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Objective. To analyze the effectiveness and features of microsur-

gical discectomy of herniated intervertebral discs in patients with 

excessive body weight.

Material and Methods. A total of 104 patients (37 men and 67 wom-

en) aged 24–58 years with intervertebral disc hernias in the lumbar 

spine accompanied by compression of neural structures and radicu-

lar pain syndrome were operated on. The study group consisted of 

48 obese patients who underwent microdiscectomy at the lumbar 

level. The control group included 56 non-obese patients operated 

in the same way. The level of the pain syndrome was assessed using 

the VAS and Oswestry’s functional activity questionnaire.

Results. Preoperative pain intensity was slightly higher in patients 

with obesity than in those with normal body weight. Six weeks af-

ter the microdiscectomy, the radicular pain syndrome was arrest-

ed. The clinical effect of microdiscectomy persisted after 6 and 12 

months. By the end of the follow-up period, some patients with 

excessive body weight had a tendency to have pain in the back and 

lower extremities. Also, patients with obesity had slightly greater 

intraoperative blood loss, the incidence of superficial infectious 

complications, the duration of the operation, and the length of 

hospital stay.

Conclusion. The overweight factor should be considered when plan-

ning anesthesia and microsurgical discectomy in the lumbar spine.
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Цель исследования. Анализ эффективности и особенностей ми-

крохирургической дискэктомии грыж межпозвонковых дисков 

у пациентов с избыточной массой тела.

Материал и методы. Прооперированы 104 пациента (37 муж-

чин и 67 женщин) 24–58 лет с грыжами межпозвонковых дис-

ков в поясничном отделе позвоночника, сопровождавшимися 

компрессией невральных структур и корешковым болевым син-

дромом. Основную группу составили 48 пациентов с ожире-

нием, которым выполнили микродискэктомию на поясничном 

уровне, контрольную – 56 пациентов, оперированных тем же 

способом, но не страдающих ожирением. Уровень болевого син-

дрома оценивали по ВАШ и опроснику функциональной актив-

ности Освестри.

Результаты. У пациентов с ожирением предоперационный уро-

вень боли был несколько выше, чем у пациентов с нормальной 

массой тела. Через 6 недель после микродискэктомии кореш-

ковый болевой синдром купирован. Клинический эффект мик-

родискэктомии сохранялся через 6 и 12 мес. К концу периода 

наблюдения у части пациентов с избыточной массой тела от-

мечена тенденция к появлению боли в спине и нижних конеч-

ностях. Также у пациентов с ожирением были несколько выше 

показатели интраоперационной кровопотерм, частоты поверх-

ностных инфекционных осложнений, длительностм операции и 

сроки пребывания в стационаре.

Заключение. Фактор избыточной массы тела следует учитывать 

при планировании анестезии и микрохирургической дискэкто-

мии в поясничном отделе позвоночника.

Ключевые слова: боль в пояснице, микрохирургическая дискэк-

томия в поясничном отделе позвоночника, ожирение, инфекци-

онные осложнения, болевой синдром.
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Поясничная радикулопатия явля-
ется распространенной проблемой, 
поражающей хотя бы раз в жизни 

70–80 % мужчин и женщин [21]. Что-
бы уменьшить болевой синдром и вер-
нуть пациента к нормальной жизне-

деятельности, чаще всего проводят 
микродискэктомию на поясничном 
уровне позвоночника [5]. У пациен-
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тов с ожирением, страдающих пояс-
ничной радикулопатией, ситуация 
осложняется.

Ожирение определяется при помо- 
щи индекса массы тела (ИМТ). 
При ИМТ более 30 кг/м2 считает-
ся, что человек страдает ожирени-
ем. Средний уровень ИМТ увеличил-
ся среди мужчин с 21,7 кг/м2 (1975 г). 
до 24,2 кг/м2 (2014 г.), среди женщин 

– с 22,1 кг/м2 (1975 г.) до 24,4 кг/м2 

(2014 г.). В 1975 г. ожирением стра-
дало около 34 млн мужчин и 71 млн 
женщин, в 2014 г. – 266 млн мужчин 
и 375 млн женщин, причем 58 млн 
мужчин и 126 млн женщин имеют 
тяжелую форму ожирения [8, 15].

