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Несмотря на повсеместное приме-
нение микрохирургических и мини-
мально инвазивных методов устране-
ния компрессии поясничных нервных 
корешков при дегенеративных забо-
леваниях позвоночника, частота реци-
дивов болевого корешкового синдро-
ма после операции остается высокой 
[5,6,11,12] и достигает 5-20% [3,6].

Непосредственно после операции 
около 16% больных жалуются на боли 
в позвоночнике, а в 10-25% случаях 
сохраняется болевой корешковый 
синдром [9]. В отдельных случаях ин-
тенсивность корешковых болей после 
удаления грыжи диска оказывается 
даже выше, чем до операции [2]. При-
чинами рецидива болевого корешко-
вого синдрома в раннем послеопе-
рационном периоде могут быть отек 
корешка после хирургического вме-
шательства [8], операционная травма, 
ишемия нервного корешка, обострение 
воспалительного процесса, вызванно-
го диско-радикулярным конфликтом, 
расстройство ликвороциркуляции и 

неполное устранение компрессии не-
рвного корешка [2]. В отечественной 
и зарубежной литературе имеется 
достаточное количество научных пуб-
ликаций, посвященных исследованию 
рецидива болевого синдрома в отда-
ленном послеоперационном периоде. 
В то же время немного публикаций, 
посвященных рецидиву болевого ко-
решкового синдрома в раннем после-
операционном периоде, т.е. в первые 
несколько суток после декомпрессии 
нервного корешка (от 1 до 6 суток). 

Целью нашего исследования яви-
лось уточнение частоты болевого 
корешкового синдрома в раннем пос-
леоперационном периоде, а также 
выявление возможных причин, при-
водящих к рецидиву болей в данном 
периоде. 

Материал и методы
Проведен анализ ближайших ре-

зультатов хирургического лечения 239 
больных, отобранных из числа опери-
рованных по поводу пояснично-крест-
цового радикулита в 1993-2000г. Муж-
чин было 124, женщин – 115. Возраст 
– от 18 до 66 лет. 74% больных соста-
вили больные в возрасте от 31 до 50 

лет. Средний возраст составил 40,5 
лет. По профессиональному составу 
больные распределились следующим 
образом: служащие – 48,4%, лица фи-
зического труда – 36,5, пенсионеры – 
3,9, инвалиды по состоянию здоровья 
– 2,7, безработные – 8,3%. Показани-
ем для госпитализации в нейрохирур-
гическое отделение являлась неэф-
фективная консервативная терапия в 
течение 1,5-2 месяцев. Комплексное 
консервативное лечение в течение от 
1 недели до 1 месяца прошли 40 боль-
ных, от 2 до 4 месяцев – 127 и от 5 
месяцев и более – 72. 

Синдром корешковой невралгии 
при поступлении оказывался основ-
ным, и почти все больные жаловались 
на боли в поясничной или ягодичной 
области, иррадиирующие в нижнюю 
конечность (98,3%). Корешковые боли 
к моменту поступления в стационар 
отсутствовали у 4 больных (1,6%). У 
одного из них была клиника каудаль-
ного синдрома, вызванная грубым 
сдавлением корешков конского хвос-
та центральной грыжей диска L4-L5. 
У второго больного был выявлен глу-
бокий парез стопы вследствие грубой 
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компрессии L5 корешка. У остальных 
двоих болевой корешковый синдром 
купировался к моменту поступления в 
стационар, хотя у обеих имелись чувс-
твительные расстройства в соответс-
твующих дерматомах и ортопедичес-
кие нарушения. При неврологическом 
исследовании выявлялись: ограни-
чение подвижности в поясничном 
отделе позвоночника – 214 (89,5%), 
деформации поясничного отдела поз-
воночника анталгического характера 
– 201 (84,1%). Чувствительные рас-
стройства обнаружены у 200 (88,7%) 
больных. У 1 больной была клиника 
синдрома Депрож-Готтерона, каудаль-
ный синдром у 1 больного. Двигатель-
ные расстройства в виде различной 
степени парезов стопы наблюдались 
у 69 больных, у 3 из них отмечался 
паралич стопы на больной стороне, 
еще у одного больного был нижний 
парапарез. Симптом Ласега различ-
ной степени выраженности выявлен 
у 227 больных (90,07%), у 25 больных 
(9,93%) данный симптом отсутство-
вал. На компрессионный характер бо-
левого синдрома указывало наличие 
симптома «ликворного толчка», кото-
рый проявляется болями в определен-
ной корешковой зоне ноги при кашле 
и чихании (52,7%), и симптома «звон-
ка», когда при надавливании большим 
пальцем на паравертебральные мыш-
цы на уровне предполагаемого диско-
радикулярного конфликта вызывалось 
возобновление и усиление корешко-
вой боли (53,5%). У 4 больных, у кото-
рых был выявлен стеноз позвоночного 
канала, наблюдался синдром каудо-
генной перемежающейся хромоты. У 6 
больных диагностировано частичное 
нарушение функции тазовых органов 
в виде нарушения мочеиспускания и 
дефекации.

