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Изучены ближайшие и отдаленные результаты лечения 282 больных с дегенеративно-дистрофическими заболеваниями 
позвоночника, которым были предприняты малоинвазивные методы лечения на межпозвонковых дисках в виде 

дерецепции (94 наблюдения), лазерной нуклеопластики (96 наблюдений), а также сочетания дерецепции и лазерной 

нуклеопластики (92 наблюдения). Оказалось, что осложнение манипуляции в виде дисцита возникало с одинаковой 
частотой во всех 3 группах пациентов (в пределах 3-4 %) и не требовало специального лечения. Регресс болевого 

синдрома наступал при проведении дерецепции на 8-9 % чаще и, что особенно важно, у 94 % пациентов – в первые трое 

суток после манипуляции. Регресс компрессионного синдрома и грыжевого выпячивания имел место только при 
проведении лазерной нуклеопластики в сроки от 1 недели до 3 месяцев. Возвращение к прежней трудовой деятельности 

по анализируемым группам пациентов составил соответственно 76 %, 83 % и 87 %, свидетельствуя о более высокой 

эффективности одновременного использования дерецепции и лазерной нуклеопластики межпозвонковых дисков. 
Ключевые слова: дегенеративные заболевания позвоночника, межпозвонковый диск, дерецепция, лазерная нуклео-

пластика, результаты лечения. 

The immediate and long-term results of treatment have been analyzed in 282 patients with degenerative diseases of the 
spine, who were treated using minimally invasive methods of treatment of intervertebral disks, such as dereception 

(94 cases), laser nucleoplasty (96 cases), as well as dereception combined with nucleoplasty (92 cases). As it was found, a 

manipulation complication such as diskitis developed with equal frequency in all the 3 groups of patients (within the limits 
of 3-4 %, and it did not require special treatment. For dereception the frequency of pain syndrome regression was 8-9 % 

more, and it was of particular importance, that the regression  occurred in the first three days after the manipulation in 94 % 

of the patients. The regression of compression syndrome and hernial protrusion was observed for laser nucleoplasty only 
within the period of 1 week to 3 months. The resumption of previous work by the patient groups analyzed amounted to 

76 %, 83 %, and 87 %, respectively, showing the higher effectiveness of simultaneous use of dereception and laser 
nucleoplasty of intervertebral disks. 

Keywords: degenerative diseases of the spine, intervertebral disk, dereception, laser nucleoplasty, treatment results. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Дегенеративно-дистрофическими заболева-

ниями позвоночника страдает около 80 % насе-

ления земного шара. Известно, что в 2/3 наблю-

дений боли при остеохондрозе позвоночника 

обусловлены диск-радикулярным конфликтом. 

Возникающая при этом неврологическая сим-

птоматика и прежде всего болевой синдром обу-

словлены следующими основными патогенети-

ческими ситуациями (либо их сочетанием). Во-

первых, давлением грыжи межпозвонкового дис-

ка (МПД), рубцовых тканей, а также костных 

разрастаний на спинной мозг и корешки спинно-

мозговых нервов с нарушением кровообращения 

в этих структурах. Во-вторых, раздражением ре-

цепторов задней продольной связки, которая ин-

нервируется возвратной (менингеальной) ветвью 

спинномозгового нерва (прежнее название сину-

вертебральный нерв Люшка), состоящего на 75 % 

из вегетативных волокон пограничного симпати-

ческого ствола. И, в-третьих, нестабильностью 

позвоночно-двигательного сегмента – листезом 

вышележащего позвонка [1, 2, 3, 6, 8, 11-13]. В 

настоящее время довольно широко используются 

методы перкутанной лазерной дискэктомии и 

декомпрессии МПД [4, 5]. Они отличаются ми-

нимальной травматизацией тканей, относительно 

коротким периодом выздоровления, небольшим 

числом неблагоприятных исходов и рецидивов. 

