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ЦЦеелльь  ииссссллееддоовваанниияя.. Анализ результатов микродискэк-
томии с сохранением желтой связки.
ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы.. Микродискэктомия с сохранением
желтой связки произведена 152 пациентам (средний
возраст – 43,2 ± 0,3 года). Во время операции желтую
связку выделяли и рассекали в виде фартука. Удаляли
грыжу диска, фартук желтой связки укладывали в меж-
дужковый промежуток.
РРееззууллььттааттыы..  Корешковая боль купирована полностью
у 73,7 % пациентов, значительное уменьшение интенсив-
ности корешковой боли отмечено у 22,4 %, динамика
в отношении корешковой боли отсутствовала у 3,9 %.
Полный регресс двигательных и чувствительных нару-
шений отмечался у 31,6 % пациентов, неполное восста-
новление – у 53,3 %, отсутствие неврологической дина-
мики – у 15,1 %. К работе через три месяца после опера-
ции приступили 76,1 % пациентов.
ЗЗааккллююччееннииее.. Микродискэктомия с сохранением желтой
связки является новым перспективным методом, позво-
ляющим минимизировать хирургическую травму
и улучшить результаты лечения больных с грыжами по-
ясничных межпозвонковых дисков. Сохранение желтой
связки, а также эпидуральной клетчатки и вен является
важным фактором профилактики эпидурального фиб-
роза, который может являться причиной возникновения
так называемого синдрома неудачно оперированного
позвоночника.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: грыжи межпозвонковых дисков,
микродискэктомия, желтая связка.

ВВввееддееннииее

Грыжи межпозвонковых дисков явля-
ются наиболее частой причиной ком-
прессии корешков спинного мозга,
а проблема их хирургического лечения
– одна из наиболее актуальных в совре-
менной нейрохирургии [5, 6, 10].
До 50 % всех хирургических вмеша-
тельств в нейрохирургических стаци-
онарах выполняется по поводу грыж
поясничных межпозвонковых дисков,

причем в последнее время отмечается
тенденция к увеличению удельного
веса оперативных методов при дан-
ной патологии [4]. У нас накоплен
значительный опыт хирургического
лечения грыж поясничных дисков,
только за последние пять лет проопе-
рировано 1642 пациента, а также раз-
работан способ сохранения желтой
связки (патент № 2258484), позволяю-
щий избегать многих недостатков
традиционной микродискэктомии.

Цель исследования – анализ
результатов микродискэктомии с со-
хранением желтой связки.

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

По предложенной нами методике
прооперировано 152 пациента (сред-
ний возраст – 43,2 ± 0,3 года). Микро-
дискэктомия с сохранением желтой
связки на уровне L5–S1 произведена

Microdiscectomy with preservation
of ligamentum flavum
M.G. Dralyuk, P.G. Rudenko, V.P. Chumakov

OObbjjeeccttiivvee.. To analyze the results of microdiscectomy with
preservation of the ligamentum flavum.
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss.. One hundred and fifty two patients
underwent microdiscectomy with preservation of the liga-
mentum flavum. The ligamentum flavum was exposed and
cut in an apron-like shape, after disk hernia total removal an
«apron» of the ligamentum flavum was placed in the interar-
ticular space.
RReessuullttss.. Radicular pain syndrome was completely arrested
in 73.7 % of patients, significant decrease in radicular pain
was observed in 22.4 %, and 3.9 % of patients had no any
dynamics of radicular pain syndrome. A complete regression
of motor and sensitive disturbances was observed in 31.6 %
of patients, incomplete recovery – in 53.3 %, and absence of
any neurological dynamics – in 15.1 %. Most of patients
(76.1 %) returned to their work in 3 months.
CCoonncclluussiioonn.. Microdiscectomy with preservation of the liga-
mentum flavum is a new perspective method, which helps to
minimize a surgical trauma and to improve outcomes in
patients with hernia of a lumbar intervertebral disc.
Preservation of the ligamentum flavum together with other
epidural anatomic structures, such as epidural fat tissue and
venous plexuses, is important for preventing epidural fibrosis
that may cause a failed back surgery syndrome.
KKeeyy  WWoorrddss:: intervertebral disc hernia, microdiscectomy,
ligamentum flavum.
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106 (69,7 %) больным, на уровне
L4–L5 – 46 (30,3 %).

