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ЦЦеелльь  ииссссллееддоовваанниияя..  Анализ результатов микрохирурги-
ческой и эндоскопической дискэктомий и оценка воз-
можностей малоинвазивных эндоскопических операций
при различных вариантах грыж межпозвонковых дис-
ков поясничного отдела позвоночника.
ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы.. Микрохирургическая дискэктомия
проведена у 37 пациентов (средний возраст 43,4 ± 1,9 го-
да), эндоскопическая дискэктомия по Ж. Дестандо –
у 31 пациента (средний возраст 38,7 ± 1,7 года). Все
пациенты были с грыжами межпозвонковых дисков
пояснично-крестцового отдела позвоночника. Диагноз
ставился на основе результатов, полученных при комп-
лексном обследовании, включающем динамический кли-
нико-неврологический осмотр, рентгенографию, КТ,
МРТ и электромиографию. Для оценки выраженности
и динамики корешкового болевого синдрома использо-
валась Шкала болевого аудита, оценка и динамика ка-
чества жизни пациента производились по Европейскому
опроснику качества жизни.
РРееззууллььттааттыы.. Регресс клинических симптомов заболева-
ния в обеих группах не различался. Качество жизни
пациентов, оперированных микрохирургическим мето-
дом, после операции было существенно ниже, чем у паци-
ентов, оперированных эндоскопически. Сроки активиза-
ции и временной нетрудоспособности пациентов, опери-
рованных эндоскопическим методом, существенно короче,
чем у пациентов, оперированных микрохирургически.
ЗЗааккллююччееннииее.. Эндоскопическая дискэктомия, обладая
рядом преимуществ, является методом выбора при лече-
нии грыж межпозвонковых дисков пояснично-крестцо-
вого отдела позвоночника, не уступающим по эффектив-
ности микрохирургической дискэктомии.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: грыжа межпозвонкового диска,
эндоскопическая микродискэктомия, эндоскопическая
дискэктомия, пояснично-крестцовый отдел позвоночника.

Destandau Endoscopic Discectomy
in Patients with Lumbar Intervertebral
Disc Hernia
I.N. Shevelev, A.O. Guscha, N.A. Konovalov, S.O. Arestov

OObbjjeeccttiivvee..  To analyze results of microsurgical and endo-
scopic discectomy and to estimate potentialities of low inva-
sive endoscopic surgery for various forms of lumbar interver-
tebral disc hernia.
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss..  Microsurgical discectomy was per-
formed in 37 patients (mean age 43.4 ± 1.9 years),
and Destandau endoscopic discectomy – in 31 patients
(mean age 38.7 ± 1.7 years). All patients had intervertebral
disc hernia in the lumbar-sacral spine. Diagnosis was based
on complex examination results including dynamic clinical-
neurological examination, radiography, CT, MRI, and elec-
tromyography. The intensity and dynamics of radicular pain
syndrome were assessed using the Pain Audit Scale,
and patient’s quality of life – using the Euro-QUAL-5D scale.
RReessuullttss.. Regression of clinical symptoms was the same
in both groups. Postoperative quality of life in patients oper-
ated on by microsurgical technique was essentially lower than
in patients operated on endoscopically. Activation and rehabil-
itation periods were much shorter in the endoscopic group.
CCoonncclluussiioonn.. Endoscopic discectomy having a number
of advantages is a technique of choice for treatment of inter-
vertebral disc hernia in the lumbar-sacral spine with the effi-
cacy equal to that of microsurgical discectomy.
KKeeyy  WWoorrddss:: intervertebral disc hernia, endoscopic microdis-
cectomy, endoscopic discectomy, lumbar-sacral spine.
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Введение

По данным мировых периодических
изданий, десятки тысяч людей с деге-
неративными поражениями меж-
позвонковых дисков представляют
в наше время серьезную медицин-
скую и экономическую проблему [15].
До 70 % людей хоть раз в жизни испы-
тывали такую боль в спине, которая
заставила их обратиться к невропато-
логу [11, 16], а 19 % были вынуждены
прибегнуть к операции из-за отсутст-
вия ощутимого эффекта от консерва-
тивной терапии [12]. Выраженные
клинические проявления этого забо-
левания приводят в 70 % случаев
к временной утрате трудоспособнос-
ти, а в совокупности с длительным,
интермиттирующим характером те-
чения заболевания – к колоссальным
затратам со стороны государства
на лечение этой категории населения
[13, 17]. К примеру, только в США еже-
годные выплаты в связи с нетрудоспо-
собностью данной категории пациен-
тов составляют миллионы долларов
[18, 19]. Это свидетельствует о несо-
мненной актуальности изучаемой
проблемы – поиска новых, более
совершенных методов лечения.

