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Представлены результаты хирургического лечения больных с дискогенными компрессионными синдромами. С помощью 
последовательного использования дерецепции дугоотростчатых суставов, а затем межпозвонковых дисков у 41 пациента 
до операции и у 39 пациентов в отдаленном послеоперационном периоде воспроизведены и купированы рефлекторно-
болевые синдромы, которые оказывали влияние на результаты оперативного лечения. Отличные и хорошие результаты со-
ставили 82,8 и 89,8% (р < 0,05) соответственно. 
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To improve the results of surgical treatment the patients with discogenic compressive syndromes. Using the denervation of in-
terbody discs and facet joints in series allow us, first off all, to induce, and then to discontinue the reflex-pain syndrome in 41 pa-
tients in preoperational period, and in 39 patients in long-term postoperative period. Good results come to 82,8 и 89,8% (р < 0,05) 
accordingly. 
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Введение 

Одной из важных проблем хирургического лечения 
грыж межпозвонковых дисков на поясничном уровне 
остается рецидив болевого синдрома в ближайшем и в 
отдаленном послеоперационном периоде [1, 4]. Сначала 
в зарубежной [7], а затем и в отечественной литерату-
ре [5, 6] все большее распространение получили тер-
мины «постдискэктомический синдром», «синдром 
неудачно оперированного позвоночника» и т.п. К со-
жалению, ни один из этих терминов не раскрывает 
этиологию возникновения болевого синдрома и, как 

следствие, не может помочь практическому врачу в 
определении тактики лечения пациента. Одной из 
причин послеоперационной боли бывает недооценка 
клинического значения рефлекторно-болевых синдро-
мов остеохондроза и спондилоартроза, которые сочета-
ются с компрессионным корешковым синдромом в до-
операционном периоде и, естественно, не проходят по-
сле удаления грыжи межпозвонкового диска. И если в 
ближайшем послеоперационном периоде клинические 
проявления рефлекторных синдромов часто «смазаны» 
в силу естественного течения этого периода (назначение 
сильных анальгетиков, боль в послеоперационной ране, 
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ношение корсета и т.п.), то в отдаленном периоде, вы-
ходя на первый план в формировании жалоб больного, 
они могут во многом нивелировать результаты даже 
отлично выполненной операции. 

Поводом для проведения данного исследования 
послужили многочисленные публикации [8, 9] и соб-
ственные наблюдения [2, 3] по лечению постдискэк-
томического синдрома путем денервации дугоотрост-
чатых суставов (ДС), а также проведенная работа по 
изучению рефлекторно-болевых синдромов, сопутст-
вующих компрессионным синдромам остеохондроза. 

Цель исследования — улучшить результаты хи-
рургического лечения больных с дискогенными ком-
прессионными синдромами. 

Материал и методы 
Все обследованные больные (140 человек) были 

разделены на две группы. В первую вошли 69 пациен-
тов, в отдаленном периоде после удаления грыжи меж-
позвонкового диска (МПД) и регулярно, из года в год, 
обращающиеся в клинику с рефлекторно-болевыми 
синдромами. Вторая группа сформирована из 71 паци-
ента, которому перед операцией последовательно про-
водили дерецепцию сначала ДС, а затем МПД.  

В основной подгруппе (39 больных, в том числе 
14 мужчин, 25 женщин) первой группы с рефлектор-
но-болевыми синдромами после декомпрессивной 
операции последовательно проводили денервацию ДС 
и дерецепцию МПД спирт-новокаиновой смесью. Ко-
решковый болевой синдром прошел после операции у 
всех пациентов, что и служило главным критерием 
отбора в эту группу. Период от момента выполнения 
операции до появления рефлекторно-болевых син-
дромов составил от 2 до 18 мес ((7,6 ± 0,9) мес). Кон-
трольную подгруппу составили 30 больных (12 муж-
чин, 18 женщин), которым провели курс консерватив-
ного реабилитационного лечения, ничем не 
отличающийся от проводимого основной группе, за 
исключением денервации ДС и МПД. Подгруппы бы-
ли статистически однородными по полу, возрасту, 
локализации ранее проведенного оперативного вме-
шательства.  