Важными условиями для выполне-
ния микродискэктомии с сохранени-
ем желтой связки являются наличие
широкого междужкового промежутка
и проекция устья корешка на междуж-
ковый промежуток. По нашим дан-
ным, выполнение операции на уров-
не L5–S1 возможно у 79 % пациентов,
а на уровне L4–L5 – у 57 %.

Техника оперативного вмешатель-
ства. Продолжительность операции –
30–50 мин. Все пациенты оперирова-
ны под эндотрахеальным наркозом
в положении лежа на здоровом боку
с согнутыми в коленях и приведенны-
ми к груди ногами. После рассечения
люмбодорсальной фасции длинные
мышцы спины отводили от костных
структур, скелетировали необходи-
мый междужковый промежуток. В ме-
диальных отделах промежутка парал-
лельно нижележащей дужке позвонка,
под визуальным контролем с исполь-
зованием микроскопа и микрохирур-
гического инструментария, после
предварительного натяжения желтой
связки с помощью пинцета или кончи-
ка аспиратора производили ее рассе-

чение скальпелем до появления эпиду-
ральной клетчатки. После этого жел-
тую связку выкраивали в виде фартука
на протяжении всего междужкового
промежутка основанием к медиальным
отделам (рис. 1), на лигатуре отводили
к остистым отросткам (рис. 2, 3).

Обязательно сохранялись эпиду-
ральные клетчатка и вены, с которы-
ми проводились максимально береж-

ные манипуляции. После удаления
грыжи диска, декомпрессии спинно-
мозгового корешка и гемостаза лос-
кут желтой связки укладывали в меж-
дужковый промежуток и фиксирова-
ли швом (рис. 4, 5). Таким образом
сохранялась близкая к норме анато-
мия междужкового промежутка.

При определенном опыте выкраи-
вание желтой связки не представляет

РРиисс..  44

Междужковый промежуток

с уложенным на место фраг-

ментом желтой связки

РРиисс..  55

Фрагмент желтой связки уложен

в междужковый промежуток:

11 – краниально расположенная

дужка; 22 – фартук желтой связки,

уложенный в промежуток

РРиисс..  33

Лоскут желтой связки отведен

к линии остистых отростков:

11 – краниально расположенная

дужка; 22 – фартук желтой связки;

33 – эпидуральная жировая клет-

чатка и корешок в глубине раны

РРиисс..  11

Рассечение желтой связки

и выкраивание лоскута в виде

фартука (показано пунктиром)

РРиисс..  22

Междужковый промежуток

с отведенным к линии

остистых отростков лоскутом

желтой связки в виде фартука
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больших технических трудностей
и не занимает много времени. Опера-
ционное окно получается не меньше,
чем при резекции желтой связки,
а манипуляции в ране не связаны
с техническими неудобствами.

РРееззууллььттааттыы  ии иихх  ооббссуужжддееннииее

Несмотря на то что 90 % пациентов
обычно бывают удовлетворены ре-
зультатами хирургического лечения
грыж поясничных межпозвонковых
дисков [5, 12], от 5 до 50 % человек
в разные сроки после операции отме-
чают возобновление корешковой бо-
ли [3]. С увеличением количества опе-
ративных вмешательств возросла
и частота повторных операций
при рецидивах болевого корешкового
синдрома, которая достигает 15 % [6].

По нашему мнению, важным пато-
генетическим фактором, приводя-
щим к возобновлению корешковой
боли, является послеоперационный
спаечный процесс, вовлекающий в се-
бя невральные и сосудистые структу-
ры позвоночного канала. Основными
причинами рубцового эпидурита
являются травматичность операции
и неполноценный гемостаз [9]. В ходе
вмешательства образуются раневая
гематома, сосудистая и тканевая
реакции, что ведет сначала к воспали-
тельным процессам, а затем к форми-
рованию спаек и рубцов. Следует
отметить, что рубцово-спаечные из-
менения в области хирургического
вмешательства выявляются практи-
чески у всех больных с рецидивом
корешковой боли, причем причиной
24,1 % реопераций непосредственно
являются эпидуральный и периради-
кулярный фиброз [8]. Наличие рубцо-
вых тканей ограничивает резервные
пространства позвоночного канала,
а спинно-мозговые корешки в резуль-
тате спаечного процесса оказываются
фиксированными к стенкам канала.
В таких условиях движения в позво-
ночном сегменте, особенно при не-
стабильности, могут вызвать натяже-
ние и деформацию спинно-мозговых
корешков, а грыжи или остеофиты
даже небольших размеров – яркие

проявления корешкового компресси-
онного синдрома [6]. Результаты ре-
операции при спаечном процессе го-
раздо хуже, чем при рецидивах грыж
межпозвонковых дисков [3].

