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В данной статье мы постарались осве-
тить развитие хирургических техно-
логий лечения дискорадикулярно-
го конфликта. Описание некоторых, 
ставших на время классическими, тех-
ник операций может быть интересно 
как опытным, так и начинающим ней-
рохирургам. В связи с тем, что в рус-
скоязычной литературе нет большин-
ства переводов данных классических 
описаний, мы позволили себе приве-
сти в тексте довольно продолжитель-
ные цитаты.

Andreas Vesalius (1514–1564) одним 
из первых дал описание межпозвонко-
вого диска в известной монографии 
«De humani Corporis Fabrica» (1543), где 
привел изображения позвоночника 
и межпозвонковых дисков (рис. 1).

Успеху в хирургическом лечении 
патологии позвоночника способ-

ствовали достижения и открытия, 
происходившие в медицине на сты-
ке XIX и XX вв. Работы Joseph Lister 
(1827–1912) и его предшественни-
ков о борьбе с инфекциями сделали 
хирургию более безопасной. Macеwen 
(1848–1924) описал процедуру ламин-
эктомии, Menard (1895–1934) – косто-
трансверзэктомии. Начали исследо-
вания биомеханики позвоночника 
Weber (1827), Rauber (1876) и Messerer 
(1880). В 1895 г. метод, предложенный 
Wilhеlm Conrad Röntgen (1845–1923), 
стал золотым стандартом исследова-
ния патологии позвоночника. Зако-
номерным продолжением рентгено-
графии и значительным прогрессом 
вертебрологии стала предложенная 
в 30-х гг. прошлого столетия методика 
миелографии [28]. Тем не менее меж-
позвонковый диск не был центром 

внимания, так как о его связи с ишиа-
сом не было известно.

Разработка оперативной техни-
ки лечения заболеваний пояснич-
ных межпозвонковых дисков явля-
лась одной из интереснейших задач 
для хирургов и нейрохирургов начала 
XX в. Люди всегда страдали от кореш-
ковых болей, но точно диагностиро-
вать и особенно лечить тяжелые слу-
чаи, связанные с каудальным синдро-
мом и выраженным ишиасом, было 
крайне сложно не только в связи 
с отсутствием современных средств 
визуализации, но и с недостаточными 
представлениями о патофизиологии 
процесса.

Нейрогенную природу боли в ноге 
(ишиаса) впервые описал итальян-
ский врач Domenico Cotugno в 1764 г. 
[29, 47]. Он первым дифференциро-
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вал артритический ишиас, определя-
емый при боли в бедре, и неврити-
ческий ишиас, классифицируемый 
далее на задний и передний. Cotugno 
подробно описал характеристики 
боли при ишиасе и ассоциированные 
мышечные дефициты. Но Cotugno 
связывал причину ишиаса с наличи-
ем в оболочках подвздошного нерва 
некоего едкого вещества, происхо-
дящего из сосудов оболочек нерва 
или самого мозга. Его ученик Giovanni 
Petrini дифференцировал невритиче-
ский ишиас на тибиальный (латераль-
ный), суральный (задний) и комбини-
рованный типы [46].

В XIX в. грыжи межпозвонко-
вых дисков обнаруживали случай-
но на вскрытиях [44]. Немецкий ана-
том Hubert von Lusсhka (1820–1875) 
находил грыжи пульпозного ядра. 
Немецкий патолог Rudolf Ludwig Karl 
Virchow (1821–1902) обсуждал пато-
логию и разрывы диска, ставшие впо-
следствии известными как опухоли 
Вирхова. Швейцарский хирург Emil 
Theodor Kocher (1841–1917) сооб-
щил в 1896 г. о травматической гры-
же диска L1–L2 у человека после паде-

ния с высоты на ноги, предположив, 
что она могла вызвать компрессию 
спинно-мозговых корешков, но при 
этом не связывал ее с ишиасом [38]. 
В 1911 г. англичане врач George 
Middleton и патолог John Teacher 
описали случай задней грыжи диска 
Th12–L1, возникшей на фоне резко-
го поднятия тяжести и подтвержден-
ной на аутопсии. Пациент скончал-
ся через 16 дней от пролежней и сеп-
тического цистита. Тем не менее они, 
как и их предшественники, не уста-
новили зависимости грыжи и ради-
кулопатии [41]. Такую связь предпо-
ложил Joel E. Goldthwaite (1866–1961) 
из Бостона, описав в своей статье 
о люмбосакральном суставе в 1911 г. 
[36]. Goldthwaite описал клинический 
случай, когда при вправлении спон-
дилолистеза возник каудальный син-
дром, потребовавший в дальнейшем 
ламинэктомии в исполнении Harvey 
Cushing, которая оказалась неэффек-
тивной. Он объяснил данный факт тем, 
что боль могла быть вызвана повто-
ряющейся дислокацей диска в канал, 
а при операции грыжа запала на место. 
Goldthwaite показал, как ослабление 
фиброзного кольца может приводить 
к смещению пульпозного ядра, что, 
в свою очередь, по его гипотезе, мог-
ло вызывать боли в спине, парапле-
гии и ишиас.