Во второй группе оперирован 41 больной основ-
ной подгруппы (27 женщин, 14 мужчин) с сочетанием 
рефлекторно-болевых (некомпрессионных) синдромов 
с компрессией корешков, обусловленной грыжей 
МПД на поясничном уровне. В контрольную под-

группу вошли 30 человек (16 женщин и 14 мужчин). 
Срок катамнестического наблюдения составил от 
6 мес до 1,2 года. По возрасту, полу и локализации 
грыжевого выпячивания группы были статистически 
однородны (р < 0,05). Всем больным основной и кон-
трольной подгрупп выполнены оперативные вмеша-
тельства по удалению грыж МПД из заднего междуж-
кового доступа с применением микрохирургической 
техники. Отличие состояло в том, что в основной под-
группе перед выполнением оперативного вмешатель-
ства дополнительно проводили лечебно-
диагностические блокады ДС, а затем, при сохранении 
рефлекторно-болевых синдромов, и дерецепцию меж-
позвонковых дисков на смежных с оперируемым 
уровнях.  

Для доказательства зависимости рефлекторно-
болевых синдромов от спондилоартроза либо от ос-
теохондроза больным перед операцией выполняли 
денервацию выше- и нижележащих от оперируемого 
межпозвонковых дисков и ДС с предварительным вос-
произведением каждого характерного для больного 
рефлекторно-болевого синдрома. 

Лечебно-диагностические блокады ДС с после-
дующей дерецепцией МПД проводили с промежутком 
2—3 дня в первой группе в начале курса консерватив-
ной терапии, а во второй группе в процессе предопе-
рационной подготовки. Осложнений после проведе-
ния подобных процедур в до- и послеоперационном 
периодах не наблюдали. Кардинального увеличения 
продолжительности предоперационного койко-дня во 
второй группе не отмечено. В основной подгруппе он 
составил 3,8 дня против 3,1 дня в контрольной 
(р < 0,05).  

Метод ранговой корреляции Спирмена и крите-
рий Пирсона χ2, описательные статистики для коли-
чественных признаков вычислены с применением 
пакета программ «Биостататистика» 4.03 (лицензия 
ЛР № 065635 от 19.01.1998). При этом критический 
уровень значимости р принимался равным 0,05. В ка-
честве нулевых гипотез использованы предположе-
ния об отсутствии статистически значимого разли-
чия в сравниваемых группах (для критерия χ2) и об 
отсутствии согласованности изучаемых признаков 
(для корреляционного анализа). Средние значения M 
количественных признаков с нормальным рас-
пределением приводятся с величиной, характери-
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зующей разброс признака (среднеквадратичным от-
клонением σ). 

Результаты и обсуждение 
Для анализа результатов лечебно-реабилитацион-

ных мероприятий и выраженности клинических прояв-
лений использовали индекс Освестри. Применяли также 
пятистепенную градуальную оценку симптомов заболе-
вания, позволяющую характеризовать приспособи-
тельную активность пациента, т.е. способность к тру-
ду, само- и взаимообслуживанию и контакту с окру-
жающими (Шмидт И.Р., 1992). Хорошими считаются 
результаты, при которых больной переходит на 2—3 
степени приспособительной активности в сторону 
улучшения.  

Проведенные лечебно-диагностические процеду-
ры позволили выявить закономерность локализации 
рефлекторно-болевых синдромов остеохондроза и 
спондилоартроза в зависимости от уровня клинически 
актуальных позвоночных двигательных сегментов 
(ПДС). Подобная схема детально разработана для ос-
теохондроза позвоночника и до настоящего времени 
не удалось выявить принципиальных отличий в рас-
пределении рефлекторно-болевых синдромов в зави-
симости от того, поражен ли МПД или ДС. По всей 
видимости, это объясняется общностью иннервации 
межпозвонковых дисков и дугоотростчатых суставов.  

В отдаленном послеоперационном периоде у 
больных первой группы рефлекторно-болевые син-
дромы, выявленные в результате денервации ДС и 
МПД, проходили после проведения этих процедур. 
Клиническое выздоровление и значительное улучше-
ние достигнуто после дерецепции (денервации) в 
89,8% случаев (р < 0,05). Для выявления статистиче-
ски значимого различия по признаку «результаты ле-
чения» вычислен критерий χ2. Установленные в груп-
пах различия были статистически значимыми 
(р = 0,041). Отдаленные результаты лечения оказались 
стойкими (табл. 1). 

Во второй группе помимо местных болевых син-
дромов, обнаруженных у всех пациентов в процессе 
проведения предоперационной пункционной диагно-
стики, имели место псевдорадикулярные боли в ноге, 
синдром широкой фасции бедра и симптом Эпштейна. 
Опоясывающая боль, которую у части пациентов при-

нимали как признак нестабильности поясничного от-
дела позвоночника, спровоцирована у трех больных из 
ПДС L3—L4, у двоих — из L5—S1. 

