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ЦЕЛЬЮ ИССЛЕДОВАНИЯ являлась разработка способа оперативного доступа через канал спинномозгового 
нерва с сохранением желтой связки с целью предотвращения развития рубцово-спаечного эпидурита. Проведен 
анализ эффективности способа оперативного доступа через канал спинномозгового нерва для профилактики руб-
цово-спаечного процесса у больных с грыжами поясничных дисков. Выводы: разработанный и запатентованный 
нами способ оперативного доступа через канал спинномозгового нерва вследствие своей малой инвазивности, 
и возможности сохранения желтой связки, снижает возможность развития рубцово-спаечного процесса в эпиду-
ральном пространстве
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RESEARCH OBJECTIVE was development of a way of surgical access through the channel of a spinal nerve with 
preservation of a ligamentum flavum for the purpose of prevention of development of the epidural cicatrical adhesions. The 
analysis of efficiency of a way of access through the channel of a spinal nerve for prevention of epidural cicatrical adhesions 
et patients with hernias of lumbar disks is carried out. Conclusions: the way of access through the channel of a spinal nerve 
developed and patented by us owing to the small invasiveness, and a possibility of preservation of a ligamentum flavum, 
reduces a possibility of development of epidural cicatrical adhesions in epidural space
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Введение
Несмотря на высокую технологичность опера-

ций по поводу грыж межпозвонковых дисков, по-
прежнему сохраняется большое количество неудов-
летворительных послеоперационных результатов, 
одним из которых является не купируемый болевой 
корешковый синдром, который по данным ряда ис-
следований достигает 5–20% [1, 2, 3].

Причиной развития «синдрома неудачно опери-
рованного позвоночника» являются анатомические 
и  биомеханические преобразования, связанные 
с операционной травмой и дальнейшим прогресси-
рованием дегенеративно-дистрофического заболе-
вания [4].

Рубцово-спаечный процесс в  эпидуральном про-
странстве, или — эпидуральный фиброз, по данным 
некоторых авторов, является одной из частых причин 
FBSS после операций по удалению грыжи межпоз-
вонкового диска. Частота эпидурального фиброза 
в структуре причин FBSS достигает 24–60% [5, 6, 7, 
8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15].

Механизмы чрезмерного образования соедини-
тельной ткани в  эпидуральном пространстве вслед-
ствие операционной травмы до конца не изучены. 
Остается не ясным, почему при равных условиях 
в  послеоперационном периоде в  ряде случаев раз-
вивается выраженный рубцово-спаечный процесс, 
в других же он менее выражен. Дискутабелен вопрос 
о  связи между выраженностью рубцово-спаечного 
процесса и методом дискэктомии. В ряде работ ука-
зывается на уменьшение выраженности эпидураль-
ного фиброза в  послеоперационном периоде при 
использовании барьерных гелевых материалов, изо-
лирующих мембран, различных техник сохранения 
жёлтой связки, а  также интраоперационном ороше-
нии нервных структур стероидными и нестероидны-
ми противовоспалительными препаратами [4, 6, 15, 
16, 17, 18, 19].

Однако, существуют альтернативные мнения 
о  недостаточной клинической эффективности мето-
дов профилактики рубцово-спаечного эпидурита [10, 
20, 21, 22, 23, 24].
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Недостатком всех широко используемых спосо-
бов оперативного доступа, и хирургических методик 
для удаления грыж межпозвонковых дисков в пояс-
нично-крестцовом отделе позвоночника является то, 
что все они предусматривают доступ в позвоночный 
канал. Следовательно, все эти методики предусма-
тривают резекцию желтой связки, тем самым устра-
няют естественный анатомический барьер между не-
вральными структурами, находящимися в позвоноч-
ном канале, и окружающими тканями.

Большинство исследований, целью которых яв-
лялось предотвращение развития рубцово-спаечного 
процесса в  позвоночном канале, не решили суще-
ствующей проблемы [25, 26].