История описания ишиаса – боли 
по ходу седалищного нерва также име-
ет свою стадийность, как и ее связь 
с грыжей диска. Представитель фран-
цузской школы неврологов Ernest- 
Charles Lasegue (рис. 2) использовал 
неврологический тест с поднятием 
выпрямленной ноги, но никогда сам 
о нем не писал. В литературе ссылают-
ся на работу 1864 г., но в ней Lasegue 
лишь детально описал проявления 
ишиаса. Первое же описание теста 
с выпрямленной ногой для дифферен-
цировки ишиаса приведено в 1881 г. 
в диссертации его ученика J.J. Forst 
[35, 55]. Между тем этот прием был 
известен и сербскому доктору Lazar 
K. Lazarevic, который указал на связь 
между компрессией подвздошно-
го нерва и положительным симпто-
мом поднятия прямой ноги в 1880 г., 

но опубликованная на сербском языке 
статья не получила мировой извест-
ности [32].

Позднее, в 1927 г., Putti писал, что  
воспаление подвздошного нерва воз-
никает из-за раздражения нервного 
корешка в фораминальном отверстии. 
Такое раздражение является следстви-
ем артрита задних межпозвонковых 
суставов. Но при этом он не писал 
о связи с пролапсом межпозвонково-
го диска [50].

Перед тем как взаимосвязь между 
пролапсом межпозвонкового диска 
и ишиасом была достоверно установ-
лена, достаточно долго в медицинских 
кругах присутствовало мнение о том, 
что образования в позвоночном кана-
ле имеют опухолевую природу. Аме-
риканский нейрохирург и нейроана-
том Paul C. Bucy (1904–1992) писал 
в 1930 г. в своем клиническом наблю-
дении об ишиасе на поясничном уров-
не, что проблема с диском представ-
ляет собой типичную хрящевую опу-
холь [24], и ссылался на упоминания 
о экстрадуральных хордомах шейного 
и грудного уровней, описанных уважа-

Рис. 2
Ernest-Charles Lasegue (1816–1883), 
французский врач нервных 
и душевных болезней; его имя 
увековечил ученик J.J. Forst, назвав 
тест с поднятием выпрямленной 
ноги при ишиасе в своей диссер-
тации в его честь

Рис. 1
Иллюстрация позвоночника с меж-
позвонковыми дисками из кни-
ги Andreas Vesalius Bruxellensis 
«De Humani corporis fabrica Libri 
septem» (1543)
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емым нейрохирургом из Нью-Йорка 
Byroon Stookey (1887–1966) в 1928 г. [54].

В связи с этим следует остано-
виться на патолого-анатомической, 
но чрезвычайно важной в клиниче-
ском отношении работе немецко-
го патолога Christian Georg Schmorl 
(1861–1932), исследовавшего межпоз-
вонковые диски рутинно на аутопсии 
(рис. 3). До того как Schmorl обра-
тил свой интерес в сторону патоло-
гии позвоночника, в литературе было 
мало публикаций на эту тему. Боль-
шинство патологов избегали исследо-
ваний позвоночника из-за косметиче-
ских и технических проблем, связан-
ных с  его удалением и последующим 
выделением межпозвонковых дис-
ков. Напротив, в отделении Schmorl 
позвоночник удаляли интактно 
с использованием ленточной пилы. 
В период с 1928 по 1932 г. он исследо-
вал более 10 000 позвоночных столбов 
[57]. Schmorl обнаружил, что в меж-
позвонковых дисках наблюдаются 
патологические изменения, наиболее 
частыми из которых являются пролап-
сы диска в соседние тела позвонков 
(примерно в 38 % всех обследованных 
им позвоночников). Помимо этого, 
Schmorl обнаружил небольшие про-
лапсы под заднюю продольную связку 

– примерно в 15 % случаев, но заклю-
чил, что это либо редко вызывает кли-
нические симптомы, либо не вызыва-
ет вообще. Schmorl связал выявлен-
ные изменения с развитием слабости 

фиброзного кольца из-за дегенера-
тивных изменений, с незначительной 
травмой как вторым фактором, вызы-
вающим трещины в фиброзном коль-
це, и с высвобождением полужидкого 
содержимого ядра диска [57]. Schmorl 
опубликовал ряд передовых патолого-
анатомических работ по межпозвон-
ковым дискам, которые, к сожалению, 
до сих пор остаются доступными лишь 
немецким читателям.

В США первым ламинэктомию 
выполнил малоизвестный хирург 
Alban G. Smith (Денвиль, Кентукки). 
В 1828 г. он прооперировал упав-
шего с лошади мужчину, у которого 
развилась параплегия. Smith отме-
тил, что пациент не только пережил 
серьезную по тем временам опера-
цию, но и достиг частичного улуч-
шения неврологических симптомов. 
Хирургическую технику и результат 
операции Smith опубликовал в 1829 г. 
[Цит. по: 52]. Техника операции Smith 
заключалась в срединном разрезе, 
многоуровневой ламинэктомии, уда-
лении поврежденных остистых от-
ростков и вдавленных дужек позвон-
ков, осмотра твердой мозговой обо-
лочки с последующим закрытием 
мягких тканей раны. Данная публика-
ция сделала Smith одним из пионеров 
раннего современного периода спи-
нальной нейрохирургии.

Спустя полвека после историче-
ской операции Smith показаниями 
к ламинэктомии в основном служили 

позвоночные травмы, а в XIX в. пока-
зания распространились на опухоли 
и инфекции.

