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Введение

По определению международной ассоциации из-
учения боли (IASP, 1994) под синдромом оперирован-
ного позвоночника (Failed back surgery syndrome, FBSS) 
понимают поясничную (шейную) боль неизвестной 
природы, которая сохраняется несмотря на хирурги-
ческое вмешательство на позвоночнике, или возникает 
после него в той же топографической области. Необхо-
димо отметить, что возникает болевой синдром обычно 
после технически безупречных операций. Follet и Dirks 
в своей классической работе [1] определяют FBSS как 
послеоперационное состояние, возникающее после 
одного или нескольких оперативных вмешательств 
на позвоночнике для облегчения боли в пояснице, ко-
решковых болей, или нескольких болевых синдромов 
без положительного эффекта в виде регресса болевого 
синдрома. 

Kumar K. с соавторами [2] в своем хорошо известном 
исследовании PROCESS дал следующее определение 
синдрома оперированного позвоночника: «Хрониче-
ская корешковая боль, которая рецидивирует или пер-
систирует в той же области, несмотря на анатомически 
успешно проведенную операцию». 

Thomson [3] указывает на несколько критериев, ко-
торые свойственны FBSS и должны помочь клиницисту 
в условиях такого большого количества определений. 
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Стимуляция спинного мозга в лечении 
синдрома оперированного позвоночника

Термин «синдром оперированного позвоночника» по 
его мнению подразумевает:

99 наличие оперативных вмешательств на позво-
ночнике;

99 операция или техника хирурга или алгоритм 
ухода в послеоперационном периоде были 
неверными;

99 наличие неучтенных факторов, которые могли 
бы повлиять на исход операции и отсутствие 
индивидуального подхода;

Таким образом, несмотря на большое количество 
исследований, остро ощущается недостаток в единой 
терминологии, который существенно затрудняет работу 
практических врачей. По нашему мнению, в настоящее 
время более правильным было бы следующее опре-
деление синдрома как персистирующей или рециди-
вирующей боли в спине, шее и конечностях несмотря 
на хирургические или терапевтические мероприятия 
направленные на ее уменьшение. 

Эпидемиология

Распространенность боли в спине и ноге в общей 
популяции составляет 37%. [4] Статистические дан-
ные по распространенности синдрома оперирован-
ного позвоночника до сих пор сильно различаются 
в зависимости от источника и по последним данным 

Синдром оперированного позвоночника (Failed back surgery syndrome, FBSS) – одна из ключевых проблем 
алгологии. Несмотря на большое количество исследований, частота не всегда обоснованных оперативных 
вмешательств на позвоночнике остается высокой, что само по себе вкупе с другими факторами, в том числе не 
хирургическими, приводит к росту распространенности FBSS. Лечение синдрома оперированного позвоноч-
ника – сложный процесс, огромное место в котором занимает адекватный отбор пациентов. При отсутствии 
выраженных анатомических дефектов, которые требуют нейрохирургического вмешательства – применяют 
методы нейростимуляции, и прежде всего – стимуляцию спинного мозга, SCS. 
За более чем двадцатилетний период применения, хроническая стимуляция спинного мозга показала себя как надеж-
ный и безопасный метод, обеспечивающий хороший аналгетический эффект. В среднем SCS обеспечивает снижение 
интенсивности боли на 50–70%, положительно влияет на качество жизни. При этом важен отбор больных и, прежде 
всего, выраженность психогенного компонента болевого синдрома, что может негативно влиять на эффективность 
стимуляции. В последнее время большое внимание исследователей направлено на новые методы стимуляции, ко-
торые позволяют избежать парестезий и обеспечивают лучший и более длительный контроль над болью. 
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варьируются между 10% и 40% в среднем составляя 
около 20% от общего количества спинальных опера-
ций. По данным Булюбаш, [5] рецидивы болей в спине 
после хирургического лечения наблюдаются у 5–38% 
пациентов. При этом Bordoni [6] указывает, что на се-
годняшний момент нет однозначных данных о наличии 
зависимости симптомов от типа оперативного вмеша-
тельства. Распространенность FBSS примерно такая же 
как для ревматоидного артрита, в 10 раз выше, чем для 
регионального болевого синдрома, в 10 раз ниже, чем 
для фибромиалгии и в 100 раз ниже, чем распростра-
ненность артроза. При этом количество оперативных 
вмешательств по поводу болевого синдрома в спине 
увеличилось, а частота повторных операций на пояс-
ничном отделе позвоночника варьируется от 4 до 19%. 

