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New approaches to surgical treatment 

of recurrent lumbar intervertebral 

disc herniation
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A.I. Peganov

Objective. To assess feasibility of the proposed anterior decompres-

sion and stabilization surgery without meningoradiculolysis for re-

current herniation of the lumbar intervertebral disc.

Material and Methods. Prospective randomized controlled study 

involved comparative evaluation of two essentially different surgi-

cal interventions performed in 130 patients with recurrent disc her-

niation during 2005–2012. The control group included 62 patients 

who underwent posterior decompression and stabilization surgery 

with meningoradiculolysis for the removal of herniated disc. The 

study group included 68 patients who underwent the proposed an-

terior decompression and stabilization surgery, which differs by 

an obligate opening of the spinal canal and intervertebral foramen 

to remove the disc herniation through an anterior approach with-

out meningoradiculolysis.

Results. Immediate results of anterior and posterior decompres-

sion and stabilization operations are comparable, though poste-

rior interventions are more frequently associated with iatrogenic 

injury to posterior nerve roots caused by intervertebral implant 

insertion and meningoradiculolysis required before the disc her-

niation removal. Long-term outcomes of anterior operations are 

reliably better.

Conclusion. Anterior decompression and stabilization operations 

for recurrent disc herniation compare favorably to posterior ones, 

since they are less traumatizing to the nerve roots and prevent her-

niation recurrence and epidural fibrosis progression.
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Цель исследования. Оценка целесообразности выполнения 

при рецидивах грыж поясничных межпозвонковых дисков раз-

работанной вентральной декомпрессивно-стабилизирующей 

операции, не сопровождающейся менингорадикулолизом.

Материал и методы. В проспективном рандомизированном кон-

тролируемом исследовании дана сравнительная оценка двух 

видов оперативных вмешательств, выполненных 130 пациен-

там по поводу рецидивов грыж дисков в 2005–2012 гг. В группе 

сравнения 62 больным производили общепринятые дорсальные 

декомпрессивно-стабилизирующие вмешательства, сопрово-

ждающиеся при удалении грыжи диска менингорадикулолизом. 

В основной группе 68 больным выполнены разработанные вен-

тральные декомпрессивно-стабилизирующие операции, которые 

отличаются тем, что обязательно вскрывается позвоночный ка-

нал и межпозвонковое отверстие для удаления спереди грыжи 

диска без менингорадикулолиза.

Результаты. Ближайшие результаты вентральных и дорсаль-

ных декомпрессивно-стабилизирующих операций сопоставимы, 

но ятрогенная травматизация корешков чаще бывает при дор-

сальных вмешательствах при внедрении межтеловых импланта-

тов и в связи с необходимостью перед удалением грыжи диска 

производить менингорадикулолиз. Отдаленные исходы вен-

тральных операций достоверно лучше.

Заключение. Вентральные декомпрессивно-стабилизирующие 

операции при рецидивах грыж дисков выгодно отличаются 

от дорсальных меньшей травматизацией корешка, невозмож-

ностью рецидива грыжи диска и прогрессирования эпидураль-

ного фиброза.
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Актуальность проблемы лечения деге-
неративных заболеваний позвоноч-
ника обусловлена большой их рас-
пространенностью и частой утратой 
пациентами трудоспособности, 
которая в структуре инвалидности 
при заболеваниях костно-суставной 
системы составляет 20,4 % и занимает 
первое место (41,1 %) среди причин 
первичной инвалидности [6, 15, 21]. 
Неблагоприятные результаты широко 
распространенных микродискэкто-
мий достигают 15 % и более, развитие 
нестабильности – до 58 %, а стойкие 
результаты в отдаленном периоде 
сохраняются лишь в 50 % случаев [13, 
23, 31]. Исходы повторных хирурги-
ческих вмешательств хуже по сравне-
нию с первичными операциями, с каж-
дой последующей операцией процент 
положительных результатов снижает-
ся [1, 13, 14].

Часто появление болевого син-
дрома зависит от прогрессирова-
ния эпидурального фиброза, сег-
ментарной нестабильности и реци-
дива грыжи диска (до 60 % случаев) 
[1, 4, 5, 13]. По данным А.А. Байкалова 
и А.В. Крутько [3], через 2–5 лет после 
микродискэктомии изолированный 
стеноз позвоночного канала выяв-
ляется у 54,6 % пациентов, в сочета-
нии с грыжей ранее оперированно-
го диска – у 40,9 %. По наблюдениям 
Jonsson et al. [27], после оперативно-
го лечения рецидив грыж диагности-
руется в 42,0 % случаев, эпидураль-
ный фиброз – в 37,0 %, гипертро-
фия суставных отростков – в 47,5 %. 
Andreoli et al. [16] диагностировали 
рецидив грыж поясничных дисков 
у 32 % пациентов, стеноз позвоноч-
ного канала – у 16 %.