Сэр Victor Horsley (1857–1916) 
в Англии выполнил в 1887 г. лами-
нэктомию по поводу опухоли. Пока-
зания к операции выставил невролог 
William R. Gowers, к которому обратил-
ся офицер английской армии, поте-
рявший в дорожно-транспортном про-
исшествии жену и пострадавший сам. 
После травмы капитан Gilbey мучился 
сильной болью в пояснице, задерж-
кой мочи, параплегией и снижени-
ем чувствительности ниже грудного 
уровня. Долго находясь в поисках вра-
ча, способного определить причину 
недуга, он, к счастью, был отправлен 
к знаменитому лондонскому невро-
логу Gowers, который точно опреде-
лил локализацию поражения в груд-
ном отделе позвоночника. Несмотря 
на то что ранее опухоли внутри позво-
ночного канала никто ни разу не опе-
рировал, Gowers направил пациен-
та к Victor Horsley на операцию. Уже 
через 2 ч после консультации Horsley 
выполнил разрез кожи. Операция 
проходила в госпитале и, хотя зако-
ном тех лет в Англии запрещалось 
проводить эксперименты на позво-
ночных животных с целью получе-
ния мануальных навыков, Horsley был 
знаком с ходом операции. Несмотря 
на начальные трудности операции 
в определении расположения опухоли, 
Horsley обнаружил внутридуральное 

Рис. 3
Christian Georg Schmorl (1861–1932), немецкий патологоанатом, известный вертебро-
логам по одноименной грыже. В своих работах он описал не только нормальную анато-
мию позвонков и межпозвонкового диска, но и возрастную дегенерацию с присущими 
ей изменениями позвонков (деформирующий спондилоз), стеноз позвоночного кана-
ла вследствие дегенерации, морфологию разрывов кольца по окружности и радиаль-
ные, задние и вертикальные протрузии диска, баллонирование диска при остеопорозе, 
патанатомию дисцита, ювенильный кифоз, спондилолистез. Он связал патологическую 
анатомию с рентгенографией и одним из первых выполнил дискографию с сульфатом 
бария. Schmorl скончался от септицемии, развившейся на фоне хронической травмы 
пальца, полученной им при диссекции позвоночников [57]
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образование верхнегрудного уровня, 
вызывающее компрессию спинного 
мозга, которое было успешно резеци-
ровано. Патологическое заключение 
звучало как «фибромиксома текаль-
ного мешка». Осмотр через год пока-
зал полный регресс неврологических 
симптомов, пациент передвигался 
без посторонней помощи и возвра-
тился к прежней работе. Он оставался 
в таком же хорошем состоянии до сво-
ей смерти, наступившей по другой 
причине 20 лет спустя [37, 58].

Ламинэктомия стала приемле-
мым доступом, чему способствовали 
достижения в анестезии и асептике, 
и уже к 1896 г. появилась публика-
ция о 24 наблюдениях ламинэктомии 
при остеомиелите позвоночника [40]. 
Все большее число пациентов стали 
оперировать данным доступом, но уже 
к концу XIX в. начали беспокоиться 
о возможной послеоперационной 
нестабильности. Способы выполне-
ния ламинэктомии также постепенно 
совершенствовали.

Так, в 1889 г. Dawbarn [31] описал 
остеопластический метод ламинэкто-
мии, направленный на решение про-
блемы послеоперационной сегмен-
тарной нестабильности. Еще более 
травматичный доступ предполагал 
два парамедианных разреза до попе-
речных отростков, соединенных 
в центре по типу H, при этом верх-
ний и нижний лоскуты, включая кожу, 
мышцы, фасции и кости, перемеща-
лись в стороны. При закрытии раны 
лоскуты реаппроксимировались, рана 
ушивалась послойно. Несмотря на то 
что эта методика не получила актив-
ного использования, многие хирурги 
предпринимали попытки совершен-
ствования ламинэктомии.

Наиболее успешным оказалась 
техника гемиламинэктомии, разрабо-
танная в Италии [19] и Соединенных 
Штатах. В 1910 г. A.S. Taylor из Нью-
Йорка описал удаление половины 
дужки с одной стороны пилой Doyen 
[56]. Несмотря на аргументы Taylor, 
что данная операция в меньшей степе-
ни влияет на биомеханику позвоноч-
ника, Charles Elsberg, известный спи-
нальный нейрохирург из Нью-Йорка, 

отметил, что гемиламинэктомия дает 
слишком узкий угол обзора, а влия-
ние ламинэктомии на биомеханику 
не является определяющим.

Следует отметить, что в отличие 
от грыжи межпозвонкового диска, 
стеноз позвоночного канала был опи-
сан и определен как причина пара-
плегии сравнительно раньше, в 1803 г. 
A. Portal [48]. Ламинэктомию при деге-
неративном спондилолистезе при-
менял в 1893 г. William A. Lane [39], 
Elsberg отмечал в монографии о спи-
нальной хирургии (основная книга 
для спинальных нейрохирургов того 
времени), что оперативное лечение 
может потребоваться в некоторых 
случаях артрита и спондилита, ответ-
ственных за компрессию нервных 
корешков или спинного мозга ново-
образованной костью [33].

В числе первых ламинэктомию 
на поясничном уровне и трансду-
ральный доступ (раздвигая корешки) 
при грыже межпозвонкового диска 
произвели в декабре 1908 г. Herman 
Oppenheim и Fedor Krаuse (рис. 4) [43]. 
Патологическое образование они тог-
да назвали «энхондрома».

Один из основоположников аме-
риканской нейрохирургии Walter 
E. Dandy (рис. 5) опубликовал в 1929 г. 
первый в практике случай под загла-
вием «Рыхлый хрящ из межпозвонко-
вого диска, симулирующий опухоль 
спинного мозга» («Loose cartilage from 
intervertebral disk simulating tumor 

of the spinal cord»), где на основании 
двух наблюдений он так описал при-
чину патологии: «Патологический 
субстрат представляет полностью 
свободный фрагмент хряща (отсо-
единившийся) от межпозвонкового 
диска и окруженный сывороткой. Он 
выпирает кзади в позвоночный канал 
как опухоль и, оказывая компрессию 
корешков конского хвоста, вызыва-
ет моторный и сенсорный паралич, 
потерю анального и висцерального 
рефлексов. Поражение, несомненно, 
травматического характера» [30].

