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Бул илимий макалада Кыргыз Республикасынын Сала-

маттык сактоо министрлигинин Улуттук Госпиталынын 

№2 нейрохирургия бөлүмүндө 2017-жылы бел омуртка чур-

кусунан операцияга кабылган 12 бейтаптын маалыматта-

ры чагылдырылган. Бейтаптардын курагы 30 жаштан 55 

жашка чейин, орто курагы 42,0±3.0 жашты түзгөн. Бей-

таптардын арасында 7 эркек, 5 аял болгон. Макалада бел 

омуртка чуркусун операция жол менен алуу жана анын ор-

дуна омурткалар аралык кейджди арка жагынан кою көр-

сөтүлгөн. Кейджди бел омуртка чуркусунда арка омурт-

калар ортосундагы спондилодезде колдонсок операциядан 

кийинки коркунучтарды алдын алат, кайра бел омуртка 

чуркусу кайталанбайт, омурткалар ортосунда аралыкты 

жана омурткалардын туруксуздугун чектетет, операция-

лык жаратты азайтат. 

Негизги сөздөр: омуртка, омуртка чуркусу, хирургия-

лык дарылоо, арка спондилодезы, синтетикалык имплант, 

интерламинардык, кайталануу. 

В статье проведен анализ лечения 12 больных с гры-

жами межпозвонкового диска поясничного отдела позво-

ночника, оперированных в отделении нейрохирургии №2 

Национального Госпиталя Министерства здравоохранения 

Кыргызской Республики 2017 года. Возраст пациентов ко-

лебался от 30 до 55 лет, средней возраст составил 42,0±3.0 

лет. Лиц мужского пола было - 7, женского - 5. В статье 

представлены исходы хирургического вмешательства – ин-

терламинарное удаление грыжи межпозвонкового диска 

поясничного отдела позвоночника с замещением межтеле-

вого кейджа в межтелевого промежутка из заднего дос-

тупа. Применение межтелевого кейджа при заднем меж-

телевом спондилодезе при грыжи межпозвонкового диска 

поясничного отдела позвоночника уменьшает число ослож-

нений и неудовлетворительных исходов, снижает часто-

ты рецидива, сохраняет высоты межтелевого простран-

ства, устраняет нестабильности позвоночного сегмента и 

уменьшает травматичность операции.  

Ключевые слова: грыжа, позвоночник, хирургическое 

лечение, задний спондилодез, синтетический имплантат, 

интерламинарное, рецидив. 

The article analyzes the treatment of 12 patients suffering 

from intervertebral disk disease in lumbar spine and operated in 

Neurosurgery Department №2 of the National Hospital of Kyr-

gyz Republic Health Care Ministry in 2017. Age of patients ran-

ged from 30 to 55 years, average age was 42,0±3.0 years. 

Patients included 7 males and 5 females. The article represents 

the results of surgical operations – hernia excision in interver-

tebral disk along with disk replacement with interbody cage 

using posterior approach. Use of cage enables to minimize risk 

of surgical injury and eliminates spine instability, reduces re-

lapse rates, preserves the height of the interbody space, elimina-

tes instability of the spinal and reduces the invasiveness of the 

operation. 

Key words: hernia, spine, hernia of lumbar spine, surgical 

treatment, posterior spine fusion, synthetic implant, interverte-

bral, relapse. 

Актуальность проблемы: Дегенеративно-дис-

трофические болезни позвоночника, как и многие 

другие заболевания, относятся к серьёзным социаль-

но-экономическим проблемам во всем мире. Вертеб-

ро-неврологические заболевания по количеству инва-

лидизации больных уже стоит на третьем месте по 
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данным ВОЗ, уступая сердечно-сосудистой и онколо-

гической патологии [2,4,5,8]. 

Во всем мире больше 80% взрослого трудоспо-

собного населения беспокоят боли в поясничной об-

ласти [9]. При изучении этиологии вертеброгенного 

синдрома, боли в пояснично-крестцовом отделе поз-

воночника связаны с патологией межпозвонковых 

дисков в 80-90% случаях [1,17], при этом у большин-

ства из них сопровождалось сегментарной нестабиль-

ностью [7,16]. Для устранения имеющегося патологи-

ческого смещения позвонков современным подходом 

является установка межтелевого кейджа после удале-

ния грыжи диска [14,15]. 

Лечение хирургическим методом различных па-

тологий межпозвонкового диска и позвоночника до 

сих пор остается серьезной проблемой нейроверте-

брологии, так как, одновременно часто сочетаются 

несколько видов патологий, к примеру, межпозвоноч-

ные грыжи с сегментарной нестабильностью, или с 

дегенеративными стенозами позвоночного канала. 