Многие отечественные и зару-
бежные авторы отмечают, что при 
повторных операциях рубцово-спа-
ечный процесс в позвоночном кана-
ле различной степени выраженно-
сти определяется в 100 % случаев [1, 
13]. МРТ-исследования, проведенные 
у больных с ранними послеопераци-
онными осложнениями, также показа-
ли, что у всех пациентов после опера-
ции выявляется эпидуральный фиброз 
[2, 23, 24]. В литературе существуют 

противоречивые мнения относи-
тельно клинической значимости по-
слеоперационного эпидурального 
фиброза. Некоторые авторы утверж-
дают, что рубцовый процесс форми-
рует послеоперационный стеноз поз-
воночного канала у половины боль-
ных [1, 4, 5, 7, 9, 13, 28]. По данным 
Bundschuh [19] и Jonsson et al. [27], 
частота клинически значимого эпи-
дурального фиброза после задних 
декомпрессивных операций варьиру-
ет от 20,0 до 62,5 %. Другие исследо-
ватели, наоборот, считают, что роль 
эпидурального фиброза в появлении 
рецидива болевого синдрома силь-
но преувеличена [12, 17, 20, 25, 27]. 
Так, Pavl [29], основываясь на анали-
зе литературы и собственных данных, 
определил, что эпидуральный фиброз 
только в случаях чрезмерной выра-
женности является причиной появле-
ния послеоперационных корешковых 
болей. Исследования Deyo и Tsui-Wu 
[21] показали, что послеоперационные 
КТ выявляют у 25 % больных признаки 
стеноза, который в 60 % случаев фор-
мируется костно-хрящевыми разрас-
таниями суставных отростков и тел 
позвонков, а доля рубцов составляет 
всего 12 %.

После задних декомпрессивных 
вмешательств нестабильность в опери-
рованных позвоночно-двигательных 
сегментах может выявляться у трети 
больных [5, 11, 18, 19], а по данным 
Iguchi et al. [26], она достигает 53 %. 
Поэтому большое распространение 
получила дорсальная декомпрессия 
корешка в сочетании с транспедику-
лярной фиксацией и с задним меж-
теловым спондилодезом. Совершен-
ствование хирургической техники, 
внедрение малоинвазивных микро-
хирургических методик удаления 
грыж дисков позволило лишь сни-
зить частоту рецидивов грыж дисков 
до 7–10 %, но не исключило их пол-
ностью [13, 22, 26]. По данным неко-
торых авторов [12, 13, 30], эндоско-
пическое удаление грыж дисков дает 
даже худшие результаты по сравнению 
с открытой дискэктомией.

Таким образом, совершенствова-
ние методов оперативного лечения 

больных с рецидивами грыж дис-
ков, которые нередко возникают 
на фоне рубцово-спаечного процесса 
в позвоночном канале и сегментар-
ной нестабильности, представляется 
чрезвычайно актуальным. Общепри-
нятые дорсальные декомпрессивные 
и декомпрессивно-стабилизирующие 
операции (с менингорадикулолизом) 
вызывают еще более выраженный 
рубцовый процесс в месте повторной 
операции, а клинические результаты 
лечения становятся хуже по сравне-
нию с первичными операциями. Поэ-
тому мы выбрали более оптимальный 
вариант лечения подобных пациентов 

– разработанные нами вентральные 
декомпрессивно-стабилизирующие 
операции для удаления рецидивных 
грыж дисков из передних доступов.

Цель  исследования  –  оцен-
ка целесообразности выполнения 
при рецидивах грыж поясничных 
межпозвонковых дисков вентраль-
ной декомпрессивно-стабилизирую-
щей операции, не сопровождающейся 
менингорадикулолизом.

Материал и методы

Из всего числа больных, опериро-
ванных в Новокузнецкой нейрохи-
рургической клинике в 2005–2012 гг. 
по поводу рецидивов грыж пояс-
ничных межпозвонковых дисков, 
полные сведения удалось получить 
о 130 пациентах.

В зависимости от вида опера-
ции пациенты распределены на две 
группы:

1) пациенты (n = 62), которым 
производили общепринятые дор-
сальные декомпрессивно-стабилизи-
рующие вмешательства, сопровожда-
ющиеся при удалении грыжи диска 
менингорадикулолизом;

2) пациенты (n = 68), которым про-
изводили разработанные нами вен-
тральные декомпрессивно-стабили-
зирующие операции, отличающиеся 
от межтелового спондилодеза перед-
ним забрюшинным доступом (стаби-
лизирующие операции) тем, что обя-
зательно вскрывается позвоночный 
канал и межпозвонковое отверстие 
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для удаления спереди грыжи диска, 
без менингорадикулолиза.

Долю больных с рецидивами грыж 
дисков во всей совокупности опе-
рированных определить не удалось, 
так как 62,3 % пациентов поступи-
ли для повторного хирургического 
лечения из других городов и регио-
нов России. Мужчин было 59,2 %, жен-
щин – 40,8 %. Возраст пациентов от 29 
до 77 лет. Промежуток времени, про-
шедший после первой операции, – 
от 12 мес. до 7 лет. Существенных раз-
личий по срокам возникновения реци-
дива грыж межпозвонковых дисков 
между группами пациентов, опериро-
ванных спереди или сзади, не выявле-
но. До 6 мес. после первой операции 
рецидив возник у 47 (36,2%) больных, 
через 6–12 мес. – у 49 (37,7 %), через 
12–24 мес. – у 29 (22,3 %), через 2 
и более лет – у 5 (3,8 %).

