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Словосочетание «синдром опериро-
ванного позвоночника» (шифр F45.4 
по МКБ-10) пришло к нам из западной 
литературы, где широко используется 
термин Failed Back Surgery Syndrome 

– FBSS (букв. синдром неудачной опе-
рации на поясничном отделе позво-
ночника). В зарубежной литературе 
можно встретить термин «Failed Neck 
Surgery Syndrome» – FNSS (букв. синд-

ром неудачных операций на шейном 
отделе позвоночника). Вокруг само-
го термина не раз разгорались споры, 
поскольку в самом определении име-
ется указание на неудачно произведен-
ную операцию или на неудачу хирурга, 
производившего такую операцию, и, 
наконец, на неудачу  пациента.

Однако, несмотря на целый ряд 
техногенных причин, инфекцион-

ных и других  осложнений, указан-
ных в табл., по статистике [2, 11, 15, 
29, 42, 49], боль в спине и/или ноге 
чаще возникает (или сохраняет-
ся) после технически безупречных 
операций: декомпрессия адекватна, 
осложнений нет, сам процесс опера-
ции не сопровождался существенной 
травмой мягких тканей и корешков, 
однако болевой синдром сохранился. 

Chronic electrical stimulation 
of the spinal cord in the treatment 
of failed back surgery syndrome
I.D. Isagulyan, V.A. Shabalov

The paper presents a literature review on failed back surgery 
syndrome (FBSS). According to statistics, the proportion 
of cases of back pain recurrence after lumbar spine surgery 
ranges from 15 to 50 %. There are many causes of the FBSS 
development, the most common of these are misdiagnosis 
and incorrect selection of candidates for surgery. In accor-
dance with international clinical protocols, FBSS is an in-
dication for chronic epidural spinal cord stimulation (SCS) 
in case of conservative treatment failure, absence of direct 
unconditioned indications for reoperation, and neurogenic 
pain. High efficiency and economic feasibility of the given 
method is proved in multiple studies including in well-or-
ganized evidence-based researches. The wide international 
experience allows making assertions about long-term and 
stable analgesic effect of chronic electric stimulation of the 
spinal cord. It must be remembered that delaying a decision 
on application of the SCS method leads to poor results in 
catamnesis. In advanced cases, a care to such patients be-
comes simply impossible due to the centralization of pain 
syndromes.
Key Words: chronic back pain, pain after back surgery, failed 
back surgery syndrome, spinal cord stimulation.
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Представлен обзор литературы по проблеме синдрома опе-
рированного позвоночника (FBSS). По статистике, доля 
случаев рецидива боли в спине после операции на пояснич-
ном отделе позвоночника колеблется от 15 до 50 %. Чаще 
всего причиной неудачного исхода операции является не-
правильно поставленный диагноз и, как следствие, некор-
ректный отбор кандидатов на операцию. По международ-
ным клиническим протоколам, FBSS является показанием 
к хронической эпидуральной стимуляции спинного мозга 
(SCS) при неэффективности консервативного лечения, от-
сутствии прямых безусловных показаний к повторной опе-
рации и нейрогенном характере боли. Высокая эффектив-
ность и экономическая целесообразность данного метода 
доказана многократно, в том числе в хорошо организован-
ных доказательных исследованиях. На основании большого 
международного опыта можно судить о длительном и ста-
бильном противоболевом эффекте хронической SCS. От-
срочка решения о применении метода SCS приводит только 
к ухудшению результатов в катамнезе. В запущенных случа-
ях помощь таким пациентам становится просто невозмож-
ной из-за централизации болевых синдромов.
Ключевые слова: хроническая боль в спине, боль после 
операций на позвоночнике, синдром оперированного 
позвоночника, стимуляция спинного мозга.
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Нередко боль в раннем послеопераци-
онном периоде регрессирует, а спустя 
несколько недель или месяцев возни-
кает вновь.

