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Представленный обзор литературы посвящен важной
проблеме – лечению неврологических проявлений
остеохондроза позвоночника щадящей малоинвазивной
методикой, каковой является эндоскопическая нуклео-
томия. Прослежены последовательные этапы трансфор-
мации методики от пункции межпозвонкового диска
до полноценной декомпрессии с использованием эндос-
копического контроля. Подробно анализируются
показания и противопоказания к эндоскопическим
операциям, хирургические осложнения и результаты
лечения. Обсуждаются возможности различных спосо-
бов интраоперационного визуального контроля (КТ,
МРТ, флюороскопия). Представленная информация
демонстрирует возможности эндоскопической нуклео-
томии.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: эндоскопическая нуклеотомия,
артроскопическая микродискэктомия, чрескожная
дискэктомия, межпозвонковый диск.

В России первые сведения о компью-

терно-томографически контроли-

руемых чрескожных эндоскопичес-

ких вмешательствах опубликованы

в 1999 г. в материалах Международно-

го симпозиума в Санкт-Петербурге

(Л. Сак, Е. Зубаиров). Авторы сообща-

ют об успешных операциях 89 паци-

ентов. Единственная монография

в России, посвященная малоинва-

зивной хирургии позвоночника

(МХП), опубликована в 1998 г. [13].

Большая часть монографии посвяще-

на разработке вопросов, касающихся

микродискэктомии.

Традиционная нейрохирургия

прошла путь от травматичных лами-

нэктомий к микродискэктомии с ис-

пользованием операционного микро-

скопа. Микродискэктомия стала «зо-

лотым стандартом» хирургического

лечения нижнепоясничной боли, вы-

званной дискорадикулярным конф-

ликтом. Из-за неизбежных манипуля-

ций в эпидуральном пространстве,

осуществляемых при открытом зад-

нем подходе, всегда развивается по-

слеоперационный спаечный процесс.

Механическая травматизация мышеч-

ного, суставного аппаратов, денерва-

ция мышц, проводимая при скелети-

ровании, вызывают функциональную

неустойчивость поясничных сегмен-

тов. Задний подход, обеспечивая пря-

мой доступ к грыже межпозвонкового

диска, в ряде случаев приводит к не-

стабильности. Подход к диску, даже

с использованием микрохирургичес-

кой техники, опасен осложнениями

[1, 13, 19, 21, 66, 82]. Это является

одной из причин возникновения

дорогостоящей для общества пробле-

мы – синдрома неудачно опериро-

ванного позвоночника (СНОП), или,

в терминологии англоязычной лите-

ратуры, «failed back surgery syndrome».

Неудовлетворительные результаты

хирургического лечения констатиру-

ются в 3–20 % всех наблюдений [19,

32, 48, 76, 97]. Реабилитация больных

с СНОП требует несравненно боль-

ших материальных ресурсов. В значи-

тельном проценте случаев приходит-

ся прибегать к повторной оператив-
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Literature review is dedicated to an important problem –
treatment of neurological manifestation of vertebral osteo-
chondrosis by minimal invasive method, i.e. endoscopic
nucleotomy. Consistent stages of method transformation
from intervertebral disc puncture to complete decompression
under endoscopic control have been followed. Indications and
contra-indications, complications and results of treatment
are analyzed in detail. Potentialities inherent in various tech-
niques of visual intraoperation control (CT, MRI, fluo-
roscopy) are discussed. The reported information convinc-
ingly proves great potential of endoscopic nucleotomy.
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ной декомпрессии или дорогостоя-

щим стабилизирующим операциям,

что значительно ухудшает послеопе-

рационную реабилитацию, часто ве-

дет к стойкой потере трудоспособ-

ности [32, 63, 90].

В работе P. Kambin, J. Schaffer [73]

анализируются отдаленные результа-

ты лечения 100 больных перкутанной

люмбарной нуклеотомией без эндос-

копического контроля. Успешные ре-

зультаты зафиксированы в 87 % на ос-

новании отсутствия болевого синдро-

ма и возращения к прежней трудовой

деятельности. Эффективность лече-

ния зависела от уровня поражения.

При операциях на уровне третьего

и четвертого поясничных дисков хо-

рошие результаты были достигнуты

в 90 % случаев. Операции на послед-

нем поясничном диске, в силу анато-

мических сложностей промежутка,

были успешными только в 50 %.

В 13 % случаев эндоскопические опе-

рации переведены в открытые.

S. Hijikata в 1989 г. [57] сообщает

о 136 больных с катамнезом в 12 лет.

Удельный вес отличных и хороших

результатов с течением времени пада-

ет до 72 %. Реоперациям подвергается

19 % больных. Автором отмечено,

что лучшие результаты наблюдались

у больных моложе 30 лет с протрузи-

ями диска.

A. Schreiber, Y. Suezawa, H. Leu

в 1989 г. в работе «Сможет ли

чреcкожная нуклеотомия заменить

традиционную дискэктомию?» [106]

сообщили о 72,5 % хороших результа-

тов после эндоскопической нуклео-

томии у 108 больных. Четвертая часть

(26,6 %) пациентов нуждалась в от-

крытой операции. Авторы указывают

на потенциальную опасность проце-

дуры. У 8 больных (7,3 %) развился

дисцит на оперируемом уровне,

а в одном случае была повреждена

сигмовидная артерия. Первые востор-

женные отзывы сменяются трезвым

анализом.

