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На основании полученных новых фундаментальных и прикладных знаний по изучению дегенеративно-
дистрофических заболеваний позвоночника за последние 15 лет разработаны новые способы диагностики и 
лечения грыж межпозвонковых дисков на поясничном и пояснично-крестцовом уровнях, которые внедрены, 
применяются в практическом здравоохранении и оформлены в виде новых медицинских технологий. 
Анализ отрицательных и положительных сторон полученных научных результатов позволил авторам 
разработать чёткие показания к различным хирургическим методам лечения грыж межпозвонковых 
дисков, чему и посвящена данная работа. В исследование включены 425 пациентов с грыжами 
межпозвонковых дисков различной локализации патологического процесса и различной степени остео-
неврального конфликта, оперированных на базе нейрохирургического отделения ИНЦХТ. Из 425 больных 
149 пациентам с более лёгкой степенью остео-неврального конфликта осуществлён метод лазерной 
вапоризации грыж межпозвонковых дисков (в 94 % случаев получены хорошие и удовлетворительные 
результаты). Эндовидеонейрохирургические технологии применены у 131 заболевшего, в числе которых 
предпочтение отдавалось эндовидеоассистированной микрохирургической дискэктомии по причине более 
широкой визуализации патологического процесса и облегчения техники его удаления. Декомпрессивно-
стабилизирующее вмешательство с дополнением динамической межостистой стабилизацией применено 
у 145 больных (в 84,3 % случаев получены хорошие и удовлетворительные результаты). 
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The purpose of the research is substantiation of the choice of optimal surgical treatment for intervertebral disc hernias 
basing on the complex examination of patients. The authors worked out and introduced into practical healthcare the 
diagnostic algorithm for intervertebral disc raptures and constrictive processes of the spinal canal and dural sack. The 
algorithm includes clinical neurologic examination, complete blood count and biochemical blood test, electroneuro-
myography, densitometry, standard and functional spinal radiography, weight-bearing radiography, MSCT, MRI, and 
multisection CT myelography. The analysis of the obtained data has given the authors the opportunity to establish 
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precise indications for surgical treatment of intervertebral hernias depending on the localization of the rupture, its 
size, degree of compression of neural structures, and the volume of osteo-neural involvement. The work presents three 
methods of surgical treatment of intervertebral hernias, optimizing the outcomes of surgical interventions based on 
the conducted diagnostic algorithm. 425 patients with intervertebral hernias were operated in different ways: 149 
people – by laser-mediated vaporization; 131 people – with the use of video-assisted endoneurosurgery; and 145 pa-
tients were treated by surgical decompression with minimally invasive reconstruction of spinal canal and dural sack. 
The suggested methods of surgical treatment of intervertebral raptures are substantiated and confirmed by the patents, 
innovative surgical techniques and proved to be highly efficient. The use of said methods allowed to achieve good and 
satisfactory outcomes in 89.5 % of cases.
Key words: disease, osteochondrosis, intervertebral disk hernia, algorithm, surgical treatment

АКТУАЛЬНОСТЬ

При наличии поясничных и пояснично-крестцо-
вых болей частота поражения межпозвонковых дис-
ков (МПД) встречается от 80 до 85 % случаев [16], при 
этом от 2,2 до 24 % случаев проявления вертеброген-
ного болевого синдрома связаны с формированием 
патологического смещения позвонков [1, 2, 3, 6, 11, 
12, 18]. Методами нейровизуализации верифици-
рован многоуровневый характер дегенеративных 
изменений межпозвонковых дисков на пояснично-
крестцовом уровне [3, 21]. Клинически значимая 
форма дегенеративного изменения межпозвонкового 
диска представлена грыжей [1, 2], а патологическая 
подвижность позвоночно-двигательного сегмента 
(ПДС) определена спондилолистезом [8].

Интенсивный процесс дегенерации наблюдается 
при повышенной нагрузке на межпозвонковые диски 
за счёт избыточных физических нагрузок, активных 
занятий спортом или повышенной массы тела [4, 19]. 
Значение имеют генетические факторы – от 31 до 
61 % [16], атеросклеротические поражения сосудов 
[17], длительное сидячее положение и вибрация [20]. 