Ранее всем больным было прове-
дено удаление грыжи диска с исполь-
зованием интерламинэктомии 
или расширенной интерламинэкто-
мии на разных уровнях (табл. 1).

Принципиальных  различий 
по локализации рецидивных грыж 
дисков в двух анализируемых группах 
пациентов не отмечено (табл. 2).

Рандомизированное контролиру-
емое исследование сложилось есте-
ственно в рамках единой нейрохи-
рургической клиники в связи с тем, 
что на базе ГКБ № 1 выполнялись раз-
работанные нами вентральные деком-
прессивно-стабилизирующие опера-
ции у 68 больных, а на базе ГКБ № 29 

– общепринятые дорсальные деком-
прессивно-стабилизирующие опера-
ции, сопровождающиеся перед удале-
нием грыжи диска рассечением эпиду-
ральных рубцов у 62 больных.

Сравнение двух указанных групп 
пациентов по полу (χ2-test), возрасту 
(r-test), тяжести состояния (критерий 
Манна – Уитни) показало их одно-
родность, статистических различий 
не выявлено (р < 0,05 для указанных 
параметров).

Критерием отбора для исследо-
вания были пациенты с истинными 
рецидивами грыж поясничных меж-
позвонковых дисков на уровне одно-
го позвоночно-двигательного сег-
мента, наступившими в срок от 6 мес. 
до 3,5 года после успешной микро-
дискэктомии и сопровождающимися 
нестабильностью в оперированных 
позвоночно-двигательных сегментах. 
Критериями исключения из исследо-

вания были многоуровневые грыжи 
дисков, мигрировавшие грыжи более 
1/4 высоты тел позвонков краниаль-
но или каудально, задние формы ком-
прессии корешков гипертрофирован-
ной желтой связкой или выраженны-
ми костно-хрящевыми разрастаниями 
суставных отростков.

Диагностический комплекс вклю-
чал клинико-неврологическое иссле-
дование, лучевые методы диагнос-
тики (обзорную и функциональную 
спондилографию, СКТ, МРТ), элек-
тромиографию. У всех больных диаг-
ностированы рецидивы грыж дисков 
в сочетании с эпидуральным фибро-
зом и сегментарной нестабильностью 
разной степени выраженности.

Показанием к операции служил 
рецидив корешкового болевого син-
дрома, резистентного к консерватив-
ному лечению не менее двух месяцев. 
У 16,9 % больных из-за выраженно-
го корешкового болевого синдрома 
или быстрого грубого нарастания 
неврологических нарушений повтор-
ное оперативное лечение проводили 
в более короткие сроки.

Для расчета статистических пока-
зателей использовали программу 
«Биостат 4.03» (лицензия ЛР065635 

Таблица 1

Распределение пациентов по уровням формирования рецидивных грыж поясничных межпозвонковых дисков 

при дорсальных и вентральных  операциях, n (%)

Позвоночно-двигательный 

сегмент

Декомпрессивно-стабилизирующие вмешательства Доверительная 

вероятность (р)дорсальные (n = 62) вентральные (n = 68)

L3–L4 9 (14,5) 10 (14,7) 0,36

L4–L5 31 (50,0) 31(45,6) 0,12

L5–S1 22 (35,5) 27 (39,7) 0,12

Таблица 2

Распределение пациентов, оперированных с использованием вентральных и дорсальных доступов, по локализации грыж 

по поперечнику дисков, n (%)

Грыжа диска Декомпрессивно-стабилизирующие вмешательства Доверительная 

вероятность (р)дорсальные (n = 62) вентральные (n = 68)

Срединная 8 (12,9) 9 (13,2) 0,48

Парамедианная 25 (40,3) 29 (42,6) 0,92

Заднебоковая 27 (43,5) 26 (38,3) 0,92

Фораминальная 2 (3,3) 4 (5,9) 0,06
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от 19.06.1998) и «IBM SPSS Statistics 19» 
(лицензия 20101223-1 от 29.03.2011). 
Значимость различий оценивали 
с помощью двустороннего Т-теста 
(для нормального распределения), 
в иных случаях сравнение и оцен-
ку значимости различий проводили 
с использованием непараметрических 
методов. Корреляционные взаимо-
связи исследовали с помощью оценки 
коэффициентов ранговой корреля-
ции Спирмана и Кендала. Для оценки 
результатов лечения использовались 
критерии Манна – Уитни, Фишера, 
Вилкоксона. Различия считали досто-
верными при р < 0,05.

Вентральные декомпрессивно-
стабилизирующие операции. Исполь-
зовали параректальный забрюшинный 
доступ или разработанный нами над-
лобковый поперечный забрюшинный 
доступ [12].