В 1992 г. P. Kambin детально анали-

зирует истории болезни 100 больных,

подвергнутых чрескожной нуклеото-

мии [65]. По его мнению, чрескожная

нуклеотомия показана пациентам,

имеющим постоянную радикулопа-

тию, резистентную к консервативно-

му лечению, с определенными невро-

логическими изменениями, симпто-

мами натяжения. Неврологические

симптомы должны соответствовать

радиологическим изменениям. К про-

тивопоказаниям он относит тяжелый

или быстро прогрессирующий невро-

логический двигательный дефицит,

синдром сдавления конского хвоста,

постдискэктомический синдром.

Правильный, скурпулезный отбор

больных, использование на операции

адекватной инструментальной техни-

ки, обязательное применение эндос-

копического контроля позволяют до-

биться хороших результатов лечения

у 88 % больных.

Определение показаний к опера-

тивному лечению патологии нижне-

поясничных дисков методами МХП

является одной из главных проблем.

При правильном учете всех факторов

в предоперационном периоде можно

ожидать до 85–92 % хороших резуль-

татов после малоинвазивных вмеша-

тельств [8, 20, 47, 74–77, 82, 83, 94].

Один из главных критериев в опреде-

лении показаний к оперативному

лечению определяется продолжитель-

ностью и эффективностью консерва-

тивной терапии [8, 20, 57, 72, 74, 86, 91].

Многие исследователи считают

оперативное лечение показанным

при безуспешности консервативной

терапии в течение 8 недель [13, 35,

37–39, 49, 69]. Другие авторы считают

возможным перейти к оперативным

методам лечения после 6 мес. консер-

вативной терапии [110, 120, 124].

В некоторых европейских центрах

чрескожную дискэктомию предлага-

ют для лечения люмбаго. В США твер-

до придерживаются более строгих

критериев. Наличие постоянной боли

корешкового характера, резистент-

ной к консервативной терапии в те-

чение 6 недель, присутствие невроло-

гического дефицита с положительны-

ми симптомами натяжения, подтвер-

жденный данными МРТ, КТ, миелогра-

фии дискорадикулярный конфликт

являются необходимыми условиями

для проведения эндоскопической

нуклеотомии [52, 123, 126].

Японские авторы J. Mochida, E. Toh,

K. Nishimura et al. [82] еще более от-

ветственно подходят к определению

показаний к чрескожной нуклеото-

мии; по их мнению, успех нуклеото-

мии может быть гарантирован при

соблюдении следующих условий:

– возраст пациента не старше 40 лет;

– безуспешность консервативной

терапии в течение 6 мес.;

– целостность задней продольной

связки, подтвержденная специаль-

ными исследованиями КТ, МРТ,

дискографией;

– отсутствие стеноза позвоночного

канала, обусловленного дегенера-

тивными изменениями суставно-

связочного аппарата;

– отсутствие дефектов развития нер-

вных структур.

Тем не менее столь тщательный от-

бор не ведет к улучшению результа-

тов лечения. Хорошие результаты по-

лучены ими в 72,9 % случаев. Очень

высоким (17 %) остается процент

конверсии в открытую операцию.

Интересен вопрос применения

чрескожной нуклеотомии в лечении

больных, ранее оперированных от-

крытым способом. По мнению

A. Schreiber, H. Leu [104], пациенты, пе-

ренесшие открытую операцию с раз-

витием эпидурального фиброза, мо-

гут быть успешно оперированы мето-

дом чрескожной нуклеотомии.

Руководитель Аризонского инсти-

тута малоинвазивной спинальной хи-

рургии A. Yeung, один из ведущих со-

временных специалистов по МХП,

значительно расширил показания

к эндоскопической нуклеотомии.

Идеальными показаниями, по его

мнению, являются дисцит, форами-

нальные и экстрафораминальные

грыжи дисков. В случае же латераль-

ных стенозов может оказаться полез-

ным абляция капсулы дугоотростча-

того сустава и желтой связки с резек-

цией верхнего суставного отростка

[114, 123–126].

Почти полное согласие демонст-

рируется исследователями в вопросах

противопоказаний к малоинвазив-

ным чрескожным вмешательствам.
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G. Onic et al. [88]; J. Mochida et al. [82]

признают, что грыжа диска, вызываю-

щая сдавление корешков конского хвос-

та, должна быть пролечена традицион-

ной открытой операцией с адекватной

декомпрессией нервных элементов.

Не показана операция при стенозе

позвоночного канала и наличии не-

стабильности. F. WeinzierI [120],

A. Yeung [123] cчитают, что главными

причинами неудачи эндоскопичес-

кой нуклеотомии являются нераспо-

знанные стеноз позвоночного канала,

секвестрация грыжевого фрагмента

и неправильная установка инстру-

ментов. Этого же мнения придержи-

вается М. Brayda-Bruno [34]. Случаи,

представленные серьезными дисковы-

ми поражениями с клиническими

признаками неустойчивости, доказан-

ные рентгеновским контролем, ед-

ва ли получат улучшение от любого

изолированного декомпрессивного

вмешательства без стабилизации [104].