Существует множество способов
профилактики рубцово-спаечного
эпидурита: использование прокладок
из искусственной твердой мозговой
оболочки или тахокомба между ко-
решком и дефектом в задней продоль-
ной связке; укрывание корешка и ду-
рального мешка участком жировой
клетчатки на питающей ножке; ис-
пользование микронейропротекторов
из пористого силикона, охватываю-
щих корешок; заполнение эпидураль-
ного пространства гидрофильным
полиакриламидным гелем [1, 2, 10].
Однако достаточной эффективности
от применения вышепредложенных
способов не выявлено. К тому
же основатель микродискэктомии
W. Caspar [11] считает, что исключе-
ние любых имплантатов в позвоноч-
ном канале, наряду с максимальным
сохранением эпидуральной клетчат-
ки и исключением электрокоагуля-
ции в эпидуральном пространстве,
является основой профилактики
спаечного эпидурита.

Неудовлетворенность результата-
ми микродискэктомии заставляет
нейрохирургов вновь и вновь обра-
щаться к проблемам совершенствова-
ния хирургической техники.

J. Song, Y. Park [13], а затем
Е.И. Слынько и В.В. Вербов [7] разра-
ботали технику микродискэктомии
с сохранением желтой связки. Иссле-
дователи предлагают резецировать
только верхний слой желтой связки,
а внутренний аккуратно расслаивать
диссектором. Предложенная методи-
ка предупреждает формирование
перидурального и перирадикулярно-
го рубцов, позволяет сохранить свя-
зочный аппарат позвоночника. Одна-
ко имеются свои недостатки – труд-
ность расслоения желтой связки, не-
большие размеры операционного
окна и связанные с этим технические
неудобства манипуляций в ране, труд-
ности обнаружения корешка, труднос-
ти коагуляции эпидуральных вен [7].

Разработанный нами способ мик-
родискэктомии с сохранением жел-
той связки позволяет активировать
больных на следующий день после
операции, послеоперационный кой-
кодень в среднем составляет 8,4 ± 0,2.
Результаты исследования в основной
группе следующие: корешковая боль
полностью купирована у 73,7 % паци-
ентов, значительное уменьшение ин-
тенсивности корешковой боли отме-
чено у 22,4 %, динамика в отношении
корешковой боли отсутствовала
у 3,9 % больных. Полный регресс дви-
гательных и чувствительных наруше-
ний отмечен у 31,6 % пациентов,
неполное восстановление – у 53,3 %,
отсутствие неврологической динами-
ки – у 15,1 %. К работе через три меся-
ца после операции приступили 76,1 %
пациентов. Сроки послеоперацион-
ного наблюдения варьировали
от шести месяцев до двух лет. Резуль-
таты операции по новой методике
сравнивали с результатами обычной
микродискэктомии, во время которой
желтая связка резецировалась (в груп-
пу сравнения вошли 100 пациентов,
оперированных в тот же период).
Боль в ноге различной степени выра-
женности и постоянства через год по-
сле операции отметили 9,2 % больных
после микродискэктомии с сохране-
нием желтой связки и 14,0 % после
обычной микродискэктомии; боль
в спине – 15,1 % после операции с со-
хранением желтой связки и 26,0 %
после обычной микродискэктомии.

ЗЗааккллююччееннииее

Микродискэктомия с сохранением
желтой связки является новым пер-
спективным методом, позволяющим
минимизировать хирургическую
травму и улучшить результаты лече-
ния больных с грыжами поясничных
межпозвонковых дисков. Сохранение
желтой связки, а также эпидуральной
клетчатки и вен является важным
фактором профилактики эпидураль-
ного фиброза, который может явить-
ся причиной возникновения так
называемого синдрома неудачно
оперированного позвоночника.
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