После обнажения клинически 
актуального межпозвонкового диска, 
из которого сформировалась реци-
дивная грыжа, мобилизуют или рас-
секают сегментарные поясничные 
сосуды, если они мешают достаточно 
широко обнажить диск, и примыка-
ющие отделы соседних тел позвон-
ков. Коагулируют и отслаивают меди-
альный край поясничной мышцы. 
Смещенные с переднебоковой по-

верхности тел позвонков и дисков 
крупные превертебральные сосуды 
(аорту, нижнюю полую вену, общие 
подвздошные сосуды в зависимости 
от уровня диска) прикрывают мягкой 
прокладкой и надежно фиксируют-
ся иглами или специальными защит-
ными ретракторами. Фиброзное 
кольцо разрезают узким скальпелем 
П-образно, с формированием створ-
ки, обращенной основанием к сосудам. 
Межпозвонковый диск и замыкающие 
пластинки смежных с ним тел позвон-
ков удаляют сверлом с ограничите-
лем глубины погружения. Постепен-
но увеличивая рабочую часть сверла, 
выбирают диск вместе с прилежащими 
структурами тел позвонков до позво-
ночного канала. Кровотечение из губ-
чатой кости прилежащих тел позвон-
ков останавливают втиранием воска, 
который перед спондилодезом мак-
симально удаляют, чтобы в дальней-
шем он не препятствовал формиро-
ванию межтелового блока. Острой 
костной ложкой и пистолетными 
щипцами резецируют задние отде-
лы фиброзного кольца, постепенно 
расширяя отверстие в позвоночный 
канал. Манипуляции в глубине межте-
лового паза и в позвоночном канале 
облегчаются, если валиком операци-
онного стола разогнуть поясничный 

отдел позвоночника или дополнитель-
но расширить межтеловое простран-
ство дискорасширителем. На уровне 
разрыва задних волокон фиброзного 
кольца диска в позвоночном канале 
четко дифференцируются выпавшие 
фрагменты диска, сдавливающие коре-
шок спинно-мозгового нерва и дураль-
ный мешок (рис. 1а). Они отделяют-
ся от корешка и дурального мешка 
без дополнительного менинголиза. 
После их удаления корешок и дураль-
ный мешок расправляются, хорошо 
пульсируют.

При фораминальной грыже допол-
нительно резецируются заднелате-
ральные отделы фиброзного коль-
ца для раскрытия межпозвонкового 
отверстия (рис. 1б). Расширение меж-
позвонкового отверстия (передняя 
фораминотомия) позволяет с помо-
щью микрохирургического инстру-
ментария отделить от корешка и уда-
лить грыжу диска, которая сдавливает 
корешок. Дополнительно разгибается 
позвоночник выдвигающимся валиком 
операционного стола. В этом положе-
нии тщательно моделируют межте-
ловой паз, формируют его опорные 
стенки и туго ввинчивают титан-нике-
левый пористый имплантат (рис. 1в) 
с крупной винтовой нарезкой (кейдж, 
трансплантат), который после ликви-

Рис. 1
Схема этапов вентральной декомпрессивно-стабилизирующей операции: а – удаление заднебоковой (типичной) грыжи диска 
спереди после вскрытия позвоночного канала; б – удаление фораминальной грыжи диска спереди после вскрытия переднеме-
диальной стенки межпозвонкового отверстия (передней фораминотомии); в – межтеловой спондилодез пористым титан-нике-
левым имплантатом

а б в
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дации разгибания позвоночника проч-
но зажимается между телами позвон-
ков и расклинивает позвонки (рис. 2).

Вентральная дискэктомия и уда-
ление грыжи диска переднебоковым 
забрюшинным доступом может завер-
шаться тотальным протезированием 
диска с целью сохранения подвиж-
ности в оперированном позвоночно-
двигательном сегменте.

После выполнения декомпрессив-
но-стабилизирующих манипуляций 
вентральная створка фиброзного 
кольца укладывается на место и под-
шивается, прикрывая переднюю по-
верхность имплантата. Рана послой-
но ушивается. Пациенту разрешается 
вставать на второй-третий день после 
операции. Внешняя иммобилизация 
осуществляется ортопедическим кор-
сетом в течение трех месяцев. Необ-
ходимо обучить пациента в корсете 
выполнять статические упражнения 
для укрепления мышц спины и брюш-
ного пресса.

Важно отметить, что традиционное 
рассечение рубцов в области корешка 
и менинголиз не производили.

Дорсальные декомпрессивно-
стабилизирующие операции. Объ-
ем задней декомпрессии варьиру-
ет от расширенной двухсторонней 
интерламинэктомии с медиальной 
фасетэктомией до ламинэктомии 
на 1–2 уровнях, резекции суставных 

отростков и желтых связок с полно-
ценной ревизией эпидурального про-
странства и латеральных межпоз-
вонковых каналов. Необходимость 
в таком широком вскрытии позво-
ночного канала бывает обусловле-
на тем, что обнаружение и удаление 
грыжи диска невозможно без пред-
варительного менингорадикулолиза. 
Во всех случаях при повторных вме-
шательствах имеется рубцово-спаеч-
ный процесс в позвоночном канале. 
После рассечения рубцов удается визу-
ализировать зону дисковертеброради-
кулярного конфликта и убрать ком-
прессирующие субстраты. Выполня-
ется тщательный кюретаж полости 
диска. Декомпрессивные манипуляции 
завершают межтеловым спондилоде-
зом пористыми титан-никелевыми 
имплантатами или кейджами, а также 
транспедикулярной фиксацией.

