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Изучены результаты хирургического лечения 86 больных, которым выполнены повторные вмешательства при 
дегенеративных заболеваниях поясничного отдела позвоночника. Определены особенности хирургической тактики 

при повторных операциях, влияющие на результаты лечения, которые заключаются в проведении радикальных 

операций с применением модифицированной ламинэктомии и устранении всех факторов компрессии 
нейрональных и сосудистых структур, а также нестабильности путем динамической стабилизации поврежденного 

позвоночно-двигательного сегмента нитиноловыми петлеобразными конструкциями.   

Ключевые слова: дегенеративные заболевания позвоночника, стеноз позвоночного канала, ламинэктомия, динами-
ческая стабилизация, нитиноловая петлеобразная конструкция. 

The results of surgical treatment have been studied in 86 patients, who were subjected to repeated interventions for 

degenerative diseases of lumbar spine. The details of surgical tactics for re-surgeries influencing results of treatment have 
been determined; and they consist in performing radical surgeries using modified laminectomy, and eliminating all the 

factors of neuronal and vascular structure compression, as well as eliminating instability by dynamic stabilization of the 

vertebral motor segment involved using loopy couplers of nitinol. 
Keywords: spine degenerative diseases, stenosis of spinal canal, laminectomy, dynamic stabilization, loopy coupler of nitinol. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Удельный вес неудовлетворительных резуль-

татов хирургических вмешательств у больных с 

дегенеративно-дистрофическими заболеваниями 

поясничного отдела позвоночника (ДДЗП), не-

смотря на постоянное совершенствование и вне-

дрение новых методов оперативного лечения, ос-

тается высоким, достигая 10-33 % [4-7, 8, 11]. Как 

следствие, возросло количество больных, нуж-

дающихся в повторных, чаще открытых, опера-

тивных вмешательствах. В связи с развитием вто-

ричных послеоперационных компрессионно-

болевых симптомов появилось новое определение 

заболевания – «синдром оперированного позво-

ночника» и некоторые авторы представляют его 

не как послеоперационное осложнение, а как са-

мостоятельное заболевание [3, 6, 7, 9-11]. 

Основными причинами повторных операций у 

больных с ДДЗП в поясничном отделе являются: 

неверное определение уровня грыжи межпозвон-

кового диска (МПД); повторное образование гры-

жи МПД на уровне и стороне оперативного вме-

шательства; образование грыжи МПД на уровне 

вмешательства, но на противоположной стороне; 

образование грыжи МПД на другом уровне; несо-

стоятельность металлоконструкций; нестабиль-

ность на уровне оперированного позвоночно-

двигательного сегмента (ПДС); спондилолистез; 

спондилодисцит; эпидуральный фиброз; прогрес-

сирующий рубцовый стеноз [3, 4, 11]. 

Большинство исследователей считает основ-

ной причиной вторичной компрессии нейро-

сосудистых образований эпидуральный фиброз 

и прогрессирующий рубцовый стеноз, отмечая 

при этом, что они практически во всех случаях 

сочетаются с другими стенозирующими факто-

рами [2, 6-8]. 

Современные лучевые методы диагностики 

позволяют уточнить состояние как пораженного 

ПДС, так и поясничного отдела позвоночника в 

целом, однако подходы к выбору оптимального 

хирургического доступа до настоящего времени 

различны [1-3, 7-11]. 

Цель исследования: улучшение результатов 

хирургического лечения при повторных операци-

ях у больных с ДДЗП в поясничном отделе на ос-

нове совершенствования хирургической тактики. 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведен анализ хирургического лечения 

86 пациентов, которым выполнены повторные 

операции по поводу ДДЗП в поясничном отде-

ле. В 84 (97,7 %) наблюдениях показаниями для 

первичной операции было наличие грыж МПД, 

у 2 (2,3 %) больных – спондилолистез. 

Транслигаментозным доступом оперировано 

45 (52,3 %) пациентов, традиционная ламинэкто-

мия и гемиламинэктомия выполнена 22 (25,6 %) и 

16 (18,6 %) больным соответственно, перкутанная 

дискэктомия – 2 (2,3 %), а в 1 (1,2 %) случае при 

спондилолистезе осуществлен передний забрю-

шинный доступ с последующим передним спон-

дилодезом костным аутотрансплантатом. 

