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Не секрет, что почти каждый человек в той или 
иной степени сталкивался с болями в спине. Ча-

сто основной причиной таких болей является остеохон-
дроз позвоночника – дегенеративное изменение меж-
позвоночных дисков и его крайнее проявление - гры-
жа межпозвоночного диска. Грыжа диска пояснично-
го отдела позвоночника – это выпячивание или выпаде-
ние фрагментов пульпозного ядра (центральной части) 
межпозвонкового диска в позвоночный канал, возника-
ющее при разрыве фиброзного кольца в результате осте-
охондроза, травмы и приводящее к сдавлению нервных 
структур. 

Большая частота межпозвонковых грыж на пояснич-
ном уровне связана с распределением максимальной на-
грузки на позвоночник именно в этом отделе, а также с 
анатомическими особенностями поясницы, прежде все-
го с большей, чем в других отделах, высотой межпозво-
ночных дисков. Кроме того, в образовании грыж пояс-
ничного отдела важная роль отводится слабой и узкой 
продольной связке, ее ширина между нижними пояснич-
ными позвонками составляет 1-4 мм, поэтому она не мо-
жет служить достаточным сопротивлением грыжевому 
образованию.

Образование межпозвонковой грыжи может быть 
обусловлено как недостаточной двигательной активно-
стью, так и чрезмерными физическими нагрузками. По-
скольку межпозвоночный диск не имеет собственной 
сети кровеносных сосудов, он обеспечивается питатель-
ными веществами путем диффузии. Питание диска более 
активно, когда в нем происходят колебания гидростати-
ческого давления (движения в позвоночно-двигательном 
сегменте). Образ жизни современного человека обычно 
не дает должной двигательной нагрузки, а дефицит дви-
жений приводит к нарушению питания диска и, как след-
ствие, снижению его прочности и разрыву - грыже меж-

ГРЫЖИ МЕЖПОЗВОНОЧНЫХ ДИСКОВ  
ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА:  

СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ
Айрапетов Карен Георгиевич, заведующий нейрохи-

рургическим отделением КБ№1 ФГУ ЮОМЦ ФМБА России, 
нейрохирург высшей категории, нейроонколог, доктор 
медицинских наук.

Айрапетов К.Г. – широкопрофильный нейрохирург выс-
шей квалификационной категории, за период своей меди-
цинской практики выполнивший более 1000 операций на 
нервной системе, большая часть из которых это вмешатель-
ства высшей категории сложности при опухолях головного 
и спинного мозга, межпозвоночных грыжах. Является авто-
ром более 150 научных работ и 10 патентов РФ на изобрете-
ния в области нейрохирургии и нейроонкологии. Карен Ге-
оргиевич является сертифицированным специалистом по 
нейрохирургии и онкологии, имеет международный серти-
фикат Школы по эндоваскулярной нейрохирургии и хирур-
гии опухолей основания черепа. 

Айрапетов К.Г. проходил обучение нейрохирургии в ве-
дущих клиниках нашей страны (НИИ нейрохирургии им. 
Н.Н. Бурденко, г. Москва, РНХИ им. А.Л. Поленова, г. Санкт-
Петербург) и зарубежом (США, Германия). Айрапетов К.Г. 
выполняет основные базовые объемы плановых и экстрен-
ных нейрохирургических операций (при черепно-мозговой 
травме, гидроцефалии), а также владеет сложной микро-
нейрохирургической техникой при операциях по поводу 
межпозвоночных грыж, опухолей головного мозга глубин-
ной локализации, опухолей спинного мозга, сосудистой па-
тологии головного мозга. Ежегодно Айрапетов К.Г. участву-
ет во всероссийских и международных нейрохирургиче-
ских форумах и конференциях, посещает мастер-классы по 
отдельным разделам микронейрохирургии.

