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Видеоэндоскопия в оптимизации
хирургического лечения

поясничных межпозвонковых грыж
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Представлен обзор современного состояния хирурги-
ческого лечения поясничных межпозвонковых грыж
с использованием видеоэндоскопической техники. Про-
анализированы преимущества и недостатки существую-
щих способов оперативного лечения остеохондроза
пояснично-крестцового отдела позвоночника. Основное
внимание уделено микрохирургическому удалению меж-
позвонковых грыж с эндовидеомониторингом. Подчерк-
нуто, что это малотравматичный, достаточно безопас-
ный и эффективный способ лечения, приводящий к бы-
строй реабилитации пациентов.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: межпозвонковые грыжи диска, эндови-
деомониторинг, хирургическое лечение, микрохирургия.

Проблема лечения грыж межпозвон-

ковых дисков остается актуальной,

несмотря на совершенствование ди-

агностической и хирургической тех-

ники. Это обусловлено широким рас-

пространением данного заболевания,

приводящего к большим трудопоте-

рям и значительной инвалидизации

работоспособной части населения

в возрасте от 30 до 60 лет [8, 11].

По данным J.W. Frymoyer [22], 80 % на-

селения страдает болями в пояснич-

но-крестцовом отделе позвоночника.

В структуре заболеваемости населе-

ния России поясничный остеохонд-

роз составляет 48–52 %, занимая пер-

вое место по числу дней временной

нетрудоспособности, а в общей

структуре инвалидности по причине

заболеваний костно-суставной систе-

мы – 20,4 % [4]. До 50 % операций ней-

рохирургического профиля прово-

дится по поводу поясничных межпо-

звонковых грыж [5]. С возрастанием

количества оперативных вмеша-

тельств при патологии межпозвонко-

вых дисков в последние годы возрос-

ла и частота повторных операций

при рецидивах неврологических син-

дромов поясничного остеохондроза.

Несмотря на совершенствование ме-

тодов диагностики и хирургического

лечения, большинство авторов отме-

чают удачные результаты лишь

в 68–86 % случаев [11, 14].

Существуют различные подходы

к оперативному лечению грыж меж-

позвонковых дисков пояснично-

крестцового отдела позвоночника.

Вопрос, какой метод предпочтитель-

ней и дает меньше осложнений, оста-

ется открытым. В настоящее время

сформировалось шесть основных

направлений оперативного лечения

поясничных дискогенных болевых

синдромов:

– задние декомпрессивные операции;

– задние декомпрессивные и стаби-

лизирующие операции;

– передние декомпрессивные

и стабилизирующие операции;

– пластические операции на межпо-

звонковых дисках;

– эндоскопические вмешательства;

– микрохирургическая дискэктомия

с эндовидеомониторингом.

Наиболее распространенными

из перечисленных вмешательств явля-

ются задние декомпрессирующие опе-

рации, различающиеся между собой

объемом операционного доступа. Тра-

диционное удаление грыж межпо-

звонковых дисков сопровождается

большой травматизацией мягких тка-

ней, связок, резекцией дужек или даже

суставных отростков, что значительно

увеличивает срок пребывания в стаци-

онаре, приводя к длительной реабили-

тации и инвалидизации больных

в 60–70 % случаев [11].

Для хирургического лечения пояс-

ничного остеохондроза также ис-

пользуется передний внебрюшинный

доступ, разработанный В.Д. Чаклиным

и Я.Л. Цивьяном в 1933 г., видоизме-

Videoendoscopy in Optimization
of Surgical Treatment of Lumbar
Intervertebral Hernia
D.A. Dolzhenko, Aul S.A.