До настоящего времени активно

дискутируется вопрос, под каким уг-

лом необходимо вводить иглу-напра-

витель в диск. S. Hijikata использовал

углы от 50 до 60°, P. Kambin –

от 35 до 45°. П.М. Гиоев с соавт. [5]

при анализе данных комплексного

рентгенологического исследования

170 больных предложили параметры

пункции диска, которые, на наш

взгляд, малопригодны в практической

деятельности. Угол введения иглы

рассчитывается с использованием

различных параметров по прямой

и профильной рентгенограммам

с использованием теоремы Пифагора

и таблицы Брадиса [56]. Х.А. Мусала-

тов, А.Г. Аганесов [13] на основании

статистической обработки результа-

тов анализа поперечных срезов чело-

веческого тела (анатомические иссле-

дования) через межпозвонковые про-

межутки L4–L5, L5–S1 выявили,

что для четвертого диска точка введе-

ния иглы расположена на 9–10 см ла-

теральнее нижнего края середины ос-

тистого отростка L4 на линии, пер-

пендикулярной оси позвоночника;

угол наклона составляет 45–55°, на-

правитель расположен в плоскости

поперечного среза тела. Для пятого

диска точка введения иглы, по мне-

нию авторов, должна находиться

на 7–8 см латеральнее середины ниж-

него края остистого отростка пятого

поясничного позвонка, угол наклона

составляет 50–60°, направитель дол-

жен находится под углом 10–15°

к плоскости поперечного среза тела.

Американские нейрохирурги [80]

описывают так называемую точку

McCulloch, находящуюся на пересече-

нии линии, параллельной позвоноч-

нику и отстоящей от остистого от-

ростка на 8–10 см, с линией, соединя-

ющей подвздошные гребни. Эта точка

является местом пункции четвертого

диска. Место укола иглы для пятого

диска на 1 см каудальнее и медиаль-

нее точки McCulloch.

Проведение иглы, дилатационных

трубок и рабочего порта хорошо от-

работаны для всех уровней пояснич-

ного отдела, за исключением пресак-

рального диска. Ряд авторов относят

к противопоказаниям эндоскопичес-

кую нуклеотомию при поражении

диска L5–S1 в случае высокого распо-

ложения гребня подвздошной кости,

выраженного снижения высоты меж-

позвонкового пространства, сопутст-

вующего спондилеза, практически

блокирующего вход в диск, и сообща-

ют о снижении оперативной актив-

ности до 30 % [37, 38, 55, 102].

Е.Х. Зубаиров, Л.Д. Сак, [8, 20] пред-

ложили набор инструментов для фор-

мирования отверстия в гребне под-

вздошной кости с целью проведения

рабочей трубки к пресакральному

диску. В набор для

автоматизированной перкутанной

люмбарной нуклеотомии (АПЛН)

входит предложенная G. Onic специ-

альная изогнутая игла для последнего

диска [87]. По мнению G. Vogl [116,

118] проведение иглы к диску

L5–S1 возможно под контролем КТ

трансспинально, экстрадурально.

Наиболее впечатляющую серию

эндоскопической нуклеотомии в со-

четании с лазерной вапоризацией

на уровне L5–S1 продемонстрировал

руководитель Калифорнийского ин-

ститута малоинвазивной хирургии,

являющийся одновременно прези-

дентом Американской академии ма-

лоинвазивной спинальной медицины

и хирургии, J. Chiu et al. [41]. За шесть

лет оперировано 350 пациентов с по-

ражением пресакрального диска.

Под флюороскопическим контролем

осуществлялся экстрадуральный

трансспинальный доступ. Проводи-

лись эндоскопическая нуклеотомия

и лазерная вапоризация Hd-YAG-лазе-

ром. Катамнез прослежен в период

от 7 до 60 мес. Авторы сообщают

о 95 % хороших результатов и об от-

сутствии осложнений. Приводятся

следующие противопоказания к на-

стоящей методике: острые или прог-

рессирующие заболевания спинного

мозга, неврологическая и сосудистая

патология, протекающая под маской

грыжи диска, сопутствующий спонди-

лолиз или гипертрофия фасеточных

суставов, вызывающие центральный

и (или) латеральный стеноз.

Эффективность дискэктомии, про-

веденной заднебоковым доступом,

по-разному оценивается авторами.

P. Kambin [66] сообщает о 85 % успеш-

ных операций. F. Weinzierl [120], ана-

лизируя десятилетний опыт чреcкож-

ных операций, говорит о 81 % хоро-

ших результатов, остальные 19 % па-

циентов подвергаются открытым

вмешательствам в первый год после

малоинвазивной операции. Fontanella

[51] более радужно оценивает резуль-

таты лечения: успешные результаты

к первым двум суткам – 91,4, после

одного месяца – 93,4, после шести ме-

сяцев – 94,8 % (статистика основана

на 518 операциях). H. Mayer [77, 78],

подводя итоги длительной работы

в спинальной хирургии, в своей про-

граммной работе о современном со-

стоянии чрескожной хирургии пояс-

ничных дисков утверждает, что селек-

тивное удаление пульпозного ядра

под эндоскопическим контролем, вы-

полненное по показаниям, дает кли-

нический успех у 70–80 % больных.

В проспективном рандомизиро-

ванном исследовании H.M. Mayer

и M. Brock [79] сравнивается эффек-

тивность эндоскопической нуклеото-

мии и микродискэктомии через два

года после вмешательств. Ишиалгия,
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нижнепоясничные боли отсутствова-

ли у 92,3 % оперированных эндоско-

пически в ближайшем послеопераци-

онном периоде. Через два года после

эндоскопической нуклеотомии боли

в ноге не было только у 47 % больных.

