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Efficacy of minimally invasive 
decompression and stabilization 
in surgical treatment of recurrent pain 
after lumbar spine surgery
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Sh.A. Akhmetyanov 

Objective. To compare open and minimally invasive decom-
pression and stabilization for recurrent pain in the lumbar 
spine.
Material and Methods. The study included 138 patients who 
underwent reoperation on the lumbar spine. They were di-
vided into two groups: Group I (minimally invasive surgery, 
n = 67) and Group II (open surgery, n = 71).
Results. Results were evaluated up to 3 months after sur-
gery. The average blood loss was 332.8 ml in Group I, and 
702.8 ml – in Group II, the average size of the surgical 
wound was 38 ± 12 and 472 ± 56 cm2, respectively. Good re-
sult was achieved in 28.9 % of cases in Group I, and in 19.5 % 
in Group II; unsatisfactory result was observed in 15.8 % 
and in 24.4 %, respectively.
Conclusion. Results of minimally invasive decompression 
and stabilization for recurrent pain are comparable with 
those of open procedures, but are achieved in a less trau-
matic way.
Key Words: recurrent pain, repeated surgery on the lumbar 
spine, minimally invasive surgical techniques.
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Цель исследования. Сравнительный анализ открытых 
и минимально-инвазивных декомпрессивно-стабили-
зирующих операций при рецидиве болевого синдрома 
на поясничном отделе позвоночника.
Материал и методы. В исследование включены 138 па-
циентов, повторно оперированных на поясничном от-
деле позвоночника, которых разделили на две группы: 
в группе I (n = 67) выполняли минимально-инвазив-
ные вмешательства, в группе II (n = 71) – открытые 
вмешательства.
Результаты. Результаты оценивали в срок до 3 мес. Сред-
ний объем кровопотери в группе I – 332,8 мл, в груп-
пе II – 702,8 мл; средние размеры операционной раны 
38 ± 12 и 472 ± 56 см2 соответственно. Хорошие резуль-
таты в группе I – 28,9 % случаев, в группе II – 19,5 %, 
неудовлетворительные в группе I – 15,8 %, в группе II 
– 24,4 %.
Заключение. Результаты применения минимально-ин-
вазивных декомпрессивно-стабилизирующих операций 
при рецидивах болевого синдрома сопоставимы с резуль-
татами открытых вмешательств, но достигаются посред-
ством меньшей хирургической инвазии.
Ключевые слова: рецидив болевого синдрома, повтор-
ные операции на поясничном отделе позвоночника, ми-
нимально-инвазивные хирургические вмешательства.
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Несмотря на очевидный прогресс, 
в хирургическом лечении дегенера-
тивных заболеваний позвоночника 
остается много проблем. Среди них 
рецидив болевого синдрома после 
ранее выполненного хирургического 
вмешательства на позвоночнике [3, 4, 
6, 8, 10, 11, 13–15, 21]. По данным рос-
сийской и зарубежной научной лите-
ратуры, в 6,2–10,3 % случаев регистри-
руются рецидивы болевых синдромов 
после микродискэктомии на пояснич-
ном уровне [1, 3, 4, 11, 13, 21]. Опыт 
последних лет показывает, что резуль-
таты ревизионной хирургии являются 
обнадеживающими [3, 4, 11, 13].

В последние 15 лет получили широ-
кое распространение минимально-
инвазивные декомпрессивно-стабили-
зирующие операции при дегенератив-
ном поражении поясничного отдела 
позвоночника [1, 9, 12, 16–19, 22].

С учетом показанной ранее эффек-
тивности применения декомпрес-
сивно-стабилизирующих операций 
при лечении рецидивов болевого син-
дрома после выполненных хирурги-
ческих вмешательств на поясничном 
отделе позвоночника [1] использова-
ние минимально-инвазивных декомп-
рессивно-стабилизирующих хирурги-
ческих вмешательств у данной катего-
рии пациентов может снизить риски, 
уменьшить объем оперативной инва-
зии и кровопотери.

