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ВВЕДЕНИЕ 

 
Актуальность проблемы 

 

Человеку не всегда удается сохранить красоту и здоровье своей 

осанки в связи с влиянием дегенеративных процессов, наследственных 

факторов, образа жизни. Позвоночник является сложной анатомо-

функциональной системой, в которой нервные и костные структуры 

находятся в тесном взаимодействии друг с другом. В связи с этим, 

дегенеративные заболевания, в том числе остеохондроз, изменяя анатомию 

позвоночного столба, оказывают прямое влияние на спинной мозг и его 

нервы. Вследствие этих причин, появляются боли в спине различной 

локализации, нарушение осанки, ограничение физических нагрузок, 

ухудшение качества жизни. 

По статистике примерно у 50% трудоспособного населения 

отмечаются боли в спине, что свидетельствует об экономической и 

социальной значимости проблемы [7,21,125.159]. 

По данным Тверской области, на 100 тысяч детского населения 

приходится 83 подростка с ювенильным остеохондрозом (ЮОХ), что 

свидетельствует об актуальности исследования этиопатогенеза, 

диагностики, лечения данного заболевания в педиатрической практике. 

Несмотря на богатую историю изучения дегенеративных процессов в 

позвоночнике, остается множество спорных вопросов об этиологии, 

механизмах патогенеза данного заболевания.  

В конце 90-х – начале 2000-х годов ученые придерживались мнения, 

что остеохондроз возможен лишь у взрослых пациентов в связи с 

процессами инволюции, происходящими в межпозвонковом диске (МПД). 

К идее о наличии остеохондроза у подростков относились со 

скептицизмом, так как процессы дегенерации в результате «старения» у 
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них не совсем объяснимы. Тем не менее во врачебной практике наметилась 

тенденция к увеличению пациентов моложе 18 лет с клинико-

рентгенологическими проявлениями остеохондроза позвоночника. 

Зарецков В.В. (2003 г.) в своих работах указывает, что у 6,8-8,5% детей и 

подростков имеются клинико-рентгенологические проявления 

дегенеративно-дистрофических заболеваний позвоночника [19,38,52]. 

В связи с прогрессом в области клинической и молекулярной 

генетики, биохимии открываются новые взгляды на патогенетические 

механизмы развития заболеваний. В настоящее время выделяется 

обширная группа «новых» болезней детского возраста, связанная с 

полисистемными поражениями, нарушением клеточной энергетики, 

обмена веществ, дисплазией соединительной ткани (ДСТ). Особую роль в 

педиатрической практике выделяют для недифференцированной ДСТ, 

преднозологическому состоянию, на фоне которого снижаются 

компенсаторные и саногенетические реакции растущего организма. 

Замечено, что у детей с ДСТ поражения костно-мышечной системы 

встречаются в 5-7 раз чаще. 

Установление взаимосвязи данных коморбидных состояний с ЮОХ 

имеет значение для расширения понятия о его механизмах этиопатогенеза, 

возможностях влияния с помощью медикаментозных средств и 

реабилитационных мероприятий на системные диспластические процессы 

с улучшением качества жизни пациента. 

С хирургической точки зрения ЮОХ представляет важность в том, 

что примерно в 60% случаев причина корешковой боли, слабости в 

конечностях, болевого синдрома связана с грыжей МПД, которая является 

осложнением вышеуказанного заболевания [2,45, 47]. 

Стандартная микродискэктомия (МДЭ), как эффективный метод 

удаления грыжи МПД, достаточно травматична, что отражается на 
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увеличении сроков послеоперационной реабилитации [202]. Для их 

сокращения разработано большое количество оперативных методик 

воздействия на дегенеративно измененный диск. К ним относятся 

различные модификации эндоскопических вмешательств, механические, 

термические воздействия на МПД. Эти технологии постоянно 

совершенствуются, привлекают минимальной травматизацией 

окружающих тканей, качественной интраоперационной визуализацией, 

малыми кожными разрезами, более короткими сроками восстановления 

после хирургического вмешательства. В то же время минимальная 

инвазивность не исключает осложнений в раннем и позднем 

послеоперационном периодах [30,35,64,138]. 

Выявлено, что проблема устранения грыжи МПД не ограничивается 

первичным хирургическим вмешательством. По данным А.Л. 

Кривошапкина (2014г.), О.Н. Тюлькина (2015г.) в течение 10 лет 

прооперированные пациенты в 10% случаев подвергаются повторному 

оперативному лечению после проведенной дискэктомии 

[50,76,85,90,126,128,149]. 

Причинами реопераций могут быть рецидив грыжи МПД (до 25%), 

эпидуральный фиброз, фасет-синдром, нестабильность в области 

оперированного ПДС, дегенеративные изменения со стороны смежных 

сегментов и т.д. При этом пациенты жалуются на хронические боли в 

поясничной области с возможной иррадиацией в нижние конечности, что 

приводит к снижению качества жизни. Появился термин «синдром 

неудачно оперированного позвоночника» (Failed Back Surgery Syndrome – 

FBSS), заимствованный из западной литературы [89,102,111,124,148].  

В связи с этим нейрохирурги по-прежнему ставят перед собой 

задачи, направленные на улучшение качества хирургического лечения, 

снижение риска осложнений в послеоперационном периоде 
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[67,73,127,132,159]. 

В детской практике грыжи МПД, требующие оперативного лечения, 

встречаются достаточно редко (0,5% операций среди всех хирургических 

вмешательств по поводу дегенеративных заболеваний позвоночника), в 

связи с чем в литературе особенности оперативной техники, 

послеоперационного периода больше освещены для пациентов взрослой 

популяции [163]. В то же время замечена тенденция к увеличению 

количества диагностированных грыж МПД в подростковом возрасте 

[53,54,119,139,160,170].  

Вышеизложенные положения, их дискутабельность явились 

основанием для изучения этиопатогенетических механизмов ЮОХ, 

разработки комплекса научно-обоснованных диагностических, лечебных 

мероприятий, что отражено в цели и задачах исследования. 

Решение поставленной цели и задач исследования стало возможным в 

связи с открытием впервые в Тверском регионе нейрохирургического 

отделения в 2013 году. 

 

Степень разработанности проблемы 

 

Одной из приоритетных задач здравоохранения на современном 

этапе является улучшение качества оказания медицинской помощи. Боли в 

спине у подростков являются одной из самых актуальных проблем во 

врачебной практике. Современные методы лечения ЮОХ, 

осложнившегося грыжей МПД, значительно снижают риск 

неврологического дефицита, способствуют повышению качества жизни 

ребенка в послеоперационном периоде [56,59,65,132]. 

При анализе современных публикаций обращает на себя внимание 

тенденция к увеличению применения эндоскопических методик в 
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хирургии позвоночника и использование дополнительных методов 

воздействия на пораженный сегмент при грыжах поясничного отдела 

позвоночника [49,62,100,131,172]. Вместе с тем остаются нерешенными 

следующие задачи: разработка техники выполнения эндоскопических 

методик, особенностей проведения комбинированных методов лечения, 

возникновение осложнений в отдаленном периоде и их причин 

[176,203,205]. 

В доступной литературе встречаются единичные гистологические 

исследования интраоперационных препаратов грыжи МПД у детей, на 

основании которых можно судить об особенностях этиопатогенеза ЮОХ. 

В литературных источниках практически не встречается работ по 

исследованию качества жизни у ребенка с ЮОХ после перенесенных 

вмешательств по поводу грыжи МПД для полноценного представления о 

формировании здоровья подростка [23,57,81,97,140]. 

Все вышеперечисленное свидетельствует о необходимости изучения 

клинико-морфологических, диагностических, психологических 

особенностей течения ЮОХ, осложнившегося грыжей МПД у детей, для 

разработки комплексной системы профилактики риска развития 

осложнений при хирургическом лечении данной патологии 

[171,177,204,205]. Данные обстоятельства обусловили выбор цели 

исследования и постановку его конкретных задач. 

 

Цель исследования 
 

Оптимизировать диагностику и хирургическое лечение детей и 

подростков с грыжей межпозвонкового диска на фоне ювенильного 

остеохондроза. 
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Задачи исследования 
 

1. Изучить особенности клинических проявлений, диагностические 

маркеры при грыже межпозвонкового диска пояснично-крестцового 

отдела позвоночника на фоне ювенильного остеохондроза, 

свидетельствующие о наличии структурных изменений в области 

межпозвонкового отверстия.  

2. Выявить особенности морфологического строения дегенеративно 

измененного межпозвонкового диска у детей. 

3. Оценить эффективность и проанализировать послеоперационные 

результаты удаления грыжи межпозвонкового диска пояснично-

крестцового отдела позвоночника с помощью стандартной 

микродискэктомии. 

4. Разработать малотравматичный и эффективный способ удаления 

грыжи межпозвонкового диска в виде усовершенствованной 

микродискэктомии. 

5. Проанализировать результаты усовершенствованной и стандартной 

микродискэктомий по динамике показателей визуальной аналоговой 

шкалы, отсутствию дискорадикулярного конфликта по данным магнитно-

резонансной томографии, электронейромиографическим критериям.  

6. Оценить качество жизни пациентов, оперированных с помощью 

усовершенствованной и стандартной микродискэктомий. 

 

Научная новизна исследования 
 

Впервые определены клинические особенности проявления грыжи 

межпозвонкового диска у детей на фоне ювенильного остеохондроза, 

связанные со стенозом фораминального отверстия в области 

заинтересованного позвоночно-двигательного сегмента. 
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С использованием современных методов диагностики (магнитно-

резонансная томография, электронейромиография), оценки качества жизни 

пациентов, которым удаление грыжи межпозвонкового диска выполнено 

стандартным методом, проведен анализ результатов хирургического 

лечения в ближайшие и отдаленные сроки. 

Усовершенствована и внедрена методика оперативного лечения грыжи 

межпозвонкового диска пояснично-крестцового отдела позвоночника 

(Патент РФ на изобретение № 2687020 от 6.05.2019). Доказано, что 

использование высокочастотного волновода, выполнение фораминотомии 

под контролем эндоскопической техники (30-градусный эндоскоп), 

орошение корешка спинномозгового нерва мометазоном фуроата являются 

эффективными профилактическими мерами по возникновению 

послеоперационных болей и спаечных процессов в послеоперационном 

периоде. 

Преимущество усовершенствованной методики перед стандартной 

выявлено на основании сравнительного анализа клинической картины, 

использования объективных современных диагностических методов 

(магнитно-резонансной томография, электронейромиография, определение 

качества жизни с помощью шкалы Macnab, опросника SF-36,), что 

позволило оптимизировать хирургическую помощь подросткам с грыжей 

межпозвонкового диска. 

Проведенный анализ гистологического строения грыжи межпозвонкового 

диска у детей, указывает на этиопатогенетические механизмы образования 

грыжи диска, связанные с диспластичностью его тканей. 

 

Теоретическая и практическая значимость 
 

Выявленные клинические особенности проявления грыжи 

межпозвонкового диска на фоне ювенильного остеохондроза обращают 
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внимание на стеноз межпозвонкового отверстия, что важно учитывать в 

тактике ведения пациента.  

Анализ послеоперационных результатов стандартной микродискэктомии 

показал эффективность данной методики. Разработанный и внедренный 

способ удаления грыжи межпозвонкового диска (патент РФ на 

изобретение № 2687020 от 06/05/2019) позволил максимально снизить 

риск интраоперационного повреждения корешка спинного мозга, избежать 

наличия радикулярных болей в послеоперационном периоде.  

Установлено, что интраоперационное проведение фораминотомии с 

использованием эндоскопической техники, применением мометазона 

фуроата (глюкокортикоида) являются эффективными профилактическими 

мерами для возникновения болевого, радикулярного синдромов, развития 

спаечных процессов. На основании этих фактов усовершенствованная 

микродискэктомия зарекомендовала себя, как более эффективный метод 

по сравнению со стандартной, что отражено в послеоперационных 

результатах, полученных с помощью МРТ, ЭНМГ, шкалы Macnab, 

опросника SF-36. 

С учетом тесной взаимосвязи ювенильного остеохондроза и 

дисплазии соединительной ткани получены патенты на изобретение 

способов по ведению пациентов в пред- и послеоперационном периодах:  

 Способ предоперационной диагностики дисплазии соединительной 

ткани № 2719643 от 21.04.2020 

 Способ оценки качества предоперационной подготовки у больных с 

дисплазией соединительной ткани. № 2706541 от 19/11/2019 

 Способ оценки риска развития осложнений в раннем 

послеоперационном периоде у больных с дисплазией соединительной ткани. № 

2706537 от 19/11/2019 
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 Способ оценки риска развития косметических дефектов в области 

послеоперационной раны у хирургических больных с дисплазией 

соединительной ткани. № 2708455от 09/12/2019. 

Разработана и зарегистрирована база данных "Клиническая 

характеристика детей с ювенильным остеохондрозом, осложнившимся 

грыжей межпозвонкового диска". 

 

Внедрение результатов в практику. Основные положения 

диссертационной работы внедрены и используются в клинической 

практике нейрохирургического отделения ГБУЗ «Детская областная 

клиническая больница» г. Твери, ГБУЗ «Клиническая больница скорой 

медицинской помощи» г. Твери, в образовательном процессе со 

студентами, ординаторами и аспирантами ФГБОУ ВО «Тверской 

Государственный медицинский университет» Минздрава России. 

 

Методология и методы исследования  
 

Работа основана на сравнительном анализе результатов лечения 

ювенильного остеохондроза у 98 детей, из которых 34 ребенка пролечены 

оперативным способом в связи с наличием грыжи межпозвонкового диска, 

62 ребенка – консервативно. Клинико-инструментальные критерии грыжи 

МПД были изучены путем сравнительной оценки всех пациентов, 

сопоставляя с данными контрольной группы детей с ювенильным 

остеохондрозом, которым успешно выполнено консервативное лечение. 

Затем пациенты разделены на 2 исследуемые группы. Исследуемая группа 

I – 16 детей, оперированные с помощью стандартной микродискэктомии. 

Исследуемая группа II – 18 детей, которым осуществлена 

усовершенствованная микродискэктомия. На основании сравнительной 

оценки результатов оперативного лечения в двух исследуемых группах 
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выделены преимущества и недостатки примененных тактик лечения, 

которые позволили разработать и определить эффективный способ 

удаления грыжи МПД у подростков. 

 

Положения, выносимые на защиту 
 

1. Клиническая картина в виде радикулярных болей, наличие диско-

радикулярного конфликта в области заинтересованного корешка 

спинномозгового нерва по данным МРТ, изменения по ЭНМГ могут 

свидетельствовать о стенозе фораминального отверстия, что важно учитывать 

в оперативном лечении грыжи межпозвонкового диска. 

2. Показания к оперативному лечению грыжи межпозвонкового диска 

включают следующие критерии: наличие боли в пояснично-крестцовой 

области, клинической картины компрессионно-ишемического поражения 

спинномозгового нерва, дискорадикулярного конфликта по МРТ, который 

находится в причинно-следственной связи с болью, изменения показателей 

электронейромиографии, свидетельствующие о нарушении проведения 

нервного импульса, неэффективность консервативной терапии. 

3. Микродискэктомия, дополненная новыми техническим решениями в 

виде фораминотомии, использования высокочастотного волновода, орошения 

мометазоном фуроата (глюкокортикоиды), является эффективным методом 

хирургического лечения грыжи МПД. Деликатный доступ к нервным 

структурам спинного мозга, расширение резервного пространства, 

предотвращают отек корешка спинномозгового нерва и являются 

эффективными профилактическими мерами по возникновению 

послеоперационной корешковой боли и спаечных процессов. 

4.  Сроки восстановительного периода у оперированных больных 

определяются ликвидацией болевого синдрома по шкале ВАШ, показателями 

ЭНМГ, данными МРТ, результатами оценки качества жизни (шкала Macnab, 
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опросник SF-36). 

 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 
 

В соответствии с формулой специальности 14.01.19 — «Детская хирургия 

(медицинские науки)», представленная диссертационная работа 

охватывает проблемы этиопатогенеза грыжи межпозвонкового диска на 

фоне ювенильного остеохондроза с разработкой эффективного 

оперативного метода лечения в виде удаления грыжи межпозвонкового 

диска. Это соответствует пунктам 2,3,4 паспорта специальности.  

 

Степень достоверности результатов  
 

Достоверность результатов диссертационной работы определяется 

использованием достаточного количества наблюдений, современных 

методик исследования и методов статистической обработки полученных 

результатов. 

 

Апробация работы 

 
Апробация работы состоялась на расширенном заседании кафедры 

детской хирургии ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России 18.03.2021, 

протокол №11. Материалы диссертации представлены на: I Всероссийской 

конференции молодых нейрохирургов, 29 ноября 2019, Москва; 

«КОНКУРСЕ МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ» В РАМКАХ VIII Всероссийской 

научно-практической конференции с международным участием 

«НЕОТЛОЖНАЯ ДЕТСКАЯ ХИРУРГИЯ И ТРАВМАТОЛОГИЯ» 20 

ФЕВРАЛЯ 2020г., Москва; VIII Всероссийской научно-практической 

конференция «Неотложная детская хирургия и травматология»: постерный 

доклад: «Комплексная система повышения качества и эффективности 
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хирургического лечения пациентов с грыжей межпозвонкового диска» - 20 

февраля 2020г Москва, VIII Всероссийской научно-практической 

конференции с международным участием «НЕОТЛОЖНАЯ ДЕТСКАЯ 

ХИРУРГИЯ И ТРАВМАТОЛОГИЯ» 23 февраля 2020г., Москва; IV 

МЕЖДУНАРОДНОМ МЕДИЦИНСКОМ ФОРУМЕ ДОНБАССА «НАУКА 

ПОБЕЖДАТЬ…БОЛЕЗНЬ», посвященный 90-летию Донецкого 

национального медицинского университета имени М. Горького, 12-13 

ноября 2020 года в формате on-line; VII Межвузовской научно-

практической конференции молодых ученых с международным участием 

«МОЛОДЕЖЬ И МЕДИЦИНСКАЯ НАУКА» - III место в конкурсе 

хирургических работ, 26 ноября 2020 года, Тверь; Региональной научно-

практической конференция молодых ученых «ЭСТАФЕТА 

МОЛОДЕЖНОЙ НАУКИ», посвященной Дню Российской науки, 

08.02.2021, Тверь. 

 
Личный вклад автора 

 

Автору принадлежит основная работа в определении цели и задач 

исследования, выборе методов и разработке дизайна, формировании групп 

и отбора больных, обработке базы данных на пациентов, написании, 

анализе и обобщении результатов научной работы. Автором 

сформулированы выводы и практические рекомендации. Автор 

непосредственно участвовала в обследовании и лечении детей с ЮОХ, 

проведении хирургического и малоинвазивного вмешательства в качестве 

ассистента или оператора. 

