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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

 

В современной нейрохирургии дегенеративные изменения позвоночника и 

связанные с этим процессом формирующиеся морфологические и функциональные 

перестройки, сопровождающиеся клинико-неврологическими проявлениями, 

определяют одну из важнейших медико-социальных проблем. Применяемые 

методы диагностики и хирургических вмешательств на современном этапе не 

обеспечивают полного излечения больных, сопровождаются большим количеством 

неудовлетворительных результатов и осложнений, в том числе у лиц трудоспо-

собного возраста  (Могучая О.В., Щедренок В.В., 2013, Абакиров М.Д. с 

соавт.,2020, Чехонацкий В.А. с соавт., 2020,Zhao X.B.,2021,Liang Z.,2022).  

Длительный болевой синдром в поясничном отделе позвоночника, 

нарастающие функциональные нарушения в конечностях существенно отражаются 

на состоянии пациента, изменяют его характерологические свойства. Отмечено, 

что около половины пациентов, страдающих поражением позвоночника, имеют 

признаки хронического психоэмоционального напряжения (Подчуфарова Е.В. с 

соавт., 2003; Кочетова М.Ю. с соавт., А.Ю.2018, Рябченко А.Ю. с соавт.,2018, Wei 

F.L.,2021).   

Интенсификация труда, расширение возрастных границ людей, задейство-

ванных в делопроизводстве, изменение рациона питания, нарушение режима 

«труда-отдыха» приводит к нарастанию количества пациентов, обращающихся с 

жалобами на боль в спине уже на ранних этапах заболевания. Очевидно, что они 

являются представителями наиболее активной социальной части населения, и 

составляют от 20% до 68% случаев нарушения трудоспособности. Аналогичные 

данные приводит группа авторов, сравнивающая  нарастающий процент поражения 

позвоночника с высоким уровнем онкологических заболеваний и отмечающая, что 

доля дегенеративных заболеваний позвоночника в структуре заболеваемости 

взрослого населения  составляет до 52%, занимая одно из первых мест по числу 
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дней нетрудоспособности (Гайдар Б.В. с соавт., 2003; Алейникова И.Б. с соавт., 

2015,Кривошапкин А.Л. с соавт.,2023).  

Следует также отметить, значительное «омоложение» возраста появления 

неврологических симптомов при дегенеративном поражении поясничного отдела 

позвоночника. Авторы отмечают, что первые проявления заболевания могут быть 

верифицированы уже в 15-19 лет, составляя 2,6 случая на 1000 населения данной 

возрастной группы, через 10 лет могут составлять более 1% населения, а к 59 годам 

– до 82,5%. При этом не эффективная медикаментозная терапия и необходимость в 

использовании различного уровня сложности нейрохирургического и ортопеди-

ческого вмешательства нуждаются до 33% больных (Гринь А.А. с соавт., 2015; 

Чертков А.К. с соавт., 2018, Горнаева Л.С. с соавт.,2022).  

Популяризация персонализированного подхода в современной медицине 

вообще и нейрохирургии в частности указывает на все большую значимость 

использования малоинвазивных способов вмешательства при дегенеративных 

поражениях позвоночного столба, среди которых наиболее привлекательными 

становятся эндоскопическая дискэктомия и применение лазерных методик, 

которые уже сегодня зачастую рассматриваются как альтернатива классическим 

методам декомпрессии спинного мозга и корешков. Следует также отметить, что, 

не смотря на малую инвазивность микрохирургических методов, таких как 

микродискэктомия и эндоскопической дискэктомия, они требуют выполнения 

общей анестезии, имеют риск интраоперационной кровопотери, формирования 

вторичного спаечного процесса в месте операции, увеличения длительности 

реабилитации и госпитализации пациента (Щедренок В.В., 2010; Иваненко А.В., 

2010; Мереджи А.М. с соавт., 2017, Климов В.С. с соавт.,2020, Хлебов В.В. с 

соавт.,2022).  