The review of state of the art of surgical treatment of lumbar
intervertebral hernias with videoendoscopic technique is pre-
sented. Advantages and lacks of surgical techniques for lum-
bosacral osteochondrosis have been analyzed. The basic
attention is paid to microsurgical removal of intervertebral
hernias under video monitoring. It has been pointed out that
this method is little traumatic, rather safe and effective,
resulting in a quick rehabilitation of the patients.
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ненный А.И. Осна и названный «ради-

кальной передней дискэктомией». Счи-

тается, что преимущество этого метода

заключается в том, что не приходится

осуществлять тракцию корешка и ду-

рального мешка, а межтеловой спонди-

лодез предотвращает возможную не-

стабильность в позвоночно-двигатель-

ном сегменте. Передняя дискэктомия

со спондилодезом проводится нечасто,

составляет 4 % от всех операций по по-

воду остеохондроза позвоночника. По-

казанием к ней служит грыжа межпо-

звонкового диска в сочетании со спон-

дилолистезом или дискогенной неста-

бильностью [18].

В последние годы широкую попу-

лярность приобрела пункционная

чрескожная дискэктомия, которая за-

нимает промежуточную позицию меж-

ду консервативными и хирургически-

ми методами лечения [6, 13]. Операция

малоинвазивна и может быть осущест-

влена в амбулаторных условиях. Суть

этой операции в создании внутренней

декомпрессии и уменьшении давления

на корешок [13]. Показания к чрескож-

ной эндоскопической дискэктомии,

по данным исследователей, выявля-

ются лишь у 10–15 % больных

при наличии клинической картины

люмбалгического или корешкового

синдрома, верификации протрузии

диска без разрыва фиброзного

кольца, то есть операции эффектив-

ны на ранних стадиях смещения меж-

позвонковых дисков, проявляющихся

локальной протрузией [1, 10]. Визуа-

лизация структур диска проводится

эндоскопом, введенным через опера-

ционный тубус. Фрагменты поражен-

ного диска удаляются захватывающи-

ми щипцами. Прозрачность среды

для работы эндоскопом обеспечива-

ется постоянным поступлением

физиологического раствора по при-

точно-отточным каналам эндоскопа.

Модификацией является методика

чрескожной видеоэндоскопической

лазерной дискэктомии, при которой

вместо хирургического инструмента-

рия используется лазерный пучок,

позволяющий дозированно произво-

дить коагуляцию и выпаривание пуль-

позного ядра с целью декомпрессии

нервных структур. Считается,

что преимущество этих операций

заключается не только в лечебном

действии, но и во вторичной профи-

лактике возникновения грыж,

поскольку в диске, подвергшемся воз-

действию, развиваются процессы

фиброза и склерозирования [3]. Мно-

гие нейрохирурги относятся к этим

методикам сдержанно, считая показа-

ния к их проведению ограничен-

ными. Операции неэффективны

при полирадикулярном синдроме,

пролабировании диска более 6 мм,

секвестрированных и мигрирующих

грыжах, спинальных стенозах [7].

Внутренняя декомпрессия не влияет

на степень грыжевого выпячивания,

что в дальнейшем у части больных

приводит к открытой дискэктомии

[24].

В последнее десятилетие одним

из основных направлений развития

нейрохирургии стали малоинвазив-

ная хирургия и применение микро-

хирургической техники. Появление

в арсенале нейрохирурга операцион-

ного микроскопа и биполярной коа-

гуляции по праву можно считать ка-

чественным скачком вперед. Несмот-

ря на широкое применение этих тех-

нологий в хирургии головного мозга,

декомпрессивные оперативные вме-

шательства при дискогенной комп-

рессии спинно-мозгового нерва за-

частую проводятся по методикам,

разработанным еще в 60-е гг. ХХ сто-

летия. Использование коагуляции

в эпидуральном пространстве, прово-

димой без должного видеоконтроля

и местных гемостатических средств,

является одной из причин развития

рубцово-спаечного эпидурита [19].

Микрохирургическая дискэктомия

с использованием оптики позволила

снизить количество неудовлетвори-

тельных результатов [5]. Применение

интерламинарного доступа и микро-

хирургической техники превосходит

классические методы по своей эф-

фективности, однако даже при ис-

пользовании данных методик

от 6 до 10 % пациентов нуждаются

в проведении повторного оператив-

ного вмешательства по поводу реци-

дива болевого синдрома [21]. Из ана-

лиза литературы видно, что группа

больных, объединенных термином

«синдром неудачных операций –

Failed Back Surgery Syndrome», много-

численна. По мнению большинства

авторов, основные причины его раз-

вития в раннем послеоперационном

периоде следующие:

– длительная избыточная тракция

корешка и дурального мешка;

– коагуляция или местная тампонада

гемостатической губкой повреж-

денных эпидуральных вен с после-

дующим кровотечением;

– неполное удаление секвестров

пораженного диска;

– нестабильность позвоночника

в сегменте, где проводилась

дискэктомия.

