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ЗАТВЕРДЖЕНО 
наказом Міністерства охорони здоров’я України 
від 13.06.2008 № 317

Клінічний протокол надання медичної допомоги хворим із дискогенними 
нейрокомпресійними синдромами поперекового відділу хребта

Шифр за МКХ-10: G55.1, М51.1, M55.0, M55.1, M55.2

Ознаки та критерії діагностики
Дискогенні нейрокомпресійні синдроми (ДНС) поперекового відділу хребта фор-

муються на фоні остеохондрозу хребта. Сучасні класифікації (А.А.Луцик, 1997, 2006; 
Я.Ю.Попелянский, 2003) дискогенних нейрокомпресійних синдромів виділяють рефлек-
торні (рефлекторно-больові) і компресійні синдроми.

Дегенеративно-дистрофічні зміни міжхребцевого диску призводять до подразнення 
нерва Люшка, за рахунок чого формуються рефлекторні (рефлекторно-больові) синдроми. 
Подальше вип’ячування міжхребцевого диску в порожнину хребтового каналу супровод-
жується появою іритативних корінцевих синдромів, що змінюються симптомами випадіння 
функції корінців (компресійна радикулопатія, компресійна радикулоішемія, компресійна 
радикуломієлоішемія) аж до гострої компресії корінців із розвитком синдрому кінського 
хвоста.

Формування грижі міжхребцевого диску сполучається із гіпертрофією та осифікацією 
зв’язок навколо диску, вторинними змінами міжхребцевих суглобів, порушенням біоме-
ханіки хребцевого сегменту.

Клінічними ознаками ДНС поперекового відділу хребта є:
1. Рефлекторні (рефлекторно-больові) синдроми. Їх виникнення пов’язане із пропріо-

цептивною пульсацією із ураженого хребцево-рухового сегменту за рахунок подразнення 
синувертебрального нерва, що обумовлює розвиток люмбалгії, м’язово-тонічних (рефлек-
торно-тонічних) симптомів.

2. Компресійні радикулопатії (компресійні радикулоішемії, радикуломієлоішемії за 
рахунок здавлення радикуломедулярної артерії) - клінічна симптоматика складається із 
синдрому подразнення (больовий синдром, гіперестезія), синдрому випадіння функції 
корінця (порушення чутливості, порушення рухових функцій, тощо) та симптомів пору-
шення функцій спинного мозку (при радикуломієлоішемії).

З. Гостра компресія корінців (плегія стоп, порушення функції тазових органів, анестезія 
в аногенітальній зоні).

Умови, в яких повинна надаватися медична допомога
Пацієнти із ДНС поперекового відділу хребта при неефективності консервативного 

лікування протягом 6-8 тижнів підлягають оперативному лікуванню у нейрохірургічному 
відділенні. При гострій компресії корінців із розвитком синдрому кінського хвоста опера-
ція проводиться в найкоротший термін.

Діагностика
Діагностичні заходи включають:
1. Неврологічний та загальний соматичний огляд.
2. Спондилографію поперекового відділу хребта в двох проекціях із функціональними 

пробами.
3. МРТ (при неможливості проведення МРТ – КТ) поперекового відділу хребта (не піз-

ніше ніж за 2 місяці до госпіталізації).
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4. ЕНМГ при компресійній радикулопатії (радикулоішемії, радикуломієлоішемії при 
обтяженому соматичному анамнезі – цукровому діабеті, хронічному алкоголізмі, тощо).

5. Визначення групи крові, Rh–фактора.
6. Загальні аналізи крові та сечі.
7. Біохімічне дослідження крові (електроліти, загальний білок, рівень глюкози) та виз-

начення гематокриту. Контроль згортання крові при прийомі нестероїдних протизапаль-
них препаратів в т.ч. аспірину більше 1 місяця, а також при відповідних анамнестичних 
даних.

8. Імунологічні та вірусологічні дослідження для виключення можливого інфекційного 
ураження спинного мозку (за відповідними даними електронейроміографії).

Лікування
Хірургічне лікування при ДНС поперекового відділу хребта визначається при неефек-

тивності консервативного лікування протягом 6-8 тижнів, включаючи знеболюючі бло-
кади.

Хірургічне лікування базується на диференційованому використанні пункційних, 
ендоскопічних та мікрохірургічних технологій.