Dandy заключил, что декомпрес-
сивная ламинэктомия показана 
при заболеваниях межпозвонкового 
диска, сопровождающихся компресси-
ей корешков. Эта публикация на 5 лет 
опередила работу Mixter и Barr.

Наиболее известной и цитируе-
мой является работа «Разрыв межпоз-
вонкового диска с вовлечением поз-
воночного канала» («Rupture of the 
intervertebral disc with involvement 
of the spinal canal») нейрохирурга Гар-
вардского колледжа William J. Mixter 
(рис. 6) и его коллеги ортопеда Joseph 
Barr, в которой они описали патофи-
зиологию развития люмбаго и ишиа-
са [42]. В 1932 г. Barr лечил пациента 
с дегенеративным пролапсом межпоз-
вонкового диска, которому в течение 
2 недель не помогало консервативное 
лечение. Barr посоветовался с Mixter, 
и тот рекомендовал миелографию. 
Последняя выявила дефект наполне-

Рис. 4
Иллюстрации Oppenheim и Krаuse (1909), объясняющие трансламинэктомный 
трансдуральный доступ к опухоли [43]
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ния, и Mixter прооперировал пациен-
та, а Barr произвел гистологическое 
исследование. Незадолго до этого 
случая вышла монография Schmorl 
«The Human Spine Health and Disease», 
к которой Barr готовил рецензию. Barr 
вспомнил гистологические препара-
ты Schmörl, недавно опубликованные 
на немецком, и понял, что препарат 
его пациента не что иное как пульпоз-
ное ядро. После такой находки Mixter, 
Barr и патолог Mallory ретроспек-
тивно исследовали все случаи хор-
дом последних лет в Массачусетском 
общем госпитале и, конечно, в боль-
шинстве случаев обнаружили фраг-
менты межпозвонковых дисков [22]. 
Соединив результаты патолого-ана-
томического опыта Schmorl и ранее 
опубликованных клинических наблю-
дений хордом (Oppenheim, Goldthwait, 

Ellsberg, Bucy, Dandy, Petit-Dutallis 
и др.), а также дополнив их свои-
ми 11 наблюдениями, Mixter и Barr 
представили работу, которая впо-
следствии стала ключевой для диаг-
ностики и лечения многих миллио-
нов пациентов по всему миру с болью 
в пояснице и ишиасом. Техника опе-
рации, предложенная ими, была далека 
от минимально-инвазивной и заклю-
чалась в расширенной ламинэктомии, 
вскрытии твердой мозговой оболочки 
и доступе к межпозвонковому диску 
через интрадуральный доступ. Данная 
техника использовалась на протяже-
нии нескольких лет в период «холод-
ной войны» 1960-х гг. в США и Европе, 
пока не были предложены менее инва-
зивные методы.

Примечательно, что в 1934 г. фран-
цузский нейрохирург Vittorio Putti, 

оперируя пациента с секвестрирован-
ной грыжей, был удивлен, обнаружив 
странный фрагмент белого материала 
внутри позвоночного канала. Понимая, 
что имеет дело с интересной и, воз-
можно, ранее неизвестной патологией, 
Putti отправил образец на исследова-
ние к одному из известных европей-
ских патологов – профессору Erdheim 
в Вену. Его ответ был такой: «Если ты 
меня не переубедишь, что ты нашел 
этот материал свободным в позвоноч-
ном канале, а не внутри диска, я ска-
жу что это дисковый материал» [27]. 
Вскоре после этого вышла публикация 
Mixter и Barr.

Также следует отметить итальян-
ского хирурга Bonomo, который пред-
лагал подобную Mixter и Barr опера-
ции в 1902 г. [23]. В период между 1937 
и 1939 г. Love ввел в практику интра-

Рис. 5
Walter Edward Dandy (1886–1946), выдающийся американский нейрохирург, с чьим 
именем связаны значительные достижения краниальной хирургии. После непродол-
жительных профессиональных отношений с другим известным нейрохирургом Harvey 
Cushing он самостоятельно проявил себя как блестящий нейрохирург, исследователь 
и организатор. Именно им впервые организована уникальная ординатура по нейрохи-
рургии, а также специальное подразделение «Brain Team», прообраз современной ней-
рореанимации. Dandy организовал работу настолько эффективно, что смог проводить 
до 1000 нейрохирургических операций в год, не считая вентрикулографий. Наиболее 
известно его бесценное наследие в области изучения циркуляции спинно-мозговой 
жидкости, синдрома Денди – Уокера, хирургии аневризм головного мозга и опухолей 
мостомозжечкового угла [45, 51]

Рис. 6
William Jason Mixter (1880–1958). Родившись в Австрии, он в 1906 г. получил медицин-
ское образование в Гарварде (США) и после хирургической интернатуры присоединил-
ся к частной нейрохирургической практике отца в Бостоне. Уехал в 1915 г. во Францию 
как гражданский хирург для оказания помощи пострадавшим в первой мировой войне, 
возглавлял военный госпиталь в Англии. Интерес к нейрохирургии проявил с 1911 г., 
когда они с отцом добились успехов в выполнении не так давно описанных Horsley 
и Cushing нейрохирургических операций. К 1930-м гг. он считался одним из автори-
тетных спинальных нейрохирургов, был членом многих нейрохирургических обществ, 
президентом общества нейрохирургов. В 1933 г. Mixter был назначен главой нейрохи-
рургического отделения Массачусетского общего госпиталя, которое под его влиянием 
было специально организовано. В 1941–1946 гг. занимал пост главного консультанта 
по нейрохирургии главного хирурга армии США [44]
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ламинарный-экстрадуральный доступ 
для выполнения дискэктомии [28].