Причиной нестабильности в по-

слеоперационном периоде зачастую

являются избыточная травматизация

мышечно-связочно-суставных тканей

при ламинэктомии и чрезмерный кю-

ретаж диска с повреждением замыка-

тельных пластинок. Возникающая

при этом нестабильность в поражен-

ном сегменте в дальнейшем с целью

стабилизации позвоночника требует

повторного оперативного вмеша-

тельства [9]. Чтобы избежать после-

операционных осложнений, прово-

дятся задние стабилизации позвоноч-

ника в различных модификациях:

проведение дискэктомии с одновре-

менным эндопротезированием меж-

позвонкового диска или фиксация

кейджами из пористого никелида ти-

тана и т. д. [17].

Большое распространение полу-

чила эндоскопическая хирургическая

операция по удалению грыжи межпо-

звонкового диска в поясничном отде-

ле – эндоскопическая микродискэк-

томия по Дестандо, которая может

проводиться под местным, периду-

ральным или общим наркозом.

При этом кожный разрез не превы-

шает 15 мм, через него к пластинке

дуги позвонка проталкивается опера-

тивный тубус. Все последующие дей-

ствия производятся под видеоэндос-

копическим контролем. При узком

промежутке костная резекция
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обеспeчивает более простой доступ

к выпавшему межпозвонковому диску

без сильной тракции корешка. Этим

предотвращается прежде всего по-

вреждение других корешков, которые

могут быть с ним связаны. После точ-

ной локализации нервного корешка

с помощью ретрактора последний

отодвигается назад, получается дос-

туп к выпавшему межпозвонковому

диску. После этого проводится мик-

родискэктомия, при которой удаля-

ются фрагменты пульпозного ядра.

Показания к эндоскопической мик-

родискэктомии также ограничены.

При попытке удаления застарелых ос-

сифицированных грыж, сопровожда-

ющихся эпидуритами, варикозным

расширением вен, зачастую травми-

руется корешок, поэтому большинст-

во нейрохирургов предпочитают

проводить открытую микрохирурги-

ческую дискэктомию с использовани-

ем микроскопа или видеоэндоскопи-

ческой техники.

Односторонний микрохирурги-

ческий доступ, осуществляемый

по методике Каспара, позволяет

сохранить опорно-двигательную

функцию позвоночно-двигательных

сегментов, избежать явления

нестабильности позвоночника

и обеспечить максимальную деком-

прессию сосудисто-нервных струк-

тур. При дальнейших манипуляциях

используется диагностический эндо-

скоп. В целом эта методика представ-

ляет собой высокотехнологичный

синтез микрохирургических и эндо-

скопических вариантов дискэктомии.

Среди преимуществ следует отметить

минимальный кожный разрез, высо-

кокачественную визуализацию и уве-

личение структур операционной ра-

ны [5]. Анализ литературных источ-

ников указывает на то, что основны-

ми причинами повторных операций

являются неадекватные действия хи-

рурга и недостаточное использова-

ние современных малоинвазивных

технологий [9]. Неудовлетворитель-

ные результаты связаны с отсутстви-

ем адекватного визуального контроля

на наиболее ответственных этапах

вмешательства, следствием этого яв-

ляется неполноценное удаление по-

раженного диска и незамеченные

секвестры в межпозвонковом прос-

транстве [19]. Анализ заболеваний

больных с учетом данных МРТ пока-

зал, что около 1/3 рецидивов связано

с повторной секвестрацией элемен-

тов пульпозного ядра [2]. Избежать

этого можно путем проведения эндо-

видеоконтроля полости диска.