Перед операцией проводилось 
комплексное обследование больных: 
неврологический осмотр, поясничная 
спондилография в 2 проекциях, а так-
же лучевые методы нейровизуализа-
ции – 130 больным проведена только 
позитивная поясничная миелография, 
109 больным – только МРТ позвоноч-
ника.

Из общего числа оперированных 
больных 4 пациентам выполнено от-
крытое удаление грыжи диска после 
неэффективной перкутанной лазер-
ной декомпрессии диска (ПЛДД). 
Одному больному была проведена 
ревизия эпидурального пространс-
тва по поводу ятрогенного частичного 
каудального синдрома, возникшего 

после удаления грыжи диска L4-L5 в 
другом лечебном учреждении.

Все операции проводили под об-
щей анестезией, в положении на «здо-
ровом» боку. Уровень предстоящего 
вмешательства определяли в опера-
ционной, а основным ориентиром 
для этого являлась условная линия, 
соединяющая верхние края обеих 
подвздошных костей. Длина кожного 
разреза для вмешательства состав-
ляла в среднем 3-5 см над остистыми 
отростками. Мышечную ткань от кос-
тных и соединительно-тканных струк-
тур позвоночника отделяли вместе 
с подмышечной жировой клетчат-
кой. Жировая клетчатка, являющая-
ся естественной прокладкой между 
мышечной тканью и эпидуральным 
пространством, уменьшает степень 
выраженности эпидурального фибро-
за в области хирургических манипу-
ляций [2, 15, 5]. Мы не пользовались 
методикой аппликации жировой ткани 
в виде отдельного фрагмента к ду-
ральному мешку и нервному корешку, 
как предлагали некоторые авторы [2], 
считая, что жировая ткань без питаю-
щей сосудистой ножки рассасывается. 
Пересечение сухожильных головок 
паравертебральных мышц производи-
ли непосредственно в местах их при-
креплений к подлежащим остистым 
отросткам и дужкам. В качестве рано-
расширителя мы с 1988г. пользуемся 
ретрактором Taylor, представляющим 
собой крючкообразный инструмент из 
плоской нержавеющей стали, шири-
ной от 20 до 30 мм и толщиной 1,8-2 
мм. При ламинэктомии пользовались 
реечным ранорасширителем фирмы 
«Aesculap». Удаление желтой связки 
и краев дужек производили пистолет-
ными кусачками Kerrison («Aesculap») 
разного размера и формы. На этапе 
работы со сдавленным нервным ко-
решком активно пользовались бино-
кулярной лупой, максимально сохра-
няя при этом эпидуральную клетчатку. 
Операцию заканчивали, оставляя в 
ране пассивный выпускник Penrose.

Интерламинарные доступы приме-
нены в 220 случаях, из них без резек-
ции костных структур (флавотомия) 
– 30 больным, с резекцией краев ду-
жек (аркотомия) – 190. Односторонний 
интерламинарный доступ на 2 уров-
нях проведен одному пациенту, на 3 
уровнях – одному больному, двухсто-
ронний интерламинарный доступ на 
уровне одного диска – 1 больному. Ге-
миламинэктомии выполнены всего 15 
больным, в том числе на 2 уровнях – 3. 
Ламинэктомии выполнены 5 больным. 

Результаты и обсуждение
В 235 (97,1%) случаях на операции 

был обнаружен диско-радикулярный 
конфликт. Среди пациентов данной 
категории 146 больным (62,1%) уда-
ление грыжи диска дополнялось кю-
ретажем полости диска. В 89 случаях 
(37,9%) удаляли только выпавший 
фрагмент пульпозного ядра и никаких 
манипуляций в полости диска с целью 
удаления его остатков не проводили. 
Четверо больных (1,7%) оперирова-
ны по поводу стеноза позвоночного 
канала. У 15 больных грыжа диска 
сочеталась со стенозом позвоночного 
канала.

На следующий день после операции 
всем больным разрешали вставать 
с постели и ходить. Эффективность 
хирургического лечения определяли, 
используя шкалу Nurick [13]: 1-й уро-
вень – полный регресс неврологичес-
кой симптоматики, 2-й – улучшение, 
3-й – состояние без изменений, 4-й 
уровень – ухудшение неврологичес-
кого статуса. Полный регресс невро-
логического синдрома на следующий 
день после операции отмечено у 166 
больных (70,6%), значительное умень-
шение болей в нижней конечности на-
блюдалось у 53 (22,6%). В эту группу 
мы включили тех больных, у которых 
были незначительные остаточные 
боли корешкового характера, не тре-
бующие применения анальгетиков. 
Отсутствие положительного эффек-
та, а также незначительное умень-
шение болевого синдрома в течение 
первых суток после хирургического 
вмешательства было отмечено у 10 
пациентов (4,2%), ухудшение невро-
логической симптоматики – у 6 (2,6%). 
Учитывая особенности хирургической 
манипуляции при грыжевых формах 
компрессионного радикулита, мы ре-
шили отдельно изучить группу боль-
ных, которым проводилось удаление 
выпавшей грыжи диска (табл.1).