При оценке неврологического статуса, по-

мимо субъективных и традиционных объектив-

ных симптомов, использовали специально раз-

работанные объективные показатели – данные 

измерения биомеханики поясничного отдела и 

моторного дефицита. С этой целью были созда-

ны устройства для измерения объема движений 

в градусах и для измерения силы мышц. Дефи-

цит силы на стороне поражения выражался в 

процентном отношении от показателей здоро-

вой конечности, которые принимались за 100 %. 

При МРТ, помимо стандартного протокола, 

проводилась МРТ-миелография (86 исследова-

ний), которая позволяла оценить степень компрес-

сии нейро-сосудистых образований на уровне пе-

ренесенных хирургических вмешательств и вы-

явить поражения на других уровнях. 

Клинические симптомы в анализируемой 

группе у всех пациентов были представлены 

люмбалгией и корешковым болевым синдро-

мом. При этом лучевыми методами диагностики 

компрессия одного корешка была подтверждена 

у 29 (33,7 %) пациентов, двух корешков на од-

ном уровне – у 13 (15,1 %), а в 44 (51,2 %) слу-

чаях процесс носил распространенный характер. 

Синдром конского хвоста, включавший кро-

ме боли, нарушения чувствительности, трофики, 

рефлекторные и тазовые расстройства, имел 

место у 24 больных (27,9 %), а у 8 (9,3 %), он 

носил абортивный характер. 

Нарушение чувствительности (от легкой ги-

пестезии до анестезии) отмечено у 72 (83,7 %) 

пациентов, а моторной функции – у 66 (76,7 %). 

Ограничение дистанции безболезненной ходьбы 

выявлено у 49 (57 %) больных. 

Повторные операции предприняты в сроки от 

1 до 3 лет после предыдущего хирургического 

вмешательства. Модифицированная ламинэкто-

мия была произведена в 57 (66,3 %) случаях, когда 

имели место наиболее тяжелые, полирадикуляр-

ные поражения. В остальных 29 (33,7 %) наблю-

дениях, при монорадикулярных поражениях, вы-

полнена модифицированная гемиламинэктомия. 

Модифицированная ламинэктомия осуществ-

лялась следующим образом: после выполнения 

доступа к элементам заднего опорного комплекса 

с помощью ламинэктома или фрезы вырезали бо-

роздки по обе стороны от остистого отростка у 

самого его основания, затем по этим бороздкам 

производили окончательное отсечение остистого 

отростка от дужек с помощью пистолетных куса-

чек Керисона. При выполнении этого доступа со-

храняли надостистую и межостистую связки, а 

также надостистую и межостистую мышцы, огра-

ничивающие объем сгибания и разгибания в пояс-

ничном отделе позвоночника. Отделенный от ду-

жек остистый отросток отводили латерально, об-

нажая щель между половинками костной дуги. 

Дальнейшую мобилизацию остистого отростка и 

удаление желтой связки производили от центра к 

периферии, что сводило к минимуму возможность 

повреждения дурального мешка, корешков и ве-

нозных сплетений. Это особенно важно при стено-

зе позвоночного канала, когда дуральный мешок в 

условиях ограниченного пространства «выдавли-

вается» в операционную рану. После удаления 

причин сдавления с целью расширения позвоноч-

ного канала резецировали корень остистого отро-

стка. Удаление рубцов и выделение нейро-

сосудистых образований с целью профилактики 

повторного развития фиброза производили при 

помощи радиоволновой хирургической установки 

без термического воздействия на ткани, практиче-

ски бескровно. Операцию заканчивали оконча-

тельным гемостазом, визуальным контролем и 

послойным ушиванием раны. Паравертебральные 

мышцы фиксировали к остистым отросткам, при 

этом они занимали физиологическое положение. 

Связку и апоневроз ушивали раздельно узловыми 

швами. После наложения швов на подкожную 

клетчатку накладывали внутрикожный шов. 