Основной задачей всех предложенных к настоя-

щему времени способов лечения является ликви-

дация или существенное уменьшение грыжевого 

выпячивания дегенеративно измененного МПД с 

клиническим регрессом компрессионного син-

дрома. Однако известно, что при дегенеративно-
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дистрофических заболеваниях позвоночника раз-

личной локализации с одинаковой частотой на-

блюдаются не только компрессионные, но и реф-

лекторные неврологические синдромы, обуслов-

ленные раздражением рецепторов диска и его 

фиброзного кольца, причем особую группу (не 

менее 1/3 среди популяции, страдающей остео-

хондрозом позвоночника) составляют больные с 

компресионно-рефлекторным синдромом [1, 3, 6, 

8, 9, 12, 13]. При лечении рефлекторных, особен-

но болевых, неврологических синдромов успеш-

но используется дерецепция диска [3, 6, 10]. 

Цель исследования – расширение диапазона 

применения пункционной лазерной декомпрес-

сии межпозвонкового диска с одновременным 

использованием его дерецепции для купирова-

ния рефлекторного синдрома. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Проведено комплексное обследование и лече-

ние малоинвазивными методами 282 больных де-

генеративно-дистрофическим заболеваниями раз-

личных отделов позвоночника с наличием ком-

прессионных и рефлекторных синдромов. Сред-

ний возраст пациентов составил 45,7±5,9 лет, дли-

тельность заболевания – от 9 месяцев до 20 лет. 

Основными жалобами являлись локальные или 

иррадиирущие боли, ограничение движения в по-

раженном отделе позвоночника. Больные отмеча-

ли снижение работоспособности и социальной 

активности, дискомфорт в области того или иного 

отдела позвоночника, а также периодически воз-

никающие онемение и слабость в конечностях. 

Неврологически были выявлены нарушения ста-

тики и биомеханики позвоночника, локальные 

болевые симптомы при пальпации и перкуссии, а 

также признаки радикулопатии. Проведенное 

комплексное обследование включало обзорную и 

функциональную спондилографию, магнитно-

резонансную (МРТ) и спиральную компьютерную 

томографию (СКТ) позвоночника и спинного моз-

га, а также интраоперационную дискографию. У 

всех больных было выявлено дегенеративное по-

ражение МПД с наличием протрузий и грыж до 4-

6 мм. У 54 (19 %) пациентов установлено наличие 

начальных признаков нестабильности в виде ги-

пермобильности. 

Всем больным до поступления в стационар 

была проведена консервативная терапия (несте-

роидные противовоспалительные препараты, 

анальгетики, витамины, хондропротекторы, фи-

зиотерапия, ЛФК, массаж). С диагностической и 

лечебной целью в условиях стационара выпол-

няли блокады с анестетиками и глюкокортико-

стероидными препаратами. 

В соответствии с тем или иным видом манипу-

ляции пациенты разделены на 3 группы, которые 

были статистически сопоставимы по полу, возрас-

ту и длительности заболевания. I группу состави-

ли 94 больных, которым была предпринята дере-

цепция МПД. У всех пациентов этой группы име-

ли место рефлекторные болевые синдромы в виде 

радикулалгии (62 наблюдения – 66 %), плечелопа-

точного периартрита (15 наблюдений – 16 %) и 

синдрома плечо-локоть-кисть или плечо-кисть 

(17 наблюдений – 18 %). II группу составили 

96 больных, которым была предпринята лазерная 

нуклеопластика МПД. У всех пациентов этой 

группы имели место компрессионные синдромы с 

наличием радикулопатии на шейном (36 наблюде-

ний – 37,5 %) и поясничном (60 наблюдений – 

62,5 %) уровнях. III группу составили 92 больных, 

которым было предпринято сочетание дерецепции 

и лазерной нуклеопластики МПД. У пациентов 

этой группы имели место как компрессионные, 

так и рефлекторные болевые синдромы (частота 

последних была сопоставима с аналогичными 

данными в I группе). 