Предложенный нами способ оперативного до-
ступа через канал спинномозгового нерва является 
менее инвазивным, так как при выполнении досту-
па к  межпозвонковому диску такое анатомическое 
образование как желтая связка не резицируется, 
а  вход в  позвоночный канал осуществляется через 
межсуставную связку которая отчетливо видна по-
сле щадящей медиальной фасетэктомии благодаря 
чему предтвращается прорастание окружающих тка-
ней в  позвоночный канал и  значительно снижается 
возможность развития рубцово-спаечного процесса 
в эпидуральном пространстве.

Материалы и методы
С использованием данного способа, нами было 

оперировано 42 пациента (группа I). Сравнительный 
анализ этой группы мы проводили с  контрольной 
группой пациентов (группа II), которым выполнялась 
стандартная микродискэктомия по Caspar — 40 паци-
ентов. Показания к оперативному лечению были:

–– синдром конского хвоста с нарастающим наруше-
нием функции тазовых органов и радикулоишеми-
ческих проявлений;

–– продолжительность корешкового болевого синдрома 
или боль в поясничной области не менее 4 недель;

–– грыжа межпозвонкового диска любой локализации, 
но только на одном уровне, подтвержденная МРТ 
с аксиальными срезами;

–– отсутствие эффекта от консервативного лечения.
–– Критериями исключения из исследования были:
–– сочетание грыж с дегенеративным стенозом по-

звоночного канала;
–– наличие спондилолистеза любой степени;
–– грыжи межпозвонковых дисков на 2-х и более 

уровнях;
–– наличие ранее оперированных сегментов;
–– наличие не дегенеративных поражений поясничного 

отдела позвоночника.
Из таблицы 1 видно, что наибольшее число боль-

ных в исследуемых группах трудоспособного возрас-
та (31–50 лет), так в 1 группе — 26 (62%) пациента, 
во 2 группе — 24 больных, что составляет 60%.

Возрастное соотношение в  исследуемых груп-
пах следующие: в первой группе средний возраст — 
46,3 лет, во второй — 47,3 лет (рис. 1).

Таблица 1
Распределение больных в исследуемых группах 
по возрасту

Возраст
(годы)

19–30 31–40 41–50 51–60 61–63
Количество

больных

I группа 7 7 19 8 1

II группа 7 7 17 8 1

Рисунок 1. Возрастные соотношения между исследуемыми 
группами (абс. числа).

Возрастных отличий между пациентами исследу-
емых групп выявлено не было — ANOVA, F=2.043 
p=0.135.

Таблица 2

Распределение больных в исследуемых группах 
по полу

Пол
Мужчины Женщины

Группа

I группа 36 (85,8%) 6 (14,2%)

II группа 36 (90,0%) 4 (10%)

Во обеих группах нами отмечено преобладание 
пациентов мужского пола (1 группа — 85,8%, 2 груп-
па — 90,0%) над пациентами женского пола (1 груп-
па (14,2%) 2 группа 10,0%) (табл. 2), что обусловлено 
характером прикрепленного контингента (военнос-
лужащие МО РФ) получающего медицинскую по-
мощь в  ФГКУ «1469  ВМКГ» Минобороны России 
(рис. 2).

Анализ жалоб пациентов в  исследуемых груп-
пах показал, что чаще их беспокоит боль в пояснич-
но-крестцовом отделе позвоночника с  иррадиацией 
в  одну из ног, в  1 группе — 61,9%, во 2 группе — 
60,0%, на втором месте по встречаемости пациента-
ми отмечалось нарушение походки во 2 группе  — 
42,5%. а в 1 группе отмечалось нарушение чувстви-
тельности у 40,5% пациентов. (табл. 3).
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Рисунок 2. Соотношение мужчин и женщин в исследуемых 
группах (абс. числа).

Таблица 3
Жалобы предъявляемые больными исследуемых групп

Количество больных
I группа II группа

Жалобы
Боль в пояснице 7 (16,7%) 5 (12,5%)
Боль в пояснице 
с иррадиацией в одну ногу 26 (61,9%) 24 (60,0%)

Боль в пояснице 
с иррадиацией в обе ноги 3 (7,1%) 4 (10,0%)

Изолированная боль в ноге/
ногах 6 (14,3%) 7 (17,5%)

Нарушение походки 14 (33,3%) 17 (42,5%)
Вынужденное положение 
тела из-за возникающего 
болевого синдрома

7 (16,7%) 5 (12,5%)

Нарушение 
чувствительности 17 (40,5%) 13 (32,5%)

Таблица 4
Распределение больных исследуемых групп по уровню 
поражения МПД

Уровень
поражения МПД

Количество наблюдений 
в исследуемых группах
I группа II группа

LIV–LV 17 (40,5%) 14 (35%)
LV-SI 25 (59,5%) 26 (65%)

Как видно из таблицы 4, во всех исследуемых 
группах чаще поражение МПД отмечалось на уровне 
LV-SI: в 1 группе — 59,5%, во 2 группе — 65%.