Ранее FBSS дословно переводился 
так: «Исход одного или нескольких 
оперативных вмешательств на пояс-
ничном отделе нейроаксиса, направ-
ленных на разрешение болей в пояс-
нице и/или ноге без положительного 
эффекта» [25]. Во времена, когда Follet 
и Dirks представили такое определе-
ние, считалось, что причиной неудачи 
может быть неверно выбранный уро-
вень, неполноценно или травматично 
произведенная операция, чаще моло-
дыми нейрохирургами. С накоплени-
ем негативного опыта больше внима-
ния стали уделять прогрессированию 
дегенеративных изменений позвоноч-
ника и психологической составляю-
щей болевого синдрома [43]. Парал-
лельное развитие фундаментальных 
основ алгологии привело к деталь-
ному исследованию формирования 
хронического болевого синдрома и, 
в частности, невропатической боли. 

Со временем больше внимания ста-
ли уделять роли когнитивных, пове-
денческих и аффективных факторов 
в формировании стойкого болевого 
синдрома [2].

Определение IASP (the International 
Association for the Study of Pain): пояс-
ничная (шейная) боль неизвестной 
природы, сохраняющаяся, несмо-
тря на хирургическое вмешательство 
на позвоночнике, или возникающая 
после него в той же топографической 
области (IASPsecondedition, 1994).

Kumar et al. [30] в своем хорошо 
известном исследовании «PROCESS» 
дал следующее определение синдро-
ма оперированного позвоночника: 
«Хроническая корешковая боль, кото-
рая рецидивирует или персистирует 
в той же области, несмотря на анато-
мически успешно проведенную опе-
рацию» [34]. В данном определении 
уже есть попытка больше сконцентри-
роваться на возможных механизмах, 
в частности, на невропатической при-
роде и локализации этой боли, а так-
же попытка удовлетворить опытных 

хирургов, которые, конечно, дума-
ют, что их операции исполнены без-
упречно. Важно также, что речь идет 
об изначально существующей посто-
янной или рецидивирующей боли.

В настоящее время более пра-
вильным было бы следующее опре-
деление синдрома:  персистиру-
ющая или рецидивирующая боль 
в спине, шее и конечностях, несмо-
тря на хирургические или терапевти-
ческие мероприятия, направленные 
на ее уменьшение [46].

Эпидемиология

Статистические данные по распро-
страненности синдрома опериро-
ванного позвоночника до сих пор 
сильно различаются в зависимости 
от источника, а по последним данным, 
варьируют между 10 и 40 %, в сред-
нем составляя около 20 % от обще-
го количества спинальных операций 
[46]. Это обусловлено, с одной сто-
роны, разницей в количестве опе-
раций на позвоночнике в клиниках, 

Таблица 

Основные причины синдрома оперированного позвоночника

Боль в спине

Сразу после операции В позднем периоде

Нестабильность Эпидуральный фиброз

Несостоятельность швов (в том числе внутренних) Арахноидит

Менингизм Инфекция, эпидурит

Арахноидальная киста Псевдоменингоцеле

Травма (разрыв, растяжение) связочного аппарата, мягких тканей Миофасциальный синдром

Фасеточная артропатия Спондилоз

Мышечный спазм, фасциит Психосоциальные причины

Неисправность в конструкции Завышенные ожидания пациента

Трансапоневротическая жировая (мышечная) грыжа Опухоль (первичная или метастаз костный, из мягких тканей, 

ретроперитониальный)

Ошибка в уровне стабилизации Травма (ушиб, растяжение, перелом)

Недостаточное количество уровней фиксации, неисправность обо-

рудования (фиксирующего)

Псевдоменингоцеле

Боль на месте взятия донорской кости Перелом конструкции

Психосоциальные причины и/или завышенные ожидания пациента Радикулопатия

Инфекция (дисцит, остеомиелит, эпидуральный абсцесс), Поломка стабилизирующей системы

Неисправность оборудования (фиксирующего) Псевдоартроз

Дегенерация смежного диска Фасеточный синдром

Нестабильность смежного уровня Нестабильность смежного уровня

Спондилолиз, спондилолистез Спондилолиз, спондилолистез
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с другой – в отсутствии единых кри-
териев данного диагноза и единых 
шкал для оценки степени тяжести его 
проявлений.

