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ЦЦеелльь  ииссссллееддоовваанниияя.. Разработка алгоритма дифферен-
цированного выбора микрохирургического доступа
и использования эндоскопического видеомониторинга
в зависимости от фазы клинического течения заболева-
ния и результатов лучевого обследования.
ММааттееррииааллыы  ии ммееттооддыы.. Исследование проведено на осно-
ве анализа 542 случаев диагностики и оперативного ле-
чения больных с первичными – 489 (90,2 %) человек
и рецидивирующими – 53 (9,8 %) человека грыжами
дисков пояснично-крестцового отдела позвоночника,
страдающих хроническими дискогенными болевыми
синдромами.
РРееззууллььттааттыы..  В зависимости от клинической картины
дискогенной компрессии определены фазы клиническо-
го течения заболевания. На основании сравнительного
анализа результатов предоперационной лучевой диаг-
ностики и интраоперационной верификации причин,
уровня и локализации неврально-сосудистой компрес-
сии на поясничном уровне определена диагностическая
информативность современных методов лучевой диаг-
ностики. Определены наиболее частые причины после-
операционных рецидивов болевых синдромов. Обосно-
ваны преимущества использования эндоскопического
видеомониторинга на наиболее ответственных этапах
операции как при первичных, так и при повторных вме-
шательствах.
ЗЗааккллююччееннииее.. Выбор доступа зависит от фазы
клинического течения дискогенной компрессии,
характера грыжевого выпячивания, а также анатомо-
топографических взаимоотношений грыжи диска
с корешком, дуральным мешком и структурами
позвоночного канала. 
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: грыжи межпозвонковых дисков, ин-
формативность методов лучевой диагностики, эндовиде-
омониторинг, выбор микрохирургического доступа.

Algorithms of Diagnosis
and Differentiated Microsurgical
Treatment of Primary and Relapsing
Lumbar Disc Hernias
S.V. Toptygin

OObbjjeeccttiivveess.. To develop algorithms of deferential choice of
microsurgical approach and application of endoscopic video
monitoring related to phases of disease clinical course and
data of radiologic examination.
MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss.. The study was based on the analy-
sis of 542 cases with primary (489 patients; 90.2 %) and
relapsing (53 patients; 9.8 %) lumbar-sacral disc hernia-
tions, which caused chronic discogenic pain syndromes.
RReessuullttss.. Phases of a clinical course were determined depend-
ing on a clinical picture of discogenic compression.
Comparative analysis of results of preoperative radiographic
diagnosis and intraoperative verification of a level, localiza-
tion and causes of neurovascular compression in the lumbar
spine were carried out. The informative diagnostic value of
contemporary radiological techniques was estimated. The
most frequent causes of postoperative recurrences of pain
syndromes were revealed. Advantages of endoscopic video
monitoring, used at the most important intraoperative
stages both in primary and repeated operations, were sub-
stantiated.
CCoonncclluussiioonn..  The choice of approach depends on a phase of
a clinical course of discogenic compression, on a nature
of herniation, as well as on anatomico-topographical rela-
tions of disc herniation with nerve root, dural sac, and spinal
canal structures.
KKeeyy  WWoorrddss::  intervertebral disc herniation, informative value
of radiographic diagnostic methods, endoscopic video moni-
toring, choice of a microsurgical approach.
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ВВввееддееннииее

Неврологические проявления пояс-

ничного остеохондроза являются

наиболее распространенными среди

хронических болезней человека.

На долю этой патологии приходится

12–20 % всех случаев заболеваний

нервной системы и 60–70 % наблюде-

ний при поражении периферической

нервной системы [1, 7, 11, 12].

Медицинская и социально-эконо-

мическая значимость проблемы диаг-

ностики и лечения грыж поясничных

межпозвонковых дисков обусловлена

рядом причин. Остеохондроз пояс-

нично-крестцового отдела позвоноч-

ника чаще всего встречается у людей

наиболее активной социальной груп-

пы в возрасте 30–50 лет. Боль в спине

по частоте является второй причиной

обращения к врачу и третьей (после

респираторных заболеваний) причи-

ной госпитализации [2]. В США по по-

воду боли в спине за медицинской

помощью ежегодно обращается

21 млн человек, до 83 % взрослого

населения страны когда-либо испы-

тывали боль в спине в течение жизни.

