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При поиске ветвей верхнего ягодичного нерва ориентироваться нужно, прежде всего, 

на данные допплерогафии, поскольку сосудистые метки являются наиболее чувствитель-

ные маркерами месторасположения нерва. При использовании сосудистых ориентиров за-

висимость проведения блокады нервов не будет зависеть от класса аппарата. 
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Введение 

Одной из причин сужения сагиттального размера позвоночного канала и компрес-

сии нервных корешков, а также радикуломедуллярных артерий может быть кальцифи-

кация и формирование остеофитов дужек, суставных отростков, разрастания по задним 

поверхностям тел позвонков, петрификация грыж межпозвонковых дисков (МПД) или 

задней продольной связки [1, 2]. 

Локальная кальцификация с образованием выступа называется остеофитом. 

Остеофиты могут образоваться как снаружи позвонка вне позвоночного канала, так и 

внутри, что вызывает клиническую картину поражения корешков спинного мозга [1, 2]. 

Сочетание грыжи межпозвонкового диска (МПД) с остеофитом позвоночного ка-

нала является отягощающим фактором компрессии спинномозговых корешков и часто 

приводит к необходимости их хирургической декомпрессии [2, 3]. 

Цель 

Анализ вариантов сочетания факторов компрессии на уровне поясничного отдела по-

звоночника и видов, выполненного у данных пациентов хирургического вмешательства. 

Материал и методы исследования 

Проведен анализ стационарных карт 27 пациентов, обратившихся с хирургической 

формой сочетанной компрессии поясничных нервных корешков к нейрохирургу Учре-

ждения Гомельская областная клиническая больница.  

Проанализированы варианты расположения грыж МПД в сочетании со стенозом и 

остеофитом позвоночного канала, потребовавшие декомпрессии нервного корешка, а 

также типы хирургических доступов, применявшихся в ходе вмешательств. 

В группе с сочетанной компрессией нервных корешков грыжей МПД и остеофитом 

было 27 оперированных, из них 16 (59,3 %) мужчин и 11 (40,7 %) женщин. Средний 

возраст оперированных составил 44 ± 11 года. 
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Результаты исследования и их обсуждение 

По результатам анализа послеоперационных диагнозов в исследуемых группах па-

циентов установлена частота формирования различных видов выпадения грыжи МПД.  

Сочетание грыжи МПД и остеофита позвоночного канала 

Удалялись следующие виды грыж МПД: срединная ― 1 (3,7 %) случай; срединно-

боковая слева ― 11 (40,7 %); срединно-боковая справа ― 13 (48,1 %) случаев; реци-

дивная грыжа справа ― 1 (3,7 %) случай; рецидивная грыжа слева ― 1 (3,7 %) случай. 

По результатам анализа в исследуемой группе пациентов установлена частота 

встречаемости остеофитов позвоночного канала при поражениях различных позвоноч-

но-двигательных сегментов поясничного отдела позвоночного канала, что представле-

но в таблице 1.  

Таблица 1 — Локализация остеофитов в сочетании с грыжей МПД 

Позвоночно-двигательный сегмент 
Число случаев 

n = 27 % 

LIII–LIV 1 3,7 

LIV–LV 7 25,9 

LV–SI 18 66,7 

LV–LVI 1 3,7 

Всего  27 100 

По данным таблицы, в группе оперированных наиболее часто сочетание остеофита 

с грыжей МПД наблюдалось на уровне LV–SI (18 случаев — 66,7 %), наиболее редко ― 

на уровне LIII–LIV и LV–LVI — по 1 случаю (3,7 %). 

При оценке данных томографии установлены варианты локализации остеофитов в 

позвоночном канале поясничного отдела позвоночника, что указано в таблице 2. 

Таблица 2 — Варианты локализации остеофита позвоночного канала 

Локализация остеофита 

Число пациентов 

мужчины, 

n = 16 

женщины, 

n = 11 

всего, 

n = 27 

n % n % n % 

Дуга SI 0 0 1 9.1 1 3.7 

Задненижний край тела LV 7 43.8 3 27.3 10 37.0 

Задний края основания крестца 4 25.0 4 38.4 8 29.6 

Задненижний края тела LIV 4 25,0 1 9.1 5 18.5 

Задненижний край тела LIII 1 6.3 0 0 1 3.7 

Задневерхнего края тела LIV 0 0 1 9.1 1 3.7 

Задневерхнего края тела LV 0 0 1 9.1 1 3.7 

 

Согласно полученным данным, у мужчин чаще наблюдался остеофит задненижне-

го края тела LV (7 человек — 43,8 %), а у женщин — остеофит заднего края основания 

крестца (4 человека — 38,4 %).  

Полученные данные о видах хирургического доступа в данной группе пациентов 

представлены в таблице 3. 
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Таблица 3 — Типы операций при сочетании грыжи МПД со остеофитом позвоночного 

канала 

Вид операции 
Число случаев 

n = 27 % 

Частичная гемиляминэктомия 5 18,5 

Фенестрация 21 77,8 

Интерламинарный доступ 1 3,7 

Как свидетельствуют данные таблицы, фенестрация превалировала при операциях 

в случае сочетании грыжи МПД с остеофитом (21 случай ― 77,8 %).  

Выводы 

1. В исследованной группе пациентов основным типом грыжи МПД была средин-

но-боковая справа (48,1 %). 

2. Наиболее частым уровнем поражения был позвоночно-двигательный сегмент 

LV–SI (66,7 %). 

3. Наиболее частой локализацией остеофита у мужчин был задненижний края тела 

позвонка LV (43,8 %), а у женщин — остеофит заднего края основания крестца (38,4 %).  

4. Среди типов хирургического доступа фенестрация превалировала при операциях 

в случае сочетания грыжи МПД с остеофитом (77,8 %).  
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