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Представленный обзор посвящен истории развития хирургии передних отделов пояснично-крестцового 

отдела позвоночника. До настоящего времени выбор метода оперативного  лечения дегенеративных заболева-
ний пояснично-крестцового отдела позвоночника вызывает споры. Исторический анализ развития хирургиче-
ских методов позволяет понять место переднего доступа при дегенеративно-дистрофических заболеваниях по-
яснично-крестцового отдела позвоночника, оценить перспективы прогнозирования его эффективности, осмыс-
лить цели и задачи, стоящие перед нейрохирургами и ортопедами, посвятившими себя хирургии позвоночника. 

Ключевые слова: FBSS – (failed back surgery syndrome – синдром неудачно оперированного позвоночника), 
грыжи межпозвонковых дисков, дискэктомия передним доступом, вентральная нейрохирургическая деком-
прессия и стабилизация. 
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The review is devoted to history of development of mini-invasive surgery front departments of lumbar level. The 

choice of method of expeditious treatment of degenerative diseases of lumbar level may cause discussions. The histori-
cal analysis of development of surgical methods allowed to understand the place of front access in degenerative and 
dystrophic diseases of lumbar level, to estimate prospects of forecasting of its efficiency, to comprehend the purposes 
and the tasks facing neurosurgeons and orthopedists devoted to spinal surgery. 
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Введение. До настоящего времени выбор хирургической методики для лечения дегенератив-
ных заболеваний пояснично-крестцового отдела позвоночника вызывает споры [7, 9, 11]. Почему, 
несмотря на существенное продвижение вперед техники и технологии оперативного, в том числе ма-
лоинвазивного лечения, нет единого понимания, а вследствие этого не существует и общего алгорит-
ма для решения проблемы заболевания, уверенно занимающего первое место среди патологии опор-
но-двигательного аппарата? Для получения ответа целесообразно рассмотреть историю развития ма-
лоинвазивной хирургии передних отделов пояснично-крестцового отдела позвоночника. 

В хирургическом лечении дегенеративно-дистрофических заболеваний пояснично-крестцового 
уровня позвоночника в настоящее время применяются различные оперативные методы: ALIF 
(Anterior Lumbar Interbody Fusion – передний межтеловой спондилодез), PLIF (Posterior Lumbar 
Interbody Fusion – задний межтеловой спондилодез), TLIF (Transforaminal Lumbar Interbody Fusion – 
трансфораминальный межтеловой спондилодез), заднебоковой (межпоперечный) спондилодез и 
транспедикулярная фиксация. Несмотря на, то, что эти методы использовались в лечении заболева-
ний поясничных дисков многие годы, при каждой из этих операций применимы малоинвазивные дос-
тупы, ни один из них до настоящего времени не является предпочтительным и не доминирует в 
структуре выполненных операций. И это легко объяснимо с позиций доказательной медицины, в ос-
нове которой лежит, как известно, не только доказанная эффективность, но и такие понятия, как со-
отношение сложности выполнения (осуществимости), доступности, стоимости и эффективности ме-
тода лечения. Все эти параметры могут в различной степени способствовать либо препятствовать 
внедрению и продвижению новых технологий лечения. 

В современной хирургии позвоночника внедрение малоинвазивных методик носило революци-
онный характер. Однако, несмотря на полученные удовлетворительные клинические результаты, не-
обходимо понимать, что подведены лишь их первоначальные итоги. Проведение проспективных ис-
следований, оценивающих отдаленные результаты лечения, является основанием для определения 
безопасности и эффективности применения различных методов малоинвазивных операций при деге-
неративно-дистрофических заболеваниях позвоночника. 

Цель: произвести исторический обзор развития малоинвазивных методик в хирургии поясничного 
отдела позвоночника, анализ их дальнейших перспектив в свете прогнозирования их эффективности. 