 

Публикация результатов исследования 
 

Опубликована 21 печатная работа по теме диссертации, из них 4 

статьи в отечественных рецензируемых журналах, рекомендованных 
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Высшей аттестационной комиссией РФ, 2 публикации в журналах, 

индексируемых в международной базе данных Web of science, 5 патентов 

РФ на изобретение, 1 полезная модель, 1 свидетельство государственной 

регистрации базы данных. 

 

Структура и объем диссертации 
 

Диссертационная работа изложена на 136 страницах машинописного 

текста. Состоит из введения, литературного обзора, 6 глав, заключения, 

выводов, практических рекомендаций, списка сокращений и литературы. 

Библиографический указатель включает 206 источников литературы, из 

них 104 отечественных и 102 зарубежных. Работа иллюстрирована 42 

рисунками, 14 таблицами. 

Исследование выполнено при финансовой поддержке РФФИ в 

рамках научного проекта № 19-315-90124/19. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ: СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ 

НА ЭТИОПАТОГЕНЕЗ, ДИАГНОСТИКУ И ЛЕЧЕНИЕ ГРЫЖИ 

МЕЖПОЗВОНКОВОГО ДИСКА НА ФОНЕ ЮВЕНИЛЬНОГО 

ОСТЕХОНДРОЗА И ЕГО ОСЛОЖНЕНИЙ 

 
1.1. Историческая справка о понятии остеохондроза 

 
Анализ современной литературы показывает, что количество детей, 

обращающихся с жалобами на боли в позвоночнике различной 

интенсивности, увеличивается с каждым годом. Частота встречаемости 

люмбалгий у детей составляет 10-30 %. Проведено большое количество 

исследований для выяснения причин и механизма болевого синдрома в 

области позвоночника, и все же остается множество нерешенных и 

спорных вопросов. По результатам исследователей США (Yang S, Werner B 

Cetal.), полученных в ходе анализа информации о пациентах 10-19 лет 

(количеством 215 592), обратившихся к доктору с жалобами на боли в 

спине (low back pain) с последующим наблюдением в течение 1 года, более 

чем в 80% случаев причину люмбалгии выяснить не удалось. В остальных 

случаях боли в спине, связывали с мышечно-тоническим синдромом 

(8,9%), сколиозом (4,7%), остеохондрозом (1,7%), грыжей 

межпозвонкового диска (1,3%), опухолью и травмами (1%) 

[56,123,152,199]. Одной из причин болевого синдрома у подростков 

является грыжа МПД, как следствие ювенильного остеохондроза 

[2,29,130,133,168,206]. 

Первое упоминание в литературе о грыже МПД у подростка 

принадлежит Wahren в 1945 году. Он описал боли и радикулярный 

синдром у 12-летнего ребенка, связанные с грыжевым выпячиванием 

МПД. В последующем сообщения подобного рода появлялись достаточно 

редко. Хотя относительно взрослой популяции проблема остеохондроза к 
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этому времени изучалась достаточно активно и имела богатую историю. 

По мере накопления знаний в области анатомии, неврологии 

появлялись различные теории этиопатогенеза остеохондроза 

позвоночника. Д. Котуньо (1764г), который один из первых описал 

симптомы данного заболевания, был приверженцем теории, связанной с 

водянкой оболочки седалищного нерва [45,156,197,205]. Затем появилась 

теория воспалительных изменений в спинномозговом нерве с введнием 

термина «радикулит». Постепенно врачами-учеными устанавливалась 

взаимосвязь между нарушением осанки, сколиозом, поражением структур 

позвоночника и компрессией нервов в костных отверстиях позвоночного 

столба [19,38,47,52,74,130].  

В дальнейшем основную причину корешкового синдрома и болей в 

спине стали видеть в дистрофическом поражении позвоночника, появился 

термин «дегенеративно-дистрофические заболевания позвоночника». Для 

более четкого представления о термине «дегенеративно-дистрофические 

заболевания позвоночника» можно обратиться к литературной справке из 

патомофологии и гистологии:  

- дегенерация (degeneratio, лат. degenero вырождаться, перерождаться) – 

процесс упрощения, обратного развития; 

- дистрофия — сложный патологический процесс, в основе которого лежит 

нарушение клеточного метаболизма, ведущее к структурным изменениям. 

Дистрофия характеризуется повреждением клеток и межклеточного 

вещества, в результате чего изменяется функция органа.  

Дегенеративно-дистрофические изменения позвоночника (ДДЗП) – это 

совокупность патологий хрящевой и костной тканей, которая вызывает 

болезненные ощущения. 

Заметим, что дегенеративно-дистрофические процессы представлены 

как группа симптомов, и в качестве термина, обозначающего отдельное 
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заболевание, их использовать нельзя. К дегенеративно-дистрофическим 

заболеваниям относятся: остеохондроз, спондилоартроз, грыжа МПД, 

спондилез [5,21,80,150].  

Классификация ДДЗП основана на том, какой элемент ПДС 

(позвоночно-двигательного сегмента) пострадал в первую очередь. 

Однако, так как в позвоночнике ПДС и их элементы находятся в тесной 

анатомо-функциональной связи сложно определиться с 

последовательностью дегенеративно-дистрофических изменений, что 

является площадкой для многочисленных дискуссий относительно 

терминологий, классификаций, теорий патогенеза, которые продолжаются 

с 17 века, времени первых исследований морфологических и 

анатомических  особенностей МПД, до сегодняшних дней. Первым 

строение МПД описал Везалий в 1655 году [10,21,32].  

В 17-19 веках R.Beneke, C.G. Schmorl, H.Von Luschka, выявляя в 

МПД и смежных с ним позвонках возрастные изменения, придерживались 

мнения, что причина проявления остеохондроза заложена в 

дегенеративных изменениях позвоночника. В 1824 году в книге Чарлея 

Велла (Лондон) была опубликована первая иллюстрация протрузии 

студенистого ядра межпозвонкового диска [10,27,32,51,178]. 

По настоящее время прогредиентное течение остеохондроза и его 

осложнений связывают с дегенеративными изменениями в МПД. 

В современной литературе (Гуща А.О., Гринь А.А., Коновалов А.Н., 

2019) остеохондроз позвоночника определяется, как дегенеративно-

дистрофическое, мультифакториальное, хронически рецидивирующее 

заболевание, начинающееся с пульпозного ядра межпозвонкового диска, 

распространяющееся на фиброзное кольцо, затем на другие элементы 

ПДС, проявляющееся в определенных условиях полиморфными 

(рефлекторными компрессионными, компрессионно-рефлекторными и 
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рефлекторно-компрессионными) неврологическими синдромами 

[29,92,93,94,165,169]. 

Длительное время причины остеохондроза объяснялись больше 

условиями жизни и особенностями трудовой деятельности развитых стран: 

малоподвижный образ жизни и характер работы, технический прогресс, 

излишний вес, несбалансированное питание, урбанизация. Однако, с 

развитием знаний в области молекулярной генетики, иммунологии, 

патоморфологии появились новые представления о причинах данного 

заболевания [33,80,95].  

 
1.2. Остеохондроз: теории этиопатогенеза, клинические 

проявления 

 
Активно обсуждается роль генетических факторов в развитии 

остеохондроза позвоночника. По результатам исследования ранних фаз 

остеохондроза позвоночника выявлены нарушения метаболизма 

матричных металлопротеиназ, коллагена первого и десятого типов и 

экспрессию Cbfa 1/Runx2, отвечающего за дифференцировку остеобластов. 

Не исключено влияние цитокинов на формирование дегенеративных 

процессов в ПДС при остеохондрозе. У больных с данным заболеванием 

определялись высокие внутридисковые концентрации субстанции Р, ИЛ-6 

и ИЛ-8, простагландина Е2, которые оказывают прямое влияние на 

ноцицепторы, что провоцирует болевой синдром и дегенеративные 

процессы в МПД [30,53,119,129,156,170,198]. 

Значимую роль в патогенезе и диагностике остеохондроза играет 

иммунная система. Выявлено, что у больных с невритом происходит 

снижение общего уровня Т-лимфоцитов с одновременным ростом 

концентрации супрессорных Т-клеток и В-лимфоцитов. У больных с 

острым корешковым синдромом, наоборот, отмечается дефицит 
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супрессоров, что способствует активации аутоиммунных реакций 

[10,35,58,121]. 

В.П. Веселовский McCarren, Olmarker указывали на влияние 

аутоиммунных реакций в происхождении корешковых болей, что было 

доказано в опытах с моделированием дискорадикулярного конфликта 

[64,78,79,80]. 

Важное значение в патогенезе остеохондроза позвоночника играет 

филогенетически сравнительно недавнее прямохождение человека, что 

серьезно изменило статические функции позвоночника путем постоянной 

вертикальной нагрузки при сидении, ходьбе на его костно-связочный 

аппарат, в частности на МПД [34,48,108].  

Межпозвонковый диск - одна из наиболее сложных анатомических 

структур опорно-двигательного аппарата человека, выполняет функцию 

сустава (синхондроза) позвоночника, обеспечивая его мобильность и 

гибкость. Преобладающие механические (опорная и амортизирующая) 

функции МПД зависят не только от его структурного, но и 

биохимического состава [78,195].  

Структура МПД состоит из трех компонентов: студенистое 

(пульпозное) ядро окружено хрящевым (фиброзным) кольцом, которые 

сверху и снизу ограничены замыкательными пластинками. В состав МПД в 

основном входят вода, коллаген и протеогликаны (большей частью 

аггрекан). Нормальная функция МПД осуществляется при условии 

соблюдения определенного градиента пропорций: фиброзное кольцо 

состоит главным образом из коллагенена, но при движении к центру 

пульпозного ядра содержание коллагена уменьшается, а воды и аггрекана 

увеличивается [87,91,195]. 

Вследствие механической нагрузки в активное время суток МПД 

теряет до 25% жидкости, что является физиологическим, обратимым 
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процессом. В ночное время водный баланс в диске восстанавливается 

[78,118].  

Считается, что дегенерация диска начинается с преобладания 

катаболических процессов, на фоне которых происходит дефицит его 

питания, что усиливает апоптоз клеток и процессы «старения» диска. В 

данной ситуации МПД не способен удерживать воду, что чревато его 

дегидратацией. Уменьшение количества протеогликанов провоцирует 

излишнюю васкуляризацию и иннервацию МПД [86,87,104]. 

У детей анатомо-физиологические особенности ПДС отличаются от 

взрослых, прежде всего для них характерна эластичность диска:  

1) пульпозное ядро состоит из качественных макромолекул 

органического матрикса, позволяющего хорошо удерживать воду и делать 

диск упругоэластичным;  

2) фиброзное кольцо состоит из находящихся в тонусе коллагеновых 

волокон; 

3) хрящевые концевые пластинки состоят из гиалинового хряща.   

С возрастом МПД претерпевает физиологические изменения, для ранних 

периодов характерны следующие черты:  

- смешанное питание МПД за счет собственного капилярного кровотока и 

диффузии заканчивается к 4 годам, когда МПД становится аваскулярным; 

- к 18-20 годам хрящевая зона роста замыкательной пластины тела 

позвонка исчезает, замещаясь костью; 

- соотношение высоты МПД к высоте тела позвонка: у новорожденного – 

1:1, у взрослого – 1:4. 

- с возрастом в диске уменьшается количество и качество удерживающих 

воду молекул мукополисахаридов, что приводит к снижению его 

гидратации с 90 до 70%, при этом центральная часть МПД из 

упругоэластичного состояния переходит в волокнисто-рыхлое[85]. 



24 

 

В литературе дегенеративно пораженный МПД определяется, как 

отклоняющаяся от нормы клеточно-опосредованная реакция на 

прогрессирующие структуральные нарушения, которые необратимы, 

неуклонно прогрессируют за счет физических и биологических 

механизмов, напрямую связанных с нестабильностью и болью 

[32,54,87,135,139,160]. 

Определена последовательность дегенеративно-дистрофических 

изменений и механогенез клинических проявлений остеохондроза 

[162,190]. Вследствие физических нагрузок (длительное пребывание в 

положении сидя, согнувшись, излишний вес, поднятие тяжестей), 

пульпозное ядро и часть волокон фиброзного кольца перемещаются в 

сторону позвоночного канала. МПД оказывает давление на заднюю 

продольную связку, что раздражает синувертебральный возвратный нерв 

(Люшка), который в свою очередь является веточкой спинномозгового 

корешка, иннервирует позвонок, связочный аппарат и твердую мозговую 

оболочку на уровне соответствующего ПДС. В результате раздражения 

нерва Люшка происходит венозный стаз, отек спинномозгового нерва в 

области ПДС, что является причиной корешкового синдрома [163,189]. 

Продолжающаяся миграция структур МПД может привести к образованию 

грыжевого выпячивания, последнее может оказывать механическое, 

раздражающее воздействие на дуральный мешок, корешок 

спинномозгового нерва [10,24,29,37,69,98,90,100,136]. 

Канадский ученый William Kirkaldy-Willis описал стадии развития 

дегенеративного каскада в ПДС. Первая стадия затрагивает 

функциональные изменения в МПД. Они проявляются изменением 

биохимического состава элементов в структурах МПД, как правило, в 

области фиброзного кольца. Для данной стадии характерны изменения со 

стороны коллагенов, гликозаминогликанов. Вторая стадия характеризуется 
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нестабильностью ПДС, что проявляется нарушениями опорной и 

двигательной функций в межпозвонковых суставах и диске. Третья стадия 

– рестабилизация, происходит фиксация нестабильного ПДС с 

формированием спондилеза, остеофитов. Эти вновь образованные 

структуры, как правило, начинают оказывать раздражающее, 

компремирующее воздействие на содержимое позвоночного канала, 

расположенные рядом сосуды, нервы [29,71,128,134,156]. 

 

1.3. Грыжа межпозвонкового диска, как осложнение 

остеохондроза: определение, классификация, морфологические 

особенности в возрастном аспекте 

 

С момента активного использования МРТ и КТ в практике нейрохирургов 

появились возможности оценки различных патологий МПД за счет 

лучевой диагностики. 

В 2001 году Североамериканской ассоциацией спинальных 

нейрохирургов, Американским сообществом нейрорадиологов были 

разработаны определения различных патологических состояний МПД, 

которые в дальнейшем нашли широкое применение. В основе 

рекомендуемых терминов – анатомия и патология МПД: Anular tears 

(anular fissures), Degeneration, Herniation: Protrusion, Extrusion, 

Sequestration, Migration, Intervertebral herniations [173,193]. 

Herniation – образование грыжи – ограниченное смещение материала МПД 

за пределы межтелового дискового промежутка. Грыжа МПД может 

включать в себя следующие компоненты: пульпозное ядро, фрагменты 

хряща, фрагментированный апофиз, ткань фиброзного кольца и любое 

сочетание перечисленного. Протрузия и экструзия определяются на 

основании формы смещенного материала. Protrusion - смещение фрагмента 
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диска, при котором расстояние от его края до края тела позвонка меньше, 

чем основание смещенного фрагмента МПД (рисунок 1). 

 а  б 

Рисунок 1 – протрузия МПД L4-L5, L5-S1: а- аксиальная проекция, б – 

сагиттальная проекция. 1 – МПД, 2 – позвоночный канал, 3- 

протрузия, 4 – дужка позвонка 

 
Extrusion – смещение фрагмента диска, при котором расстояние от края 

фрагмента до края тела позвонка больше, чем расстояние между краями 

основания фрагмента МПД (рисунок 2). 

 а  б 

Рисунок 2 – МР-картина экструзии МПД L5-S1 cо стенозом 

позвоночного канала, левого фораминального отверстия: а – 

аксиальная проекция, б – сагиттальная проекция. 1- МПД, 2 – 

позвоночный канал, 3 – экструзия (грыжа) МПД, 4 – дуга позвонка 
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Sequestration – смещенный фрагмент утратил связь с МПД (рисунок 3). 

 

Рисунок 3 – МРТ пояснично-крестцовой области, сагиттальная 

проекция: 1 – секвестрированная грыжа МПД L4-L5 

 
В зависимости от расположения выпячивания МПД по отношению к 

позвоночному каналу, фораминальному отверстию, структурам спинного 

мозга выделяют центральные, заднебоковые, парамедианные, тотальные, 

фораминальные и крайнелатеральные виды грыж [29,91,196]. 

Чаще встречаются заднебоковые (53%) и парамедианные (33%) 

грыжи МПД, которые занимают латеральную часть позвоночного канала, 

оказывая давление на корешок спинномозгового нерва соответствующего 

ПДС, что проявляется радикулярным синдромом с ипсилатеральной 

стороны в клинической картине. 

Фораминальная (латеральная) грыжа МПД (3%) выходит в 

межпозвонковое отверстие, где непосредственно сдавливает корешок 

спинномозгового нерва, что проявляется монорадикулярным синдромом с 

ипсилатеральной стороны [29,134,141,186,192]. 

Выявлено, что структурная организация грыжевого компонента 

МПД зависит от возраста больных. Например, у лиц молодого возраста в 

составе пролабированного участка диска преобладают фрагменты 

пульпозного ядра, а у пациентов старшего возраста – плотная 
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соединительная ткань и фиброзно-измененный хрящ. Данный факт был 

подтвержден исследованием Сак Н.Н., Беззубик С.Д. (80-е годы 20 века), в 

котором проведен анализ возрастных особенностей морфологической 

структуры дистрофических изменений в МПД. У молодых людей 16-20 лет 

отмечается неравномерное распределение дистрофических изменений в 

МПД: в фиброзном кольце определяются разорванные пучки 

коллагеновых волокон, щели, трещины, участки фрагментации хряща. 

Через каналы деструкции часто происходит выдавливание компонентов 

пульпозного ядра за территорию гиалиновых пластин и в межбалочные 

пространства тел позвонков (рисунок 4) [78,137,142,147,158,195].  

 

Рисунок 4 – ребенок, 16 лет; МР-картина дегенеративно-

дистрофических изменений (сагиттальная проекция). 1 – МПД L3-L4 

нормальной высоты, пульпозное ядро не изменено дегенеративными 

процессами, полученный МР-сигнал указывает на достаточную 

гидрофильность тканей; 2 – снижение интенсивности МР-сигнала от 

пульпозного ядра МПД L4-L5, что свидетельствует о снижении его 

гидрофильности в результате дегенеративно-дистрофических 

процессов; 3 – просвет позвоночного канала 
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Распространение дегенеративно-дистрофических процессов не 

ограничивается зоной МПД. Аналогичные изменения протекают в других 

частях ПДС, что ведет к формированию спондилеза и спондилоартроза. 

