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РЕЗЮМЕ

Разработан метод пункционной поликаналь-
ной лазерной декомпрессии пораженного межпо-
звонкового диска (ППЛДД) с применением лазера
«ЛАЗОН-10-П». Из 115 пролеченных больных в
большинстве наблюдений регресс неврологиче-
ской симптоматики отмечался в ближайшие часы
после операции, со временем исчезали боли в но-
ге, улучшалась или восстанавливалась чувстви-
тельность, статика и биомеханика позвоночника.
Через 3 месяца после операции в 40% случаев от-
мечалось полное или почти полное рассасывание
грыжевого выпячивания. ППЛДД позволяет све-
сти к минимуму травматизацию тканей и локаль-
ную болезненность, сократить период  выздоров-
ления, уменьшить процент неблагоприятных ис-
ходов и рецидивов.

SUMMARY

B.I.Sandler, V.M.Chudnovsky, V.I.Jusupova,
Yu.M.Galin

TREATING COMPRESSION AND REFLECTORY
LUMBAR OSTEOCHONDRITIS WITH THE

METHOD OF POLY-CANAL LASER
DECOMPRESSION

Method of puncture poly-canal laser decom-
pression to treat injured intervertebra disk with
laser “LASON-10P” has been developed. 115 pa-
tients have been treated. In most of the patients
neurologic symptoms weakened  after the opera-
tion. Spine sensitivity, statics and biomechanics
improved. In 40% of patients  there was a com-
plete or almost complete hernial resolution 3
months after the operation. This method allows
us to minimize tissue destruction and focal pain-
fulness, reduce recovery period and decrease  re-
currence rate.

Применявшаяся ранее повсеместно с целью хи-
рургического лечения грыж межпозвонковых дисков
открытая спинальная дискэктомия посредством ля-
минэктомии была самым удобным способом для ре-
визии корешков и удаления грыжевого выпячивания,
но имела многочисленные недостатки, связанные с
травматизацией тканей определенного позвоночного
сегмента,  что приводило вновь к болям в спине и

рецидиву корешкового синдрома, а при анализе ре-
зультатов операций в отдаленном периоде выявля-
лось от 28 до 53% неудовлетворительных исходов [1-
9].

В дальнейшем тенденция к уменьшению объема
оперативного вмешательства при лечении дискоген-
ного корешкового синдрома выразилась в трех на-
правлениях: хемонуклеолиз, микрохирургическая
дискэктомия и чрезкожная дискэктомия.

Появление высокоэнергетических лазерных аппа-
ратов, передающих лазерную энергию по тонким
световодам, позволило перейти в хирургическом ле-
чении протрузий и грыж межпозвонковых дисков на
качественно новый уровень: появился метод перку-
танной лазерной дискэктомии и декомпрессии пояс-
ничных дисков [10, 11, 12, 15].

Материал и метод

Для лечения больных поясничным остеохондрозом
нами разработан метод пункционной поликанальной
лазерной декомпрессии диска (ППЛДД), являющийся
усовершенствованным вариантом неэндоскопиче-
ской лазерной декомпрессии межпозвонковых дис-
ков. Метод основывается на воздействии излучения
полупроводникового лазера "Лазон-10-П" с длиной
волны 960 нм на ткань межпозвонкового диска. Ла-
зерное излучение с применением методики ППЛДД
приводит к формированию в пораженном диске не-
скольких полостей общим объемом около 2-3 см3. А
поскольку, даже малое изменение в объеме диска
связано с большими изменениями давления [4, 13], то
уменьшение внутридискового давления меняет гра-
диент давления между студенистым ядром и тканью,
окружающей грыжевое выпячивание, в результате
грыжа заталкивается обратно в диск.

Операция выполнялась под местной анестезией с
потенцированием. После пункции межпозвонкового
диска в прямую иглу вводили световод диаметром
300 мкм, соединенный к лазерной установке "Лазон-
10-П". Энергетическое воздействие осуществлялось
через иглу от 1 до 1,5 минут с мощностью 3 Вт. Затем
через тот же прокол заводили изогнутую специаль-
ным образом  иглу,  позволяющую  подводить  лазер
ную энергию как можно ближе к грыжевому выпячи-
ванию. Общее энергетическое воздействие на диск
зависело от величины грыжевого выпячивания, вы-
соты межпозвонкового промежутка и составляло от



БЮЛЛЕТЕНЬ                                                                                                                                        Выпуск 11, 2002

1

1 2
Рис. 1. Схематичное представление формирования двух каналов в межпозвонковом диске: 1 – во время ла-

зерной операции, 2 – через некоторое время после ППЛДД.