Впервые задний межтеловой спондилодез (PLIF) на поясничном отделе позвоночника был вы-
полнен R.B. Cloward в 1943 г. как метод одновременного достижения декомпрессии корешка и меж-
телового спондилодеза у большого количества пациентов с грыжей диска поясничного отдела позво-
ночника [6]. После дискэктомии в межтеловое пространство устанавливали трансплантат из гребня 
подвздошной кости. R.B. Cloward докладывал о хороших клинических результатах и высокой частоте 
возникновения спондилодеза. Несмотря на то, что частота осложнений была относительно высокой, 
включая и несостоятельность спондилодеза, и часто сообщалось о невозможности достижения ре-
зультатов, описанных R.B. Cloward, до 90-х гг. прошлого столетия публикации, сообщающие о ре-
зультатах хирургического лечения позвоночника при дегенеративных заболеваниях и стенозах по-
звоночного канала на поясничном уровне, носили достаточно обнадеживающий характер. Наиболее 
оптимистичные результаты декомпрессивных операций при стенозе позвоночного канала в 1992 г. 
опубликовали J. A. Turner и соавторы на основании анализа 74 журнальных статей [22]. Хорошие ре-
зультаты были достигнуты в 64 % случаев, в основном у пациентов с дегенеративным спондилоли-
стезом. Было обнаружено, что наиболее эффективным является осуществление артродеза [13]. 

Однако эти оптимистические отчеты никак не коррелировали с количеством возвращенных к 
труду пациентов, данные по которым являлись по-прежнему удручающими. Именно в связи с этим 
большинство статей, иллюстрирующих хирургические успехи, умалчивали о возвращении пролечен-
ных пациентов к труду. В настоящее время с развитием принципов доказательной медицины положе-
ние изменилось. Стало ясным, что сохранение боли после хирургической декомпрессии поясничных 
и крестцовых корешков – явление достаточно частое [2]. Рецидивы боли в спине после хирургическо-
го лечения грыж межпозвонковых дисков (МПД) поясничного отдела позвоночника имеются у 1/3 
оперированных больных (до 38 % случаев). В проведенном в Институте неврологии в Рио-де-
Жанейро исследовании из 121 пациента, подвергшегося хирургическому вмешательству, 47 (38,8 %) 
имели признаки FBSS – Failed Back Surgery Syndrome [18, 20]. В Великобритании у 5–10 % пациен-
тов, которые перенесли операцию на позвоночнике, не отмечалось никакого уменьшения боли, в ре-
зультате количество больных FBSS ежегодно нарастает как минимум на 2 000 человек [2]. 

Резюмируя сказанное, отметим, что анализ выполненных исследований наглядно демонстриру-
ет высокую частоту FBSS, то есть синдрома неудачной операции на позвоночнике [1], что объясняет-
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ся наиболее частым применением в практической хирургии пояснично-крестцового уровня позво-
ночника заднего доступа и патогенетически связано с изменениями практически всех структур по-
звоночного столба: межпозвонкового диска, межпозвонковых суставов, мышц, связок, крестцово-
подвздошного сочленения. При каждом из встречающихся механизмов, таких, как компрессия ко-
решка, артрит, нестабильность, дегенерация диска, миозит, фасцит, бурсит, у пациента после опера-
ции возникает воспалительная реакция оболочек спинного мозга – субдуральный, эпидуральный 
фиброз и арахноидит. Следует отметить, что с использованием устройств для фиксации позвоночни-
ка появились новые причины для формирования боли в послеоперационном периоде и FBSS. Эти 
устройства при их неправильной установке могут вызывать компрессию нервного корешка, псевдо-
артроз и нестабильность. 

В конечном итоге, рецидив болевого синдрома у 36,4 % оперированных пациентов первично 
связан с рубцово-спаечным процессом в эпидуральном пространстве, сдавливающим нервный коре-
шок и сопровождающую его корешковую артерию и эпидуральные вены, а в 28,2 % случаев – соче-
танием рубцово-спаечного процесса с рецидивом грыжи межпозвонкового диска. Существенными 
ограничениями для дальнейшего увеличения количества операций, выполненных открытым, в подав-
ляющем большинстве случаев задним доступом, было связано с тем, что открытое выполнение спон-
дилодеза на уровне пояснично-крестцового отдела позвоночника связано с удлинением времени пре-
бывания в стационаре и в связи с этим с возрастающей стоимостью лечения. Кроме того, стало оче-
видным, что большая интраоперационная (по сути – ятрогенная) травма мышц и мягких тканей при 
открытых вмешательствах сопровождается персистирующими патологическими изменениями в ран-
нем и отдаленном послеоперационном периодах, что отрицательно сказывается на прогнозе восста-
новления трудоспособности и качества жизни пациентов. Неудовлетворенность хирургов и пациен-
тов результатами и стоимостью оперативного лечения послужила толчком к поискам решений с уче-
том достижений медицинских технологий и технического прогресса. 