Указанные особенности проводимых вмешательств и не всегда желание 

пациента в пограничных состояниях подвергаться хирургическому вмешательству 

делает всё более актуальным и привлекательным именно малоинвазивные вмеша-

тельства в прямом смысле этого слова, такие как например лазерная вапоризация 

межпозвонкового диска. 
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Наиболее часто в современной литературе основоположниками применения 

лазера в хирургии межпозвонковых дисков упоминаются австрийские нейрохи-

рурги F. Heppner и P.W. Asher, описавшие свои направления в 1976 и 1977гг. Уже 

годом позже D.S. Choy, P.W. Asher (1978), предложили способ перкутанной 

лазерной декомпрессии диска, выполнив её через пункционный канал. В описании 

способа лежал простой физический феномен: уменьшение объема пульпозного 

ядра в среднем на 1 мл приводит к значительному падению внутридискового 

давления до 250 мм ртутного столба.  

В настоящее время в литературе имеется много публикаций, описывающих 

аспекты применения лазерной вапоризации при поражении межпозвонкового 

диска, включая многоуровневое поражение и асимметричное расположение диск-

радикулярного конфликта, однако есть единичные работы, в которых описываются 

проблемы, связанные с пониманием целостной картины использования этой 

малоинвазивной методики в общем комплексе оказания нейрохирургической 

помощи этой группе больных, не совсем ясны причины неудач при адекватно 

технически выполненной процедуре. Практически не описаны варианты приме-

нения используемых параметров и варианты применения методики в зависимости 

от особенностей дискорадикулярного конфликта. Иначе говоря, в современной 

литературе присутствуют маргинальные взгляды ведущих специалистов как на 

показания к этому виду операции, так и использование конкретных параметров 

лазерного воздействия на межпозвонковые диски. 

Таким образом, не смотря на очевидную перспективность использования 

метода лазерной вапоризации в оказании нейрохирургической помощи пациентам 

с поражением межпозвонковых дисков, нет единого мнения о критериях отбора 

пациентов для выполнения данной методики, а также оптимальности применяемых 

параметров лазера, в связи с чем становится целесообразным проведение анализа и 

решение вопроса о адекватности использования данного метода, его места в 

системе алгоритма оказания помощи пациентам с поражением межпозвонкового 

диска.   
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Степень разработанности темы исследования 

 

При анализе современных литературных данных отмечается тенденция к 

увеличению использования малоинвазивных пункционных методов в оказании 

нейрохирургической помощи пациентам с поражением межпозвонковых дисков 

поясничного отдела позвоночника. Параллельно с этим остаются дискутабельными 

ряд задач: описание техники проведения пункционных методик с одномоментной 

оценкой используемых параметров воздействия, особенности контроля 

мощностных показателей при выполнении подобных методов лечения, опреде-

ление оптимальных параметров воздействия на ткань МПД, разработка и внедре-

ние алгоритма интраоперационного анализа и применения параметров лазерного 

воздействия в зависимости от уровня и выраженности грыжи в пояснично-

крестцовом отделе позвоночника. Рассмотренные аспекты актуальности и ряд не 

решенных вопросов в этом направлении малоинвазивной нейрохирургии у 

пациентов с поражением поясничного отдела позвоночника позволяют обосновать 

выбор цели и постановку задач исследования. 

 

Цель исследования 

 

Улучшить результаты хирургического лечения пациентов с 

дегенеративными заболеваниями межпозвонковых дисков поясничного отдела 

позвоночника путём оптимизации метода лазерной вапоризации.  

 

Задачи исследования  

 

1. Проанализировать результаты применения полупроводникового лазера 

с интраоперационным мониторингом мощности лазерного излучения и без него в 

лечении пациентов с дегенеративным поражением поясничного отдела позво-

ночника.  
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2. Выявить факторы, определяющие эффективность применения 

полупроводникового лазера в лечении пациентов с дегенеративным поражением 

поясничного отдела позвоночника.  

3. Определить оптимальные параметры полупроводникового лазера, 

применяемого при воздействии на межпозвонковый диск у пациентов с дегенера-

тивным поражением поясничного отдела позвоночника 

4. Разработать  алгоритм оказания нейрохирургической помощи 

пациентам с дегенеративным поражением поясничного отдела позвоночника, на 

основании оптимизации метода применения полупроводникового лазера.  

 

Научная новизна 

 

Впервые проведен анализ параметров применяемой мощности энергети-

ческого воздействия на ткань межпозвонкового диска в момент выполне-ния 

лазерной вапоризации с помощью измерителя мощностных показателей на торце 

оптиковолокна. 

На основании полученных данных о клинико-интраскопической картине 

пациента до и после операции, эффективности результатов лечения - разработан и 

предложен оригинальный алгоритм выбора оптимальной тактики нейрохирурги-

ческой помощи пациентам с дегенеративным поражением межпозвонковых дисков 

поясничного отдела позвоночника, что позволяет улучшить результаты нейрохи-

рургического лечения и социальную адаптацию этой группы больных.  