[3,6,10,11,12].  

Цель нашей работы - улучшить результаты хи-

рургического лечения грыжи межпозвонкового диска 

поясничного отдела позвоночника с использованием 

межтелевого кейджа задним доступом.  

 
 

 

Французкий синтетический имплант  

фирмы <Joras> (PEEK CAP). 

Материалы и методы. Устройство используют 

следующим образом. Произведен линейный разрез 

кожи по линии остистых отростков размером 3-4 см.  

Разрез апоневроза мышц спины. Скелетированы ос-

тистые отростки и полудужки позвонков. Мышцы 

спины от жаты латерально. Далее при ревизии проме-

жутка поврежденного диска обнаружена и иссечена 

гипертрофированная желтая связка. Дуральный ме-

шок смещён медиально.  Далее после перфорации зад-

ней продольной связки удалена грыжа диска большо-

го размера, с помощью конхотома и кюретки. Далее 

подготавливаем ложе для кейджа с помощью спе-

циального инструмента - дистрактора повторяющего 

форму кейджа. Затем устанавливается кейдж в межте-

левом пространстве. Послойные швы операционной 

раны.   

В нашей работе приведены данные клинико-ин-

струментальных обследований, а также результаты 

хирургического лечения 12 больных страдающих 

грыжами дисков поясничного отдела позвоночника, 

находившихся на стационарном лечении в нейрохи-

рургическом отделении Национального госпиталя 

при Министерстве здравоохранения Кыргызской Рес-

публики за 2017 год. Всем больным проводилось хи-

рургическое удаление грыжи межпозвонковых дис-

ков с установлением межтелевого импланта задним 

доступом. Возраст больных колебался в пределах от 

30 до 55 лет, средний возраст составил 42,0±3,0 лет. 

Из пациентов: 7 пациентов мужского пола, 5 пациен-

тов женского пола. 

 В предоперационном периоде проводились об-

щеклиническое, неврологическое, рентгенологиче-

ское (цифровое), МРТ - (Hitachi Echelon, Philips infini-

on 1,5т), КТ - (Hitachi Scenaria 64x) исследования.  

 

 
а.     

Рис. 1. а) Спондилограмма с остеохондрозом пояснично-

крестцового отдела позвоночника. 

                                               



 

 

18 

 

 

НАУКА, НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ И ИННОВАЦИИ КЫРГЫЗСТАНА, №11, 2018 год  

 

            а.                                                    б. 

Рис. 2. МРТ-пациента, а) секвестрированная грыжа 

межпозвонкового диска на уровне L4-L5, дегенеративная 

нестабильность L4-5: б) до операции: на уровне L4-L5 

промежутков имеется стеноз позвоночного канала. 

 

Рис. 3. Рентгенография поясничного отела позвоночника 

с функциональной нагрузкой.                     

При неврологическом осмотре у данных пациен-

тов были выявлены следующие синдромы: моноради-

кулярный синдром – 58,3%, бирадикулярный синд-

ром у – 33,3% больных и полрадикулярный синдром 

– 8,3% случаев. Из них у 5 (41,6%) больных радику-

лярный синдром сопровождался моторными наруше-

ниями в ногах.  

 К двигательным расстройствам относились па-

резы нижних конечностей, в основном дистальных 

отделов. До поступления в госпиталь лечение получа-

ли у невропатологов все 12 пациентов в рефлекторной 

фазе, корешковой стадии заболевания. 

В начале рефлекторные расстройства тазовых 

функций, чувствительные и двигательные нарушения 

носили преходящий характер. В последующем сипм-

томатика носила постоянный характер.  

У всех 12 (100%) исследуемых больных присут-

ствовал вертебральный синдром который был пред-

ставлен корешковыми болями, гипестезией в зоне по-

раженного корешка, положительными симптомами 

натяжения различной степени выраженности. 

Таблица 2  

Клинические проявления у больных с 

межпозвонковыми грыжами дисков поясничного 

отдела позвоночника. 

 

Вертебральные 

синдромы 

 

Тип клинического Всего 

Односто-

ронний 

Двусто-

ронний 

абс.

ч. 

% 

Болевой 5 2 7 58,3 

Фиксационный 2 2 4 33,3 

Морфологический 0 1 1 8,3 

Всего 7 5 12 100 

Нижеуказанные показатели клинические значе-

ний и патоморфологических изменений позвоноч-

ника являются показаниями для установления межте-

левого кейджа:  

1) большего размера грыжи межпозвонкового 

диска более 6,0 мм.  

