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Эндоскопическая хирургия грыжи
поясничного диска:

исследование 1562 случаев
ЖЖ..  ДДеессттааннддоо

Department of Neurosurgery, Hopital Bagatelle, 33400 Talence, France

ЦЦеелльь  ииссссллееддоовваанниияя..  Описать способ микроэндоскопичес-
кой дискэктомии с использованием эндоскопического опе-
рационного тубуса для всех типов грыж диска пояснично-
го отдела позвоночника.
ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы..  С апреля 1999 г. по декабрь 2001 г.
прооперировано 1562 пациента. Исследование проведено
с целью полноценного анализа результатов. Перед операци-
ей каждому пациенту выдавалась анкета и объяснялось,
о чем именно его спрашивают.
РРееззууллььттааттыы.. Вернулось 1156 (74 %) анкет. Отличные ре-
зультаты отмечены в 1105 (95,5 %) случаях, хорошие –
в 7 (0,6 %), средние – в 1 (0,1 %), плохие – в 43 (3,7 %).
Наблюдались следующие осложнения: дисцит – 5 (0,32 %)
случаев; рецидив грыжи – 102 (6,5 %), из которых
в 91 (5,8 %) случае потребовалась повторная операция,
у 58 (3,7 %) пациентов на том же уровне и стороне; разрыв
дурального мешка – 25 (1,6 %); повреждение нервного ко-
решка, не связанное с операцией – 7 (0,45 %); резекция
суставного отростка – 36 (2,3 %). Из 841 пациента, рабо-
тавшего до операции и ответившего на вопросы анкеты,
791 (94,5 %) смог вернуться на работу в среднем в течение
четырех недель. При ответе на вопрос об общей удовлетво-
ренности и о точности информации, полученной до опера-
ции, 1132 (97,9 %) пациента ответили, что удовлетворены,
1115 (96,4 %) считают полученную информацию точной.
ЗЗааккллююччееннииее.. Результаты этого исследования сравнимы
и даже лучше результатов, получаемых при использовании
методов открытой микрохирургической дискэктомии. Ран-
няя послеоперационная иммобилизация позволяет быст-
рее вернуться к работе.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: эндоскопическая микродискэктомия,
параспинальный процесс, фораминальная декомпрессия,
ламинотомия, локализационное устройство.

Endoscopic Surgery of Lumbar Disc
Herniation. A Study of 1562 cases
J. Destandau

OObbjjeeccttiivvee..  To describe the microendoscopic discectomy
technique by an endospine operating tube assembly for all
types of lumbar disc herniations.
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss.. 1562 patients were operated on
between April 1999 and December 2001. In order to permit
a valid analysis of the results, a study was begun. Before the
operation, each patient was given a questionnaire and an
explanation of what exactly was being asked.
RReessuullttss.. Of the questionnaires given to 1562 patients,
1156 (74 %) were returned showing excellent results in
1105 cases (95.5 %°), good in 7 (0.6 %), moderate in
1 (0.1 %) and poor in 43 (3.7 %). The complications
observed were: discitis in 5 cases (0.32); reoccurrence in
102 (6.5 %), of which 91 (5.8 %) needed a second surgery,
58 (3.7 %) at the same level and side; dural tear in
25 (1.6 %); nerve root injury but of no postoperative seque-
lae in 7 (0.45 %); and resection of the articular process in
36 (2.3 %). Of the 841 patients who were working before
the operation and answered the questionnaire, 795 (94.5 %)
were able to return to work within an average delay of
4 weeks. In answer to the questions on global satisfaction
and on the accuracy of the information given before surgery,
1132 (97.9 %) responded as satisfied and 1115 (96.4 %)
felt the information given was accurate.
CCoonncclluussiioonn..  The results of this study are comparable to, or
even better than those of open and microsurgical discectomy
methods. Early post-operative mobilization allows early
return to work.
KKeeyy  WWoorrddss:: endoscopic microdiscectomy, paraspinous
process, foraminal decompression, laminotomy, localization
device.
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ВВввееддееннииее

Постоянно возрастает количество со-

общений о применении минимально-

инвазивных хирургических методик

для лечения грыж поясничного диска,

сочетающихся с радикулопатией

[6–8, 17]. В проспективном рандоми-

зированном исследовании Hermantin

et al. [6] сообщается о благоприятных

исходах при артроскопической пояс-

ничной микродискэктомии с видео-

контролем в сравнении с открытой

дискэктомией. Kambin et al. [19] сооб-

щают о 88,2 % успешных результов

после артроскопической микродис-

кэктомии, в том числе при форами-

нальных и экстрафораминальных

грыжах. Однако пациенты с высоким

подвздошным гребнем и большими

грыжами в анализ не включались.