Механический дефект в одном из звеньев ПДС влияет на функцию других 

его частей [24,51,70,85,116,188]. Считается, что спондилез является 

проявлением специфической реакции на неравномерное распределение 

давления на тело позвонка со стороны дегенеративного МПД, а также на 

частичный разрыв продольных связок и, как следствие, отрыв 

надкостницы от краев кости. В местах отрыва надкостницы формируются 

остеофиты (очаги обызвествления), т.е. края соседних позвонков 

соединяются своеобразными «мостиками». Таким образом, ПДС 

«сковывается» остеофитами, блокируется и выключается из подвижной 

цепи позвоночного столба. В связи с данными фактами спондиллез 

называют «окаменевшим памятником», предшествующим заболеваниям 

позвоночника [24,65,90,115,126,178]. Garris, MacCnab, Alvik достаточно 

подробно изучили воздействие дегенеративно измененных дисков на 

межпозвонковые суставы. МПД, подвергшийся дегенеративным 

изменениям, утрачивает амортизирующую функцию. Движения между 

соседними позвонками теряют плавность и равномерность. Появляется 

нестабильность в ПДС, что проявляется скольжением смежных позвонков 

относительно друг друга в сагиттальной плоскости. В таких условиях 

движения в ПДС наносят микротравмы суставным отросткам позвонков за 

счет отклонения оси позвоночного столба. Формируется спондилоартроз, 

патогистологическая картина которого сходна с картиной артроза других 

суставов [27,69,103,109,114]. 

 
1.4. Ювенильный остеохондроз: определение, эпидемиология, 

особенности клинической картины. 

Считалось, что остеохондроз возможен лишь у взрослых пациентов в 
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связи с процессами инволюции, происходящими в МПД. Причину 

заболевания объясняли дисгормональными, эндокринными, 

алиментарными факторами, хроническими заболеваниями, 

профессиональными вредностями, гиподинамией. К идее о наличии 

остеохондроза у подростков относились со скептицизмом, так как 

процессы дегенерации в результате «старения» у них не совсем 

объяснимы. Несмотря на дискутабельность о наличии «ювенильного 

остеохондроза», данная нозология в действующей международной 

классификации болезней 10 пересмотра (1990 г.) шифруется М42.0. В 

литературных источниках ЮОХ определяется, как первично 

развивающийся дистрофический процесс в МПД, что в свою очередь ведет 

к вторичному развитию реактивных и компенсаторных изменений в 

костно-связочном аппарате позвоночника в детском и юношеском возрасте 

[50,55,76,128,149,194]. Во врачебной практике все чаще стали появляться 

пациенты с характерными жалобами, клиническими и 

рентгенологическими симптомами, которые были сходны с таковыми при 

остеохондрозе у взрослых. Зарецков В.В. (2003 г.), Спивак Е.М., Спирин 

Н.Н. (2007г.) в своих работах выявляют и анализируют клинические и 

рентгенологические признаки ЮОХ. Выявлено, что у детей, как у 

взрослых, остеохондроз проявляется миатоническим, вертебральным, 

корешковым синдромами. К рентгенологическим признакам относились: 

скошенная форма передних отделов позвонков, уменьшение высоты МПД, 

смещение позвонков, гипермобильность ПДС при функциональных пробах 

[86]. Зарецков В.В. указывает, что у 6,8-8,5% детей и подростков имеются 

клинико-рентгенологические проявления ДДЗП [85,96,99,142].  

Особое внимание уделяется остеохондрозу позвоночника в связи с 

тем, что примерно в 60% случаев причина корешковой боли, слабости в 

конечностях, болевого синдрома кроется в грыже МПД, которая является 
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осложнением вышеуказанного заболевания [45]. Причину грыжевого 

выпячивания диска в позвоночный канал связывают с наличием 

дегенеративных процессов, которые происходят в тканях «стареющего» 

диска - «дегенеративный каскад» W.H. Kirkaldy-Willis [29,175]. 

Относительно взрослых операции у детей по поводу ДДЗП 

выполняются достаточно редко. По данным отечественных ученых (А.В. 

Крутько, А.Д. Сангинов и др., 2018 г.) грыжа МПД встречается у 0,1-0,4% 

пациентов до 18 лет [53]. 

Крутько А.В., Васильева А.И. (2012 г.) исследовали клиническую 

картину, оперативное лечение грыжи МПД у детей. У данной группы 

пациентов отмечались признаки ЮОХ, подтвержденные лучевыми 

методами диагностики. Авторы предполагают, что возможно причины 

появления грыжи МПД у детей связаны с травмой позвоночника, 

полученной вероятно на фоне дегенеративных процессов, а также с 

генетической предрасположенностью. Однако, в их собственных 

наблюдениях травмы позвоночника в анамнезе пациента, проявления 

остеохондроза у родственников не отмечались [53,55]. 

Интересны данные ретроспективного мультицентрового 

исследования (Кулешов А.А., Крутько А.В., Исхаков О.С., 2017 г.), 

основанного на анализе опыта лечения 34 пациентов с грыжей МПД на 

фоне ЮОХ, средний возраст которых составлял 15,4 года. Авторы 

отмечают, что в большинстве случаев (21) не выявлено причины 

появления грыжи диска, в семи случаях заболевание могло быть связано с 

поднятием тяжестей, у двух детей – с интенсивными спортивными 

нагрузками (занятие акробатикой). Индекс массы тела в среднем составлял 

22,1 (от 16,2 до 35,1). У 7 детей отмечалось ожирение [96]. В итоге по 

данным двух крупных исследований нет конкретного ответа о причинах 

возникновения грыжи МПД на фоне ЮОХ. 
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Ряд авторов (Ульрих Э.В., Мушкин А.Ю. 2004 г.; Спивак Е.М., 

Спирин Н.Н., 2007 г.) сходились во мнении, что причина остеохондроза у 

детей тесно связана с синдромом гипермобильности суставов. Об этом 

синдроме в своих работах упоминает Т.И. Кадурина (2000 г.): чаще всего 

увеличение амплитуды движений в суставах связано с некоторыми 

вариантами коллагенопатий, при которых имеется генетически 

детерминированное нарушение строения молекулы коллагена 

[43,44,91,200]. 

Причина дегенерации МПД на фоне синдрома гипермобильности 

суставов объясняется неполноценностью связочного аппарата 

позвоночного столба, увеличением нестабильности ПДС, что в свою 

очередь повышает нагрузку на МПД, замыкательные концевые пластинки, 

вызывает дисциркуляторные нарушения. В зарубежной литературе под 

гипермобильностью суставов позвоночника подразумевают «синдром 

шатающейся спины» [41,200]. 

Причину раннего развития дистрофического процесса в ПДС можно 

связать с нарушением минеральной плотности и метаболизма костной 

ткани. Доказано, что костные структуры позвоночника являются одними 

из первых, где отмечается снижение минеральной плотности. На 

основании исследований (Михайлов А.Н., Лукьяненко Т.Н., 2014 г.) 

выяснено: трабекулярная костная ткань позвонка имеет высокую 

метаболическую активность, и часто в первую очередь подвергается 

изменениям [63,89,102,111]. Спивак Е.М., Спирина Н.Н. (2007 г.), в своих 

исследованиях выявили: синдром гипермобильности суставов в 60% 

случаев сопровождается снижением минеральной плотности костной ткани 

[86,145,148]. Вполне вероятно, что указанные особенности могут оказать 

существенное влияние на течение дистрофического процесса в 

позвоночнике, в частности путем уменьшения интенсивности костного 
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ремоделирования, а следовательно, и связанных с ним саногенетических 

реакций [88,124]. 

Непосредственно проблемой возрастного состояния МПД активно 

занималась Т.И. Погожева (1985 г.) [78]. В своих исследованиях она 

подробно разбирает его гистологические характеристики в зависимости от 

возраста пациента. По данным исследователя, первые дегенеративные 

признаки в МПД появляются после 40 лет в виде трещин и полостей, а 

также деструкции коллагеновых и эластических волокон. Можно сделать 

вывод, что наличие остеохондроза, грыжи диска у ребенка не связаны с 

процессами старения, как, например, у взрослых [144,187]. 

Интерес представляет исследование Н.Е. Хоревой, Ж.Б. Семеновой 

(2018 г.), которое было направлено на выявление внешних риск-факторов 

формирования ЮОХ. К значимым риск-факторам проявления ДДЗП 

авторы относили нарушение осанки (92% – сколиотическая деформация), 

вес школьного рюкзака, занятие спортом (50%), время, проведенное за 

компьютером (в 90% более 4 часов). У 40% обследованных отмечался 

резкий скачок роста (более 10 см в год) с последующим возникновением 

болей в спине. Авторы указывают, что с учетом социальных изменений в 

обществе, связанных с продолжительной занятостью в положении сидя 

(школьные занятия, компьютерные игры, просмотр телевизора), 

гиподинамией, погрешностью в питании (FAST FOOD), появлением 

быстрых эффективных диагностических методов происходит увеличение 

числа подростков, у которых диагностируется ЮОХ, осложнившийся 

грыжей МПД. У 32% пациентов определялись признаки 

недифференцированной врожденной ДСТ с различными проявлениями (в 

основном вертеброгенными, артрогенными, кардиальными, астено-

вегетативными) в том или ином сочетании, что может свидетельствовать о 

взаимосвязи ДДЗП у детей и ДСТ [72,97,201]. 
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К вопросу о наличии остеохондроза у ребенка, как проявлению ДСТ, 

обращается в своих исследованиях Л.В. Кузнецова, А.П. Скоромец (2011 

г.) По мнению авторов, остеохондроз позвоночника следует рассматривать 

как одну из распространенных форм хронического системного поражения 

соединительной ткани. У детей с недифференцированной 

соединительнотканной дисплазией в 5-7 раз чаще встречаются поражения 

позвоночника (дорсалгия, сколиоз, остеохондропатия позвоночника) [54]. 

По мнению Ю.И. Строева, Л.П. Чурилова с группой авторов (2014 

г.), активно изучающих проблемы ДСТ, также пришли к выводу, что 

ювенильный остеохондроз является одним из ее проявлений. Под ДСТ 

авторы понимают нарушение ее развития в эмбриональном и 

постнатальных периодах вследствие генетически измененного 

фибриллогенеза внеклеточного матрикса, что приводит к расстройству 

гомеостаза на тканевом, органном, и организменном уровнях в виде 

различных морфофункциональных нарушений висцеральных и 

локомоторных органов с прогредиентным течением. Авторами 

указывается, что с точки зрения системного подхода дисплазия 

соединительной ткани – это преднозологическое конституциональное 

состояние с определенными функциональными нарушениями, близкое к 

пограничным вариантам конституции [81,88]. 

В 1956 году американский генетик В.Э. МакКьюсик (1921-2008) в 

монографии «Наследственные заболевания соединительной ткани» 

обозначил наследственную причину патологии соединительной ткани, а 

также представил клиническую картину, классификацию некоторых 

болезней, связанных с ней [65,82,88,174]. 

Его идеи подтвердились дальнейшими исследованиями, и в настоящее 

время причиной дисплазии соединительной ткани считают изменения в 

строении коллагеновых волокон, эластических фибрилл, гликопротеинов, 
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фибробластов, рецепторов, ферментов, кофакторов, что связано с мутацией 

генов, кодирующих структуры внутриклеточного матрикса [42,44]. 

Отмечается тенденция к увеличению в популяции частоты 

заболеваний, вызванных дисплазией соединительной ткани, что связывают 

с накоплением генетически детерминированных факторов, а также 

влиянием экологического фона. По данным Ю.И. Строева, Л.П. Чурилова, 

частота дисплазии соединительной ткани среди детского населения в 

разных областях варьирует от 8,5 до 65% [88]. 

Выделяют следующие синдромы при диспластических изменениях 

опорно-двигательного аппарата: синдром гипермобильности суставов, 

вертеброгенный синдром [17,65,66,72,108]. Ю.И. Строев, Л.П. Чурилов и 

соавторы (2014 г.) к проявлениям вертеброгенного синдрома дисплазии 

соединительной ткани относят ювенильный остеохондроз, нестабильность, 

грыжи МПД, вертебробазилярную недостаточность, спондилолистез. Боли 

в спине также относят к вертеброгенному синдрому в связи с изменением в 

биомеханике, перенапряжением мышц на фоне гипермобильности 

суставов позвоночного столба [16,72,88,146]. Помимо вертеброгенного 

синдрома у таких детей можно отметить признаки проявления дисплазии 

соединительной ткани со стороны других органов и систем, к примеру: 

пролапс митрального клапана, дисфункция синусового узла, миопия, 

нефроптоз, сколиоз, плоскостопие, кожные стрии [1,39,40]. 

Отмечая эволюционное развитие теорий развития остеохондроза и 

его осложнений, расширяются взгляды на этиопатогенетические 

механизмы, на основании чего появляются новые клинические 

исследования, методы диагностики и лечения данного заболевания. 

 
1.5. История становления оперативного лечения грыжи МПД 

Руководствуясь данными литературы, первые следы оперативного 

лечения на позвоночнике были обнаружены учеными при изучении 
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египетских мумий, возраст которых приравнивался примерно к 5000 лет. В 

письменной форме первые постулаты в лечении заболеваний позвоночника 

встречаются у врача, философа Гиппократа (460-370г.г. до н.э.), в связи с 

чем древнегреческий целитель получил звание «отца спинальной 

хирургии». Первый иллюстрированный атлас по спинальной хирургии 

датируется XIV веком [21]. 

В 1908 F.Krause и H. Oppenheim провели дискэктомию и 

ламинэктомию на уровне L2-L4. Оперативное лечение было предложено 

женщине с радикулярными болями, которые беспокоили ее несколько лет 

[122]. 

В начале XX века в спинальной хирургии отмечалась тенденция к 

проведению резекции костных и хрящевых структур с целью 

декомпрессии спинного мозга и корешков его нервов [179,180,182].  

Американский нейрохирург Уолтер Денди в 1929 году опубликовал 

два случая лечения поясничной боли с помощью оперативного 

вмешательства, которое заключалось в удалении хрящевых фрагментов из 

эпидурального пространства (т.е., грыжевых фрагментов МПД) 

[21,29,147]. 

Далее эволюция техники дискэктомии была направлена на 

уменьшение объема оперативного лечения [154,167]. R. Spurting и F. 

Bradford в 1945 году впервые сообщили об односторонней резекции дужки 

позвонка, за счет чего была возможна визуализация двух смежных уровней 

ПДС. А в начале 60-х годов активно внедряется интерламинэктомия, 

заключающаяся в частичной резекции дужек смежных позвонков (J. Raaf). 

В конце 1960-х годов M.G. Yasargil в хирургии грыж МПД применил 

операционный микроскоп. В своих публикациях нейрохирург сообщил о 

преимуществах и эффективности микродискэктомии (МДЭ) на примере 

оперированных им пациентов. В 1977 году V.V. Caspar сменил 
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интерламинарный доступ на медиальную фасетэктомию, последний метод 

на основании клинических наблюдений показывал лучшие результаты 

оперативного лечения [3,21,29,68,75,83,155].  

В конце 70-х годов прошлого века операционный микроскоп и 

микрохирургический инструментарий стала вытеснять эндоскопическая 

техника. Огромную роль в становлении эндоскопической дискэктомии 

сыграл J. Destandau, разработавший не только технику операции, но и 

набор инструментов для оперативного лечения 

[15,30,36,60,101,157,158,164].  

В связи с желанием нейрохирургов уменьшить объем операционной 

травмы при удалении грыжи МПД в 1997 году A.T. Yeung была 

предложена пункционная эндоскопическая поясничная дискэктомия [183]. 

S. Rutten выполнил исследование, направленное на сравнение двух 

оперативных методик:  перкутанной эндоскопической дискэктомии и 

МДЭ. Из полученных данных выявлено, что результаты двух оперативных 

методов были примерно сопоставимы. Однако при использовании 

эндоскопической техники время хирургического вмешательства и период 

возвращения к труду сократились примерно в два раза 

[20,31,46,61,106,153]. 

В конце 20 века в клиническую практику был внедрен несколько 

необычный метод воздействия на грыжевое выпячивание МПД – коблация, 

т.е. при воздействии электрода холодной плазмы на МПД происходит 

дезинтеграция, уменьшение грыжевого субстрата. В области воздействия 

электрода в МПД создается температурный режим в пределах 45-60 

градусов, при этом толщина плазменного очага не более одного 

миллимикрона. Данная технология помогает методично удалять ткани 

МПД с минимальным риском повреждения прилежащих тканей. Структура 

хондроцитов не меняется, а травматизация нервных структур происходит 
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только при воздействии холодноплазменного электрода более 5 секунд 

[22,23,25,112].  

Прослеживая историю развития хирургического лечения грыжи 

МПД, можно отметить стремление к миниинвазивности за счет 

использования эндоскопической техники [8,13,120,180,181]. Однако, 

использование данных методик не исключает послеоперационных 

осложнений и рецидивов грыжи МПД [4,12,14,84,105,113]. В связи с этим 

появляются варианты комбинации разных методов оперативного 

вмешательства. Например, МДЭ может дополняться нуклеопластикой, 

манипуляциями, выполняемыми с помощью эндоскопической техники 

[9,15]. 

На основании анализа отечественных и зарубежных источников 

литературы можно сделать вывод, что дети с грыжей МПД на фоне ЮОХ 

нуждаются в разработке научно обоснованного подхода к лечению, 

реабилитации, питанию, особое внимание следует уделять их образу 

жизни, социальной адаптации, вопросам будущего трудоустройства 

[33,54,77,93,107,110,184].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 

 

ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Общая характеристика клинического исследования 

Исследование выполнено на кафедре детской хирургии (заведующая. 

кафедрой — д.м.н, профессор Г.Н. Румянцева) ФГБОУ ВО «Тверской 

ГМУ» Минздрава России (ректор — д.м.н., профессор Л.В. Чичановская), 

на базе детского нейрохирургического отделения ГБУЗ «Детская 

областная клиническая больница» г. Твери (заведующий отделением – 

доцент, к.м.н. Нганкам Леон), нейрохирургического отделения ГБУЗ 

«Областная клиническая больница» г. Твери. 

Критерии включения в исследование: 

1. Пациенты в возрасте от 12 до 18 лет. 

2. Подтвержденный диагноз ювенильного остеохондроза, люмбалгии: 

жалобы на боли в спине; признаки дегенеративных процессов по данным 

методов лучевой диагностики (рентгенография, МРТ). 

3. Отсутствие аномалий развития, травм позвоночного столба. 

Критерии исключения: 

1. Наличие признаков нестабильности в ПДС. 

2. Психическое заболевание пациента, не позволяющее критично 

отнестись к своему состоянию. 

В результате проведенной работы в выборку вошли 98 (мальчики 41, 

девочки 57) детей с ЮОХ (2013 по 2020 г.г.). Все больные соответствовали 

критериям включения. Возрастная группа от 12 до 14 лет составила 30 

детей, от 15 до 17 лет – 68 детей. 

Для решения основных задач научного исследования из общей 

выборки сформированы основная и контрольная группы. В основную (34 

ребенка – 34,69%) группу вошли дети, которым потребовалось 

оперативное лечение по поводу грыжи МПД, в контрольную (64 ребенка – 

65,30%) – дети с ЮОХ, которым успешно выполнена консервативная 
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терапия. Показанием к оперативному лечению согласно клиническим 

рекомендациям Ассоциации нейрохирургов России (2014) являлось: 

неэффективность консервативной терапии, некупируемые, интенсивные 

боли в поясничной области, по ходу спинномозгового нерва 

неврологические нарушения, обусловленные ишемией в области конуса 

спинного мозга (парезы, нарушение чувствительности нижних 

конечностей, нарушение функции тазовых органов), наличие 

дискорадикулярного конфликта, подтвержденного данными МРТ. 