При латеральных фораминальных 
грыжах дисков сочетают парамедиан-
ный доступ с боковым межмышечным 
доступом к межпоперечному проме-
жутку и к выходу из межпозвонкового 
отверстия.

Результаты

Рентгенография пояснично-крест-
цового отдела позвоночника с функ-
циональными нагрузками является 
доступным и информативным мето-

дом диагностики нестабильности 
позвоночно-двигательного сегмен-
та, включающим в себя выполнение 
снимков в боковой проекции в фазе 
максимального сгибания и разгиба-
ния позвоночника. Нестабильность 
в ранее оперированном сегменте 
позвоночника определялась на функ-
циональных спондилограммах при-
мерно в одинаковой степени у паци-
ентов обеих анализируемых групп. 
Сагиттальная трансляция позвонка 
в пределах 3–9 мм диагностирована 
у 114 (87,7 %) пациентов, в пределах 
10 мм и более – у 16 (12,3 %).

Оценка результатов лечения осно-
вывалась на следующих критериях: 
отличный результат – полное исчез-
новение болей в спине и в ноге, вос-
становление трудоспособности 
и качества жизни; хороший результат – 
корешковые боли прошли, но остались 
периодические боли в спине, не тре-
бующие специального лечения; удов-
летворительный результат – корешко-
вые боли прошли, но вертебральный 
синдром и псевдорадикулярные боли 
уменьшились незначительно; неудов-
летворительный результат – кореш-
ковые боли и вертебральный синдром 
остались прежними или усилились.

Ближайшие результаты вентраль-
ных декомпрессивно-стабилизиру-
ющих операций (рис. 3): отличные – 
у 51 (75,0 %) пациента, хорошие – у 14 

Рис. 2
МРТ в сагиттальной и аксиальной плоскостях: а – рецидив грыжи диска L5–S1; б – через год после удаления грыжи диска спере-
ди и межтелового спондилодеза пористым титан-никелевым имплантатом

ба
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(20,6 %), удовлетворительные – у 2 
(2,9 %), неудовлетворительные – у 1 
(1,4 %).

Для оценки динамики болевого 
синдрома в спине и отдельно в ноге 
в зоне дерматома сдавленного кореш-
ка применяли десятибалльную ВАШ 
и критерии активности ODI.

В группе больных после вентраль-
ных операций у всех (за исключени-
ем одного случая нарушения техники 
операции) удалось добиться ликвида-
ции корешковых болей. В нашей кли-
нике традиционно сложилось прин-
ципиальное положение, что после 
полноценной декомпрессии корешка 
корешковая боль сразу должна прой-
ти полностью, за исключением редких 
случаев ятрогенной травмы. Если боль 
только уменьшается, то необходимо 
сразу сделать контрольную МРТ. В слу-
чае обнаружения остатков компрес-
сирующего субстрата выгоднее сразу 
сделать ревизию раны для полноцен-
ной декомпрессии корешка, чем через 
несколько недель или месяцев произ-
водить ревизионное вмешательство 
в условиях еще более грубого эпиду-
рального фиброза. У одного пациента 
после вентральной операции кореш-
ковая боль в ноге усилилась. На СКТ 
обнаружено избыточное внедрение 

имплантата в межтеловой паз. Реви-
зия раны и исправление положения 
имплантата привели к исчезнове-
нию корешкового компрессионного 
синдрома.

Снижение интенсивности боли 
в спине до 2–4 баллов по ВАШ было 
у преобладающего большинства 
больных. Отмечено, что у 1/3 паци-
ентов, оперированных вентральным 
доступом, боль в спине оставалась 
до 7–20 дней, тогда как после дор-
сальных декомпрессивно-стабили-
зирующих операций вертебральный 
синдром прошел сразу у 67,7 % боль-
ных (р < 0,001). Это связано с более 
жестким задним комбинированным 
спондилодезом. Через 6 мес. после 
операции результаты лечения вер-
тебрального синдрома выровнялись, 
но псевдорадикулярные рефлектор-
но-болевые синдромы выявлялись ста-
тистически реже у пациентов, опери-
рованных переднебоковым доступом.

У всех больных, по данным элек-
тромиографии при исследовании 
в динамике, отмечалось улучшение 
показателей проведения по невраль-
ным структурам после хирургическо-
го лечения.

Ближайшие результаты дорсальных 
декомпрессивно-стабилизирующих 

операций: отличные – у 32 (51,6 %) 
пациентов, хорошие – у 23 (37,1 %), 
удовлетворительные – у 4 (6,4 %), неу-
довлетворительные – у 3 (4,8 %).