Ежегодные затраты на лечение и об-

следование этой категории больных

в США составляют до 8 млрд долларов

[12]. В структуре неврологической

заболеваемости взрослого населения

нашей страны поясничный остеохон-

дроз составляет 48–52 %, в том числе

занимает первое место и по количес-

тву дней нетрудоспособности [5].

Данные Московского комитета

по здравоохранению свидетельству-

ют о том, что больные с грыжами по-

ясничного отдела позвоночника

составляют 81 % от всех пациентов

с дегенеративно-дистрофическими

заболеваниями позвоночника, лечив-

шихся стационарно, в том числе

90,3 % больных были прооперирова-

ны по поводу грыж пояснично-крест-

цовых дисков [7]. Уровень инвалидиза-

ции при дегенеративных заболевани-

ях позвоночника равняется четырем

случаям на 100 тыс. населения [8].

В последние 15–20 лет отмечается

рост заболеваний, связанных с дегене-

ративными изменениями позвоноч-

ника, это ставит проблему диагности-

ки, лечения и профилактики на уро-

вень государственной задачи [4].

Выбор лечебной тактики во мно-

гом зависит от точности диагностики

патоморфологических субстратов,

патогенетических ситуаций и связан-

ных с ними клинических фаз течения

поясничного остеохондроза [9, 10].

He всегда выявляется основная

причина клинических нарушений

и с помощью современных методов

нейровизуализации – КТ и МРТ [2, 14].

Поэтому в сложных случаях применя-

ются высокоинформативные инва-

зивные методы диагностики – миело-

графия (МГ) и компьютерно-томогра-

фическая миелография (КТ-МГ), они

позволяют уточнить взаимосвязь между

патологическим процессом в межпо-

звонковом диске и его ролью в генезе

болевых синдромов [2, 9, 10, 14].

Различная интерпретация данных

клинической и лучевой диагностики

нередко приводит к выбору альтерна-

тивных методов оперативного лече-

ния, среди которых наиболее рас-

пространенными являются традици-

онные декомпримирующие операции

[3, 11, 15, 16].

Неудовлетворительные результаты

хирургических вмешательств и зна-

чительное количество рецидивов

заболевания, требующих повторной

хирургической коррекции, можно

в большинстве случаев объяснить

стандартным применением однотип-

ных методик операций у весьма разно-

родной группы больных [6, 9, 10, 13].

Таким образом, постоянный поиск

путей совершенствования предопера-

ционной диагностики и хирур-

гического лечения дискогенной

неврально-сосудистой компрессии

на поясничном уровне является акту-

альной задачей современной нейро-

хирургии.

Цель исследования – разработка

алгоритма дифференцированного

выбора микрохирургического досту-

па и использования эндоскопическо-

го видеомониторинга в зависимости

от фазы клинического течения забо-

левания и результатов лучевого

обследования.

ММааттееррииааллыы  ии ммееттооддыы

Исследование проведено на основе

анализа 542 случаев диагностики

и оперативного лечения больных

с первичными – 489 (90,2 %) человек

и рецидивирующими – 53 (9,8 %)

человека грыжами дисков пояснично-

крестцового отдела позвоночника,

страдающих хроническими диско-

генными болевыми синдромами и ле-

чившихся в клинике нейрохирургии

Российской военно-медицинской

академии в 1994–2001 гг. Обследовано

320 (59 %) мужчин, 222 (41 %) женщи-

ны; большинство больных (93,7 %)

в возрасте от 20 до 60 лет.

Комплексное обследование вклю-

чало детальный сбор жалоб и анам-

нестических данных, общеклиничес-

кое, неврологическое, клинико-лабо-

раторное и рентгенологическое

исследования, в большинстве случаев

– МРТ, видеоэндоскопическую интра-

операционную диагностику (99 паци-

ентов) и послеоперационное морфо-

логическое исследование.