Эти результаты в категории больных,

которым была произведена микро-

дискэктомия, составили 65 и 25 % со-

ответственно. Только 72,2 % больных

после микродискэктомии смогли вер-

нуться к прежней работе, в то время

как после нуклеотомии к прежней

трудовой деятельности вернулись

95 % больных. Авторы считают,

что эндоскопическая нуклеотомия яв-

ляется альтернативой открытой мик-

родискэктомии, особенно в группе

больных с протрузиями и небольши-

ми грыжами дисков.

В мультицентровом исследовании

J. Chiu, Th. Clifford, M. Savitz et al. [42]

обсуждаются различные аспекты

чрескожной эндоскопической нукле-

отомии, произведенной 20 680 паци-

ентам в 19 центрах МХП. Количество

наблюдений колеблется от 150 (Педа-

ченко Е.Г.) до 8000 (Sang Ho Lee). Вы-

воды работы таковы: менее 1 %

осложнений (61 случай дисцита, 48 –

повреждения твердой мозговой обо-

лочки, 126 – дизестезии), удовлетво-

рительные результаты лечения соста-

вили 80–94 %, повторное оператив-

ное лечение потребовалось 219 боль-

ным. К сожалению, в исследование

были включены методики МХП, име-

ющие принципиальные различия, по-

этому сравнение их не может быть

корректным: так, в основную группу

вошли результаты J. Destandau, кото-

рый 2600 больным проводил микро-

дискэктомию с эндоскопической ас-

систенцией. Кроме того, эволюция

стандартной чрескожной эндоскопи-

ческой нуклеотомии претерпела зна-

чительные изменения как в плане

расширения показаний, так и в плане

дополнения к механической эвакуа-

ции дисковой ткани различных видов

энергии: лазерной вапоризации, ра-

диочастотной абляции, биполярной

коагуляции, хемонуклеолизиса. На-

стоящее мультицентровое исследова-

ние не учитывало этих факторов.

U. Schmid [103] провел метаанализ

69 проспективных исследований раз-

личных хирургических методик, ис-

пользуемых при лечении грыж диска

поясничного отдела позвоночника.

Метаанализ включал стандартную

дискэктомию (5080 больных), микро-

дискэктомию (5354 больных). Резуль-

таты обеих техник сравнивались

с хемонуклеолизисом (2729 больных),

лазерной вапоризацией (881 боль-

ной), эндоскопической нуклеотомией

(3506 больных). Оценка проводилась

по критериям MacNab. Открытые опе-

рации (стандартная дискэктомия

и микродискэктомия) дали статисти-

чески достоверные лучшие результа-

ты, нежели чрескожные методики:

90 % отличных и хороших исходов

при стандартной дискэктомии, 95 % –

при микродискэктомии с 4 % рециди-

вов; хемонуклеолизис и лазерная вапо-

ризация – 69 и 70 % соответственно,

с рецидивами в 17 и 18 %; эндоскопи-

ческая нуклеотомия оказалась успеш-

ной в 84 % случаев с 14 % рецидивов.

J. Gibson, I. Grant, G. Waddell [53]

анализируют 27 исследований, соот-

ветствующих принципам доказатель-

ной медицины. Сравнивались резуль-

таты различных хирургических мето-

дик и консервативного лечения. Сде-

лано заключение, что хемонуклеоли-

зис более эффективен, чем плацебо,

и менее, чем стандартная диск-

эктомия и микродискэктомия. Резуль-

таты эндоскопической нуклеотомии

хуже при стандартной дискэктомии

и хемонуклеолизисе.

Интересные дискуссии разворачи-

ваются по поводу эффективности

и необходимости АПЛН. Очень мно-

гие специалисты, занимающиеся спи-

нальной хирургией, считают,

что АПЛН принципиально отличает-

ся от других чрескожных нуклеото-

мий тем, что при эндоскопической

нуклеотомии удаляется определенная

часть пульпозного ядра и грыжевые

фрагменты, что приводит к уменьше-

нию сдавления нервного корешка,

а целью АПЛН является только

снижение внутридискового давления

[80, 83, 90–92].

Мнения об эффективности АПЛН

существенно отличаются. Основатель

методики G. Onic [86] говорит о 85 %

хороших результатов. Столь высокий

успех, по его мнению, обусловлен

тщательным соблюдением правил от-

бора больных. К обычным показани-

ям, таким, как безуспешность консер-

вативной терапии в течение 6 недель,

наличие определенной неврологи-

ческой симптоматики, радиологичес-

кое подтверждение, он добавил следу-

ющие условия: боль в ноге больше,

чем в спине; парестезии в анамнезе

в зоне дерматома. Автор предлагает

выбирать больных из группы канди-

датов для открытых операций. Про-

тивопоказания к АПЛН соответствуют

противопоказаниям к другим мало-

инвазивным операциям: латеральный

и центральный стеноз, предшество-

вавшие операции на дисках, свобод-

ные фрагменты.

В работе S. Chatterjee, P. Foy et al.

[39] сравнивались результаты лечения

АПЛН и микродискэктомии у 71 боль-

ного. Операции проводились боль-

ным при следующих условиях: целос-

тность фиброзного кольца по дан-

ным радиологических исследований,

протрузия занимает не более 1/3 са-

гиттального размера спинно-мозго-

вого канала. Хорошие и отличные ре-

зультаты в группе АПЛН наблюдались

у 29, а в группе микродискэктомий –

у 80 % пациентов.