Передовой опыт



Специализированный журнал   МЕДИЦИНА   №3(13)  Сентябрь 2012

55

w
w

w
.m

edicinayuga.ru
позвонкового диска. С другой стороны, пространствен-
ное расположение и структура волокон фиброзного 
кольца рассчитаны на строго определенный объем и на-
правление движений. Нагрузки, отклоняющиеся от этой 
нормы, приводят к постепенному разрушению фиброз-
ного кольца. В момент резких движений, поднятия тяже-
стей, кашле, чихании и т.п., происходит разрыв задних от-
делов фиброзного кольца, и содержимое межпозвоноч-
ного диска в виде грыжевого образования выступает в 
позвоночный канал. Сдавливая корешковый нерв, грыжа 
вызывает его раздражение и активную компрессию. Про-
цесс может длиться годами, а «последней каплей» может 
стать неловкое движение, чихание или физическая на-
грузка.

Боль в спине и в пояснице является основным сим-
птомом при грыже межпозвоночного диска поясничного 
отдела. В начале заболевания, когда размеры грыжи не-
велики (грыжа еще не выступает в спинномозговой ка-
нал), и она не сильно давит на корешки спинного мозга, 
пациент жалуется на непостоянные, тупые боли в пояс-
нице (люмбаго). Боль в пояснице при межпозвоночной 
грыже усиливается при физических нагрузках, беге, каш-
ле, чихании, длительном стоянии или сидении. Спустя 
некоторое время, по мере увеличения размеров грыжи, 
или при ее резком прорыве боль становится сильнее и 
начинает распространяться на бедро, ягодицу или ноги, 
при этом, как правило, отмечаются сильные, стреляю-
щие боли (ишалгия). В большинстве случаев стреляющие 
боли при межпозвоночной грыже поясничного отдела 
позвоночника появляются после резкого изменения по-
ложения тела, поднятия тяжести. Кроме боли может от-
мечаться онемение ограниченных участков кожи на но-
гах, снижаются или выпадают коленные и ахилловы реф-
лексы. В отдельных случаях к симптомам межпозвоноч-
ной грыжи присоединяется расстройство функции тазо-
вых органов в виде задержек мочеиспускания или стула. 
У больных выражена анталгическая поза, чаще он пред-
почитает стоять, а не сидеть. 

В постановке правильного диагноза грыжи меж-
позвоночного диска на поясничном уровне помогает 
магнитно-резонансная томография (МРТ-исследование), 
которое и является единственно информативным ме-
тодом. Спиральная компьютерная томография (СКТ-
исследование) имеет гораздо меньшую информатив-
ность в диагностике межпозвоночных грыж. Хирургиче-
ская тактика в лечении межпозвоночных грыж планиру-
ется только на основании данных МРТ-исследования.

                           

Существует множество подходов в лечении остеохон-
дроза поясничного отдела позвоночника, осложненного 
формированием грыжи межпозвоночного диска. Важно 
отметить, хирургическое лечение назначается только тог-
да, когда другие методы терапии оказываются неэффектив-
ными. В частности, абсолютными показаниями к хирурги-
ческому лечению грыжи межпозвоночного диска на пояс-
ничном уровне относятся: 1) стойкий болевой корешковый 
синдром, не купирующийся в результате 2-3-месячной пол-
ноценной медикаментозной и физиотерапии, 2) синдром 
компрессии конского хвоста, 3) нарушение функции тазо-
вых органов, 4) прогрессирующий парез стопы, в том числе 
в сочетании с тазовыми нарушениями.

Своевременное хирургическое лечение межпозво-
ночной грыжи играет очень важную роль и направле-
но на устранение сдавления невральных структур и пре-
дотвращению необратимых изменений в нервных волок-
нах корешковых нервов. Главной задачей операции явля-
ется освобождение сдавленного грыжей нервного кореш-
ка, удаление самой грыжи диска и фрагментов разрушен-
ного межпозвоночного диска, которые причиняют серьез-
ные страдания, боли, ограничение нормальной ходьбы и 
повседневной деятельности.