Сформирована схема дизайна исследования (рисунок 5). 

 

Рисунок 5 – схема дизайна исследования. 

 
2.2. Общая характеристика групп исследования 

 
В зависимости от примененного подхода к оперативному лечению 

основная группа разделилась на 2 подгруппы. 

Исследуемая группа I – 16 детей пролечены с 2013г. по 2016г.г. согласно 
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общепринятому способу хирургического подхода в лечении грыжи МПД: 

стандартной микродискэктомии (МДЭ). Идеология данного подхода к 

оперативному лечению основана на выраженности радикулярного 

синдрома, наличия дискорадикулярного конфликта по данным МРТ 

пояснично-крестцового отдела позвоночника. Отсутствие нестабильности 

в заинтересованном ПДС является обязательным условием для 

выполнения МДЭ. 

Исследуемая группа II – 18 детей, включенных в исследование и 

пролеченных в нейрохирургическом отделении с 2017 по 2019г.г. с 

применением внедренной усовершенствованной МДЭ. Идеологическое 

отличие данного метода заключается в щадящей деблокации корешка 

спинномозгового нерва посредством фораминотомии под контролем 

эндоскопической техники, местном использовании глюкокортикоидов с 

противовоспалительными целями, применении радиочастотного 

радиоволновода для деликатной деструккции костно-хрящевых структур. 

Данный метод позволяет расширить показания к проведению 

фораминотомии (расширение резервного пространства для корешка 

спинномозгового нерва), так как манипуляции с корешком 

спинномозгового нерва, который находится в тесном контакте с 

фораминальным отверстием, проходят под контролем эндоскопа, наличие 

которого является обязательным условием. Проводить фораминотомию, 

руководствуясь пальпаторными ощущениями, чревато повреждением 

нервных структур, в том числе инструментарием. Наличие грыжевого 

компонента, раздражающего и компремирующего нервный корешок, 

раздражение синувертебрального нерва провоцируют каскад 

воспалительных реакций в области этих структур, что проявляется 

болевыми ощущениями, гипофункцией заинтересованного 

спинномозгового нерва, в связи с чем интраоперационно корешок 
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спинномозгового нерва орошается раствором мометазона фуроата. 

Смещение приоритетов от стандартной МДЭ в сторону 

усовершенствованной позволило улучшить послеоперационные 

результаты за счет более быстрого и качественного регресса болей и 

неврологического дефицита, улучшения качества проведения нервного 

импульса (по данным ЭНМГ), отсутствия осложнений, связанных с 

наличием спаечных процессов по ходу нервного корешка в области 

фораминального отверстия, в виде радикулярных болей. Изучены жалобы, 

анамнез, результаты осмотра, данные общеклинических, стандартных и 

специальных методов обследования. Данные факты позволили улучшить 

качество жизни прооперированных пациентов. 

Хирургическое лечение выполнялось на современном оборудовании. 

Микродискэктомию проводили с помощью микроскопа OPMI PENTERO 

(Страна-производитель США). Эндоскопические манипуляции выполняли 

с помощью эндоскопической стойки «Карл Шторц» (Karl Storz) (Страна-

производитель Германия). 

В контрольную группу вошло 64 пациента с признаками ЮОХ. Из 

них у 28 (43,75%) выявлена грыжа МПД, которая не потребовала 

оперативного лечения. Данной группе пациентов в условиях стационара 

успешно проведена консервативная терапия, что проявилось снижением 

оценки боли по ВАШ до 0-1 баллов (59 детей – 95,19%, у), до 2 баллов (5 

детей – 7,81%), отсутствием неврологического дефицита. Наблюдение за 

этими пациентами позволило оценить динамику клинических проявлений, 

функциональных параметров (ЭНМГ), анатомических взаимоотношений 

по данным лучевых методов в группах оперированных больных. Дети из 

контрольной группы выписывались под наблюдение невролога в 

амбулаторном порядке.  
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2.3. Анализ собственного клинического исследования 
 

Проведен анализ групп исследуемых пациентов (n=98) 

Таблица 1 - возрастно-половая структура обследованных детей с ЮОХ 

Возраст 

Ребенка 

Основная группа 

n=34 

Контрольная группа 

n=64 

Итого 

n=98 

Мальчики девочки Мальчики Девочки 

абс. % абс. % абс. % абс. % Абс % 

12-14 лет 4 30,77 4 19,05 7 0,25 15 41,67 30 30,6 

15-17 лет 9 69,23 17 80,95 21 0,75 21 58,33 68 69,4 

Итого 13 100 21 100 28 100 36 100 98 100 

 

Как видно из данных, представленных в таблице 1, большинство 

детей с ЮОХ было в возрасте 15-17лет (69,4%), что можно объяснить 

большим влиянием риск-факторов ЮОХ на подростка по мере его 

взросления и социализации. К таким факторам относятся повышенная 

масса тела, резкий скачок роста, несбалансированное питание (FAST 

FOOD), длительное пребывание в положении сидя при выполнении 

домашних заданий, за компьютером [166]. Чаще исследуемая нозология 

встречалась у девочек (58,16%, n=57). (Рисунок 6). 

 а  б 

Рисунок 6: а – распределение детей по гендерному составу, б – 

распределение детей по возрасту. 
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Превалентность клинико-инструментальных признаков ЮОХ у 

детей в основной и контрольной группах представлена в таблице 2. 

 
Таблица 2 – превалентность признаков ЮОХ у детей из 

основной и контрольной групп (%) 

Симптомы 

основная 

группа 

n=34 

контрольная 

группа 

n=64 

ОШ 

(осн/конт) 

95%ДИ 
абс % абс % 

Боли в спине 34 100 64 100 - 

Иррадиация боли в нижнюю конечность 
33 97.06 13 20,31 

21,11 

9,21-48,38 

Парестезии 
14 41,18 3 4,69 

12,42 

4,16-37,03 

Нарушение походки 
33 97,06 16 25 

17,34 

7,58-39,67 

Вынужденное положение тела 

(анталгическая поза) 
23 67,65 5 14,7 

18,21 

7,29-45,51 

Ограничение движений в пояснично-

крестцовом отделе позвоночника (при 

наклонах) 

34 100 64 100 - 

Нарушение сна на фоне выраженного 

болевого синдрома 
5 14,70 2 3,12 

5,63 

1,13-28,08 

Положительные симптомы натяжения 
34 100 59 92,18 

4,94 

0,75-32,39 

Признаки ЮОХ, подтвержденные по 

МРТ 
34 100 64 100 - 

 

Как видно из таблицы 2 у всех пациентов в обеих группах 

встречались боли в спине, ограничение движений в пояснично-крестцовом 
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отделе позвоночника (при наклонах) и МРТ признаки ЮОХ. Остальные 

признаки были более характерны для основной группы. Так, анталгическая 

поза встречались чаще в 18 раз, нарушения походки – в 17 раз, иррадиация 

боли в нижнюю конечность – в 21, а положительные симптомы натяжения 

– более, чем в 4 раза (рисунок 7). 

 

 

Рисунок – 7 – графическое отбражения таблицы 2: различия в 

превалентности признаков ЮОХ в ОШ основная/контрольная группа 

 
Таким образом, основная группа систематически отличалась от 

контрольной. Её характеризовало более тяжёлое течение заболевания, 

большая частота и выраженность симптомов. 

 

2.4. Методы обследования 
 
В дизайн обследования пациентов входил диагностический 

комплекс, который позволял верифицировать диагноз и оценить 

функциональное состояние периферической нервной системы в пред- и 

послеоперационном периоде. Использовались стандартные и специальные 

методы диагностики заболеваний позвоночника. 
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2.4.1. Стандартные методы нейрохирургического обследования 

 
К основным стандартным обследованиям пациентов с ЮОХ 

относятся лучевые методы диагностики: рентгенография и МРТ. 

Рентгенологическое обследование проводили на 

рентгендиагностическом стационарном комплексе «Медикс-Р-Амико» 

(Страна-производитель Россия). Рентгенография пояснично-крестцовой 

области выполнялось всем исследуемым детям (n=98).  Цель данного 

метода диагностики: выявить признаки дегенеративных процессов в 

позвоночнике, гипермобильность ПДС при функциональных пробах, 

определить уровень интересующего ПДС с помощью рентген-метки перед 

оперативным лечением. 

Магнитно-резонансная томография пояснично-крестцовой области 

была выполнена у 98 пациентов на высокопольном томографе 1,5 Тесла 

SIEMENS (Страна-производитель Китай). Показанием к обследованию 

было наличие жалоб у ребенка на длительные, интенсивные боли в 

поясничной области. Данный метод характеризуется высокой 

разрешающей способностью, за счет чего достигается хорошая 

визуализация мягких тканей, отека нервных структур, воспалительных и 

дегенеративно-дистрофических процессов, наличие объемных 

образований. Особая значимость уделялась аксиальным снимкам, с 

помощью которых получалась максимальная информативность по 

структурам, расположенным в позвоночном канале, фораминальных 

отверстиях. 

 
2.4.2. Специальные методы обследования 

 
С целью выбора оптимальной тактики ведения, оценки результатов, 

лечения обследование пациентов включало ряд специальных методов 
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исследования, позволяющих получить объективную информацию о 

функциональном состоянии ПДС. 

Для объективизации оценки результатов оперативного лечения 

выполнялась ЭНМГ на аппарате «Нейро-МВП-4» фирмы «Нейрософт» 

(РОССИЯ). Исследование выполнено 60 детям. В группе 

прооперированных детей (n=34) данное исследование проведено до 

операции и через 10 дней, 3, 6 месяцев после операции. Оценивалось 

качество проведение импульса по нервным волокнам до и после 

оперативного лечения, что помогало объективно оценить полученные 

результаты. 

Проведена световая микроскопия грыжевых компонентов МПД, 

полученных интраоперационно (окраска гематоксилином и эозином, 

пикрофуксином по Ван Гизону) у 34 оперированных детей. 

Для сравнения оценивались гистологические структуры грыжи МПД 

взрослых пациентов (n=15), оперированных в Областной клинической 

больнице г. Твери по поводу грыжи МПД. Цель данного исследования: 

рассмотреть в МПД ребенка наличие процессов инволюции и 

дегидратации, характерных для взрослых пациентов, либо выявить другие 

специфические морфологические особенности. 

У всех больных (n=98) определялась субъективная оценка боли. 

Наиболее простой, удобной и широко используемой в повседневной 

практике шкалой, оценивающей «тяжесть» боли, является визуальная 

аналоговая шкала боли (ВАШ, visual analog scale - VAS). ВАШ 

представляет собой прямую линию длиной 10 см (рисунок 8). Пациенту 

предлагается сделать на линии отметку, соответствующую интенсивности 

испытываемой им боли. Начальная точка линии обозначает отсутствие 

боли – 0, затем идет слабая, умеренная, сильная, конечная - невыносимая 

боль – 10. Расстояние между левым концом линии и сделанной отметкой 
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измеряется в миллиметрах. Для детей общепринятыми являются шкалы с 

рисунками счастливых и несчастливых лиц (faces pain scales). ВАШ 

предназначена для определения субъективного ощущения боли пациентом 

в момент исследования [11,23]. 

 

Рисунок 8 – визуальная аналоговая шкала (ВАШ) 

 
Для детального исследования выраженности боли при различных 

хирургических доступах и эффективности лечения в хирургии 

позвоночника возможно отдельно оценивать выраженность боли в области 

оперативного вмешательства. ВАШ используется в практике хирурга для 

определения динамики интенсивности боли в течение суток или недели. 

Местный болевой синдром в области поясницы может быть связан с: 

 компрессией коротких ветвей спиномозговых нервов; 

 спазмом мышц, выпрямляющих позвоночник; 

 повреждением межпозвонковых суставов и связок, их окружающих; 

 повреждением межпозвонкового диска и или его окружающих связок. 

Радикулярный болевой синдром всегда обусловлен компрессией 

спиномозгового нерва и четко связан с локализацией грыжи в области 

позвоночного канала. Грыжи межпозвонковых дисков фораминального и 

латерального расположения, как правило, вызывают симптоматику 

выходящего на этом уровне корешка. Парамедианного расположения 

могут вызывать симптоматику как выходящего, так и проходящего 



49 

 

корешка [45]. 

В настоящем исследовании измерение боли выполнялось раздельно: 

в области позвоночного столба и области иррадиации болевого синдрома 

(нижняя конечность). Преимуществом такого подхода является то, что 

можно разделить боль в области операции (в проекции позвоночного 

столба) и непосредственно корешковую боль, на устранение которой 

направлена операция, что позволит оценить эффективность лечения. При 

поступлении средний показатель оценки боли в поясничной области по 

ВАШ в основной группе – 5,2 баллов, в контрольной – 4,5 баллов (p < 0,05, 

бутсреп тест Стъюдента для независимых переменных). При оценке 

радикулярного синдрома по ВАШ средний показатель в основной группе 

соответствовал 7,3 баллам, в контрольной - 5,1 (p < 0,05, бутстреп тест 

Стъюдента для независимых переменных). 

На фоне выраженного болевого синдрома у 23 детей из основной 

группы отмечалась анталгическая поза, у 5 – нарушение сна. Снижение 

оценки болевых ощущений до 0-1 баллов являлось одним из признаков 

положительной динамики в лечении и поводом для выписки из 

стационара. 

32 пациентам (от 14 до 17 лет включительно) через 6 месяцев после 

оперативного лечения выполнено анкетирование с помощью опросника 

SF-36. Сравнительный анализ результатов хирургического лечения грыжи 

МПД у подростков позволил оценить их уровень адаптации и отношение к 

своему заболеванию.  

Опросник SF-36 «SF-36 Health Status Survey» относится к 

неспецифическим опросникам для оценки качества жизни, отражает общее 

благополучие и степень удовлетворенности теми сторонами 

жизнедеятельности человека, на которые влияет состояние здоровья. 

Перевод на русский язык и апробация методики была проведена 
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«Институтом клинико-фармакологических исследований» (г. Санкт-

Петербург) в 1998 году. SF-36 состоит из 36 вопросов, сгруппированных в 

восемь шкал. Показатели каждой шкалы составлены таким образом, что 

чем выше значение показателя (от 0 до 100), тем лучше оценка по 

избранной шкале.  

Количественно (в баллах) оцениваются показатели:  

1. Физическое функционирование (Physical Functioning — PF), 

отражающее степень, в которой физическое состояние ограничивает 

выполнение физических нагрузок (самообслуживание, ходьба, подъем по 

лестнице, переноска тяжестей и т.п.). Низкие показатели по этой шкале 

свидетельствуют о том, что физическая активность пациента значительно 

ограничивается состоянием его здоровья. 

2. Ролевое функционирование, обусловленное физическим со-

стоянием (Role-Physical Functioning — RP), — влияние физического 

состояния на повседневную ролевую деятельность (работу, выполнение 

повседневных обязанностей). Низкие показатели по этой шкале 

свидетельствуют о том, что повседневная деятельность значительно 

ограничена физическим состоянием пациента. 

3. Интенсивность боли (Bodily pain — ВР) и ее влияние на способность 

заниматься повседневной деятельностью, включая работу по дому и вне 

дома. Низкие показатели по этой шкале свидетельствуют о том, что боль 

значительно ограничивает активность пациента. 

4. Общее состояние здоровья (General Health — GH) — оценка 

больным своего состояния здоровья в настоящий момент и перспектив 

лечения. Чем ниже балл по этой шкале, тем ниже оценка состояния 

здоровья. 
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5. Жизненная активность (Vitality — VT) подразумевает ощущение 

себя полным сил и энергии или, напротив, обессиленным. Низкие баллы 

свидетельствуют об утомлении пациента, снижении жизненной активности. 

6. Социальное функционирование (Social Functioning — SF) 

определяется степенью, в которой физическое или эмоциональное состояние 

ограничивает социальную активность (общение). Низкие баллы 

свидетельствуют о значительном ограничении социальных контактов, 

снижении уровня общения в связи с ухудшением физического и 

эмоционального состояния. 

7. Ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным 

состоянием (Role-Emotional — RE), предполагает оценку степени, в которой 

эмоциональное состояние мешает выполнению работы или другой 

повседневной деятельности (включая большие затраты времени, уменьшение 

объема работы, снижение ее качества и т.п.). Низкие показатели по этой 

шкале интерпретируются как ограничение в выполнении повседневной 

работы, обусловленное ухудшением эмоционального состояния. 

8. Психическое здоровье (Mental Health — МН) 

характеризует настроение, наличие депрессии, тревоги, общий показатель 

положительных эмоций. Низкие показатели свидетельствуют о наличии 

депрессивных, тревожных переживаний, психическом неблагополучии1. 

Шкалы группируются в два показателя — «физический компонент 

здоровья» и «психологический компонент здоровья»: 

Физический компонент здоровья (Physical Health — РН), включает 

шкалы: физическое функционирование; ролевое функционирование, 

обусловленное физическим состоянием; интенсивность боли, общее 

состояние здоровья. 

Психологический компонент здоровья (Mental Health — МН), включает 

шкалы: психическое здоровье, ролевое функционирование, обусловленное 
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эмоциональным состоянием; социальное функционирование; жизненная 

активность [77]. 

Статистическую обработку полученных результатов проводили с 

применением методов математической статистики, программ Microsoft 

Excel 2003, Statistica 6.0. Цифровые данные обработаны методом 

вариационной статистики с определением средней арифметической 

величины (М), средней ошибки среднего арифметического отклонения (m), 

стандартного отклонения. 

Для анализа полученных результатов по опроснику SF-36 нами 

использовались показатели Паренковой И.А., Коколиной В.Ф. (2011г.), 

полученные при оценке качества жизни здоровых детей [77]. 

С помощью шкалы Macnab выполнялась оценка эффективности 

оперативного лечения и качества жизни пациентов в ближайшие и 

отдаленные сроки (через 3, 6, 12, 18 месяцев). 

Субъективная оценочная шкала Macnab была разработана известным 

спинальным хирургом Ian Macnab (г. Торонто, Канада – 1971г.) Пациент в 

соответствии с данной шкалой оценивает результат своего лечения как 

отличный, хороший, удовлетворительный, неудовлетворительный. Данная 

шкала получила распространение во всем мире. В литературе активно 

используется ее модифицированный вариант, отличительными 

особенностями которого являются критерии, соответствующие 

определенным уровням удовлетворенности. В соответствии с этими 

критериями исследователь определяет исход оперативного вмешательства 

для пациента. В методических рекомендациях «Применение шкал и анкет 

в обследовании пациентов с дегенеративным поражением поясничного 

отдела позвоночника» (Иркутск: ФГБУ «НЦРВХ» СО РАМН, 2013) шкала 

Macnab для использования в клинической практике предлагается в 

следующем виде (рисунок 9) [11]: 
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Рисунок 9 – модифицированная шкала Macnab 

 
2.5. Статистическая обработка полученных результатов 

 
Создание базы данных и обработка полученного материала 

проводились с использованием пакетов программ Microsoft ® Office ® 

2010 (Microsoft Corporation, Tulsa, USA) и WinPEPI© 11.64 (J.H.Abramson). 