В результате усовершенствования PLIF была разработана малоинвазивная методика mini-PLIF» 
(малоинвазивный задний межтеловой спондилодез поясничного отдела позвоночника). Операция 
включает в себя выполнение краевой резекции дужки позвонка с медиальной фасетэктомией, удаление 
желтой связки, сдвиг корешка медиально, дискэктомию, дистракцию межтелового промежутка и обра-
ботку замыкательных пластин. Дисковое пространство заполняется аутокостью либо аллотранспланта-
том из кортикальной кости, или кейджем. Дать объективную оценку эффективности операции пред-
ставляется преждевременным, однако следует отметить, что при ее выполнении сохраняется большин-
ство рисков, характерных для PLIF и имеющих ведущее значение в развитии FBSS. Несомненными по-
ложительными качествами являются общие для малоинвадивных методик: сокращение объема крово-
потери в среднем до 190 мл, продолжительность пребывания в стационаре от 2 до 4 дней.  

Малоинвазивный трансфораминальный межтеловой спондилодез поясничного отдела позво-
ночника (Transforaminal Lumbar Interbody Fusion – TLIF), по сути, близок методике mini-PLIF», но 
имеет некоторые преимущества. Сохраняются задние структуры, минимизируется тракция дурально-
го мешка и риск повреждения нервных корешков, что в совокупности является профилактикой разви-
тия рубцовых процессов. Однако применение TLIF ограничено: метод позволяет осуществить пря-
мую декомпрессию нервного корешка монолатерально. В определенном смысле это может быть пре-
имуществом, так как четко ограничивает показания к применению метода и облегчает отбор боль-
ных, что, несомненно, сопровождается уменьшением неблагоприятных исходов и осложнений.  

Анализ новых разработок путей и методов лечения дегенеративно-дистрофических заболева-
ний поясничного уровня позвоночника показывает, что, несмотря на непрерывно совершенствуемые 
методы, в основе которых лежит задний либо заднебоковой доступ, риски развития синдрома не-
удачной операции на позвоночнике (FBSS) в целом сохраняются. Но если к 2000 г. ведущие хирурги 
[16] и клинические эпидемиологи [4] высказывали сомнение в эффективности спондилодеза вследст-
вие высокого уровня осложнений, то по мере разработки новых методов и техник лечения мнение о 
результатах лечения стало более оптимистичным. В опубликованной под эгидой Dartmouth Medical 
School серии проспективных четырехлетних исследований с участием нескольких тысяч пациентов, 
перенесших операцию удаления грыжи диска на поясничном уровне, продемонстрирована более вы-
сокая эффективность оперативного лечения по сравнению с консервативным по всем первичным и 
вторичным результатам, за исключением возвращения к труду [21, 23]. К 70-м гг. прошлого столетия 
накопился большой клинический материал, связанный с применением доступов к передним отделам 
пояснично-крестцового уровня (ALIF), в особенности при неудовлетворительных результатах после 
задних операций [5, 8]. 
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Однако по всем основным показателям (травматичность, кровопотеря, осложнения, сроки реа-
билитации и др.) он значительно уступал малотравматичным дорсальным операциям. Это закономер-
но приводило к тому, что задний доступ уверенно доминировал, несмотря на то, что при нем частота 
осложнений достигала 50 %, а передние операции носили эпизодический характер. Неудивительно, 
что в этот период появилось много противников переднего доступа на поясничном уровне. Однако 
три события, которые произошли в разных клиниках, расположенных на разных континентах, позво-
лили совершить революционный прорыв в хирургии переднего доступа. Это начало использования в 
нейрохирургии хирургического микроскопа, доказанная на примере лапароскопической микрохоле-
цистэктомии возможность микрохирургических операций, разработка межтелового цилиндрического 
имплантата – кейджа. 

Эти разработки, помноженные на достижения научно-технического прогресса, привели к мощ-
ному развитию хирургии позвоночника в конце прошлого века и к широкому распространению в 
клинической практике переднего доступа, но уже с позиций малоинвазивной хирургии. С одной сто-
роны, хирурги разработали лапароскопические методы [1, 2, 3, 4, 14, 16, 17]. С другой стороны, тра-
диционный вентральный доступ был уменьшен в размере и соединен с микрохирургической техноло-
гией, в результате чего этот доступ приобрел все преимущества минимально-инвазивного метода. Он 
известен под аббревиатурой mini-ALIF. Преимущества этого метода состоят в минимальной травма-
тизации тканей, малой кровопотере, небольшой продолжительности операции при малом числе ос-
ложнений [1, 2, 3, 4, 15, 24]. Потенциальными преимуществами является предотвращение эпидураль-
ного рубцевания, сохранение задних структур позвоночного столба, уменьшение риска повреждения 
нервных элементов. Используется широкий ассортимент имплантов и трансплантатов: аутотранс-
плантат из гребня подвздошной кости, цилиндрические костные штифты, кольца из бедренной алло-
кости, углеволоконные кейджи, металлические цилиндрические и кейджи с внешней резьбой. 