Цель исследования – сравни-
тельная оценка открытых и мини-
мально-инвазивных декомпрессив-
но-стабилизирующих операций 
у пациентов с рецидивом болевого 
синдрома после хирургического вме-
шательства на поясничном отделе 
позвоночника.

Материал и методы

Исследование одобрено этическим 
комитетом Новосибирского НИИТО 
им. Я.Л. Цивьяна. В проспективное, 
рандомизированное исследование 
включены 138 пациентов 27 – 69 лет, 
оперированных в связи с рециди-
вом болевого синдрома после микро-
дискэктомии на поясничном отделе 
позвоночника. Среди оперированных 
63 мужчины, 75 женщин (45,6 и 54,4 % 
соответственно).

Всем пациентам повторное хирур-
гическое вмешательство осуществ-
ляли на одном ранее оперированном 
уровне. После предыдущей операции 
корешковый болевой синдром купи-
ровался полностью. Причины реци-
дивов болевых синдромов в сравни-
ваемых группах представлены в табл. 1.

Пациентов разделили на две груп-
пы методом случайной выборки. 
В основную группу (минимально-
инвазивные хирургические вмеша-
тельства) вошли 67 пациентов, из них 
28 (41,8 %) мужчин и 39 (58,2 %) 
женщин в возрасте от 27 до 69 лет 
(М = 47,2 ± 11,3). Группа сравнения 
(открытые хирургические вмешатель-
ства) состояла из 71 пациента, из них 
35 (49,3 %) мужчин и 36 (50,7 %) 
женщин в возрасте от 29 до 69 лет 
(М = 49 ± 11,9).

Критерием отбора пациентов 
для хирургического лечения служи-
ло возобновление болевого корешко-
вого синдрома, резистентного к кон-
сервативному лечению, после ранее 
выполненного хирургического вмеша-
тельства на поясничном отделе позво-
ночника. Критерии для исключения: 
полисегментарный характер заболе-
вания, тяжелая соматическая патоло-

гия, возраст больных менее 25 и более 
75 лет.

В основной группе пациентов 
(группа I) применяли минимально-
инвазивные хирургические методы 
лечения.

Декомпрессию осуществляли 
из унилатерального доступа по Wiltse. 
Доступ к позвоночнику – через неиз-
мененные ткани путем тупого рас-
слоения мышц с использованием 
тубулярных ретракторов через раз-
рез кожи и грудопоясничной фасции. 
Рассечение выполняли в пределах 5 см 
с резекцией суставной пары. Выделе-
ние дурального мешка и корешков 
спинного мозга производили от неиз-
мененных тканей, непосредствен-
но под суставными отростками, где, 
как правило, располагалась интактная 
(свободная от рубцов) часть дурально-
го мешка. Через этот же доступ прово-
дили трансфораминальный межтело-
вой спондилодез (TLIF) и транспедику-
лярную фиксацию. TLIF производили 
из безопасной зоны – треугольника 
Kambin (часть диска, ограниченная 
фасеточным суставом), что позволяло 
минимизировать тракцию дуральных 
структур (рис. 1). Далее на противопо-
ложной стороне позвоночника выпол-
няли лишь перкутанную транспедику-
лярную фиксацию.

Рис. 1
Схема выполнения TLIF (слева) 
и PLIF (справа) по Current Reviews 
in Musculoskeletal Medicine, 2009

Таблица 1

Распределение пациентов исследуемых групп по причинам рецидива болевого синдрома, n (%)

Причина рецидива Группа I Группа II

Грыжа диска 37 (55,3) 43 (60,5)

Стеноз позвоночного канала 8 (11,9) 7 (9,9)

Сегментарная нестабильность 22 (32,8) 21 (29,6)
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В группе сравнения (группа II) 
все вмешательства выполняли из за-
днесрединного доступа. Транспеди-
кулярную фиксацию осуществляли 
после широкого скелетирования 
задних структур позвоночного стол-
ба до основания поперечных отрост-
ков, с вынужденной длительной трак-
цией мышц ранорасширителями. Всем 

пациентам межтеловую стабилизацию 
произвдили путем заднего межтелово-
го спондилодеза (PLIF) (рис. 2–3).

