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Reoperation after herniated disc removal 

in patients with lumbar degenerative 

disc disease

E.A. Loparev, V.S. Klimov, A.V. Evsyukov 
Federal Center of Neurosurgery, Novosibirsk, Russia

Objective. To analyze the reasons for and to evaluate the results 

of repeated surgery in patients with lumbar degenerative disc di-

sease after the removal of herniated discs.

Material and Methods. The results of surgical treatment in 186 pa-

tients (mean age 48.7 years) treated between 2013 and 2014 at the 

Federal Center for Neurosurgery in Novosibirsk were analyzed. All 

patients previously underwent surgery for lumbar disc herniation in 

different hospitals. Primary intervention at one level was performed 

in 171 patients (92.0 %), and at two levels – in 15 patients (8.0 %).

Results. Progression of degeneration at the operated segment was 

detected in 155 patients (83.3 %). Out of them, recurrent disk her-

niation was diagnosed in 92 patients (49.5 %) and instability at the 

operated level was found in 63 patients (33.8 %). Adjacent segment 

degeneration was diagnosed in 31 patients (16.7 %). After surgery, 

positive results in pain regression were achieved in 87.1 % of cases, 

and unsatisfactory results with preserved pain intensity were ob-

served in 12.9 %.

Conclusion: The main causes of reoperation after primary microd-

iscectomy were recurrent disc herniation and instability of the op-

erated segment. In 16.7 % of cases, repeated surgery was performed 

for the adjacent segment degeneration, which must be regarded as 

a sequela of primary disease. The use of differential surgical treat-

ment strategy based on the identification of the dominant clinical 

and neurological syndrome provides good and satisfactory results 

in patients undergoing reoperation after primary microdiscectomy.

Key Words: recurrent disc herniation, adjacent segment degenera-

tion, Modic classification.
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Цель исследования. Анализ причин и оценка результатов по-

вторных хирургических вмешательств у пациентов с дегенера-

тивно-дистрофическим заболеванием поясничного отдела по-

звоночника после удаления грыж дисков.

Материал и методы. Проанализированы результаты хирургиче-

ского лечения 186 пациентов (средний возраст 48,7 ± 11,1 года), 

находившихся на лечении в Федеральном центре нейрохирур-

гии Новосибирска в 2013–2014 гг. Все пациенты ранее опери-

рованы в различных медицинских учреждениях по поводу грыж 

дисков поясничного отдела позвоночника, у 171 (92,0 %) из них 

первичное вмешательство было выполнено на одном уровне, у 15 

(8,0 %) – на двух.

Результаты. Продолженная дегенерация оперированного сег-

мента выявлена у 155 (83,3 %) пациентов. Из них у 92 (49,5 %) 

диагностирован рецидив грыжи диска, у 63 (33,8 %) – продол-

женная дегенерация оперированного уровня привела к разви-

тию нестабильности. Дегенерацию смежного уровня выявили 

у 31 (16,7 %) пациента. После операции положительные ре-

зультаты в виде регресса болевого синдрома были в 87,1 % слу-

чаев, неудовлетворительные (сохранение болевого синдрома 

на прежнем уровне) – в 12,9 %.

Заключение. Причинами повторных хирургических вмеша-

тельств у пациентов после первичной микродискэктомии яви-

лись рецидив грыжи межпозвонковых дисков и нестабильность 

оперированного сегмента. В 16,7 % случаев причиной повтор-

ного оперативного вмешательства стала дегенерация смежного 

уровня, которую необходимо рассматривать как следствие те-

чения основного заболевания. Применение дифференциальной 

хирургической тактики лечения у пациентов после первичной 

микродискэктомии, основанной на выделении доминирующего 

клинико-неврологического синдрома, обеспечивает достижение 

хорошего и удовлетворительного результатов лечения.