Клиническая картина дегенеративно-дистро-
фических процессов пояснично-крестцового отдела 
позвоночника формируется из вертеброгенных 
симптомов (нарушение биомеханики поясничного 
отдела позвоночника (ПОП)) и неврологических 
проявлений, связанных со сдавлением невральных 
структур (чувствительные, двигательные и вегета-
тивные волокна), а также сосудистых образований 
(артерии, вены) [3, 4, 5, 15].

В общей структуре хирургических вмешательств 
на позвоночном столбе количество декомпрессивно-
стабилизирующих операций составляет 2–3 % [7, 
11]. Это связано с отсутствием на сегодняшний день 
однозначной тактики выбора клинически значимых 
уровней поражения и уточнения объёма хирурги-
ческого вмешательства, а также недостаточной 
диагностики явлений нестабильности позвоночно-
двигательного сегмента (ПДС) на дооперационном 
этапе. 

Минимизация манипуляций в зоне оперативного 
вмешательства снижает риски ятрогенных поврежде-
ний нервных структур и выраженность рубцово-спа-
ечного эпидурита. В 3–20 % случаев [7] формируется 
понятие синдрома «неудачно оперированного позво-
ночника», характеризующегося послеоперационным 
возобновлением болевого синдрома в поясничной 
области и (или) нижней конечности, функциональной 
недостаточностью, снижением трудоспособности и 
снижением качества жизни пациентов. Причинами 
рецидивов неврологической симптоматики в пода-

вляющем большинстве случаев являются послеопе-
рационная сегментарная нестабильность и рецидив 
грыжи диска [5, 6]. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включены 425 пациентов, опе-
рированных на базе нейрохирургических отделений 
ИНЦХТ и НУЗ «Дорожная клиническая больница на 
ст. Иркутск-Пассажирский ОАО «РЖД». Мужчин было 
196 (41,4 %), женщин – 229 (58,6 %). Средний возраст 
больных составил 56,3 года (р ≤ 0,01). Преимуще-
ственная локализация грыж межпозвонковых дисков 
была на уровнях L3−L4 (51,2 %; р ≤ 0,05) и L4−L5 (46,3 %; 
р ≤ 0,01), и в 2,5 % случаев патологический процесс 
был на уровне L5−S1. Средний срок заболевания 
составил 3,6 года (р ≤ 0,05). 149 больным осущест-
влена лазерная вапоризация грыж межпозвонковых 
дисков. Для лечения 131 пациента использованы 
эндовидеонейрохирургические технологии. 145 па-
циентам по показаниям проведено декомпрессив-
но-стабилизирующее вмешательство с установкой 
динамической системы с использованием миниинва-
зивного доступа к позвоночному каналу (ПК) [11] и 
миниинвазивной реконструкцией ПК [14] при линей-
ном смещении ≤ 13 мм (при функциональной пробе с 
отягощением) [13], при компенсированном периоде 
заболевания, при II степени тяжести клинико-не-
врологических нарушений, при прогрессирующем 
течении заболевания.

Все 425 больных обследованы по предложенному 
нами алгоритму (рис. 1)

Для определения тактики хирургического лече-
ния грыж МПД мы использовали полный алгоритм 
диагностики как стенозирующих процессов ПК и 
дурального мешка (ДМ) на поясничном уровне, так и 
грыж. Применение предлагаемых нами алгоритмов 
хирургического лечения грыж МПД целесообразно 
при определённых показателях нестабильности, 
коэффициента стеноза, степени тяжести клинико-
неврологических проявлений, характера течения 
заболевания, периода и т. д.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Для разработки предложенных нами алгоритмов 
оценивались:

Степень тяжести клинико-неврологических на-
рушений оценивалась по уровню болевого синдрома 
по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) (Wewers М., 
1990). ВАШ заполнялась пациентами до и после опе-
рации. Методика оценки уровня болевого синдрома 
по ВАШ проводилась по отметке интенсивности 
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болевых ощущений пациентом и измерению длины 
горизонтальной линии очерченной на листе бумаги: 
от 0 баллов – нет боли, до 10 баллов – невыносимая 
боль, выраженной в миллиметрах.

