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ПРОФИЛАКТИКЕ СИНДРОМА ОПЕРИРОВАННОГО ПОЗВОНОЧНИКА  
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Цель: улучшение результатов микрохирургического лечения рецидивов грыжи межпозвонкового диска (ГМПД) при синдроме оперирован-
ного позвоночника. 
Материал и методы: были изучены результаты хирургического лечения 70 больных с картиной люмбоишиалгии, диско-радикулярного кон-
фликта вследствие ГМПД. Среди общего количества больных женщин было 26 (37,1%), мужчин – 44 (62,9%). Комплексное обследование 
больных включало рентгенологическое, томографическое исследования и/или МРТ люмбо-сакрального участка позвоночного столба, а так-
же электромиографическое исследование нижних конечностей. Динамическое обследование пациентов проводилось до и после операции, 
а также в сроки через 3, 6 и 12 месяцев после хирургического вмешательства.
Результаты: при изучении уровней поражения люмбального отдела позвоночного столба было установлено, что чаще всего ГМПД наблюда-
лись на уровне L5-S1 – в 36 (51,4%) случаях, на уровне L4-L5 ГМПД встречались в 29 (41,4%) наблюдениях, а на уровне L3-L4 данные поражения 
имели место в 5 (7,1%) случаях. У 40 (57,1%) пациентов из 70 была произведена микрохирургическая дискэктомия традиционным способом, 
а в 30 (42,9%) случаях была выполнена микрохирургическая дискэктомия с укладыванием свободного жира в междужковое пространство. 
Результаты  сравнительного анализа показали, что у больных обеих групп после хирургического лечения было отмечено снижение интенсив-
ности болевого синдрома по сравнению с состоянием до операции. При этом у пациентов основной группы по сравнению с контрольной этот 
показатель спустя 6 и 12 месяцев оказался лучше (р<0,01).
Заключение: предложенный способ микрохирургической дискэктомии с укладыванием свободного жира в междужковое пространство при 
повторной операции по поводу рецидива ГМПД, наряду со своей простотой в исполнении, показал большую эффективность, не требуя при 
этом дополнительных затрат. Отмечено снижение числа неудовлетворительных исходов в 2-3 раза с одновременным увеличением числа 
удовлетворительных и хороших результатов оперативного лечения данного заболевания. 
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Objective: Improving the results of microsurgical treatment of recurrences of a herniated inter-vertebral disc (HIVD) in operated spine syndrome.
Methods: The results of surgical treatment of 70 patients with lumboishialgia and disco-radicular conflict due to the HIVD were studied. Among the 
total number of sick women were 26 (37.1%), men – 44 (62.9%). A comprehensive examination of patients included X-ray, tomography and/or MRI of 
the lumbosacral section of the spinal column, as well as the electromyography study of lower limbs. Dynamic examination of patients was carried out 
before and after surgery, and the time frame through 3, 6 and 12 months after surgery.
Results: In the studying the levels of lesions of the spine divisions, it was found that the most common HIVD was observed at the level of L5-S1 – in 36 
(51.4%); L4-L5 HIVD was found at 29 (41.4%); and L3-L4 - at 5 (7.1%) cases. In 40 (57.1%) patients out of 70 had microsurgical discectomy in the traditional 
way and in 30 (42.9%) cases performed a microsurgical discectomy with the laying of free fat in the interstitial space. The results of the comparative 
analysis showed that patients in both groups had a decrease in the intensity of pain syndrome compared to the condition before operation. At the 
same time, in the patients of the main group, this parameter was better though the 6 and 12 months than in the control group (p<0.01).
Conclusions: Proposed microsurgical discectomy with the laying of free fat in the interstitial space during re-operation on the recurrence of HIVD, 
along with its simplicity in performance has shown great efficiency without requiring additional costs. A decrease in the number of unsatisfactory 
outcomes by 2-3 times was noted with a simultaneous increase in the number of satisfactory and good results of surgical treatment of this disease.
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Н е й р о х и р у р г и я

Введение
В настоящее время одним из наиболее эффективных спо-

собов лечения грыжи межпозвонкового диска (ГМПД) является 
микрохирургическое удаление диска задним доступом [1-4]. 