Распространенность FBSS в 10 раз 
ниже, чем фибромиалгии, и в 100 
раз, чем остеоартрита, но одинакова 
с распространенностью ревматоид-
ного артрита и в 10 раз выше распро-
страненности комплексного регио-
нарного болевого синдрома [35, 46].

FBSS — это хронический болевой 
синдром, чаще всего с длительным 
течением, который не имеет тенден-
ции к уменьшению встречаемости, 
несмотря на совершенствование тех-
ники спинальных операций и появле-
ние более щадящих методик. Вероят-
но, это связано не столько с увеличе-
нием абсолютного числа пациентов 
с сохраняющимися болями в спине 
и/или ноге после операций на позво-
ночнике, сколько с улучшением диаг-
ностики данного синдрома [5].

У нас нет достоверной статисти-
ки по распространенности постла-
минэктомического синдрома в Рос-
сии, но известно, что 7,8 % населения 
страдают от тяжелых невропатических 
хронических болей в спине и/или 
конечностях, около 70 % которых 
составляют боли в спине [5, 10].

Операции на позвоночнике выпол-
няют каждому пятому из 10 000 насе-
ления Великобритании. Если насе-
ление этой страны составляет около 
60 млн человек, то количество новых 
ежегодных случаев FBSS составит 6000 
[50]. Исходя из тех же 20 % вероятно-
сти возникновения FBSS, в США может 
появляться в год до 50 тыс. новых 
пациентов с болями в спине и ноге 
после операций по поводу дегенера-
тивных заболеваний позвоночника 
[46, 50].

Хорошо известно, что повторные 
операции имеют еще меньше шансов 
на успех, чем первичные [16, 18, 39], 
и частота возникновения FBSS возрас-
тает с каждой последующей операци-
ей [36, 39].

FBSS обычно в равной степени 
страдают как мужчины, так и жен-
щины. Средний возраст 50 лет. FBSS 
инвалидизирует 78 % страдающих, 

что вдвое больше, чем при комплекс-
ном регионарном болевом синдро-
ме, фибромиалгическом синдроме, 
ревматоидном остеоартрите. Медиа-
на ежегодных только прямых затрат 
на каждого страдающего FBSS состав-
ляет около 1802 евро [10, 46].

Совершенно очевидно, что FBSS 
представляет собой существенную 
проблему здравоохранения, судя 
только по вышеназванным цифрам, 
не считая огромных расходов систе-
мы здравоохранения на выплаты ком-
пенсаций по инвалидности, потерю 
труда не только самими страдающи-
ми, но и членами их семей, расходы 
социальных служб и других непрямых 
расходов.

Этиопатогенез

Причин, способных вызвать синдром 
оперированного позвоночника, доста-
точно много (табл.). Среди них могут 
встречаться проблемы, связанные 
с технически несовершенной опера-
цией (рецидивы грыж межпозвонко-
вых дисков, нестабильность позвоноч-
но-двигательного сегмента, гематомы, 
травма мышц, корешков – синдром 
разбитого корешка и др.). Однако нам 
хотелось бы остановиться на тех при-
чинах, которые не являются показани-
ями к повторным операциям, а, напро-
тив, являются противопоказаниями 
к их проведению.

Важной причиной неудачного 
исхода операции является неправиль-
но поставленный диагноз и, как след-
ствие, некорректный отбор кандида-
тов на операцию. Очевидные ошибки 
в диагнозе встречаются не так часто. 
Однако нередко невропатическая 
боль в зоне иннервации определен-
ного корешка связывается с грыжей 
межпозвонкового диска, иногда толь-
ко из-за размеров последней. Встреча-
ются даже случаи, когда боль в одной 
ноге связывается с латеральной гры-
жей противоположной стороны. Сре-
ди причин некомпрессионных боле-
вых синдромов следует рассматривать 
метаболические (диабет), вирусные, 
травматические, сосудистые и воспа-
лительные заболевания, являющиеся 

причиной дисфункции перифериче-
ской нервной системы, что нередко 
проявляется классической картиной 
корешкового болевого синдрома. При-
чиной изначально положительного 
результата операции может являться 
эффект плацебо или желание пациен-
та быть благодарным врачу за помощь 
[48].