Таблица 5
Распределение клинических признаков у больных 
исследуемых группы

Наблюдаемый симптом
(синдром)

Количество больных

I группа II группа
Анталгический сколиоз 11 (26,1%) 9 (22,5%)
Снижение мышечной 
силы в конечности 15 (35,7%) 19 (47,5%)

Чувствительные 
нарушения 17 (40,5%) 23 (57,5%)

Нарушения функций 
тазовых органов 1 (2,4%) 2 (5%)

Симптом Ласега 42 (100%) 40 (100%)

Из анализа клинической симптоматики (таб.5) 
видно, что симптом натяжения (Ласега) наблюдает-
ся у 100% больных во всех группах, на втором месте 
по частоте встречаемости были чувствительные на-
рушения которыев первой группе составили 40,5% 
во второй группе составили 57,5%. Также частыми 
в  клинической картине у  пациентов исследуемых 
групп отмечали снижение силы в конечности.

В 1 группе исследуемых больных выявлена наи-
большая длительность заболевания до обращения за 
нейрохирургической помощью — 2,9  года, но наи-
меньший койко-день — 12,7 (таб.6).

Таблица 6

Длительность заболевания и госпитализации больных 
в исследуемых группах

Наблюдаемые
признаки I группа II группа

Длительность
течения заболевания (лет) 2,9 2,7

Длительность
госпитализации (койко-день) 12,7 13,9

Анализ исходных клинических параметров был 
основан на оценке интенсивности боли по Визуаль-
но аналоговой шкале (ВАШ) (рис. 3) и нарушениях 
функциональной активности по индексу Освестри 
(ODI) (рис. 4) [27].

При анализе выраженности болевого синдрома по 
ВАШ, и нарушений функциональной активности по 
индексу ODI выявлены минимальные различия ин-
тенсивности болевого синдрома в исследуемых груп-
пах, то есть исследуемые группы сопоставимы.

Критериями оценки результатов лечения при де-
генеративно-дистрофических заболеваниях пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника закономерно 
являются выраженность болевого синдрома и  каче-
ства жизни пациента после операции. Для оценки бо-
левого синдрома применяли визуально-аналоговую 
шкалу (ВАШ) (Wewers M., 1990) [28].

Оценку ограничения жизнедеятельности па-
циентов из-за возникающего болевого синдрома 
проводили с  применением опросника Освестри 
(Fairbank J.,1980) [29].

Рисунок 3.  
Выраженность болевого синдрома по ВАШ до операции.
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Рисунок 4. Значения индекса ODI до операции.

1 уровень Полный регресс неврологической 
симптоматики

2 уровень Улучшение неврологической симптоматики

3 уровень Состояние без изменений неврологической 
симптоматики

4 уровень Ухудшение неврологического статуса

Рисунок 5. Модифицированная шкала Nurick

Оценку результатов в  отдаленном периоде лече-
ния осуществляли с  использованием модифициро-
ванного критерия MacNab и модифицированной шка-
лы Nurick (рис. 5) [27].

Для статистической обработки данных использо-
вали процессор электронных таблиц Microsoft Excel 
(MicrosoftмR) и программу статистической обработ-
ки данных STATISTICA for Windows (Stat SоftR® Inc., 
USA). Использованы описательные статистики, ко-
личественные данные проверяли на нормальность 
распределения с  использованием критерия Shapiro-
Wilk, построением гистограмм и  квантильных диа-
грамм. Анализ различий осуществляли с использова-
нием непараметрических методов статистики. Разли-
чия между группами по интересующим параметрам 
определяли с  помощью критерия Краскела-Уоллиса 
или однофакторного дисперсионного анализа (One-
Way ANOVA) в  зависимости от нормальности рас-
пределения полученных данных, в случае выявления 
достоверной разницы выполняли апостериорные 
сравнения при коррекции степени достоверности 
с  учетом числа сравнений. Гипотезы принимали 
при степени достоверности не ниже 95% (p<0,05), 
а  в  случае попарного сравнения нескольких групп 
учитывалась поправка Бонферрони. Различия между 
связанными группами осуществляли с использовани-
ем критерия Вилкоксона (Wilcoxon signed-rank test).