Цели предоперационного обсле-

дования: определение характера бо-

левого синдрома и фазы клиническо-

го течения дискогенной компрессии;

постановка топического диагноза

поражения; верификация характера

и локализации морфологического

субстрата локальной спинальной

компрессии при первичных и реци-

дивирующих грыжах поясничных

межпозвонковых дисков.

В соответствии с рекомендациями

О.А. Перльмуттер [9] к фазе клиничес-

кой компенсации отнесены рефлек-

торный болевой синдром и началь-

ные проявления компрессии корешка

в виде его ирритации, к фазе клини-

ческой субкомпенсации – компрес-

сионный корешковый синдром,

не достигший степени радикулоише-

мии, компрессионный корешково-

сосудистый синдром отнесен к фазе

умеренной клинической декомпенса-

ции, а компрессионный сосудистый

корешково-спинальный синдром –

к фазе грубой клинической деком-

пенсации.
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Для уточнения клинических дан-

ных и установления причины, харак-

тера и локализации спинальной ком-

прессии применяли различные мето-

ды лучевого обследования (МРТ, КТ

с внутривенным усилением, СКТ

с внутривенным усилением, МГ с во-

дорастворимым рентгенконтрастиру-

ющим веществом, КТ-МГ, СКТ-МГ).

Сочетание неинвазивных и инва-

зивных методов лучевой диагностики

применялось у 18 % больных с пер-

вичными грыжами межпозвонковых

дисков и у 21 % с рецидивами диско-

генной компрессии.

В предоперационном планирова-

нии наиболее важными считали вери-

фикацию грыжевого выпячивания,

его локализацию и степень невраль-

ной компрессии (в ряде случаев мно-

гоуровневой); определение простран-

ственных взаимоотношений компри-

мирующего субстрата и неврально-

сосудистых образований; визуализа-

цию имеющихся врожденных и при-

обретенных особенностей микрохи-

рургической анатомии стенок позво-

ночного и корешковых каналов. Осо-

бое внимание уделяли выявлению

первичного и приобретенного суже-

ния позвоночного и корешковых

каналов. На основе ретроспективного

сопоставления результатов предопе-

рационной визуализации и интра-

операционной оценки патоморфоло-

гических изменений в позвоночном

канале верифицировали морфологи-

ческие субстраты дискогенных боле-

вых синдромов и определяли

информативность лучевых методов

диагностики.

Дифференцированный выбор дос-

тупа осуществляли с учетом фазы

клинического течения заболевания,

сроков операции с момента развития

осложнений дискогенной компрес-

сии и результатов нейровизуализа-

ции, позволяющих прогнозировать

особенности доступа, микрохирурги-

ческих манипуляций и приемов в за-

висимости от характера грыжевого

выпячивания, его локализации и сте-

пени невральной компрессии. Крите-

рием правильности выбора хирурги-

ческого доступа служили ближайшие

и отдаленные результаты лечения.

Особое внимание уделяли анализу ре-

зультатов применения интраопераци-

онного эндовидеомониторинга дис-

кэктомий при первичной и рецидиви-

рующей дискогенной компрессии

(рис. 1).

Большинство операций выполне-

но с применением микрохирургичес-

ких доступов. К ламинэктомии прибе-

гали только при срединных грыжах

верхних поясничных межпозвонко-

вых дисков (16 случаев), включая со-

четание центрального стеноза с гры-

жей диска (15 случаев), а также

у 26 больных с рецидивами дискоген-

ной компрессии. Гемиламинэктомия

выполнена в ходе 98 первичных дис-

кэктомий, в том числе в 42 случаях

многоуровневых поражений, а также

у 16 пациентов при реоперациях.

Выполнено 443 операции без при-

менения эндовидеомониторинга,

в том числе 421 – при первичных

дискогенных болевых синдромах.

В 68 (16,2 %) случаях первичные опе-

рации выполнены с использованием

эндовидеомониторинга. Катамнез

в указанных группах больных просле-

жен в течение семи лет.

По поводу рецидивирующих дис-

когенных болевых синдромов реопе-

рировано 53 пациента, в том числе

без применения эндовидеомонито-

ринга – 22 (41,5 %), с использованием

эндовидеомониторинга – 31 (58,5 %).