H.M. Mayer [17] предложил ретроперитониальный переднелатеральный мини-доступ, для осу-
ществления которого использовал систему ретракторов и специальный инструмент. Доступ выпол-
нялся в положении больного на правом боку. Хирург имел возможность манипулировать на левой 
передней поверхности тела позвонка. При этом не было необходимости мобилизовывать общую ле-
вую подвздошную вену при манипуляциях на сегменте L4-L5, что сводило к минимуму риск ее по-
вреждения. Автор использовал доступ для стабилизирующих операций. Недостатком метода явилась 
невозможность выполнить из него переднюю декомпрессию и ревизию позвоночного канала. 

T.J. Huang с соавторами [10] сообщают о 25 операциях, выполненных левосторонним внебрю-
шинным мини-доступом. Основную категорию составили пациенты с синдромом неудачных опера-
тивных вмешательств на поясничном уровне из заднего доступа (FBSS). Хорошие и благоприятные 
результаты получены у 24 пациентов. По сравнению с более ранним периодом все больше хирургов 
стали отдавать предпочтение внебрюшинному доступу, считая, что он дает меньше осложнений, чем 
чрезбрюшинный [14, 15, 21]. 

Если задний мини-доступ хирурги остроумно называли хирургией через «замочную скважину», 
то переднюю открытую малоинвазивную технологию можно сравнить с хирургией через несколько 
«замочных скважин», размещенных одна над другой.  

Другим малоинвазивным методом, как и в общей хирургии, стал лапароскопический ALIF, тре-
бующий участия хирурга, владеющего современными лапароскопическими методиками и знакомого 
с передними доступами на поясничном отделе позвоночника. Анализ убедительно показал, что ре-
зультаты (особенно отдаленные) переднего спондилодеза значительно превосходят методы задней 
фиксации [12]. Причины ограниченного применения этого метода связаны с дороговизной лапаро-
скопического оборудования, отсутствием навыков его применения у вертебрологов. Возникающие 
интраоперационные осложнения часто бывают серьезными и неустранимыми из данного доступа и 
требуют перехода к открытому переднему доступу. 

B.W. Kirkham и J.D. Schwender [13] считают, что при установке кейджей лапароскопическим 
доступом особенно велик риск повреждения магистральных сосудов. Ограниченный обзор и ограни-
чение манипуляций – наиболее часто упоминаемые причины этого осложнения. T.A. Zdeblick и соав-
торы [24, 25] сравнили лапароскопический доступ к L4-L5 с мини-открытым доступом и выявили, 
что уровень осложнений при лапароскопическом доступе намного выше (25 % против 4 %). Из-за 
высокого риска сосудистых осложнений эти исследователи рекомендуют мини-открытый доступ. 
J.J. Regan и соавторы [19] применили лапароскопический ALIF у 58 пациентов. У 3 пациентов опера-
тивное вмешательство перешло в открытое из-за возникшего кровотечения из сегментарных подвздош-
ных вен. У 2 пациентов зафиксировано такое же осложнение, но его удалось ликвидировать эндоскопи-
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ческим способом. У 1 пациента было повторное открытое вмешательство для удаления кейджа, вы-
звавшего раздражение нервного корешка; у 1 пациента наблюдалась ретроградная эякуляция после 
двухуровневого спондилодеза; у 1 больного образовался спинномозговой свищ с вытеканием ликвора.  

Наличие в арсенале хирургов двух малоинвазивных передних методик к пояснично-
крестцовому уровню можно только приветствовать, так как в здоровой конкуренции каждая из мето-
дик продолжает развиваться. На сегодняшний день открытые малоинвазивные доступы применяются 
значительно чаще, но это касается пояснично-крестцового уровня. При операциях на грудном отделе 
позвоночника тенденция такова, что лапароскопическая техника быстро завоевывает ведущие пози-
ции. На наш взгляд, лапароскопическая хирургия передних отделов поясничного уровня, хотя и пе-
реживает сейчас спад, также имеет возможности для дальнейшего развития.  