В другом исследовании удовлетвори-

тельные результаты наблюдались

в 89,3 % случаев. Нами проанализиро-

ваны результаты операций у 1562 па-

циентов с грыжей поясничного диска.

Различные грыжи поясничного диска,

вызвавшие радикулопатию, опериро-

вались через задний срединный дос-

туп латерально от остистых отрос-

тков с использованием эндоскопи-

ческого операционного тубуса.

История вопроса. В 1934 г. Mixter

и Barr [12] впервые сообщили о хи-

рургическом лечении пациентов

с грыжами поясничных дисков,

при котором применялись ламинэк-

томия и дискэктомия. Caspar [1]

в 1977 г. и Williams [16] в 1978 г. усо-

вершенствовали доступ, используя

микрохирургическую методику. Ис-

пользование минимально-инвазив-

ных методик при хирургии позво-

ночника постоянно возрастало [6–8,

17]. Концепция непрямой декомпрес-

сии позвоночного канала была впер-

вые предложена Hult [8] в 1951 г.

В январе 1973 г. Kambin [10] выполнил

заднелатеральную внеканальную де-

компрессию с использованием каню-

ли Craig [2]. Невизуальную заднелате-

ральную чрескожную нуклеотомию

впервые выполнил Hijikata [7]

в 1975 г., а в 1983 г. Kambin и Gellman

[10] сообщили о девяти таких случаях.

В 1985 г. Onik et al. [13] использовали

моторизованный аспирационный

нуклеотомический шейвер диаметром

2,8 мм. Mathews [11] опубликовал свое

сообщение об использовании фора-

миноскопического доступа в 1996 г.

В 1983 г. Forst и Hausmann [5] впер-

вые сообщили о введении модифици-

рованного артроскопа в межпозвон-

ковое дисковое пространство для пря-

мой визуализации. В 1988 г. Kambin [9]

впервые опубликовал интраопераци-

онное дискоскопическое изображе-

ние грыжи пульпозного ядра. Автор

использовал задний срединный пара-

спинальный чрезмышечный ретрак-

ционный доступ с помощью эндоско-

пического операционного тубуса для

удаления грыж диска из внутриканаль-

ных, фораминальных и экстрафора-

минальных участков под прямым

эндоскопическим наблюдением.

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

С апреля 1999 г. по декабрь 2001 г.

прооперировано 1562 пациента с ис-

пользованием операционного тубуса

EndospineTM (Karl Storz GmbH & Co,

Tuttlingen, Germany; рис. 1). Среди них

было 943 (60 %) мужчины и 619 (40 %)

женщин, средний возраст пациентов

– 45 лет (минимальный – 14, макси-

мальный – 89). Средний срок от появ-

ления первых симптомов до операции

– 15 недель. Хирургические вмеша-

тельства проводились на следующих

уровнях: L1–L2 (n = 5; 0,32 %),

L2–L3 (n = 21; 1,4 %), L3–L4 (n = 86;

5,5 %), L4–L5 (n = 721; 46,2 %),

L5–S1 (n = 729; 46,7 %). У 681 (43,5 %)

пациента была правосторонняя ради-

кулопатия, из них у 481 (70 %) имелись

парамедиальные грыжи диска,

у 120 (17,6 %) – протрузия диска,

у 80 (11,7 %) – фораминальная грыжа.

Левосторонняя радикулопатия наблю-

далась у 847 (54,2 %) пациентов, из них

у 501 (59 %) – парамедиальная грыжа,

у 153 (18 %) – протрузия диска,

у 96 (11,3 %) – фораминальная грыжа.

Клинические результаты оценива-

лись по шкале функционально-эко-

номической оценки исходов Prolo

[15] как «плохие», «удовлетворитель-

ные» (средние), «хорошие» и «отлич-

ные» (табл.). Клинический материал

включал в себя данные предопераци-

онной истории болезни и медицин-

ского осмотра, консультаций, прото-

кола операции, исследования видео-

кадров, интраоперационные видеоза-

РРиисс..  11

Операционный тубус EndospineTM:

аа – эндоскопический тубус с обтуратором;

бб – рабочий вкладыш;

вв – концевая часть рабочего вкладыша с аспиратором (+), эндоскопом (*),

щипцами (o) и корешковым ретрактором (>)

вв

аа

бб
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писи и лабораторные отчеты. После-