Степень хирургической инвазии 
применяемых открытых и минималь-
но-инвазивных методик оценивали 
временем хирургического вмешатель-
ства (поэтапно), площадью операци-
онных ран, величиной интраопераци-

онной кровопотери. Контролировали 
величину лучевой нагрузки на пациен-
та во время операции (ЭОП). Размеры 
площади операционной раны вычис-
ляли путем наложения стерильной 
полиэтиленовой пленки на поверх-
ность раны, очерчивая границы раны. 
Затем пленку укладывали на милли-
метровую бумагу и вычисляли пло-
щадь раневой поверхности. Учитыва-
ли динамику интенсивности болевого 
синдрома в области хирургического 
вмешательства в сроки до 14 дней. 
Оценку эффективности сравнивае-
мых методик проводили на основа-
нии сопоставления динамики интен-
сивности болевого синдрома (в спи-
не и ноге) по ВАШ в сроки до 3 мес., 
динамику функциональной актив-
ности пациентов – по индексу Осве-
стри. Оценку клинических результа-
тов лечения проводили по следую-
щим критериям: хороший результат 
– полное или почти полное возвра-
щение к прежнему уровню социаль-
ной и физической активности (индекс 
Освестри до 20 %, минимальные нару-
шения функциональной активно-
сти); удовлетворительный – бытовая 
и социальная активность восстанов-
лены не полностью, возможны толь-
ко небольшие физические нагрузки 
(индекс Освестри 21–40 %, умеренные 
нарушения функциональной активно-
сти); неудовлетворительный – отсут-
ствие эффекта от операции или ухуд-
шение общего состояния (индекс 
Освестри 41 % и более).

Статистическую обработку полу-
ченного материала производили 
с помощью статистической програм-
мы «Primer of Biostatistics 4.03» путем 
сравнения качественных и количе-
ственных показателей в исследуемых 
группах. Для оценки достоверности 
различий распределений качествен-
ных показателей между группами 
пациентов использовали критерий c2, 
z-критерий и критерий Стьюдента 
для оценки количественных показа-
телей. Уровень пороговой статистиче-
ской значимости при сравнении каче-
ственных и количественных призна-
ков в исследуемых группах принимали 
равным 0,05.

Рис. 2
МРТ поясничного отдела позвоночника до операции (а) и послеоперационные 
спондилограммы (б) пациентки К., 33 лет, после транспедикулярной фиксации 
L4–L5 из парасагиттального доступа по Wiltse слева, интраканальной декомпрес-
сии на противоположной стороне, трансфораминального межтелового спонди-
лодеза L4–L5

Рис. 3
МРТ и спондилограммы поясничного отдела позвоночника пациентки Р., 27 лет, 
до (а) и после (б) операции: выполнены транскутанная транспедикулярная фик-
сация L4–L5, удаление «Coflex», интраканальная декомпрессия, трансфораминаль-
ный межтеловой спондилодез L4–L5.

а б

а б
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Результаты

В группе I повторное хирургическое 
вмешательство у 7 (10,5 %) паци-
ентов выполняли на уровне L3–L4, 
у 39 (58,2 %) – на уровне L4–L5, и у 21 
(31,3 %) – на уровне L5–S1 сегментов; 
в группе II – у 8 (11,2 %) – на уровне 
L3–L4, у 43 (60,6 %) – на уровне L4–L5, 
у 20 (28,2 %) – на уровне L5–S1.

Средняя продолжительность хирур-
гических вмешательств в группах 
была вполне сопоставимой: в груп-
пе I – 162,3 ± 60,4 мин, в группе II 
170,0 ± 50,1 мин (p > 0,1). При про-
ведении поэтапного анализа установ-
лено уменьшение сроков выполне-
ния хирургического вмешательства 
на этапе доступа при использовании 
минимально-инвазивных методик. 
В частности, средняя величина про-
должительности этапа доступа в груп-
пе I составила 14,3 ± 19,7 мин, а в груп-
пе II – 50,1 ± 19,6 мин (p < 0,05). 
Однако затраты времени на эта-
пе установки и монтажа транспеди-
кулярной системы в первой группе 
были несколько большими (груп-
па I – 73,5 ± 41,9 мин, группа II – 
51,4 ± 25,5 мин).