Техника оперативного вмешательства (патент 
на изобретение № 2637294 от 01.12.2017 г.). Опера-
цию выполняли под общей анестезией, в положении 
пациента на операционном столе — на боку противо-
положном грыжевому выпячиванию с  изгибанием 
стола таким образом, чтобы раскрыть межпозвонко-
вый промежуток, а также создавали положение сги-
бания поясничного отдела позвоночника с помощью 

упора со сгибанием верхней ноги в коленном суста-
ве. Уровень оперативного вмешательства уточняли 
методом интраоперационной УЗ — топометрии [30]. 
Разрез кожи составлял (2,5–3,5 см), затем выполняли 
субпериостальную диссекцию мышц от дуг и ости-
стых отростков. После выполнения медиальной фа-
сетэктомии и  резекции межсуставной связки обна-
жившийся корешок и  дуральный мешок отводили 
медиально, что давало возможность видеть заднюю 
продольную связку и межпозвонковый диск (рис. 6).

Рисунок 6. Способ оперативного доступа через канал 
спинномозгового нерва. 
А — схема и интраоперационная фотография области 
оперативного вмешательства, Б — выполнена резекция 
фасеточного сустава, В — визуализирован канал 
спинномозгового нерва, Г — желтая связка мобильна 
и отведена, визуализирован спинномозговой нерв, 
ФС — фасеточный сустав, РФС — резецированный 
фасеточный сустав, КСН — канал спинномозгового нерва, 
ПО  — поперечный отросток, ОО — остистый отросток, 
ДВП — дужка вышележащего позвонка, ДНП — дужка 
нижележащего позвонка, ЖС — желтая связка.
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После рассечения задней продольной связки над 
грыжевым выпячиванием проводили удаление гры-
жи и  кюретаж полости диска костными ложками. 
При наличии секвестрированной части диска сек-
вестр удалялся. Дискэктомию проводили с помощью 
прямых или изогнутых кусачек Kerrison, конхотомов. 
После выполненной манипуляции удается достичь 
мобильности содержимого позвоночного канала, при 
этом желтая связка полностью закрывает позвоноч-
ный канал.

Операцию заканчивали наложением швов на апо-
невроз, подкожно-жировую клетчатку и кожу. В по-
слеоперационном периоде позвоночник фиксировали 
в  жестком корсете. Вертикализация пациентов вы-
полнялась на следующие сутки после операции.

Оценка результатов.
Оценка ближайших и отдаленных результатов ле-

чения больных I группы проводилась в те же сроки 
и по тем же параметрам, что и в контрольной II груп-
пе (микродискэктомия без профилактики РСЭ) через 
24 часа, 10 суток, 3, 6, 9, 12 месяцев.

Через 24 часа после операции в  I  группе отме-
чалось выраженное улучшение состояния у  83,4% 
(35 больных) с  полным регрессом неврологической 
симптоматики, что соответствует 1-му уровню по 
МШN, вo II группе 33 больных (82,5%). Улучшение 
состояния (в основном за счет регресса корешкового 
синдрома), что соответствует 2-му уровню МШN, от-
мечалось у 6 (14,3%) пациентов I группы, и у 4 (10%) 
пациентов II группы. У 1 больного (2,3%) с I группы 
и у 3 (7,5%) больных сo II группы улучшения состоя-
ния не произошло. Ухудшение состояния после про-
веденного вмешательства не отмечено ни у  одного 
больного (табл. 7).

Таблица 7

Оценка клинического состояния больных по МШN 
через 24 часа после операции.

