 
мышечного повреждения после применения различных 
ретракторных систем, отличающихся друг от друга ши
риной рабочего крючка. Результаты показали, что вне 
зависимости от размеров крючка в мышечной ткани 
развиваются изменения, степень выраженности которых 
зависит от времени воздействия инструментария на мы
шечную ткань [39]. 

Аналогичные результаты описывает Rantanen J. 
(1993), Sihvonen T. et al. (1993), проведшие рентгенологи
ческое, магнитно-резонансное, нейрофизиологическое 
и гистологическое исследования в группе пациентов с 
выраженным болевым синдромом в поясничной области 
после оперативных вмешательств с применением заднего 
доступа, констатируют, что в результате скелетирования 
задних костных структур позвоночного столба, длитель
ной ретракции мышц и фасций, происходит не только 
ишемическая травматизация, но и развивается денер-
вационный синдром. С течением времени, у некоторых 
пациентов, особенно перенесших повторные операции, 

развивается локальная денервационная атрофия. Авторы 
считают, что развитие новых методик заднего доступа, 
способствующих сохранению инервации паравертебраль-
ных мышц, является приоритетным направлением раз
вития современной вертебральной хирургии [35, 38]. 

Также необходимо отметить стабилизирующую 
роль паравертебральных мышц [5–7, 31, 34]. В отличие 
от пассивных стабилизаторов, обеспечивающих механи
ческую стабильность, задняя группа мышц поясничной 
области обеспечивает функциональную стабилизацию. 
Пассивные структуры дают механическую стабильность 
в крайних точках амплитуды движений. При приближе
нии к нейтральному положению пассивные структуры не 
могут обеспечить необходимую для позвоночного столба 
стабильность. Таким образом, паравертебральные мышц 
являются основой постурального контроля в функцио
нировании позвоночного столба как биомеханической 
цепи, то есть обеспечивают поддержание саггитального 
профиля. Обеспечение постурального контроля проис
ходит благодаря многофункциональности мышечной 
ткани (проприоцептивная чувствительность; изменение 
мышечного тонуса под воздействием визуального и ве
стибулярного контроля). Способность мышечной ткани 
обеспечивать постоянство сагиттального профиля по
звоночного столба напрямую зависит от выносливости. 
Следовательно, состоятельность функциональной стаби
лизации позвоночного столба обеспечивается взаимосвя
занными процессами, нарушение которых ведет к сбою 
системы и нарушению постурального контроля [7, 31]. 

Первое описание малоинвазивной установки транс-
педикулярных винтов принадлежит Mathews H. и Long B. 
(1995). Авторы выполняли чрескожную установку винтов 
и проводили подкожно надфасциально фиксирующую 
пластину [28]. Авторы отмечают главным преимуществом 
метода – снижение риска инфекционных осложнений. Од
нако, очевидным является то, что установленная система не 
обладает достаточными стабилизирующими свойствами. 
Данная методика является аналогом внешней фиксации по
звоночного столба при травмах, описанной Magerl F. [27]. 

Первое сообщение о применении чрескожной тех
ники установки транспедикулярного фиксатора задним 
доступом принадлежит Foley K.T., Gupta S.K. (2001). 
Авторы описывают чрескожную установку транспеди-
кулярной системы 12 пациентам, из них 10 страдали де
генеративным спондилолистезом, 2 пациента ранее были 
оперированы с применением открытого заднего доступа. 
Фиксация осуществлялась моносегментарно в 10 случаях, 
на двух уровнях – в 2-х случаях. Во всех случаях авторы 
получили хорошие результаты оперативного лечения, 
срок наблюдения за пациентами составил от 3 до 12 ме
сяцев. Для осуществления операции авторы применяли 
набор инструментов METRx (Medtronic Sofamor Danek), 
представляющей из себя набор мышечных тубулярных 
ретракторов, систему освещения и рабочих хирургических 
инструментов. Паравертебральные мышцы не разреза
ются, а раздвигаются тубусами-ретракторами различных 
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размеров. После проведения декомпрессии позвоночного 
канала и дискэктомии, посредством направителя Sextant 
(Medtronic Sofamor Danek) проводится продольный стер
жень. Авторы отмечают простоту установки системы при 
моносегментарной фиксации, сложности при проведении 
продольного стержня при двухуровневой стабилизации. 
Паравертебральные ткани травмировались минимально 
без ущерба фиксации. Авторы приходят к выводу, что 
данная методика является многообещающей [11]. 