На фоне огромного количества повсеместно предлага-
емых методов лечения пациенты, страдающие межпозво-
ночной грыжей, боятся обращаться за помощью к врачам и 
в частности, к нейрохирургам, так как, как правило, они де-
зинформированы, какое конкретное лечение они должны 
получить и каковы, соответственно, будут его результаты. 
И действительно, при различных локализациях и размерах 
грыжи диска, их сочетании с конкретным индивидуальным 
для каждого человека диаметром позвоночного канала, на-
личием или отсутствием дегенеративного стеноза канала, 
со спондилезом, спондилолистезом, сколиозом и т.п., под-
ходы в лечении межпозвоночных грыж являются разноо-
бразными, соответственно, разнятся и результаты лечения.

В нейрохирургическом отделении клинической боль-
ницы №1 Южного окружного медицинского центра Феде-
рального медико-биологического агентства России выпол-
няются все основные виды хирургических вмешательств 
по поводу патологии позвоночника, в основном при меж-
позвоночных грыжах как наиболее частой нейрохирурги-
ческой патологии. Главной особенностью работы отде-
ления является высокая эффективность выполняемых 
оперативных  вмешательств за счет применения совре-
менной микронейрохирургической техники. При этом 
в нейрохирургическом отделении КБ №1 ЮОМЦ ФМБА 

России внедрены и реализуются 
принципы минимально инвазивной 
хирургии позвоночника. Отличи-
тельной особенностью данных опе-
раций является минимальная опе-
рационная травма опорных струк-
тур позвоночника, минимальная ме-
дикаментозная поддержка, макси-
мально ранний подъем пациентов 
после операции, «невидимые швы», 
отсутствие необходимости ухода за 
послеоперационной раной. 
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Существуют несколько основных наиболее часто ис-

пользуемых стандартных подходов в хирургическом ле-
чении межпозвоночных грыж на поясничном уровне, ко-
торые успешно внедрены в повседневную работу нейро-
хирургического отделения КБ№1 ФГБУЗ ЮОМЦ ФМБА Рос-
сии.

Микродискэкто-
мия – это минималь-
но инвазивная микро-
хирургическая опера-
ция с использовани-
ем операционного ми-
кроскопа, направлен-
ная на удаление, как 
правило, секвестри-
рованной грыжи диска 
с устранением грубо-
го сдавления кореш-
кового нерва с макси-
мальным сохранени-
ем костного и связоч-
ного аппаратов по-
звоночника. При дан-
ной операции разрез 
кожи минимален, по-
рядка 1.5-2 см, фор-
мируется щадящий интерламинарный доступ с макси-
мальным сохранением желтой связки (латеральная фла-
вотомия), отверстие, которое микроскопически форми-
руется в позвоночнике, диаметром не более 1 см. Продол-
жительность данной операции составляет в среднем 
1-1.5 часа. Техника данной операции достаточно хорошо 
отработана. Стремление к минимальному поврежде-
нию желтой связки при микродискэктомии, предотвра-
щает развитие рубцов в зоне вмешательства и не нару-
шает опорную функцию поясничного отдела позвоноч-
ника, и соответственно, дальнейшую активную жизнь 
пациентов. Все пациенты начинают самостоятельно 
передвигаться на следующий день после операции. Про-
должительность госпитализации может быть мини-
мальной до 5 дней.

Микродискэктомия относится к наиболее часто вы-
полняемым в нашем отделении оперативным вмеша-
тельствам. 

Ниже приводится случай клинического наблюдения 
больного, которому была выполнена микродискэкто-
мия гигантской выпавшей грыжи диска ���������������L��������������4-������������L�����������5 промежут-
ка справа.

Больной М., 50 лет, поступил с диагнозом: «Остеохон-
дроз пояснично-крестцового отдела позвоночника. Ги-
гантская секвестрированная грыжа диска ������������  L�����������  4-���������  L��������  5 с ком-
прессией дурального мешка и корешков конского хво-
ста. Неполный синдром корешков конского хвоста. Ниж-
ний глубокий вялый парапарез. Выраженный болевой 
корешковый синдром L5-S1 справа».