Величины необходимых размеров выборок определены при помощи 

WinPEPI© 11.64 (J.H. Abramson) для минимально значимых различий и 

величин переменных, полученных в пилотных исследованиях и из 

литературных данных, пороговой величине доверительной вероятности 

равной 5% и пороговой статистической возможности 80%. Статистическая 

значимость различий между качественными переменными оценивалась 

при помощи точного критерия Фишера, а также расчёта отношений 

шансов с 95%-ми доверительными интервалами. Различия между 

средними величинами оценивались при помощи бутстреп-варианта 

качестве пограничного уровня теста Стьюдента для независимых 

переменных. В качестве порогового уровня статистической значимости 

принимали значение одно или двустороннего p = 0,05. Окончательная 

выверение таблиц и графиков осуществлялась средствами Microsoft ® 

Office ® 2010и Libre Office 4.2.7.2 (The Document Foundation Debianand 

Ubuntu ©). 
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ГЛАВА 3. СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ 

ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ С ЮВЕНИЛЬНЫМ 

ОСТЕОХОНДРОЗОМ 

 
3.1. Спондилография: анализ результатов, полученных у 

подростков с ювенильным остеохондрозом 

 
Согласно клиническим рекомендациям в качестве стандартного 

метода исследования использовалась рентгенография пояснично-

крестцовой области для адекватной оценки костного строения пояснично-

крестцового отдела позвоночника и выполнения функциональной пробы 

[45], в связи с чем всем исследуемым больным (n=98) проведено данное 

исследование (рисунок 10). Суть данного метода: выполняется в боковой 

проекции спондилография в положении максимального сгибания, затем в 

положении максимального разгибания.  

 а  б 

Рисунок 10 – функциональная спондилография – боковая 

проекция: а – максимальное сгибание, б – максимальное разгибание. 

 
Функциональная спондилография используется для определения 

патологической подвижности, нестабильности в области ПДС, которая 
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может провоцировать болевой синдром. Кроме того, наличие 

нестабильности в ПДС необходимо учитывать при планировании 

оперативного лечения, так как хирургическое вмешательство может 

дополниться установкой стабилизирующей системы. На основании 

данного факта, наличие нестабильности в ПДС является 

противопоказанием для выполнения МДЭ. 

 
3.2. Магнитно-резонансная томография: анализ результатов, 

полученных у подростков с ювенильным остеохондрозом 

 
При поступлении в клинику всем больным (n=98) выполнялась МРТ 

пояснично-крестцового отдела позвоночника. Данный метод 

характеризуется высокой разрешающей способностью, за счет чего 

достигается хорошая визуализация мягких тканей, отека нервных 

структур, воспалительных и дегенеративно-дистрофических процессов, 

наличие объемных образований. Особая значимость уделялась аксиальным 

снимкам, с помощью которых получалась максимальная информативность 

по структурам, расположенным в позвоночном канале, фораминальных 

отверстиях (рисунок 11).  

а б 

Рисунок 11 – МРТ – парамедианная грыжа МПД L5-S1 слева: а – 

аксиальная проекция, б– сагиттальная проекция 
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Анализ данных МРТ в исследуемых группах выявил наличие МР-

признаков дегенеративно-дистрофических процессов в обеих группах, 

однако, в основной - они значительно превалировали. У всех пациентов, 

которым потребовалось оперативное лечение, по МРТ определялись 

дегидратация и повреждение пульпозного ядра дегенерированного МПД 

(100%). На основании анализа результатов МРТ исследуемых пациентов 

сформирована таблица 3, в которой отражены изменения в ПДС 

дегенеративно-дистрофического характера, и графическое ее отображение 

на рисунке 12. 

 
Таблица 3 – МР-признаки дегенеративно-дистрофических 

процессов среди пациентов с ювенильным остеохондрозом 

Пациенты 
МР-признаки дегенерации 

основная 
группа 
n=34 

контрольная 
группа n=64 

Итого 
n=98 

ОШ с 95% 
ДИ 

абс % абс % абс % 

склероз замыкательных 
пластин 12 35,4 13 20,3 25 25,5 2,18 

0,84-5,64 

дегидратация МПД (снижение 
интенсивности сигнала) 34 100 43 67,8 77 78,6 6,88 

2,51-18,87 

дегенративно-дистрофические 
изменения в дугоотросчатых 
суставах 5 14,7 3 4,8 8 8,2 3,75 

0,83-17,01 

грыжа МПД на уровне одного 
ПДС 8 23,5 23 35,9 31 31,6 0,57 

0,23-1,38 

Грыжа МПД на уровне двух и 
более ПДС 26 76,5 5 7,8 31 31,6 23,16 

9,51-56,38 
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Рисунок – 12 – графическое отображение таблицы 3: различия в 

превалентности МР-признаков ЮОХ в ОШ основная/контрольная 

группа 

В связи с дегенерацией МПД, изменением распределения нагрузки 

на позвоночный столб в дистрофические процессы вовлекаются и 

фасеточные суставы, что чаще встречалось среди оперированных детей 

(14,7%). В 76,47% среди оперированных пациентов отмечались 

дегенеративно-дистрофические изменения на уровне двух и более ПДС, 

что свидетельствует о системности процесса и тесной анатомо-

функциональной связи ПДС друг с другом. 

Проведен анализ локализации грыжевого выпячивания относительно 

уровня ПДС (таблица 4, рисунок 13) и срединной линии в позвоночном 

канале среди пациентов (n=62), у которых выявлен грыжевой компонент. 

 
Таблица 4 – Распределение детей с грыжей МПД по уровню 

дегенерации МПД 

Уровень 
дегенерации 

МПД 

L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1 L4-L5+ 

L5-S1 

Пациенты с 
грыжей МПД 
(n=62) 

абс % абс % абс % абс % абс % 

2 3,2 5 8,1 34 54,8 28 45,6 13 21 
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Рисунок 13 - распределение детей (n=62) с грыжей МПД по 

уровню дегенерации МПД пояснично-крестцовой области. 

 
Как видно из графических и числовых данных (таблица 4, рисунок 

13), дегенерация МПД на уровнях L2-L3, L3-L4 отмечалась значительно 

реже (n=7) и, как правило, сопровождалась поражением L4-L5 и L5-S1. У 

13 детей (21%) встречалась комбинация дегенеративных изменений на 

уровнях L4-L5 и L5-S1. У 2 пациентов (3,2%) отмечались грыжи МПД на 

трех смежных уровнях L3-L4/L4-L5/L5-S1. 3 пациентам (4,83%) 

выполнялось оперативное лечение из одного доступа на двух смежных 

МПД - L4-L5 и L5-S1. 

По локализации процесса чаще были подвержены дегенерации диски 

L4-L5 (34 пациента – 54,8%) и L5-S1 (28 пациентов – 45,6%), что 

сопоставимо с литературными данными. ПДС L4-L5 – наиболее подвижная 

область в пояснично-крестцовом отделе позвоночника. Возможно, на фоне 

повышенной гипермобильности, диспластических изменений ПДС L4-L5 у 

подростков более уязвим для дегенеративно-дистрофических изменений. 

В свою очередь у взрослых пациентов чаще страдает МПД на уровне 

L5-S1. Возможно, это связано с тем, что на МПД L5-S1 приходится 

максимальная весовая нагрузка. С возрастом увеличивается масса тела, 

L2-L3
3,2%

L3-L4
8,1%

L4-L5
54,8%L5-S1

45,6%

L4-L5+L5-S1
21%
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больше проводится времени в положении сидя за компьютером, за рулем, 

что декомпенсирует возможности в первую очередь МПД L5-S1. 

Анализ данных МРТ исследуемых пациентов (таблица 5, рисунки 14 

и 15) выявил: чаще встречаются парамедианные грыжи (54,8%), их число 

превалирует в обеих группах. Замечено, что медианные грыжи чаще 

встречаются в группе, где выполнялось только консервативное лечение 

(42,9%). А в группе оперированных детей больше было пациентов с 

латеральными (14,7%) и заднебоковыми (20,6%) грыжами. 

 
Таблица 5 – расположение грыжевого выпячивания в 

позвоночном канале. 

Виды 
грыжевого 

выпячивания 

Пациенты с грыжей МПД n=62 

оперативное 
лечение 

n=34 

консервативное 
лечение 

n=28 

Итого 
n=62 

абс % абс % абс % 
Медианные 3 8,8 12 42,9 15 24,2 

Парамедианные 19 55,9 15 53,6 34 54,8 

Латеральные 5 14,7 - - 5 8,1 

Заднебоковые 7 20,6 1 3,6 8 12,9 

Итого 34 100 28 100 62 100 

 

 

Рисунок 14 – частота расположения грыжевого выпячивания в 

позвоночном канале у оперированных больных. 

медианные
8,8%

парамедианные
55,9%

заднебоковые
20,6%

латеральные
14,7%
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Рисунок 15 – частота расположения грыжевого выпячивания у 

больных, пролеченных консервативно. 

 

На основании данных фактов можно сделать вывод, что медианные 

грыжи, располагающиеся достаточно свободно в позвоночном канале, 

меньше оказывают агрессивное воздействие на нервные структуры. 

Лечение грыжи МПД с медианным расположением имеет более 

благоприятное течение и успешно откликается на консервативную 

терапию за счет улучшения микроциркуляции, уменьшения отека, 

воспалительных процессов в области заинтересованного ПДС. 

Латеральные или фораминальные грыжи МПД – располагаются в 

межпозвонковом отверстии, откуда выходит корешок спинномозгового 

нерва, в результате чего формируется радикулярный синдром. На нервную 

структуру оказывается прямое воздействие МПД в анатомически узком 

канале. Таким образом, при выявлении фораминальной грыжи возможно 

наиболее эффективным будет оперативное лечение, что можно будет 

учитывать в сроках оперативного лечения и предварительно проводимой 

консервативной терапии. 

 

 

медианные
42,9%

парамедианные
53,6%

заднебоковые
3,6%
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3.3. Электронейромиография: анализ данных, полученных у 

подростков с ювенильным остеохондрозом 

 
60 пациентам выполнена ЭНМГ: 34 – из основной группы; 26 – из 

контрольной (15 – с грыжей МПД, 11 – без грыжи МПД). Оперированным 

больным (n=34) данное исследование проводилось до операции, через 10 

дней и 3, 6 месяцев после хирургического вмешательства. Использование 

ЭНМГ позволяет уточнить уровень максимальной заинтересованности 

корешков спинного мозга, помогает исключить повреждение 

периферического нерва нижних конечностей, объективно оценить 

результат оперативного лечения. 

Наиболее показательные изменения по ЭНМГ отмечались в 

подгруппе оперированных детей, где доминировал радикулярный синдром, 

на фоне которого отмечались ишемизация, компрессия структур спинного 

мозга. Информативными оказались показатели с икроножного и 

большеберцового нервов с ипсилатеральной стороны относительно 

грыжевого выпячивания МПД. На основании анализа полученных при 

ЭНМГ результатов до и после оперативного лечения выявлено, что 

наиболее чувствительными к изменениям со стороны спинномозговых 

нервов оказались соотношение Н-рефлекса и М-ответа, а также 

латентность Н-рефлекса.  

В подгруппе оперированных больных у 29 пациентов при 

поступлении изменения со стороны показателей ЭНМГ встречались в 

виде: 1)соотношение Н-рефлекса к М-ответу составлял 4,2-4,4%, по 

сравнению с контрольной группой, где данный показатель варьировал в 

пределах 6,2-6,7%; 2) увеличение латентности Н-рефлекса до 36,0 – 39,1мс; 

в контрольной группе, данный показатель варьировал в пределах 30,1-35,9 

мс (тест Стьюдента для независимых переменных, р < 0,001). 

Изменения заключались в снижении качества проведения нервного 
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импульса, что доказывалось уменьшением соотношение Н-рефлекса к М-

ответу и увеличением латентности Н-рефлекса. Цифровые и графические 

данные до и после операции будут представлены в следующих главах. 

 

3.4. Особенности пред- и послеоперационного периодов у детей с 

грыжей межпозвонкового диска с учетом наличия дисплазии 

соединительной ткани 

 
По данным литературы (Кузнецова Л.В., Скоромец А.П., 2011г.), у 

детей с ДСТ в 5-7 раз чаще встречаются поражения позвоночника. В связи 

с этим для пациентов с грыжей МПД на фоне ювенильного остеохондроза, 

где ДСТ является коморбидным состоянием, разработан способ оценки 

риска развития осложнений в раннем послеоперационном периоде у 

больных с ДСТ. Получен патент на изобретение РФ. 

Способ оценки риска развития осложнений в раннем 

послеоперационном периоде у больных с дисплазией соединительной 

ткани. № 2706537 от 19.11.2019. Изобретение может быть использовано 

для оценки риска развития осложнений в раннем послеоперационном 

периоде у больных с ДСТ. Определяют уровень магния эритроцитов 

(ммоль/л) и уровень матриксной металлопротеиназы IX (нг/мл). 

Исследование проводят за 24 часа до операции. Через 12 часов после 

операции рассчитывают отношение уровня матриксной 

металлопротеиназы IX к уровню магния эритроцитов. При нарастании 

этого отношения на 10% и более через 12 часов после операции выявляют 

высокий риск развития осложнений в раннем послеоперационном периоде. 

В ином случае риск развития осложнений в раннем послеоперационном 

периоде незначительный. Способ обеспечивает достоверное выявление 

пациентов с высоким риском развития осложнений в раннем 

послеоперационном периоде среди хирургических больных, имеющих 
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признаки ДСТ, за счет анализа клинико-биохимических закономерностей 

развития раневого процесса на фоне дисплазии соединительной ткани.  

Клинический пример. Ребенок К., 15 лет. К особенностям анамнеза 

относится: родной брат пациента наблюдается у ортопеда со сколиозом 2-3 

степени, плоскостопием. Из анамнеза заболевания: около 4 месяцев назад 

появились боли в поясничной области с иррадиацией в правую нижнюю 

конечность. Консервативное лечение – без эффекта. 

При осмотре – астеническое телосложение, вес – 59 кг, рост – 172см. ИМТ – 

19,94 – норма. Жалобы на боли в поясничной области с иррадиацией в 

правую нижнюю конечность, нарушение походки, боли при сидении, 

онемение правой нижней конечности, нарушение сна. Согласно ВАШ: боли 

в поясничной области – 4,5; боли в нижней конечности 7 баллов. В 

неврологическом статусе: диссоциация сухожильных рефлексов D<S. парез 

правой стопы – 3 балла. Гипоестезия по наружной поверхности правой 

голени. Симптом Ласега справа – 10 градусов. Анталгическая поза.  

МРТ пояснично-крестцовой области-L4-L5 – на фоне циркулярного 

пролабирования диска правосторонняя фораминальная протрузия до 3,5 мм, 

с сужением справа корешкового канала и межпозвонкового отверстия, 

компрессионным воздействием на соответствующий нервный корешок, без 

существенный деформации дурального мешка; L5-S1 – парамедианная 

протрузия до 2 мм. 

ЭНМГ при поступлении - признаки негрубой симметричной 

демиелинизирующей невропатии моторных ответов дистальных участков 

малоберцового и большеберцового нервов справа (латентность 37,2мс), 

соотношение Н-рефлекса/М-ответа – 4,5%, отмечен аксон рефлекс-признак 

заинтересованности корешков L4-S1. 

Согласно балльной шкале по фенотипическим признакам ДСТ: 

астеническое телосложение – 1 балл, гипертелоризм – 1 балл, 
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гипермобильность суставов – 4 балла, асимметрия носовой перегородки – 

2 балла, миопия – 4 балла, пигментные пятна - 1 балла, плоскостопие – 3 

балла, сколиоз – 4 балла. Итого: 20 баллов, что соответствует 2 степени 

ДСТ [1]. 

Кардиолог – жалобы на периодические покалывания в сердце, пролапс 

митрального клапана II-III степени. Вегетосусудистая дистония. 

Артериальная гипертензия. Преходящий феномен Вольфа-Паркинсона-

Уайта. После обследования ребенка в кардиологическом диспансере 

абсолютных противопоказаний к общей анестезии небыло. 

Операция - микрохирургическое удаление фораминальной грыжи 

межпозвонкового диска L4-L5 справа, фораминотомия в области корешка 

L5 с эндоскопической ассистенцией. Послеоперационный период протекал 

гладко. 

В связи с проявлением ДСТ по фенотипическим, висцеральным признакам 

использован способ оценки равития осложнений в раннем 

послеоперационном периоде у больных с дисплазией соединительной 

ткани (патент на изобретение РФ №2706537 от 19.11.2019). 

За 24 часа до операции и через 12 часов после операции определялся 

уровень матриксной металлопротеиназы IX к уровню магния эритроцитов 

(таблица 6). 

Таблица - 6 – уровень биохимических маркеров крови ДСТ до и после 

операции 

Биохимические 
Маркеры 

Матриксная 
металлопротеиназа 
IX (нг/мл) 

Магний 
эритроцитов 
(ммоль/л) 

Соотношение 
матриксной 
металлопротеиназы и 
магния эритроцитов 

За 24 часа до 
операции 

431,86 8,32 51,9 

Через 12 часов 
после операции 

461,24 7,21 63,97 
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Исходя из полученных данных (таблица 6) соотношение двух 

показателей анализов крови превосходит 10%, что свидетельствует о 

наличии риска осложнений в послеоперационном периоде, в число 

которых может входить нагноение раны. В связи с чем не смотря на 

проведение «чистой» операции с профилактической целью была назначена 

антибактериальная терапия. Ребенок выписан с диагнозом «Ювенильный 

остеохондроз: правосторонняя парамедианная грыжа межпозвонкового 

диска L4-L5 со стенозом фораминального отверстия, стойкая люмбалгия, 

радикулопатия L5 справа». Даны рекомендации с учетом наличия ДСТ. 
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ГЛАВА 4. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГРЫЖИ 

МЕЖПОЗВОНКОВОГО ДИСКА У ПОДРОСТКОВ 

4.1. Показания к оперативному лечению 

Для первой и второй групп исследования показания к оперативному 

лечению были одинаковыми. Комплексная оценка неврологического, 

функционального статуса, лучевых методов диагностики позволили 

сформировать показания для оперативного лечения: 

 стойкая люмбалгия, радикулярный синдром (боли, не купирующиеся 

анальгетиками, не откликающиеся на консервативную терапию) - по ВАШ 

более 7 баллов; 

 наличие грыжи МПД по данным МРТ, которая находится в 

причинно- следственной связи с болевым синдромом; 

 функциональные нарушения заинтересованного корешка 

спинномозгового нерва по данным ЭНМГ (снижение соотношения Н-

рефлекса к М-ответу менее 6,2%; увеличение латентности Н-рефлекса 

более 35,9 мс); 

 с учетом степени ДСТ определялся объем предоперационной 

подготовки, а следовательно, и сроки оперативного лечения. 

