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Стеноз поперекового відділу хребтового кана-
лу — хронічне захворювання (нозологічна оди-
ниця М48.0 за МКХ-10), яке характеризується
поєднанням клінічних симптомів зі звуженням
хребтового каналу за даними спондилографії,
комп’ютерної (КТ) або магнітно-резонансної
(МРТ) томографії. При звуженні каналу ємність
кістково-фіброзного футляра хребта не відпові-
дає об’єму розміщених у ньому структур.
Для діагнозу стенозу хребтового каналу необ-

хідно поєднання як клінічних даних, так і даних
нейровізуалізуючих методів діагностики. Наяв-
ність звуження хребтового каналу, що виявляєть-
ся лише на МРТ або КТ, не дає права ставити
клінічний діагноз «стеноз хребтового каналу».
Так, у 21 % осіб старше 60 років, яким проводи-
ли МРТ, виявлені ознаки звуження хребтового
каналу, при цьому лише кожен третій мав харак-
терні для цього захворювання скарги [1].
Стеноз хребтового каналу на поперековому

рівні є досить поширеним захворюванням. Його

частота значно збільшується у людей віком по-
над 50 років, у яких вона становить від 1,8 до 8 %
[2].
За анатомічними критеріями розрізняють цен-

тральний, латеральний і комбінований стеноз
(при їх поєднанні). Центральний стеноз — змен-
шення відстані від задньої поверхні тіла хребця
до найближчої протилежної точки біля основи
остистого відростка (до 12 мм — відносний сте-
ноз, 10 мм і менше — абсолютний) або за пло-
щею хребтового каналу (до 100 мм2 — відносний,
75 мм2 і менше — абсолютний). Латеральний сте-
ноз — звуження корінцевого каналу та міжхреб-
цевого отвору до 4 мм і менше [3].
У таблиці наведена частота різних симптомів

у хворих при поперековому стенозі хребтового
каналу [3].
Патогномонічним симптомом є синдром ней-

рогенної переміжної кульгавості. Для нього ха-
рактерна поява болю при ходьбі, яка регресує
при присіданні або нахилі вперед.
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Особливістю хребтового каналу є залежність
його об’єму від положення тіла. Коли людина
присідає, поперековий лордоз випрямляється
або виникає кіфоз, збільшується просвіт між-
хребцевих отворів, стиснуті судини розпрямля-
ються, що сприяє відновленню кровопостачання
ішемізованих невральних елементів. При згинан-
ні висота міжхребцевих отворів збільшується на
12 %, при розгинанні зменшується на 15 % [4].
На даний момент у лікуванні стенозу попереко-

вого відділу хребта загальновизнаною є перевага
хірургічного лікування над консервативним. Це
підтверджено мультицентровим і рандомізова-
ним дослідженням SPORT (Spine Patient Out-
comes Research Trial) [5], який має II ступінь до-
казовості.
Сьогодні в арсеналі хірурга є кілька методів

хірургічного лікування стенозу поперекового
відділу хребтового каналу, які можна поділити
на кілька груп, кожен з цих методів має свої пе-
реваги та недоліки:

1. Декомпресивна ламінектомія.
2. Декомпресивна ламінектомія + встановлен-

ня транспедикулярних систем фіксації.
3. Встановлення міжостистих систем динаміч-

ної фіксації без декомпресії.
4. Встановлення міжостистих систем динаміч-

ної фіксації після декомпресії.
Декомпресивна ламінектомія та декомпресив-

на ламінектомія з подальшим встановленням
транспедикулярних систем фіксації широко ви-
світлені в науковій літературі та є рутинними ме-
тодами в роботі нейрохірурга.
Однак велика кількість незадовільних резуль-

татів (65%-на ефективність при декомпресивній
ламінектомії [6] та 85%-на [7] при поєднанні з уста-
новленням стабілізуючих систем) і травматичність
методів потребують пошуку нових методів хірур-
гічного лікування даного захворювання.
Головним недоліком декомпресивної ламінек-

томії у лікуванні стенозу є розвиток нестабіль-

ності хребта. Декомпресивна ламінектомія ста-
вить за мету резекцію кісткових структур зад-
нього опорного стовпа та відповідно усунення
компресії нервово-судинних утворень, який у сте-
нозованому хребті бере на себе досить велику ча-
стину навантажень. Це призводить до нестабіль-
ності. Так, Henk Verbiest, який уперше описав
дане захворювання, на основі свого 27-річного
досвіду оцінює ефективність даного методу в
65 % [6].
Встановлення стабілізуючих систем, у свою

чергу, також має свої недоліки. Вони хоч і запо-
бігають ризику розвитку нестабільності, однак,
порушуючи біомеханіку хребта, спричинюють
розвиток «хвороби суміжних рівнів». У 5-річ-
ному катамнезі відмічається 14%-й ризик повтор-
ної операції при розвитку «хвороби суміжних
рівнів» [8].