операционные данные состояли

из протоколов последующих наблю-

дений, консультаций и вторичных за-

писей, если клиническая ситуация

требовала их ведения. Несмотря на то

что большинство пациентов госпита-

лизировались на два дня, по админис-

тративным и финансовым причинам

некоторые из них были выписаны

в день операции. Последующие

обследования проводились через

6 недель, 3, 6 и 12 мес. Для анализа ко-

нечных результатов использовались

анкеты, которые выдавались до опе-

рации всем пациентам, но возвраще-

но было всего 1156 (74 %) анкет. Ста-

тистически значимых различий меж-

ду группами ответивших и неответив-

ших пациентов не было ни по возрас-

ту (46/44), ни по срокам до операции

(16/14), ни по уровню и типу пролап-

са. В группе ответивших было 58 %

мужчин и 42 % женщин, а в группе

неответивших – соответственно 67

и 33 % (p < 0,01).

Хирургическая техника
Под общей анестезией пациент укла-

дывается в коленно-грудное положе-

ние. Данная операция может также

выполняться под спинальной

или эпидуральной анастезией,

но в нашей серии все пациенты опе-

рировались под общей анестезией.

Место разреза и направление доступа

определяется с помощью специаль-

ного локализатора и устройства рент-

геновского контроля (рис. 2). В наме-

ченном месте делается кожный раз-

рез длиной 15–20 мм. Апоневроз над-

секается анатомическими ножница-

ми. Нижележащие паравертебраль-

ные мышцы раздвигаются, а кровото-

чащие сосуды коагулируются с помо-

щью биполярной диатермии. До кон-

такта с дужкой позвонка вводится 12-

миллиметровое костное долото.

Расширение мягких тканей с по-
мощью эндоскопического операци-
онногоо тубуса (рис. 1а). Эндоскопи-

ческий операционный тубус с обтура-

тором вводится через разрез в на-

правлении заднего отдела дужки по-

звонка, после чего обтуратор убира-

ется. Мягкая ткань, пролабирующая

в трубку, удаляется кусачками. Эта

процедура открывает интраламинар-

ное окно, часть верхне- и нижележа-

щей дужки и часть фасетки.

Подготовка рабочего вкладыша
(рис. 1б, 1в). Рабочий вкладыш имеет

канал для эндоскопа, канал для отса-

сывания, канал 8 мм для хирургичес-

ких инструментов, а также регулируе-

мый и интегрированный ретрактор

нервных корешков. К эндоскопу сте-

рильно подключена видеокамера. Ра-

бочий вкладыш фиксируется в опера-

ционном тубусе EndospineTM с помо-

щью винтов. Аспирационная трубка

и эндоскоп вводятся в соответствую-

щие каналы. Коническая форма сис-

темы позволяет установить угол в 20°

между эндоскопом и рабочим кана-

лом. Эндоскоп с углом 0° обеспечива-

ет отличный обзор операционного

поля без каких-либо помех. Рабочий

конец хирургического инструмента

всегда видим, что сводит к минимуму

риск повреждения нервных структур.

Резекция кости. Процедура вклю-

чает в себя резекцию части верхней

дужки и части межпозвонкового со-

членения с обнажением дурального

мешка и нервного корешка. Резекция

кости обеспечивает доступ к месту

верхнего прикрепления желтой связ-

ки, которое также резецируется ку-

сачками Керрисона. При экстрафора-

минальной грыже диска разрез дела-

ется немного выше стандартного,

при этом обнажается межсуставная

Таблица

Критерии Prolo

Оценка экономического статуса в баллах

1 – полный инвалид

2 – неоплачиваемая работа, включающая работу по дому или для инвалида

3 – способность работать, но не по прежней специальности

4 – работа по прежней специальности неполный рабочий день или с ограничениями

5 – способен работать по прежней специальности без ограничений

Оценка функционального статуса в баллах

1 – полная неспособность

2 – уровень боли в пояснице от слабого до среднего и (или) ишиас

3 – уровень боли низкий, способность заниматься любой деятельностью, кроме спорта

4 – боли нет, но у пациента был один или несколько рецидивов боли или ишиаса

5 – полное выздоровление, отсутствие эпизодов боли в пояснице, способен заниматься

всеми видами спорта

Пределы суммы баллов по этим двум шкалам от 2 (инвалид) до 10 (отлично).

Результат считается отличным при сумме от 10 до 9 баллов, хорошим – от 8 до 7,

удовлетворительным – от 6 до 5, плохим – меньше 5.