 

Теоретическое и практическое значение работы 

 

Исследовательская работа выполнена на основании клинической апробации 

«Метод ретроградной лазерной вапоризации межпозвонковой грыжи в поясничном 

отделе позвоночника», индекс протокола 2017-21-4, которая выполнялась с 2017 по 

2019гг.; а также в рамках гос. задания «Разработка минимально-инвазивных 
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персонифицированных технологий хирургического лечения пациентов с 

заболеваниями позвоночника» № АААА-А19-119070490030-6 

Полученные в ходе исследования результаты легли в основу алгоритма 

выбора оптимальных параметров лазерного излучения при лечении грыж 

межпозвонковых дисков поясничного отдела позвоночника с учетом вида грыжи и 

ее локализации. Результаты нашего исследования позволяют повлиять не только на 

обеспечение эффективного исхода хирургического лечения, но и снизить период 

послеоперационного восстановления больных, длительность госпитализации и 

нетрудоспособности. Персонализированный подход к определению и подбору 

показателя мощности используемого лазерного излучения внедрены в практи-

ческую работу специализированных нейрохирургических отделений субъектов 

РФ. 

 

Методология и методы исследования 

 

Основные принципы методологии исследования сформированы на современ-

ных публикационных материалах отечественной и зарубежной нейрохирургии, 

неврологии, патофизиологии и патанатомии. В проводимом научно-практическом 

исследовании применён мультидисциплинарный подход к обследованию 

пациентов: повторные осмотры таких специалистов как невролог, нейрохирург, 

кардиолог, врач функциональной терапии, нейрофизиолог, проведение анкетирова-

ния общепринятой шкалой - визуальная аналоговая шкала (ВАШ), использование 

опросника «Macnab» о результатах проведенного лечения, а также применение 

шкалы «Освестри».  

Среди методов нейровизуализационного обследования использовались: 

обзорная рентгенография, в том числе с применением функциональных пробам, 

магнитно-резонансная и спиральная компьютерная томография поясничного 

отдела позвоночника с 3D реконструкцией, а также интраоперационное примене-

ние электронно-оптического преобразователя (ЭОП); проведен анализ сроков 

послеоперационного восстановления, длительности госпитализации и временной 
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нетрудоспособности. 

Объектом исследования были пациенты с поражением межпозвонковых 

дисков поясничного отдела позвоночника. 

В предмет исследования входили: данные результатов оказания нейрохи-

рургической помощи группе пациентов с поражением межпозвонковых дисков 

поясничного отдела позвоночника, оперированных с применением методики 

лазерной вапоризации при стандартной мощности лазерного излучения и при 

коррекции параметров в момент выполнения вапоризации. 

 

Основные положения, выносимые на защиту 

 

1. Использование системы интраоперационного контроля мощностных 

показателей применяемого воздействия на межпозвонковый диск 

позволяет наиболее эффективно провести вмешательство и в большем 

количестве наблюдений добиться оптимального результата в виде 

регресса клинических проявлений.  

2. Использование оптимизированной методики лазерной вапоризации 

снижает риски нарастания клинико-нейровизуализационных проявлений 

заболевания, позволяет создать тенденции к восстановлению 

функционального статуса и повышению качества жизни пациента.  

3. Применение оптимизированной методики лазерной вапоризации является 

эффективным методом в профилактике развития дегенеративного 

поражения поясничного отдела позвоночника, позволяет ряду пациентов 

избежать открытого нейрохирургического вмешательства. 

 

Личный вклад автора 

 

План исследования и содержание диссертации, дизайн исследования сформи-

рованы самим автором на основе современных тенденций актуальных научно-

практических исследований в тематическом направлении. Автор самостоятельно 
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обосновал актуальность исследовательской работы, определив цель, задачи 

диссертационного исследования. Соискатель лично принимал активное участие в 

обследовании и оказании нейрохирургической помощи 48 пациентам. Диссертант 

проводил сравнительный анализ показателей применяемой мощности воздействия 

на структуру межпозвонкового диска в момент выполнения лазерной вапоризации, 

используя измеритель оптической мощности на торце оптоволокна, с результатами 

неврологического осмотра до и после оптимизированной применяемой методики, 

а также лучевых методов обследования и исхода лечения. Автором также проведен 

поиск и анализ приведенных 188 литературных источника, посвящённых аспектам 

современной диагностики и коррекции патологических процессов межпозвонко-

вых дисков. Им самостоятельно анализированы данные 48 историй болезни, 

включая данные нейрофизиологического обследования и нейровизуализации. 