 
4.2. Описание стандартной микродискэктомии 

По результатам исследований американской ассоциации 

нейрохирургов (KevinS., Cahill, Iann Dunn, et all, 2010), проведенных на 

нескольких клинических базах, традиционная открытая дискэктомия или 

микродискэктомия принята в качестве стандарта для хирургического 

лечения грыж МПД у подростков.  

Методика операции: по средней линии над остистыми отростками 

двух смежных с уровнем патологии позвонков выполняют кожный разрез 

длиной 2,5-4,5 см. Вскрывают апоневроз. Скелетируют остистые отростки 
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и дужки смежных позвонков. В рану вводят спинальный расширитель. 

Микрохирургическое удаление грыжи производят с использованием 

операционного микроскопа (OPMI PENTERO – U.S.A.), оригинального 

набора спинального инструментария (Karl Storz). Под микроскопическим 

контролем осуществляют типичный трансламинарный доступ с 

иссечением желтой связки и при необходимости краевой резекции дужек 

смежных позвонков. Анатомическими ориентирами на данном этапе 

являются нервный корешок и дуральный мешок. После 

менингорадикулолиза выполняют МДЭ. Гемостаз. Послойное ушивание 

раны [15]. 

 

4.3. Анализ результатов оперативного лечения детей с грыжей 

межпозвонкового диска с помощью стандартной микродискэктомии 

Сравнительный анализ результатов оперативного лечения детей с 

грыжей МПД в исследуемой группе 1 с использованием стандартной МДЭ 

и контрольной группой показал эффективность оперативного лечения. 

Более детальный анализ представлен в таблицах 7 и 8, рисунке 16. 

Таблица – 7 - сравнительный анализ результатов лечения 

пациентов из контрольной группы и подростков (клиническая группа 

I), прооперированных по стандартной методике, через 10 дней после 

хирургического вмешательства 

Клинические симптомы 

контрольная 
группа 
n=64 

I группа 
n=16 ОШ с 95% ДИ 

Абс % Абс % 

Боли в спине - по ВАШ 0-1 
балл (количество человек) 59 92,19 15 93,75 0,80 

0,10-6,52 
Иррадиация боли в нижнюю 
конечность  5 7,81 3 18,75 0,30 

0,05-1,85 

Симптом натяжения 
(отрицательный) 61 95,31 12 75 12,33 

1,80-84,68 
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Рисунок 16 – графическое изображение таблицы 7, различия в 

превалентности клинических признаков в послеоперационном 

периоде в ОШ I группа/контрольная группа.  

 

Таблица 8 – сравнительный анализ результатов лечения 

пациентов из контрольной группы и прооперированных подростков 

стандартным способом (группа I) при выписке из стационара по 

данным ЭНМГ (средние показатели). 

Данные ЭНМГ 
контрольная 

группа 
n=26 

I группа 
n=16 

Р 

соотношение Н-рефлекс/М-ответ 6,5±0,2 4,6±0,4 <0,001 

латентность Н-рефлекса, мс 33,7±0,7 36,7±1,1 0,020 

Примечание: использован тест Стьюдента для независимых переменных 

 
Из представленного анализа результатов (таблицы 7, 8 рисунок 16) 

можно заключить: стандартная МДЭ является эффективным методом 

удаления грыжи МПД. Преимуществом данного метода является 

достаточно малотравматичный доступ, бережное отношение к мышцам 

спины, качественная визуализация структур позвоночного канала, 
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грыжевого компонента позволяет максимально радикально устранить 

грыжу МПД. Однако наличие радикулярных болей при выписке (3 детей – 

18,8%), данные ЭНМГ (средние показатели: снижение Н-рефлекс/М-ответ 

– до 4,6±0,4, повышение латентности Н-рефлекса до 36,7±1,1 мс) 

свидетельствует о сохранности компрессионно-ишемического влияния на 

нервный корешок.  

К недостаткам стандартной МДЭ можно отнести:  

 отсутствие детальной визуализации фораминального 

отверстия, где проходит нервный корешок, который может быть сдавлен 

суженным фораминальным отверстием или остаточным грыжевым 

фрагментом МПД; 

 выполнение фораминотомии при стенозе межпозвонкового 

отверстия (расширение межпозвонкового отверстия костными кусачками) 

опасно высоким риском повреждения нервного корешка. 

Таким образом, после правильно выполненной операции 

(полноценного удаления грыжи МПД) нервный корешок может 

продолжать испытывать ишемию, сдавление в области фораминального 

отверстия, что сопровождается болевыми ощущениями, нарушением 

чувствительности, ограничением движений в нижней конечности, снижая 

качество жизни пациента. 

Клинический пример. Пациент А, 15 лет. С 10 лет отмечалась 

повышенная масса тела, наблюдался эндокринологом с ожирением 3 

степени. При поступлении: вес 127 кг, рост – 172см. SDS ИМТ – более 4,0. 

Ожирение III степени. Анамнез заболевания: за 2 недели до обращения в 

стационар появились интенсивные боли в поясничной области, слабость в 

нижних конечностях, отмечались эпизоды задержки мочи. Родители 

самостоятельно выполнили МРТ пояснично-крестцовой области, по 

результатам которой выявлена медианная грыжа МПД L2-L3 (рисунок 17).  
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Рисунок 17 - МРТ до операции: медианная грыжа МПД L2-L3; слева – 

аксиальная проекция, справа- сагиттальная проекция. 

 
 При осмотре: жалобы на боли, ограничение движений в поясничной 

области. нарушение походки, боли при сидении. Согласно ВАШ: боли в 

поясничной области – 7 баллов. В неврологическом статусе отмечались 

снижение сухожильных рефлексов с обеих нижних конечностей, парез стоп 

до 3 баллов, симптом Ласега 10 градусов. После необходимой 

предоперационной подготовки ребенку по срочным показаниям выполнена 

стандартная МДЭ на уровне L2-L3. Послеоперационный период протекал 

гладко. 

 
4.4. Описание усовершенствованной микродискэктомии 

 
Хирургическое вмешательство проводилось с использованием 

современного оборудования: операционного микроскопа OPMI Pentero 

(США) и эндоскопической стойки Karl Storz (Германия), высокочастотного 

хирургического аппарата «Surgitron DF 120», микрохирургического 

инструментария. 

Описание операционной техники. Уровень заинтересованного ПДС 

определялся с помощью предварительно выполненной рентгенологической 

разметки (рисунок 18). В условиях общей анестезии пациент укладывался 
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на контралатеральный бок относительно грыжевого выпячивания и 

фиксировался в положении сгибания (рисунок 19).  

 

Рисунок 18 – рентгенография пояснично-крестцового отдела (боковая 

проекция) предоперационная разметка уровня заинтересованного 

ПДС 

 

 

Рисунок 19 – положение ребенка на операционном столе – 
фиксирована на боку 

 
После кожного разреза размером 3,5-4 см (рисунок 20), рассечения 

подкожно-жирового слоя и ретракции мышечного выполнялся доступ к 

интерламинарному промежутку, через который осуществлялись 

манипуляции с использованием операционного микроскопа. Для создания 

интраламинарного доступа частично деструкцию участков дужек смежных 

позвонков, желтой связки проводили с помощью радиоволнового 
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высокочастотного хирургического аппарата «Surgitron DF 120» 

(волноводом в режиме прерывисто-искровой формы волны на частоте 4,0 

МГц с мощностью 40 Вт). После идентификации нервного корешка 

(рисунок 21), который может изменить свое положение в связи с наличием 

грыжевого выпячивания в позвоночном канале, с помощью ретрактора его 

смещали медиально и обнажали часть диска, выступающего в 

позвоночный канал (грыжу). В области пролапса диска фенестрировали 

заднюю продольную связку. Конхотомом, а также с использованием 

шарикового волновода в режиме полностью выпрямленной волны на 

частоте 4,0 Мгц с мощностью 80Вт удаляли части связки, фиброзного 

кольца, вещества диска (рисунок 22, 23). Под контролем 30-градусного 

эндоскопа осматривалось межпозвонковое отверстие с последующим 

проведением фораминотомии с помощью кусачек Кериссона (рисунок 24, 

25,26). Область операции промывалась под эндоскопическим контролем 

смесью 0,05% водного раствора хлоргексидина биглюконата и 3% водного 

раствора новокаина в равном соотношении с последующим однократным 

орошением области освобожденного нервного корешка 0,5 мл 0,1% 

водным раствором Мометазона фуроата (не всасывается в кровь, имеет 

выраженное местное противовоспалительное действие, длительно 

сохраняется в месте нанесения и может использоваться в детском 

возрасте). При контроле: нервный корешок, ранее компремированный 

грыжей МПД, свободно располагался в позвоночном канале. Рана 

послойно зашивалась. 
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Рисунок 20 – разметка кожного разреза 

 

 
Рисунок 21 - интраоперационное фото с микроскопа OPMI PENTERO 
(6-кратное увеличение): позвоночный канал, 1 – дуральный мешок, 2- 
корешок спинномозгового нерва 

 

 а  б  

Рисунок 22 - интраоперационное фото с микроскопа OPMI 
PENTERO (6-кратное увеличение): а) 1- грыжа МПД в позвоночном 
канале после рассечения задней продольной связки; б) 1 – грыжа 
МПД, 2 – конхотомом удаляется грыжа МПД 
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Рисунок 23 - интраоперационное фото с микроскопа OPMI 

PENTERO (6-кратное увеличение): 1 – МПД, частично выполнена 

дискэктомия, 2- ретрактор, мобилизующий, защищающий корешок 

спинномозгового нерва, 3 – участки спинномозгового нерва, 

«спрятанного» за ретрактором 

 

 

Рисунок 24 – в операционной: контроль фораминотомии по 

монитору эндоскопической стойки Karl Storz 
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Рисунок 25 - Интраоперационное фото получено с монитора 

эндоскопа Karl Storz – фораминальное отверстие, в котором 

определяется корешок спинномозгового нерва 

 

 

Рисунок 26 - интраоперационное фото получено с монитора 

эндоскопа Karl Storz – расширение фораминального отверстия 

кусачками Кериссона. 

 
Новизна заявляемого способа заключается: 1) впервые предлагается 

проведение деструкции костных и хрящевых структур радиоволнового 

высокочастотного хирургического аппарата под контролем 

нейрохирургического микроскопа, за счет чего исключается образование 

острых отломков и зоны компрессионной деградации костно-хрящевой 

ткани при механическом выкусывании; 2) фораминотомия (деблокация 

нервного корешка) под контролем эндоскопа позволяет деликатно и 
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безопасно устранить компрессию нервного корешка в узком 

межпозвонковом отверстии; 3) дополнительное введение раствора 

Мометазона фуроата позволяет снять воспалительный отек в области 

оперативного вмешательства [151]. 

После операции ребенок переводился в палату интенсивной терапии. Через 

2-3 часа осуществлялся перевод в нейрохирургическое отделение на 

функциональную кровать. Назначались инфузионная терапия, анальгетики, 

гемостатики, строгий постельный режим два дня. На третий день после 

операции пациенту разрешалось вертикализироваться с условием 

мобилизации корсетом пояснично-крестцового отдела позвоночника. 

 
4.5. Анализ результатов оперативного лечения детей с грыжей 

межпозвонкового диска с помощью усовершенствованной 

микродискэктомии 

 
Сравнительный анализ результатов оперативного лечения детей с 

грыжей МПД с использованием усовершенствованной МДЭ и контрольной 

группой показал эффективность оперативного лечения. Более детальный 

анализ представлен в таблицах 9 и 10, рисунке 27. 

Таблица 9 – сравнительный анализ результатов лечения 

пациентов из контрольной группы и подростков, прооперированных 

по усовершенствованной методике, (клиническая группа II) через 10 

дней после хирургического вмешательства 

Клинические симптомы 

контрольная 
группа 
n=64 

II группа 
n=18 ОШ с 95% ДИ 

абс % абс % 
Боли в спине - по ВАШ 0-1 балл 
(количество человек) 59 92,2 17 94,4 0,72 

0,10-5,30 
Иррадиация боли в нижнюю 
конечность – по ВАШ 5 7,8 - 0,0 3,85 

0,44-33,78 
Симптом натяжения 
(отрицательный) 

61 95,3 17 94,4 
1,20 

0,11-13,43 
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Рисунок 27 - графическое изображение таблицы 9, различия в 

превалентности клинических признаков в послеоперационном 

периоде в ОШ II группа/контрольная группа. 

 

Таблица 10 – сравнительный анализ результатов лечения 

пациентов из контрольной группы и подростков (II группа), 

прооперированных усовершенствованным способом, через 10 дней 

после хирургического вмешательства по данным ЭНМГ (средние 

показатели). 

Данные ЭНМГ 
контрольная 

группа 
n=26 

II группа 
n=18 Р 

соотношение Н-рефлекс/М-ответ 
6,5±0,2 5,3±0,3 0,001 

латентность Н-рефлекса 
33,7±0,2 34,9±0,3 0,001 

Примечание: использован тест Стьюдента для независимых переменных 

 

Из представленного анализа результатов (таблицы 9, 10, рисунок 27) 

можно заключить: усовершенствованная МДЭ является эффективным 

методом удаления грыжи МПД. На усовершенствованный способ получен 

патент, суть которого заключается в предложенной щадящей деблокации 
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нервного корешка при оперативном лечении грыжи МПД, профилактике 

деградационных процессов в костной ткани и послеоперационного отека, 

который опасен ущемлением нервного корешка. Техническим результатом 

способа является обеспечение наилучших условий для восстановления 

функции периферической нервной системы.  

К особенностям послеоперационного периода независимо от вида 

МДЭ относились: вертикализация пациента проводилась на 2-3 сутки, 

мобилизация пояснично-крестцового отдела корсетом и соблюдение 

ортопедического режима в течение двух месяцев. На десятые сутки после 

снятия швов и проведения контрольных исследований пациент выписывался 

домой с рекомендациями. Обязательным компонентом послеоперационного 

лечения является назначение нейротрофической, сосудистой, 

антиоксидантной терапии, хондропротекторов. 

Клинический пример.  

Пациентка Д., 16 лет. Развитие проходило в соответствии с полом и 

возрастом. Анамнез заболевания: за 6 месяцев до обращения в стационар 

появились боли в поясничной области с иррадиацией в правую нижнюю 

конечность. По месту жительства в амбулаторном порядке пациентка 

получала Консервативное лечение в течение 4 недель – без эффекта. 

Ребенок госпитализирован в нейрохирургическое отделение. МРТ 

пояснично-крестцовой области при поступлении: парамедианная 

правосторонняя грыжа МПД L4-L5 до 7 мм; правосторонняя 

парамедианная грыжа МПД L5-S1 до 10 мм с преимущественным 

сужением cправа корешкового канала и межпозвонкового отверстия, с 

компрессионным воздействием на соответствующий нервный корешок 

(рисунок 28).  
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Рисунок 28 - МРТ до операции: а – сагиттальная проекция: 

грыжи межпозвонковых дисков L4-L5, L5-S1; б – аксиальная 

проекция: парамедианная правосторонняя грыжа межпозвонкового 

диска L5-S1 

 
При осмотре: жалобы на боли в поясничной области с иррадиацией в 

правую нижнюю конечность, нарушение походки, боли при сидении, 

онемение правой нижней конечности, ограничение движений 

(отсутствовала возможность наклониться вперед). Согласно ВАШ: боли в 

поясничной области – 5 баллов; боли в нижней конечности – 7 баллов. В 

неврологическом статусе отмечались снижение сухожильных рефлексов в 

нижней конечности справа, гипестезия в правой голени, парез правой 

стопы до 3 баллов, подволакивание правой ноги при ходьбе, симптом 

Ласега 10 градусов. Вес – 75 кг, рост – 167 см. Индекс массы тела – 26,9 

(избыточная масса тела).  

ЭНМГ при поступлении: на момент осмотра отмечается увеличение 

резидуальной латентности (38,2 мс) по моторным волокнам малоберцового 

нерва справа со снижением скорости с проксимального уровня – признаки 

демиелинизации. Проведение по чувствительным волокнам с легкой 

аксонопатией скрытного и глубокого нервов малоберцовых нервов справа. 

Н-рефлекс с камбаловидных и икроножных мышц с двух сторон с 
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выраженным снижением амплитуды Н-рефлекса и сниженным индексом 

Н/М (4,2%), что свидетельствует о снижении чувствительных 

афферентных волокон, характерно при вертеброгенной радикулопатии. 

Таким образом, имеется заинтересованность уровня L4-S2. 

Спондилография – функциональная проба – патологической 

подвижности со стороны ПДС пояснично-крестцового отдела 

позвоночника не выявлено.  

Выполнено оперативное лечение: микродискэктомия L4-L5, 

фораминотомия, радикулолиз L5 справа, частичная резекция дужки L5 

справа; микродискэктомия L5-S1, фораминотомия, радикулолиз S1 справа 

с видеоэндоскопической ассистенцией.  

Послеоперационный период протекал гладко. По ВАШ боли в области 

операции на вторые сутки оценивались в 2,5 балла, боли в области нижней 

конечности – 1 балл, что свидетельствовало об эффективности 

оперативного лечения. Ребенок вертикализирован на вторые сутки. 

Поясничный отдел позвоночника фиксировался полужестким корсетом. 

Лечение: анальгетики, гемостатики, нейротрофические препараты, 

перевязки.  

При выписке (на 10-е сутки) – состояние удовлетворительное, жалоб 

нет; в неврологическом статусе – движения в стопе, чувствительность в 

правой нижней конечности восстановились, нового неврологического 

дефицита не отмечалось. Симптом Ласега отрицательный. Заживление 

послеоперационной раны первичным натяжением. 

ЭНМГ - отмечается положительная динамика в виде нормализации 

параметров проведения по моторным волокнам малоберцового нерва 

(латентность – 34,7 мс). Снижен индекс Н/М (5,7%), что свидетельствует о 

снижении чувствительных афферентных волокон, характерно при 

вертеброгенной радикулопатии (рисунок 29).  
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 а  б 

Рисунок 29 – а – ЭНМГ до операции; б – ЭНМГ после операции. 
Положительная динамика: увеличение соотношения Н-рефлекса к М-
ответу 
Ребенок выписан с диагнозом: «Ювенильный остеохондроз: 

правосторонняя парамедианная грыжа межпозвонкового диска L4-L5, 

правосторонняя парамедианная грыжа межпозвонкового диска L5-S1 со 

стенозом фораминального отверстия, стойкая люмбоишиалгия cправа». 

При выписке было рекомендовано: наблюдение педиатра, невролога, 

кардиолога, офтальмолога, ортопеда по месту жительства, соблюдение 

ортопедического режима 2 месяца (не сидеть, ношение корсета при ходьбе, 

не поднимать тяжестей более 3 кг), нейротрофическая терапия на 2 месяца.  

На контрольном осмотре через 3 месяца – жалоб нет, неврологического 

дефицита нет, послеоперационный рубец – без особенностей.  