Для интраоперационного эндови-

деомониторинга используются ри-

гидные эндоскопы с углами направле-

ния наблюдения 0, 30, 70°, которые

позволяют получать изображение

с увеличением операционного поля

до 10–15 раз. Оперативное вмеша-

тельство осуществляют под общей

многокомпонентной анестезией

с интубацией трахеи в положении

больного на боку с приведенными

к животу коленями. Данное положе-

ние позволяет достичь максимально-

го увеличения расстояния между ос-

тистыми отростками и дугами смеж-

ных позвонков. Разметку уровня хи-

рургического вмешательства прово-

дят на операционном столе

при помощи электронно-оптическо-

го преобразователя. Анализ исходов

хирургических вмешательств, а также

накопленный опыт пред- и интраопе-

рационной диагностики позволили

сформулировать показания к диффе-

ренцированному выбору хирургичес-

кого доступа при срединных, параме-

дианных, заднебоковых, форами-

нальных грыжах. Объем хирургичес-

кой декомпрессии и манипуляций за-

висит от анатомических взаимоотно-

шений грыжи межпозвонковых дис-

ков и нервно-сосудистых структур

позвоночника.

При грыже диска срединной лока-

лизации требуются максимальное

удаление желтой связки до суставных

отростков, резекция смежных краев

каудальной и краниальной дужек

до их середин, иногда вплоть до геми-

ламинэктомии.

При грыже диска парамедианной

локализации выполняется макси-

мальное удаление желтой связки с вы-

сокой краевой резекцией краниаль-

ной дужки, особенно в области пере-

хода в суставной отросток.

При заднебоковой грыже произво-

дятся тотальное удаление желтой

связки в междужковом промежутке

и в области входа в межпозвонковое

отверстие, резекция нижнего края

краниальной дужки с освобождением

корешково-дурального угла.

Основным этапом при удалении

фораминальной грыжи является де-

компрессия межпозвонкового отвер-

стия, его задней стенки. Для этого вы-

полняется тотальное удаление жел-

той связки, включая фораминальную

порцию, резекцию нижнего края кра-

ниальной дужки, резекцию нижнего

суставного отростка краниально рас-

положенного позвонка.

Эндовидеомониторинг имеет осо-

бое значение на этапах рассечения

задней продольной связки и дискэк-

томии, способствуя предохранению

твердой мозговой оболочки и кореш-

ков от ятрогенного повреждения.

С помощью видеоэндоскопии удается

визуализировать сдавленный и де-

формированный корешок, диффе-

ренцировать окружающие ткани

(эпидуральный фиброз, варикозно

расширенные вены, расположение

секвестров и их связь с окружающи-

ми структурами), характер и размер

протрузии диска, ее взаимоотноше-

ние с дуральным мешком, корешком,

сосудами (рис. 1).

Эндовидеоконтроль позволяет

осуществить коагуляцию недоступ-

ных непосредственному осмотру

кровоточащих сосудов, сместить

и сохранить радикуломедуллярные

артерии. С использованием оптичес-

кого усиления проводится щадящее

смещение корешка (рис. 2).

Осуществляется качественный

обзор зоны вмешательства без суже-

ния угла операционного действия

при минимальной тракции дурально-

го мешка и корешков. Адекватная

по силе и минимальная по продолжи-

тельности тракция дурального мешка

и корешков, быстрая, правильная

ориентация в топографо-анатоми-

ческих взаимоотношениях в ране

и хирургическая коррекция считают-

ся важнейшими факторами преду-



Хирургия позвоночника 4 / 2004 (c. 97–102)

ДД..АА..  ДДооллжжееннккоо,,  ШШ..АА..  ААуулл..  Видеоэндоскопия в лечении межпозвонковых грыж

100

ЭЭннддооссккооппиияя  вв  ввееррттееббррооллооггииии

преждения послеоперационных нев-

рологических расстройств. Ведь

ошибки в оценке топографо-анато-

мических взаимоотношений в ране

чреваты тем, что далеко не всегда об-

наруживается грыжа межпозвонково-

го диска. По данным H. Matsui [23],

возрастание силы натяжения кореш-

ка более 170 г/см2 и времени дискэк-

томии более 14 мин приводит к чув-

ствительным корешковым нарушени-

ям у 95 % больных.