На современном этапе развития
науки лидируют хирургические мето-
ды лечения грыж межпозвонковых
дисков [7]. Однако следует отметить,
что почти все пациенты с грыжами
межпозвонковых дисков проходят
этап консервативного лечения, при
неэффективности которого более че-
тырех недель направляются на хирур-
гическое лечение [20]. Частота госпита-
лизаций по поводу оперативного лече-
ния подобной категории больных
за десять лет выросла втрое [10].

В 1993 г. Ж. Дестандо разработал,
а в 1997 г. внедрил в практику метод
эндоскопической дискэктомии. Автор
оценивал результаты лечения по кли-
нической симптоматике. По его дан-
ным, отличные результаты получены
в 95,5 % случаев, хорошие – в 0,6 %,
средние – в 0,1 %, а плохие – в 3,7 % [4].

Цель нашего исследования – ана-
лиз результатов микрохирургической
и эндоскопической дискэктомий

и оценка возможности малоинвазив-
ных эндоскопических операций
при различных вариантах грыж меж-
позвонковых дисков поясничного
отдела позвоночника.

Материал и методы

Проведен сравнительный анализ
эффективности лечения грыж межпо-
звонковых дисков на пояснично-
крестцовом уровне с использованием
микрохирургической и эндоскопи-
ческой дискэктомий. Микрохирурги-
ческая дискэктомия была проведена
у 37 пациентов, средний возраст ко-
торых 43,4 ± 1,9 года, соотношение
женщин и мужчин – 15:22. Эндоско-
пическая дискэктомия по Ж. Де-
стандо была произведена у 31 паци-
ента, средний возраст которых
38,7 ± 1,7 года, соотношение женщин
и мужчин – 11:20. Возраст пациентов
и соотношение полов в группах
не имели статистически достоверной
разницы, сопутствующая соматичес-
кая патология и ее исходная тяжесть
были сопоставимы. Все пациенты
в период 2003–2005 гг. оперированы
одной группой хирургов.

Диагноз ставился на основе
результатов, полученных при комп-
лексном обследовании, включающем
динамический клинико-неврологи-
ческий осмотр, рентгенографию, КТ,
МРТ и электромиографию.

Показаниями для хирургического
лечения служили выраженный ко-
решковый болевой синдром, наличие
двигательных и чувствительных нару-
шений, нарушения функций тазовых
органов, неэффективность прово-
димого консервативного лечения
в течение четырех и более недель.

Абсолютными противопоказани-
ями для хирургического лечения
являлись нестабильность позвоноч-
но-двигательного сегмента, спонди-
лолистезы, спондилезы, а также
повторные операции на этом же
уровне.

Техника хирургического метода.
Все пациенты оперированы с исполь-
зованием общего эндотрахеального
наркоза. Положение на операцион-

ном столе – на животе с согнутыми
в коленных и тазобедренных суставах
ногами. Во всех случаях применялся
ЭОП для контроля уровня вмешатель-
ства и планирования адекватного угла
атаки до операции.

При микрохирургическом методе
дискэктомии кожный разрез длиной
5–6 см производится по срединной
линии над остистыми отростками
двух позвонков (рис. 1). Острым рас-
патором или при помощи электроно-
жа скелетируются остистые отростки
и дужки смежных позвонков. Крово-
течение из мягких тканей останавли-
вается марлевыми салфетками с рас-
твором перекиси водорода и бипо-
лярной коагуляцией. В рану вводится
ранорасширитель Вильямса, которым
раздвигается раневой канал до необ-
ходимых размеров. Далее для проник-
новения в позвоночный канал резе-
цируются края дужек и полностью
иссекается желтая связка (рис. 2).
Обнаруживается корешок и край ду-
рального мешка, которые вместе
с окружающими их костными струк-
турами служат ориентирами при хи-
рургических манипуляциях. Выделя-
ются и удаляются фрагменты грыжи
межпозвонкового диска (рис. 3).
При обнаружении дефекта фиброз-
ного кольца удаляется часть дегене-
рированного межпозвонкового дис-
ка. Появление пульсации корешка
и видимой части дурального мешка,
свободная смещаемость корешка, сво-

Рис. 1
Позиционирование кожного

разреза
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бодное прохождение зонда между ко-
решком и стенками межпозвонкового
отверстия служат критериями тоталь-
ного удаления грыжи межпозвонко-
вого диска. Ревизия вентральной по-
верхности дурального мешка и ко-
решка, тщательный гемостаз с ис-
пользованием временной компрес-
сии гемостатической губкой и бипо-
лярной коагуляции, послойное уши-
вание раны завершают операцию.