1 2 3
Рис. 2. Компьютерная модель ППЛДД. Стрелки показывают силы, действующие на контур диска: 1 – до

операции, 2 – сразу после операции, 3 – через некоторое время после ППЛДД.

360 до 720 Дж. Больные вставали на следующий
день, садиться им разрешалось через 5-7 дней. Вос-
становительное лечение у подавляющего большинст-
ва больных проводилось амбулаторно.

На рисунке 1 схематично представлено формиро-
вание двух цилиндрических полостей в задних и цен-
тральных отделах межпозвонкового диска из одного
пункционного доступа. На компьютерной модели
(рис. 2) изображен поперечный разрез межпозвонко-
вого диска с грыжевым выпячиванием. Стрелки по-
казывают силы, действующие на контур диска изнут-
ри и снаружи. В зависимости от положения тела дав-
ление внутри диска составляет от 50 до 200 кПа. Во
время выполнения ППЛДД формируется полость 2-3
см3. При этом появляются равнодействующие силы,
действующие на грыжевое выпячивание, направлен-
ные вовнутрь диска (рис. 2, 2), которые приводят к
уменьшению выпячивания.

Представлены результаты лечения 115 больных с
рефлекторно-болевыми и компенсированными син-
дромами поясничного остеохондроза методом
ППЛДД со сроками послеоперационного наблюдения
от трех месяцев до двух лет. Среди них были 41
женщина и 74 мужчины в возрасте от 15 до 71 года.
Консервативное лечение давало временный эффект.
Больные были направлены к хирургу обычно в связи
с затянувшимся обострением (4-6 мес.) и малой эф-
фективностью традиционных методов лечения.

Основные клинические проявления поясничного

остеохондроза у наших пациентов представлены в
таблице 1. Нозологическое распределение болевых
синдромов представлено в таблице 2.

На догоспитальном этапе почти всем пациентам
была проведена компьютерная или магнитно-
резонансная томография. Обнаруженные патологиче-
ские изменения при компьютерной томографии (КТ)

Таблица 1
Основные клинические проявления

поясничного остеохондроза

ЗначениеКлинические проявления абс. %
Клаудикация 28 24,3
Люмбоишиалгический синдром

резко выраженный 87 75,7
умеренно и слабо выраженный 27 23,4

Вертебральный синдром
резко выраженный 34 29,5
умеренно и слабо выраженный 54 47,0
нарушения чувствительности в
ногах 60 52,0
нарушения чувствительности  в
аногенитальной зоне 3 20,6

Парезы мышц ног
4 балла 5 4,4
< 4 баллов 28 24,3
симптом Ласега 68 59,5
нарушения мочеиспускания 1 0,9
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Таблица 2
Нозологическое распределение болевых

синдромов
ЗначениеБолевые синдромы абс. %

Локальный болевой синдром 16 13,9
Псевдокорешковый болевой синдром 68 59,5

в том числе мышечно-тонический
болевой синдром 57 50,0

Корешковый болевой синдром 71 50,0
Вегетативный болевой синдром 17 14,8

в том числе постнуклеотомиче-
ский  болевой синдром 5 4,4

Таблица 3
Патологические изменения при КТ

пояснично-крестцового отдела позвоночника
ЗначенияКТ признаки абс. %

Снижение высоты и признаки дегене-
рации межпозвонковых дисков 31 27,0
Утолщение и объизвествление задней
продольной связки 10 9,0
Протрузия 15 13,0

в том числе на нескольких уровнях 7 6,0
Небольшая задняя грыжа межпозвон-
кового диска (3-5 мм) на уровне