2) межсегментарная нестабильность позвоноч-

ника, листезы позвонков.  

3) при сохранении корешкового синдрома после 

хирургического удаления грыжи межпозвонкового 

диска или расширенной декомпрессии нервно-сосу-

дистых структур. Произведены операции задний меж-

телевой спондилодез на следующие промежутки: у 5 

пациентов L4-L5 (41,7%), у 4 пациентов L5-S1 

(33,3%), и у 3 пациентов L4-L5-S1 (25%).  

Этапы заднего поясничного межтелового спон-

дилодеза:  

1) хирургический доступ межтелевого про-

странства;  

2) удаление грыжи межпозвонкового диска и 

декомпрессия нервно-сосудистых образований;  

3) подготовка ложи для импланта;  

4) плотное установление импланта в межтелевое 

пространство; 

5) послойные швы на операционную рану.  

Мы считаем, что при оперативном доступе вы-

полнение широкой ламинэктомии с удалением остис-

тых и суставных отростков для удаления грыжи меж-

позвонкового диска и установления кейджа не всегда 

является обоснованной о чем напоминал еще в 2005 г 

А.Е. Симонович. Для установления межтелевого 

кейджа произведена экономная резекция краев дужек 

и суставных отростков. Высота межтелового кейджа 

больше чем высота ложа для кейджа. Средняя высота 

имплантата была от 5 до 9 мм. При установлении 

кейджа, имплантат расклинивает межпозвонковый 
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промежуток, тем самым расширяя межпозвонковое 

пространство.  

После операции от 2 до 5 суток разрешали си-

деть, следующий день ходить. После операции в тече-

ние 2х месяцев ношение пояснично-крестцового 

съемного корсета и соблюдение режима.    

Для оценки нарушения неврологической функ-

циональной способности рассчитывали индексом 

Освестри по шкале от 0 до 100% [18]. Во время опе-

рации проводился рентген контроль до удаления гры-

жи межпозвонкового диска и после установления им-

планта в межтелевой промежуток с помощью (ЭОП, 

интраоперацинный рентген, C-дуга). Используя ин-

траоперационый рентген мы определяли до и после 

операции высоту стояния межтелевого пространства, 

а также измеряли флексионно-экстензионную разни-

цу сегментарного угла на уровне хирургического вме-

шательства. Постоперационный контроль проводился 

для определения формирования межтелового имплан-

то-костного блока. Стабильное состояние ПДС и фор-

мирование межтелевого блока считалось, когда вели-

чина сегментарного угла в положении сгибания и раз-

гибания составляла меньше 5°. У всех наблюдаемых 

больных до операции горизонтальная подвижность 

составляла в пределах 5,1±3,3 мм, а величина сегмен-

тарного угла в положении сгибания и разгибания 

была больше 5°.  

Результаты. При анализе результатов хирурги-

ческого лечения у всех больных отмечался регресс 

радикулопатического синдрома в разные периоды 

после операции. На первые сутки после операции у 7 

больных регрессировала радикулопатия, на 5-7 сутки 

у 3 больных, и у 2 больных на 10-15 сутки после опе-

рации, в виде улучшения чувствительности, значи-

тельного уменьшения болевого синдрома в пояснич-

ном отделе позвоночника и нижних конечностях 

(таблица №1). Парез стопы регрессировал у 5 боль-

ных, из них у 3 пациентов сразу же после операции, у 

1 больного после реабилитационного курса лечения в 

течение месяца и ещё одного пациента через три меся-

ца (таблица №2). У всех оперированных больных 

болевой синдром регрессировал и ни у одного из них 

не было выявлено нарастание болевого синдрома, что 

указывало на декомпрессию структур позвоночного 

канала и стабилизацию ПДС. 

До и после операции регресс корешкового син-

дрома у больных оценивалось по 10-балльной ви-

зуально-аналоговой шкале (ВАШ) [13], результаты 

которого изложены в таблице №1.  

Таблица 1  

Данные оценки регресса болевого синдрома по ВАШ до и после операции. 

Хирургическое 

вмешательство 

До хир. вмеш. Визуально-аналоговой шкале от 0 до 5 баллов 

После хир.вмеш После хир.вмеш 

до 10 суток 

После хир.вмеш 

более 10 суток 

Задний спондилодез 4,8±0,5 

(n-12) 

2,0±0,5 

(n=7) 

1,2±0,5 

(n=3) 

0,7±0,3 

(n=2) 

Таблица 2 

Динамика индекса Освестри после операции 

Хирургическое 

вмешательство 

До хир. вмеш. Индекс оценка нарушений неврологической функции  

по Освестри, % (M±SD) после операции, мес. 

