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Повторные операции
при дегенеративных заболеваниях

позвоночника
ВВ..ВВ..  ДДооццееннккоо

Российский университет дружбы народов, Москва

Представлена тактика хирургического лечения больных,
ранее оперированных на поясничном отделе позвоноч-
ника. Указаны причины неудач при выполнении первич-
ного вмешательства, результаты ревизионных операций
и факторы, влияющие на данные результаты. Было вы-
полнено 106 повторных хирургических вмешательств
у пациентов с дегенеративными заболеваниями позво-
ночника. В 96 случаях применялся передний межтело-
вой спондилодез с помощью мини-доступа, в семи случа-
ях – круговой спондилодез, в трех случаях – задние де-
компрессивные операции и транспедикулярная фикса-
ция. Автор считает, что положительного результата
можно достичь с помощью радикальных операций, вы-
полненных с применением малотравматичных методик
при отсутствии у пациента выраженного эпидурального
фиброза.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: синдром неудачно оперированного
позвоночника, передний поясничный межтеловой
спондилодез.

ВВввееддееннииее

Неудовлетворительные результаты

открытых вмешательств на пояснич-

ном отделе позвоночника составляют

10–30 %. Частота повторных опера-

ций после первичной дискэктомии

составляет 5–18 %, а частота ревизий

после чрескожных операций на меж-

позвонковом диске – 14–33 %. Среди

106 повторно оперированных паци-

ентов у 23 клинических показаний

к первичной операции не было, а по-

водом для вмешательства послужили

рентгенологические данные. Следует

выделить следующие наиболее час-

тые причины синдрома неудачно

оперированного позвоночника

(Failure Back Surgery Syndrome – FBSS):

– неполное удаление грыжи межпо-

звонкового диска (МПД);

– оперативное вмешательство

не на пораженном сегменте;

– повторное образование грыжи

МПД на том же уровне;

– образование грыжи на другом

уровне;

– нестабильность позвоночно-дви-

гательного сегмента (ПДС);

– спондилит или спондилодисцит;

– постламинэктомический синдром;

– несостоятельность металлоконст-

рукций;

– эпидуральный фиброз или локаль-

ный арахноидит.

Все эти причины приводят к вто-

ричному поясничному стенозу,

поэтому нет необходимости выделять

его отдельно.

Основные жалобы пациентов –

боль или развитие неврологического

дефицита. Больной обращается

к врачу, если клинические проявле-

ния заболевания существенно отра-

жаются на качестве его жизни. Редко

причиной FBSS бывает одно

из вышеперечисленных патологичес-

ких состояний, поэтому могут

возникнуть трудности диагностики.

Самую большую группу больных

с FBSS составляют пациенты после

удаления грыжи МПД задним досту-

пом. Наиболее характерными для

этих пациентов являются постоянные

или рецидивирующие корешковые

боли при умеренно выраженном нев-

рологическом дефиците. По нашим

данным, 85 % рецидивов связано

с удалением центральных грыж МПД

задним доступом. Иногда бывают

трудности диагностики сегментар-

ной поясничной нестабильности,

проявляющейся одно- или двухсто-

Revision Surgeries for Degenerative Spine
Diseases
V.V. Dotsenko

The tactics of surgery in patients previously operated on the
lumbar spine is presented in the article. The causes of failure
after primary intervention, the outcomes of revision surgeries
and factors affecting their results are indicated. 106 revision
surgeries in patients with spine degenerative diseases have
been performed. Good results were achieved in 75 patients
(71.0 %), satisfactory – in 27 (25.2 %), and unsatisfactory –
in 4 patients (3.8 %). In 96 cases mini-ALIF was applied, in 7
cases – circumferential spinal fusion and in 3 cases - posterior
decompression and transpedicular fixation. The author consid-
ers that positive result in patients without evident epidural
fibrosis can be achieved by radical surgery with application of
low invasive techniques. 
KKeeyy  wwoorrddss:: syndrome of spine surgery failure, anterior lumbar
interbody fusion.