Две первые публикации о менее 
травматичном доступе и операции 
с использованием микроскопа опу-
бликованы Yasargil во время его рабо-
ты в Швейцарии и Caspar из Герма-
нии в одном и том же номере журнала 
«Advances in Neurosurgery» (1977).

Yasargil [58], являясь одним из пио-
неров использования операционного 
микроскопа при нейрохирургических 
операциях, не мог обойти спиналь-
ных операций. Можно предполо-
жить, что позвоночник не был частью 
его излюбленных интересов, но он 
сумел оставить весомый след одной 
страницей, описывающей опыт маэ-
стро краниальной хирургии в обла-
сти позвоночника. Из 105 пациентов, 
оперированных им с 1967 по 1977 г., 
он сообщает о 100 % успехе, отсут-
ствии рецидивов и лишь одном 
инфекционном осложнении. Следует 
отметить, что описание микрохирур-
гического удаления диска почти пол-
ностью соответствует современным 
протоколам: «Разрез по средней линии 
делается между остистыми отростками 
над участком дискового пространства, 
как правило, длиной от 2,5 до 3 см. 
Параспинальные мышцы поднад-кост-
нично отделяются от остистых отрост-
ков и дужек и отодвигаются самоудер-
живающимся ретрактором. Глубокие 
узкие лопасти ретрактора обеспечи-
вают достаточную мобильность, что 
дает возможность осмотреть дисковые 
пространства выше и ниже, если это 
будет необходимо. Если между сосед-
ними дужками позвонков существует 
один сантиметр пространства, опе-
рация проводится полностью между 
дужками. Если на дужке присутствуют 
остеофиты или она закрывает сосед-
нюю, с помощью высокоскоростной 
электродрели производится парци-
альная ламинэктомия так, чтобы избе-
жать травм суставных фасеток. Про-
изводится U-образный разрез желтой 
связки, и этот лоскут подшивается 
латерально.

Использование операционно-
го микроскопа способствует точной 
визуализации твердой мозговой обо-

лочки, нервных корешков, кореш-
ковой артерии и эпидуральных вен. 
Кровотечение из эпидуральных вен 
контролируется биполярной коагу-
ляцией и может быть дифференци-
ровано от кровотечения из кореш-
ковых артерий. Дуральный мешок 
и нервные корешки могут быть ото-
двинуты обычным самоудерживаю-
щимся ретрактором, прикрепленным 
к операционному столу, хотя часто 
адекватная ретракция осуществляется 
аспиратором.

Если фиброзное кольцо разорвано, 
свободные дисковые фрагменты обна-
руживают и удаляют. Если фиброзное 
кольцо остается неизменным, делается 
U-образный надрез. Через это отвер-
стие содержимое межпозвонкового 
диска эвакуируется с помощью кюре-
ток и кусачек. Остеофиты из краев тел 
позвонков могут блокировать доступ 
к дисковому пространству; они уда-
ляются электрической дрелью. После 
полного удаления пульпозного ядра 
фиброзное кольцо сшивается нитка-
ми 7,0. Это может помочь предотвра-
тить сращение. Небольшой лоскут жел-
той связки позиционируется так, чтобы 
восстановить нормальные анатомиче-
ские слои, люмбодорсальная фасция 
и кожа ушиваются послойно» [58].

William Caspar более подробно 
описывает технику микрохирургиче-
ского удаления грыжи диска на трех 
страницах того же издания. Описание 
техники он предваряет предостере-
жением об осложнениях после опе-
раций, выполняемых на позвоночни-
ке: «Мы верим, что значительная часть 
жалоб должна быть связана с хирур-
гической травмой, в частности с трав-
мой мышц. Это мнение поддерживают 
результаты опытных хирургов, таких, 
как Kuhlendahl, Lange, Love, Youmans 
и других, кто давно поддерживал 
вмешательства, которые аккуратны, 
ограничены в отношении к объему 
и настолько щадящие, насколько это 
возможно. Это мнение также осно-
вано на наших наблюдениях в тече-
ние многих лет» [26]. Caspar обраща-
ет внимание, что диспропорциональ-
но большие доступы (размер порой 
в 10 раз больше, чем область хирур-

гического интереса), которые были 
распространены в то время (из-за 
отсутствия средств визуализации, 
инструментария), вызывают функци-
ональные и морфологические нару-
шения в мышечной системе, четко вза-
имосвязанные с послеоперационным 
болевым синдромом в позвоночнике. 
Так описывает хирургическую технику 
Caspar (рис. 7): «Операция проводится 
в модифицированном коленно-локте-
вом положении пациента («позиция 
Мекка»). Оперируемый сегмент отме-
чается пункционной канюлей с после-
дующим рентген-контролем. Средин-
ный кожный разрез выполняется 
на расстоянии около 3 см от верх-
него края краниального остистого 
отростка до середины каудального. 
Люмбодорсальная фасция рассекает-
ся на расстоянии 1 см парамедианно. 
Медиальный край разреза отводится 
к центру и подшивается анкерными 
швами. Мускулатура отсепаровывает-
ся с помощью тоненьких распаторов 
от средней линии вниз до желтой связ-
ки. Рекомендуется начинать доступ 
от латеральной поверхности крани-
ального остистого отростка, чтобы 
ненамеренно не выйти за пределы 
средней линии.