При сравнительном анализе интра-
операционных параметров установ-
лено, что эти показатели в исследуе-
мых группах не имели статистически 
значимых различий. Средняя про-
должительность вентральных деком-
прессивно-стабилизирующих опера-
ций составила 105 ± 36 мин, дорсаль-
ных – 120 ± 46 мин (p < 0,1). Средний 
объем кровопотери при использова-
нии вентральных доступов был равен 
104 ± 44 мл, дорсальных – 112 ± 40 мл 
(p < 0,5). При корреляционном ана-
лизе выявлена непараметрическая 
положительная корреляция длитель-
ности операции и объема кровопоте-
ри как в первой (R = 0,59; p < 0,05), так 
и во второй (R = 0,55; p < 0,05) группе.

Среди интраоперационных ослож-
нений дорсальных вмешательств наи-
более часто (n = 6) было повреждение 
твердой мозговой оболочки и кореш-
ка спинно-мозгового нерва (n = 3). 
У 3 пациентов, оперированных дор-
сальным доступом, корешковые боли 
в ногах усилились. Отмечено нарас-
тание неврологического дефицита. 
Поскольку на контрольных МРТ у них 
не обнаружили оставшихся секвестров 
грыж дисков, усиление корешковых 
болей в ноге объяснили интраопе-
рационной травматизацией кореш-
ков во время их выделения из рубцов 
на этапе подхода к месту дискоради-
кулярного конфликта или вбивания 
межтелового имплантата. Ретроспек-
тивный анализ МРТ у этих 3 пациен-
тов дополнительно подтвердил гру-
бый рубцовый процесс в позвоночном 
канале. У 2 из них в отдаленном после-
операционном периоде корешковая 
боль регрессировала, у 1 – незначи-
тельно уменьшилась.

В единичных случаях выявля-
лось поверхностное инфицирова-
ние послеоперационной раны, реже 
с формированием межмышечной 
гематомы. Профилактическое исполь-
зование эластичного бинтования 
нижних конечностей и назначение 
антикоагулятной терапии позволили 

Рис. 3
Сравнительные ближайшие результаты вентральных и дорсальных декомпрес-
сивно-стабилизирующих операций: 1 – отличный; 2 – хороший; 3 – удовлетво-
рительный; 4 – неудовлетворительный
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избежать венозных тромбозов и тром-
боэмболии легочной артерии.

Послеоперационный койкодень 
варьировал от 9 до 12 дней, без суще-
ственной разницы при обоих спо-
собах хирургической коррекции 
(р = 0,2).

Отдаленные результаты лечения 
изучены через 1–7 лет после послед-
ней операции путем динамического 
наблюдения в поликлинических усло-
виях (54,6 %), в стационаре (14,6 %) 
и/или методом анкетирования (30,8 %). 
Отдаленные результаты вентральных 
декомпрессивно-стабилизирующих 
вмешательств оказались достоверно 
лучше (табл. 3). Полное выздоровление 
отмечено у 57,3 % больных, после дор-
сальных вмешательств полного вос-
становления качества жизни не было. 
Отличный и хороший результаты 
(корешковые боли прошли, но оста-
лись периодические боли в спине) 
в совокупности составили 80,8 % про-
тив 27,4 % после дорсальных опера-
ций (p < 0,01). Особенно выраженное 
отличие оказалось при оценке удов-
летворительных результатов за счет 
достоверного их превышения у паци-
ентов, оперированных задним досту-
пом (58,1 % против 10,3 %). У этих 
пациентов вертебральный синдром, 
корешковые или псевдорадикуляр-
ные боли уменьшились незначитель-
но. Число пациентов с неудовлетвори-
тельными результатами лечения уве-
личилось преимущественно за счет 
усугубления эпидурального фиброза 
и прогрессирования дегенеративно-
го поражения позвоночника. Кореш-
ковые боли и вертебральный синд-

ром у них не прошли или усилились. 
У 7 (11,3 %) из 62 пациентов произо-
шел рецидив корешкового болево-
го синдрома. Двое из них опериро-
ваны еще раз с удовлетворительным 
исходом.

Контрольную МРТ удалось сделать 
в отдаленные сроки после операции 
16,2 % пациентов, которым произво-
дили вентральные операции, и 27,4 % 
пациентам после дорсальных опера-
ций. Убедительных данных о прогрес-
сировании рубцово-спаечного про-
цесса после вентральных операций 
не получено, тогда как практически 
у всех пациентов после дорсальных 
вмешательств отмечены признаки 
усугубления эпидурального фиброза, 
который сопровождался появлением 
корешкового компрессионного про-
цесса у 7 из 17 указанных пациентов.

Субъективная оценка пациентами 
отдаленных результатов вентральных 
и дорсальных декомпрессивно-стаби-
лизирующих вмешательств при реци-
дивах грыж дисков по критериям 
ВАШ и ODI существенно не отлича-
ется от исходов лечения, определен-
ных по клинико-неврологическим 
и инструментальным методам обсле-
дования. ODI в среднем составлял 
после вентральных вмешательств 
8 ± 4 балла, после дорсальных опера-
ций – 22 ± 14 баллов (p = 0,03). Выра-
женность дорсалгий и псевдорадику-
лярных отраженных болей по ВАШ-10 
в среднем оставались в пределах 
1,6 ± 0,8 см после вентральных вме-
шательств и 3,8 ± 2,2 см после дор-
сальных (p = 0,08).