По полученным данным, сред-
няя величина интраоперационной 
кровопотери в основной группе 

пациентов была значительно ниже, 
чем в группе сравнения: 332,8 ± 211,7 
и 702,8 ± 327,4 мл соответственно. 
Существенное снижение общей вели-
чины кровопотери при выполнении 
минимально-инвазивных операций 
достигается преимущественно за счет 
значительного снижения кровопо-
тери на этапе доступа. В частности, 
в группе I – 26,4 ± 35,2 мл, в группе 
II – 188,9 ± 77,7 мл. Средняя величи-
на кровопотери на этапе установки 
и монтажа транспедикулярной систе-
мы в группе I – 66,3 ± 46,1 мл, в группе 
II – 161,1 ± 102,2 мл. Разница в сред-
ней величине кровопотери на этапе 
декомпрессии и межтеловой фикса-
ции в сравниваемых группах была 
менее существенна. При выполнении 
хирургического лечения в группе I 
ни в одном случае не требовалось про-
ведения заместительной гемо- и плаз-
мотрансфузии, в группе II 7 пациентам 
восполняли кровопотерю компонен-
тами крови.

Измерение площади раневой по-
верхности по описанной выше мето-
дике показало, что средние размеры 
операционной раны при открытом 
способе транспедикулярной фиксации 
более чем в десять раз превосходили 
таковые при транспедикулярной фик-
сации из парасагиттального доступа 

по Wiltse: 472 ± 56 и 38 ± 12 см2 соот-
ветственно (рис. 4).

При измерении интраоперацион-
ной лучевой нагрузки выявлено суще-
ственное различие сроков экспози-
ции в сравниваемых группах. Средняя 
величина лучевой нагрузки составила 
61,4 (21–217) mGy в основной группе 
и 23,2 (6–52) mGy в группе сравнения 
(p < 0,05).

При сравнительной оценке дина-
мики болевого синдрома посуточно 
в раннем послеоперационном пе-
риоде в области выполненного хирур-
гического вмешательства по ВАШ 
отмечен более низкий уровень интен-
сивности раневых болей в группе I 
(рис. 5).

Интенсивность болевого синдрома 
по ВАШ у пациентов изучаемых групп 
в различные сроки была практически 
одинакова (табл. 2).

Динамика индекса Освестри также 
демонстрировала достоверное увели-
чение функциональной активности 
прооперированных пациентов в обе-
их группах (табл. 3).

При комплексной оценке результа-
тов лечения установлено, что в иссле-
дуемые сроки после операции количе-
ство хороших и удовлетворительных 
результатов составило 84,2 % после 
выполнения минимально-инвазивных 

Рис. 5
Динамика выраженности болевого синдрома по ВАШ в 
области послеоперационного вмешательства в группах 
пациентов с открытыми и минимально-инвазивными 
вмешательствами
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Рис. 4
Послеоперационные фотографии размеров кожных ран при 
открытой транспедикулярной фиксации (а), и минимально-
инвазивной транспедикулярной фиксации из парасагиттального 
доступа по Wiltse  и перкутанной транспедикулярной фиксации 
с противоположной стороны (б)

а б
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декомпрессивно-стабилизирующих 
и 75,6 % после открытых декомпрес-
сивно-стабилизирующих хирургиче-
ских вмешательств (p < 0,05). Коли-
чество неудовлетворительных резуль-
татов в группе I – 15,8 %, в группе II 

– 24,4 % (p < 0,05). Отмечена достовер-
ная разница между группами в количе-
стве хороших и неудовлетворитель-
ных результатов (табл. 4).

В ближайшем послеоперационном 
периоде у пациентов, которым про-
изводили минимально-инвазивные 
вмешательства, не зарегистрирова-
но осложнений в области хирургиче-
ского вмешательства, однако в груп-
пе II в одном случае возникло глубокое 
нагноение послеоперационной раны, 
в другом – развился некроз краев 
послеоперационной раны, что потре-
бовало выполнения соответствующих 
повторных хирургических вмеша-

тельств. Во время осуществления де-
компрессии у 1 пациента из I группы 
и у 2 пациентов из II группы произо-
шло точечное повреждение дураль-
ного мешка, у одного из них в после-
операционном периоде возникла лик-
ворея, что потребовало выполнения 
соответствующего повторного хирур-
гического вмешательства.