РРиисс..  22

Флюороскопический контроль

с помощью специального

устройства (>) для определения

точки ввода и направления дос-

тупа к диску
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область диска позвонка. Затем под эн-

доскопическим контролем часть это-

го диска выкусывается перфоратором

Керрисона и грыжа удаляется. По-

скольку хирург видит операционное

поле изнутри, обеспечивается огра-

ниченная резекция кости. При дву-

стороннем ишиасе на фоне централь-

ной грыжи осуществляется стандарт-

ный односторонний доступ.

Выделение нервного корешка
и удаление грыжи диска. После точ-

ной идентификации нервного ко-

решка он отводится с помощью рет-

рактора (рис. 3). При необходимости

коагулируются эпидуральные вены.

Встроенный ретрактор нервного ко-

решка и твердой мозговой облочки

позволяет отодвинуть нервный коре-

шок и предотвратить повреждение

эпидуральных сосудов и невральных

структур. В зависимости от локаль-

ных находок выполняется микродис-

кэктомия, включающая экстракцию

пульпозного ядра.

Ушивание раны. Операционный

тубус EndospineTM с рабочим вклады-

шем медленно удаляется. После его

удаления могут наблюдаться точеч-

ные кровотечения в мышечной массе,

которые коагулируются с помощью

двухполюсной диатермии под видео-

эндоскопическим контролем. Апо-

невроз сшивается рассасывающимся

швом, после чего выполняется внут-

рикожный шов и накладывается водо-

непроницаемая повязка. Время опе-

рации составляет 30 мин, но в 1993 г.,

когда опыт только приобретался, оно

было в два раза больше.

РРееззууллььттааттыы

К моменту окончания исследования на-

блюдалось 1562 пациента. Опросники

вернули 1156 пациентов. В главной

группе было 29 компенсационных

исков. По шкале Prolo, которая учиты-

вает экономические и функциональ-

ные критерии (табл.), отличные резуль-

таты получены в 95 % случаев, удовлет-

ворительные – в 0,6 %, плохие – в 4 %.

Послеоперационные осложнения

в виде дисцита возникли у пяти паци-

ентов, не ответивших на опросник.

Рецидив грыжи произошел в 102 слу-

чаях, из которых в 91 случае

(61 в группе ответивших и 30 – неот-

ветивших; недостоверное статисти-

ческое различие) потребовалась по-

вторная операция. Разрыв твердой

мозговой облочки наблюдался

у 25 пациентов (18 в группе ответив-

ших и 7 в другой; недостоверное ста-

тистическое различие). Поскольку

эндоскопическая оптика увеличивает

видимые объекты, то повреждения

нервного корешка, которые наблюда-

лись во время операции у семи

пациентов, оказались незначительны-

ми и не привели к послеоперацион-

ному неврологическому дефициту

или каким-либо другим последствиям.

Фасетэктомия была выполнена 36 па-

циентам (26 ответивших и 10

не ответивших на анкету), в том числе

13 при фораминальных грыжах

на уровне L5–S1. У этих пациентов

не наблюдалось ятрогенного спонди-

лолистеза. До операции работали

1172 (75 %) пациента. Из 841 пациен-

та, которые работали до операции

и вернули анкеты, 795 (94,5 %) смогли

вернуться к работе в среднем в тече-

ние четырех недель. При ответе на во-

прос об общей удовлетворенности

и о точности информации, предостав-

ленной перед операцией, 1132 (97,9 %)

пациента ответили, что удовлетворе-

ны, 1115 (96,4 %), что информация бы-

ла точной.

Рецидивы. Все прооперированные

по поводу рецидивов (131 пациент)

не входили в основную группу,

но большинство из них прежде про-

шли хирургическое лечение в других

клиниках. В этой группе пациентов

хирургический доступ занимал боль-

ше времени, поскольку хирургу необ-

ходимо было определить нужную

плоскость для иссечения рубца, остав-

шегося после предыдущей операции,

что делало рассечение более протя-

женным. Средний возраст пациентов

– 46 лет, среди них 59 % мужчин и 41 %

женщин. Распределение по уровням

несколько отличалось: рецидивы от-

сутствовали на уровнях L1–L2 и L2–L3,

на уровне L3–L4 возникло 2 (1,5 %) ре-

цидива, на уровне L4–L5 – 68 (51,9 %),

на уровне L5–S1 – 61 (46,5 %). Раз-

рыв дурального мешка произошел

в 7 (5,3 %) случаях, что больше

по сравнению с основной группой

(25 случаев, 1,6 %; р < 0,01). Дисциты

отмечены в 2 (1,5 %) случаях, что ча-

ще, чем в основной группе (5 случаев,

0,32 %; р < 0,05). Эти пациенты верну-

ли только 82 (62,6 %) анкеты в сравне-

нии с 1156 (74 %) в основной группе

(р < 0,01). Анализ 82 анкет показал,

что отличный результатат отмечен

у 14 (90 %) пациентов по сравнению

с 95,5 % в основной группе (р < 0,01),

хороший – у 2 ( 2,44 %), плохой –

у 6 (1,3 %). Это подтверждает, что опе-

рации по поводу рецидива значитель-

но сложнее.