Нередко при удалении ГМПД в ближайшем и отдалённом пери-
одах наблюдаются неудовлетворительные результаты хирурги-
ческого лечения, частота которых составляет 15-42% [5-8]. В ан-
глоязычной литературе такое состояние называется Failed Back 
Surgery Syndrome (FBSS) – «синдром неудачно оперированного 
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позвоночника» [9-11]. То есть, после выполнения одной или не-
скольких операций с целью устранения или уменьшения кореш-
ковой боли, отмечается развитие стойкого болевого синдрома 
[12-14]. Несмотря на эффективность микрохирургического уда-
ления ГМПД, частота повторных операций вследствие рецидива 
болей составляет от 6,2% до 10,3% случаев [14, 15]. 

Во многих случаях одной из причин неудовлетворительных 
результатов хирургического лечения являются технические по-
грешности при выполнении оперативного вмешательства [9, 10, 
14, 16]. При выполнении основных этапов операции часто отме-
чается отсутствие полноценного доступа к мягким тканям и ко-
решкам спинного мозга. Это может сопровождаться продолжи-
тельными тракциями корешков, повреждением эпидуральных 
вен, что приводит к сохранению болевого синдрома в послео-
перационном периоде [6, 12, 14, 17]. Сохранение хронической 
боли в пояснице после проведения оперативного лечения оста-
ётся актуальной проблемой нейрохирургии и требует совер-
шенствования хирургической техники, внедрения средств визу-
ального обзора при первичном оперативном вмешательстве [5, 
11, 18]. Основным фактором, обуславливающим необходимость 
выполнения повторных оперативных вмешательств, является 
рецидив болевого синдрома. По данным литературы, в 50% слу-
чаев причиной возникновения болевого синдрома является по-
вторное развитие грыжи ранее оперированного диска, в 36,5% 
– грыжи смежного диска и в 13,5% случаев – рубцово-спаечный 
процесс [11, 18, 19]. 

Цель исследования
Улучшить результаты микрохирургического лечения реци-

дивов   грыжи межпозвонкового диска при синдроме опериро-
ванного позвоночника. 

Материал и методы
Нами были изучены результаты хирургического лечения 

70 больных  с картиной люмбоишиалгии, диско-радикулярного 
конфликта вследствие грыжи межпозвонкового диска. Среди об-
щего количества больных женщин было 26 (37,1%), мужчин – 44 
(62,9%). Возраст наблюдаемых пациентов варьировал от 18 до 
70 лет, при этом средний возраст составил 37,1±3,9 лет (табл. 1). 
Все больные были разделены на 2 группы в зависимости от спо-
соба хирургического вмешательства. В первую (контрольную) 
группу были включены 40 пациентов, у которых при хирургиче-
ском лечении применялась стандартная микрохирургическая 
дискэктомия. Пациентам второй (основной) группы, которую 
составили 30 больных, хирургическое лечение выполнялось с 
использованием микрохирургической дискэктомии с укладыва-
нием свободного жира в междужковое пространство.

Динамическое обследование больных проводилось до и 
после  операции, а также в сроки через 3, 6 и 12 месяцев после 
хирургического вмешательства. При комплексном обследова-
нии больных проводились рентгенологическое, томографиче-

ское исследования и/или МРТ люмбо-сакрального участка по-
звоночного столба, а на нижних конечностях также выполнялось 
электромиографическое исследование. 

Критериями включения больных в исследование служи-
ли: безуспешное в течение 3 и более месяцев консервативное 
лечение; учащение приступов болей (свыше 3 раз в течение 12 
месяцев); подтверждение при томографических исследованиях 
диагноза грыжи межпозвонкового диска на уровне L3-L4, L4-L5 
или L5-S1; выявление признаков радикулопатии, а также наличие 
признаков сдавления нервного корешка при нейрофизиологиче-
ском исследовании.