Ключевые слова: рецидивная грыжа диска, дегенерация смеж-

ного уровня, классификация Modic.
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Частота операций по поводу деге-
неративных заболеваний в структуре 
всех вмешательств на позвоночнике 
составляет 59,9–71,4 % [1, 16]. Из них 
ревизионные вмешательства достига-
ют 10–44 % случаев [9]. В первые два 
года частоту повторных оперативных 
вмешательств регистрируют у 5–15 % 
пациентов [4, 20]. По данным Hakkinen 
et al. [9], частота рецидивов грыжи 
в месте ее первоначальной локализа-
ции – около 7,4 %, а вероятность появ-
ления грыжи в другом месте – около 
3,1 %.

Цель исследования – анализ при-
чин и оценка результатов повторных 
хирургических вмешательств у паци-
ентов с дегенеративно-дистрофиче-
ским заболеванием поясничного отде-
ла позвоночника после удаления грыж 
дисков.

Материал и методы

В 2013–2014 гг. в спинальном отде-
лении Федерального центра нейро-
хирургии Новосибирска 186 пациен-
там, из которых 98 (52,7 %) мужчин 

и 88 (47,3 %) женщин, оперированным 
ранее по поводу грыж дисков пояс-
ничного отдела позвоночника, были 
выполнены повторные хирургические 
вмешательства (рис. 1). Средний воз-
раст пациентов 48,7 ± 11,1 года. Сред-
ний индекс массы тела (ИМТ) – 30,7.

Наиболее частым уровнем вмеша-
тельства явились сегменты L4–L5 – 81 
(43,5 %) и L5–S1 – 76 (40,3 %) случа-
ев, реже – L3–L4 – 15 (8,1 %) случаев. 
На двух уровнях оперативное вме-
шательство было проведено 4 (2,2 %) 
пациентам, двусторонние первичные 
хирургические вмешательства – 12 
(7,6 %).

Большинство (87,1 %) пациентов 
оценило результат первичного хирур-
гического вмешательства как благо-
приятный, с полным (100 %) регрес-
сом основных клинических проявле-
ний (24  пациента) или с частичным 
(более 80 %) регрессом (138 пациен-
тов). Незначительный эффект или его 
отсутствие от хирургического вмеша-
тельства отметили 24 (12,9 %) паци-
ента. Медианное значение периода 
стойкой ремиссии составило два года 

Рис. 1
Описание пациентов, включенных в исследование: FBSS – failed back surgery syn-
drom (синдром оперированного позвоночника), SCS – spinal cord stimulation 
(система для хронической эпидуральной стимуляции), ТПФ – транспедикулярная 
фиксация, CrOv – crossover (двусторонняя декомпрессия из одностороннего 
доступа)
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(интерквартильный размах – от 0,7 
до 6 лет; рис. 2), при этом комплекс-
ное консервативное лечение в течение 
3 мес. было неэффективно.

Комплекс обязательного пред-
операционного обследования вклю-
чал оценку неврологического статуса, 
обзорную спондилографию в прямой 
и боковой проекциях, функциональ-
ную спондилографию, СКТ или СКТ-
миелографию, МРТ, анкетирование.

Доминирующим клинико-невро-
логическим синдромом в 175 (94,1 %) 
случаях явилась радикулопатия. Ради-
кулопатия одного корешка выявлена 
у 153 (85,0 %) пациентов, двух и более 

– у 22 (11,8 %). Оценку выраженности 
болевого синдрома проводили путем 
анкетирования по ВАШ до оператив-
ного вмешательства и через 6 мес. 
При этом наиболее часто наблюда-
лось поражение корешка L5 (n = 106) 
и S1 (n = 91), реже – L4 (n = 15). Син-
дром нейрогенной перемежающейся 
хромоты выявлен у 7 (3,8 %) пациен-
тов, вертебральный болевой синдром 
без проявления радикулопатии – у 4 
(2,1 %).

По функциональным спондило-
граммам оценивали нестабильность 
позвоночно-двигательного сегмента 
(ПДС) с помощью критериев White 
и Panjabi [29, 30]. Нестабильность 
(5 баллов и более) выявили у 67 (36 %) 
пациентов.