Далее оценивалась субъективная шкала MacNab 
(MacNab I., 1971) – отлично, хорошо, удовлетво-
рительно, неудовлетворительно. Для изучения 
качества жизни пациентов в динамике применяли 
опросник Освестри для пациентов с проблемами в 
спине (Oswestry Disability Index (ODI), версия 2.1а), 
разработанного в 1865 г. J.С.Т. Fairbank, в переводе на 
русский язык (http://www.orthosurg.org.uk/odi/), где 
исследовались 10 параметров: интенсивность боли; 
самообслуживание; поднятие предметов; ходьба; 
положение сидя; положение стоя; сон; сексуальная 
жизнь; досуг; поездки. 

Заболевание ранжировали по периодам. На-
чальный период развития заболевания: уровень 
болевого синдрома по ВАШ до 20 мм; индекс ODI – до 
15 баллов (минимально допустимое значение, не 
ограничивающее повседневную жизнь пациента). 
Компенсированный период заболевания: уровень 
болевого синдрома по ВАШ – до 25 мм, индекс ODI – до 
20 баллов (значение, ограничивающее повседневную 
двигательную активность). Декомпенсированный 
период заболевания: уровень болевого синдрома по 
ВАШ > 25 мм; индекс ODI – более 20 баллов (значе-
ние, глубоко ограничивающее повседневную жизнь 
пациента). 

Далее оценивали клинико-неврологические 
синдромы и компрессию корешков спинного мозга 
и анатомических структур позвоночного канала. 
Характер и степень тяжести клинико-неврологиче-
ских проявлений при остео-невральном конфликте 
в позвоночном канале ранжировали по степеням 
тяжести: I степень – лёгкие проявления перемежаю-
щейся хромоты, слабо выраженный болевой синдром 
по ВАШ (до 20 мм), ходьба не нарушена, индекс ODI 

до 15 баллов; II степень — умеренно выраженные 
проявления перемежающейся хромоты, умеренно вы-
раженный болевой синдром по ВАШ (до 25 мм), ходьба 
нарушена умеренно, передвижение без посторонней 
помощи, индекс ODI до 20 баллов; III степень – вы-
раженные проявления перемежающейся хромоты, 
выраженный болевой синдром по ВАШ (более 25 мм), 
ходьба с посторонней помощью, индекс ODI более 
20 баллов; IV степень – тяжёлые проявления пере-
межающейся хромоты, резко выраженный болевой 
синдром, больной не ходит. 

Учитывался характер течения заболевания: 
прогрессирующий (быстро или медленно); рециди-
вирующий (стадия обострения, ремиссия, регресс); 
стационарный. При обследовании пациента луче-
выми методами диагностики учитываются: оценка 
различных признаков дегенеративного поражения 
позвоночно-двигательных сегментов. Стадию и 
степень выраженности остеохондроза оценивали по 
классификации Зекера: I стадия – незначительное из-
менение лордоза в одном или нескольких сегментах; 
II стадия – изменения средней тяжести (выпрямление 
лордоза, незначительное утолщение диска, умеренно 
выраженные передние и задние краевые костные 
разрастания или деформация крючковидных от-
ростков в шейном отделе позвоночника); III стадия 
– выраженные изменения со значительным сужением 
позвонковых отверстий; IV стадия – значительно 
выраженный остеохондроз с сужением межпозвонко-
вых отверстий и позвоночного канала, массивными 
краевыми костными разрастаниями, направленными 
кзади – в сторону позвоночного канала. Для опреде-
ления нестабильности и объёма патологической под-
вижности в ПДС использовали показатель смещения 
позвонков (ПСП). Мы рекомендуем использовать 
показатель смещения в мм дополнительно к класси-
фикации по H.W. Meyerding (1931). Так, при I степени 
смещение позвонков относительно друг друга – на 
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Рис. 1.  Алгоритм диагностики грыж межпозвонковых дисков (n = 425) 
Fig. 1.  Algorithm of diagnostics of intervertebral disk hernias (n = 425).
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2 мм, при II степени – на 3–4 мм, при III степени – на 
5 мм и больше. Для точного определения нестабиль-
ности рекомендуем использование способа функци-
ональной спондилографии с отягощением [13]. На 
основании проведённых исследований в условиях 
ИНЦХТ разработана классификация смещений по-
звонков в поясничном отделе позвоночника (табл. 1). 
Измерения проводились в условиях функциональной 
спондилографии + функциональной спондилогра-
фии с применением груза 5 кг и наклоном туловища 
под углом 30° + функциональной спондилографии с 
применением груза 5 кг и наклоном туловища под 
углом 90°.