Диагностика

Во многих случаях болевой синдром, 
сохранившийся или возникший после 
операции, можно скорректировать 
консервативными методами, а при 
достоверно выявленной компрес-
сии корешка – с помощью повтор-
ной операции. Однако существует 
большая группа пациентов, у кото-
рых нет никаких показаний к повтор-
ной хирургии, но при этом они рези-
стентны к консервативным методам 
лечения. Эту большую группу можно 
условно разделить на две подгруппы, 
кардинально отличающиеся тактикой 
лечения [8, 17, 19]. В первую подгруп-
пу входят пациенты с преобладани-
ем психогенной составляющей слож-
ного болевого синдрома. Это многие 
психологические состояния и пси-
хиатрические заболевания, которые 
могут характеризоваться болевым 
синдромом или быть его единствен-
ной причиной. У пациентов могут 
быть выявлены расстройства лично-
сти, депрессия, соматизация, истери-
ческая конверсия и тревожный невроз, 
равно как и нередкие случаи симуля-
ции и/или рентной установки [2]. Так-
же не следует сбрасывать со счетов 
довольно редкий синдром Мюнхгау-
зена, когда больной постоянно стре-
мится на операционный стол.

Диагностика первичной психо-
генной боли основывается на нали-
чии острой или хронической психо-
травмирующей ситуации, реализация 
которой осуществляется с помощью 
конверсионных механизмов с исполь-
зованием ранее знакомых симптомов 
(по типу клише). Для постановки диа-
гноза подобная клиническая карти-
на с наличием психогенного факто-
ра должна присутствовать у пациента 



44

4/2014 (С. 41–48)

Дегенеративные поражения позвоночника

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

Э.Д. Исагулян, В.А. Шабалов. Электростимуляция спинного мозга в лечении синдрома оперированного позвоночника

не менее 6 мес. В этом случае верте-
брогенный болевой синдром может 
рассматриваться в рамках устойчивого 
соматоформного болевого расстрой-
ства (F45.4 по МКБ-10).

Психологические особенности 
пациентов оказывают значительно 
большее влияние на интенсивность 
болевого синдрома и выраженность 
инвалидизации, чем объективные 
неврологические и скелетно-мышеч-
ные нарушения. Выраженность боле-
вого синдрома у пациентов с FBSS пря-
мо коррелирует (r = 0,79; p = 0,0379) 
с уровнем тревоги и депрессии [11]. 
Вторичная психогенная боль обу-
словлена продолжительностью боле-
вого синдрома. При этом у пациен-
тов может присутствовать умеренно 
выраженный мышечно-тонический 
болевой синдром, хотя лидируют тре-
вожно-депрессивные расстройства. 
У пациентов с хроническими скелет-
но-мышечными болевыми синдрома-
ми выявлена линейная зависимость 
уровня выраженности боли от степени 
соматизации, тревожности, депрессии, 
психологического дистресса и выра-
женности катастрофизации ситуации 
[12, 23, 24].

Согласно данным М.В. Святогор 
[13], аутоагрессивный или аутич-
но-депрессивный тип реагирования 
в стрессовых ситуациях, социаль-
ное одиночество (развод, потеря 
супруга, утрата семьи), высокая лич-
ностная тревожность и профессио-
нальная незанятость способствуют 
увеличению интенсивности болей 
и психопатологических расстройств 
у пациентов с болевыми синдрома-
ми в пояснично-крестцовой области. 
Показано также, что интенсивность 
боли при остеохондрозе позвоноч-
ника выше при сочетании ипохон-
дрических и тревожно-депрессивных 
расстройств с ригидностью и склон-
ностью к формированию различного 
рода фиксаций [2, 6].