МРТ-контроль поясничного отдела позвоночника через 3 месяца после 

операции - признаков компрессии структур спинного мозга нет, 

позвоночный канал, фораминальные отверстия не сужены (Рисунок 30). 

 

Рисунок 30 - МРТ – контроль через 3 месяца после операции: 

сагиттальная проекция, аксиальная проекция на уровне МПД L5-S1 
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Осмотр через 6 месяцев: жалоб нет, неврологического дефицита не 

отмечается. Оценка по шкале Macnab: отлично. Ребенок ведет 

полноценную жизнь, посещает учебное учреждение. 

 

4.6.  Морфологическое исследование препаратов грыжи МПД у 

оперированных детей 

 

У оперированных детей (n=34) проведено исследование 

морфологической структуры грыжевых компонентов МПД (рисунок 31). 

Для проведения сравнительного анализа аналогичное гистологическое 

исследование выполнено среди взрослых пациентов (n=15). 

 

 

Рисунок 31 – макропрепарат грыжи МПД. 

 
Цель данного исследования: рассмотреть в МПД ребенка наличие 

процессов инволюции и дегидратации, характерных для взрослых 

пациентов, либо выявить другие специфические морфологические 

особенности. 

Как показал анализ результатов гистологических исследований, у 

подростков, в микропрепаратах отмечались признаки ДСТ в виде участков 

дезорганизации внеклеточного матрикса (беспорядочного 
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пространственного расположения коллагеновых волокон), а также 

отсутствие инволютивных процессов (Рисунки 32, 34). 

 а  б

 в  г 

Рисунок 32 – а, б, в, г - гистологическая картина грыжевого 

компонента МПД у подростка: окраска гематоксилином и эозином, 

увеличение х 100: 1- повышенная гидрофильность – набухшие 

коллагеновые волокна, 6 – мелкие единичные хондроциты. 

 
У взрослых в микропрепаратах определялись механические 

повреждения МПД (в виде микротрещин), неоангиогенез, очаги 

пролиферации, плотное основное вещество, пониженная гидрофильность 

коллагеновых волокон, что свидетельствовало о процессах инволюции в 

дегенеративном диске (рисунки 33,34). 

Анализ полученных результатов свидетельствует, что у детей 

дегенерация МПД больше связана с диспластичностью соединительной 

ткани, а у взрослых – с процессами инволюции (p<0,05). 
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 а  б 

 в  г 

Рисунок 33 – а, б, в, г - гистологическая картина грыжевого 
компонента МПД у взрослых пациентов: окраска гематоксилином и 
эозином, увеличение х 100: 3 – участок неоангиогенеза, 4 – очаг 
пролиферации, 5 – плотное основное вещество, 7 – крупные 
хондроциты. 
 

 а  б 

Рисунок 34 – гистологическая картина грыжевого компонента 
МПД: окраска по Ван-Гизону, увеличение х 100: а – подросток, б – 
взрослый. 1 – беспорядочная пространственная организация 
коллагеновых волокон, 2 – участки дезорганизации соединительной 
ткани, 3 – упорядоченное расположение коллагеновых волокон, 4 – 
низкое содержание протеогликанов. 
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ГЛАВА 5. СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ 

ТРАДИЦИОННОЙ И УСОВЕРШЕНСТВОВАННОЙ МДЭ 

5.1. Общий сравнительный анализ 

Для сравнительной оценки эффективности стандартной и 

усовершенствованной МДЭ проведен анализ ближайших (10 дней, 3 

месяца) и отдаленных (6 месяцев) результатов хирургического лечения 

грыжи МПД среди подростков основной группы (n=34). Результативность 

послеоперационного периода оценивалась по регрессу болевого синдрома, 

неврологического дефицита, данным МРТ, ЭНМГ (таблицы 11,12). 

Таблица 11 – сравнительный анализ результатов лечения 
пациентов контрольной, 1 и 2 групп, оперированных разными 
способами (стандартным и усовершенствованным) МДЭ через 10 дней 
после хирургического вмешательства. 

Клинические симптомы 

контрольная 
группа 
n=64 

группа 1 
n=16 

группа 2 
n=18 P* 

абс % абс % абс % 

Боли в спине - по ВАШ 0-1 балл 59 92,2 
15 93,8 17 94,4 0,999 

Иррадиация боли в нижнюю 
конечность 

5 7,8 
3 18,8 - 0,0 0,024 

Симптом натяжения 
(отрицательный) 

61 95,3 
12 75 17 94,4 0,039 

 

Таблица 12 – сравнительный анализ результатов лечения 
пациентов контрольной, 1 и 2 групп, оперированных разными 
способами (стандартным и усовершенствованным) МДЭ через 10 дней 
после хирургического вмешательства по данным ЭНМГ (средние 
показатели). 

Данные ЭНМГ 
контрольная  

группа 
 n = 64 

1 группа 
n=16 

2 группа 
n=18 

Р* 

соотношение Н-рефлекс/М-ответ 6,5±0,2 4,6±0,4 5,3±0,3 0,001 

Латентность Н-рефлекса, мс 33,7±1,1 36,7±1,1 34,9±0,3 0,001 

Примечание:* - использован точный тест Фишера и дисперсионный 
анализ с апостериорным тестом Тьюки. 
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В сравнении с результатами лечения контрольной группы, при 

анализе двух хирургических методов наиболее результативным оказался 

усовершенствованный. 

 
5.2. Сравнительный анализ послеоперационных результатов по 

ВАШ в динамике 

 
В раннем послеоперационном периоде контроль болевого синдрома 

проводился по ВАШ с учетом локализации болей в области оперативного 

вмешательства и радикулярного синдрома (рисунки 35 и 36). 

 

Рисунок 35 - количество пациентов с регрессом болевого 

синдрома в области операции до 0-1 баллов. 

 
Оценка боли в области операции: у 24 пациентов регресс болей до 0-

1 баллов отмечался на четвертый день после хирургического 

вмешательства, у 7 – на пятые, у 2 – на седьмые сутки, двое пациентов 

выписались с болями в спине с оценкой по ВАШ – 2 балла. Как видно из 

графика, в группе детей, оперированных по новой методике, регресс 

болевого синдрома протекал быстрее, не достигая, впрочем, уровня 

статистической значимости (точный тест Фишера; р = 0,182). 
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Выявлено: регресс радикулярного синдрома среди больных 

оперированных с использованием усовершенствованной МДЭ происходил 

быстрее. Регресс болей до 0-1 баллов на первые-вторые сутки после 

хирургического вмешательства в группе больных, оперированных по 

усовершенствованной методике, отмечался у 14 больных (77,8%), что 

свидетельствовало об эффективности оперативного лечения в виде 

хорошей декомпрессии корешка спинномозгового нерва и соответствовало 

критериям отличного результата по данным научной литературы. У 3 

пациентов регресс боли – на пятые сутки, у 1- на восьмые.  

 

Рисунок 36 - график оценки регресса радикулярного синдрома 

по ВАШ после операции. 

 
Как видно из графика (рисунок 36), регресс радикулярного синдрома у 

больных, оперированных стандартной методикой, проходил несколько 

медленнее: у 10 больных (62,5%) на первые сутки оценка по ВАШ 

соответствовала 0-1 баллов, у 3 пациентов - в течение 5 суток, 3 ребенка 

были выписаны с радикулярными болями с оценкой по ВАШ – 2 балла. 

Регресс болевого синдрома протекал быстрее у больных, 

оперированных по усовершенствованной методике, достигая уровня 
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статистической значимости (бутстреп на1000 выборок тест Стьюдента для 

независимых переменных; р = 0,021). 

 
5.3. Сравнительный анализ послеоперационных показателей по 

электронейромиографии в динамике 

 
Проведен контроль ЭНМГ у оперированных пациентов через 10 

дней, 3, 6 месяцев после хирургического вмешательства (рисунки 37, 38). 

 

Рисунок 37 - график - Н-рефлекс/М-ответ (%) в динамике: до 
операции, через 10 дней, 3, 6 месяцев после операции – по результатам 
усовершенствованной и традиционной МДЭ (P < 0,05, бутстреп тест 
Стъюдента, дисперсионный анализ повторных измерений) 

 

 

Рисунок 38 - график: динамика латентности Н-рефлекса (мс): до 

операции, через 10 дней, 3, 6 месяцев после операции – по результатам 

усовершенствованной и традиционной МДЭ (P < 0,05, бутстреп тест 

Стъюднта, дисперсионный анализ повторных измерений). 

4,2

5,3

6,5
6,7

4,4
4,6

5,2

5,6

ДО ОПЕРАЦИИ ЧЕРЕЗ 10 ДНЕЙ ЧЕРЕЗ 3 МЕСЯЦА ЧЕРЕЗ 6 МЕСЯЦЕВ

Н
-р

еф
ле

кс
/М

-о
тв

ет
 (%

)

Срок после операции
УМДЭ СМДЭ

38,5

34,9

30,9 30,1

38,7
36,7

33,6
32,7

ДО ОПЕРАЦИИ ЧЕРЕЗ 10 ДНЕЙ ЧЕРЕЗ 3 МЕСЯЦА ЧЕРЕЗ 6 МЕСЯЦЕВ

Л
ат

ен
тн

ос
ть

 Н
-р

еф
ле

кс
а 

(м
с)

Срок после операции

УМДЭ СМДЭ



89 

 

Через 10 дней после хирургического вмешательства средние 

показатели в подгруппе, оперированных по УМДЭ: 1) соотношение Н-

рефлекса к М-ответу составлял 5,3%; 2) латентность Н-рефлекса 34,9мс. 

Средние показатели в подгруппе, оперированных по СМДЭ: 1) 

соотношение Н-рефлекса к М-ответу составлял 4,6%; 2) латентность Н-

рефлекса 36,7мс. 

Контроль ЭНМГ показателей через 3, 6 месяцев выполнялся нами 

для оценки динамики проводимости нервного импульса по 

заинтересованному ранее нервному корешку, который может ухудшиться в 

связи с малой эффективностью оперативного лечения, рецидивом 

грыжевого выпячивания, наличием спаечных процессов. 

Через 3 месяца после оперативного лечения, средние значения по 

ЭНМГ в группе оперированных по УМДЭ: 1) соотношение Н-рефлекса к 

М-ответу составлял в пределах 6,5%; 2) латентность Н-рефлекса в 

пределах 30,9 мс. 

Через 3 месяца после оперативного лечения, средние значения по 

ЭНМГ в группе оперированных по СМДЭ: 1) соотношение Н-рефлекса к 

М-ответу составлял в пределах 5,2%; 2) латентность Н-рефлекса в 

пределах 33,6 мс. 

Контроль по ЭНМГ через 6 месяцев соответствовал данным ЭНМГ 

через 3 месяца. 

Анализируя графические и цифровые данные, можно сделать вывод, 

что качество проведения нервного импульса улучшалось в более короткие 

сроки чаще в группе больных, оперированных по предложенной методике. 

 
5.4. Послеоперационный контроль МРТ пояснично-крестцовой 

области 

Всем детям (n=34) после оперативного лечения нами выполнялась 

контрольная МРТ через 3 месяца после оперативного лечения. Цель 
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исследования – оценить наличие рецидива, спаечного процесса в области 

оперированного сегмента, сравнить эффективность традиционной и 

усовершенствованной МДЭ. 

По представленным снимкам МРТ у 29 оперированных детей 

(85,3%) отмечалось отсутствие компрессии нервных структур, 

позвоночный канал и фораминальные отверстия не сужены (рисунок 39).  

 а  б 

 в 

Рисунок 39 – МРТ пояснично-крестцового отдела: до операции, 

метками обозначен грыжевой компонент – а) аксиальная проекция, б) 

сагиттальная проекция; в) через 3 месяца после операции. 

 

5.5. Преимущество усовершенствованной микродискэктомии при 

структурных изменениях межпозвонкового отверстия 

 
Существуют основные моменты операции, которые важно учитывать 

в хирургическом лечении грыжи МПД: малотравматичный доступ, 

сохранение эпидуральной клетчатки, аккуратные манипуляции на корешке 
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с щадящей его тракцией, деликатное удаление грыжевого компонента с 

обеспечением полной декомпрессии нервного корешка, надежный 

гемостаз. Соблюдение этих условий позволяет снизить риск развития 

«синдрома неудачно оперированного позвоночника». Следует учитывать 

анатомическое строение межпозвонкового (фораминального) отверстия 

(рисунок 40), представляющего собой костный канал высотой 17 мм и 

шириной 7 мм. В нем проходят нервный корешок, артерии, вены, 

лимфатические сосуды. Нейроваскулярные структуры фиксированы 

фораминальными связками в виде решетки в межпозвонковом канале. 

Сокращая пространство для нервного корешка, фораминальные связки 

могут служить предпосылкой для появления радикулярных болей. 

 

Рисунок 40 [29] – анатомия межпозвонкового отверстия в норме 

(схематическая реконструкция Cramer et al.); краниальный конец- 

слева, каудальный конец – справа. 1- выходящий корешок; 2- 

фораминальные связки, 3- кровеносные сосуды, 4- суставной отросток 

верхнего позвонка, 5- суставной отросток нижнего позвонка, 6- ножка 

верхнего позвонка, 7- ножка нижнего позвонка, тело позвонка, 9- 

межпозвонковый диск 
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Заметим, что при грыже МПД на фоне остеохондроза 

присоединяются изменения со стороны костной ткани в виде склероза 

субхондральных отделов тел позвонков и фораминальных отверстий, 

возникающие вследствие функциональной перегрузки. В области 

дискорадикулярного конфликта отмечаются спаечные процессы, что 

усугубляет стеноз фораминального отверстия. Все это усиливает 

компрессию, ишемизацию нервного корешка.  

Таким образом, внедрив новые технические решения, нами 

достигнута преследуемая цель: избежать радикулярных 

послеоперационных болей на фоне компрессии нервного корешка 

спаечными процессами, суженным и возможно измененным 

дегенеративными процессами фораминальным отверстием, что 

оптимизировало хирургическое лечение грыжи МПД. 

 

5.6. Анализ послеоперационных осложнений 

 

У 2 детей, оперированных в разных группах, - рецидив грыжи МПД 

на уровне L5-S1 – оперативного лечения не потребовалось, так как 

грыжевой компонент располагался медианно-парамедианно, не оказывал 

агрессивного воздействия на нервные структуры. 1 ребенок из группы 

оперированных по усовершенствованной методике – дисцит, который 

сопровождался болевым синдромом, на фоне консервативной терапии 

(антибиотики, сосудистые препараты) жалобы исчезли. У 2 детей (12,5%), 

оперированных по стандартной методике (рисунок 41), в области операции 

отмечались спаечные процессы, в которые был задействован нервный 

корешок, что клинически проявлялось периодическими тянущими болями. 
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Рисунок 41 – спаечные процессы в области L5 корешка, 

аксиальный срез – на уровне МПД L5-S1. 
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ГЛАВА 6. ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ОПЕРИРОВАННЫХ 

ПАЦИЕНТОВ. 

 
6.1. Оценка результатов по шкале Macnab 

 
Оценку достигнутого результата проводили с использованием 

субъективной оценочной шкалы Macnab, в таблицах 13 и 14 отражены 

ближайшие (через 3 месяца) и отдаленные результаты (через 6, 12, 18 

месяцев) оперативного лечения с помощью усовершенствованной и 

стандартной методик.  

 

Таблица 13 - результаты оценки хирургического лечения в 

послеоперационном периоде через 3 и 6 месяцев после оперативного 

лечения 

Шкала Macnab через 3 месяца после 

операции 

 через 6 месяцев после 

операции 

УМДЭ 

N=18 

СМДЭ 

N=16 

УМДЭ 

N=18 

СМДЭ 

N=16 

абс % абс % Абс % Абс % 

Отличный 16 88,9 14 87,5 16 88,9 13 81,3 

Хороший 2 11,1 1 6,3 2 11,1 2 12,5 

Удовлетворит. - - 1 6,3 - - 1 6,3 

Неудовлетворит. -  -  - - -  

 

Как видно из таблицы 13, число «отличных» результатов по 

предложенной методике оказалось 88,9%, а по стандартной методике – 

81,3%. 
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Таблица 14 – результаты оценки хирургического лечения в 

послеоперационном периоде через 12,18 месяцев 

Шкала 

Macnab 

через 12 месяцев после 

операции 

через 18 месяцев после 

операции 

УМДЭ N=18 СМДЭ N=16 УМДЭ N=18 СМДЭ N=16 

абс % абс % Абс % Абс % 

Отличный 15 83,3 13 81,3 15 83,3 12 75 

Хороший 2 11,1 2 6,3 2 11,1 3 18,7 

Удовлетв. 1 5,6 1 6,3 1 5,6 1 6,3 

Неудовлетв. - - - - - - - - 

 

Как видно из таблицы 14, число «отличных» исходов по 

предложенной методике в отдаленном периоде составили 83,3%, по 

стандартной методике –75%. 

Сравнивая результаты исследования американских коллег (KevinS., 

Cahill, Iann Dunn, et all, 2010), получивших 90% «отличных» и «хороших» 

результатов, с данными, полученными в нашем исследовании – 94,4% в 

отдаленном периоде, можно заключить, что усовершенствованная 

методика является методом выбора для ликвидации грыжи МПД у 

пациентов подросткового возраста [152].  

 

6.2. Оценка качества жизни с помощью опросника SF 36 

 
Пациентам старше 14 лет (n=32) через 6 месяцев после оперативного 

лечения, выполнена оценка качества жизни c помощью опросника SF-36, 

анализируя результаты которого, можно сделать вывод, что проведенное 

хирургическое вмешательство выполнено эффективно (рисунок 42).  
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Рисунок 42 – сравнительный анализ качества жизни пациентов, 
оперированных по усовершенствованной и стандартной МДЭ 
Примечание: * - данные по группе здоровых детей взяты из исследования 
И.А. Паренковой, В.Ф. Коколиной (2011г.) [77] 
 

Как видно из графика, оценка качества жизни пациентов, 

оперированных по усовершенствованной методике, была наиболее 

приближена к здоровым детям, чем пациентов, которым выполнено 

лечение стандартным способом. Среди оперированных детей показатели 

УМДЭ были статически выше по сравнению со СМДЭ в следующих 

шкалах: физическое функционирование (PF) [р = 0,003], ролевое 

функционирование (RP) [p = 0,041], интенсивность боли (BP) [р = 0,001], 

социальное функционирование SF (p < 0,001). По шкале BP 

(интенсивность боли) отмечалось выраженное преимущество (р = 0,001) 

усовершенствованной методики перед стандартной, что можно связать с 

результатом эффективно использованных новых технических решений в 

проведенном лечении. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Анализ современной литературы показывает, что в детской 

популяции в связи с расширением знаний в области вертебрологии, 

радиологии увеличивается число диагностируемых дегенеративно-

дистрофических заболеваний позвоночника (ДДЗП). Данная группа 

заболеваний характеризуется системным поражением опорно-

двигательного аппарата (остеохондроз, спондилоартроз, деформирующий 

спондилез). Несмотря на большое количество исследований относительно 

ДДЗП, остается множество дискутабельных вопросов относительно их 

терминологии, этиологии, классификации, патогенеза, методов 

диагностики и лечения. Поскольку ПДС и их элементы находятся в тесной 

анатомо-функциональной связи сложно определиться с 

последовательностью дегенеративно-дистрофических изменений. По 

настоящее время ведутся споры о причинах дегенеративно-

дистрофических процессов в позвоночнике: это заложенная природой 

программа «старения» организма? индивидуальные биологические 

особенности организма (коллагенопатия)? влияние внешних факторов 

(несбалансированное питание, гиподинамия, излишний вес)? какой из этих 

факторов является ведущим? К группе ДДЗП относится остеохондроз. В 

детской практике аналогичная нозология определяется, как ювенильный 

остеохондроз (шифр по МКБ 10: М42.0). На научных конференциях, в 

литературных источниках вместо термина «ювенильный остеохондроз» 

некоторые врачи-ученые считают более корректным использование 

следующих терминов: «остеохондропатия», «ранний дискоз», 

«дорсопатия». В нашем понимании, термин «ювенильный остеохондроз» 

достаточно точно обозначает заболевание, при котором на фоне 

первичного поражения МПД в результате дегенеративно-дистрофических 

процессов возникают вторично реактивные и компенсаторные изменения в 
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костно-связочном аппарате у подростка. В своих исследованиях данный 

термин используют Исхаков О.С. (Москва), Крутько А.В. (Новосибирск), 

А.А. Кулешов (Москва), Ю.И. Строев (С.-Петербург), Л.В. Кузнецова, А.П. 