Таблица 1 
Классификация смещений позвонков 

Table 1
Classification of vertebra dislocations

Степень смещения Величина смещения, мм 

I 9 

II 10–13 

III 14–16 

Лучевыми методами диагностики определялись: 
угол поясничного лордоза; общий объём движений 
в поясничном отделе позвоночника; амплитуда 
сегментарного угла; в динамике оценивалась высота 
межтелового промежутка в переднем, среднем и 
заднем отделах. Морфометрически определяется 
коэффициент стеноза Zn, который вычисляется 
математически по предложенной нами формуле:

.

В зависимости от клинико-рентгенологических 
проявлений и коэффициента стенозирующего 
процесса мы придерживаемся предложенной нами 
классификации (табл. 2).

Далее оцениваем показатели ЭНМГ и денсито-
метрии. На основании данных литературы и соб-
ственных исследований нами усовершенствована 
клинико-неврологическая классификация грыж 
межпозвонковых дисков по данным показателям 
ЭНМГ (табл. 3).

Таблица 2 
Классификация стенозирующих процессов  

в зависимости от величины коэффициента стеноза 
Table 2

Classification of stenoses depending on the stenosis 
coefficient

Значение 
функции 

Zn 
Стеноз 

0–2,7 Нет стенотического процесса 

2,7–3,5 Начальный стенотический процесс  
без неврологических проявлений 

3,5–4 Компенсированный стенотический процесс  
с умеренными неврологическими проявлениями 

4–5 
Стенотический процесс с выраженными 
неврологическими проявлениями  
(требуется оперативное лечение) 

5 и более Декомпенсированный стенотический процесс 

В разработку предложенных алгоритмов 
хирургического лечения грыж МПД, легли и по-
казатели денситометрии, взаимокоррелирующие 
с показателями электронейромиографических ис-
следований и клинико-неврологической картиной. 
Прямым отражением компрессионного синдрома 
невральных структур является нарушение минераль-
ной плотности костной ткани. Ведущим показателем 
МПКТ является Т-критерий (табл. 4).

Таблица 4
Значения Т-критерия при определении минеральной 

плотности костной ткани
Table 4

T-criterion at the bone mineral densitometry

МПКТ Норма Отклонение Остеопороз 

Т-критерий от +2,5 до –1 SD от –1 до –2,5 SD –2,5 и более 

Таким образом, основными принципами предо-
перационного планирования пациентов после 
постановки диагноза являются: подтверждённый 
клинико-рентгенологическими, инструменталь-
ными и прочими методами исследования пато-
логический процесс, его объём и протяжённость; 
анатомически обоснованный малотравматичный 
безопасный доступ к патологическому очагу; вос-
становление анатомических структур позвоноч-
ника, позвоночного канала и дурального мешка; 
визуально контролируемая декомпрессия нервных 
и сосудистых структур на уровне поражения с устра-

Таблица 3
Показатели ЭНМГ, коррелирующие с клинико-неврологической картиной,  

при стенозирующих процессах ПК и ДМ на ПОП и грыжах МПД 
Table 3

Electroneuromyography indices associated with cliniconeurologic findings at stenoses of spinal canal and dural sac  
in lumbar spine and discal hernias 

Показатель ЭНМГ Компенсация Декомпенсация Норма 

Скорость проведения импульса (СПИ), м/с 50–60 40–50 50–70 

Порог возбудимости, мА 8–18 4–9 
20–35 10–16 

Амплитуда М-ответа, мВ 1,2–2,2 3,0–4,2 
0,6–1,2 2,4–3,0 

Н-рефлекс Снижение  
рефлекторной возбудимости Выпадение Н-рефлекса Высокоамплитудный 
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нением остеоневрального конфликта; стабилизация 
позвоночно-двигательного сегмента на уровне по-
ражения с сохранением его функции при наличии 
нестабильности ПДС.