С другой стороны, нельзя забы-
вать, что любой болевой синдром – 
это, прежде всего, переживание, поэ-
тому хроническая боль, как правило, 
сопровождается депрессией. Но эта 
депрессия уже вторична по отноше-

нию к болевому синдрому. Уделяя 
достаточно внимания психогенной 
составляющей болевого синдрома, 
ни в коем случае нельзя допускать 
обвинений больного в симуляции 
или аггравации, упустив при этом 
важный невропатический и/или 
соматогенный компонент. При оцен-
ке болевого синдрома как первично 
психогенного крайне важно не про-
пустить причину, устранив которую 
можно серьезно облегчить страда-
ния пациента. Поэтому психогенный 
характер боли утверждается двумя 
путями: во-первых, от обратного, ког-
да исключены все другие возможные 
причины, но самое важное – это пря-
мая диагностика, то есть выявление 
прямых симптомов, указывающих 
на очевидно психогенный характер 
боли. К ним относятся локализация 
боли на кончике копчика или, напро-
тив, диффузная, совершенно нелока-
лизуемая, мигрирующая боль с очень 
широким охватом, нередко от головы 
до пят; оценка боли по ВАШ на все 
10 баллов; жалобы на невозможность 
движений в ногах из-за сильного натя-
жения, а при отвлечении внимания 
симптомы натяжения не выявляются; 
скрытое наблюдение за болевым пове-
дением и т.п. [1, 3, 6, 14].

Вторую подгруппу составляют 
пациенты с так называемым арах-
ноидитом, эпидуральным фиброзом, 
рубцово-спаечными изменениями 
как вокруг корешков, так и внутри-
ствольными изменениями. Не всегда 
удается верифицировать эти изме-
нения, как далеко не всегда удается 
вообще правильно установить при-
чину болей в спине и/или ноге после 
операции на позвоночнике. Однако 
основополагающим фактором в опре-
делении тактики лечения здесь явля-
ются отличительные черты самой 
боли – ее невропатический характер. 
Стоит особенно отметить, что невро-
патическая боль – это боль, которая 
живет сама по себе, по своим прави-
лам, не зависит от физических воз-
действий и в некоторой степени зави-
сит только от психологических факто-
ров [4]. По характеру это чаще жгучая, 
ноющая, сдавливающая и выкручиваю-

щая боль. На фоне такой постоянной 
боли могут быть приступы прострелов, 
уколов или усиление сдавливания.

Невропатическая боль, как правило, 
не мешает засыпанию, но при этом 
пробуждает больного и затем всю 
ночь не дает ему уснуть, выматывая 
днем и еще больше ночью. Она может 
внезапно усиливаться и также внезап-
но уменьшаться по интенсивности, 
часто усиливаться от малейших пере-
живаний и уменьшаться при отвлече-
нии внимания (не путать с психоген-
ной болью!). Невропатическая боль 
не контролируется с помощью аналь-
гетиков, в том числе наркотических. 
Она контролируется тремя основными 
группами препаратов – антидепрес-
сантами, антиконвульсантами и мест-
ными анестетиками. Все остальные 
средства являются адъювантными.

Именно этот подтип хроническо-
го болевого синдрома, с явными чер-
тами невропатического компонен-
та, является показанием к методам 
нейростимуляции.

Показания и противопоказания

По международным клиническим 
протоколам, FBSS является показани-
ем к хронической эпидуральной сти-
муляции спинного мозга (Spinal Cord 
Stimulation – SCS) в случае неэффек-
тивности консервативного лечения, 
при отсутствии прямых безусловных 
показаний к повторной операции 
и нейрогенном характере боли [46].

FBSS остается наиболее частым 
показанием для хронической электро-
стимуляции спинного мозга. Во всем 
мире только по поводу этого син-
дрома ежегодно выполняется более 
20 тыс. SCS, из которых более 5 тыс. 
проводятся в Европе [15, 36, 39, 46].