Негативное отношение к АПЛН

высказывается многими специалиста-

ми. О низкой эффективности АПЛН

сообщается в работе N. Kahanovitz, K.

Viola, T. Goldstein [64]. Только 55 %

больных после АПЛН вернулись

к прежней работе, а последующие от-

крытые операции составили 30 %.

Некоторые авторы указывают

на низкий процент успеха после

чрескожной нуклеотомии. А. Уайт [30],

сравнивая исходы хирургического

лечения больных с патологией пояс-

ничных дисков, сообщает о 50 % хо-

роших результатов после чрескожной

нуклеотомии против 70 % после мик-

родискэктомии. В то же время автор

делает очень важный вывод по ослож-

нениям: частота осложнений после

перкутанных методов во много раз
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меньше – 1 против 20 % при микро-

дискэктомии.

F. Abel et al. [31] провели сравни-

тельный анализ 110 исследований,

охватывающих лечение 20 148 боль-

ных дискогенным радикулитом. Боль-

ные были оперированы различными

методиками: хемонуклеолизис, АПЛН,

эндоскопическая нуклеотомия, лазер-

ная декомпрессия диска и открытая

дискэктомия. На первом месте по эф-

фективности оказалась микродискэк-

томия – 80 % хороших результатов.

Немного уступила эндоскопическая

нуклеотомия – 74 % хороших резуль-

татов. В то же время после эндоскопи-

ческой нуклеотомии почти в два раза

чаще, чем после микродискэктомии,

приходилось прибегать к повторному

оперативному вмешательству.

В 1997 г. на страницах журнала

«Spine» опубликована дискуссия клас-

сиков современной малоинвазивной

хирургии Gary Onik и Parviz Kambin

[86]. G. Onik сообщает о следующих

преимуществах АПЛН:

– при правильном отборе больных

АПЛН дает до 80 % успешных ре-

зультатов;

– анализ 125 000 случаев АПЛН при-

водит к выводу о полной безопас-

ности процедуры. Все операции

прошли без повреждения сосудов

и нервных структур;

– применение АПЛН возможно для

лечения постнуклеотомического

синдрома.

Одна из наиболее крупных обоб-

щающих работ итальянского ортопе-

да G. Bonaldi [33] в журнале

«Neuroradiology» подробно освещает

показания, технику и отдаленные ре-

зультаты лечения 1146 больных мето-

дикой Onic [84] – АПЛН. Там же ис-

пользуется термин, часто встречаю-

щийся в англоязычной литературе,

«suction and cutting» – «отсасывание

и резание» пульпозного ядра. Прове-

дено 1158 АПЛН 1146 больным:

771 на уровне L4–L5, 438 – на уровне

L5–S1, 99 – на других уровнях,

в основном – L3–L4; 140 больным

манипуляция осуществлялась одно-

временно на двух уровнях, 5 – на

трех. Возраст оперированных боль-

ных колебался от 15 до 92 лет. Автор

выделяет три группы больных с наи-

лучшими результатами: пациенты

старше 70 лет, пациенты с открытой

операцией в анамнезе, больные

с чисто дискогенной нижнепояс-

ничной болью

P. Kambin [65, 66] основное пре-

имущество эндоскопической нуклео-

томии видит в том, что она позволяет

не только уменьшить внутридисковое

давление, но и удалить фрагменты

диска, которые вызывают компрес-

сию нервных образований. Эндоско-

пический контроль позволяет осмот-

реть подсвязочное пространство. Ис-

пользование рабочей канюли с внут-

ренним диаметром до 8 мм значи-

тельно увеличивает манипуляцион-

ные возможности хирурга.

P. Kambin et al. [70] сравнивали раз-

витие послеоперационных дегенера-

тивных изменений на оперирован-

ном уровне через 65 мес. в двух груп-

пах больных (по 50 в каждой), опери-

рованных задней дискэктомией

и чрескожной нуклеотомией. Комп-

лексная оценка базировалась на ана-

лизе рентгенологических признаков

дегенерации диска. Учитывались

такие изменения, как наличие остео-

фитов, снижение высоты опериро-

ванных и смежных дисков, развитие

дегенеративного процесса в фасеточ-

ных суставах. В первой группе

больных, оперированных стандарт-

ной дискэктомией, дегенеративно-

дистрофические изменения зафикси-

рованы у 80 % больных, во второй

группе – у 39 %.

Интересно мнение разных авто-

ров об эффективности чрескожной

малоинвазивной дискэктомии при

стенозе латерального рецессуса

и секвестрированной фораминаль-

ной грыже. G. Onik et al. [20] считают

нуклеотомию в этих случаях непока-

занной. P. Kambin, K.Casey, E. Brien [69]

cообщают о возможном использова-

нии эндоскопической нуклеотомии

при стенозе латерального рецессуса

и секвестрированной фораминаль-

ной грыже. Их опыт основан

на 40 случаях. Удельный вес благо-

приятных исходов довольно высокий

– 82 %. Вместе с тем в этой группе

больных чаще возникали каузалги-

ческие боли. Один случай осложнил-

ся дисцитом. Благоприятное впечат-

ление об эффективности чрескожной

дискэктомии при латеральных стено-

зах высказывают также F. Girardi,

H. Parvataneni [54].

M. Casey et al. [35] сравнивали до-

операционные и послеоперационные

изменения в межпозвонковых дисках.