Беря во внимание всё вышеперечисленное, 
предлагаются следующие алгоритмы хирургиче-
ского лечения грыж межпозвонковых дисков (МПД): 
алгоритм хирургического лечения грыж межпоз-

вонковых дисков методом лазерной вапоризации 
(рис. 2), алгоритм хирургического лечения грыж 
МПД с использованием эндовидеомикрохирургиче-
ских технологий (рис. 3) и алгоритм хирургического 
лечения грыж МПД при использовании декомпрес-
сивно-стабилизирующего вмешательства, миниин-
вазивного доступа и мининвазивной реконструкции 
ПК (рис. 4).

 
 

Zn = 2,7–3,5 (начальный стенотический процесс  
без неврологических проявлений) 

Без компрессии невральных структур Компенсированная форма заболевания  
по данным ЭМГ 

Величина грыжи 
не более 5 мм 

Возраст до 60 лет Срок заболевания 
до 6 мес. 

Болевой синдром 

Отсутствие 
нестабильности 

Отсутствие 
неврологического 

дефицита 

ЛАЗЕРНАЯ ВАПОРИЗАЦИЯ  
ГРЫЖИ МЕЖПОЗВОНКОВОГО ДИСКА 

Рис. 2.  Алгоритм хирургического лечения грыж межпозвонковых дисков методом лазерной вапоризации (n = 149).
Fig. 2.  Algorithm of surgical treatment of discal hernias using laser vaporization (n = 149).

Рис. 3.  Алгоритм хирургического лечения грыж МПД с использованием эндовидеомикрохирургических технологий (n = 131). 
Fig. 3.  Algorithm of surgical treatment of discal hernias using endovideomicrosurgery (n = 131).
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ

Из 149 пациентов, оперированных методом ла-
зерной вапоризации, в 94 % случаев (р ≤ 0,05) полу-
чены хорошие и удовлетворительные результаты 
лечения при сроках заболевания до 6 месяцев, вели-
чине грыжи диска до 5–6 мм и возрасте пациентов 
от 21 до 60 лет. Неудовлетворительные результаты 
лечения получены в 6 % случаев при сроках заболе-
вания более 6 месяцев, величине грыжи диска более 
5 мм и боковой локализации грыжи.

При оценке результатов лечения перечисленных 
трёх малоинвазивных технологий у 131 пациента 
выявлено, что выраженность болевого синдрома по 
ВАШ 10 мм в группе эндовидеоассистенции, 17 мм – 
при микрохирургической дискэктомии, 16 мм – при 
ЭД. Оценка функционального состояния по опрос-
нику Освестри выявила уменьшение индекса Осве-
стри с 58 до 25 в группе больных с МД, с 40 до 27 – в 
группе больных с ЭД, с 41 до 31 – в группе больных с 
ЭАМД. При анализе субъективных исходов лечения 
по шкале Macnab на момент выписки в группе с МД 
21 % пациентов оценили результат как отличный, в 
группе с ЭД – 42 % пациентов, в группе с ЭАМД – 28 % 
пациентов. Хороший результат был отмечен в 19 % 
случаев в группе сМД, в 42 % случаев – в группе с 
ЭД, в 21 % случаев – в группе с ЭАМД. При анализе 
неврологических исходов лечения по шкале Nurick 
в этих трёх группах больных выявлено следующее: 
в группе пациентов с МД в 60–61 % случаев полный 
регресс неврологической симптоматики, а в 39 % 
случаев – её улучшение; в группе пациентов с ЭД 
в 47 % случаев отмечен полный регресс невроло-
гической симптоматики, в 53 % – её улучшение; в 
группе больных, оперированных методом ЭАМД, в 
69 % случаев получен полный регресс, в 31 % – слу-
чаев улучшение неврологической симптоматики. 
Частота рецидивов грыж выявлена в группе с МД в 

3,2 %, в группе с ЭД – в 6,96 %, в группе с ЭАМД – в 
2,44 % случаев.