Hir. Pozvonoc. 2004;(4):63–67.
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ронним корешковым синдромом

и неврологическими расстройствами

при длительной ходьбе, стоянии, чи-

хании, кашле. При рентгенографии

можно выявить листез на функцио-

нальных снимках. У пациентов без

рентгенологических признаков не-

стабильности тщательный клиничес-

кий осмотр важен для определения

верного диагноза. Уменьшение боле-

вого синдрома после ношения пояс-

ничного корсета – также ценный ди-

агностический признак, указываю-

щий на необходимость выполнения

стабилизации ПДС. Тактика повтор-

ного хирургического вмешательства

зависит от причин, вызвавших FBSS

Цель работы – анализ проблем,

связанных с хирургическим лечени-

ем пациентов, перенесших одну

или более одной операции на пояс-

ничном отделе позвоночника, в ре-

зультате которых не удалось добиться

необходимого качества жизни.

ММааттееррииааллыы  ии ммееттооддыы

Проведен анализ хирургического

лечения 106 больных, которые были

оперированы на поясничном отделе

позвоночника по поводу грыжи МПД

(92 пациента) и спондилолистеза

(14 пациентов). Повторные операции

выполнены в период 1996–2003 гг.

Больные проходили осмотр через 3, 6,

12 мес. и далее через каждый год.

Оценивались следующие параметры:

до- и послеоперационные клиничес-

кие данные, до- и послеоперационные

рентгенограммы, МРТ. Дооперацион-

ный диагноз формировался на ос-

новании клинико-неврологических

данных, рентгенологических исследо-

ваний и МРТ.

Самую большую группу с FBSS со-

ставили пациенты с рецидивом гры-

жи МПД (табл.). Анализ показал,

что истинный рецидив встречается

редко, чаще речь идет о неполном

удалении грыжи диска. При рецидиве

грыжи необходимо стремиться к ра-

дикальной операции, которую можно

выполнить с помощью переднего

доступа (рис. 1).

При образовании грыжи диска

на другом уровне применяются

передние и задние доступы.

При центральной грыже диска лучше

сразу пойти на радикальную опе-

рацию с помощью доступа к перед-

ним отделам тел позвонков, потому

что эти грыжи чаще других дают ре-

цидивы и приводят к нестабильности.

Клинически выраженная неста-

бильность достаточно часто встреча-

ется после удаления межпозвонковых

грыж с помощью интерламинэкто-

мии или других менее экономных

резекций задних структур позвоноч-

ного столба. Использовать в этой

ситуации PLIF, как самостоятельно,

так и в сочетании с винтовой транс-

педикулярной фиксацией, – наихуд-

шее, с нашей точки зрения, решение

проблемы, так как придется выпол-

нять ламинэктомию, которая еще бо-

лее ослабит опороспособность по-

звоночника, и повторную тракцию

корешков, что чревато развитием

эпидурального фиброза [3–5, 7–9].

В подобных ситуациях предпочти-

тельнее вентральный спондилодез,

а при выраженной нестабильности –

круговой.

Спондилодисцит в большинстве

случаев удается вылечить консерватив-

но. Оперативное вмешательство прово-

дилось дважды при значительном раз-

рушении тел позвонков, когда пациен-

ты не могли передвигаться из-за силь-

ной боли. Операцию проводили после

стихания острых явлений под прикры-

тием антибактериальной терапии. Пер-

вым этапом выполнялась винтовая

транспедикулярная фиксация (ТПФ),

вторым – резекция тел позвонков

до здоровых тканей и спондилодез

костным трансплантатом. У обоих

пациентов получены хорошие резуль-

таты. Срок наблюдения – 1,5 и 4 года.

Таблица

Распределение пациентов с синдромом неудачно оперированного позвоночника

Причины синдрома Число пациентов (n = 106)

Рецидив грыжи диска 57

Образование грыжи на другом уровне 4

Оперативное вмешательство не на пораженном сегменте 2

Сегментарная нестабильность после удаления грыжи диска 9

Спондилодисцит 2

Задние остеофиты 4

Постламинэктомический синдром 12

Несостоятельность металлоконструкций 15

Ятрогенные причины 1

РРиисс..  11

МРТ пациента до и после хи-

рургического вмешательства:

аа – редкое сочетание рецидива

грыжи диска L4–L5 и новой

грыжи диска на уровне L5–S1;

бб – после радикальной опера-

ции: вентральная нейрохирур-

гическая декомпрессия на двух

уровнях, межтеловой спонди-

лодез имплантатами большого

диаметра фирмы «Конмет»

аа бб
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Причиной образования задних ос-

теофитов является нестабильность

ПДС при дегенерации МПД. При дан-

ной патологии передняя вентральная

нейрохирургическая декомпрессия

и межтеловой спондилодез являются

операцией выбора, так как она позво-

ляет произвести полноценную деком-

прессию и надежную стабилизацию

(рис. 2). Убирать задние остеофиты

задним доступом травматично

и малоэффективно.