Скоромец (Петрозаводск). По данным большой медицинской 

энциклопедии, под термином «остеохондропатия» (греч. osteon кость + 

chondros хрящ + pathos страдание, болезнь) подразумевается асептический 

некроз субхондрально расположенных, наиболее нагружаемых участков 

скелета. Анализ данных МРТ, проведенный у исследуемых пациентов, 

показал, что дегенерации подвергался МПД, а не позвонок, в котором не 

определялись участки асептического некроза. Значимое поражение МПД 

подтверждены при гистологическом исследовании в виде дезорганизации, 

диспластичности коллагеновых волокон. Ранний дискоз (В.П. Снищук, 

А.Ю. Мушкин – С. Петербург) предполагает прежде всего 

изолированность дегенеративно-дистрофического процесса в пределах 

одного ПДС, что характерно для пациентов до 20 лет. Однако, по данным 

нашего исследования, у 31,63% пациентов отмечалась дегенерация МПД 

на двух и более уровнях. 

Ювенильный остеохондроз – достаточно распространенное 

заболевание, по данным Тверского региона, данная нозология выявляется 

у 83 подростков на 100 тысяч детского населения. В 3,2% случаев этим 

детям требуется оперативное лечение по поводу грыжи МПД пояснично-

крестцового отдела позвоночника. В 2013г. было открыто 

нейрохирургическое отделение на базе ДОКБ г. Твери. При анализе 

клинической картины заболевания, подготовки к оперативному лечению 

пациентов с грыжей МПД установлено, что каждый второй ребенок имеет 

коморбидное состояние в виде внешних, висцеральных и метаболических 

признаков дисплазии соединительной ткани, что вносит корректировки в 

предоперационную подготовку и ведение послеоперационного периода. 
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Накоплен опыт по удалению грыжи МПД (микродискэктомии) у детей. 

Разработан новый способ оперативного лечения данной патологии - 

усовершенствованная микродискэктомия. Получен патент на изобретение 

РФ № 2687020 от 6 мая 2019г.  

Дискутабельность вопросов в этиологии, механизмов патогенеза, 

особенностях клинической картины, оперативного лечения послужили 

основанием для формулировки цели настоящего диссертационного 

исследования: оптимизировать диагностику и хирургическое лечение 

детей и подростков с грыжей межпозвонкового диска на фоне 

ювенильного остеохондроза. 

Исследование выполнено на кафедре детской хирургии (зав. 

кафедрой — д-р мед. наук, профессор Г.Н. Румянцева) ФГБОУ «Тверской 

ГМУ», на базе ГБУЗ «Детская областная клиническая больница» г. Твери, 

ГБУЗ «Областная клиническая больница» г. Твери.  

В результате проведенной работы в выборку вошли 98 (мальчики 41, 

девочки 57) детей с ЮОХ. Возрастная группа от 12 до 14 лет составила 30 

детей, от 15 до 17 лет – 68 детей. Для решения основных задач научного 

исследования из общей выборки сформированы две группы. В основную 

группу (n=34) вошли дети, которым выполнено оперативное лечение. В 

контрольную группу вошло 64 ребенка, которые пролечены консервативно 

с диагнозом «Ювенильный остеохондроз, люмбалгия». Основная группа 

разделена на две подгруппы в зависимости от способа оперативного 

лечения: 1 группа (n=16), в которой проведена стандартная МДЭ; 2 группа 

(n=18) – усовершенствованная МДЭ. 

В современной литературе уделяется большое внимание ДСТ - 

преднозологическому состоянию, на фоне которого снижаются 

компенсаторные и саногенетические реакции растущего организма. Это 

связано с прогрессом в области клинической и молекулярной генетики, 
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биохимии, открываются новые взгляды на патогенетические механизмы 

развития заболеваний. В настоящее время выделяется обширная группа 

«новых» болезней детского возраста, связанная с полисистемными 

поражениями, нарушением клеточной энергетики, обмена веществ, с ДСТ. 

Из литературных источников известно, что у детей с ДСТ поражения 

костно-мышечной системы встречаются в 5-7 раз чаще.  

Диспластические процессы в организме ребенка формируют 

множественные нарушения развития, в том числе костно-мышечной 

системы и представляют собой важнейшую медико-социальную проблему. 

В связи с этим, в настоящее время в детской хирургии отчѐтливо 

прослеживается тенденция к расширению возможностей установления 

патогенетических механизмов, ранней диагностики и раннему началу 

лечения патологии костно-мышечной системы. Патология соединительной 

ткани обуславливает полиморфизм клинической картины и создает 

трудности на этапах диагностики и оперативного лечения пациентов. 

Кроме дегенеративно-дистрофических и функциональных нарушений, 

указанные заболевания создают условия для формирования 

сопутствующей патологии внутренних органов и систем. Нами 

разработано несколько способов по ведению пациентов с ДСТ в пред- и 

послеоперационных периодах, в которых рассматриваются особенности 

подготовки пациентов к хирургическому лечению, проведению 

реабилитационных мероприятий в послеоперационном периоде. 

Получено три патента РФ на изобретение способов 

предоперационной подготовки больных с ДСТ: 1) способ оценки качества 

предоперационной подготовки у больных с дисплазией соединительной 

ткани. № 2706541 от 19.11.2019; 2) способ предоперационной диагностики 

дисплазии соединительной ткани № 2719643 от 21.04.2020; 3) способ 

оценки риска развития осложнений в раннем послеоперационном периоде 
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у больных с дисплазией соединительной ткани. № 2706537 от 19.11.2019. 

Еще один патент на изобретение получен по ведению пациентов с 

ДСТ в послеоперационном периоде: способ оценки риска развития 

косметических дефектов в области послеоперационной раны у 

хирургических больных с дисплазией соединительной ткани № 2708455 от 

09/12/2019. 

Проблема устранения грыжи МПД не всегда ограничивается 

первичным хирургическим вмешательством. По данным литературы в 

течение 10 лет прооперированные пациенты в 10% случаев подвергаются 

повторному оперативному лечению. Стандартная микродискэктомия 

(МДЭ), как эффективный метод удаления грыжи МПД, достаточно 

травматична, что отражается на увеличении сроков послеоперационной 

реабилитации. Для их сокращения разработано большое количество 

оперативных методик воздействия на дегенеративный диск. К ним 

относятся различные модификации эндоскопических вмешательств, 

механические, термические воздействия на МПД. Эти технологии 

постоянно совершенствуются, привлекают минимальной травматизацией 

окружающих тканей, качественной интраоперационной визуализацией, 

малыми кожными разрезами, более короткими сроками восстановления 

после хирургического вмешательства. В то же время минимальная 

инвазивность не исключает осложнений в раннем и позднем 

послеоперационном периодах. 

Причинами реопераций могут быть рецидив грыжи МПД (до 25%), 

эпидуральный фиброз, фасет-синдром, нестабильность в области 

оперированного ПДС, дегенеративные изменения со стороны смежных 

сегментов и т.д. При этом пациенты жалуются на хронические боли в 

поясничной области с возможной иррадиацией в нижние конечности, что 

приводит к снижению качества жизни. Появился термин «синдром 



102 

 

неудачно оперированного позвоночника» (Failed Back Surgery Syndrome – 

FBSS), заимствованный из западной литературы.  

В связи с этим хирурги по-прежнему ставят перед собой задачи, 

направленные на улучшение качества оперативного лечения, снижение 

риска осложнений в послеоперационном периоде.  

В связи с перечисленными недостатками традиционного метода 

МДЭ и возникновением спаечных процессов в области нервного корешка 

(2 из 16 прооперированных) нами разработан усовершенствованный 

способ операции, суть которого заключается в щадящей деблокации 

нервного корешка и профилактике его отека.  

В исследовании представлен сравнительный анализ 

усовершенствованного (патент РФ на изобретение № 2687020 от 6 мая 

2019г.) и стандартного методов оперативного лечения грыжи МПД 

(микродискэктомии).  

По предложенной нами методике оперировано 18 детей (6 мальчиков 

и 12 девочек), стандартным способом – 16 (7 мальчиков и 9 девочек).  

Комплексная оценка неврологического, функционального статуса, 

лучевых методов диагностики позволили сформулировать показания для 

оперативного лечения: 

  - стойкая люмбалгия, радикулярный синдром (боли, не 

купирующиеся анальгетиками, не откликающиеся на консервативную 

терапию) - по ВАШ более 7 баллов; 

  - наличие грыжи МПД по данным МРТ, которая находится в 

причинно- следственной связи с болевым синдромом; 

  - функциональные нарушения заинтересованного корешка 

спинномозгового нерва по данным ЭНМГ. 

Суть стандартной МДЭ: осуществляется доступ к междужковому 

пространству позвонков, через которое выполняется вход в позвоночный 
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канал, удаляется грыжа диска. Усовершенствованная МДЭ дополнена 

новыми техническим решениями в виде использования высокочастотного 

волновода для щадящей деструкции костных структур во время 

операционного доступа, выполнения фораминотомии под контролем 

эндоскопа с расширением резервного пространства для корешка 

спинномозгового нерва, местного применения глюкокортикоидов на 

область корешка спинномозгового нерва для уменьшения выраженности 

острых воспалительных реакций в области заинтересованной нервной 

структуры. Хирургическое вмешательство выполнялось с помощью 

современного медицинского оборудования: микроскоп OPMI PENTERO 

(США), эндоскопическая стойка Karl Storz (Германия). 

Проведено исследование морфологической структуры фрагментов 

грыжи МПД, полученных интраоперационно, у обследованных детей 

(n=34). Для сравнения оценивались гистологические структуры грыжи 

МПД взрослых пациентов (n=15). Цель данного исследования: рассмотреть 

в МПД ребенка наличие процессов инволюции и дегидратации, 

характерных для взрослых пациентов, либо выявить другие специфические 

морфологические особенности. Анализ гистологического строения 

дегенерированного МПД у детей выявил диспластичность тканей, что 

может быть связано с этиопатогенетическими механизмами образования 

грыжи межпозвонкового диска у детей. 

Послеоперационные результаты оценивались по клинической 

картине, регрессу болевого синдрома (в области хирургического 

вмешательства, по ходу заинтересованного нервного корешка) по ВАШ, 

данным ЭНМГ, контрольным исследованиям МРТ, субъективной 

оценочной шкале Macnab, опроснику SF-36. 

У большинства пациентов боли в области операции регрессировали 

на 4 сутки независимо от вида МДЭ. Однако, регресс радикулярного 
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синдрома у больных, оперированных по усовершенствованной методике, 

проходил быстрее - в первые-вторые сутки. 

Всем детям выполнена контрольная МРТ через 3 месяца после 

оперативного лечения. Цель – оценить наличие рецидива, спаечного 

процесса в области оперированного сегмента, сравнить эффективность 

традиционной и усовершенствованной методик. У 29 (85,3%) 

оперированных детей отмечался отличный результат: отсутствие 

компрессии нервных структур, позвоночный канал и фораминальные 

отверстия не сужены.  

Выяснение преимуществ усовершенствованной и традиционной 

МДЭ проводилось с использованием функционального метода - ЭНМГ, 

который объективно оценивает качество проведения нервного импульса по 

заинтересованному спинномозговому нерву. Данное исследование 

выполнялось перед хирургическим вмешательством и через 10 дней, 3, 6 

месяцев после оперативного лечения. Анализ результатов показал: 

качество проведения нервного импульса улучшалось в более короткие 

сроки в группе больных, оперированных по усовершенствованной 

методике.  

Проведен анализ хирургического лечения по субъективной 

оценочной шкале Macnab среди исследуемых пациентов (n=34) через 3, 6 

12, 18 месяцев после операции. Количество «отличных» результатов через 

18 месяцев после хирургического вмешательства распределилось 

следующим образом: среди, оперированных с помощью 

усовершенствованной МДЭ – 83,3%, по стандартной методике – 75%. 

32 детям (от 14 до 17 лет включительно) качество жизни оценивалось с 

помощью опросника SF-36 через 6 месяцев после хирургического 

вмешательства. В соответствии с полученными данными 

усовершенствованная МДЭ имела преимущество по следующим шкалам: 
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физическое функционирование, ролевое функционирование, 

интенсивность боли, социальное функционирование (p<0,05). 

Консервативная терапия, как самостоятельный метод лечения 

проведена у 64 больных в среднем в течение двух недель, а также у 

оперированных пациентов до и после хирургического вмешательства 

общей продолжительностью порядка трех недель. Консервативное лечение 

включало в себя терапию, направленную на купирование болевого 

синдрома, уменьшение воспалительных процессов, улучшение реологии в 

области заинтересованного ПДС, активацию метаболических процессов в 

периферической нервной системе. 

При обследовании и лечении детей с грыжей МПД на фоне ЮОХ 

необходимо учитывать клинические особенности, диагностические 

находки, связанные не только с грыжевым компонентом, но и 

структурными изменениями в области межпозвонкового отверстия. 

Усовершенствованная методика учитывает все эти аспекты и является 

эффективным методом удаления грыжи МПД у детей. 
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ВЫВОДЫ 

1. Стойкие радикулярные боли, уменьшение размеров фораминального 

отверстия в сравнении с противоположной стороной по данным магнитно-

резонансной томографии, снижение качества проведения нервного 

импульса по данным электронейромиографии свидетельствуют о наличии 

структурных изменений в области межпозвонкового отверстия. 

2. Для дегенеративно измененного межпозвонкового диска у детей 

характерна диспластичность тканей, что может быть связано с 

этиопатогенетическими механизмами образования у них грыжи 

межпозвонкового диска. 

3. Стандартная микродискэктомия является эффективным методом 

удаления грыжи межпозвонкового диска. Однако, сохранение 

радикулярных послеоперационных болей (18,8%), положительного 

симптома натяжения (25%), нарушение проведения нервного импульса по 

данным электронейромиографии не исключают неустраненных 

структурных изменений в области межпозвонкового отверстия.  

4. Разработанная и внедренная усовершенствованная микродискэктомия с 

применением высокочастотного волновода, проведением щадящей 

деблокации нервного корешка (фораминотомии) под контролем 

эндоскопической техники, орошением мометазоном фуроата 

(глюкокортикоид), является эффективным методом удаления грыжи 

межпозвонкового диска, включающим профилактические меры по 

предупреждению компрессии нервного корешка в фораминальном 

отверстии и возникновению послеоперационных радикулярных болей. 

(Патент РФ на изобретение № 2687020 от 06.05.2019) 

5. Сравнительный анализ показал преимущество усовершенствованной 

методики перед стандартной, что подтверждено регрессом радикулярных 

болей по данным визуальной аналоговой шкалы в более короткие сроки 
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(p<0,05), отсутствием дискорадикулярного конфликта, признаков 

фораминального стеноза, спаечных процессов в области 

заинтересованного нервного корешка, улучшением качества проведения 

нервного импульса по данным электронейромиографии в виде увеличения 

соотношения Н-рефлекс/М-ответ, снижения латентности Н-рефлекса 

(р<0,05). 

6. Анализ проведенного хирургического лечения по шкале Macnab выявил 

превалирование «отличных» результатов на протяжении всего 

послеоперационного наблюдения в течение 18 месяцев среди пациентов, 

которым выполнена усовершенствованная микродискэктомия (83,3%). В 

соответствии с данными, полученными с помощью опросника SF-36, 

качество жизни пациентов, пролеченных с использованием 

усовершенствованной методики, оценивалось выше. По шкале BP 

(интенсивность боли) отмечалось статистически значимое преимущество 

усовершенствованной микродискэктомии перед стандартной (p<0,05), что 

можно связать с эффективностью метода, дополненного новыми 

техническими решениями. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Усовершенствованная микродискэктомия с применением 

высокочастотного волновода, проведением щадящей деблокации нервного 

корешка (фораминотомии) под контролем эндоскопической техники, 

орошением мометазоном фуроата (глюкокортикоид) рекомендуется в 

качестве метода удаления грыжи межпозвонкового диска у детей, так как 

данная методика направлена на предупреждение компрессии нервного 

корешка в фораминальном отверстии и профилактику послеоперационных 

радикулярных болей. 

2. Электронейромиография рекомендуется в качестве достоверного 

метода контроля качества проведения нервного импульса по 

заинтересованному спинномозговому нерву до и после выполненной 

микродискэктомии (оценка соотношения Н-рефлекс/М-ответ, латентность 

Н-рефлекса), что позволяет объективно оценить результат лечения. 

3. При выявлении ДСТ 2-3 степени детям в качестве дополнительных 

мер восстановительной терапии рекомендуется назначение витаминов, 

хондропртекторов, препаратов, коррегирующих дефицит магния, 

влияющих на фосфорно-кальциевый, энергетический обмен клеток, а 

также комплекс лечебных упражнений общеукрепляющего действия и 

усиливающий мышцы брюшного пресса и мышечного корсета спины, 

профессиональное ориентирование (работа, исключающая тяжелые 

физические нагрузки, ночное время суток).  
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СПИСОК УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ И СОКРАЩЕНИЙ 

ВАШ – визуальная аналоговая шкала 

ДДЗП – дегенеративно-дистрофические заболевания позвоночника 

КТ – компьютерная томография 

МДЭ - микродискэктомия 

МПД – межпозвонковый диск 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

ОШ – отношение шансов 

ПДС – позвоночно-двигательный сегмент 

СМДЭ – стандартная микродискэктомия 

УМДЭ – усовершенствованная микродискэктомия 

ЭНМГ - электронейромиография 

ЮОХ – ювенильный остеохондроз 
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