Дальнейшее бескровное отсоеди-
нение тканей производится путем 
плотного прижатия отжатого ком-
пресса. Места начала и прикрепления 
мышц к остистым отросткам и связ-
ки не отсекают, а максимально отво-
дят от места их прикрепления. Интра-
операционная пальпация анатомиче-
ских особенностей дает информацию 
о ширине и направлении дуг позвонка, 
позиции суставных отростков и меж-
дужкового пространства. Мышцы, рас-
положенные на дужках позвонка, раз-
волокняют вручную. Иногда в области 
угла между остистым отростком и дуж-
кой требуется острая субпериосталь-
ная диссекция путем очень тонкого 
разреза. Но в таком случае мышцы 
не рассекаются.

Специальный ретрактор по типу 
зеркала (доступны разные разме-
ры) вводится с помощью малень-
кого модифицированного крючка 
Langenbeck, чтобы он был открыт 
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в поперечном направлении. Интер-
ламинарный промежуток открыва-
ется путем разведения мускулатуры 
на 2 см. Остатки соединительной 
ткани и мышечных волокон отодви-
гаются в сторону от желтой связки 
с помощью тампонов на инструмен-
те. Ретрактор закрывают, поворачи-
вают на 90°, ручку направляют в сто-
рону ассистента и затем повторно 
открывают, на этот раз в продольном 
направлении. Бранши должны дойти 
до положения «напротив ламинарного 
промежутка».

На желтой связке делают крестоо-
бразный разрез и проводят фенестра-
цию. В случае трудностей с оптиче-
ским состоянием, данную фазу можно 
выполнять под микроскопом. Хирур-
гический микроскоп (длина фокус-

ного расстояния объектива 350 мм) 
обычно устанавливается в позицию 
после фенестрации. Если необходи-
мо, окно может быть легко увеличе-
но и (в особых случаях) выполнена 
гемиламинэктомия, проводимая под 
микроскопом. Корешок может быть 
изолирован и выскользнувший диск 
вычищен обычным способом. Про-
цедура может быть выполнена значи-
тельно легче с использованием дис-
секторов, различных ретракторов, 
скальпелей и коагуляционных пинце-
тов специального дизайна (Aesculap 
Company, Tuttlingen).

Преимущества микроскопа (луч-
шая иллюминация, различное увеличе-
ние и глубина резкости, возможность 
обзора для ассистента) позволяют 
выполнять манипуляции на дуральном 

мешке и корешках менее травматично. 
Кроме того, возможна лучшая диффе-
ренцировка анатомических структур. 
Это снижает риск инструментального 
повреждения и имеет преимущество 
в освобождении сращений, а также 
осуществлении гемостаза в периду-
ральном пространстве. После удале-
ния ретрактора, мускулатура немед-
ленно возвращается в исходное место-
положение (напротив дуг позвонков 
и остистых отростков), поскольку 
места прикрепления не были повреж-
дены. Рана ушивается послойно 
по стандартной методике. Более того, 
преимуществом является бескровность 
вмешательства (кровопотеря в сред-
нем составляет 25 мл крови). Пере-
ход к традиционной методике легко 

Рис. 7
Техника микродискэктомии по Caspar [26]: а – локация и разметка оперируемого сегмента пункционной канюлей и рентген-кон-
тролем; б – срединный кожный разрез и парамедианный разрез фасции (в натуральную величину); в – отодвигание медиально 
края к средней линии и прикреплений мышц к над- и подостистым связкам и латеральной поверхности остистого позвонка; 
г – расширение тупым бескровным разделением путем надавливания отжатой салфеткой; д – топографо-анатомическая пальпа-
ция путем отодвигания мышц от дужек позвонков в стороны, при необходимости небольшой периостальный разрез в углу между 
основанием остистого отростка и началом дужки позвонка; е – ввод специального ретрактора (различные размеры с помощью 
модифицированного крючка Langenbeck, мышцы отводят в стороны в поперечном направлении, 2 см), видна желтая связка, 
ретрактор закрывают, ротируют на 90° в сторону ассистента и открывают снова; ж – расширение в продольном направлении, 
конец бранш должен располагаться напротив дужки позвонка так, чтобы визуализировалось все интерламинарное пространство, 
после крестообразного разреза желтой связки фенестрацию продолжают с помощью пистолетных кусачек; если визуализация 
недостаточная, используют микроскоп; з – визуализация корешка и грыжевого выпячивания под микроскопом, менингорадику-
лолиз; и – поперечный разрез операционного поля при установленном ретракторе, кровоснабжение и иннервация мускулатуры 
спины не нарушена, гладкая поверхность и закругленный профиль инструмента не вызывают никакого значимого повреждения 
давлением на мышцы; стрелка указывает на желтую связку
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осуществляется во время любой фазы, 
если требуется» [26].

Первая операция по поводу гры-
жи диска в СССР была выполне-
на в 1935 г. И.С. Бабчиным (рис. 8). 
Он описал сдавление спинного мозга 
в шейном отделе шморлевской гры-
жей [1]. Позднее советские авторы ста-
ли заниматься проблемой дискоген-
ных люмбосакральных болей, но при 
этом следует отметить, что большин-
ство исследователей считали основ-
ной инфекционную теорию пояс-
нично-крестцовых радикулитов. 
Тем не менее уже в 1938 г. А.К. Шенк 
и М.И. Каган в опубликованном сооб-
щении «Люмбоишалгия и ее ортопе-
дическая основа в свете современных 
данных» обратили внимание на боль-
шое значение поражения межпозвон-
ковых дисков в этиологии данной 
патологии.