Постламинэктомический синдром

имеет многочисленные проявления,

важнейшее из которых – нарушение

опорной функции позвоночника

за счет ослабления его задней колон-

ны. Выраженная нестабильность

приводит к дегенеративному стенозу,

перегрузке передней опорной колон-

ны и постепенной ее деформации.

Использование современных стаби-

лизирующих конструкций способст-

вует снижению количества случаев

данной патологии. Выбор тактики хи-

рургического лечения постламинэк-

томического синдрома неоднозначен

и зависит от многих факторов. Эпи-

дуральный фиброз всегда в той

или иной мере сопутствует ему.

Эффективных методов как хирурги-

ческого, так и консервативного лече-

ния этого тяжелого последствия ла-

минэктомии нет, поэтому у таких па-

циентов проблематично восстановле-

ние неврологического дефицита.

В то же время современные стабили-

зирующие операции позволяют эф-

фективно восстановить опороспо-

собность позвоночного столба, при-

чем главная роль принадлежит

при этом операциям, направленным

на восстановление передней опорной

колонны [1, 2].

Больных, для лечения которых ра-

нее применялись металлоконструк-

ции, можно разделить на две группы.

Первая группа (8 человек) – больные,

у которых установленная конструк-

ция не дала необходимой стабиль-

ности или была достаточна,

но при этом не устраняла компрессии

содержимого позвоночного канала.

Это были больные спондилолисте-

зом, которым выполнялась ТПФ. До-

полнительно произведен вентраль-

ный спондилодез, который при необ-

ходимости дополнялся передней ней-

рохирургической декомпрессией.

Вторая группа (7 человек) – пациен-

ты, у которых металлоконструкция

была несостоятельна и требовалось

ее удаление. В двух случаях это была

винтовая ТПФ, в пяти – кейджи мало-

го диаметра, установленные по PLIF-

технологии. Для их удаления исполь-

зовали передний мини-доступ

(рис. 3). Стабилизацию выполняли

с помощью передней аутокостной

пластики в сочетании с титановой

пластиной (рис. 4). В одном случае

передний мини-доступ использовал-

ся для того, чтобы убрать из забрю-

шинного пространства фрагмент

глазного скальпеля, который, как

шип, торчал между подвздошными

сосудами, застряв в фиброзном коль-

це между пятым поясничным и пер-

вым крестцовым позвонками (рис. 5):

скальпель сломался при рассечении

задней продольной связки во время

операции интерламинэктомии

и удаления грыжи МПД, попытки его

удалить привели к попаданию

в забрюшинное пространство,

возникла опасность повреждения ма-

гистральных сосудов.

РРееззууллььттааттыы

Катамнез прослежен от 1 года

до 6 лет. Оценку результатов проводи-

ли на основании клинических при-

РРиисс..  22

Позитивная миелография:

аа – до операции, определяется

задний остеофит тела позвон-

ка L3, который наполовину су-

живает позвоночный канал;

бб – после операции

РРиисс..  33

Этапы операции:

аа – передний внебрюшинный мини-доступ;

бб – удаление кейджей малого диаметра, установленных по PLIF-технологии,

«псевдоартроз», определяется щель между телами позвонков

аа бб

аа бб
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знаков. Результат считался хорошим,

если больной после лечения мог

обходиться без обезболивающих пре-

паратов и сохранять физическую

активность, адекватную его возрасту

(75 пациентов). Удовлетворительным

считался результат, когда больной

периодически принимал лекарства

и сохранял умеренную физическую

активность (27 пациентов). Неудов-

летворительным результатом считал-

ся исход, когда после операции

не было улучшения или нарастал

неврологический дефицит. Все четыре

случая неудачных исходов были

у больных с постламинэктомическим

синдромом. Достаточно высокий про-

цент положительных результатов объ-

ясняется тем, что не использовался хи-

рургический метод для лечения эпиду-

рального фиброза. На наш взгляд, этот

метод малоперспективный.