до 5 суток после 

хир.вмеш 

до 1 месяц после 

хир. вмеш 

до 3 месяц после 

хир. вмеш 

Задний спондилодез 60,27±6,45 

(n=5) 

18,30±9,15 

(n=3) 

13,42±4,32 

(n=1) 

9,52±4,40 

(n=1) 

 

По всем оперированным больным проведено (ЭОП, интраоперацинный рентген, C-дуга) поясничного от-

дела позвоночника. На контрольных рентгенограммах поясничного отдела позвоночника кейдж находился в 

межтелевом пространстве, смещение его или разрушения не выявлялось, а также патологических изменений или 

костной резорбции вокруг кейджа не было. При проведении после операции контрольных рентгенограмм высчи-

тывалась флексионно-экстензионная разница сегментарного угла на оперированном промежутке. Результаты 

последнего были хорошими, т.е. средний показатель сегментарного угла на уровне вмешательства не превышала 

5º и составляла в среднем 2,3±0,3º.  
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Рис. 4. После хирургической операции заднего 

межтелового спондилодеза на уровне L4-L5, на 

рентгенограммах четко определяется расклинивающий 

эффект синтетического импланта. 

Осложнения хирургического вмешательства бы-

ли разделены на интраоперационные и после опера-

ционные. Интраоперационных осложнений было 2 

случая. Из них у одного пациента кровотечение из 

варикозно расширенных эпидуральных вен, которое 

было остановлено с помощью гемостатической губки 

(Pahacell). У второго больного частичное поврежде-

ние дурального мешка, в виде дефекта ТМО, разме-

ром около 5 х 5 мм. При смещении дурального мешка 

медиально, не удалось зайти в межтелевое простран-

ство. В связи с чем произведено удаление грыжи дис-

ка через фартук. Учитывая анатомические особеннос-

ти расположения и маленького размера дефекта. Где 

невозможно ушить данный поврежденный участок и 

для дополнительной защиты от ликвореи дефект за-

крыли клеем сульфакрилат, кусок мышцы сверху ге-

мостатической губкой Pahacell. Это осложнение воз-

никает во время удаления грыжи диска через фартук 

с помощью инструмента “Керрисон”, когда присте-

ночно повреждался дуральный мешок.   

Инфекционно-воспалительных осложнений пос-

леоперационной раны не наблюдалось, так как приме-

нялась профилактическая терапия антибиотиками 

широкого спектра действия до- и после операции. В 

послеоперационном периоде также оценивались сте-

пень восстановления физической активности боль-

ных и социальной активности. 

Положительные результаты хирургического ле-

чения задним доступом с установлением межтелевого 

синтетического кейджа зависели от адекватной де-

компрессии структур позвоночного канала и стабили-

зации позвоночно-двигательного сегмента, что имеет 

немаловажное значение при выборе тактики опера-

тивного вмешательства. Из всех оперированных 12 

больных в большинстве случаев % (8 пациентов) от-

мечены хорошие результаты, у остальных % (4) боль-

ных результаты были удовлетворительные. Данные 

положительные показатели хирургического лечения 

показывают, что использованные межтелевые синте-

тические кейджи соответствует многим критериям, 

предъявляемым к пластическим имплантам для ста-

билизации позвоночного столба.  

Во всех случаях на послеоперационных кон-

трольных рентгенологических исследованиях не бы-

ло патологий со стороны кейджа, т.е. разрушения и 

миграции последнего не наблюдалось, импланто-

костный блок сформирован хорошо.  

 Были отмечены стабильность позвоночного сег-

мента.  Применение кейджа снизилось травматич-

ность операции. 

Заключение: 

1) Применение имплантов для межтелевого 

спондилодеза при интраламинарном удалении, пока-

зано для стаблизации данного ПДС.  

2) Применения данного импланта сохраняет вы-

соту межтелевого пространства, что предотвращает в 

свою очередь возникновение радикулопатии при 

сдавлении нижнего края тела выше стояшее позвонка. 

3) Благодаря отверстиям, расположенным в 

корпусе импланта с 4-х сторон, происходит улучшен-

ное сращение импланта с костной тканью смежных 

позвонков.  

4) Тем самым будет формироваться благоприят-

ные условия для образования импланто-костного бло-

ка, устойчивого к статико-динамическим нагрузкам. 
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