При анализе результатов МРТ 
на сериях T1-ВИ и T2-ВИ взвешенных 
МР-томограмм в сагиттальной плоско-
сти, выполненных с толщиной среза 
3–5 мм, оценивали состояние корти-
кального слоя замыкательных пласти-
нок тел позвонков для определения 
типа изменений по классификации 
Modic [17]. Патоморфологический 
субстрат, вызывающий дискоради-
кулярный конфликт, выявляли на T1- 
и T2-взвешенных МР-томограммах 
в сагиттальной, аксиальной и коро-
нарной плоскостях, выполненных 
с толщиной среза 1–3 мм.

Степень стеноза определяли 
по классификации Schizas et al. [25], 
основанной на оценке распреде-
ления спинно-мозговой жидкости, 
корешков конского хвоста, эпиду-
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Рис. 2
Гистограмма длительности периода ремиссии
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ральной клетчатки на T2-взвешенных 
МР-томограммах в аксиальной пло-
скости. При этом стеноз степе-
ни С выявлен у 7 (3,8 %) пациентов.

У 124 (65,0 %) пациентов для 
визуализации компрессии кореш-
ков спинного мозга выполняли 
СКТ-миелографию с последующей 
трехмерной или мультипланарной 
реконструкцией, что позволило досто-
верно верифицировать радикулярный 
конфликт.

В послеоперационном периоде 
пациентам, которым были проведены 
стабилизирующие оперативные вме-
шательства, выполняли контрольную 
спондилографию в двух проекциях 
и СКТ поясничного отдела позвоноч-
ника, МРТ – только при сохранении 
корешковой симптоматики.

Катамнез отслежен у всех пациен-
тов. Срок катамнеза – 6 мес. Качество 
жизни оценивали по индексу адапта-
ции Oswestry Disability Index (ODI) [5].

Оценку результатов клинических 
и диагностических методов исследо-
вания проводили в двух группах: 155 
(83,3 %) пациентов с продолженной 
дегенерацией оперированного сег-
мента и 31 (16,7 %) – с дегенерацией 
смежного уровня.

Далее в тексте при описании дан-
ных использовали следующий формат: 
для нормально распределенных вели-
чин среднее ± среднеквадратическое 
отклонение, для остальных – среднее/
медиана (нижний; верхний квартили). 
Оценку нормальности распределе-
ния проводили с помощью критерия 
Шапиро – Уилка.

Сравнение групп для нормально 
распределенных показателей  осу-
ществляли с помощью t-критерия 
Стьюдента, для остальных показателей 
использовали тест Манна – Уитни или 
точный критерий Фишера. В качестве 
уровня статистической значимости 
принимали p = 0,05.

При проведении расчетов исполь-
зовали программное обеспечение «R» 
версия 3.2.2 (пакет gmodels) [23].

Результаты

Планирование уровня хирургическо-
го вмешательства и выбор его вариан-
та осуществляли по принципу клини-
ко-морфологического соответствия, 
согласно которому операция должна 
быть направлена на устранение пато-
морфологического субстрата, опре-
деляющего развитие клинической 
симптоматики.

Первую группу составили 155 паци-
ентов с продолженной дегенерацией 
оперированного сегмента: 79 (51 %) 
мужчин и 76 (49 %) женщин, средний 
возраст – 47,5 ± 10,8 года, средний 
ИМТ – 30,8.

Из них у 136 (87,7 %) пациентов 
первичный объем оперативного вме-
шательства заключался в микрохирур-
гической дискэктомии, у 19 (12,3 %) 
дискэктомия была дополнена систе-
мой межостистой фиксации.

В 92 (59,3 %) случаях доминиру-
ющим клинико-неврологическим 
синдромом явилась радикулопатия. 
У 10 (6,3 %) пациентов рецидив гры-
жи диска развился в сроки до 6 мес. 
после первого вмешательства, у 82 
(91,8 %) – позже 6 мес. Среднее значе-
ние по ВАШ боли в ноге до операции 
8,0/8,0 (7; 9), в спине – 5,7/6,0 (4; 7) 
балла. Показатель качества жизни ODI 
в данной группе был равен 60,7/63,0 
(49,5; 68,0).

При обследовании критерий White 
и Panjabi менее 5 баллов отмечали 
у всех пациентов этой группы. Изме-
нения по типу Modic I – в 28 (30,4 %), 
Modic II – в 12 (13,0 %) случаях.