Обсуждение

Анализ литературных данных свиде-
тельствует о том, что основными при-
чинами неудачно оперированного 
позвоночника являются следующие:

– неполное удаление фрагментов 
грыжи диска, являющихся причиной 
сохранения корешковых болей;

– недоучет при предоперацион-
ном обследовании нестабильности 
позвоночно-двигательного сегмента 
и роли стеноза позвоночного канала, 
обусловленного спондилоартрозом 
и (или) лигаментозом;

– формирование послеоперацион-
ной нестабильности или стеноза поз-
воночного канала;

– послеоперационный эпидураль-
ный фиброз, который может стенози-
ровать позвоночный канал и сдавли-
вать корешок;

– рецидив грыжи диска через 
несколько месяцев или даже лет после 
операции.

Некоторые авторы утверждают, 
что регенерация оставшейся части 
диска может быть одним из факторов 
рецидива грыжи диска [32]. Можно 
также дополнить эти факторы нео-
правданным расширением показаний 
к операции, обусловленным ошибоч-
ной оценкой псевдорадикулярных 
(рефлекторных) болей в конечности 
как корешковых, переоценкой морфо-
логических находок, обнаруженных 
на МРТ или СКТ [12, 13].

Современные методы минимиза-
ции декомпрессии нервных кореш-
ков при грыжах поясничных межпоз-
вонковых дисков, многочисленные 

Таблица 3

Отдаленные результаты (через 12 мес. и более после операции) вентральных и дорсальных декомрессивно-стабилизирующих операций 

при рецидивах грыж поясничных межпозвонковых дисков, n (%)

Результаты лечения Общее количество пациентов 

(n = 130)

Декомпрессивно-стабилизирующие вмешательства Доверительная 

вероятность (р)вентральные (n=68) дорсальные (n = 62)

Отличный 39 39 (57,3) – 0,00

Хороший 33 16 (23,5) 17 (27,4) 0,88

Удовлетворительный 43 7 (10,5) 36 (58,1) 0,05

Без изменений 3 1 (1,5) 2 (3,2) 0,54

Ухудшение 12 5 (7,4) 7 (11,3) 0,44
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попытки профилактики эпидураль-
ного фиброза с использованием про-
кладок из различных синтетических 
и биологических материалов не избав-
ляют пациентов от формирования 
рубцово-спаечного процесса в позво-
ночном канале [3, 13, 16, 17, 27, 29]. 
У всех оперированных пациентов 
образуется эпидуральный фиброз, 
который варьирует от единичных 
спаек до грубых плоскостных руб-
цов, стенозирующих содержимое 
позвоночного канала. Закономерное 
асептическое воспаление в результа-
те травматизации тканей (особенно 
при недостаточном гемостазе) в конце 
третьей недели сменяется фибропла-
стическим процессом.

Вместе с тем клиническое зна-
чение эпидурального фиброза пре-
увеличено, о чем свидетельствуют 
наши наблюдения об эффективно-
сти удаления рецидивных грыж дис-
ков без менингорадикулолиза. Понят-
но, что отдаленные результаты таких 
реопераций хуже по сравнению с пер-
вичным удалением грыж дисков, так 
как каждая последующая операция 
является дополнительным травмиру-
ющим фактором, усиливающим руб-
цово-спаечный процесс [14]. В связи 
с этим мы разработали технологию 
удаления рецидивной грыжи диска 
спереди от дурального мешка и сдав-
ленного корешка, без менингорадику-
лолиза, путем вскрытия центрального 
и латерального каналов позвоночника 
спереди.

Переднебоковые забрюшинные 
доступы используются в нашей кли-
нике уже более 50 лет для дискэкто-
мии и межтелового спондилодеза. 
С 1973 г. этим доступом при грыжах 
дисков и спондилолистезе стали про-
изводить вентральные декомпрес-
сивно-стабилизирующие операции, 
которые принципиально отличаются 
от межтелового спондилодеза (стаби-
лизирующей операции) тем, что обя-
зательно вскрываются позвоночный 
и межпозвонковый каналы спереди 
для удаления из них грыжи диска. 
Тотальное удаление вместе с грыжей 
всего межпозвонкового диска совер-
шенно исключает возможность реци-

дива грыжи диска. Выполнено более 
2 тыс. таких декомпрессивно-стабили-
зирующих вмешательств. Наши учени-
ки и последователи в последние годы 
также стали использовать данные вме-
шательства [8, 10].

Следующим шагом изучения дан-
ного оперативного вмешательства 
явилось его использование для удале-
ния спереди рецидивных грыж дисков. 
Существенной особенностью декомп-
рессивно-стабилизирующих операций 
при рецидивах грыж дисков явился 
отказ от выделения из рубцов твер-
дой мозговой оболочки и корешков. 
Мы ограничились щадящим отделе-
нием грыжевых масс от сдавленно-
го корешка перед удалением грыжи 
и кюретажем полости диска. Оказа-
лось, что такая минимизация травма-
тизации эпидуральных тканей послу-
жила профилактикой прогрессирова-
ния эпидурального фиброза.