Эндоскопический видеомонито-

ринг позволяет во всех случаях объ-

ективно оценить характер и размеры

протрузии диска, ее взаимоотноше-

ния с дуральным мешком, корешком

и его сосудами, сохранить эпидураль-

ные вены, зачастую являющиеся ис-

точником интраоперационного кро-

вотечения и неврологического дефи-

цита, развивающегося вследствие на-

рушения спинно-мозгового кровооб-

ращения. Формирование послеопера-

ционных эпидуральных гематом чре-

вато развитием эпидурального фиб-

розного процесса или так называемо-

го рубцово-спаечного эпидурита, яв-

ляющегося причиной стойкого боле-

вого синдрома с неврологическими

нарушениями и поводом для повтор-

ных, часто малоэффективных опера-

тивных вмешательств. Применение

конхотомов и костных ложек для уда-

ления межпозвонкового диска сопря-

жено с такими небезопасными при-

емами, как захват и тракция, а также

срезание фрагментов хрящевой тка-

ни посредством вращательных

и возвратно-поступательных движе-

ний, каждое из которых без должного

видеоэндоскопического контроля

чревато травматизацией важных ана-

томических образований (рис. 3).

После дискэктомии эндоскоп

на 8–10 мм вводится в межпозвонко-

вое пространство (рис. 4), что позво-

ляет оценить качество кюретажа

и эффективность гемостаза, а также

исключить возможность оставления

неудаленных секвестров. Качество

кюретажа при видеоэндоскопичес-

ком контроле определяется, в первую

очередь, по отсутствию свободно ле-

жащих и подвижных, едва фиксиро-

ванных фрагментов межпозвонково-

го диска, имеющих тенденцию к миг-

рации как в самом межпозвонковом

пространстве, так и за его пределами.

При этом следует избегать избыточно

радикального удаления межпозвонко-

вого диска, так как это способствует

возобновлению болевого синдрома

и возникновению контралатеральной

неврологической симптоматики. Из-

лишняя активность при проведении

кюретажа, как правило, приводит

к повреждению замыкательных плас-

тинок, что подтверждается характер-

ным эндоскопическим симптомом

костной ячеистости и кровоточивос-

РРиисс..  22

Этап отделения корешка S1 от

грыжи диска:

11 – корешок;

22 – ретрактор

РРиисс..  44

Прицельная эндоскопия: вход в

межпозвонковое отверстие

РРиисс..  33

Эндоскопическая ревизия

подсвязочного пространства:

11 – грыжа диска,

мигрировавшая под заднюю

продольную связку;

22 – края рассеченной задней

продольной связки

РРиисс..  11

Эндоскопическая ревизия

корешка S1,

компримированного грыжей

диска:

11 – грыжа диска;

22 – компремированный

корешок;

33 – дуральный мешок;

44 – ретрактор

11

22

33 44

11

22

11

22
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ти стенок (рис. 5). С целью выявления

мигрировавших под заднюю про-

дольную связку секвестров разрушен-

ного межпозвонкового диска на за-

вершающем этапе операции осущест-

вляется видеоэндоскопический конт-

роль подсвязочного пространства.

По литературным данным, при вы-

полнении традиционных микрохи-

рургических вмешательств число ре-

операций составляет 10 % [16]. Соче-

тание микрохирургической техники

с интраоперационным эндовидеомо-

ниторингом позволило значительно

улучшить результаты лечения

и уменьшить количество рецидивов

с 12,4 до 2 % [15].