При статистической обработке ис-

пользован пакет программ Microsoft

Excel, Statistica 5.0. Статистическая

достоверность различий результатов

определялась по критерию Стьюдента.

РРееззууллььттааттыы

Определены структура и частота хро-

нических болевых синдромов у боль-

ных с первичной и рецидивирующей

дискогенной компрессией на пояс-

ничном уровне (рис. 2). Приведенные

данные свидетельствуют о том, что

у 52,1 % больных с рецидивами диско-

генной компрессии отмечено ослож-

нение в виде ишемии корешков

и (или) восходящей радикуломиело-

ишемии.

Из 53 больных с рецидивом забо-

левания у 51 (96,2 %) первичная опе-

рация выполнялась без эндовидеомо-

ниторинга, в том числе у 15 больных,

оперированных в клинике. Основные

причины и сроки возникновения

рецидивов дискогенной компрессии

представлены в табл. 1. Рецидив

заболевания, потребовавший повтор-

ной хирургической коррекции,

в 29 (56,9 %) случаях наступил в тече-

ние первого года, в 75,9 % случаев был

обусловлен дефектами предопераци-

онного планирования, а также техни-

ческими погрешностями, допущенны-

ми в ходе первичного вмешательства.

Современная концепция предопе-

рационной диагностики должна за-

ключаться в детальной визуализации

анатомо-топографических взаимоот-

ношений компримирующего суб-

страта, дурального мешка, спинно-

мозговых корешков и структур позво-

ночного канала. Только в этом случае

РРиисс..  11

Виды оперативных доступов

и частота их применения:

I – ламинэктомия;

II – гемиламинэктомия;

III –т р а н с л и г а м е н т а р н ы й

доступ;

IV –т р а н с л и г а м е н т а р н ы й

доступ с частичной резек-

цией краев смежных дуг
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можно осуществить качественное

предоперационное планирование, яв-

ляющееся залогом эффективного

оперативного пособия.

В ходе сравнительного анализа ре-

зультатов предоперационного луче-

вого обследования и интраопераци-

онной верификации у больных с пер-

вичной и рецидивирующей дискоген-

ной компрессией на поясничном

уровне определена диагностическая

информативность современных ме-

тодов лучевой диагностики (табл. 2).

С учетом полученных данных вы-

работан алгоритм лучевой диагности-

ки первичных и рецидивирующих

грыж поясничных межпозвонковых

дисков (рис. 3).

Предложенный алгоритм позво-

лил сократить потребность в сочета-

нии неинвазивных и инвазивных ме-

тодов нейровизуализации как при

первичной дискогенной компрессии,

так и при рецидивах заболевания.

Из 457 больных, оперированных

первично без применения эндо-

видеомониторинга, рецидив заболе-

вания, потребовавший повторного

хирургического лечения, отмечен

в 11,2 % случаев. Избежать подоб-

ных результатов можно при соблюде-

нии стандарта предоперационного

планирования и инраоперационной

РРиисс..  22

Структура и частота дискогенных болевых синдромов грыж пояснично-крестцовых дисков у оперированных больных

(в скобках – данные у больных с рецидивом заболевания)

компрессионные 
корешковые 
синдромы

компрессионные 
корешково-сосудистые 
синдромы

компрессионные сосудистые
корешково-спинальные 
синдромы

рефлекторные дискогенные
синдромы

9 % (28,3 %) 

18 % (9,4 %) 

11 % (18,9 %) 

62 % (43,4 %) 

Таблица 2

Чувствительность лучевых методов исследования в диагностике наиболее значимых морфологических признаков дискогенной компрессии, %

Методы Остеофиты Спондилолистез Стеноз Грыжа Эпидуральный Миграция

центральный латеральный фиброз секвестра

Спондилография 100,0 99,8 88,4 49,4 8,3 0,0 0,0

МГ 94,9 98,6 97,7 94,0 99,5 19,6 97,2

КТ 100,0 100,0 96,1 88,2 98,7 27,6 97,1

СКТ 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 51,7 96,6

СКТ-МГ 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 44,2 100,0

МРТ 88,0 97,7 98,0 99,7 100,0 42,9 99,5

Таблица 1

Основные причины рецидивов заболевания в отдаленном периоде после дискэктомий

Сроки Причины рецидивов, n (%)