Первая публикация об оператив-
ных вмешательствах при задних гры-
жах поясничных дисков появилась 
в 1946 г. и принадлежит Н.Н. Попо-
вой, в которой она приводит сведе-
ния о девяти оперированных больных, 
а в 1949 г. А.А. Кривошеина на заседа-
нии Ленинградского нейрохирурги-
ческого общества демонстрировала 
больного после удаления грыжи дис-

ка в поясничном отделе позвоночни-
ка [1]. В 1966 г. сообщение о лечении 
дискогенного радикулярного син-
дрома приводят Я.Л. Цивьян (рис. 9) 
и В.А. Шустин (рис. 10) [14, 17].

В конце 50-х гг. в Новосибирском 
НИИ травматологии и ортопедии 
проф. Я.Л. Цивьян избрал в качестве 
приоритетного научного направле-
ния вопросы хирургии позвоночника. 
Им была создана школа отечествен-
ной вертебрологии, уверенно заняв-
шая лидирующее положение в стране 
и сохраняющая его по сей день. С его 
именем также связано начало широ-
кого применения вентрального спон-
дилодеза в лечении межпозвонкового 
остеохондроза. Именно им в 1961 г. 
была предложена операция тотальной 
дискэктомии и расклинивающего кор-
породеза. При данном методе межпоз-
вонковый диск подвергался тотально-
му удалению и замещался компактно-
спонгиозным аутотрансплантатом, 
что способствовало восстановлению 
стабильности сегмента и высоты меж-
позвонкового пространства.

Уже в начале 60-х гг. XX в. некото-
рыми советскими нейрохирургами 
было произведено более ста опера-
ций по поводу грыж межпозвонковых 
дисков [5].

В 1966 г. Я.Л. Цивьян опублико-
вал первое руководство по хирургии 
заболеваний и повреждений позво-
ночного столба [14]. Ведущее место 
в нем было отведено вопросам лече-
ния повреждений позвоночника 
с акцентом на восстановление нор-
мальной формы и стабильности пе-
редней опорной колонны повреж-
денного сегмента, включающей тела 
позвонков и межпозвонковые диски. 
Были разработаны различные вариан-
ты передних декомпрессивных вмеша-
тельств, выделен и подробно описан 
синдром болезни ламинэктомирован-
ного позвоночника, уточнены понятия 
«задний опорный комплекс», «стабиль-
ный и нестабильный переломы».

Пионером в разработке хирурги-
ческих методов лечения осложнен-
ных форм пояснично-крестцового 
остеохондроза является В.А. Шустин, 
который после накопления большо-
го клинического опыта написал док-
торскую диссертацию «Дискогенные 
поясничные радикулиты (клиника, ди-
агностика, хирургическое лечение)». 
Результаты этого исследования наш-
ли свое отражение в опубликованной 
в 1966 г. первой в СССР монографии 
«Дискогенные поясничные радикули-
ты», которая не потеряла своей акту-

Рис. 10
Владимир Анатольевич Шустин
(род. 1924 г.)

Рис. 8
Исаак Савельевич Бабчин 
(1895–1989)

Рис. 9
Яков Леонтьевич Цивьян
(1920–1987)
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альности по сегодняшний день и явля-
ется настольной книгой современных 
нейрохирургов [17, 18].

Первое сообщение об использова-
нии микрохирургической дискэкто-
мии в 1980 г. принадлежит Э.И. Злот-
нику (рис. 11) с соавторами из Бело-
русского института [5]. С начала 80-х гг. 
XX в. под его руководством активно 
используются микрохирургическая 
дискэктомия под общей эндотрахеаль-
ной анестезией и системный анализ 
клинических результатов ее примене-
ния. Позднее об опыте использования 
и усовершенствовании этого метода 
сообщили В.А. Шустин, А.И. Продан 
[11, 18].

А.И. Продан (рис. 12) впервые 
в мире выполнил тотальную вер-
тебрэктомию шейных позвонков, 
тотальную резекцию крестца у паци-
ентов с опухолями. Он разработал 
и осуществил ряд новых способов 
хирургического лечения остеохонд-
роза, спондилолистеза, повреждений 
и опухолей позвоночника. Сферой 
научных и практических интересов 
А.И. Продана являлась вертебральная 
хирургия, биомеханика позвоноч-
ника, теоретические исследования 
этиологии и патогенеза дистрофиче-

ских и диспластических заболеваний 
позвоночника.

Среди выдающихся нейрохирур-
гов Иркутской области, занимавшихся 
изучением дискогенных корешковых 
болей, следует упомянуть М.Д. Бла-
годатского (рис. 13), защитившего 
в 1987 г. докторскую диссертацию 
«Патогенез и хирургическое лечение 
корешковых синдромов пояснично-
го остеохондроза» и обосновавшего 
модель дискогенного радикулита [4].

Таким образом, изучение хирур-
гических подходов к лечению грыж 
межпозвонковых дисков имело свое 
развитие в нескольких направлениях – 
от определения причины корешковой 
боли и механизмов возникновения 
грыжевых выпячиваний пульпозного 
ядра до разработки методов рентген-
диагностики заболеваний позвоноч-
ника и совершенствования хирурги-
ческой техники и инструментария. 
Начало XX в. явилось революционным 
временем в науке, технике и значи-
тельно поменяло уклад жизни людей 
в Европе, Америке и Азии. В открыв-
шихся новых мировых знаниях и опы-
те взаимодействия смежных областей 
науки развивалась и медицина, в том 
числе и спинальная хирургия. Внедре-
ние МРТ в конце XX в. значительно 

расширило возможности в изучении 
и точной диагностике дискорадику-
лярного конфликта, явившись осно-
вой для нового этапа истории изуче-
ния данного вопроса [25].