Мы видим три основных проблемы, из-за которых лапароскопический метод уступает в на-
стоящее время открытому mini-ALIF, хотя в хирургическую практику они вошли одновременно. 
Старт лапароскопических операций был даже более бурным и многообещающим, возможно, потому, 
что к этому времени в общей хирургии лапароскопия утвердилась прочно и основательно. Эти при-
чины следующие. 

1. Доступ к сегменту L4-L5. Не решена проблема надежной защиты магистральных сосудов на 
период операции. В основном это относится к общей левой подвздошной вене, которая является наи-
более уязвимой. Ее ранение требует перехода на традиционный широкий доступ, занимающий время, 
что чревато значительной кровопотерей. При открытом мини-доступе система ретракторов надежно 
защищает сосуды, а при ранении сосуда осложнение устраняется из имеющегося доступа. 

2. Доступ к сегменту L5-S1 при лапароскопии применяется значительно чаще, чем L4-L5, так 
как осуществляется в развилке подвздошных сосудов и в этом отношении относительно безопасен. 
Но тут кроется другая опасность, касающаяся исключительно мужчин. В ретроперитониальной жи-
ровой клетчатке, расположенной над сегментом L5-S1, находится верхнее гипогастральное симпати-
ческое сплетение, представляющее собой тонкую паутину, сплетенную из нежных нервных волокон, 
доступное для визуализации только при использовании микрохирургии. При его повреждении возни-
кает ретроградная эякуляция, и как следствие стерильность. При существующей лапароскопической 
методике доступ возможен только в развилке магистральных сосудов через топографическую зону, в 
которой находится вышеуказанное симпатическое сплетение. Его волокна очень чувствительны к 
коагуляции, которая широко используется при лапароскопии (диатермический крючок). При откры-
том доступе хирург имеет возможность сместить жировую клетчатку с нервными волокнами в проти-
воположную сторону, минимально их травмируя. Этим объясняется, что ретроградная эякуляция 
встречается значительно чаще при лапароскопии. 

3. Лапароскопическая техника не позволяет производить вентральную декомпрессию и визуа-
лизацию спинномозговых нервов. 

Некоторые авторы к проблемам лапароскопической методики относят дороговизну оборудова-
ния и сложность овладения техническими навыками. Но это временные трудности, реально решае-
мые по сравнению с вышеизложенными. В настоящее время можно считать лапароскопическую ме-
тодику эффективной и безопасной, если ограничить область ее применения у женщин, на уровне сег-
мента L5-S1 для стабилизирующей операции, не предусматривающей декомпрессию. В этом случае 
лапароскопическая техника имеет преимущество по сравнению с mini-ALIF, которое заключается в 
том, что период общего восстановления более комфортен, уменьшается потребность в применении 
наркотических анальгетиков. В остальных клинических ситуациях предпочтение следует отдавать 
mini-ALIF, преимуществом которого, в свою очередь, является значительно больший диапазон хи-
рургических возможностей. 

Таким образом, современный mini-ALIF является эффективным методом лечения безуспешных 
оперативных вмешательств, выполненных задним доступом. Это в равной мере касается как деком-
прессивных, так и стабилизирующих операций. ALIF позволяет создать новый доступ к позвоночни-
ку, не затрагивающий прежнего послеоперационного рубца, выполнить полноценную декомпрессию 
и операцию сращения без образования фиброзной ткани в позвоночном канале. По последним дан-
ным, комбинация заднего сращения и педикулярной винтовой фиксации (PLIF) дает положительный 
результат в 49–60 % случаев. В то же время ALIF при таких же случаях дает положительный резуль-
тат в 91 %. 

Роль эпидуральной фиброзной ткани и рубцов в неблагоприятном исходе операций, выполнен-
ных задним доступом, является одним из факторов рецидивирующего болевого синдрома, локализо-
ванного в спине и нижних конечностях. Достоверно доказано, что ALIF снижает риск такого ослож-
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нения и исключает возможность рецидивирующей боли, связанной с рубцеванием твердой оболочки 
спинного мозга и нервных корешков. 