возникновения рубцово-спаечный эпидурит рецидив грыжи диска грыжи диска на другом уровне

До 12 мес. 7 (24,1) 14 (48,3) 8 (27,6)

Более 12 мес. 3 (12,5) 7 (29,2) 14 (58,3)
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визуализации. Первым звеном являет-

ся получение полной информации

о причине компрессии и пространст-

венных топографо-анатомических

взаимоотношений компримирующе-

го субстрата и неврально-сосудистых

структур, а также выполнение размет-

ки перед операцией. Вторым звеном

должно стать использование интрао-

перационного эндовидеомониторин-

га на наиболее ответственных этапах

операции.

В группе больных, первично опе-

рированных с использованием эндо-

видеомониторинга, рецидив заболе-

вания, потребовавший повторной

операции, отмечен в 2 (2,9 %) случаях.

Причиной возобновления неврологи-

ческих расстройств явились грыжи

дисков на смежных уровнях, образо-

вавшиеся через пять лет после первой

операции.

Применение эндовидеомонито-

ринга в ходе первичных вмеша-

тельств позволило отказаться от не-

оправданного расширения доступа

на начальном этапе операции в 33,9 %

случаев, предупредить интраопераци-

онное повреждение эпидуральных

вен – в 60,7 % наблюдений, выявить

и удалить остаточные секвестры

из межпозвонкового промежутка –

у 31,8 % пациентов. Кроме того,

в 9,1 % наблюдений интраоперацион-

но обнаружены и удалены остаточ-

ные секвестры, мигрировавшие в под-

связочное пространство.

Интраоперационный эндовидео-

мониторинг позволил оценить адек-

ватность доступа, объективизировать

топографо-анатомические взаимоот-

ношения грыжи межпозвонкового

диска, дурального мешка, корешков

спинного мозга и их сосудов до и по-

сле дискэктомии, помогал выбору

адекватного способа удаления грыжи

межпозвонкового диска и снижению

риска ятрогенного повреждения нев-

рально-сосудистых структур, визуа-

лизировал замыкательные пластинки

смежных позвонков, полноту и качес-

тво кюретажа, наличие остаточных

секвестров в межпозвонковом проме-

жутке, подсвязочном пространстве

и эпидурально, а также дал возмож-

ность оценить эффективность гемос-

таза в межпозвонковом пространстве.

В ходе повторных вмешательств эн-

довидеомониторинг помог осущест-

вить точную верификацию факторов

невральной компрессии и устранить

их без неоправданного расширения

доступа, длительной тракции и ятро-

генного повреждения неврально-

сосудистых структур.

Сравнение результатов хирургичес-

кого лечения первичных и рецидиви-

рующих грыж поясничных межпо-

звонковых дисков с учетом фаз клини-

ческого течения дискогенной комп-

рессии, объективизации анатомо-

топографических взаимоотношений

компримирующего субстрата с нев-

рально-сосудистыми структурами

в зависимости от патоморфологичес-

ких особенностей позвоночного

и (или) корешковых каналов позво-

лило предложить алгоритм диффе-

ренцированного выбора хирургичес-

кого доступа (рис. 4).

Применение дифференцирован-

ного выбора микрохирургического

доступа и использование эндовидео-

мониторинга позволило снизить ко-

личество рецидивов заболевания

с 11,2 до 2,9 % (р < 0,05).

ВВыыввооддыы

1. Основными лучевыми методами

предоперационного обследования

больных с первичными грыжами

пояснично-крестцовых межпо-

звонковых дисков являются МРТ

или СКТ, а также спондилография.

При несоответствии клинической

картины характеру и уровню

компрессии, выявляемых с исполь-

зованием неинвазивных методов

нейровизуализации, а также

при стенозах позвоночного

и (или) корешкового каналов це-

лесообразно проводить позитив-

ную МГ и (или) СКТ-МГ.