Радиологические данные получены

на основании КТ- и МРТ-исследова-

ний у 43 больных, оперированных

моно- или бипортальным доступом.

Анализировались такие показатели,

как размеры грыжевого выпячивания,

определяемые по контуру задней

продольной связки. Анализ результа-

тов убедительно доказал, что эндоско-

пическая нуклеотомия эффективно

уменьшает размеры грыжи и изменяет

контуры задней продольной связки.

Выполнение чрескожной дискэк-

томии без идентификации источника

боли приводит к низкой степени ус-

пеха. Определение выпячивания дис-

ка, по данным КТ, МРТ, не означает,

что обязательно этот уровень являет-

ся источником боли и неврологичес-

ких нарушений. Дискография может

иметь значение для определения

уровня ответственного за боль.

Емкость диска в поясничном

отделе позвоночника в норме не пре-

вышает 0,5 мл [14]. В разрушенный

диск можно ввести большое количес-

тво раствора, не рекомендуется вво-

дить более 2 мл. Давление, под кото-

рым возможно введение контрастно-

го вещества в диск, имеет диагности-

ческое значение [67].

Р. Kambin [66] выполнили 130 пояс-

ничных дискограмм на трупном ма-

териале. Поясничные сегменты были

удалены, рассечены и исследованы.

Изучались пути истечения жидкости,

введенной в диск. Ее утечка была не-

редкой. Только пятнадцать дисков бы-

ли интактны, хотя имелись плотные

спайки между задней продольной

связкой и твердой мозговой оболоч-

кой. Ни в одном случае не получено

проникновения жидкости в субарах-

ноидальное пространство. Наибо-
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лее обычный путь распространения –

боковой, к задней продольной связке

в эпидуральное пространство и далее,

с убыванием вокруг спинального

нерва. Это доказывает, что имеется су-

щественный риск при введении

в диск нейротоксического материала.

При инъекции нейротоксического

материала, даже в неактуальный диск,

может возникнуть сильная боль, свя-

занная с раздражением корешков,

что определит ложноположительный

результат исследования.

P. Kambin [66] предлагает прово-

дить дискографию в следующих

случаях:

1) невозможность выполнения КТ,

МРТ, миелографии из-за ожире-

ния, аллергии, клаустрофобии

или наличия металлических имп-

лантатов;

2) сомнительные радиологические

данные, уменьшающие или преуве-

личивающие результаты много-

уровневого поражения;

3) определение кольцевых разрывов,

повреждения связок у молодых

лиц, перенесших травму при нали-

чии постоянной боли, ограниче-

ния подвижности и безуспешной

консервативной терапии;

4) подозрение на секвестрацию гры-

жи в областях, где адекватное КТ-

исследование невозможно.

Интересные данные получены

при корреляции данных дискогра-

фии и МРТ в работе H. Fischer [50]:

по данным МРТ, 13 % поврежденных

дисков имели нормальную дискогра-

фическую картину; 7 % нормальных

дисков имели аварийные дискограм-

мы. Эти данные убедительно доказы-

вают ценность дискографии.

КТ-дискография – новый, редко

используемый в отечественной меди-

цине метод исследования, прово-

дится во время оперативного вмеша-

тельства как завершающий этап

проведения рабочей иглы. От данных

дискографии зависит дальнейшая

тактика хирурга. F. Weinzierl [120]

выполнил операционные дискограм-

мы 100 больным, подготовленным

к эндоскопической нуклеотомии.

В 17 случаях операция была отменена

из-за наличия секвестрированных

в позвоночный канал фрагментов

диска.

Боль в пояснице, ноге обусловлена

многообразием причин. Выполнение

чрескожной дискэктомии без иденти-

фикации источника боли приводит

к низкой степени успеха. Определе-

ние выпячивания диска по данным

КТ, МРТ не означает, что обязательно

этот уровень является источником

боли в пояснице. Дискография может

иметь значение для определения

уровня, ответственного за боль [66].

Важная для практических целей

классификация КТ-дискограмм пред-

ставлена в работах Л.Д. Сака [20],

Е.Х. Зубаирова [8], B. Sachs et al. [100],

A. Yeung [124], A. Yeung, P. Tsou [126].

Зарубежная литература обрушива-

ет поток работ, посвященных чрес-

кожным методам работы на диске.

Впечатляет терминологическое раз-

нообразие: percutaneous discectomy,
automated percutaneous surgery,
epidural percutaneous surgery, bandaid
surgery, percutaneous artroscopic
microdiscectomy, single stitch surgery,
automated percutaneous lumbar discec-
tomy. Не менее разнообразны спосо-

бы физического воздействия на диск:

механические, тепловые (лазерная

декомпрессия, термотерапия), хими-

ческие (хемонуклеолизис), комбини-

рованное воздействие.

В настоящее время за рубежом

функционируют авторитетные меж-

дународные организации, занимаю-

щиеся различными аспектами дорсо-

патий: International Intradiscal Therapy

Society (IITS), International Spinal

Injection Society (ISIS), American

Academy of Minimally Invasive Spinal

Medicine and Surgery (AAMISMS),

International Society for Minimal

Intervantion in Spine Surgery (ISMISS),

International Musculoskeletal Laser

Society (IMLAS) и др. Организации

объединяют тысячи врачей из бо-

лее чем 40 стран мира, с единичным

российским представительством.