На данном этапе развития меди-
цины существует мультидисципли-
нарный подход к лечению пациентов 
с нейрохирургической патологией 
с использованием современных мето-
дов диагностики и лечения, основан-
ных на принципах доказательной 
медицины. В связи с тем, что остео-
хондроз позвоночника и дегенера-
тивно-дистрофические процессы 
в межпозвонковых дисках являют-
ся одной из основных причин сни-
жения качества жизни и первичной 
инвалидизации в мировом масшта-
бе, существует научно-практический 
интерес к комплексному решению 
проблемы эффективного лечения 
пациентов с данной патологией [10, 
15, 16]. Благодаря появлению и интен-
сивному внедрению нового диагно-
стического нейровизуализационного 
оборудования (МРТ, КТ и ПЭТ), усо-
вершенствованы знания и понятия 
об этиологии и патогенезе нейрохи-
рургической патологии [3, 13]. Осо-
бое место в детальном исследовании 
опорных элементов позвоночно-дви-

Рис. 11
Эфраим Исаакович Злотник
(1919–1993)

Рис. 12
Александр Иванович Продан
(1941–2010)

Рис. 13
Михаил Дмитриевич Благодатский
(1937–2009)
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гательных сегментов занимает МРТ, 
которая позволяет определить диф-
фузию воды in vivo и молекулярно-
го транспорта через межпозвонко-
вые диски в естественных условиях 
при помощи диффузионно-тензор-
ного изображения и карт коэффици-
ента диффузии. Математическое моде-
лирование и анализ методом конеч-
ных элементов представляет один 
из современных методов исследова-
ния транспорта жидкости и метабо-
литов через межпозвонковые диски 
[7, 12, 20, 21].

В настоящее время перспективным 
направлением в медицине является 
получение фундаментальных знаний 
о молекулярных и клеточных механиз-
мах регенерации, ремоделирования 
ткани или органа с восстановлением 
их структуры и функции. Это, наряду 
с изучением базовых патоморфологи-
ческих процессов, лежит в основе раз-
работки новых методов профилактики 
и лечения заболеваний [3, 6, 9].

Активно изучаются молекулярно-
клеточные аспекты дегенерации меж-
позвонкового диска, а также моле-
кулярные механизмы катаболизма 
и анаболизма межклеточного матрик-
са при воздействии специфических 
факторов, исследуются изменения 
в экспрессии генов, ассоциирован-
ных с прогрессированием дегенера-
ции диска и способных модулировать 
баланс катаболизма и анаболизма вне-
клеточного матрикса МПД [2, 21].

Основные биомедицинские тех-
нологии лечения дегенерированно-

го межпозвонкового диска связаны 
с локальным использованием различ-
ных факторов роста, морфогенети-
ческих белков, трансплантации диф-
ференцированных и стволовых кле-
ток. Тем не менее основная проблема 
аваскулярного межпозвонкового диска 
заключается в измененном транспорте 
питательных и лекарственных веществ 
в дегенерированном диске, что негатив-
но влияет на результат лечения [2, 3, 21].

Также большое внимание уделяет-
ся индивидуализации тактики, диф-
ференцированному выбору хирур-
гических методик и персонифика-
ции способов оперативного лечения. 
Огромное значение придается оцен-
ке отдаленных исходов оперативных 
вмешательств, сравнительному ана-
лизу хирургических техник, анкети-
рованию, архивированию данных 
о пациентах, накоплению собствен-
ного опыта и анализу послеопераци-
онных осложнений [15, 16].

Для уменьшения болевого синдро-
ма и улучшения качества жизни паци-
ентов после операции приоритетным 
направлением является использова-
ние мини-инвазивных оперативных 
технологий с целью предотвращения 
излишней травматизации мышеч-
но-связочного аппарата и костно-
суставных структур заднего опор-
ного комплекса позвоночно-двига-
тельных сегментов. Это необходимо 
для предупреждения развития после-
операционных осложнений, сниже-
ния повреждения окружающих мягких 
тканей при хирургическом доступе. 

Для этого используют современный 
инструментарий, микроскопическое 
или эндоскопическое увеличение, 
интраоперационную рентген-навига-
цию электронно-оптическим преоб-
разователем и системы ретракторов 
и ранорасширителей. Это позволяет 
выполнять хирургические вмешатель-
ства на всех клинически значимых 
уровнях с минимальными рисками 
развития интра- и послеоперацион-
ных осложнений и с более ранней 
реабилитацией [8, 34, 49, 53].

Таким образом, на сегодняшний 
день уровень современных хирурги-
ческих технологий позволяет с высо-
кой степенью эффективности выпол-
нять различные по своей сложности 
и объему оперативные вмешательства 
по удалению грыж поясничных меж-
позвонковых дисков при дискора-
дикулярном конфликте на пояснич-
но-крестцовом уровне позвоночника. 
А современная спинальная нейрохи-
рургия представляет собой систему 
лечебных и диагностических меро-
приятий, основанную на комплексном 
подходе к лечению пациентов с раз-
личными патологическими процес-
сами позвоночника, направленную 
на быстрое и полноценное функци-
ональное восстановление, улучшение 
качества жизни пациентов в после-
операционном периоде, включающую 
реабилитационные и профилактиче-
ские мероприятия.
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