2. При рецидивах дискогенной комп-

рессии оптимальный алгоритм лу-

чевой диагностики включает СКТ

с внутривенным усилением и СКТ-

МГ либо МРТ с внутривенным кон-

РРиисс..  33

Алгоритм лучевой предоперационной диагностики

Первичная дискогенная 
компрессия 

Рецидивы заболевания

МРТ 
и функциональная 

спондилография 

СКТ(КТ) 
и 

спондилография 

СКТ(КТ) 
с внутривенным

 усилением, 
СКТ(КТ)-МГ,  

спондилография

МРТ 
с  

усилением 
плюс 

позитивная МГ 
или 

СКТ(КТ)-МГ,
функциональная 
спондилография

внутривенным

Соответствие полученных данных 
и клинической картины

Хирургическое
лечение

Да Нет

МГ,
 СКТ(КТ)-МГ

Хирургическое
лечение
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трастированием, обязательно до-

полняемую позитивной МГ и (или)

СКТ-МГ.

3. Выбор доступа зависит от фазы

клинического течения дискоген-

ной компрессии, характера грыже-

вого выпячивания, а также анато-

мо-топографических взаимоотно-

шений грыжи диска с корешком,

дуральным мешком и структурами

позвоночного канала.

4. В фазах клинической компенса-

ции и субкомпенсации при отсут-

ствии стеноза позвоночного

и (или) корешкового каналов в хо-

де первичных и повторных вмеша-

тельств декомпрессию неврально-

сосудистых структур следует осу-

ществлять посредством интерла-

минарного или расширенного ин-

терламинарного доступов.

5. В фазе умеренной клинической

декомпенсации в ходе первичных

вмешательств по поводу радикуло-

ишемических осложнений диско-

генной компрессии на одном

уровне целесообразно использо-

вать расширенный интерламинар-

ный доступ. При первичных и по-

вторных вмешательствах, выпол-

няемых по поводу двухуровневой

компрессии и в сочетании со сте-

нозом, может быть произведена

гемиламинэктомия.

6. В фазе грубой клинической деком-

пенсации при первичных вмеша-

тельствах показано выполнение ге-

миламинэктомии или ламинэкто-

мии. При рецидивах заболевания

в виде радикуломиелоишемии, позд-

них госпитализаций и операции мо-

жет быть выполнена ламинэктомия.

7. Использование интраопераци-

онного эндовидеомониторинга

на наиболее ответственных этапах

дискэктомий позволяет снизить

количество рецидивов дискогенных

болевых синдромов с 11,2 до 2,9 %

(р < 0,05). Наиболее значимым

в профилактике рецидивов грыж

на прежнем уровне является прове-

дение интраоперационной нукле-

оскопии. Применение эндовидео-

мониторинга при повторных

операциях снижает риск ятроген-

ного повреждения неврально-

сосудистых структур, а также

позволяет выявить и устранить

причины рецидива неврологи-

ческих расстройств, не прибегая

к необоснованному расширению

оперативного доступа.

РРиисс..  44

Алгоритм дифференцированного выбора хирургического доступа

Рефлекторный болевой синдром;
компрессионный корешковый 

синдром, не достигший степени 
радикулоишемии

Фаза клинической 
компенсации

 или субкомпенсации
(при отсутствии стеноза)

Интерламинарный 
или расширенный 
интерламинарный

 доступ

Расширенный 
интерламинарный 

доступ 
(одноуровневая

компрессия) 

Гемиламинэктомия 
(двухуровневая 

компрессия 
и/или наличие стеноза)

Компрессионный
 корешково-сосудистый 

синдром

Фаза умеренной 
клинической 

декомпенсации

Гемиламинэктомия 
или ламинэктомия

(при первичных
вмешательствах)

Ламинэктомия 
(при рецидивах 

заболевания, поздней
 госпитализации 

и операции)

Фаза 
грубой клинической

декомпенсации

Компрессионный сосудистый 
корешково-спинальный 

синдром



77

Хирургия позвоночника 3/2005 (c. 71–77)

ДДееггееннееррааттииввнныыее  ппоорраажжеенниияя  ппооззввооннооччннииккаа

СС..ВВ..  ТТооппттыыггиинн.. Алгоритм диагностики и лечения грыж межпозвонковых дисков

1. ААннттоонноовв  ИИ..ПП.. Заболевания нервной системы.