Внедрение в клиническую практи-

ку базисных малоинвазивных мето-

дик при патологии нижнепояснич-

ных дисков: хемонуклеолизиса [109],

чрескожной мануальной нуклеото-

мии [56], микродискэктомии [36, 122],

АПЛН [84], эндоскопической нуклео-

томии [105], лазерной вапоризации

[40], внутридисковой электротермии

[99] – потребовало новых стратеги-

ческих подходов в отборе больных,

организационно-техническом обес-

печении, в стандартах проведения ма-

лоинвазивных вмешательств, после-

операционном ведении.

Не утихают дисуссии о показаниях

и противопоказаниях, методах ассис-

тенции (ультразвук, флюороскопия, КТ,

МРТ), ужесточается селекция больных,

совершенствуется инструментарий,

апробируется сочетание различных

методик [43, 62, 95, 96, 107].

Подводя итог анализу современ-

ного состояния проблемы эндоско-

пической хирургии поясничных дис-

ков, считаем необходимым отметить

ряд принципиальных положений:

1. Перспективность новых методик

имеет не только познавательно-

клиническое, но и экономическое

значение. Причем при ограниче-

нии государственного финансиро-

вания медицины материальные ре-

сурсы следует тратить не просто

на перспективные идеи, а учиты-

вать ожидаемую немедленную ре-

зультативность [7]. На основании

данных литературы можно досто-

верно утверждать о высокой эф-

фективности эндоскопической

нуклеотомии, позволяющей в ко-

роткие сроки значительно улуч-

шить качество жизни больных.

Весьма реалистичной выглядит

возможность амбулаторно-хирур-

гического подхода к лечению па-

циентов с патологией нижнепояс-

ничных дисков.

2. Такие преимущества МХП, как ми-

нимальное повреждение тканей,

отсутствие контакта с дуральным

мешком, эпидуральным простран-

ством, корешками и, как следствие,

невозможность их повреждения

и образования послеоперацион-

ных рубцовых процессов, исполь-

зование только местной анесте-

зии, исключающей многочислен-

ные возможные осложнения обще-
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го обезболивания, кратковремен-

ность госпитализации, быстрая ре-

абилитация, значительное умень-

шение времени операции, бо-

лее низкая, по сравнению с откры-

тыми операциями почти в два

раза, стоимость, возможность ис-

пользования у больных с общесо-

матическими противопоказания-

ми для открытых интервенций,

редкое развитие нестабильности,

возможность применения у боль-

ных с синдромом неудачно опери-

рованного позвоночника выглядят

чрезвычайно привлекательными

в современных условиях.

3. Учреждение, занимающееся лече-

нием патологии позвоночника ма-

лоинвазивными методиками, дол-

жно иметь соответствующую базу,

в противном случае МХП может

быть дискредитирована, а больные

не смогут получить адекватную ме-

дицинскую помощь. К такой базе

относится наличие компьютерно-

го томографа, ядерно-магнитного

резонатора, современного флюо-

роскопа, эндоскопической стойки

для проведения эндоскопических

операций, лазерной установки для

проведения лазерной деструкции,

набора соответствующего инстру-

ментария, штата обученных спе-

циалистов, наличие определенно-

го количества коек в нейрохирур-

гическом отделении.

4. В отечественной литературе уди-

вительно малое количество работ

по эндоскопической нуклеотомии,

в то время как только Intrnet-ре-

сурсы предлагают тысячи сообще-

ний по различным аспектам МХП.
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1908 г. – первая в мире дискэктомия,

проведенная F. Krause в Berlin

Augusta Hospital.

1925 г. – концепция дегенеративных

изменений межпозвонковых

дисков, предложенная

G. Schmorl.

1930 г. – T. Alajouanine, D. Petit-

Dutaillis продемонстрирова-

ли на заседании Surgical

Academy of Paris больного,

успешно оперированного

по поводу патологии пояс-

ничного диска, и тогда же

впервые вводится термин

«грыжа диска».

1932 г. – в Massachusetts General

Hospital W. Mixter, J. Barr опе-

рируют больного с грыжей

диска, которому был

выставлен правильный диаг-

ноз в предоперационном

периоде.

1938 г. – J. Love, M. Walsh в журнале

Американской медицинской

ассоциации сообщают

о 100 больных, оперирован-

ных по поводу грыжи межпо-

звонкового диска, и впервые

в мировой литературе описы-

вают случай послеопераци-

онного рецидива грыжи.

1948 г. – J. Valls, C. Ottolenghi,

F. Schajowicz первыми проде-

монстрировали использова-

ние заднебокового доступа

при аспирационной биопсии

тела позвонка.

1951 г. – L. Hult предложил методику

уменьшения внутридиско-

вого давления при фенест-

рации передних отделов

фиброзного кольца ретро-

перитонеальным доступом

в серии из 30 больных.

1964 г. – L. Smith внедрил в кли-

ническую практику папа-

инизацию дисков для лече-

ния дискогенных болевых

синдромов.