145 больным проведено декомпрессивно-ста-
билизирующее вмешательство с использованием 
миниинвазивного доступа с миниинвазивной ре-
конструкцией ПК [6, 9, 10, 11, 12, 14, 15] с дополне-
нием динамической межостистой стабилизацией, а 
реконструкция позвоночного канала выполнялась 
по оригинальной методике со спилом основания 
остистого отростка позвонка контрлатерально в 
косогоризонтальной плоскости. Использование 
разработанного способа доступа к позвоночному 
каналу при операции с применением межтелового 
спондилодеза ригидным межостистым импланта-
том позволило добиться «отличного и хорошего» 
послеоперационных результатов при следующих 
исходных биометрических параметрах: линейное 
смешение позвонков – не более 8 мм, сагиттальный 
объёма движений ПДС – не более 14°. При этом до-
стигнуты минимально допустимое значение болевого 
синдрома и достаточный уровень функционального 
состояния пациентов с эффективным устранением 
патологического смещения позвонков с формирова-
нием межтелового костного блока более чем у 85 % 
пациентов, уменьшением сагиттальной ангуляции и 
восстановлением общего угла поясничного лордоза (в 
среднем до 52°). Применяемый объём декомпрессии 
из одностороннего доступа позволил осуществить 
оптимальную визуализацию сосудисто-нервных об-
разований позвоночного канала.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исходя из вышеизложенного, следует отметить, 
что вопросы, касающиеся выбора того или иного хи-
рургического метода лечения грыж межпозвонковых 
дисков, остаются открытыми. Разработанный нами 
алгоритм диагностики грыж межпозвонковых дисков 

 
Zn = 3 

Прогрессирующее  
течение 

II ст. тяжести 
неврологических 

нарушений

Флексионно-
экстезионная 

амплитуда ≤ 16°

ЛН ≤ 4  
(при функциональном 
исследовании и при  

10–13 мм с отягощением) 

Неэффективность 
консервативной терапии  
более 3 мес. с частыми 

рецидивами боли 

Компенсированный 
период заболевания 

ЭМГ-показатели: скорость проведения импульса (СПИ) = 50–60 м/сек;  
 порог возбудимости – 8–18 мА;  
 амплитуда М-ответа – 1,2–2,2 мВ;  
 Н-рефлекс – снижение рефлекторной возбудимости 

Грыжи МПД, подтверждённые, согласно предложенному 
алгоритму диагностики 

Рис. 4.  Алгоритм  хирургического  лечения  грыж  МПД  при  использовании  декомпрессивно-стабилизирующего 
вмешательства, миниинвазивного доступа и мининвазивной реконструкции ПК (n = 145).

Fig. 4.  Algorithm of surgical treatment of discal hernias using decompressive and stabilizing surgical procedure, minimally invasive approach 
and minimally invasive spinal canal reconstruction (n = 145).
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позволяет в 96 % случаев определить точность распо-
ложения патологического очага, его объём, протяжён-
ность с учётом его клинико-неврологического стату-
са, степени тяжести остео-неврального конфликта, 
периода и характера течения заболевания. Предло-
женные в указанной работе алгоритмы хирургическо-
го лечения грыж межпозвонковых дисков основаны и 
подтверждены патентами, новыми хирургическими 
технологиями [8, 9, 10, 11, 12, 14] и имеют высокую 
эффективность. Так, у 425 оперированных больных 
в 89,5 % случаев в сроки до 24 мес. после операции 
получены отличные, хорошие и удовлетворительные 
результаты хирургического лечения.

Предложенные алгоритмы имеют право выбора 
клиницистами при индивидуальном выборе в каждом 
конкретном случае способа оперативного лечения 
грыж межпозвонковых дисков.
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