Ожирение увеличивает частоту 
сопутствующих заболеваний, а во вре-
мя оперативного лечения – риски, 
сопровождающие анестезиологи-
ческое пособие и операцию. Риски 
при анестезии у страдающих ожире-
нием увеличиваются из-за заболева-
ний коронарных сосудов, артериаль-
ной гипертензии, сахарного диабета, 
периоперационных тромбозов вен, 
тромбоэмболии легочных артерий. 
Время, необходимое для проведения 
анестезии, увеличивается из-за слож-
ностей с интубацией [18], установкой 
венозных катетеров [14], из-за более 
сложной транспортировки и укладки 
пациента, более тщательного обсле-
дования и мониторинга.

При ожирении оперативное вме-
шательство также сложнее: возникают 
проблемы с адекватной визуализацией, 
увеличиваются размер доступа и глу-
бина, на которой ведется работа, при-
меняют инструменты, соответствую-
щие этим величинам. На 33–50 % чаще 
отмечают хирургические инфекции 
[4, 22]. При использовании малоинва-
зивной дискэктомии [9] с операцион-

ным микроскопом (или эндоскопом) 
и трубчатым (или лапчатым) ранорас-
ширителем клинические результаты 
достаточно благоприятны, особенно 
при сравнении с традиционной тех-
никой дискэктомии [6, 17]

Проблема дегенеративно-дистро-
фических заболеваний у лиц с избы-
точной массой тела весьма актуальна. 
Ранее опубликована работа по пробле-
мам хирургического лечения дегенера-
тивно-дистрофических заболеваний 
поясничного отдела позвоночника 
у лиц с избыточной массой тела и ожи-
рением [1]. В данном исследовании мы 
продолжили изучение проблемы.

Цель исследования – анализ эффек-
тивности и особенностей микро-
хирургической дискэктомии грыж 
межпозвонковых дисков у пациен-
тов с избыточной массой тела. В част-
ности, мы проверили предположение, 
базирующееся на наших наблюдениях, 
о том, что ожирение может быть зна-
чимым фактором, ассоциированным 
не только с частотой периоперацион-
ных осложнений, но и с уровнем по-
слеоперационного болевого синдрома.

Материал и методы

В 2015–2016 гг. 48 пациентам, стра-
дающим ожирением, выполнили ми-
кродискэктомию по поводу грыж 
межпозвонковых дисков в пояснич-
ном отделе позвоночника, сопрово-
ждавшихся компрессией невральных 
структур и корешковым болевым син-
дромом. В контрольную группу во-
шли 56 пациентов, оперированных 
тем же способом по той же причине, 
но не страдающих ожирением. Все-
го в исследование было включено 104 
пациента (табл. 1): 37 мужчин и 67 
женщин 24–58 лет (медиана – 45 лет). 

Операции проводил один и тот же 
хирург (одна и та же бригада) в одних 
и тех же условиях (в одной и той же 
операционной комнате).

Показанием для оперативного 
лечения явились выраженная кореш-
ковая боль в нижних конечностях 
в сочетании с доказанной на МРТ 
компрессией нервного корешка гры-
жевым выпячиванием диска на уров-
не поясничного отдела позвоночни-
ка, а также данные неврологического 
осмотра, которые выявили поло-
жительные симптомы натяжения 
(как активные, так и пассивные), нару-
шения в двигательной и чувствитель-
ной сферах, гипорефлексию. В иссле-
дование включали всех поступавших 
в отделение пациентов, соответству-
ющих критериям включения. Отме-
тим, что все пациенты ранее прохо-
дили курсы консервативной терапии, 
оказавшиеся неэффективными. После 
оперативного лечения наблюдение 
пациентов в клинике и последующие 
контрольные осмотры осуществлял 
оперировавший хирург. Временной 
регламент измерения уровня боле-
вого синдрома после оперативного 
вмешательства состоял из трех точек: 
6 недель, 6 и 12 мес.

Для оценки уровня болевого син-
дрома до и после микродискэктомии 
использовали ВАШ (от 0 до 10 баллов) 
и опросник нарушения функциональ-
ной активности Освестри, опосредо-
ванно оценивающий уровень болевого 
синдрома (чем больше сумма, набран-
ная пациентом, тем более выражено 
нарушение его жизнедеятельности).

В основной группе выделены, 
в зависимости от выраженности ожи-
рения, две подгруппы: 1-я – с ИМТ 
30–35 кг/м2 (ожирение I ст.), 2-я – 
с ИМТ 35–40 кг/м2 (ожирение II ст.).