Ниже представлены данные МРТ больного до опера-
ции:

  

Важно отметить, что пациент длительно отказывался от 
предложенной ему ранее операции (а операция была абсо-
лютно показана!), занимался реабилитацией в различных 
центрах, посещал мануальных терапевтов. Состояние его 
ухудшилось внезапно, когда после незначительной нагруз-
ки у больного резко появились выраженные боли и «отня-
лись» ноги. В клинику он был доставлен машиной скорой 
помощи, ходить самостоятельно не мог в связи с парали-
чем в ногах и выраженными болями.

В нейрохирургическом отделении КБ№1 ФГБУЗ ЮОМЦ 
ФМБА России больному было выполнено оперативное вме-
шательство: интерламинотомия L4-L5 промежутка справа, 
аркотомия дужки ������������������������������������   L�����������������������������������   4 справа, микрохирургическое удале-
ние гигантской секвестрированной выпавшей грыжи диска 
(оперировал нейрохирург: д.м.н. К.Г. Айрапетов).

Ниже представлен фрагмент удаленной гигантской 
грыжи диска (в позвоночном канале находился практиче-
ский весь выпавший диск, который критически сдавливал 
корешки спинного мозга).

Уникальность данно-
го наблюдения состоит в 
том, что:

•	 Во-первых, подобные 
гигантские выпавшие гры-
жи дисков встречаются, к 
счастью, редко.

•	 Во-вторых, несмотря 
на гигантские размеры гры-
жи, ее удалось удалить пол-
ностью с помощью микро-
нейрохирургической техни-
ки с минимальным повреж-
дением опорных структур позвоночника и смещением ко-
решков позвоночного канала из кожного разреза длиной все-
го 2 см.

•	 В-третьих, результат операции оказался позитив-
ным – больной постепенно восстанавливается, начал са-
мостоятельной передвигаться с помощью локтевых хо-
дунков, боли полностью регрессировали.

Важно отметить, что те межпозвоночные грыжи, ко-
торые действительной необходимо оперировать, следу-
ет оперировать вовремя, необоснованный отказ больного 
от операции может привести к большим проблемам!

Микродискэктомия с одномоментной стабилиза-
цией позвоночно-двигательного сегмента – это опера-
ция, которая выполняется при сочетании  грыжи диска и не-
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стабильности позвоночника на уровне грыжи или на смеж-
ных уровнях. Другими словами, когда есть нестабильность 
(патологическая подвижность) конкретного позвоночно-
двигательного сегмента, подтверждаемая функциональ-
ными рентгеновскими пробами, в сочетании с «хирургиче-
ской» грыжей диска, выполнение только микродискэкто-
мии в данном случае не только противопоказано, но и опас-
но в плане дальнейшего нарастания нестабильности позво-
ночника и стойкого хронического послеоперационного бо-
левого синдрома. 

Ниже приводится случай клинического наблюдения 
больного, у которого большая секвестрированная грыжа 
диска L5-S1 промежутка слева сочетается с выраженным 
дегенеративным спондилолистезом L5-S1.

Представлены данные МРТ (визуализируется большая 
секвестрированная грыжа диска L5-S1 промежутка слева) и 
рентген-исследования (отмечается выраженный дегенера-
тивный спондилолистез ��������������������������������L�������������������������������5-�����������������������������S����������������������������1) пояснично-крестцового от-
дела позвоночника больного до операции. 

В нейрохирургическом отделении КБ№1 ФГБУЗ ЮОМЦ 
ФМБА России больному была выполнена микродискэкто-
мия ��������������������������������������������������L�������������������������������������������������5-�����������������������������������������������S����������������������������������������������1 промежутка слева с одномоментной задней ста-
билизацией патологически подвижного уровня �����������L����������5-��������S�������1 четы-
рехвинтовой транспедикулярной системой. 