При эндоскопической микродис-
кэктомии кожный разрез позициони-
ровался под флюорографическим
контролем в проекции пораженного

диска и имел размер от 2,5 до 3 см,
это зависело от выраженности под-
кожно-жировой клетчатки пациента
и конической формы тубуса. Да-
лее операция проходила по стандарт-
ной методике, разработанной Ж. Де-
стандо [4]. Следует отметить, что ме-
тод был несколько усовершенствован.
Так, использованный набор инстру-
ментария дополнен как общехирур-
гическими инструментами, так и ин-
струментами из набора портальной
дискэктомии, разработанной Leu. Ис-
пользование обычного шпателя
при установке тубуса существенно
уменьшает эффект наползания мышц
под тубус во время движения и мани-
пуляции операционной вставкой,
а использование тонких конхотомов,
в особенности плоского распатора
из набора для портальной дискэкто-
мии, позволяет более деликатно про-
извести удаление грыжи диска и быст-
ро и безопасно вскрыть желтую связку.

Дискутабельным до сих пор явля-
ется вопрос о необходимости ради-
кального удаления межпозвонкового
диска. У большей части пациентов об-
суждаемой группы дефект фиброзно-
го кольца не обнаруживался, поэтому
выполнение у них разреза фиброзно-
го кольца и удаление дегенерирован-
ной части диска считалось нецелесо-
образным. Во всех случаях появление
пульсации корешка и видимой части
дурального мешка, свободная смеща-
емость корешка, свободное прохож-
дение зонда между корешком и стен-
ками межпозвонкового отверстия
служили критериями тотального уда-
ления грыжи межпозвонкового диска.

Результаты лечения фиксирова-
лись как перечисленными методами
диагностики (динамический клини-
ко-неврологический осмотр, рентге-
нография, КТ, МРТ и ЭМГ), так
и при помощи шкал, которые исполь-
зовались с целью объективизации ди-
намики таких показателей, как боле-
вой корешковый синдром, боль в об-
ласти проведенного вмешательства
и качество жизни пациента.

Для оценки выраженности и дина-
мики корешкового болевого синдро-
ма использовалась Шкала болевого

аудита [2], оценка и динамика качест-
ва жизни пациента производились
по Европейскому опроснику качества
жизни [22].

Статистическая обработка данных
выполнена с использованием пакета
прикладных программ Biostat 3.03.
Сравнение показателей в основной
группе и в группе сравнения проводи-
лась по средним величинам (M ± m).
При оценке внутригрупповой дина-
мики показателей и межгрупповых
отличий применен парный t-крите-
рий Стьюдента [3].

Результаты и их обсуждение

На сегодняшний день хирургические
методы, к сожалению, не имеют 100 %
эффективности. В ряде случаев кли-
ника заболевания обусловлена мно-
гими патофизиологическими причи-
нами, и проведение хирургического
вмешательства может лишь усилить
имеющуюся клиническую симптома-
тику [10]. Наряду с увеличением коли-
чества пациентов с дегенеративными
поражениями межпозвонковых дис-
ков увеличивается и количество опе-
раций, проводимых в мире по поводу
грыж межпозвонковых дисков раз-
личной локализации [14, 21]. В то же
время рост общего количества опера-
ций приводит к увеличению числа па-
циентов, которым проведенное опе-
ративное вмешательство не принесло
избавления от боли [1].

Проблема поиска оптимального
хирургического метода лечения грыж
межпозвонковых дисков до сих пор
остается актуальной. Каждый метод,
представленный в литературе, имеет
свои преимущества и недостатки.

Методика эндоскопической мик-
родискэктомии, предложенная Ж. Де-
стандо [4], рассматриваемая в этой ра-
боте, является относительно новым,
малоизученным направлением хи-
рургического лечения грыж межпо-
звонковых дисков. Несмотря на то
что этот метод используется доволь-
но широко, сравнение в эффектив-
ности с золотым стандартом хирур-
гии грыж межпозвонковых дисков,
коим является микрохирургическая

Рис. 2
Резекция дужки и желтой связки

Рис. 3
Удаление грыжи диска
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дискэктомия, в литературе встречает-
ся редко [8], к тому же сравнение в
некоторых публикациях проводится
в основном по клиническим синдро-
мам, без использования шкал.

Нами изучена динамика клиничес-
ких симптомов у больных, опериро-
ванных по поводу грыж межпозвон-
ковых дисков на поясничном уровне. 