Системи міжостистої фіксації

Вищевказані недоліки методів оперативного
лікування стенозу поперекового відділу хребта
вимагали пошуку нових методів лікування цьо-
го досить поширеного захворювання. Відносно
нещодавно (близько 15 років тому) були запро-
поновані перші системи міжостистої фіксації.
Сьогодні їх досить багато (“U”-імплантат,

DIAM, X-Stop, Aperius, Wallis, In-Space та ін.).
Їх можна поділити на кілька типів: статичні,

динамічні; а також такі, що застосовуються після
декомпресії або без декомпресії.
Динамічні міжостисті імплантати мають пере-

вагу порівняно зі статичними, тому що вони за-
побігають формуванню «хвороб суміжних рів-
нів». Їх особливістю є те, що як при згинанні, так
і при розгинанні зберігається рухомість в оперо-
ваному сегменті і таким чином зменшується гі-
пермобільність сусідніх рівнів.
Як статичні, так і динамічні міжостисті ім-

плантати відновлюють цілісність заднього опор-
ного стовпа і запобігають виникненню нестабіль-
ності.
Лікувальний ефект міжостистих імплантатів,

які застосовуються без декомпресії хребтового
каналу, тотожний ефекту зменшення болю при
присаджуванні, згинанні хребта.
Найбільш вивченим та описаним у літературі

імплантатом цього виду є X-Stop, тому що тільки
він з усіх міжостистих імплантатів дозволений
FDA для застосування на території США.
Існує багато статей, деякі з яких вказують на по-

зитивний ефект після встановлення таких між-
остистих імплантатів [9], а інші вказують на його
короткочасність [10].

Динамічна міжостиста фіксація
у поєднанні з декомпресією

Ефективність оперативних втручань із приво-
ду стенозу хребтового каналу, в яких поєднані
мікрохірургічна декомпресія хребтового каналу

Таблиця
Частота різних симптомів при стенозі

поперекового відділу хребта

Симптоми Частота, %

Люмбалгія 96

Нейрогенна переміжна кульгавість 92

Симптоми натягу (Ласега, Вассермана) 75

Порушення чутливості на ногах 63
Парези у ногах 59

Ішіалгія 54

Гіпотрофія м’язів нижніх кінцівок 43
Порушення чутливості 21
в аногенітальній зоні

Крампі м’язів гомілки 20

Порушення функції тазових органів 14
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та динамічна міжостиста фіксація, становить
87 % [11]. Оскільки динамічні системи міжостис-
тої фіксації дозволяють здійснювати як згинання,
так і розгинання у хребцево-руховому сегменті,
то якість життя хворих після операції поліп-
шується порівняно з пацієнтами, яким були вста-
новлені жорсткі стабілізуючі системи [12].
При встановленні “U”-імплантатів у міжостис-

тий проміжок не утворюється блок у хребцево-
руховому сегменті, зменшується навантаження
на міжхребцеві суглоби, відбувається аксіальна
декомпресія корінців унаслідок збільшення висо-
ти міжхребцевих отворів. Зменшення наванта-
ження на фасеткові суглоби сприяє релаксації
зв’язкового апарату [13].
Відносними протипоказаннями до застосу-

вання міжостистої динамічної фіксації є не-
стабільність у хребцево-руховому сегменті, ос-
кільки лікувальний ефект при даній патології у
кожного конкретного хворого може виявитися
недостатнім [14].

Матеріали та методи дослідження

У клініці лазерної й ендоскопічної спінальної
нейрохірургії ДУ «Інституту нейрохірургії
ім. акад. А. П. Ромоданова НАМН України» з 2006
до 2009 р. було прооперовано 23 хворих із засто-
суванням систем міжостистої динамічної фіксації
з приводу стенозу хребтового каналу: 21 пацієн-
ту були встановлені “U”-системи, 2 — системи
DIAM. Вік хворих коливався від 38 до 69 років (у
середньому (49,6±1,9) року), тривалість захворю-
вання — від 2 до 11 років (у середньому (51,3±
±11,7) місяця). Дистанція, яку хворі проходили
до виникнення болю, до операції становила в се-
редньому (171±15) м і в жодному випадку не
перевищувала 500 м. Усім хворим проводили
комплексне обстеження, що включало електро-
нейроміографію, спондилографію, магнітно-ре-
зонансну (та за показаннями комп’ютерну) томо-
графію. Операція включала мікрохірургічну де-
компресію нервових структур на рівні ураження
з подальшим встановленням систем динамічної
міжостистої фіксації. Операція проводилася на
одному рівні 13 хворим, 10 — на двох. Ефек-
тивність лікування стенозу поперекового каналу
оцінювали за вираженістю больового синдрому
після операції та дистанцією, яку хворі могли
пройти після оперативного втручання.