Ниже представлены данные рентген-исследования по-
сле стабилизирующей операции (визуализируется четы-
рехвинтовая транспедикулярная система ���������������� L��������������� 5-������������� S������������ 1, скорреги-
рованный спондилолистез L5-S1). 

          

Микродискэктомия с одномоментной стабилизацией 
позвоночно-двигательного сегмента выполняется нечасто, 
но подобный дифференцированный индивидуальный под-
ход позволяет уверенно сохранить опорную функцию по-
звоночника у всех больных, страдающих сочетанием грыжи 
диска с нестабильностью.

Микродискэктомия в сочетании с микрохирургиче-
ским устранением одно- или многоуровневого стено-
за позвоночного канала. Подобные операции также от-
носятся к минимально инвазивным микрохирургическим 

операциям, которые пришли на смену выполняемым ранее 
(в прошлом веке) грубым декомпрессивным разрушитель-
ным операциям на позвоночнике. Микродискэктомия в со-
четании с микрохирургическим устранением стеноза по-
звоночного канала производится также с использованием 
операционного микроскопа, и направлена прежде всего на 
удаление, секвестрированной или частично секвестриро-
ванной подсвязочной грыжи диска. Но при данной опера-
ции объем вмешательства несколько шире, так как помимо 
латеральной флавотомии, выполняется практически пол-
ное удаление желтой связки в пределах интерламинарно-
го окна, нередко в сочетании с экономной резекцией дуж-
ки позвонка (аркотомия) и медиального фасеточного суста-
ва (медиальная фасетотомия). Такой объем выполняется 
при сочетании грыжи диска с латерально-фораменальным 
стенозом позвоночного канала, когда на корешковый нерв 
оказывают влияние несколько компримирующих факто-
ров, то есть когда он бывает сдавленным не только выпячи-
вающимся фрагментом межпозвоночного хряща, но и утол-

щенными дужкой и межпозвоночным 
суставом, фрагментами гипертрофи-
рованной желтой связки, остеофита-
ми тел позвонков, оссифицированной 
задней продольной связкой и т.п. Опи-
санная операция является достаточно 
эффективной, не нарушает опорную 
функцию поясничного отдела позво-
ночника, не приводит к дестабилиза-
ции позвоночника, но имеет более вы-
сокий риск образования и развитие 

рубцов в зоне вмешательства (в результате минимально-
го сохранения желтой связки). Все пациенты, подвергшие-
ся данной операции, также начинают самостоятельно пере-
двигаться на следующий день после операции. Продолжи-
тельность госпитализации может быть минимальной до 5-7 
дней. В случае имеющейся ранее до операции нестабиль-
ности позвоночника операция микродискэктомии в соче-
тании с микрохирургическим устранением стеноза позво-
ночного канала дополняется задней стабилизацией. 

Руководитель отделения нейрохирургии клинической 
больницы №1 Южного окружного медицинского центра 
Федерального медико-биологического агентства России 
Карен Георгиевич Айрапетов, нейрохирург высшей кате-
гории, нейроонколог, доктор медицинских наук, распола-
гает собственным опытом хирургического лечения грыж 
межпозвоночных дисков на поясничном уровне более чем 
у трехсот пациентов. В отделении внедрены и реализуются 
принципы минимально инвазивной хирургии позвоночни-
ка. Использование принципов минимально инвазивной хи-
рургии позвоночника позволяет выполнять серьезные хи-
рургические вмешательства практически в условиях амбу-
латорной хирургии, сводя их риск к минимуму.

Контакты:
Тел: 8-918-553-80-68 (зав. отделением).        
Тел/факс: 8-863-237-47-40 
(отделение нейрохирургии)
Веб-сайты: www.neuro-rostov.ru  
                       www.umedcentr.ru
Электронная почта: karen-neuro@yandex.ru