Показанием к повторной операции 
служило проявление радикулопатии.

Задачей хирургического лечения 
данной группы пациентов стало устра-
нение компрессии сосудисто-нервных 
структур, обусловленной рецидивной 
грыжей межпозвонкового диска. Кой-
кодень – 6,8/5,0 (4; 7).

Через 6 мес. среднее значение по 
ВАШ боли в спине составило 3,7/3,0 
(2; 5) балла, в ноге – 2,4/2,0 (0; 3,2), 
ODI – 29,8/25,0 (15,8; 42,5). Регресс 
болевого синдрома был достигнут 
у 83 (90,2 %) пациентов, у 9 (9,8 %) 
отмечали сохранение болевого син-
дрома в ноге, по ВАШ – 6,2/7,0 (5; 7) 
балла. По данным нейровизуализаци-
онных методов обследования пато-
морфологического субстрата, ком-
прессии и признаков нестабильно-
сти не выявлено. У пациентов данной 
группы сформировался нейропати-
ческий фармакорезистентный боле-
вой синдром. В результате тестовой 
эпидуральной стимуляции в 3 (3,3 %) 
случаях была имплантирована систе-
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ма для хронической эпидуральной 
стимуляции.

В 63 (40,6 %) случаях вертебраль-
ный синдром был доминирую-
щим. Значение по ВАШ боли в спи-
не – 7,5/8,0 (7; 8) балла. Из них у 59 
пациентов отмечали радикулопатию, 
по ВАШ боли в ноге –7,8/8,0 (7; 9), что 
привело к выраженной степени нару-
шения социальной адаптации. ODI 
до операции в этой группе пациентов 

– 66,1/64,0 (60; 71).
Критерий White и Panjabi больше 

5 баллов выявили у 37 пациентов. Кри-
терий Modic I – у 43, Modic II – у 12 
пациентов.

В 58,7 % случаев вертебральный 
болевой синдром был обусловлен 
нестабильностью (по критериям 
White и Panjabi), а в 87,2 % имелись 
изменения по Modic I и II, что явилось 
показанием для стабилизирующего 
оперативного вмешательства.

Таким образом, в 59 (93,7 %) наблю-
дениях оперативное вмешательство 
выполнено в объеме декомпрессии 
с удалением рецидивной грыжи дис-
ка и проведением транспедикулярной 
фиксации в сочетании с межтеловым 
спондилодезом. У 4 (6,3 %) пациентов 
из-за отсутствия патоморфологиче-
ского субстрата компрессии, клиниче-
ских и рентгенологических признаков 
сегментарной нестабильности, изме-
нений по Modic I (n = 3) и II (n = 1), 
а также молодого возраста проведе-
на полуригидная транспедикулярная 
фиксация.

Койкодень – 9,1/8 (7; 11). Через 
6 мес. пациенты оценили боль в спи-
не на 3,4/3,0 (1; 5) балла по ВАШ, боль 
в ноге – 3,0/3,0 (1; 4), индекс адапта-
ции ODI составил 33,6/34,0 (16,5; 45,0). 
Регресс болевого синдрома достигнут 
у 53 (88,3 %) из 60 пациентов.

У 9 (14,3 %) пациентов отмечали 
сохранение болевого синдрома в ноге 

– по ВАШ 4,2/5,0 (2; 6) балла. По дан-
ным нейровизуализационных мето-
дов обследования, у них отсутствовали 
патоморфологический субстрат ком-
прессии и признаки нестабильности. 
По поводу нейропатического фарма-
корезистентного болевого синдрома 
им провели тестовую эпидуральную 

стимуляцию, по результатам которой 
в 6 (9,5 %) случаях имплантировали 
систему для хронической эпидураль-
ной стимуляции.

Во вторую группу вошел 31 паци-
ент (16,7 %): 19 (61,3 %) мужчин и 12 
(38,7 %) женщин с дегенерацией смеж-
ного уровня ASD (Adjacent Segment 
Degeneration). Средний возраст паци-
ентов – 54,7 ± 11,0 года, средний ИМТ 

– 30,2.
Морфологические проявления 

дегенерации смежного уровня – обра-
зование грыж дисков, формирование 
дегенеративного латерального и цен-
трального стеноза за счет гипертро-
фии желтой связки и дугоотростчатых 
суставов.