Результати дослідження
та їх обговорення

Катамнез у оперованих хворих у нашій групі
становить від 1 до 3 років.
Під час операції у двох хворих виникли інтра-

операційні ускладнення. В одного хворого зі сте-
нозом хребтового каналу та супровідним остеопо-
розом під час тракції за остистий відросток став-
ся перелом його верхівки, що не вплинуло на
післяопераційний результат, який у даного хво-

рого був оцінений як відмінний. У іншого хворо-
го зі значним стенозом хребтового каналу під час
його декомпресії виникла інтраопераційна лікво-
рея, що була зупинена накладанням одного шва.
Інфекційно-запальних ускладнень у післяопера-
ційному періоді у даного хворого не було.
У 22 із 23 хворих у ранньому післяопераційно-

му періоді відзначалося значне покращання у
вигляді повного або значного регресу болю та
відсутності обмежень при ходьбі. Одна хвора,
яка не відчула покращання, була реоперована у
зв’язку з недостатньо проведеною декомпресією
хребтового каналу. Після цього її стан значно по-
кращився. Через 2 роки після операції на конт-
рольному огляді скарг у неї не було. Один хво-
рий на 4-й день після виписування зі стаціонару
впав з висоти власного росту на сідниці, внаслі-
док чого відбулося зміщення встановленого ім-
плантату. Пацієнт був реоперований, імплантат
встановлений на місце з позитивним клінічним
результатом.
У цілому, кількість можливих ускладнень, за

нашими даними, збігається з джерелами літера-
тури і не перевищує 10 %.

Висновки

1. Динамічна міжостиста фіксація у поєднанні
з декомпресією хребтового каналу в лікуванні
стенозу поперекового відділу хребта є ефектив-
ним методом, який враховує недоліки існуючих
нині методів хірургічного лікування даного за-
хворювання. Його ефективність сягає 90 %.

2. Недоліком методу є недоцільність його про-
ведення при поєднанні стенозу поперекового
відділу хребтового каналу з нестабільністю хреб-
та у відповідному хребцево-руховому сегменті.
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Головною ланкою в патогенезі розвитку реци-
дивного уролітіазу є метаболічні порушення, при-
чини яких численні та різноманітні. Механізм,
завдяки якому відбуваються ці порушення, уні-
версальний. Найважливіші параметри гомеоста-
зу клітини, такі як в’язкість, вибіркова проник-
ність, активність мембранних ферментів, стабіль-
ність клітинних мембран, їх електричний опір,
обмін фосфоліпідів між двома шарами тощо, за-

лежать від активності процесів перекисного
окиснення ліпідів (ПОЛ) [2; 5; 7].
Процеси вільнорадикального окиснення лі-

підів мають загальнобіологічний характер і є при
їх різкій активації, на думку багатьох авторів, уні-
версальним механізмом ушкодження молекул,
клітин, органів і організму в цілому. Під дією
перекисних процесів відбувається пригнічення
рухливості мембранних білків, ферментів, набу-
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Изучали эффективность применения антиоксидантного препарата α-токоферола ацетата в комп-
лексе противорецидивного лечения уролитиаза в суточной дозе 200 и 600 мг.
Сделан вывод, что антиоксидантный препарат α-токоферола ацетат оказывает корригирующее дейст-
вие на метаболизм щавелевой кислоты, снижает ее эндогенный синтез и стабилизирует мембраны
клеток, что потенцирует антиоксалурический эффект.
Ключевые слова: α-токоферола ацетат, рецидивный уролитиаз, комплексная метафилактика.
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Efficiency of application of antioxidant drug α-tocopherol acetate in a daily dose 200 and 600 mg in the
complex of antirelapsing treatment of urolithiasis was studied.
The antioxidant drug α-tocopherol acetate renders a corregative action on oxalic acid metabolism, it reduces
its endogenous synthesis and stabilizes the cell membranes, which potentiates antioxaluric effect.
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