Полученные в ходе научно-практического исследования результаты проанализиро-

ваны, творчески обобщены, всесторонне обсуждены и сопоставлены с данными 

литературы за последнее десятилетие. Автором доступно и убедительно написан 

текст диссертации и автореферат, выработаны и представлены важные для 

нейрохирургии и неврологии выводы и практические рекомендации. Личное 

участие диссертанта при выполнении научно-практического исследования 

подтверждено актом проверки первичной документации, актами внедрения.  

 

Степень достоверности и апробация результатов 

 

Степень достоверности результатов проверена современными 

статистическими методами и основана на хорошо верифицированном материале, 

вошедшем в диссертационное исследование. Решение поставленных в 

исследовании задач основывалось как на адекватных критериях отбора больных, 

так и полноценных результатах клинико-интраскопического обследования, а также 

тщательного анализа исходов лечения с применением исходя из общепринятых 

международных шкал и стандартизированных методик.  

Концепция исследования построена на проверенных фактах и согласуется с 
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современными представлениями и опубликованными ранее данными по теме 

диссертации, соискателем применены сравнения авторских данных с литера-

турными данными, полученными ранее. Статистический анализ проводился с 

расчётом показателей вариации и использованием построения таблиц сопряжён-

ности. Каждое значение признака исследовалась наблюдаемой вероятностью с 

проверкой нулевой гипотезы по критерию χ², определялся коэффициент 

корреляции.  

Диссертационное исследованием полноценно иллюстрирована рисунками, 

графическими изображениями и таблицами. Приведенное заключение, выводы и 

практические рекомендации полноценно характеризуют проведенное исследова-

ние, отражая адекватность и завершённость решения поставленных в исследовании 

задач. Выводы сформированы логично, убедительны и вытекают из поставленных 

задач. Достоверность результатов диссертации высока, подтверждена представлен-

ным актом проверки первичной документации.  

Основные положения, выводы и практические рекомендации проведенного 

исследования доложены на ежегодной Всероссийской конференции молодых 

ученых (Санкт-Петербург, 2020), Всероссийской научно-практической конфе-

ренции «Поленовские чтения» (Санкт-Петербург 2020, 2021,2022,2023), ежегодной 

конференция нейрохирургов Северо-Западного Федерального Округа (2022 год, 

Санкт-Петербург), международном ежегодном конгрессе EANS (Белград, Сербия 

2022).  

 

Научные публикации 

 

По теме диссертации опубликовано 11 печатных работ, из них 5 в журналах, 

рекомендованных перечнем ВАК Министерства науки и высшего образования 

Российской Федерации для публикации основных результатов диссертационного 

исследования. 

 

 



14 

 

 

 

Апробация работы  

 

Основные результаты и выводы исследования были представлены на 

ежегодной конференция нейрохирургов Северо-Западного Федерального Округа 

(2022 год, Санкт-Петербург), Всероссийской научной конференции «Поленовские 

чтения» (2021, 2022, 2023 Санкт- Петербург), изложены в 6 статьях, 

опубликованных в журналах, реферируемых Высшей аттестационной комиссией 

Министерства образования и науки Российской Федерации. Опубликовано учебное 

пособие, внедренное в виде 36 часовых курсов обучения на кафедре нейрохирургии 

Института медицинского образования ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова». 

  

Внедрение результатов работы в практику 

 

Результаты исследования, полученные в ходе научной работы над 

диссертацией, внедрены в работу отделения нейрохирургии №1 РНХИ им. Проф. 

А.Л. Поленова- филиала НМИЦ им. В.А. Алмазова, кафедры нервных болезней, 

нейрохирургии и медицинской генетики ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава России, 

отделения нейрохирургии ГАУЗ СО «Свердловская областная клиническая 

больница №1», Нейрохирургического отделения  №1 СПб ГБУЗ  Городская 

больница № 26, Нейрохирургического отделения СПб ГБУЗ «Мариинская 

больница», Нейрохирургического отделения №1 ГБУЗ СК «Ставропольская краевая 

клиническая больница».  