У 24 (77,4 %) пациентов доминиру-
ющим клинико-неврологическим син-
дромом была радикулопатия.

Среднее значение по ВАШ боли 
в ноге до операции составило 7,6/8,0 
(7; 8) балла, в спине – 4,8/4,0 (3; 7). 
ODI в данной группе пациентов был 
равен 61,4/64,0 (51,0; 68,5). Показани-
ем к операции стал дискорадикуляр-
ный конфликт, обусловленный реци-
дивной грыжей межпозвонкового 
диска у 20 (64,5 %) пациентов и лате-
ральным стенозом – у 4 (12,9 %).

Критерий White и Panjabi менее 
5 баллов отмечен у всех пациен-
тов этой группы. Изменения по типу 
Modic I – в 3 (10,3 %) случаях, Modic 
II – в 3 (10,3 %).

Вышележащий уровень от опери-
рованного ранее был поражен у 15 
(48,4 %) пациентов, нижележащий – 
у 9 (29,0 %).

Задачей хирургического лечения 
пациентов этой группы явилось устра-
нение компрессии сосудисто-нервных 
структур, обусловленной грыжей меж-
позвонкового диска и латеральным 
стенозом, вызванным гипертрофией 
дугоотростчатого сустава. Койкодень 

– 6,3/6,0 (4; 9).
Через 6 мес. значение по ВАШ боли 

в спине составило 3,0/2,0 (1; 5) балла, 
в ноге – 2,1/2,0 (1; 2,2), ODI – 27,2/24,0 
(17,5; 36,5). Регресс болевого синдрома 
достигнут у 23 (95,8 %) пациентов, у 1 
(4,2 %) отмечено сохранение болево-
го синдрома в ноге: 6 баллов по ВАШ.

Проявления нейрогенной пере-
межающейся хромоты отмечены у 7 
(22,6 %) пациентов этой группы, у 3 
(9,6 %) – сочетание нейрогенной пере-
межающейся хромоты с радикуляр-
ным синдромом. Значение по ВАШ 
боли в ноге до операции изменялось 
с 7 до 8, в спине – с 1 до 4 баллов; ODI 

– с 44 до 64. Вышележащий уровень 
от оперированного ранее поражен 
в 100 % случаев.

Показанием к хирургическому 
вмешательству явился развившийся 
центральный стеноз, обусловленный 
гипертрофией дугоотростчатых суста-
вов и желтой связки.

Критерий White и Panjabi менее 
5 баллов был у всех пациентов, изме-
нений по типу Modic не отмечено. 
Стеноз степени С по классификации 
Schizas выявили у всех пациентов.

Компрессию сосудисто-нервных 
структур выполнили в объеме двусто-
ронней декомпрессии из односторон-
него доступа. Койкодень – от 3 до 7.

Через 6 мес. значение по ВАШ боли 
в спине изменялось в диапазоне от 2 
до 4 баллов, в ноге – от 1 до 3 баллов, 
ODI – от 12 до 36. Регресс болевого 
синдрома достигнут в 100 % случаев.

В 4 (12,9 %) случаях проявления 
перемежающейся нейрогенной хро-
моты сопровождались выраженным 
вертебральным болевым синдро-
мом. Значение по ВАШ боли в спи-
не до операции составило 7,8/7,5 (6,8; 
8,5), в ноге – 5,8/5,5 (5,0; 6,2) балла. 
ODI в этой группе был равен 75,8/74,5 
(70,2; 80,0). Вышележащий уровень 
от оперированного ранее был пора-
жен в 100 % случаев.

Критерий White и Panjabi больше 5 
баллов выявлен у 4 (12,9 %) пациентов. 
Изменения по типу Modic I наблюда-
лись в 2 (6,4 %) случаях, Modic II – в 1 
(3,2 %). Стеноз степени С по классифи-
кации Schizas – у 4 (12,9 %) пациентов.