Основные показания к примене-
нию нейростимуляции при синдроме 
оперированного позвоночника:

1) органическая природа боли, свя-
занная с поражением определенного 
корешка;

2) область боли с определенными 
границами, которые представлены 
зоной иннервации 1—2 корешков;
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3) отсутствие показаний к прямому 
хирургическому вмешательству;

4) положительные результаты пси-
хологического тестирования: 

a) отсутствие выраженного функ-
ционального психосоматического 
расстройства, выраженных неврозов 
и астенодепрессивных состояний, 
стероидных и психопатоподобных 
расстройств;

б) отсутствие психических наруше-
ний с явными признаками соматиза-
ции или рентной установкой; 

в) боль без черт сенестопатии;
г) уровень образования не ниже 

законченного среднего, свобод-
ное владение пультом от телевизора, 
большинством функций мобильно-
го телефона и подобными бытовыми 
приборами;

д) адекватная оценка своего забо-
левания и возможностей метода: ней-
ростимуляция не последняя надежда.

Последний пункт справедливо 
было бы поставить на первое место, 
поскольку именно правильные ожи-
дания формируют хороший резуль-
тат. Необходимо, чтобы пациент был 
полностью осведомлен о возможно-
стях метода, его ограничениях, воз-
можных осложнениях и ожидаемых 
результатах.

К противопоказаниям для SCS мож-
но отнести следующие:

1) диффузная, распространенная 
боль;

2) тяжелая сопутствующая сомати-
ческая патология;

3) инкурабельная лекарственная 
зависимость;

4) наличие в анамнезе суицидаль-
ных попыток, сопровождающих тяже-
лую психическую патологию;

5) боль, которая возникает или уси-
ливается непосредственно от каких-
либо движений в позвоночнике.

Последний пункт особенно важно 
учитывать при болях, локализующихся 
в спине, пояснично-крестцовой и яго-
дичных областях. Такая боль никак 
не может облегчаться с помощью SCS. 
Даже если на фоне эпидуральной сти-
муляции пациенту становится легче, 
стоит совершить очередное движение 
в пояснице —  боль тут же возвраща-

ется. В связи с этим необходимо пом-
нить, что пациенты с динамической 
болью в спине или ноге не могут рас-
сматриваться в качестве кандидатов 
на SCS.

Результаты исследований

Высокая эффективность и экономи-
ческая целесообразность метода SCS 
в лечении синдрома оперированного 
позвоночника за сорокалетний пери-
од применения доказана неоднократ-
но [22, 27, 28, 30, 31, 33, 34, 37—40, 
46—48].

На основании большого междуна-
родного опыта можно судить о дли-
тельном и стабильном противобо-
левом эффекте SCS. Так, например, 
известно десятилетнее наблюдение 
Van Buyten et al. [51], где констатиру-
ется уменьшение боли по ВАШ до 57 % 
у 68 % пациентов с синдромом опе-
рированного позвоночника на фоне 
хронической SCS.

В хорошо известном рандомизи-
рованном исследовании North et al. 
[41] сравнивались результаты лече-
ния в группе повторных операций 
и SCS. Катамнез составил более 5 лет. 
Исследование показало, что в груп-
пе SCS у 47 % пациентов боль умень-
шилась более чем на 50 %, в то вре-
мя как в группе с реоперациями боль 
уменьшилась только у 12 % пациентов 
(P < 0,01). Необходимо отметить также, 
что в группе SCS пациенты прекратили 
прием наркотических анальгетиков, 
а больные с повторными операциями 
продолжали их применять (P < 0,025). 
Переходы из группы в группу были 
следующими: из группы SCS 21 % паци-
ентов были переведены в группу рео-
пераций, а 54 % пациентов из груп-
пы реопераций переведены в группу 
SCS (P < 0,02). Эти результаты отра-
жены в Health Technology Assessment 
(HTA), где указано, что у 62 % пациен-
тов с FBSS на фоне хронической SCS 
боль существенно уменьшается, зна-
чительно улучшается качество жиз-
ни. Существенным является и тот факт, 
что 53 % пациентов не нуждались 
в дальнейшем приеме анальгетиков. 
Там же указано, что у пациентов с хро-

нической SCS статистически достовер-
но улучшалось качество жизни [38, 40].

Упор на улучшение качества 
жизни делается в исследовании 
Van Buyten et al. [51], где подчеркива-
ется, что в течение 10 лет наблюдения 
пациенты отметили статистически 
достоверное улучшение самочувствия, 
повседневной активности (42,0 %) 
и увеличение физической независи-
мости (43,8 %).