Yung Park et al. (2007) проводят сравнение двух групп 
пациентов. 32 пациента были оперированы с применением 
малоинвазивной техники установки транспедикулярного 
фиксатора, 29 – классическим открытым доступом. От
личные и хорошие результаты после операции получены 
у 29 пациентов в первой группе, у 26 – во второй; коли
чество удовлетворительных результатов в обеих группах 
оказалось одинаковым – по 2, неудовлетворительные 
результаты получены у 2 пациентов – оба пациента были 
оперированы повторно, после первой операции отмеча
лось развитие инфекционного процесса. Авторы заключа
ют, что применение малоинвазивной методики приводит 
к снижению кропотери и необходимости в трансфузиях, 
значительно увеличивает продолжительность операции, 
снижает сроки пребывания пациента в стационаре, зна
чительно облегчает активизацию пациентов в связи с раз
витием менее выраженного болевого синдрома и быстрым 
его купированием. К явным отрицательным моментам 
применения малоинвазивной методики авторы относят 
технические сложности при установке транспедикулярной 
системы и высокий риск интраоперационных осложнений 
(прежде всего повреждение спинномозговых корешков и 
дуральной оболочки). В рентгенологических результатах 
различий отмечено не было [32]. 

По мнению Schlenzka D. et al. (2000), Foley K.T. et al. 
(2001) риск интраоперационных осложнений можно 
значительно уменьшить, если использовать навигацион
ное обеспечение во время проведения малоинвазивной 
установки транспедикулярных фиксаторов. Также это 
позволит снизить лучевую нагрузку на пациента и опера
ционную бригаду, которая значительно повышается при 
проведении малоинвазивных процедур [11, 32]. 

Многие авторы описывают применение унилатераль-
ной транспедикулярной фиксации в сочетании со спонди-
лодезом кейджами, обоснованным оперативным вмеша
тельством при дегенеративном поражении поясничного 
отдела позвоночника [10, 16, 24, 25]. Малоинвазивность про
цедуры заключается не столько в инструментальном обе
спечении операции специальными ретракторами, сколько 
в односторонней травматизации мышечно-фасциального 
комплекса. Биомеханические исследования доказывают 
состоятельность данной процедуры по сравнению с била
теральной фиксацией. Grubb M.R. (2007), анализируя свой 
опыт выполнения трансфораминальной стабилизации, 
приходит к выводу, что данная операция является техни
чески сложной и выполнима лишь при соответствующем 
обеспечении. Автор считает, что, несмотря на технические 

сложности и высокий риск интраоперационной травма-
тизации нервных образований, данная операция является 
потенциальным методом выбора у «многих» пациентов, к 
сожалению, не уточняя у кого именно [15]. 

Показания к применению малоинвазивных методик 
описаны недостаточно подробно. Fasset D.R., Brodke D.S. 
(2007), описывая методику чрескожной установки транс-
педикулярных винтов, перечисляют следующие показа
ния для данной методики: дегенеративные заболевания 
межпозвонковых дисков, спондилолистезы, травмы и 
опухоли позвоночного столба в сочетании с передними 
способами стабилизации. 

Phillips F.M., Mather S. (2007) подробно описали тех
нику проведения miniTLIF. По их мнению, данный способ 
оперативного лечения показан при: спондилолистезах 1-2 
степени; протрузиях и грыжах межпозвонковых дисков, 
обуславливающих болевой синдром; при неудовлетвори
тельном результате микрохирургической дискэктомии 
вследствие развития латерального стеноза позвоночного 
канала; при деформациях позвоночного столба. Пациен
ты, страдающие ожирением, отнесены в группу выбора 
для данной методики [33]. 

Эффективность малоинвазивных методик задней 
стабилизации достигает 87% [32, 33, 36], в сочетании с 
передним спондилодезом из мини-доступа при спон-
дилолистезе, травмах и опухолевых поражениях – 91% 
[9, 23]. Неудовлетворительные результаты связаны с 
неправильным отбором пациентов для данных методик 
[9, 23, 32, 33, 36]. 

Выводы: 
– задний доступ в хирургии поясничного отдела позво

ночника является основным и самым распространен
ным; 

– задний доступ является травматичным для паравер-
тебральных мышц, приводит к развитию стойкого 
болевого синдрома, причиной которого является 
денервационная атрофия; 

– появление задних малоинвазивных методик стаби
лизации является закономерным явлением в общей 
тенденции к минимализации травматичности хирур
гических вмешательств; 

– на данный момент отсутствуют четкие показания 
и противопоказания к применению вышеперечис
ленных методик как при его дегенеративных, так и 
травматических поражениях. 
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