Показання до оперативних втручань з приводу ДНС поперекового відділу хребта виз-
начаються співставленням клінічних проявів та структурних змін за даними МРТ (КТ). 
Початкові клінічні та морфологічні прояви ДНС потребують мінімальних обсягів опера-
тивних втручань, тоді як значні дегенеративні зміни в поперековому відділі хребта потре-
бують хірургічних втручань більшого об’єму, спрямованого не тільки на видалення гриж 
міжхребцевих дисків, але й на усунення додаткових факторів компресії (лігаментоз, комп-
ресійний епідуріт, варикоз, стеноз, тощо).

Оперативні втручання, що застосовуються в даний час при ДНС поперекового відділу 
хребта, можливо поділити в такий спосіб:

Пункційні та 
ендоскопічні 
мікродискек-
томії із внут-
рішньою деком-
пресією дра-
глистого ядра
(нуклеотомії)

Мікрохірургічні 
«герніектомії»

Втручання із 
додатковою 
декомпресією

Втручання із стабілі-
зацією, в т.ч. «рестав-
руючі» втручання 

1. Пункційна 
(лазерна, вакуум, 
радіочастотна, 
автоматизована). 
мікродискектомія
2. Ендоскопічна 
портальна мікро-
дискектомія.

1. Мікродискектомія.
2. Задня фораміното-
мія, мікродискектомія.
3. Мікродискекто-
мія із ендоскопіч-
ною асистенцією.

1. Розширена 
інтерлямінарна 
мікродискектомія 
і фасетектомія.
2. Гемілямінекто-
мія, фасетектомія 
і дискектомія.
3. Декомпресивна 
лямінектомія, 
фасетектомія, 
дискектомія. 

1. Дискектомія і міжтіло-
вий корпородез (перед-
ній, задній, бічний).
2. Стабілізація і фіксація 
хребців (передня, бічна, 
задня, циркумферен-
тна), в т.ч. динамічними 
системами фіксації.
3.Дискектомія і проте-
зування дисків мобіль-
ними протезами.

Радіочастотна аннулопластика здійснюється при грижах дисків до 4 мм в клінічній 
стадії люмбаго чи люмбалгії при наявності достатньої гідрофільності диску, відсутності 
розриву задньої поздовжньої зв’язки і секвестру дисків.
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Пункційна лазерна та вакуум мікродискектомія проводиться при ДНС в стадії люм-
баго або люмбоішалгії без явного рухового дефекту при грижі диску менше 1/3 сагітального 
розміру хребтового каналу (до 6 мм), у хворих в віці від 20 до 50 років при давності захворю-
вання не більше двох років і тривалістю останнього загострення до 6 місяців.

Втручання проводиться при достатній гідрофільності міжхребцевого диску, відсутності 
попередніх втручань на цьому ж рівні, відсутності розриву та стовщення задньої поздовж-
ньої зв’язки, відсутності секвестру.

Оптимальними для втручання визнаються центральні чи парамедіанні грижі міжхреб-
цевих дисків.

Перкутанна автоматизована дискектомія здійснюється при грижах дисків з широкою 
основою, що супроводжуються однобічним радикулярним синдромом.

Ендоскопічна портальна мікродискектомія застосовується переважно при люм-
балгічному та люмбоішіалгічному синдромах, що обумовлені серединними і парамедіан-
ними грижами міжхребцевих дисків без пошкодження задньої поздовжньої зв’язки, роз-
міром не більше 1/2 хребтового каналу без краніального та каудального сублігаментозного 
зміщення, при збереженій висоті міжхребцевого диску та без вираженого спондильозу.

Показаннями до мікродискектомії є ДНС, що виникли внаслідок грижі дисків роз-
міром більше 6 мм, секвестрації дисків із розривами і стовщенням задньої поздовжньої 
зв’язки. Форамінальні, екстрафорамінальні латеральні грижі дисків також є показанням до 
мікродискектомії, але з застосуванням паравертебральних латеральних доступів.

Показання до мікродискектомії із ендоскопічною асистенцією аналогічні до таких 
як для звичайної мікродискектомії. На відміну від мікродискектомії відносними протипо-
казаннями до цієї процедури є серединні грижі, значні міграції секвестрів міжхребцевих 
дисків.

Показаннями до розширеної інтерлямінектомії чи гемілямінектомії, фасетектомії 
і дискектомії є великі грижі міжхребцевих дисків, секвестри дисків, особливо з їх мігра-
цією, розриви і стовщення задньої поздовжньої зв’язки, грижі дисків з остеофітами, осифі-
ковані грижі дисків, поєднання грижі диску і стенозу латеральної кишені, серединні грижі 
дисків.