Уровень
по МШN

Количество наблюдений
по группам больных

I группа II группа

абс. % абс. %

1-й уровень 35 83,4 33 82,5

2-й уровень 6 14,3 4 10

3-й уровень 1 2,3 3 7,5

4-й уровень 0 0 0 0

всего 42 100 40 100

Анализ наблюдений через 1  год после опера-
тивного вмешательства показал, что отрицательная 
динамика превалировала вo II группе — с  92,5% 
(n=37) хороших результатов через 24 часа после 
операции до 70% (n=28) через год, в  I  группе эти 
показатели составили 97,6% (n=41) и 92,8% (n=39) 
(табл. 8).

Таблица 8

Оценка клинического состояния больных по МШN 
через 1 год после операции.

Уровень
по МШN

Количество наблюдений
по группам больных

I группа II группа

абс. % абс. %

1-й уровень 34 80,9 24 60

2-й уровень 5 11,9 4 10

3-й уровень 1 2,4 2 5

4-й уровень 2 4,8 10 25

Всего 42 100 40 100

В целом, результаты хирургического лечения, 
оценённые по критерию MacNab (КМ), совпадают 
с  аналогичными данными при оценке по МШN. 
Так, на основе сопоставления субъективных 
и объективных критериев через 24 часа после опе-
рации хорошими признаны результаты 37 (88,1%) 
в  I  группе и  33 (82,5%) пациентов вo II  группе. 
Удовлетворительные результаты, наблюдались 
у  5 пациентов (11,9%) I  группы и  7 (17,5%) па-
циентов II группы. Оценки неудовлетворительно 
и  отлично ни в  одной группе не было (табл.  9). 
При оценке уровня субъективных ощущений боли 
по ВАШ, выявлено значительное снижение боле-
вого синдрома в  раннем послеоперационном пе-
риоде (рис. 7).

Таблица 9

Оценка результатов по шкале MacNab через 24 часа 
после операции.

Уровень
по шкале MacNab

Количество наблюдений
по группам больных

I группа II группа

абс. % абс. %

отличный 0 0 0 0

хорошие 37 88,1 33 82,5

удовлетворительные 5 11,9 7 17,5

неудовлетворительные 0 0 0 0

всего 42 100 40 100

Следует отметить, что различий в  выраженно-
сти болевого синдрома, оцененного по ВАШ, сре-
ди пациентов обоих групп не было — χ2

(2) = 0,710, 
р=0,697. Медианы выраженность болевого синдро-
ма по ВАШ составила: в I группе — 4 балла (Me=4, 
Q1=3.28 и Q3=4) в II группе — 4 балла (Me=4, Q1=3 
и Q3=4).
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Рисунок 7. Выраженность болевого синдрома по ВАШ.

На 10 сутки после оперативного вмешательства 
в обоих группах отмечено достоверное снижение вы-
раженности болевого синдрома (Wilcoxon test rank, 
p<0.0001): медиана выраженность болевого син-
дрома в  группах, оцененного по ВАШ, на 10 сутки 
во всех группах составила 0 баллов (Mе=0, Q1=0 
и Q3=1). И данное улучшение в сравнение с исход-
ным уровнем болевого синдрома на момент операции 
сохранилось во всех группах через 6 месяцев и 12 ме-
сяцев после оперативного вмешательства.

В ближайшем послеоперационном периоде (на 10 
сутки после оперативного вмешательства) различия 
в  выраженности болевого синдрома между группа-
ми выявлено не было — χ2

(2) = 0,017, р=0,989, также, 
как и  через 6 месяцев после оперативного вмеша-
тельства — χ2

(2) = 2,224, р=0,325. В  отдаленном по-
слеоперационном периоде выявлены достоверные 
различия в выраженности болевого синдрома между 
группами — χ2

(2) = 6,226, р=0,041. При этом наблю-
дались различия между сравниваемыми группами — 
Mann-Whitney U=557.5 Z= –1.253 p=0.14 (при р=0.16 
с учетом коррекции степени достоверности на число 
сравнений).

В дооперационном периоде при оценке значения 
индекса Oswestry (рис.  8) различий между группа-
ми выявлено не было — χ2

(2) = 1,869, р=0,389, также, 
как и через 10 дней после оперативного вмешатель-
ства — χ2

(2) = 0,066, р=0,963. В тоже время при оценке 
индекса Oswestry в отдаленном послеоперационном 
периоде выявлены достоверные различия между 
группами — χ2

(2) = 47,794, р <0,0001.