У 4 (12,9 %) пациентов в результате 
развившейся нестабильности потре-
бовалось проведение транспедику-
лярной фиксации в сочетании с меж-
теловым спондилодезом. Койкодень 

– 11/10 (9; 12). Через 6 мес. среднее 
значение по ВАШ боли в спине соста-
вило 3,2/3,0 (2,2; 4,0) балла, в ноге – 
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2,8/2,5 (1,8; 3,5), ODI – 38,2/37,5 (21,5; 
54,2).

Регресс  болевого  синдрома 
достигнут у 3 (9,6 %) пациентов. В 1 
(3,1 %) случае отмечалось сохране-
ние болевого синдрома в спине по 
ВАШ – 7 баллов, ODI – 64. В ходе про-
веденных обследований не выявле-
но несостоятельности металлофик-
сации и субстрата для ревизионного 
вмешательства.

Из 186 оперативных вмешательств 
наиболее значимыми интраопера-
ционными осложнениями явились 
повреждение дурального мешка у 9 
(4,7 %) пациентов, а также послеопера-
ционные гематомы, имеющие клини-
ческие проявления и потребовавшие 
ревизии послеоперационной раны, у 5 
(2,6 %) пациентов.

В табл. и на рис 3 приведены 
результаты сравнения групп пациен-
тов по следующим показателям: воз-
раст первичного обращения, пери-
од между первичным и повторным 
оперативным вмешательством, ИМТ, 
ВАШ боли в спине, ВАШ боли в ноге 
до и после оперативного лечения, 
изменения по Modic.

Первичное оперативное вмеша-
тельство у пациентов групп 1 и 2 про-

изошло примерно в одном возрасте. 
В дальнейшем пациенты с продол-
женной дегенерацией оперированно-
го сегмента обратились существенно 
раньше, чем пациенты группы 2.

Обсуждение

Приблизительно 2/3 ревизионных 
вмешательств на позвоночнике выпол-
нены в период от 4 до 11 лет с момен-
та первой операции [15]. В исследу-
емой группе в среднем повторные 
вмешательства проведены через 
4,75 года.

По данным исследований, результа-
ты повторных вмешательств у пациен-
тов с дегенеративно-дистрофическим 
заболеванием поясничного отдела 
позвоночника после удаления грыж 
дисков разноречивы. Patel et al. [22] 
указывают, что результаты ревизион-
ной хирургии и первичной опера-
ции сходны. Другие авторы, напротив, 
считают, что ревизионная хирургия 
показывает более скромные результа-
ты по сравнению с первичной микро-
дискэктомией [6, 21].

Рецидивы грыж межпозвонковых 
дисков поясничного отдела являют-
ся одной из наиболее частых при-

чин повторного хирургического вме-
шательства, особенно в первые три 
года [24]. По данным Swartz и Trost 
[26], они диагностированы у 5–15 % 
пациентов после первичной опера-
ции. В Федеральном центре нейро-
хирургии в 2013–2014 гг. проведено 
938 первичных микродискэктомий, 
повторные хирургические вмешатель-
ства выполнены в 23 (2,45 %) случаях. 
О реальных результатах можно будет 
судить через 2–3 года.

По различным данным, факторами 
риска рецидива грыж межпозвонко-
вых дисков являются стадии дегенера-
ции диска [2]. К другим факторам сле-
дует отнести большую высоту межпоз-
вонкового диска, сагиттальный объем 
движения сегмента, что служит при-
знаком сегментарной нестабильности, 
а также травму в анамнезе, средний 
возраст, курение, пол и избыточную 
массу тела [10, 11, 13, 31]. Urquhart et 
al. [27] определили высокий ИМТ как 
значимый фактор прогнозирования 
рецидива. В нашем исследовании ИМТ 
примерно одинаков в обеих группах – 
30,7/30,0 (27,0; 34,1), что значительно 
выше нормальных показателей.