 

Объем и структура диссертации 

 

Диссертационное исследование изложено на 123 страницах машинописного 

текста, куда включены - 25 таблиц и 33 иллюстрации. Исследование содержит 

следующие разделы: введение, 3 главы, заключение, выводы, практические 

рекомендации и список литературы, состоящий из 188 современных источников, 

среди которых - 48 отечественных высокорейтинговых публикаций и 140 
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зарубежных, в окончании диссертации - приложение.  
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1 Эпидемиология дегенеративно-дистрофических заболеваний позвоночника 

 

Заболевания позвоночника дегенеративно-дистрофического характера 

(ДДЗП) представляют на сегодняшний день одну из ведущих медико-социальных 

проблем большинства экономически развитых стран мира. Анализ литературных 

публикаций показал, что данные о распространенности заболеваемости имеют 

среди авторов маргинальный характер, а именно в ряде публикаций показано, что 

ДДЗП верифицируется в среднем в 25% у работающих жителей на планете, а 

первые признаки заболевания диагностируются уже в 15-19 лет. Другие авторы 

считают, что подобные данные завышены и частота ДДЗП гораздо ниже (Борзунов 

А.Н., 1998; Войтович А.В., 2003; Гайдар Б.В., 2002; Луцик А.А., 2012; Забродский 

А.Н., 2017; Куренков Е.Л., 2020; Hoy D., 2012; Adams M.A., 2006). 

Некоторые авторы считают, что дегенеративно-дистрофические заболевания 

позвоночника занимают одно из ведущих мест в патогенезе поражения опорно-

двигательной системы, формированию инвалидизации пациентов (Алексеев В.В., 

2002). 

Наиболее часто в литературе манифестация дегенеративных заболеваний 

позвоночника верифицируется в возрасте 30-39 лет, но, к сожалению, большая 

часть пациентов обращается за нейрохирургической помощью спустя 10-15 лет. 

При этом имеются указания на тенденцию «омолаживания» заболевания, когда 

первые симптомы появляются в 15–19 лет, а к 60 годам эта цифра может составлять 

до 82,5% (Борзунов А.Н., 1998; Войтович А.В., 2003; Олизарович М.В., Латышева 

В.Я., 2015; Макарова В.В., 2020; Miller J.A., 1988; Boos N., 2002). 

В США распространенность грыж межпозвонковых дисков на поясничном 

уровне составляет 1,6%, а ежегодно проводится более ста тысяч спинальных опера-

ций, по данным других авторов в США на протяжении года выполняется 250-300 

тысяч операций только на поясничном отделе, а микродискэктомия на пояснично-

крестцовом уровне является наиболее распространенной операцией (Ash H.L., 
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2002; Osterman H., 2003; Weinstein J.N., 2006, Waterman B.R.,2012). 

Следует отметить, что дегенеративно-дистрофические заболевания позво-

ночника относятся к ряду заболеваний, требующих в настоящее время больших 

экономических затрат. Группы исследователей из Североамериканских штатов 

провели сравнительный анализ, связывающий расходы на здравоохранение с 

различными диагнозами, вызывающими болевой синдром в области спины. Они 

применяли данные национального исследования по экономическим ассигнова-

ниям, выделенных на охрану здоровья в США (Luo X., 2004; Kosloff T.M., 2013).  

При этом, часто выявляемым диагнозом были неспецифические расстройства 

в области поясничного отдела позвоночника (59,5%), а финансовый анализ иссле-

дования показал, что при этой патологии были одни из самых больших расходов на 

человека – 6010,70 долларов, тогда как другие группы больных - мышечная 

дистония и напряжение в области спины (16,2%), потребовали меньших затрат – 

3514 долларов и 2494 соответственно. В то время как у пациентов с верифици-

рованной патологией только одного межпозвонкового диска - затраты на оказание 

помощи были до 2816 долларов (Lieberman I.H., 2004; Katz J.N., 2006). 

Это лишь часть существующей проблемы, характеризующая первичное 

звено оказания специализированной помощи для этой группы больных, не учиты-

вающая возрастающие затраты на дальнейшую реабилитацию, риски рецидива и 

осложнений. Именно поэтому в настоящий момент всё больше внимания уделяется 

развитию как ранней (первичной) диагностике патологии межпозвонковых дисков 

поясничного отдела позвоночника, так и способам малоинвазивной коррекции этих 

состояний для предотвращения развития патологического процесса, восстановле-

нию трудоспособности и социальной адаптации пациентов. 