По данным проводимого после-
операционного рентгенологичес-
кого и МСКТ-контроля, в исследуе-
мых группах выявили минимальное 
количество мальпозиции элементов 
транспедикулярной системы и межте-
ловых имплантатов, не вызывающих 
компрессии дуральных структур и не 
требовавших повторного хирурги-
ческого вмешательства. В основной 
группе была латеральная мальпозиция 
транспедикулярных винтов в 18 слу-
чаях. При открытых операциях маль-

позиция устанавливаемых винтов 
встречалась реже, что связано с непо-
средственным визуальным контролем, 
латеральную мальпозицию наблюдали 
в 12 случаях, фораминальную – в 2.

Средняя продолжительность пре-
бывания в стационаре у пациентов 
I группы 6,6 ± 2,0 койкодня, во II – 
7,4 ± 3,6 койкодня.

Обсуждение

При хирургической коррекции реци-
дивов болевого синдрома у больных 
с патологией поясничного отдела 
позвоночника патогенетически обо-
снованными признаются декомпрес-
сивно-стабилизирующие операции 
[1, 5, 19]. В настоящее время приори-
тетными являются методики декомп-
рессивно-стабилизирующих хирурги-
ческих вмешательств на поясничном 
отделе позвоночника из открытого 
заднесрединного доступа с примене-
нием различных транспедикулярных 
систем и межтеловых имплантатов. 
Однако техническое осуществле-
ние подобных операций вынужден-
но влечет инвазивное скелетирова-
ние задних анатомических структур 
позвоночника до поперечных от-
ростков в ширину и на один сегмент 
выше и ниже стабилизируемого уров-
ня, при этом существенно увеличива-
ется раневая площадь хирургическо-
го доступа. Подобное вмешательство 
неизбежно приводит к денервации 
параспинальной мускулатуры и может 
сопровождаться повышенной крово-
потерей. Кроме того, необходимость 
вынужденной тракции мягких тканей 
ранорасширителями приводит к дли-
тельному их сдавлению и травматиза-
ции. Совокупность подобных хирурги-
ческих событий приводит к развитию 
так называемой fusion disease [2, 7, 20]. 
С целью уменьшения неблагоприят-
ных клинических эффектов и послед-
ствий хирургического вмешательства 
разрабатываются в качестве альтер-
нативных минимально-инвазивные 
декомпрессивно-стабилизирующие 
операции [12, 18]. Декомпрессив-
ный этап операции с межтеловой 
стабилизацией в I группе осуществ-

Таблица 2

Динамика интенсивности болевых синдромов по ВАШ после хирургического лечения

Виды операций До операции Через 8–10 дней 

после операции

Через 3–4 мес. 

после операции

В спине

Открытые 6,1 ± 2,1 2,9 ± 1,2 2,3 ± 1,2*

Минимально-инвазивные 6,3 ± 1,8 2,8 ± 1,4 2,4 ± 1,3*

В ноге

Открытые 6,8 ± 2,0 2,4 ± 1,6 1,7 ± 1,3*

Минимально-инвазивные 5,8 ± 2,5 1,9 ± 1,7 1,3 ± 1,1*

*р < 0,05 при сравнении с дооперационными данными.

Таблица 3

Среднестатистическая динамика нарушений функциональной активности по индексу Освестри 

после хирургического лечения

Виды операций До операции Через 3 мес. после операции

Открытые 65,7 29,6*

Минимально-инвазивные 65,9 20,2*

*р < 0,05 при сравнении с дооперационными данными.