Более 31 % пациентов с хрониче-
ской SCS возвращались к работе [51]. 
По данным HTA, возвращение к труду 
отмечали у 40 % пациентов [48]. Необ-
ходимо отметить, что среди пациентов 
с SCS в четыре раза больше довольных 
качеством лечения [31, 45]. В исследо-
ваниях, специально посвященных дан-
ному вопросу, около 70 % пациентов 
отметили, что довольны результата-
ми лечения, 76 % при необходимости 
повторили бы эту процедуру вновь [22, 
30, 34, 37, 45].

Одним из хорошо известных дока-
зательных исследований в этой обла-
сти является рандомизированное кон-
тролируемое исследование «PROCESS», 
опубликованное в 2007 г. [30]. В иссле-
довании участвовали 12 клинических 
центров. Основной жалобой паци-
ентов, включенных в исследование, 
была постоянная или рецидивирую-
щая боль в спине и/или ноге. У всех 
больных ранее выполненные опера-
ции были анатомически успешными 
и дальнейших показаний к открытым 
вмешательствам не было. У полови-
ны пациентов было выполнено более 
одной операции. Длительность пери-
ода задержки (продолжительность 
боли после последней анатомиче-
ской операции) в среднем состави-
ла 4,7 года. На 87 % больных испыта-
ли более четырех видов и схем кон-
сервативного лечения, включающих 
как медикаментозные, так и немеди-
каментозные методы лечения (НПВС, 
психотропные препараты, ЛФК, мас-
саж, физиотерапию, ЧЭНС, аккупун-
ктуру, блокады, РЧД, психологические 
методы). На момент рандомизации 
62 % пациентов принимали опиоиды, 
38 % – антидепрессанты, 38 % – анти-
конвульсанты и только несколько 
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человек пытались уменьшить страда-
ния с помощью немедикаментозных 
методов лечения. Это отражает общую 
тенденцию к пассивному страданию 
и стремление к приему медикамен-
тов, зачастую бесполезных или недо-
статочно эффективных, несмотря 
на побочные эффекты. При этом 
сохраняются консерватизм и инерт-
ность по отношению к немедикамен-
тозным методам воздействия, которые 
требуют от больного активного и регу-
лярного исполнения определенных 
обязанностей и участия в лечебном 
процессе.  

В исследовании приняли участие 
100 пациентов, 52 из которых были 
зачислены в группу SCS. У 9 из этих 
52 пациентов в тестовом периоде 
не было получено существенного 
облегчения болевого синдрома, одна-
ко 5 из них высказали желание продол-
жить лечение с помощью SCS и имплан-
тировать стимулятор. Таким образом, 
в группе SCS оказалось 48 пациентов, 
которым были имплантированы ней-
ростимуляторы для хронической эпи-
дуральной электростимуляции спинно-
го мозга. Другие 48 пациентов вошли 
в группу традиционного консерватив-
ного лечения (ТКЛ).

Через 6 мес. были получены следу-
ющие результаты: у половины боль-
ных из группы SCS выраженность 
болевого синдрома уменьшилась 
более чем на 50 % и только 4 паци-
ента из группы ТКЛ достигли схо-
жих результатов (Р < 0,001); 32 (73 %) 
пациента из группы ТКЛ перешли 
в группу SCS. В результате тестового 
периода у 28 из них были импланти-
рованы нейростимуляторы для хро-
нической эпидуральной стимуляции. 
Из группы SCS только 5 (10 %) переш-
ли в группу ТКЛ. К сожалению, авто-
ры не указывают, но, возможно, это 
те самые 5 пациентов, которые насто-
ятельно требовали имплантации, 
несмотря на отрицательные результа-
ты тестового периода. Оценка резуль-
татов через 6 мес. по всем шкалам 
показала, что у пациентов в группе SCS 
намного ниже уровень боли как в ноге, 
так и в спине. Несмотря на то что про-
блемой при синдроме оперированно-

го позвоночника обычно считается 
боль в спине, которую не всегда уда-
ется контролировать с помощью SCS, 
основным страданием пациентов явля-
ется боль в ноге (или руке при пора-
жении шейного отдела). Именно 
боль в конечности невропатического 
характера, не связанная с движением 
в позвоночнике, является типичной 
для классической картины FBSS.