 

1.2 Анатомия и биомеханика межпозвонкового диска 

 

Межпозвонковый диск представляет собой структурный компонент, 

выполняющий в первую очередь роль соединения костных структур (позвонков) в 

позвоночном столбе, являющийся по своей природе хрящевой тканью в состав 



18 

 

 

 

которого входит: пульпозное ядро, фиброзное кольцо, а также гиалиновые 

пластины, фиксирующие кольцо диска с прилегающими к нему поверхностями 

смежных позвонков (Шапиро М.Н., 1939; Павлова В.Н., 1988). 

Пульпозное ядро диска является филогенетическим развитием древнего 

образования – хорды, занимающее до 40% по отношению к площади межпозвонко-

вого диска, и расположено несколько кзади от центра хрящевой пластинки, на 

границе между средней и задней третью тела позвонка. Сроки формирования 

пульпозного ядра среди авторов достаточно противоречивы. Отмечено, что во 

время диссекции тел соседних позвонков - пульпозное ядро начинает выступать в 

зону проводимого разреза, что несомненно указывает на её роль, так называемой 

пружины, при нормальных соотношениях между телами позвонков (Батуев К.М., 

1954; Eyre D.R., 1979). 

Считается, что пульпозное ядро содержит неоднородный матрикс как в 

центральной, так и периферической отделах с включением немногочисленных 

клеток, при этом также присутствуют элементы группы минорных хрящевых 

коллагенов. Толщина коллагеновых волокон пульпозного ядра не превышает 40 

нм. Центральная часть практически не содержит волокнистые компоненты, а 

коллагеновая строма по периферии аналогична строме фиброзного кольца. 

Необходимо выделить, что большей частью коллаген пульпозного ядра 

представлен коллагеном II типа, характерным для матрикса гиалинового хряща. В 

ряде исследований указывается, что пульпозное ядро может содержать до 25 грамм 

коллагена на 100 грамм сухой ткани, однако со временем это взаимоотношение 

может меняться и зависит от ряда филогенетических факторов (Павлова В.Н., 1988; 

Ayad S. et al., 1981).  

При исследовании самого пульпозного ядра – важно отметить обилие 

протеогликанов, гликозаминогликанов (хондроитинсульфата и кератансульфата), 

которые могут достигать до 50% массы производной сухой ткани. Именно такая 

большая концентрация протеогликанов обеспечивает удержание в матриксе 

пульпозного ядра большого количества воды (Павлова В.Н., 1988; Eyre, 1979; Ayad 

S. et al., 1981). 
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Морфологический анализ фиброзного кольца показывает наличие плотного 

скопления толстых волокон соединительной ткани, переплетающихся концентри-

чески, между которыми располагаются гиалиновые пластинки, составляя с ними 

единое целое. Внутренний и наружный отделы фиброзного кольца и пульпозного 

ядра плотно соприкасаются. Именно такое взаимоотношение наиболее хорошо 

визуализируется только у пациентов в ранних возрастных группах. Фиброзное 

кольцо по своему гистологическому составу относится к типичному фиброзному 

хрящу, при этом матрикс кольца содержит плотно расположенные фрагменты 

коллагеновых волокон, однако они имеют более выраженную ориентацию в 

фиброзном кольце, нежели в пульпозном ядре (Шапиро М.Н., 1939). 

Анализируя патологические процессы, наблюдающиеся у пациентов в 

межпозвонковых дисках, следует отметить, что пульпозное ядро у здоровых 

пациентов или при минимальных дегенеративных изменениях - обладает хороши-

ми гидростатическими свойствами и компрессионное давление в диске одинаково 

во всех направлениях, позволяющее равномерно получать внешнее давление на 

диск. При возникновении вертикально направленной силе нагрузки - последняя 

воспринимается больше самим ядром и равномерно преобразуются в тангенциаль-

ные напряжения ядра. Подобная закономерность может быть свойственна как 

нормальным, так умеренно дегенерированным межпозвонковым дискам, сохра-

няющим условно нормальную структуру пульпозного ядра и фиброзного кольца. 