Кроме того, что особенно обращает на себя вни-
мание, при проведении предоперационной диагности-
ки у 2 больных отпала необходимость оперативного 
вмешательства вследствие полного купирования боле-
вого синдрома. Естественно, что боль в этих случаях 
оказалась псевдорадикулярной, но отличить ее лишь 
по клиническим признакам не представлялось воз-
можным из-за наличия грыжи диска на совпадающем 
по данным МРТ уровне. Катамнез прослежен у обоих 
пациентов в течение 5 и 7 мес — возобновления боле-
вого синдрома не отмечено. 

У 39,8% больных, которым выполнялись обе про-
цедуры, при проведении дерецепции сначала межпо-
звонковых дисков, а затем и дугоотростчатых суста-
вов, рефлекторно-болевые синдромы воспроизводи-
лись как из МПД, так и из соответствующих ему ДС. 
Подобное перекрестное воспроизведение рефлектор-
но-болевых синдромов свидетельствует о формирова-
нии сопутствующих рефлекторно-болевых синдромов 
у некоторых больных как в связи с остеохондрозом, 
так и спондилоартрозом. 

Статистически достоверных различий в бли-
жайших результатах хирургического лечения в ос-
новной и контрольной группах не было (индекс Ос-
вестри составил 87, ± 6,3 и 85, ± 5,9 соответственно). 
Болевой синдром, обусловленный компрессией ко-
решка спинно-мозгового нерва, исчез у всех боль-
ных и с течением времени не рецидивировал. Мест-
ные рефлекторно-болевые синдромы присутствова-
ли у всех пациентов.  

Отличия появились в отдаленном послеопераци-
онном периоде спустя 6 мес и более в связи с фор-
мированием рефлекторно-болевых синдромов ос-
теохондроза и спондилоартроза. Установлено, что у 
больных контрольной группы, которым до операции 
не проводилась дерецепция МПД и ДС, отмечается 
значительное преобладание выявленных некомпрес-
сионных синдромов спондилоартроза и остеохонд-
роза (табл. 2), что в значительной степени нивелиру-
ет результаты оперативного вмешательства в отда-
ленном периоде.  

Т а б л и ц а  1  
Исходы лечения пациентов через 6 мес и более после лечения, % 
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Первая группа (диагностика в отдаленном  
послеоперационном периоде) Вторая группа (диагностика перед операцией) 

Исход 
Основная подгруппа 

(39 человек) 
Контрольная подгруппа

(30 человек) р 
Основная подгруппа 

(41 человек) 
Контрольная подгруппа 

(30 человек) р 

Клиническое выздоровле-
ние 

25,6 13,3 <0,05 21,9 6,7 <0,05 

Значительное улучшение 64,2 46,7 <0,05 60,9 46,7 <0,05 
Незначительное улучшение 7,6 30,0 <0,05 12,3 33,3 <0,05 
Без перемен 2,6 10,0 <0,05 4,9 13,3 <0,05 

 

Т а б л и ц а  2  
Сравнительная оценка динамики выявленных рефлекторно-болевых синдромов остеохондроза и спондилоартроза в до- и 

послеоперационном периоде у больных второй группы, % 

До операции Через 12 мес и более после операции 
Синдром Основная  

подгруппа 
Контрольная  
подгруппа р 

Основная  
подгруппа 

Контрольная  
подгруппа р 

Рефлекторный отраженный 33 29 <0,05 7 19 <0,05 
Рефлекторный миосклеротомный 34 35 <0,05 9 25 <0,05 
Рефлекторный миодистонический 23 11 <0,05 3 11 <0,05 
Пато-биомеханический 100 100 <0,05 51 100 <0,05 

 
Выводы 

1. Рефлекторно-болевые синдромы остеохондроза 
и спондилоартроза формируются вследствие патоло-
гической импульсации из смежных с оперируемым 
ДМП и ДС и часто сопутствуют компрессионным син-
дромам остеохондроза. 

2. Рефлекторно-болевые синдромы остеохондроза 
и спондилоартроза могут играть важную роль в фор-
мировании постдискэктомического синдрома. 

3. Последовательное применение лечебно-диагно-
стических блокад ДС и дерецепции МПД у больных с 
компрессионными синдромами в до- и послеопераци-
онном периоде позволяет не только расшифровать 
весь комплекс клинических проявлений остеохондро-
за и спондилоартроза, но и купировать их. Подобная 
тактика позволяет в дальнейшем предупредить разви-
тие рефлекторно-болевых синдромов в отдаленном 
послеоперационном периоде, что улучшает результа-
ты хирургического лечения. 
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