Удаление рецидивной фораминаль-
ной грыжи диска при использовании 
заднего оперативного доступа пред-
ставляется технически сложной зада-
чей, особенно в случаях, когда во вре-
мя первичной операции производил-
ся комбинированный спондилодез. 
Дорсальные декомпрессивно-стаби-
лизирующие операции, как правило, 
сопровождаются полисегментарной 
стабилизацией позвоночно-двига-
тельного сегмента в связи с необхо-
димостью производить ламинэктомию 
на нескольких уровнях для менинго-
радикулолиза. Наши наблюдения под-
тверждаются литературными даннами 
о том, что частота периоперационных 
осложнений после заднего комбини-
рованного спондилодеза составляет 
от 10 до 30 % [12, 13]. При дорсальных 
операциях в связи с рецидивом сре-
динной грыжи диска обычно произ-
водится обширный менингорадику-
лолиз. При грубом рубцовом процессе 
для доступа к срединной грыже неред-
ко приходится делать менингоради-
кулолиз с обеих сторон. Естественно, 
после такой повторной травматиза-
ции тканей эпидуральный фиброз 
прогрессирует, может появиться необ-
ходимость в третьей операции. В про-
тивоположность этому вентральные 

декомпрессивно-стабилизирующие 
операции позволяют легко удалять 
срединные грыжи дисков без менин-
горадикулолиза и, следовательно, 
без дополнительной травматизации 
тканей. Дополнительным преимуще-
ством вентральной декомпрессивно-
стабилизирующей операции является 
возможность убрать фораминальную 
грыжу диска, даже если она распо-
ложена в латеральных отделах меж-
позвонкового отверстия. Задние меж-
мышечные доступы в таких случаях 
значительно травматичнее и менее 
надежны. Для передней фораминото-
мии с целью удаления фораминаль-
ной грыжи необходимо дополнитель-
но иссечь заднелатеральные отделы 
фиброзного кольца и прилежащие 
отделы тел позвонков.

Вентральные декомпрессивно-ста-
билизирующие вмешательства завер-
шаются полноценным межтеловым 
спондилодезом на уровне одного 
позвоночно-двигательного сегмен-
та. В свете современных достижений 
хирургии позвоночника можно доба-
вить, что после вентральной дискэкто-
мии, передней фораминотомии и де-
компрессии корешка можно поставить 
подвижный протез диска.

Мнение некоторых хирургов 
о сложности и опасности передних 
забрюшинных доступов для передней 
декомпрессии и стабилизации позво-
ночника явно преувеличено. Эти вме-
шательства технически не сложнее 
и не травматичнее дорсальных. Паци-
енты начинают ходить на следующий 
день после операции.

Противопоказаниями для примене-
ния вентральных декомпрессивно-ст-
абилизирующих операций являют-
ся клинически значимые остеофиты 
суставных отростков и гипертрофия 
желтых связок, когда показана дор-
сальная декомпрессивно-стабилизи-
рующая операция.

Заключение

Применение вентральных декомп-
рессивно-стабилизирующих опера-
ций при рецидивах грыж поясничных 



44
Дегенеративные поражения позвоночника Degenerative diseases of the spine

Hirurgia Pozvonochnika 2015;12(1):36–45 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2015. Т. 12. № 1. С. 36–45 

А.А. Луцик и др. Новые подходы к оперативному лечению рецидивов грыж поясничных межпозвонковых дисков

межпозвонковых дисков обеспечивает 
решение следующих задач:

1) радикальное и щадящее удаление 
рецидивной грыжи диска любой лока-
лизации (включая срединные и фора-
минальные) без менингорадикулолиза 
и без тракции корешка и дурального 
мешка;

2) исключение рецидива грыжи 
диска в результате тотального удале-
ния всего диска;

3 )  п р о ф и л а к т и к а  п р о г р е с -
сирования рубцового процесса 
в позвоночном канале после удале-
ния рецидивной грыжи диска спере-
ди от дурального мешка и сдавлен-

ного корешка (в результате исклю-
чения необходимости обширного 
менингорадикулолиза);

4) сочетание технологии щадящей 
и радикальной декомпрессии кореш-
ка с полноценным спондилодезом 
на единственном позвоночно-двига-
тельном сегменте;

5) минимизация дестабилизирующе-
го влияния операции на  уровне един-
ственного позвоночно-двигательно-
го сегмента путем сохранения задних 
опорных структур позвонков при перед-
нем межтеловом спондилодезе;

6) значительное снижение стоимо-
сти операции по сравнению с дорсаль-

ными декомпрессивно-стабилизиру-
ющими операциями, что необходимо 
учитывать в связи с коммерциализаци-
ей медицинских услуг и ограничеиием 
финансирования [10].

Таким образом, вентральная деком-
прессивно-стабилизирующая опе-
рация при рецидивах грыж дисков 
позволяет нетравматично для кореш-
ков выполнять их переднюю деком-
прессию, полноценно стабилизи-
ровать пораженный позвоночно-
двигательный сегмент и избегать 
нарастания рубцеобразования. 
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