Однако уже при дегенеративных изменениях ядро межпозвонкового диска 

перестает адекватно отвечать на нагрузку как однородная среда, нарушается 

возможность равномерного распределения нагрузки. Далее происходит деформа-

ция этой части с разрывом и протрузией диска при сохраняющейся нагрузке 

условно на одну часть кольца. Чаще это происходит при нарушении равномерности 

структуры пульпозного ядра и фиброзного кольца, когда их биомеханические 

свойства прогрессивно нарушаются. Возникают два взаимоотягощающих меха-

низма - отсутствует как способность восприятия нарастающей нагрузки ядром, так 

и нарушается типичное распределение нагрузки между кольцом и ядром. 

Повреждённые патологическим процессом межпозвонковые диски превращаются 
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в так называемые «полуфиброзные вставки» между телами позвонков, одинаково 

воспринимающие всей своей поверхностью аксиально направленные нагрузки, без 

перераспределения их силы растяжения. Всё это, независимо от дальнейшего 

распределения сил нагрузки или их полного отсутствия приводит к оконча-

тельному деструктурированию без возможности адаптационного механизма. 

Описанные патоморфологические изменения в последующем при интраскопии 

чаще всего выражаются в снижении высоты диска, патологической подвижности 

рядом расположенных позвонков, связанной с дезорганизацией амортизирующей 

функции межпозвонковых дисков (Цивьян Я.Л., 1979; Naylor A., 1962; Nachemson 

A., 1970). 

Анализ патогенетических изменений межпозвонкового диска в эксперименте 

и его корреляция с клинико-интраскопическими данными у пациентов, то есть 

анализ коморбидного фона, инволюции межпозвонкового диска при выполнении 

повторных высокопольных МРТ исследований с неврологической картиной и 

жалобами пациента позволяет на современном этапе выявить начинающиеся 

изменения позвоночно-межпозвонковом сегменте с последующим использованием 

малоинвазивных методов лечения до формирования значимой патологии и 

развитием у больного социально-экономических проблем. 

 

1.3 Хирургические методы лечения при дегенеративных поражениях 

межпозвонковых дисков 

 

Прежде чем рассмотреть тенденции к современным малоинвазивным 

методикам лечения патологических процессов межпозвонковых дисков, следует 

упомянуть, что первая публикация о микрохирургическом удалении грыжи 

межпозвонкового диска была датирована 1908г., F. Krause и H. Oppenheim провели 

дискэктомию на поясничном уровне пациентке, страдающей болью в ноге.  В 

последующем, наиболее часто применяемой в начале 20 века операцией для 

лечения корешкового болевого синдрома являлась ляминэктомия, что было 

обусловлено отсутствием микрохирургических инструментов. В 1909г. A.Taylor 
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выполнил первую ляминэктомию на трупе. В 1911 году C. Elsberg сообщил о 

выполнении 60 ламинэктомий по поводу заболеваний позвоночника (Бывальцев 

В.А., 2016; Patwardhan R.V., 2001; Truumees E.A., 2015).  

Несколько позже, в своей работе C.G. Schmorl в начале 20х годов прошлого 

столетия впервые ввел в употребление терминологию «грыжа межпозвонкового 

диска», при этом систематизации неврологических проявлений, связанных с 

поражением межпозвонкового диска, им сделано не было. Следует отметить, что 

его предложение сразу вошло в терминологию при обсуждении этой патологии 

среди врачей, анализирующих литературу на немецком языке, в то время как среди 

англоговорящих врачей употреблялись другие формулировки, например, «разру-

шение межпозвонкового диска» (Dar G., 2010). 

В своих работах в 1928, 1929 гг. авторы Dandy и Stookey делали сообщение о 

выполнении ляминэктомии с одномоментным извлечением грыжи межпозвонко-

вого диска. В России ляминэктомия по поводу грыжи межпозвонкового диска 

впервые была выполнена профессором И.С. Бабчиным в 1935г. (Благодатский 

М.Д., 1987; Бывальцев В.А., 2016).  

При этом, развитие спинальной нейрохирургии шло по пути уменьшения 

объема костной резекции, снижения травматичности выполняемых операций, 

сокращения послеоперационного лечения и восстановления больных (Бывальцев 

В.А., 2018; Gu R., 2014, Rickers K.W., 2021). 