При заднем доступе вход в эпидуральное пространство осуществляется путем рассечения жел-
той связки. Поскольку большинство грыж МПД являются подсвязочными, то для удаления ее необ-
ходимо пройти через заднюю продольную связку. Таким образом, при заднем доступе существуют 
два послеоперационных дефекта, через которые возможно попадание крови в эпидуральное про-
странство. Другим неблагоприятным фактором является тракция корешков и дурального мешка. Это 
основные причины развития эпидурального фиброза впоследствии. Передний доступ выгодно отли-
чается тем, что все подсвязочно расположенные грыжи МПД можно удалить, не заходя в эпидураль-
ное пространство. Также нет необходимости выполнять тракцию корешков и дурального мешка. В 
таблицах 1–2 представлены преимущества и недостатки mini-ALIF и mini-PLIF. 

Таблица 1–2 
Преимущества и недостатки в выборе хирургического доступа в лечении дегенеративной нестабильности 

1. Передний подход 
Преимущества Недостатки 

Кратчайший подход к патологическому очагу «Непривычные» нейрохирургические доступы 
Сохранение задних структур Технические сложности – контакт с брюшиной,  

мочеточником, крупными венами и артериями 
Доступ через патологический МПД  
Широкая передняя декомпрессия,  
надежная стабилизация 

 

Не травмируются спинномозговые нервы  
Радикальность решения проблемы  

 
Таблица 1–2 

Преимущества и недостатки в выборе хирургического доступа в лечении дегенеративной нестабильности 
2. Задний подход 

Преимущества Недостатки 
Надежная фиксация (PLIF) Значительная резекция задних опорных костных структур 
Широкая задняя декомпрессия Тракция дурального мешка и корешков 
Отработанные («знакомые») доступы Доступ через позвоночный канал для межтелового  

спондилодеза – кратчайший путь к эпидуральному фиброзу 
 Внедрение большого количества «металла» 
 Нерадикальность вмешательства 

 
Заключение. До настоящего времени выбор хирургической методики для лечения дегенератив-

ных заболеваний пояснично-крестцового отдела позвоночника вызывает споры. Почему нет единого 
понимания и алгоритма для решения проблемы заболевания, уверенно занимающего первое место сре-
ди патологии опорно-двигательного аппарата? Ответить на этот вопрос не так уж сложно. Среди вер-
тебрологов, которые одинаково успешно владеют передними и задними малоинвазивными методами, 
таких споров нет. В настоящее время практически все дегенеративные заболевания на этом уровне опе-
рируются спереди, и никаких разногласий нет. Причина ясна – хирурги овладели передним доступом.  

В основе дегенеративной патологии позвоночника почти всегда причина кроется в изменениях, 
возникающих в межпозвонковом диске. Передние доступы позволяют удалять утративший свою 
функцию дегенеративный диск, поэтому эти операции называют радикальными. Иначе говоря, они 
направлены на само заболевание, поэтому дают не только непосредственный эффект, но и отдален-
ные хорошие результаты. Следствием дегенеративно измененного диска чаще бывают грыжи и не-
стабильность. Задние операции как раз и являются эффективным способом удаления грыжи, стабили-
зации позвоночного сегмента, но метод не позволяет воздействовать на само заболевание («больной» 
диск). Эта технология не гарантирует в отдаленном периоде возвращение болевого синдрома вслед-
ствие рецидива грыжи, нестабильности и других причин.  

Передний малоинвазивный доступ на поясничном уровне требует хорошей общехирургической 
подготовки, но это не должно останавливать нейрохирургов, ортопедов, посвятивших себя хирургии 
позвоночника. 
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Предложена тактика хирургического лечения больных, ранее оперированных на поясничном отделе по-

звоночника по поводу дегенеративной патологии. Указаны причины развития синдрома неудачно оперирован-
ного позвоночника (FBSS), изучены факторы, влияющие на результаты выполненных операций. Было выпол-
нено 116 хирургическох вмешательств. Сделано заключение о доминирующей роли спаечного процесса в дор-
сальном эпидуральном пространстве при рецидивах болевого синдрома в послеоперационном периоде хирур-
гического лечения задним доступом дегенеративно-дистрофических заболеваний поясничного уровня позво-
ночника. Показано, что положительный результат обеспечивается у большинства пациентов при выполнении 
повторных операций с применением вентральной (передним доступом) нейрохирургической декомпрессии и 
стабилизации.  

Ключевые слова: FBSS (failed back surgery syndrome – синдром неудачно оперированного позвоночника), 
грыжи межпозвонковых дисков, дискэтомии передним доступом, вентральная нейрохирургическая декомпрес-
сия и стабилизация. 