Таким образом, эндовидеоконт-

роль позволяет избежать дополни-

тельного интраоперационного трав-

мирования радикулярных артерий

и эпидуральных вен и тем самым

предотвратить спинальные ишеми-

ческие расстройства; провести целе-

направленный гемостаз для преду-

преждения формирования послеопе-

рационных, эпидуральных гематом

с последующим развитием рубцово-

спаечного эпидурита; предупредить

механическое повреждение дураль-

ного мешка и корешков спинного

мозга при рассечении задней про-

дольной связки, захвате и тракции

хрящевой ткани выпавшего диска; по-

сле проведения дискэктомии оценить

качество кюретажа и исключить воз-

можность оставления секвестров; осу-

ществить контроль подсвязочного

пространства для выявления мигри-

ровавших под заднюю продольную

связку секвестров разрушенного меж-

позвонкового диска.

Диагностика рубцово-спаечного

процесса, обусловленного пояснич-

ным остеохондрозом, довольно слож-

на. При оперативном вмешательстве

по поводу грыж межпозвонковых

дисков, диагностированных на КТ,

МРТ, нередко обнаруживаются только

спайки и сращения корешков, фиброз

эпидуральной клетчатки, варикозное

расширение вен эпидуральной клет-

чатки. В случаях, когда традиционное

консервативное лечение оказывается

недостаточно эффективным, целесо-

образно перидуральное введение ле-

карственных веществ, ускоряющих

процессы рассасывания и фиброзно-

го сморщивания грыж межпозвонко-

вых дисков. Важным моментом

при этом является точность периду-

рального введения лекарств к зоне

дискорадикулярного конфликта. Усо-

вершенствование нейроэндоскопи-

ческой техники (уменьшение диамет-

ров гибких эндоскопов до 0,5-3,0 мм)

дало новый импульс развитию мало-

инвазивных технологий в спиналь-

ной нейрохирургии. Транссакральная

эпидурофиброэндоскопия позволяет

диагностировать и лечить паталоги-

ческие изменения у той части боль-

ных с вертебральным болевым синд-

ромом, обследование которых с ис-

пользованием современных диагнос-

тических методов не выявляет пато-

логических процессов, сдавливаю-

щих или раздражающих корешки.

Фиброэндоскоп диаметром 1,4 мм

под местной анестезией и постоян-

ным ренгеновским контролем вво-

дится через крестцовое отверстие

эпидурально вдоль дурального мешка

к очагу или очагам дискорадикуляр-

ного конфликта.

Эндоскопически рубцово-спаеч-

ный процесс характеризуется карти-

ной асептического эпидурита, как

аутоиммунной реакции на вторжение

в эпидуральное пространство межпо-

звонкового диска. При транссакраль-

ной эпидурофиброэндоскопии вид-

ны отечные, идущие в межпозвонко-

вые отверстия корешки, белесоватые

тяжи спаек, секвестры пульпозного

ядра, извитые радикуломедуллярные

артерии и расширенные вены.

При выявлении грыжи и рубцово-

спаечного процесса производится

разделение спаек и сращений, деком-

прессия корешков. Важно,

что при транссакральной эпидуро-

фиброэндоскопии возможно прово-

дить ревизию и лечение в пояснич-

ном отделе позвоночника на несколь-

ких уровнях, используя всю длину эн-

доскопа. Операция заканчивается по-

становкой эпидурального катетера

на 3–4-е сутки для адресного введе-

ния лекарственных веществ (обезбо-

ливающих, гормонов, осмотических

диуретиков и ферментных препара-

тов) к участку наиболее выраженного

дискорадикулярного конфликта. Учи-

тывая, что фиброэндоскоп вводится

через физиологическое отверстие

с минимальной травматизацией тка-

ней, исключается повреждение твер-

дой мозговой оболочки, корешков.

Хирург выбирает способ опера-

тивного лечения поясничного остео-

хондроза с учетом размера и распо-

ложения грыжи межпозвонкового

диска, длительности заболевания, са-

гиттального размера позвоночного

канала и ряда других факторов, опре-

деляемых в каждом отдельном случае

индивидуально. Использование ви-

деоэндоскопии позволяет улучшить

результаты лечения данной катего-

рии больных.РРиисс..  55

Эндоскопическая ревизия

межпозвонкового промежутка

у больного:

11 – неудаленные секвестры

межпозвонкового диска;

22 – зона дефекта верхней

замыкательной пластинки

11

22
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