Критериями исключения больных из исследования явля-
лись: наличие повторных хирургических вмешательств по пово-
ду ГМПД, нестабильность позвоночно-двигательных сегментов, 
а также выявление у больного тяжёлого сопутствующего забо-
левания. Кроме того, были определены такие относительные 
противопоказания к выполнению хирургических вмешательств, 
как: выраженные изменения в двигательной функции, прокси-
мальная спинальная амиотрофия, а также значительные функ-
циональные нарушения в органах таза.

Статистическая обработка материала выполнялась с 
применением пакета прикладных программ MS Excel 2010 и 
«Statistica for Windows 10.0» (StatSoft Inc., USA). При оценке вы-
раженности болевого синдрома вычислялась медиана с мини-
мальными и максимальными значениями – Ме (min; max). Для 
абсолютных величин вычислялись доли (Р, %). Парные сравне-
ния количественных зависимых выборок выполнялись по Т-кри-
терию Вилкоксона, независимых – по U-критерию Манна-Уитни. 
Множественные сравнения зависимых групп выполнялись мето-
дом ANOVA Фридмана. При сравнительном анализе качествен-
ных показателей использовался критерий χ2. Нулевая гипотеза 
отвергалась при р<0,05.

Результаты и их обсуждение
При изучении уровней поражения люмбального отдела 

позвоночного столба было установлено, что чаще всего гры-
жи межпозвонкового диска наблюдались на уровне L5-S1 – в 36 
(51,4%) случаях, на уровне L4-L5 ГМПД встречались в 29 (41,4%) 
случаях, на уровне L3-L4 данные поражения наблюдались в 5 
(7,1%) случаях (табл. 2). Это можно обосновать биомеханиче-
скими особенностями, имеющими место в позвоночном столбе, 
при которых значительная доля механических нагрузок выпада-
ет именно на нижние позвоночно-двигательные сегменты. При 
этом полученные различия по уровню локализации патологии 
между обеими группами являлись статистически незначимыми 
(p=0,6).

На сегодняшний день применяются следующие варианты 
задних  доступов к позвоночному каналу: интерламинарный или 
транслигаментозный (при данном методе во время вскрытия 
спинномозгового канала производится лишь флавэктомия); ин-
терламинэктомия или ламинотомия (помимо флавэктомии про-

Таблица 1  Распределение больных обеих групп по полу и возрасту (n=70)

Показатель
Контрольная 
группа (n=40)

Основная 
группа (n=30)

р

Возраст (M±m) 36,8±3,2 37,6±3,1 >0,05*

Пол
Абс. (%)

М 23 (57,5%) 21 (70,0%)
>0,05

Ж 17 (42,5%) 9 (30,0%)
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по критерию χ2; * – по U-критерию Манна-Уитни)
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изводится резецирование некоторых участков смежных дужек); 
при гемиламинэктомии удаляется половина дужки позвонка с 
одной стороны; при ламинэктомии выполняется резецирование 
остистого отростка и обеих дужек позвонка. Необходимо отме-
тить, что при выполнении дискэктомии является нежелательным 
применение ламинэктомии, гемиламинэктомии, а также рас-
ширенной интерламинэктомии, из-за риска развития в после-
дующем нестабильности позвоночно-двигательного сегмента. 
Однако, для создания декомпрессии и уменьшения поражения 
нервных структур следует произвести костную резекцию с вы-
полнением, по необходимости, ламинэктомии. 

Как было указано выше, в 40 (57,1%) случаях из 70 была 
произведена микрохирургическая дискэктомия традиционным 
способом, а в 30 (42,9%) наблюдениях была выполнена микро-
хирургическая дискэктомия с укладыванием свободного жира 
в междужковое пространство. Следует подчеркнуть, что во 
многих случаях при оперативном вмешательстве не возникало 
необходимости дополнительного расширения костного окна. 
Продолжительность хирургического вмешательства при микро-
хирургической дискэктомии традиционным способом соста-
вила 60,1±3,4 минут, а при микрохирургической дискэктомии с 
укладыванием свободного жира в междужковое пространство 
этот показатель составил 62,3±3,1 минуты (p>0,01). Показатели 
кровопотери у больных обеих групп были незначительными и 
без статистически значимых различий между ними. Следует от-
метить, что для проведения микрохирургической дискэктомии 
с укладыванием свободного жира в междужковое пространство 
разрез производился на  0,5-1,0 см больше, чем при микрохи-
рургической дискэктомии традиционным способом. 