Таблица 1

Распределение пациентов по половозрастным характеристикам, n

Возраст, лет Основная группа (n = 48) Контрольная группа (n = 56)

мужчины женщины мужчины женщины

От 24 до 35 5 13 7 8

От 35 до 58 12 18 13 28
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Техника оперативного вмеша-
тельства. Во время операции при-
меняли эндотрахеальный наркоз. 
Пациент находился в положении 
на животе с согнутыми в тазобедрен-
ных и коленных суставах конечно-
стями. Необходимый уровень опе-
ративного вмешательства контроли-
ровали рентгеновской установкой 
с электронно-оптическим преобра-
зователем. Разрез кожных покровов 
длиной от 15 до 30 мм выполняли 
вдоль срединной линии с отступом 
на 1,5–2,0 см от линии остистых от-
ростков, далее при помощи распатора 
выполняли диссекцию мягких тканей 
до дужек позвонка. Затем использова-
ли ранорасширитель для малоинвазив-
ных операций. Резекцию желтой связ-
ки проводили под контролем опера-
ционного микроскопа. Далее выделяли 
и мобилизировали корешок и дураль-
ный мешок, удаляли свободнолежащие 
или сублигаментарные фрагменты 
межпозвонкового диска (до 15–20 мм 
в глубину межпозвонкового простран-
ства от задней продольной связки). 

Для гемостаза использовали биполяр-
ный электрокоагулятор и рассасываю-
щийся материал. Рану с оставленным 
в ней трубчатым дренажом послойно 
ушивали рассасывающимся шовным 
материалом и укрывали асептиче-
ской повязкой. Все пациенты получа-
ли внутривенные антибактериальные 
препараты.

При статистическом анализе раз-
личие значений уровня боли в срав-
ниваемых группах оценивали с учетом 
особенностей обработки балльных 
данных [2, 3] как параметрическим 
(парный критерий Стьюдента), так 
и непараметрическим (критерий зна-
ковых рангов Вилкоксона) методами. 
Средние значения приводили со сред-
неквадратичной ошибкой среднего. 
Расчеты выполняли в статистическом 
пакете «SAS 9.4».

Результаты

Корешковая боль. Рассмотрим дина-
мику уровня боли до и после микро-
дискэктомии в нижних конечностях 

в группах пациентов с ожирением 
и без ожирения.

1. Предоперационный уровень 
боли в нижних конечностях в группе 
пациентов с избыточной массой тела 
был в среднем несколько выше уровня 
боли в контрольной группе: 6,9 ± 2,1 
против 6,5 ± 1,9 балла по ВАШ.

2. В результате микродискэкто-
мии корешковый компрессион-
ный болевой синдром купирован 
у пациентов обеих групп. Средний 
уровень боли в нижних конечностях 
через 6 недель после оперативного 
вмешательства снизился клинически 
и статистически (р = 0,001) значимо: 
до 1,6 ± 1,0 балла у пациентов с ожи-
рением и до 0,8 ± 0,3 балла у пациен-
тов без ожирения. Различия статисти-
чески значимы и при непараметриче-
ском анализе (рис.).

3 .  Достигнутый клинический 
эффект микродискэктомии оставался 
стабильным у пациентов обеих срав-
ниваемых групп и через 6 мес. после 
оперативного вмешательства. К концу 
срока наблюдения (через 12 мес. после 
микродискэктомии) в группе паци-
ентов с ожирением наблюдалась тен-
денция к появлению и возрастанию 
интенсивности болевого синдрома 
в нижних конечностях. У двух паци-
ентов основной группы и у одного 
пациента контрольной зафиксиро-
ван возврат корешковой боли, связан-
ный с рецидивом грыж межпозвонко-
вых дисков: 2/48 (в группе пациентов 
с ожирением) против 1/56 (в группе 
пациентов без ожирения).

Поясничная боль. Рассмотрим 
динамику уровня боли до и после мик-
родискэктомии в группах пациентов 
с ожирением и без ожирения.

1. Предоперационный уровень 
боли в поясничном отделе в группе 
пациентов с ожирением был в сред-
нем несколько выше уровня боли 
в контрольной группе: 8,6 ± 2,3 про-
тив 7,2 ± 2,0 балла.

2. В результате микродискэкто-
мии через 6 недель после оператив-
ного вмешательства средний уро-
вень боли в пояснице снизился кли-
нически и статистически значимо 
(р = 0,001) у пациентов обеих групп: 

Рис. 
Снижение уровня корешкового болевого синдрома в нижних конечностях 
по данным ВАШ и опроснику Освестри через 6 недель после микродискэктомии
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до 1,7 ± 1,3 балла у пациентов с ожи-
рением и до 1,1 ± 0,3 балла у пациен-
тов без ожирения.