По данным литературы, частыми 
причинами повторных оперативных 

Таблица

Результаты сравнения групп

Показатель Группа 1 Группа 2 Сравнение

Количество пациентов, n 155 31 –

Возраст первичного оперативного 

вмешательства, лет*

43,7 ± 11,1 45,3 ± 10,4 Cтатистически значимых различий нет 

(p = 0,45)

Время между обращениями, мес.** 45,9/20,0 (8; 61) 113,4/96,0 (36; 168) p < 0,0001

ИМТ** 30,8/30,0 (27,0; 34,9) 30,2/30,1 (28,1; 32,4) Cтатистически значимых различий нет 

(p = 0,93)

ВАШ боли в спине до операции** 6,4/7,0 (5; 8) 5,0/4,0 (3; 7) p = 0,003

ВАШ боли в ноге до операции** 7,8/8,0 (7; 9) 7,4/8,0 (7; 8) Статистически значимых различий нет 

(p = 0,07)

Изменения по типу Modic 

(отсутствие, I, II), %

38; 46; 16 71; 16; 13 p = 0,002

ВАШ боли в спине после 

операции**

3,6/3,0 (1,5; 5,0) 3,1/3,0 (1,0; 4,5) Статистически значимых различий нет 

(p = 0,24)

ВАШ боли в ноге после 

операции**

2,7/2,0 (1; 4) 2,2/2,0 (1; 3) Статистически значимых различий нет 

(p = 0,61)

 *среднее ± среднеквадратическое отклонение;

 **среднее/медиана (нижний квартиль; верхний квартиль).
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Рис. 3
Результаты графического сравнения пациентов групп 1 и 2: а – время между обращениями, мес.; не приведены данные по двум 
пациентам – время обращения 408 и 420 мес.; б – частота распределения Modic; в – рассеяние ВАШ (боль в ноге); г – рассеяние 
ВАШ (боль в спине)
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вмешательств являются синдром пора-
жения прилежащего уровня, рестеноз 
позвоночного канала, спондилолистез 
и дегенеративный сколиоз [15].

Синдром смежного сегмента раз-
вивается в течение двух лет у 5,6 % 
пациентов после операции, у 45,0 % 

– в течение следующих двух лет. Дан-
ный синдром не всегда проявляется 
клинически. В большинстве случаев 
его определяют при рентгенологиче-
ском исследовании [12].

Синдром смежного сегмента – есте-
ственный процесс для пациента с деге-
неративным поражением позвоноч-
ника, хирургическое вмешательство 
развивает или ускоряет его развитие, 
но не является его причиной, именно 
поэтому динамические системы ста-
билизации уменьшают вероятность 
развития транзиторного синдрома, 
замедляют этот процесс, но не устра-
няют его [12]. Развитие синдрома 
смежного сегмента можно рассма-

тривать как нормальный компонент 
процессов старения и дегенерации 
позвоночника, но в основном дан-
ный феномен потенцируется вмеша-
тельствами на поясничном отделе [8].

Группы пациентов статистиче-
ски значимо различаются по таким 
показателям, как возраст, длитель-
ность между первичным и повторным 
оперативным вмешательством. При 
определении возраста первичного 
оперативного вмешательства в обеих 
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группах статистически значимых раз-
личий не выявлено (группа 1 – 43,7 ± 
11,1 года, группа 2 – 45,3 ± 10,4 года).

В дальнейшем пациенты с продол-
женной дегенерацией оперированно-
го сегмента обратились существенно 
раньше на повторное оперативное 
вмешательство, чем пациенты группы 2.

При этом временной интервал 
между первичным и повторным опе-
ративными вмешательствами был 
существенно меньше у пациентов 
группы 1, что статистически досто-
верно (табл.) и может свидетельство-
вать о дегенерации смежного уровня 
как самостоятельном процессе.

К факторам риска также отно-
сят I и II критерии Modic [17, 18]. 
В частности, его наличие на МРТ-
изображениях является косвенным 
признаком биомеханической несо-
стоятельности сегмента [25]. В рассма-
триваемой группе пациентов крите-
рий Modic I выявлен в 40,9 % случаев, 
Modic II – в 15,1 %, Modic III не наблю-
дался, данный критерий отсутствовал 
у 38,37 % пациентов (рис. 3б).

Создание условий для формирова-
ния спондилодеза необходимо при 
сегментарной нестабильности или 
фораминальном стенозе, который 
обусловлен коллапсом дискового про-
странства [14].