L4 – L5 14 12,1
L5 – S1 22 19,0
в том числе на нескольких уронях 11 9,6

23 20,0
22 19,0

Задняя грыжа межпозвонкового диска
(6-13 мм) на уровне

L4 – L5
L5 – S1
в том числе на нескольких уровнях 13 11,3

пояснично-крестцового отдела позвоночника пред-
ставлены в таблице 3. Во всех случаях обнаружена
протрузия или грыжа диска на уровне L4 – L5   или L5
– S1  различной степени выраженности, что и было
расценено как одна из возможных причин болевого
синдрома. При этом грыжи диска средних и больших
размеров (6-13 мм) в наших наблюдениях преоблада-
ли над небольшими грыжами дисков (3-5 мм): их
число составляло, соответственно, 45 и 36.

Показаниями для применения метода ППЛДД яв-
лялись боли в поясничной области, люмбоишиалги-
ческие и корешковые синдромы. В большинстве на-
блюдений уже на операционном столе или на сле-
дующий день отмечался значительный регресс нев-
рологической симптоматики.Сроки наблюдения в
послеоперационном периоде составили от 3 мес. до 2
лет. Через три месяца после операции и через год
некоторым больным проведено контрольное компь-
ютерное томографическое исследование позвоночни-
ка. Из 50 таких исследований через 3 мес. после опе-
рации в 40% случаев отмечалось полное или почти
полное рассасывание грыжевого выпячивания, в 33%
наблюдений грыжа диска уменьшалась в объеме до
50% от первоначальной величины, измеряемой при
мультипланарной реконструкции в сагиттальной
плоскости. В остальных27% случаев наблюдалось
изменение контуров грыжевого выпячивания. Таким
образом, на контрольных компьютерных томограм-
мах компрессия нервных корешков и дурального
мешка не определялась или стала незначительной и
клинически не проявлялась. Оценка результатов ле-
чения проводилась с помощью шкалы классифика-
ции боли от 0-0 (полное отсутствие боли) до 10 –
сильная боль [14]. Учитывалась также степень воз-
вращения к активной жизни и     восстановления тру-
доспособности. Таким образом, через 3 месяца после

1 2
Рис. 3. Компьютерные томограммы больной 43 лет: 1 – до операции; 2 – через 3 месяца после ППЛДД.
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операции наблюдалось 84% отличных и хороших
результатов лечения и 16% – удовлетворительных. А
через год после операции – 93% отличных и хороших
результатов при 7% – удовлетворительных.

В качестве примера можно привести результаты
лечения больной Б., 43 лет, которая в течение не-
скольких лет страдала болями в поясничном отделе
позвоночника. Больная почти не могла сидеть и хо-
дить. На компьютерных томограммах определялась
грыжа диска в сегменте L4 – L5 парамедианная слева,
перекрывающая более 50% позвоночного канала,
резко сдавливающая дуральный мешок и левый ко-
решок L5. После выполнения ППЛДД наблюдался
полный регресс болевого синдрома. Быстро восста-
новилась статика и биомеханика позвоночника. На
контрольных компьютерных томограммах, выпол-
ненных через 3 месяца (рис. 3), отмечается полное
рассасывание грыжевого выпячивания, как на акси-
альных срезах, так и при реконструкции в сагитталь-
ной плоскости, дуральный мешок расправлен, визуа-
лизируется левый пятый поясничный корешок.

Заключение

Метод ППЛДД с использованием полупроводни-
кового аппарата "Лазон-10-П" обнаруживает высо-
кую эффективность, запуская механизм ускоренной
инволюции грыжевых выпячиваний вследствие ин-
тенсивной вапоризации, выраженной декомпрессии и
денатурации диска.

Он имеет мало противопоказаний, к которым
можно отнести свободный или секвестральный
фрагмент диска, выраженные проявления спондилеза
и спондилоартроза, а также спондилолистез больше I
степени.

Преимуществами метода являются местная ане-
стезия, минимальная инвазивность, отсутствие про-
цессов рубцевания в эпидуральном пространстве,
короткий период недееспособности (4-6 недель).

Большое значение имеет возможность повторения
процедуры, отсутствие противопоказаний для ману-
альной терапии и возможной последующей открытой
операции. Следует также отметить высокую техноло-
гичность и экономичность метода ППЛДД.
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