Степень фоновой неврологичес-
кой симптоматики в группах боль-
ных, оперированных эндоскопически
и микрохирургически, была сходной
как до операции, так и после, поэтому
были применены шкалы для оценки
качества жизни пациента и для выра-
женности и динамики болевого ко-
решкового синдрома как основного
симптома заболевания.

До операции больные обеих групп
имели характерную симптоматику
с различной степенью выраженности
болевого синдрома без существенных
различий (P > 0,05). Подробная ха-
рактеристика выявленной неврологи-
ческой симптоматики в группах па-
циентов представлена в табл. 1. Вид-

но, что достоверных различий в ре-
зультатах операций не было получе-
но (P > 0,05).

Основным показателем эффектив-
ности операции, проведенной по по-
воду грыжи межпозвонкового диска,
является скорость регресса доопера-
ционного болевого синдрома. Для
объективной оценки динамики боле-
вого синдрома была использована
Шкала болевого аудита [2]. Получен-
ные данные представлены в табл. 2.
В обеих группах болевой синдром
регрессировал без статистически зна-
чимой разницы (P > 0,05). Из этого
следует вывод: эффективность ис-
пользованных методов хирургичес-
кого лечения грыж межпозвонковых
дисков пояснично-крестцового отде-
ла позвоночника одинакова.

Второй показатель – качество жиз-
ни и его динамика. Понятие качества
жизни, связанное со здоровьем, в на-
стоящее время является основным,
использующимся при интегральной
оценке здоровья, и отражает эмоцио-
нальное, социальное и физическое

благополучие человека, его способ-
ность функционировать в соответст-
вии с обычными жизненными задача-
ми [9]. В соответствии с проектом
ВОЗ по разработке инструмента для
оценки качества жизни, названного
WHOQOL (World Health Organization,
Quality of Life), опросник качества
жизни должен соответствовать ряду
требований [9]:
– тест должен содержать пять основ-

ных сфер (физическое здоровье,
психологическое здоровье, уро-
вень независимости в повседнев-
ной жизнедеятельности, социаль-
ные отношения, обеспечение);

– акцент должен быть сделан
на субъективном восприятии свое-
го здоровья;

– не включаются результаты объек-
тивных исследований;

– заполняется самостоятельно паци-
ентом.
В нашем исследовании мы остано-

вили свой выбор на европейском
опроснике качества жизни Euro
Quality of Life – 5D dimensions [22], ко-
торый отвечает основным требовани-
ям ВОЗ и обладает относительной
простотой заполнения и оценки по-
казателей. Полученные нами данные
представлены в табл. 3. Качество жиз-
ни пациентов до операции статисти-
чески достоверно не различалось
(P > 0,05). Это связано с однородно-
стью обеих групп пациентов и их
дооперационного состояния. После
операции отмечается статистически

Таблица 1

Динамика неврологической симптоматики у пациентов, оперированных по поводу грыж межпозвонковых дисков на поясничном уровне, n (%)

Симптоматика На момент поступления Первые сутки после операции На момент выписки

I* II** I* II** I* II**

Корешковый болевой синдром 29 (93,5) 37 (100,0) – – – –
Сегментарные чувствительные нарушения 26 (83,8) 34 (91,8) 24 (77,4) 37 (100,0) 14 (45,1) 26 (70,2)

Двигательные нарушения 16 (51,6) 10 (27,0) 5 (16,2) 2 (5,4) 5 (16,1) 2 (5,4)

Вегетативные нарушения 10 (32,2) 7 (18,9) – – – –
Угнетение или выпадение сухожильных рефлексов 25 (80,6) 27 (72,9) – – – –
Синдром конского хвоста 6 (19,3) 3 (8,1) – – – –

* группа пациентов, оперированных эндоскопически (n = 31);

** группа пациентов, оперированных микрохирургически (n = 37).

Таблица 2

Регресс болевого синдрома после эндоскопических и микрохирургических операций по Шкале

болевого аудита, баллы (M ± m)

Срок Эндоскопическая Микрохирургическая Р

дискэктомия дискэктомия

До операции 48,29 ± 2,47 46,00 ± 1,92 0,460

После операции 6,10 ± 1,26 8,03 ± 1,31 0,301
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достоверное различие: качество
жизни у пациентов, оперированных
эндоскопически, выше, чем у опе-
рированных микрохирургически
(P < 0,05). Мы связываем это, в пер-
вую очередь, с меньшей травматич-
ностью эндоскопического метода и,
как следствие, с отсутствием или ми-
нимальностью болей, а также отсутст-
вием дискомфорта в области прове-
денного вмешательства. По данным
В.И. Матвеева [5, 6], основным факто-
ром в формировании послеопераци-
онных болей в области проведенного
оперативного вмешательства являет-
ся травма мышц, локальный фиброз
и некроз мышц после стандартных
доступов.