Значительный положительный эф-
фект от хирургического вмешательства 
на второй день после операции под-
твердили 219 оперированных больных 

Таблица 1
Эффективность хирургического 

лечения по шкале Nurick через 24 часа 
после удаления грыжи диска

Уровень
эффективности

Количество
больных %

1-й 166 70,6
2-й 53 22,6
3-й 10 4,2
4-й 6 2,6
Всего 235 100
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(93,2%), т.е. больные 1-го и 2-го уров-
ней по шкале Nurick. Мы попытались 
выявить зависимость эффективности 
операции от метода обработки полос-
ти диска после удаления грыжи диска 
(табл.2). 

Из данной категории больных за 
время пребывания в стационаре у 
58 больных (26,5%) отмечалось во-
зобновление прежних корешковых 
болей. Рецидив болевого синдрома 
чаще всего носил менее интенсивный 
характер по сравнению с доопераци-
онным состоянием и возникал после 2 
суток, чаще всего на 3-и – 5-е сутки с 
момента операции.

 Для лечения рецидивной кореш-
ковой боли мы применяли метод 
эпидуральной инъекции стероидного 
гормона [2, 4, 7]. Больным вводили гид-
рокортизон в дозировке 60-65мг или 
кеналог 1 мл в 10-20мл 0,5%-ного рас-
твора новокаина по Катлену [10]. Тех-
ника проведения эпидуральной инъек-
ции и дозировки препаратов подробно 
описаны в отечественной литературе 
[2,7]. Иногда даже однократной инъ-
екции было достаточно для полного 
и стойкого снятия корешковых болей. 
Кроме этого мы применяли осмоти-
ческие диуретики (маннитол, мочеви-
на) и препараты, улучшающие крово-
обращение (реополиглюкин, трентал и 
др.). Послеоперационный койко-день 
составил от 3 до 47 дней. Средний 
показатель послеоперационного кой-
ко-дня составил 10,1. Катамнез изучен 
от 4 до 11 лет. 9 пациентов (3,7%) пе-
ренесли повторные оперативные вме-

шательства по поводу рецидива боле-
вого корешкового синдрома, причем 
6 из них были повторно оперированы 
в течение одного года после первой 
операции. Остальные трое пациентов 
обратились за помощью через 3, 4 и 7 
лет с момента первой операции. В 7 
случаях из 9 причиной повторных бо-
лей оказался рецидив грыжи диска на 
прежнем уровне. 2 пациентам прове-
ден радикулолиз по поводу рубцово-
спаечного процесса в области прежне-
го оперативного вмешательства. 

Выводы
1. Несмотря на то, что 93,2% опе-

рированных больных имели 1-й и 2-й 
уровни эффективности на 2-й день 
после операции, рецидив болевого ко-
решкового синдрома у данной катего-
рии больных достигает до 26,5%.

2. Эффективность операции при 
применении методики кюретажа по-
лости диска несколько хуже, что, по 
нашему мнению, связано с дополни-
тельной травмой нервного корешка. 

3. Мы считаем, что причин рециди-
ва болевого корешкового синдрома в 
раннем послеоперационном периоде 
может быть несколько: недостаточ-
ное устранение компрессии нервного 
корешка (необнаружение секвестра 
пульпозного ядра в эпидуральном 
пространстве, недооценка дополни-
тельных факторов, усугубляющих те-
чение компрессионного радикулита, 
таких как стеноз позвоночного кана-
ла), хирургическая травма нервного 
корешка при удалении грыжи диска, 
особенно на этапе кюретажа полости 
диска, отек эпидуральной клетчатки и 
нервного корешка. 

4. Наиболее эффективным и пато-
генетически обоснованным методом 
лечения рецидива болевого корешко-
вого синдрома является инъекция сте-
роидных препаратов в эпидуральное 
пространство.
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Таблица 2

Литература

Эффективность операции в зависимости 
от метода обработки полости диска  

(через 24 часа после операции)

Шкала 
Nurick

Кюретаж диска,
абс. (%)

Без кюретажа 
диска, абс. (%)

1 88 (60,3) 69 (77,6)
2 52 (35,6) 19 (21,3)
3 1 (0,7) 0
4 5 (3,4) 1 (1,1)

Всего 146 (100) 89 (100)