Поставленная цель решалась путем одновре-

менного лечения компрессионного и рефлектор-

ного синдромов при остеохондрозе позвоночника, 

при котором использовали внутридисковое введе-

ние местных анестетиков и 70º спирт для денерва-

ции (дерецепции) фиброзной капсулы диска и 

световод лазера с длиной волны 970 нм, выполняя 

выпаривание вещества пульпозного ядра. Осуще-

ствляли доступ к пульпозному ядру МПД, произ-

водили его химическую дерецепцию и формиро-

вали внутри него полость путем испарения веще-

ства ядра с помощью лазера. Использовали мощ-

ность лазера 3-5 Вт с суммарной энергией излуче-

ния 360-720 Дж. Применяли полупроводниковые 

аппараты ЛСП – «ИРЭ-ПОЛЮС» фирмы «КВА-

ЛИТЕК» (регистрационный номер 

№ 29/01050501/2512-01 и № ФС 022б2001/2930-

06) и «ЛАХТА-МИЛОН» фирмы «МИЛОН лазер» 

(регистрационный номер № 29/01050603/5828-03 

и № ФС 022б2003/2932-06). 

Пункцию дисков проводили под местной 

анестезией под контролем электронно-

оптического преобразователя (ЭОП), рентгено-

хирургических мобильных операционных аппа-

ратов «CARMEX 9f» фирмы Italray и «Integris 

allura biplane» фирмы Philips. 

После пункции диска в ряде случаев (76 на-

блюдений) с диагностической целью проводили 

дискографию с омнипаком (концентрация 

300 мг/мл). Показаниями для проведения малоин-

вазивных вмешательств служили следующие при-

знаки: 

– дискогенный характер болевого синдрома; 

– дегенеративные изменения МПД по дан-

ным МРТ и СКТ (протрузия диска); 

– наличие признаков гипермобильности по 

данным функциональных спондилограмм; 

– возникновение конкордатных болей при 

введении в диск растворов. 



Гений Ортопедии № 4, 2010 г. 

 65 

Противопоказаниями являлись секвестриро-

ванные грыжи МПД, наличие выраженных 

краевых остеофитов и нестабильности ПДС. 

Противопоказанием для проведения дерецепции 

МПД считали верифицированный во время дис-

кографии выход контрастного вещества за пре-

делы фиброзного кольца. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Манипуляцию проводили в рентгенопераци-

онной под местной анестезией. Для обеспечения 

доступа к заднебоковым и центральным отделам 

МПД в поясничном и грудном отделах позво-

ночника производили пункцию диска латераль-

ным способом с помощью металлической иглы 

с наружным диаметром 1,2 мм. Пункцию МПД 

на шейном уровне производили передним дос-

тупом иглой диаметром 1,0 мм. Как правило, на 

шейном уровне предпринимали пункцию не-

скольких МПД. 

При дискографии типичные дегенеративные 

изменения в МПД заключались во фрагментации 

пульпозного ядра, появлении трещин и щелей в 

фиброзном кольце. Дискографическая картина 

характеризовалась исчезновением нуклеарной 

тени, при этом контрастное вещество распростра-

нялось за пределы полости ядра, принимая раз-

личные формы. Дегенеративные изменения МПД, 

по данным интраоперационной дискографии, ус-

ловно разделили на три степени – начальные, вы-

раженные и с полным разрывом диска. 

Начальные дегенеративные изменения заклю-

чались в том, что контрастное вещество занимало 

более трети диаметра диска, контуры его были 

негладкие и извилистые. Емкость диска при этом 

составляла 0,5-1,0 мл. При выраженных дегенера-

тивных изменениях контрастное вещество распро-

странялось по всей или почти по всей толще МПД 

и доходило до его краев, имея ветвистую или мо-

нолитную форму. Чем более выражен дегенера-

тивный процесс, тем трещины МПД становились 

многочисленнее и увеличивались размеры распро-

странения контрастирования, однако контрастное 

вещество не выходило за пределы контуров диска. 