Показатель качества жизни напря-
мую связан с продолжительностью
пребывания пациента в стационаре
после операции. Большинство паци-
ентов, оперированных эндоскопичес-
ки, настаивали на ранней выписке

из стационара, аргументируя это от-
личным самочувствием. Средний кой-
кодень у больных, оперированных
эндоскопически, составил 4,54 ± 0,27,
а у оперированных микрохирурги-
чески – 6,35 ± 0,19, то есть эндоско-
пический метод существенно сокра-
щает время лечения в стационаре
(P = 0,001).

Следует отметить, что при освое-
нии эндоскопической дискэктомии
мы столкнулись с трудностями в то-
тальности удаления грыжи межпо-
звонкового диска, это вызвано цент-
ральным расположением секвестра,
наличием крупных остеофитов, сме-
щением секвестра от плоскости меж-
позвонкового диска на расстояние
более половины тела позвонка.

Данные недостатки выявились
при ревизии вентральной поверхнос-
ти корешка и дурального мешка
при помощи углового пуговчатого
зонда. Удалить грыжу межпозвонко-

вого диска с использованием эндос-
копической дискэктомии в этих слу-
чаях нам не представлялось возмож-
ным, что послужило причиной кон-
версии в микрохирургическую дис-
кэктомию. Следовательно, эта группа
пациентов включалась в группу паци-
ентов, оперированных микрохирур-
гическим способом.

Итак, в ходе работы выявлены пре-
имущества эндоскопической техно-
логии в лечении грыж межпозвонко-
вых дисков поясничного отдела по-
звоночника. К ним, в первую очередь,
относится минимальная травматич-
ность доступа по отношению к мяг-
ким тканям и костным структурам.
Вторым основным преимуществом
является визуальный эффект, обозна-
чаемый в иностранной литературе,
как эффект «eye inside» (глаз внутри).
Этот эффект проиллюстрирован
рис. 4, где показан вид одной опера-
ционной раны. На рис. 5 представле-
ны данные МРТ-исследования паци-
ента, оперированного по поводу гры-
жи межпозвонкового диска на уровне
L5–S1 справа. Видна минимальная
травма мягких тканей при использо-
вании эндоскопической технологии.

Заключение

Эндоскопическая дискэктомия, имея
эффективность, сопоставимую с мик-
рохирургическим методом, обладает
некоторыми преимуществами. Пре-
имущества малоинвазивных методов
хирургического лечения грыж меж-
позвонковых дисков выражаются
в уменьшении времени и объема опе-
ративного вмешательства, сокраще-
нии койкодня, уменьшении послеопе-
рационного использования наркоти-
ческих анальгетиков, улучшении по-
слеоперационных результатов.

Анализ динамики изучаемых пока-
зателей после операции выявил от-
сутствие существенных различий
в регрессе клинических симптомов
между группами больных, опериро-
ванных указанными методами,
что, наряду с преимуществами, кото-
рые дает эндоскопическая техника,
делает эндоскопическую дискэкто-

Рис. 4
Вид операционной раны:

а – через эндоскоп;

б – через микроскоп;

1 – дужка вышележащего позвонка; 2 – корешок; 3 – грыжа межпозвонкового

диска; 4 – дуральный мешок; 5 – межпозвонковый сустав; 6 – желтая связка

Таблица 3

Качество жизни пациентов после эндоскопических и микрохирургических операций по шкале

Euro Quality of Life – 5D, баллы (М ± m)

Срок Эндоскопическая Микрохирургическая Р

дискэктомия дискэктомия

До операции 0,0920 ± 0,0249 0,0950 ± 0,0186 0,921

После операции 0,9620 ± 0,0143 0,8290 ± 0,0521 0,001

ббаа
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мию методом выбора при лечении
грыж межпозвонковых дисков на по-
яснично-крестцовом уровне.

Дальнейшее развитие этого метода
при лечении дегенеративных забо-

леваний позвоночника позволяет
ожидать существенного повышения
эффективности хирургических вме-
шательств вследствие снижения их
травматичности.

Рис. 5
МРТ пациента грыжей межпозвонкового

диска на уровне L5–S1 справа:

а – до операции;

б – через три месяца после операции:

грыжа диска не определяется
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