Минск, 1992.

2. ББооггааччеевваа  ЛЛ..АА.. Современное состояние проблемы

болей в спине (по материалам VIII Всемирного

конгресса, посвященного боли) // Неврол. журн.

1997. № 4. С. 59–62.

3. ББррееххоовв  АА..НН.. Конверсия классической микрохирур-

гической дискэктомии при оперативном лечении

тяжелых форм поясничного остеохондроза // Укр.

журн. малоiнвазiв. та ендоскоп. хирургии. 2001. Т. 5.

№ 3. С. 13.

4. ВВаассииллььеевв  АА..ЮЮ..,,  ВВииттььккоо  НН..КК.. Компьютерная томогра-

фия в диагностике дегенеративных изменений

позвоночника М., 2000.

5. ВВеессееллооввссккиийй  ВВ..ПП.. Практическая вертебрология

и мануальная терапия. Рига, 1991.

6. ИИссттррееллоовв  АА..КК.. Анализ причин рецидива болевого

синдрома после удаления грыж межпозвонковых

поясничных дисков // Второй съезд нейрохирур-

гов Рос. Федерации: Тез. докл. СПб., 1998. С. 286.

7. ККррыыллоовв  ВВ..ВВ..,,  ВВ..ВВ..  ЛЛееббееддеевв,,  АА..АА..  ГГрриинньь  ии ддрр.. Состоя-

ние нейрохирургической помощи больным с трав-

мами и заболеваниями позвоночника и спинного

мозга в г. Москве (по данным нейрохирургических

стационаров Комитета здравоохранения

за 1997–1999 гг.) // Нейрохирургия. 2001. № . 1.

С. 60–66.

8. ЛЛууххммииннссккааяя  ВВ..ГГ.. Первичная инвалидность при ос-

теохондрозе позвоночника // Дегенеративные забо-

левания суставов и позвоночника. Л., 1984. С. 93–97.

9. ППееррллььммууттттеерр  ОО..АА.. Компрессия спинного мозга

и его корешков (диагностика, хирургическая так-

тика): Автореф. дис. ... д-ра. мед. наук. М., 2000.

10. ХХееллииммссккиийй  АА..ММ.. Хронические дискогенные боле-

вые синдромы шейного и поясничного остеохонд-

роза. Хабаровск, 2000.

11. ШШууссттиинн  ВВ..АА..,,  ППааннююшшккиинн  АА..ИИ.. Клиника и хирурги-

ческое лечение дискогенных пояснично-крестцо-

вых радикуломиелоишемий. Л., 1985.

12. BBllaanncckk  PP..DD.. Resolving disputes under the Americans

with Disabilities Act. A case example of an employee

with a back impairment // Spine. 1995. Vol. 20.

P. 853–859.

13. FFrraannkklliinn  GG..MM..,,  HHaauugg  JJ..,,  HHeeyyeerr  NN..JJ..,,  eett aall.. Outcome of

lumbar fusion in Washington State workers’ compen-

sation // Spine. 1994. Vol. 19. P. 1897–1904.

14. GGuuyyeerr  RR..DD..,,  OOhhnnmmeeiissss  DD..DD.. Lumbar discography.

Position statement from the North American Spine

Society Diagnostic and Therapeutic Committee

// Spine. 1995. Vol. 20. P. 2048–2059.

15. OOzzggeenn  SS..,,  NNaaddeerrii  SS..,,  OOzzeekk  MM..MM..,,  eett aall.. Findings and out-

come of revision lumbar disc surgery // J. Spinal

Disord. 1999. Vol. 12. P. 287–292.

16. PPaadduuaa  RR..,,  PPaadduuaa  SS..,,  RRoommaanniinnii  EE..,,  eett aall.. Ten- to 15-year

outcome of surgery for lumbar disc herniation: radi-

ographic instability and clinical findings // Eur. Spine J.

1999. Vol. 8. P. 70–74.

ААддрреесс  ддлляя  ппееррееппииссккии::

Топтыгин Сергей Владимирович

197372, Санкт-Петербург,

Елагинский пр., 42, корпус 1, кв. 91.

ЛЛииттееррааттуурраа