Таблица 4

Комплексные результаты хирургического лечения, n (%)

Виды операций Хорошие Удовлетворительные Неудовлетворительные

Минимально-инвазивные 19 (28,9)* 37 (55,3) 10 (15,8)*

Открытые 14 (19,5)* 40 (56,1) 17 (24,4)*

*р < 0,05 при сравнении результатов в группах I и II.
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ляли из парасагиттального доступа 
по Wiltse, а межтеловой спондилодез 
через трансфораминальный доступ 
в безопасной зоне для манипуляций – 
треугольнике Kambin.

Минимально-инвазивные деком-
прессивно-стабилизирующие опе-
рации являются более безопасными 
благодаря фактору уменьшения объ-
ема кровопотери. Так, в группе I сред-
няя величина кровопотери составила 
332,8 мл, в группе II – 702,8 мл. Сни-
жение объема кровопотери, по нашим 
данным, достигается на этапе хирур-
гического доступа и установки транс-
педикулярной системы (группа I 

– 92,7 мл). Более низкие показатели 
кровопотери в I группе можно объ-
яснить существенно меньшей площа-
дью раневой поверхности, в среднем 
до 38 ± 12 см2, а также значительным 
сокращением времени, требующим-
ся для осуществления этапа досту-
па, до 14,3 ± 19,7 мин. Объяснение 
положительного эффекта связано 
с отсутствием необходимости значи-
тельного скелетирования позвоноч-
ника, что существенно уменьшает 
количество повреждаемых кровенос-
ных сосудов. Соответственно сред-
ний объем кровопотери на этапах 
реализации хирургического досту-
па и установки транспедикулярной 
конструкции в группе II составил око-
ло 350,0 мл. На этапах декомпрессии 
и межтеловой стабилизации разница 

объемов кровопотери в группах была 
менее существенна, но сохранялась 
тенденция к уменьшению кровопо-
тери в группе I, что объясняется про-
должающейся потерей плазмы и кро-
ви из более обширной раневой по-
верхности. Результаты, полученные 
в настоящем исследовании, согласу-
ются с данными отечественных и зару-
бежных авторов [9, 16, 17].

Зарегистрированная нами посу-
точная положительная динамика 
интенсивности раневых болей в обе-
их группах была вполне сопостави-
мой, однако выраженность болевого 
синдрома в области хирургического 
вмешательства в I группе была ниже, 
что можно объяснить меньшей трав-
мой мягких тканей, в частности мень-
шей площадью скелетирования, отсут-
ствием необходимости длительной 
двусторонней тракции большого мас-
сива параспинальных мягких тканей 
ранорасширителями.

Средняя лучевая нагрузка для паци-
ентов в группе минимально-инвазив-
ных хирургических вмешательств 
составила 61,4 (21,0–217,0) mGy, 
а в группе сравнения значительно 
меньше – 23,2 (6,0–52,0) mGy, (p < 0,05). 
По данным сводной статистики науч-
ных публикаций [7], средняя величина 
экспозиции для оперируемых пациен-
тов – 59,5 (8,3–252,0) mGy при откры-
тых операциях и 78,8 (6,3–269,5) mGy 
при минимально-инвазивных. Эти 

показатели вполне сопоставимы 
с нашими данными.

Помимо того, полученные данные 
об эффективности применения мини-
мально-инвазивных вмешательств, 
основанные на регрессе неврологи-
ческой симптоматики, положительных 
изменениях интенсивности болевого 
синдрома по ВАШ и динамики показа-
телей индекса Освестри, согласуются 
с результатами отечественных и зару-
бежных авторов [9, 12, 16–19, 22].

Заключение

Эффективность минимально-инвазив-
ных декомпрессивно-стабилизирую-
щих операций при рецидивах боле-
вого синдрома на поясничном отделе 
позвоночника сопоставима с резуль-
татами традиционных (открытых) 
декомпрессивно-стабилизирующих 
вмешательств, что достигается посред-
ством нанесения меньшей хирурги-
ческой травмы и отражено в соответ-
ствующей положительной динамике 
субъективных и объективных показа-
телей самочувствия пациентов. Мини-
мально-инвазивные вмешательства 
при хирургическом лечении пациен-
тов с рецидивами болевого синдрома 
после ранее выполненных оператив-
ных вмешательств являются методом 
выбора.
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