Осложнения. Ранение подвздошной

вены – 3 случая, повреждение брюши-

ны – 2 случая, симпатические рас-

стройства – 4 случая, нарастание нев-

рологических нарушений – 1 случай.

ООббссуужжддееннииее

Хирургическое лечение больных

с FBSS является важной социальной

задачей из-за большого количества

таких пациентов. Необходимо стре-

миться к тому, чтобы повторная

операция была радикальной и эффек-

тивной. Следует признать неоправ-

данной тактику оперирования реци-

дивов грыжи диска задним доступом

по нескольку раз, провоцируя разви-

тие эпидурального фиброза, от кото-

рого пациент страдает всю жизнь.

Существуют малотравматичные

высокоэффективные операции

на передних отделах позвоночника,

которые должны занимать основную

нишу при данной патологии [6]. Они

позволяют радикально устранить

причину болезни – патологический

диск, атравматично выполнить

декомпрессию содержимого по-

звоночного канала и добиться надеж-

ной стабилизации.

Проблемы больных с FBSS

не ограничиваются хирургическим

лечением. У ряда пациентов имеются

психологические особенности,

у многократно оперированных.

Вопросы врачебной этики должны

неукоснительно соблюдаться. Если

врач соглашается на сложную опера-

цию, он должен понимать, что проб-

лемы предыдущих операций он также

берет на себя. Отвечает за лечение

тот хирург, который последним кос-

нулся пациента скальпелем. Не может

вызывать уважения врач, не

получивший положительного резуль-

тата и перекладывающий всю ответ-

ственность на своих коллег. Наруше-

ние этих элементарных деонтологи-

ческих аксиом приводит к жалобам,

а иногда и к судебным разбирательст-

вам.

Профилактика FBSS заключается

в выборе оптимальной тактики

при планировании первой операции.

Больше всего нужно остерегаться

оперативных вмешательств, при ко-

торых существует высокий риск раз-

вития эпидурального фиброза. В этом

плане наиболее опасна PLIF-техноло-

гия для пациентов, не имеющих нев-

рологических нарушений.

При удалении центральной грыжи

диска задним доступом также нано-

сится избыточная травма спинно-

мозговым нервам. Использование

МРТ-контроля в послеоперационном

периоде убедительно свидетельствует
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Стабилизация сегмента L4–L5 с помощью передней аутокостной пластины в сочетании с титановой пластиной:

аа – боковая спондилограмма: положение кейджей малого диаметра, устанавливаемых по опорной технологии;

бб – МРТ: сужение позвоночного канала и рубцово-спаечный процесс после PLIF;

вв – рентгенограммы после мини-ALIF с помощью аутокости и пластины

аа бб вв
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ХХииррууррггииччеессккооее  ллееччееннииее

в пользу передней нейрохирургичес-

кой декомпрессии у данной катего-

рии пациентов. Давно закрыта дис-

куссия в пользу переднего доступа

на шейном и грудном уровнях

при хирургическом лечении грыжи

МПД. Отсутствие спинного мозга

на поясничном уровне не является

достаточным аргументом для того,

чтобы грыжи любой локализации

удалять только сзади, так как спинно-

мозговые нервы этого уровня имеют

большое функциональное значение.

ВВыыввооддыы

1. Повторная операция при дегене-

ративных заболеваниях пояснич-

ного отдела позвоночника должна

быть радикальной. Необходимо

устранять причину болезни, а не

ее следствие. Поскольку причиной

заболевания почти всегда является

патологически измененный МПД,

эту задачу можно выполнить

с помощью передних декомпрес-

сивно-стабилизирующих операций.

2. Эпидуральный фиброз – наиболее

неблагоприятное осложнение,

трудно поддающееся как консерва-

тивным, так и хирургическим спо-

собам лечения. Поэтому надо из-

бегать тех доступов, которые явля-

ются травматичными для спинно-

мозговых нервов.

3. Основными причинами FBSS явля-

ются выбор неоптимального спосо-

ба первичного хирургического

вмешательства и неоправданная хи-

рургическая активность, основан-

ная на данных МРТ, КТ и не учиты-

вающая клинических показаний

к оперативному лечению.
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