Показаннями до декомпресійної лямінектомії, фасетектомії є центральний і лате-
ральний стеноз хребтового каналу, нейрогенна «кульгавість», грубий спондильоз, спонди-
лоартроз, остеофіти, серединна осифікована грижа диска.

Показаннями до дискектомії і міжтілового корпородезу, що виконуються задніми 
доступами, є спондильоз, спондилоартроз, двосторонній форамінальний стеноз, неста-
більність хребцевого сегменту.

Показанням до дискектомії і міжтілового корпородезу, що виконуються передніми 
доступами, є спондильоз, двосторонній форамінальний стеноз, нестабільність хребце-
вого сегменту. Втручання з передніх доступів небажані при наявності великих, особливо 
парамедіанних, форамінальних гриж дисків в зв’язку із високою імовірністю ушкодження 
корінців. Передню дискектомію і корпородез можливо виконати як відкритим методом, 
так і ендоскопічно.

Показання до дискектомії і протезування дисків мобільними протезами виникають 
у хворих з патологією міжхребцевих дисків без порушення анатомічних, фізіологічних, 
біомеханічних властивостей зв’язкового апарату хребтового стовпа. Це, насамперед, сто-
сується випадків вираженого спондильозу із люмбалгією, ураженням L4-L5 і L5-S1 дисків 
у хворих в віці від 18 до 60 років. Протезування показане у випадках зменшення висоти 
міжхребцевих отворів і компресії в них нервових корінців, при повторних втручаннях із 
приводу патології міжхребцевих дисків, при початкових явищах спондилолістезу. Проти-
показанням до протезування рухливими протезами є випадки попередніх заочеревних опе-
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рацій, багаторівнева патологія дисків, значний гіпертрофічний артроз міжхребцевих суг-
лобів, остеопороз, спондилолістез зі зміщенням більш 3 мм, сколіоз поперекового відділу 
більше 11°, стеноз хребтового каналу в поперековому відділі, явища остеопатії, запальні 
процеси.

Показання до застосування динамічної системи фіксації хребців типу «Dynesys» 
виникають після виконання декомпресійних втручань при центральних і латеральних 
стенозах, де варто побоюватися ятрогенної нестабільності. Вона показана хворим зі змен-
шенням розміру міжхребцевих отворів, порушенням поперекового лордозу із синдромом 
«плоского» попереку, чи зменшенням кута нахилу хрестця, післяопераційною нестабіль-
ністю. Встановлення після мікродискектомії між остистими відростками пружного полі-
меру у вигляді букви Н, конструкцій типу «Graf», «Coflex» показано у випадку сполучення 
гриж дисків з явищами спондилоартрозу, після значних фасетектомій.

Таким чином, розглянута система показань до оперативних втручань з приводу ДНС в 
поперековому відділі хребта відображає загальне положення, відповідно до якого почат-
кові клінічні і морфологічні прояви дегенеративних процесів вимагають мінімальних 
обсягів оперативних втручань, тоді як значні дегенеративні процеси поперекового відділу 
хребта, як правило, вимагають більш об’ємних втручань. При початкових проявах дегене-
ративних процесів, за рідкісним винятком, потрібне видалення лише грижі дисків, тоді як 
при виражених дегенеративних змінах хребта оперативне втручання повинне бути спря-
моване не тільки на видалення грижі міжхребцевого диску, але і на реконструкцію хребта, 
декомпресію нервових структур і створення достатнього простору для корінців і дураль-
ного мішка. Оптимальні результати лікування ДНС поперекового відділу хребта можуть 
бути забезпечені при адекватному виборі лікувальної методики в кожного конкретного 
хворого з урахуванням стадії і клінічних проявів захворювання, анатомічних особливос-
тей хребта.

Протипоказання до нейрохірургічного втручання: можуть виникнути при невідповід-
ності клінічних даних та даних МРТ, поєднанні гриж дисків з діабетичною радикуло- чи 
полірадикулопатією, із енцефаломієлітом чи розсіяним склерозом, боковим аміотрофіч-
ним склерозом.

Критерії ефективності та очікувані результати лікування
Поліпшення стану хворого, частковий або повний регрес неврологічної симптоматики. 

Середній термін лікування в нейрохірургічному відділенні – 2- 8 днів.
Подальше лікування у неврологічному або реабілітаційному відділенні.

Головний позаштатний спеціаліст 
МОЗ України за спеціальністю «нейрохірургія»  	 Підпис		    Є.Г. Педаченко