Этиология

В общем, к возможным причинам FBSS относят:
99 Рубцово-спаечный процесс на оперированном 

уровне;
99 Рецидив грыжи м/п диска на оперированном 

уровне;
99 Проблемы на другом уровне со схожей симпто-

матикой;
99 Неправильная интраоперационная диагностика;
99 Операция выполненная на неадекватном уровне 

ПДС;
99 Травма или инфекция нерва, корешка;
99 Неорганическая причина, например, истерия 

или судебное разбирательство (поиск выгоды);
99 Длительные проблемы связанные, например, 

с поломкой и/или неисправностью системы для 
стабилизации;

99 Прогрессирование основного заболевания.
Rodrigues и соавт. [7] приводят свою классификацию 

причин развития синдрома оперированного позво-
ночника, выделяя хирургические и не хирургические 
причины. 
Хирургические Не хирургические

Стеноз позвоночного 
канала

Эпидуральный фиброз

внутреннее разрушение 
диска

Дегенерация диска

Возвратный диск Радикулопатия

Спондилолистез Фасеточный синдром

Синовиальная киста Синдром крестцово-
подвздошного сочленения

Сосудистая хромота 
(перемежающаяся)

Рефлекторная 
симпатическая дистрофия

Нестабильность Арахноидит

Псевдоменингоцеле Психологические

Псевдоартроз Идиопатические

Диагностика

Диагноз FBSS может быть поставлен на основании 
совокупности данных: анамнеза, клинических прояв-
лений и методов нейровизуализации (прежде всего 
магнитно-резонансной томографии).

По нашему мнению, для того, чтобы определить 
необходимость оперативного вмешательства, следует 
учитывать следующие признаки:

99 клиническая картина в динамике;
99 нейроортопедическое обследование;
99 связь боли с движением;
99 максимальная верификация – визуализация 

(МРТ, УЗИ ОФЭКТ, СПЭКТ), ЭНМГ, ТКМС, ВП; 
99 эффективность диагностической блокады!;
99 эффект НПВС и антиконвульсантов.

«Красные флаги», наличие которых является показа-
нием к назначению дополнительных исследований [8].	
Возраст до 20 и после 55

Травма в анамнезе

Постоянная боль или признаки воспаления

Боль в груди

Длительная история кортикостероидной терапии 
и остеопороз

Необъяснимая потеря веса

Использование внутривенных вливаний

Необъяснимая лихорадка

Иммуносупрессия

Неврологический дефицит

Новообразования

Лечение

Лечение синдрома оперированного позвоночника 
включает в себя консервативные и оперативные подходы. 

Poree [9] в 2012 году опубликовал так называемую 
«лестницу контроля боли», которая может быть приме-
нена в лечении любого болевого синдрома и подразу-
мевает различные методы лечения, расположенные от 
простого к сложному. 

1. Изменение образа жизни и привычек
2. Психотерапия и применение биологической 

обратной связи (БОС)
3. Лечебная физкультура 
4. Применение адъювантной фармакотерапии и/ 

стабилизаторов мембран
5. Короткодействующие опиоиды
6. Опиоиды длительного действия
7. SCS – spinal cord stimulation – хроническая элек-

тростимуляция спинного мозга
8. Интратекальная инфузия лекарственных средств 

(помпы).
Необходимо отметить, что в лечении FBSS с пре-

обладанием нейрогенного компонента, 5 и 6 пункты, 
как правило, неэффективны, и именно в этой ситуации 
наиболее эффективна стимуляция спинного мозга, ко-
торая должна предшествовать применению опиоидов. 