Эта техника, в сочетании с адекватной де-

компрессией и проведенной в послеоперацион-

ном периоде рассасывающей терапией, позво-

лили избежать случаев рецидива заболевания. 

С целью укрепления задних образований по-

звоночника и для предотвращения развития не-

стабильности на уровне оперированных ПДС 

выполняли динамическую стабилизацию позво-

ночника нитиноловыми петлеобразными конст-

рукциями, которые, как правило, устанавливали 

симметрично с двух сторон. Крючки фиксато-

ров заводили за неповрежденные дужки выше- 

и нижерасположенных позвонков. 

Признаки нестабильности в оперированном 

ПДС были выявлены лишь в 6 случаях, что можно 

объяснить значительными сроками, прошедшими 

с момента предыдущей операции и успевшими 

возникнуть фиброзными изменениями диска. 

Всем этим больным после декомпрессии нейро-

сосудистых образований была произведена дина-

мическая стабилизация позвоночника.  
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РЕЗУЛЬТАТЫ 

На нашем материале у 45 (52,3 %) пациентов 
основной причиной повторных операций была 
вторичная фиброзная компрессия нейро-
сосудистых образований. Сочетание эпидураль-
ного фиброза с рецидивом грыжи оперированно-
го МПД отмечено у 10 (11,6 %) больных. Эпиду-
ральный фиброз с врожденными формами стено-
за и лимитированного позвоночного канала 
встретился в 6 (7 %) случаях, причем в 2 из них 
уровень операции не совпадал с уровнем стеноза, 
являвшегося истинной причиной болевого син-
дрома. Рубцовые изменения с дегенеративным 
стенозом выявлены в 22 (25,6 %) наблюдениях. У 
2 (2,3 %) больных со спондилолистезом причи-
ной компрессии была дужка смещенного позвон-
ка, а у 1 (1,2 %) пациентки, помимо грыжи МПД, 
успешно удаленной при первой операции, оста-
лась нераспознанной компрессия разорванной и 
деформированной желтой связкой. 

Катамнез прослежен в сроки от 1,5 до 7 лет. 
Повторные осмотры в первый год проводились 
1 раз в 6 месяцев, затем 1 раз в год. Отличным 
результатом считали полный регресс болевого 
синдрома, улучшение биомеханики пояснично-
го отдела позвоночника и нижних конечностей, 

полное восстановление мышечной силы и всех 
видов чувствительности, а также отсутствие 
тазовых расстройств. Такие результаты получе-
ны у 39 (45,4 %) пациентов. Эти больные были 
оперированы не позднее 1 года с момента пре-
дыдущей операции. 

Под хорошим результатом подразумевали 
значительное уменьшение болевого синдрома, 
улучшение биомеханики, восстановление мы-
шечной силы до 75-85 %, значительный регресс 
чувствительных расстройств и рефлекторных 
нарушений с восстановлением  функции тазо-
вых органов. Такой результат достигнут у 24 
(27,9 %) больных, которые оперированы в сроки 
от 1 года до 1,5 лет. 

К удовлетворительным  результатам отнесено 
18 (20,9 %) больных. У этих пациентов имелось 
уменьшение болевого синдрома с умеренной 
неврологической симптоматикой и частичным 
восстановлением функции тазовых органов. 

Отсутствие какой-либо положительной ди-
намики выявлено у 5 (5,8 %) больных, ранее 
перенесших 4-5 неудачных вмешательств и опе-
рированных повторно позднее 2 лет после по-
следней операции. 

ВЫВОДЫ 

1. Полноценное обследование больного с це-
лью уточнения причин «синдрома оперирован-
ного позвоночника» а также раннее повторное 
вмешательство позволяют существенно улуч-
шить результаты хирургического лечения. 

2. Модифицированная ламинэктомия являет-
ся патогенетически обоснованным и технически 
адекватным хирургическим вмешательством 

при повторных операциях по поводу дегенера-
тивно-дистрофических заболеваний пояснично-
го отдела позвоночника. 

3. Больным с признаками нестабильности 
после декомпрессии нейро-сосудистых образо-
ваний целесообразно производить динамиче-
скую стабилизацию пораженного ПДС нитино-
ловыми петлеобразными конструкциями. 
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