3. С учетом предоперационного 
уровня (нормировка на предопера-
ционный уровень) среднее снижение 
уровня боли в пояснице у пациентов 
с ожирением было меньше на 15,3 %, 
чем у пациентов с нормальной мас-
сой тела.

4.  Достигнутый клинический 
эффект через 6 мес. после микроди-
скэктомии оставался в целом стабиль-
ным. К концу срока наблюдения (через 
12 мес. после оперативного лечения) 
у пациентов с избыточной массой тела 
(преимущественно с ожирением II ст.) 
отмечалась тенденция к прогрессиро-
ванию болевого синдрома (табл. 2).

Нарушение функциональной актив-
ности по опроснику Освестри. Рас-
смотрим динамику нарушения функ-
циональной активности в группах 
пациентов с ожирением и без ожире-
ния (табл. 3).

1. Предоперационный уровень 
нарушения функциональной актив-
ности в группе пациентов с ожирени-

ем в среднем на 13 % выше, чем в кон-
трольной: 66 % против 53 %.

2. Благодаря купированию болевого 
синдрома в результате микрохирур-
гической дискэктомии уровень нару-
шения функциональной активности, 
измеренный через 6 недель после 
оперативного вмешательства, стати-
стически значимо (р = 0,001) пони-
зился в среднем на 56 % у пациентов 
с ожирением, на 49 % у пациентов 
без ожирения.

3. Через 12 мес. после микроди-
скэктомии у пациентов с ожирением 
(преимущественно II ст.) отмечалось 
ухудшение функциональной актив-
ности на 7 %.

О т м е т и м ,  ч т о  2  п а ц и е н т а 
с ожирением получали длительную 
(до 4 мес.) обезболивающую терапию, 
еще 2 – комбинацию из двух препа-
ратов. В контрольной группе толь-
ко одному пациенту потребовалось 
в послеоперационном периоде дли-
тельное применение анальгетических 
препаратов.

Значимых особенностей в дина-
мике болевого синдрома, связанных 
с полом и возрастом, не выявлено.

Осложнения, связанные с дискэк-
томией. Общее количество ослож-
нений выше в группе пациентов 
с избыточной массой тела: 7 против 
2 (табл. 4). Двум пациентам из груп-
пы с ожирением через 2 мес. после 
первой дискэктомии потребовалась 
повторная операция в связи с рециди-
вом. Из контрольной группы по этой 
же причине повторно прооперирован 
через 6 мес. один пациент. В обоих 
случаях после повторной операции 
достигнут клинический эффект. Отме-
чены 3 эпизода повреждения твердой 
мозговой оболочки в группе с ожире-
нием и 1– в контрольной. Все ситу-
ации решали путем наложения швов 
на оболочку. В послеоперационном 
периоде эти осложнения больше себя 
не проявляли. Поверхностных инфек-
ционных осложнений среди пациен-
тов с нормальной массой тела не было, 
среди пациентов с ожирением – 2 слу-
чая. Оба пациента страдали тяжелым 
ожирением: ИМТ 37,8 и 39,4 кг/м2. 
Инфекционные процессы успешно 
купированы при помощи антибакте-
риальной терапии.

Особенности операции. В дли-
тельность оперативного вмешатель-
ства включили только время хирур-
гического этапа (без учета времени 
на анестезию). Длительность вмеша-
тельства в группе пациентов с ожире-
нием в среднем была больше пример-
но на полчаса: 94 мин против 62 мин 
в группе без ожирения (р = 0,05). 
В группе пациентов с ожирением 
также в среднем был выше уровень 
интраоперационной кровопотери: 
140 мл (80–270) против 90 мл (50–
220) в группе без ожирения (р = 0,07).