Osterman et al. [19] изучили 35 309 
пациентов национального реестра 
Финляндии в 1987–1998 гг., кото-
рым первоначально выполнено опе-
ративное вмешательство в объеме 
микродискэктомии. В результате 
14,0 % (4 943) пациентов реопериро-
ваны один раз, 2,3 % (803) – более двух 
раз [19]. Исходя из этого, в 63 % случа-
ев ревизионными вмешательствами 
были микродискэктомии, в 23 % – де-
компрессии по поводу стеноза, в 14 % 

– спондилодез [19]. По нашим данным, 
процент стабилизирующих оператив-

ных вмешательств в группе 1 составил 
40,6 % (63 пациента), из них в 2,6 % 
(4 пациента) случаев использована 
полуригидная система фиксации.

По мнению Glenn et al. [7], о про-
ведении спондилодеза в дополне-
ние к дискэктомии стоит задуматься 
после третьего эпизода рецидива дис-
ка. В нашем исследовании 6 пациен-
тов с третьим эпизодом, 1 – с четвер-
тым эпизодом ревизионного вмеша-
тельства. Всем пациентам выполнили 
оперативное вмешательство в объеме 
транспедикулярной фиксации в соче-
тании с межтеловым спондилодезом.

Результаты повторных хирурги-
ческих вмешательств обычно менее 
благоприятны по сравнению с пер-
вичными операциями, а с каждым 
последующим вмешательством чис-
ло успешных исходов снижается [28]. 
Ревизионная хирургия у пациентов 
с рецидивирующей грыжей межпоз-
вонкового диска предполагает высо-
кий риск осложнений и более низкую 
вероятность успеха [7]. Так, в исследуе-
мой группе повторные вмешательства 
были малоэффективны у 24 (12,9 %) 
пациентов, по результатам тестовой 
эпидуральной стимуляции в 9 (4,8 %) 
случаях была имплантирована систе-
ма для хронической эпидуральной 
стимуляции.

Наиболее частыми осложнения-
ми ревизионной микродискэктомии 
являются разрыв дурального мешка 
и повреждение нервного корешка, 
которые происходят из-за адгезив-
ных рубцов и грануляционной ткани 
[13]. По данным Palma et al. [21], разрыв 
дурального мешка при ревизионной 
хирургии возникает в среднем в 4,2 % 
случаев, при первичной дискэктомии 

– в 0,9 %. Так, в нашем исследовании 
повреждение твердой мозговой обо-
лочки отмечено у 9 (4,8 %) пациентов.

При обработке результатов лечения 
пациентов обеих групп по ВАШ (боль 
в спине, боль в ноге) выявили, что ста-
тистических отличий нет, таким обра-
зом, результаты лечения можно счи-
тать одинаковыми.

Выводы

1. Причинами повторных хирур-
гических вмешательств у пациентов 
после первичной микродискэктомии 
явились рецидив грыжи межпозвонко-
вого диска – 92 (49,5 %) случая, неста-
бильность оперированного сегмента 

– 63 (33,8 %).
2. В 16,7 % случаев причиной 

повторного оперативного вмешатель-
ства стала дегенерация смежного уров-
ня, которую, вероятно, необходимо 
рассматривать как следствие течения 
основного заболевания, а не болезнь 
смежного уровня.

3. Применение дифференциаль-
ной хирургической тактики лечения 
у пациентов после первичной микро-
дискэктомии, основанной на выделе-
нии доминирующего клинико-невро-
логического синдрома, обеспечивает 
достижение хорошего и удовлетвори-
тельного результата лечения в 87,1 % 
случаев; 12,9 % неудовлетворительных 
результатов связаны с развитием хро-
нической фармакорезистентной фор-
мы нейропатического болевого син-
дрома. Из них в 5,8 % случаев удает-
ся облегчить болевой синдром путем 
имплантации системы для хрониче-
ской эпидуральной стимуляции.

4. ИМТ является одним из предикто-
ров рецидива грыжи диска и неблаго-
приятным прогностическим фактором 
для дегенерации смежных сегментов.

Исследование не имело спонсорской под-

держки. Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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