ООббссуужжддееннииее

Минимально-инвазивные технологии

ускоренно развиваются во всех об-

ластях медицины, в последние годы

они применяются для лечения грыж

поясничного диска [6–9].

Проведен анализ результатов хи-

рургического лечения грыжи пояс-

ничного диска у 1562 пациентов с ис-

пользованием операционного тубуса

EndospineTM, вводимого из заднего

доступа в области остистых отрос-

тков. В исследование включены

пациенты со всеми типами грыж дис-

РРиисс..  33

Использование ретрактора (R)

нервного корешка (N) при ле-

восторонней грыже (*) L4–L5;

краниальная часть слева, а сред-

няя линия сверху
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ка, в том числе и с повторными гры-

жами после предшествующих опера-

ций на позвоночнике.

Полученный в данной серии про-

цент (95,5 %) отличных результатов

сравним с показателями (73–86 %),

полученными Williams [16], Ebeling

et al. [3], Caspar et al. [1] и Findlay et al.

[4] при использовании других хирур-

гических технологий при грыжах по-

ясничного диска. В другом проспек-

тивном рандомизированном иссле-

довании по оценке хирургического

лечения грыж поясничного диска,

проведенного Hermantin et al. [6], со-

общается, что в группе пациентов

(n = 30) после эндоскопического ле-

чения удовлетворительный результат

составил 97 %, а после открытой ла-

минэктомии (n = 30) – 93 %. Однако

из эндоскопической группы Hermantin

et al. [6] исключали пациентов с боль-

шими медиальными и транслигамен-

тарными грыжами между L5 и первым

крестцовым позвонком. А данная эн-

доскопическая технология может ис-

пользоваться на всех уровнях и при

всех типах грыж, особенно форами-

нальных. Следует отметить, что при

этой технологии число осложнений

меньше или оно сравнимо с тем,

что бывает в сериях после стандарт-

ной или микродискэктомии.

В нашей серии уровень поверх-

ностной раневой инфекции составил

0,13 %, дисцитов – 0,3 %, нарушений

твердой мозговой облочки – 1,6 %.

Эти показатели сравнимы с теми,

о которых сообщают William [16],

Ebling et al. [3] и Caspar et al. [1]. У нас

повторные операции составили 5,8 %.

Упомянутые выше авторы сообщают

о 14 %, 5,5 %, 5,7 % и 3 % соответствен-

но. Другим показателем успеха явля-

ется возможность пациента вернуться

в прежней работе. Наши пациенты это

делали в среднем через четыре недели.

Движущей силой минимально-инва-

зивной хирургии является экономика,

сокращение срока госпитализации,

снижение заболеваемости и бо-

лее быстрая реабилитация.

Задний околоостистый доступ

к грыже поясничного диска требует

создания рабочего пространства там,

где его не было или оно было очень

маленькое. Это успешно достигается

с помощью операционного тубуса

EndospineTM.

Концепция о возможности эндо-

скопической заднелатеральной деком-

прессиии поясничного диска была

впервые высказана Kambin [9] в 1973 г.

Однако даже сегодня операции на по-

ясничном диске выполняет небольшое

число хирургов. Осознание существо-

вания кривой освоения метода и пуб-

ликуемые исключения останавливают

многих потенциальных пользователей

[17]. Визуально контролируемый дос-

туп свел к минимуму вероятность оши-

бочного вмешательства на другом

уровне. В то же время существует кри-

вая освоения этой процедуры и этот

процесс обучения должен проходить

под руководством хирурга, который

сам использует эту технологию в ка-

честве метода лечения.

ЗЗааккллююччееннииее

Вывод, вытекающий из данного ис-

следования, состоит в том, что эндос-

копическое лечение грыжи пояснич-

ного диска обладает всеми преиму-

ществами малоинвазивной хирургии

позвоночника и является жизнеспо-

собной альтернативой открытой

или микрохирургической пояснич-

ной дискэктомии.
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