Рисунок 8. Значения индекса ODI в динамике.

Динамика значения индекса Oswestry в  I  группе 
на момент оперативного вмешательства через 6 и 12 
месяцев составили: 54.0 (Me=54.0, Q1=52,0 и  Q3= 
56.0), 3.3 (Me=3.3, Q1=3.3 и Q3=6.6) и 12.0 (Me=12.0 
Q1=12.0 и Q3=14.0).

Динамика значения индекса Oswestry вo II группе 
на момент оперативного вмешательства, через 6 и 12 
месяцев составили: 54.0 (Me=54.0, Q1=52,0 и  Q3= 
58.0), 3.3 (Me=3.3, Q1=3.3 и Q3=6.6) и 15.0 (Me=16.0 
Q1=15.0 и Q3=17.0).

Результаты лечения через 1  год представлены 
в (таб. 10).

Таблица 10

Анализ клинических признаков в исследуемых 
группах через 1 год.

Клинические
признаки Боль

в пояс-
нице

Ирради-
ация

боли в н/
конеч-
ности

Сим-
птом

Ласега

Наруше-
ние

чувстви-
тельно-

сти

Клинические 
группы

I группа 1
(2,3%)

2
(4,6%)

1
(2,3%)

2
(4,6%)

II группа 2
(5%)

3
(7,5%)

7
(17,5%)

13
(32,5%)

При оценке результатов лечения I группы на мо-
мент выписки: регресс болевого синдрома отмечался 
у всех 42 больных (100%). Из 17 (100%) пациентов, 
у которых до операции имелись чувствительные рас-
стройства, у 14 (82,3%) они полностью регрессиро-
вали, у  3 (17,7%) — отмечался частичный регресс, 
и через год нарушения чувствительности отмечали 2 
(11,8%) пациента. Имевшиеся у 15 (100%) пациентов 
двигательные нарушения полностью регрессирова-
ли. Случаев послеоперационных осложнений не от-
мечено.

При оценке результатов лечения пациентов 
II  группы (контрольная) без профилактики РСЭ ре-
гресс болевой корешковой симптоматики отмечался 
у  40 больных (100%). Из 23 больных, имеющих до 
операции расстройства чувствительности у 16 паци-
ентов (69,6%), данные нарушения полностью регрес-
сировали, у 4 (12,9%) больных  отмечалось частичное 
улучшение, у  5 (16,1%) больных при оценке через 
6  месяцев расстройства чувствительности остава-
лись на прежнем уровне. Также нами отмечалась от-
рицательная динамика в виде нарастания нарушений 
чувствительности у  7 (31,8%) больных, у  которых 
после операции отмечался полный регресс чувстви-
тельных нарушений. Регресс двигательных наруше-
ний отмечен у  всех 9 (22,5%) пациентов, имевших 
двигательные нарушения до операции. Два случая 
отрицательной динамики были связаны с рецидивом 
межпозвонковой грыжи. Больным выполнены по-
вторные операции, в ходе которых обращала на себя 
внимание плотность рубцовой ткани, которая была 
умерено выражена и  имела множественные спайки 
с дуральным мешком и корешком.
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Также оценка результатов оперативного лечения 
в исследуемых группах в ближайшем и отдаленном 
периодах нами проводилась на основании анализа 
данных МРТ пояснично-крестцового отдела по-
звоночника. МР-исследования проводились на маг-
нитно-резонансном томографе PHILIPSINTERA 
1,5T 6СН. Сканирование проводилось в последова-
тельностях Т1 и Т2-В/И, с подавлением сигнала от 
жира — STIR в сагиттальных и аксиальных проек-
циях (рис. 9, 10.)

Выводы.
Разработанный и  запатентованный нами способ 

оперативного доступа через канал спинномозгового 
нерва вследствие своей малой инвазивности с  со-
хранением желтой связки, снижает возможность раз-
вития рубцово-спаечного процесса в  эпидуральном 
пространстве. Также способ позволяет достичь до-
полнительной декомпрессии невральных структур за 
счет медиальной фасетэктомии и расширения канала 
спинномозгового нерва.
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