Хроническая нейростимуляция 	
спинного мозга

Показания к нейростимуляции:
99 боль нейропатическая;
99 связана с конкретным корешком (или кореш-

ками);
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99 боль в покое и ночью;
99 может усиливаться при ходьбе или при физиче-

ской нагрузке, но не имеет непосредственно связи 
с какими-либо движениями в позвоночнике;

99 движения в позвоночнике не вызывают нараста-
ния симптомов выпадения;

99 минимальная выраженность психогенной со-
ставляющей;

99 адекватная оценка своего состояния и возмож-
ностей метода.

По международным клиническим протоколам FBSS 
является показанием к хронической эпидуральной 
стимуляции спинного мозга (Spinal Cord Stimulation – 
SCS), в случае неэффективности консервативного 
лечения, отсутствии прямых безусловных показаний 
к повторной операции и нейрогенном характере боли. 
Высокая эффективность и экономическая целесообраз-
ность метода SCS в лечении синдрома оперированного 
позвоночника за сорокалетний период применения 
доказана неоднократно.

К основным этапам применения любого метода 
нейростимуляции относятся:

1) Имплантация электродов с интраоперационной 
тестовой стимуляцией;

2) Проведение тестового периода с оценкой эффек-
тивности тестовой стимуляции и подбором оптималь-
ных параметров;

3) Имплантация подкожных компонентов системы 
(генератора импульсов и удлинителей) для хрониче-
ской нейростимуляции.

Эффективность SCS

Клинические исследования показали улучшение от 
50 до 70% относительно снижения доз анальгетических 
препаратов, интенсивности болевого синдрома, функ-
ционального улучшения. По данным систематического 
обзора Taylor и соавт., [10] включавшего 78 исследо-
ваний, использование SCS приводит к значительному 
обезболивающему эффекту (в среднем на 3,3 балла по 
данным стандартных шкал). 

Вместе с тем наблюдается снижение клинического 
эффекта у 20–40% пациентов в связи с растущей толе-
рантностью центральной нервной системы. 

Хорошо известно ставшее уже классическим ис-
следование PROCESS [2], в котором приняли участие 
100 пациентов, 52 из которых составили группу SCS, 
а 48 пациентов получали традиционное консерватив-
ное лечение (ТКЛ). Через 6 месяцев были получены 
следующие результаты: у половины больных из группы 
SCS выраженность болевого синдрома уменьшилась 
более чем на 50% и только 4 пациента (9%) из группы 
ТКЛ достигли схожих результатов (р<0,001). 32 па-
циента (73%) из группы ТКЛ перешли в группу SCS. 
В результате тестового периода 28 из них были имплан-
тированы нейростимуляторы для хронической ЭС. Из 
группы SCS только пятеро (10%) перешли в группу ТКЛ. 
Клинический эффект в катамнезе сохранялся, при этом 
было получено значимое улучшение по показателям ка-

чества жизни, выраженности тревожно-депрессивных 
расстройств в группе SCS. 

В ретроспетивное исследование Kumar и соавт. [11] 
вошли 410 пациентов с SCS, из 220 из них был верифи-
цирован диагноз FBSS. Медиана наблюдения составила 
97,6 месяцев, у 60% пациентов уменьшение интенсив-
ности боли составило 50% и более. 

В работе Leveque и соавт. [12] величина обезбо-
ливания составила 50% и более у 75% пациентов из 
16 с медианой наблюдения 34 месяца. 

В рандомизированном исследовании North с со-
авторами [13,14] сравнивались результаты лечения 
в группе повторных операций и SCS. Катамнез составил 
более 5 лет. Исследование показало, что в группе SCS 
у 47% пациентов боль уменьшилась более чем на 50%, 
в то время как в группе с реоперациями боль умень-
шилась только у 12% пациентов (P<0,01). Необходимо 
отметить также, что в группе SCS пациенты прекратили 
прием наркотических анальгетиков, в то время как 
больные с повторными операциями продолжали их 
применять (P<0,025). 

Son и соавт. в исследовании [15] определили фак-
торы, которые необходимо учитывать для успеха 
операции. Такими факторами стало использование 
лопастных, а не цилиндрических электродов, пра-
вильное проведение тестовой нейростимуляции. При 
этом наличие сенсорного дефицита может оказывать 
негативное влияние на результаты стимуляции. 