Как правило, отмечалось уменьшение толщины 

или даже исчезновение фиброзного кольца. Ем-

кость диска при этом составляла от 1 до 2 мл. При 

введении растворов и контрастного вещества вос-

производились местные и отраженные болевые 

феномены, которыми страдает пациент. Полный 

разрыв МПД проявлялся выхождением контраст-

ного вещества за пределы диска, которое могло 

быть обнаружено в виде отдельных скоплений 

либо растекалось на большом протяжении. Разрыв 

диска характеризовался подсвязочным и эпиду-

ральным распространением контрастного вещест-

ва. Подобные грубые дискографические измене-

ния существенно ограничивали применение мало-

инвазивных вмешательств, свидетельствуя о воз-

можной секвестрации МПД. Кроме того, распро-

странение дерецепирующего раствора в этих ус-

ловиях могло быть недостаточно контролируе-

мым. 

Результаты проведенного исследования свиде-

тельствуют о том, что пункция диска с дискогра-

фией является ценным методом обследования 

больных с дегенеративно-дистрофическими забо-

леваниями различных отделов позвоночника. Этот 

метод хорошо локализует уровень пораженного 

МПД и дает более полное представление о харак-

тере, объеме и степени его дегенеративных изме-

нений. Он приобретает особое значение при ис-

пользовании малоинвазивных методов хирургиче-

ского лечения этих заболеваний. Полученные 

данные согласуются с исследованиями ряда авто-

ров, свидетельствующих о необходимости в ряде 

случаев дополнения общеизвестных нейровизуа-

лизационных методов различными способами 

контрастного обследования [2, 6-8]. 

После пункции МПД и дискографии через иг-

лу производили внутридисковое введение 0,2-

0,3 мл 2 % раствора бикарбоната натрия, обла-

дающего слабым раздражающим действием. По-

раженные диски весьма болезненны при внутри-

дисковой инъекции, что связано с раздражением 

рецепторов диска при их контакте с раствором и с 

повышением внутридискового давления. Интен-

сивность дискогенной боли при инъекции исполь-

зуемого раствора незначительна, однако она явля-

ется достоверным признаком поражения диска. 

Кроме того, достигалось предварительное ощела-

чивание тканей, что усиливало в последующем 

преципитацию анестетиков и спирта, а также про-

лонгировало их действие. После этого через иглу 

вводили дерецепирующий раствор, состоящий 

поровну из местного анестетика (1-2 % раствор 

новокаина) и 70º спирта. Внутридисковая инъек-

ция дерецепирующего раствора вызывала кратко-

временную и отчетливую ирритацию пораженных 

рецепторов с последующей их химической невро-

томией. Рефлекторный болевой синдром, как пра-

вило, регрессировал в течение нескольких минут 

на операционном столе. Примерно у трети паци-

ентов дерецепирующий раствор был введен дваж-

ды и в 15 % случаев – трижды. Объем внутридис-

ковой инъекции дерецепирующего раствора зави-

сел от уровня поражения позвоночника и состав-

лял 0,5 мл на шейном уровне, 1,0 мл – на грудном 

и 1,5-2,0 мл – на поясничном уровне. 

Затем через иглу вводили кварцевый свето-

вод, второй конец которого был соединен с ла-

зерным аппаратом, генерирующим длину волны 

970 нм. За последние 10-15 лет созданы надеж-

ные полупроводниковые лазеры с высоким 

уровнем выходной мощности при одновремен-

ном существенном снижении себестоимости. На 

их основе появились малогабаритные, простые в 
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использовании лазерные хирургические уста-

новки, работающие от бытовой однофазной 

электросети с надлежащей степенью электро-

безопасности. 