Таблица 2

Динамика уровня боли по ВАШ у пациентов основной и контрольной групп, баллы

Сроки Нижние конечности Поясничный уровень

основная группа контрольная 

группа

основная группа контрольная 

группаI ст. ожирения II ст. ожирения I ст. ожирения II ст. ожирения

До микродискэктомии 6,6 7,2 6,5 8,4 8,8 7,2

Через 6 недель 1,3 1,9 0,8 1,4 1,9 1,1

Через 6 мес. 1,7 1,7 0,1 2,2 2,7 1,0

Через 12 мес. 1,9 2,1 0,2 4,1 4,4 0,8

Таблица 3

Динамика нарушения функциональной активности по опроснику Освестри у пациентов 

основной и контрольной групп, %

Сроки Основная группа Контрольная 

группаI ст. ожирения II ст. ожирения

До микродискэктомии 63 69 53

Через 6 недель 9 10 4

Через 6 мес. 12 15 5

Через 12 мес. 18 22 3
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Продолжительность пребыва-
ния в стационаре. Более половины 
пациентов с избыточной массой тела 
провели в стационаре 4–5 сут, 17 – 
5–6 сут. Пациенты с нормальной мас-
сой тела (кроме семи человек) остава-
лись в стационаре 3–4 сут (различие 
между группами по длительности пре-
бывания в стационаре статистически 
значимо на уровне р = 0,07). Дополни-
тельное обезболивание потребовалось 
в обеих группах.

Обсуждение

По данным литературы [10, 13] и про-
веденного исследования, микроди-
скэктомия на поясничном уровне яв-
ляется эффективным методом лечения 
радикулярной боли в нижних конеч-
ностях, вызванной грыжами дис-
ков. В исследовании Andreshak et al. 
[4] отмечено, что микродискэктомия 
одинаково эффективна как у паци-
ентов с нормальной массой тела, так 
и с ожирением (в этом исследова-
нии различные виды хирургических 
манипуляций с позвоночником были 
объединены в одну группу и оценива-
лись совместно). Результаты нашего 
более дифференцированного иссле-
дования указывают на статистически 
и клинически значимую эффектив-
ность микродискэктомии у пациентов 
с избыточной и нормальной массами 
тела. Однако мы выявлили и некото-
рые особенности при оперативном 
вмешательстве и ведении пациен-
тов с избыточной массой тела, что 
в общих чертах описано и в исследо-
вании Rihn et al. [20].

Предоперационный уровень боле-
вого синдрома у пациентов с ожире-
нием несколько выше как в нижних 
конечностях, так и в пояснице (более 
выражено). В результате микродискэк-
томии достигнуто (при оценке через 
6 недель после оперативного вмеша-
тельства) клинически и статистиче-
ски значимое купирование кореш-
кового болевого синдрома у всех 
пациентов, независимо от факто-
ра ожирения, и этот результат оста-
вался при оценках через полгода 
и год в целом достаточно стабильным 
в обеих группах. У пациентов преиму-
щественно со II ст. ожирения к концу 
срока исследования отмечены неко-
торые проявления болевого синдро-
ма. У всех пациентов зафиксирована 
регрессия неврологической симпто-
матики. Симптомы натяжения исчез-
ли или резко снизились (минимум 
до 60°). Наблюдалась положительная 
динамика в двигательной и чувстви-
тельной сферах. Остаточный болевой 
синдром в послеоперационном пе-
риоде в основном связан с рефлектор-
но-болевым и мышечно-тоническим 
синдромами в нижней части спины 
и в нижних конечностях. Пальпаторно 
определены локальные болевые точ-
ки (миофасциальные триггерные точ-
ки) в мышцах нижних конечностей, 
спины. Остаточные явления в течение 
1–2 мес. купировались либо снижались  
до приемлемого уровня.

Относительная частота рециди-
вов грыж межпозвонковых дисков 
за годичный (после дискэктомии) 
период наблюдения в группе паци-
ентов с ожирением по сравнению 

с группой без ожирения была в два 
раза выше: 2/48 против 1/56.

Пациенты с ожирением высказыва-
ли в пред- и в послеоперационном пе-
риодах жалобы (что отмечено и в дру-
гих исследованиях) на мышечные спи-
нальные боли в отделах позвоночника, 
не связанные непосредственно с гры-
жей диска [11].

Доля осложнений среди пациентов 
с нормальной массой тела в нашем 
исследовании согласуется с литератур-
ными данными [7, 12, 20, 23]. Частота 
повреждения твердой мозговой обо-
лочки у пациентов с нормальной мас-
сой тела варьирует от 3 до 5 % [17], 
у пациентов с ожирением – около 
9 % [6], однако есть исследование, где 
соответствующие частоты не различа-
ются [20]. В нашем исследовании дан-
ное осложнение выявлено в основной 
группе у 3 (6 %) человек, в контроль-
ной – у 1 (2 %). Причиной повреж-
дения твердой мозговой оболочки 
у пациентов с ожирением могут быть 
большая глубина операционной раны, 
затрудняющая визуализацию, и плот-
ные спайки, окружающие ее. Отметим, 
что травма твердой мозговой оболоч-
ки – явление редкое и не приводящее 
к отдаленным последствиям.