При отборе пациентов следует обращать внимание 
на наличие психогенных факторов и психиатрических 
заболеваний у пациента. По данным Celestin и соавт. 
эффективность нейростимуляции может снижаться 
при наличии у пациента в анамнезе:

99 депрессии, 
99 личностной тревожности, 
99 сексуального насилия, 
99 употреблении никотина или психоактивных 

веществ.
С другой стороны, в рандомизированном исследо-

вании Turner и соавт. [16] не было найдено значимых 
различий в группе пациентов с консервативной тера-
пией и SCS через 18 месяцев наблюдения. Возможной 
причиной таких результатов может служить недоста-
точный отбор пациентов. Вместе с тем, не были учтены 
экономические выгоды использования SCS в отличие 
от затрат на фармакологическое лечение. 

В отечественной практике наибольшим опытом 
применения SCS в клинической практике обладает 
группа функциональной нейрохирургии ФГЛУ «ПН-
ПЦН им. ак. Н.Н.Бурденко» Минздрава России. В своей 
работе [17] авторы сообщили о серии из 100 больных 
с верифицированным FBSS в возрасте от 31 до 74 лет 
(средний возраст 44,2 лет). Средняя длительность 
существования болевого синдрома до применения 
нейростимуляции составила 5,5 лет (от 2 до 12 лет). 
В раннем послеоперационном периоде у 45 больных 
(45%) были получены отличные результаты, у 37 – 
хорошие и у 18% – удовлетворительные результаты 
SCS. У всех пациентов уменьшилась пароксизмальная 
и фоновая боль, повысилась повседневная актив-
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ность, и уменьшилось потребление анальгетиков, 
37 больных полностью отказались от анальгетиков. 
В среднем потребление анальгетиков сократилось на 
80,5% от исходного уровня. Повседневная активность 
увеличилась в среднем на 70%. Длительность катам-
нестического наблюдения в среднем составила около 
пяти лет (от 18 мес. до 7 лет). В катамнезе отличные ре-
зультаты сохранились у 28 пациентов, у 37 наблюдали 
стабильный хороший эффект, у 15 – удовлетворитель-
ный. На фоне хронической SCS все больные с положи-
тельными результатами значительно снизили дозы 
анальгетиков (в среднем на 75%) или совсем отказа-
лись от них. У 20 пациентов обезболивающий эффект 
SCS постепенно нивелировался в связи с чем, у 12 из 
них в различные сроки после имплантации стимуля-
тор удалили. Все неудовлетворительные результаты, 
а также ухудшение положительных результатов, были 
получены у больных с выраженным психогенным 
компонентом болевого синдрома, что свидетельствует 
о необходимости тщательного отбора пациентов для 
проведения операции нейростимуляции. По данным 
авторов на результаты также влияет длительность 
болевого анамнеза и количество открытых операций 
на позвоночнике. 

В исследование Gopal и соавт. [18] вошли восемь-
десят пациентов с синдромом оперированного позво-
ночника или комплексным региональным болевым 

синдромом. Медиана возраста составила 50,8 лет 
(возрастной диапазон 28–80 лет). За 12 месяцев наблю-
дения 40% пациентам не требуются обезболивающие 
препараты, 17,5% для обезболивания используют 
препараты первой линии и иногда трамадол/кодеин; 
пять процентов пациентов регулярно принимают НПВС, 
парацетамол, амитриптилин, и регулярные кодеин или 
трамадол. Постановка нейростимулятора существенно 
повлияла на улучшение социальных условий жизни 
пациентов. Семнадцать из восьмидесяти пациентов 
(21,25%) были безработными до имплантации нейро-
стимулятора, а через 12 месяцев восемь из этих паци-
ентов (47,05%) вернулись к работе. Не было зафик-
сировано инфекционных осложнений. У 2 пациентов 
развилось осложнение в виде миграции электрода, 
которое потребовала его ревизии. 

Выводы

Синдром оперированного позвоночника – тяжелое 
состояние, характеризующееся выраженным болевым 
синдромом и серьезно снижающее качество жизни 
пациентов. Основной парадигмой лечения FBSS ста-
новится правильная диагностика данного состояния 
и оценка возможного использования нейромодуляци-
онных техник, которые становятся золотым стандартом 
лечения синдрома. 
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