У пациентов в группе SCS также 
было отмечено улучшение по шкале 
качества жизни SF-36 (7 баллов из 8 
возможных). При сравнении с груп-
пой ТКЛ результат оценки инвалиди-
зации по ODI в группе SCS показал 
значительное улучшение (р = 0,0002). 
В группе SCS 33 (66 %) пациента были 
удовлетворены уменьшением тяжести 
болевого синдрома, а в группе ТКЛ 
такое удовлетворение смогли отме-
тить только 8 (18 %) пациентов. Также 
в группе SCS отмечалось существенное 
сокращение принимаемых медика-
ментов, 8 пациентов прекратили при-
ем опиатов. В группе ТКЛ только один 
пациент смог отказаться от опиатов.

Все литературные данные послед-
них лет свидетельствуют об относи-
тельно низкой частоте возможных 
осложнений и побочных эффек-
тов при использовании метода SCS 
[22, 30, 46, 49]. По данным HTA, сре-
ди 65 серий наблюдений количе-
ство осложнений не превышало 18 %, 
большинство из них обратимо и лег-
ко устраняется без повторных опе-
раций. В последние годы не сообща-
лось о серьезных неврологических 
осложнениях [9, 30, 46, 49]. Во многих 
исследованиях, посвященных соотно-
шению «стоимость/качество лечения», 
подчеркивается, что несмотря на пер-
воначально высокую стоимость SCS 
в связи со стоимостью оборудования, 
через 2,5 года стоимость лечения боль-
ного с хронической SCS существен-
но ниже, чем стоимость традицион-
ного лечения без нейростимуляции. 
С появлением перезаряжаемых систем, 
которые могут служить до 10 лет, сто-
имость лечения SCS стала еще ниже 
и прогрессивно уменьшается с каж-
дым годом использования систем [21, 
31, 39, 47].

Среди факторов ,  влияющих 
на стабильность и длительность 
положительных результатов лече-
ния и удовлетворенность пациентов, 
большинство исследователей отме-
чают длительность болевого анам-
неза и количество произведенных 
ранее открытых операций на позво-
ночнике [49]. Так, в исследовании 
Kumar et al. [32], в котором участво-
вали 235 пациентов с SCS, было отме-
чено, что эффективность хрониче-
ской стимуляции в случае примене-
ния ее в первые 3 года составляет 90 % 
(от пациентов, удовлетворенных каче-
ством жизни и результатами лечения), 
а у пациентов с болевым анамнезом 
12 лет эффективность нейростиму-
ляции составила всего 9 % [32]. Схо-
жие данные были получены и другими 
ведущими авторами [40, 48].

Отбор пациентов по-прежнему 
является одним из основополагающих 
факторов, влияющих на результаты 
лечения [15, 16, 26, 32, 46]. Наконец, 
многие авторы отмечают, что с совер-
шенствованием систем для хрониче-
ской SCS, с одной стороны, улучшают-
ся результаты лечения и появляются 
новые возможности, с другой – суще-
ственно уменьшается частота возмож-
ных осложнений и реопераций [20, 30, 
44, 48].

Заключение

SCS – метод лечения синдрома опе-
рированного позвоночника, высокая 
эффективность и безопасность кото-
рого неоднократно доказана в хоро-
шо организованных научных исследо-
ваниях. Мы не имеем никакого права, 
ни морально-этического, ни экономи-
чески обусловленного, не учитывать 
этот факт в самом начале принятия 
решений для пациентов с FBSS.

Отсрочка решения о применении 
метода SCS приводит к ухудшению 
результатов в катамнезе, а со време-
нем и к невозможности помочь паци-
ентам с уже централизованными боле-
выми синдромами [7], к возрастанию 
стоимости лечения с каждым потерян-
ным годом [21, 31, 39, 47]. 
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