Риск развития инфекционных 
осложнений при вмешательствах 
на позвоночнике, согласно имею-
щимся исследованиям, у пациентов 
с ожирением составляет от 33,0 [19, 
22] до 100,0 %. [4, 19]. В нашем иссле-
довании – 4,2 % (в контрольной груп-
пе осложнений не было). Повышен-
ный риск развития инфекционных 
осложнений у пациентов с ожирением 
связан с нарушением толерантности 
к глюкозе (сахарный диабет) и нару-
шением кровоснабжения из-за сосу-
дистой патологии. Последнее обстоя-
тельство приводило к дефициту имму-
нитета, нарушению заживления раны 
и доставки антибактериальных пре-
паратов к области послеоперацион-
ной раны. Согласно исследованиям 
[16, 19], повышенный риск развития 
инфекционных осложнений имеет-
ся у пациентов с ИМТ выше 35 кг/м2. 
В нашем исследовании это подтверди-

Таблица 4

Осложнения микродискэктомии у пациентов с избыточной массой тела, n

Осложнение Основная группа Контрольная группа

Рецидив 2 1

Повреждение твердой мозговой 

оболочки

3 1

Инфекционное 2 0

Плексопатия 9 0

Всего 16 2
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лось у обоих пациентов: ИМТ состав-
лял 39,4 и 37,8 кг/м2.

Кровопотеря при микродискэкто-
мии у всех пациентов (кроме одно-
го) была минимальна. В среднем кро-
вопотеря в основной группе была 
больше на 50 мл. Увеличение кровопо-
тери не отражалось на гемодинамике, 
но мешало адекватной визуализации 
операционного поля, что способство-
вало пролонгированию операции и воз-
никновению осложнений вроде повреж-
дения твердой мозговой оболочки. 
В одном случае пациент во время опе-
ративного вмешательства потерял около 
400 мл крови, что привело к незначи-
тельному снижению уровня гемоглоби-
на, но не потребовало гемотрансфузии.

В группе пациентов с ожирением 
статистически значимо чаще (у 37 
из 48 пациентов) встречались вари-
козно расширенные позвоночные 
венозные сплетения. Их повреждение 
затрудняло визуализацию раны, увели-
чивало интраоперационную кровопо-
терю и время операции из-за гемоста-
тических мероприятий.

У каждого второго пациента основ-
ной группы отмечали дегенеративные 
изменения дугоотростчатых суставов 
с развитием стеноза позвоночного 
канала.

В основной группе выявили после-
операционные позиционные плексо-
патии у двух пациентов и нейропатии 
латерального кожного нерва бедра – 
у семи, нейропатии верхних конечно-
стей встречались редко. Эти явления 
связаны, по-видимому, с давлением 
избыточной массы тела на операци-
онном столе, несмотря на одну и ту 
же укладку у всех пациентов.

Следующие факторы, ассоцииро-
ванные с избыточной массой тела, 
увеличивали сложность и, соответ-
ственно, длительность оперативного 
вмешательства, что подтверждается 
и литературными данными [12]: глубо-
кое операционное поле, при котором 
увеличивается длительность доступа 
и требуются соответствующие инстру-
менты; необходимость резекции изме-
ненных фасеточных суставов, обуслов-
ливающих стеноз позвоночного кана-
ла; кровопотеря из варикозных вен, 
затрудняющая визуализацию, а также 
сложность в навигации из-за сглажен-
ности анатомических структур.

Заключение

Микрохирургическая дискэктомия яв-
ляется эффективным методом устра-
нения корешкового болевого син-

дрома при грыже межпозвонковых 
дисков и приводит к нормализации 
активности независимо от массы тела 
пациентов.

К концу годичного срока наблюде-
ния после дискэктомии у пациентов 
с избыточной массой тела наблюда-
лась тенденция к появлению и уси-
лению болевого синдрома в нижних 
конечностях и нижней части спины.

Целесообразна предоперацион-
ная коррекция массы тела для сниже-
ния нагрузки на позвоночник, следу-
ет уделять особое внимание укладке 
и положению пациентов с ожирени-
ем на операционном столе, тщатель-
ному гемостазу при доступе, адекват-
ной визуализации раны и наложению 
плотных швов при ее ушивании.

Для улучшения клинических резуль-
татов у пациентов с избыточной мас-
сой тела, вероятно, надо применять 
методы стабилизации позвоночника.

Исследование не имело спонсорской поддержки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
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