Изучение интенсивности болевого синдрома проводилось 
в течение всего периода пребывания больных в стационаре, а 
также через 6 и 12 месяцев после выписки.

Через 24 часа после выполненной операции у больных обе-
их групп наблюдалось заметное снижение интенсивности боле-
вого синдрома. До операции этот показатель по визуальной ана-
логовой шкале (ВАШ) у больных контрольной и основной групп 
составил 70 (50; 89) мм и 71 (52; 87) мм, соответственно (р>0,05). 
При этом, у пациентов контрольной группы, где выполнялась 

традиционная микрохирургическая дискэктомия, показатель 
интенсивности болевого синдрома на следующие сутки после 
операции составил  56 (31; 70) мм (p<0,01), а в основной груп-
пе больных данный показатель составил 34 (19; 60) мм (p<0,01). 
Таким образом, была отмечена статистически значимая разница 
между группами по показателю интенсивности болевого син-
дрома в послеоперационном периоде (p<0,01).

В течение первых 5 суток после хирургического вмеша-
тельства у пациентов отмечалось уменьшение болевых ощуще-
ний, при этом показатели интенсивности болевого синдрома 
между обеими группами больных были статистически незначи-
мыми (p>0,05). При изучении показателей ВАШ при выписке у 
больных контрольной группы после традиционной микрохрур-
гической дискэктомии этот показатель составил 17 (8; 35), а у 
больных основной группы показатель ВАШ составил 10 (3; 20) 
(р<0,05).

Результаты сравнительного анализа между обеими группа-
ми больных по показателям интенсивности болевого синдрома 
на момент выписки, а также спустя 6 и 12 месяцев после опера-
ции приведены в табл. 3.

Таким образом, результаты сравнительного анализа пока-
зали, что у больных обеих групп после хирургического лечения 
отмечается снижение показателей интенсивности болевого син-
дрома по сравнению с таковыми до операции. При этом у паци-
ентов основной группы по сравнению с контрольной эти показа-
тели спустя 6 и 12 месяцев были лучше (р<0,01). 

Заключение
Предложенный способ микрохирургической дискэктомии 

с укладыванием свободного жира в междужковое пространство 
при повторной операции по поводу рецидива ГМПД, наряду 
со своей простотой в исполнении, показал большую эффектив-
ность, не требуя при этом дополнительных затрат. Отмечено 
снижение числа неудовлетворительных исходов в 2-3 раза с 
одновременным увеличением числа удовлетворительных и хо-
роших результатов оперативного лечения данного заболевания. 

Таблица 2  Локализация ГМПД у больных обеих групп (n=70)

Уровень поражения Контрольная группа (n=40) Основная группа (n=30) р

L3-L4 2 (5,0%) 3 (10,0%)
0,6L4-L5 18 (45,0%) 11 (36,7%)

L5-S1 20 (50,0%) 16 (53,3%)
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по критерию χ2)

Таблица 3  Показатели интенсивности болевого синдрома по шкале ВАШ у оперированных больных обеих групп в динамике, мм 
(Me (min; max))

Период наблюдения 
Контрольная 
группа (n=40)

Основная 
группа (n=30)

р

До операции 70 (50; 89) 71 (52; 87) >0,05

При выписке 15 (7; 34)* 8 (2; 18)* <0,05
ВАШ через 6 мес. 24 (9; 48)* 12 (3; 28)* <0,01
ВАШ через 12 мес. 43 (19; 57)* 20 (5; 39)* <0,01
р1 <0,001 <0,001

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по U-критерию Манна-Уитни); р1 – статистическая значимость различий 
показателей в каждой группе до операции, при выписке, через 6 и 12 месяцев после операции (по критерию ANOVA Фридмана); * – статистическая значимость 
различия показателей по сравнению с таковыми до операции (по Т-критерию Вилкоксона).
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