Для эффективной декомпрессии диска выпа-

ривали в пульпозном  ядре полость объемом око-

ло 0,2-0,5 см
3
. Это достигалось тем, что в течение 

3 минут через световод к тканям МПД подводили 

излучение мощностью 3 Вт. Разработка и вне-

дрение в практику здравоохранения полупровод-

никовых лазерных аппаратов, генерирующих 

излучение с длиной волны 97 нм, позволяет ми-

нимально понизить мощность воздействия (до 

3 Вт) и тем самым избежать грубых и объемных 

разрушений тканей МПД [5]. В результате прове-

денной процедуры грыжевое выпячивание втяги-

валось в образовавшуюся полость, задние отделы 

фиброзной ткани диска сморщивались и уплот-

нялись. Через 3-4 часа после вмешательства па-

циентам разрешали ходить в полужестком корсе-

те (при манипуляции на пояснично-крестцовом и 

грудном отделах позвоночника) или мягком орте-

зе (при манипуляции на шейном отделе) в преде-

лах палаты. В течение 3 суток после операции 

проводили противоотечную и десенсибилизи-

рующую терапию. Со вторых суток начинали 

курс ЛФК, направленный на восстановление ста-

тики, объема движений в позвоночнике и форми-

рование мышечного корсета. 

Изучение ближайших и отдаленных резуль-

татов лечения на протяжении 1 года после вме-

шательства было предпринято у всех пациентов. 

Оказалось, что осложнения после малоинвазив-

ных операций в виде дисцита возникало во всех 

3 группах независимо от способа манипуляции 

на диске с одинаковой частотой, в пределах 3-

4 %, и не требовало специального лечения. Рег-

ресс болевого синдрома наступал при проведе-

нии дерецепции МПД на 8-9 % чаще и, что осо-

бенно важно, у 56 % больных – в первые мину-

ты и часы после манипуляции. Отчетливый рег-

ресс рефлекторного болевого синдрома на про-

тяжении первых 3 суток после манипуляции, 

которая включала дерецепцию диска, отмечен в 

94 % наблюдений. Регресс компрессионного 

синдрома имел место только при проведении 

лазерной нуклеопластики МПД и в отличие от 

рефлекторного происходил на протяжении не-

скольких дней и недель. По данным динамиче-

ского нейровизуализационного исследования 

(СКТ и МРТ позвоночника), грыжевое выпячи-

вание значительно уменьшилось у 85 % боль-

ных в сроки до 3 месяцев после операции. По-

степенно происходило восстановление статики 

и биомеханики позвоночника. 

Критериями оценки малоинвазивных мето-

дов лечения в ближайшем и отдаленном перио-

дах служили изменение характера болевого 

синдрома, данные МРТ и СКТ позвоночника и 

спинного мозга в динамике, а также сроки вос-

становления трудоспособности. Исходы лече-

ния оценивали по шкале MacNab, согласно ко-

торой выделили хорошие, удовлетворительные 

и неудовлетворительные результаты (отсутствие 

эффекта). К хорошим отнесли исходы при нали-

чии следующих признаков: 

– значительное восстановление утраченных 

функций в послеоперационном периоде; 

– изредка возникающий болевой синдром 

незначителен по выраженности; 

– симптомы радикулопатии не выявляются; 

– отсутствует необходимость приема лекар-

ственных препаратов; 

– имеет место обычная активность пациента. 

Хорошие исходы в сроки до 1 года после ма-

лоинвазивных вмешательств с возвращением к 

прежней трудовой деятельности по анализируе-

мым группам пациентов составили соответст-

венно 76 %, 83 % и 87 %, свидетельствуя о бо-

лее высокой эффективности одновременного 

использования дерецепции и лазерной нуклео-

пластики МПД. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ И ВЫВОДЫ 

Предложен новый малоинвазивный способ ле-

чения остеохондроза позвоночника (решение о 

выдаче патента на изобретение от 30.07.2009 г. по 

заявке № 2008131745/14(039616), дата подачи за-

явки 31.07.2008 г.), включающий чрескожный 

пункционный доступ к пульпозному ядру межпо-

звонкового диска, химическую дерецепцию пора-

женных рецепторов и формирование внутри него 

полости путем испарения вещества ядра с помо-

щью лазера мощностью 3 Вт и суммарной энерги-

ей излучения 360-720 Дж. Эффективность пред-

ложенного способа достигает 87 % в ближайшие и 

отдаленные сроки лечения. 

При применении пункционных методов ле-

чения дегенеративно-дистрофических заболева-

ний позвоночника целесообразно использование 

интраоперационной дискографии. 
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