1965 г. – А.И. Осна, А.А. Луцик,

Н.А. Чудновский продемонст-

рировали первые малоинва-

зивные методики, разрабо-

танные в России в нейрохи-

рургической клинике Ново-

кузнецкого ГИУВа (различ-

ные способы дерецепции

и папаинизации диска с це-

лью разрушения ноцицеп-

тивных окончаний фиброз-

ного кольца).

1973 г. – P. Kambin, S. Hoppenfeld

провели нуклеотомию на

нижнепоясничном уровне

через Craig канюлю заднебо-

ковым доступом.

1975 г. – S. Hijikata, M. Iamagishi,

T. Nakayama, K. Oomori дела-

ют первое в мировой литера-

туре сообщение о чрескож-

ной нуклеотомии.

1977 г. – M. Yasargil, W. Caspar внед-

рили в клиническую прак-

тику микродискэктомию.

1977 г. – Y. Ooi, Y. Satoh, S. Sugawara

были проведены экспери-

менты на трупах, демонстри-

рующие возможность посто-

янной оптической, интрадис-

кальной визуализации в ходе

бипортальной нуклеотомии.

1983 г. – W.A. Friedman разрабатыва-

ет инструментарий для чрес-

кожной нуклеотомии через

ость подвздошной кости.

1984 г. – В.В. Щедренок, А.Н. Сова-

ков, А.Д. Олейник и др.

«Современные принципы

функциональной нейрохи-

рургии при лечении комп-

рессионных форм пояснич-

ного остеохондроза» – пер-

вая работа в отечественной

нейрохирургии по чрескож-

ной декомпрессии пояснич-

ных межпозвонковых дисков.

1985 г. – G. Onic, C. Helms, L. Ginsberg

сообщают об успешной апро-

бации автоматизированной

чрескожной поясничной

дискэктомии. Ими же пред-

ложена изогнутая направля-

ющая канюля калибра 22 G

для пункции диска L5–S1.

1986 г. – клиническое описание

P. Asher, D. Choy успешной

лазерной декомпрессии меж-
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позвонкового диска пояснич-

ного отдела позвоночника.

1986 г. – A. Schreiber, Y. Suezava впер-

вые выполнили в клинике

чрескожную дискэктомию

с приспособленной артрос-

копической системой.

1987 г. – К Т - д и с к о г р а ф и ч е с к а я

классификация нижнепо-

ясничных дисков B.L. Sachs,

H. Vanharanta, M.A. Spivey et al.

1988 г. – первое использование

G. Bagby «cage»-системы в

эксперименте на лошадях.

1989 г. – первое сообщение в оте-

чественной литературе об

использовании высокоин-

тенсивного лазера при лече-

нии патологии микродискэк-

томии поясничного отдела

позвоночника (А.И. Козель,

А.И. Марков, Б.Я. Зельдович

и др.).

1990 г. – в ортопедической клинике

Кассельского университета

W. Siebert проводится первая

лазерная декомпрессия шей-

ного межпозвонкового диска

Nd-YAG-лазером.

1991 г. – A. Schreiber, H. Leu предло-

жили бипортальный подход

для улучшения дисковой

декомпрессии.

1991 г. – T. Patsiaouras, C. Bultsrode,

P. Cook описывают варианты

прохождения спинального

нерва на уровне форами-

нального отверстия, предла-

гают наиболее правильные

варианты положения рабо-

чей трубки с целью преду-

преждения повреждения нер-

ва, а также использование

местной анестезии для пря-

мого контакта с больным.

1991 г. – P. Kambin издает первую

в мировой литературе моно-

графию по Arthroscopic

microdiscectomy (Minimal

Intervention in Spinal Surgery).

1991 г. – T.G. Obenchain сообщает

о первых успешных лапаро-

скопических поясничных

дискэктомиях.

1992 г. – G. Vogl сообщает об успеш-

ных перкутанных операциях,

проводимых под контролем

компьютерного томографа,

включая чрескожные опера-

ции междужковым доступом.

1994 г. – J. Gebhard впервые исполь-

зует чрескожную нуклеото-

мию заднебоковым доступом

для лечения дисцита.

1995 г. – C. Dickman выполняет пер-

вую торакоскопическую кор-

порэктомию.

1996 г. – С.Ю. Шемякин сообщает

о шести больных, подвергну-

тых пункционной эндоско-

пической нуклеотомии с ис-

пользованием собственного

модифицированного инстру-

ментария. Операции прово-

дились заднебоковым досту-

пом под контролем ЭОП.

1999 г. – использование J. Thalgott,

A. Chin, J. Ameriks методики

BERG (Balloon-assisted Endo-

scopic Retroperitoneal Gasless)

для ретроперитонеоскопи-

ческой дискэктомии.

1999 г. – первые сведения о компью-

терно-томографически конт-

ролируемых чрескожных

эндоскопических вмеша-

тельствах на нижнепояс-

ничных дисках в России

опубликованы в материалах

Международного симпозиу-

ма в Санкт-Петербурге

(Л.Д. Сак, Е.Х. Зубаиров).

2000 г. – первое издание практикума

по малоинвазивным спиналь-

ным технологиям под редак-

цией M.H. Savitz, J.C. Chiu,

A.T. Yeung (65 авторов).

2001 г. – первое мультицентровое

исследование, где подводятся

итоги чрескожной эндо-

скопической нуклеотомии,

произведенной 20 680 паци-

ентам в 19 центрах малоин-

вазивной хирургии позво-

ночника (J. Chiu, Th. Clifford,

M. Savitz et al.).
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