Большим прорывом стало внедрение в хирургию межпозвонковых дисков 

операционного микроскопа Yasargil в 1967 г. В течение 10 лет он работал над 

усовершенствованием методики, а в 1977г. описал результаты лечения 105 

пациентов с грыжей межпозвонкового диска поясничного уровня и сообщил о 

значительно удобном проведении интервенции с применением микроскопа, 

позволяющем не только улучшить визуализацию и освещенность хирургического 

коридора, но и получить хорошую верификацию сосудисто-невральных структур, 

что особенно важно при поиске источника кровотечения, а так же возможность 

использования для остановки интраоперационного кровотечения биполярной 

коагуляции. В том же время (1977) V.V Caspar пошел по пути создания 
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малоинвазивной хирургии с целью уменьшить травму тканей, описав свою технику 

применения микрохирургического доступа, его особенностей, включая 

медиальную фасетэктомию, используя её в нейрохирургическом лечении 102 

больных с этой патологией (Caspar W.A., 1977; Yasargil M.G., 1977). 

В 1978г. R.Williams привёл подробное описание микродискэктомии, как 

нового способа удаления грыжи межпозвонкового диска. В его публикации 

указывается необходимость проведения как можно меньшей резекции костных 

структур, но при этом достаточной для адекватного выполнения вмешательства с 

последующим удалением только секвестрированного фрагмента межпозвонкового 

диска без диатермии окружающих тканей. Именно такой подход может обеспечить 

не только декомпрессию корешков, малую травматизацию окружающих раневой 

канал тканей, но и не приводит к повреждению костно-связочного сегмента на этом 

уровне. Подобный выбор способа вмешательства на современном этапе оказания 

нейрохирургической помощи позволяет применить раннюю активизацию пациента 

в послеоперационном периоде, своевременный переход к его медико-социальной 

реабилитации (Williams R.W., 1978; Ash H.L., 2002; Osterman H., 2003; Weinstein 

J.N., 2006). 

Не смотря на все преимущества микродискэктомии, как относительно 

малоинвазивной, но все же – открытой хирургической методики, ее применение не 

позволяет избежать рецидивов и осложнений, как интраоперационных, так и 

послеоперационных, что в свою очередь не может не отражаться на 

психологическом состоянии самого пациента, а также сохранять напряжённость в 

вопросе окончательного выбора метода лечения данной патологии (Щедренок В.В., 

Иваненко А.В., 2010; Мереджи А.М. с соавт., 2017; Иваненко А.В., Орлов А.Ю., 

2018).  

 

1.4 Малоинвазивная хирургия межпозвонковых дисков 

 

Традиционные хирургические методики, используемые в лечении патологи-

ческих процессов позвоночника, в том числе и с использованием малоинвазивных 
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эндоскопических способов (в виде прямого вмешательства или ассистенции) 

сохраняют свои недостатки, а именно: применение общей анестезии, опасность 

повреждения твёрдой мозговой оболочки и сосудисто-невральных структур, 

развития ликворреи, инфекционного и рубцово-спаечного процесса в области 

интервенции в послеоперационном периоде. Кроме того, период послеоперацион-

ного восстановления и реабилитации пациентов может варьировать от нескольких 

дней до нескольких недель.  

Следует также отметить, что даже корректно выполненное вмешательство не 

всегда приводит к желательному результату, особенно при особенностях психоло-

гического статуса самого пациента, что значительно затрудняет в последующем 

понимание как неврологического статуса, так и дальнейшей тактики ведения 

больного. 

При пункционных методах лечения данной патологии, доступ к 

межпозвонковому диску может осуществляться с минимальным риском деформа-

ции невральных структур, а вышеуказанных недостатков при правильной 

дооперационной подготовке сводятся практически на нет.  

Анализ доступной нам зарубежной и отечественной литературы о малоинва-

зивных методах лечения грыж межпозвонковых дисков позволяет выделить ряд 

наиболее часто упоминаемых хирургических интервенций: оксигеноозоноте-

рапию, спиртовую и гормональную внутридисковую терапию, хемонуклеолизис, 

лазерное и механическое воздействие на ядро диска, а также лазерную вапори-

зацию и термопластику в разных процентных отношениях их применения в зависи-

мости от навыков специалистов и выраженности патолоического процесса (Smith 

L., 1963; Asher P.W., 1976; Choy D.S., 1978; Guyer R.D., 1998; Chen Y.C., 2001; 

Sharps L., 2002; Couto J.M., 2007; Abrishamkar S., 2015, Kelekis A., 2022, Bing T., 

2023). 

Известно, что уже в 1963 J. W. Smith предложил использование технологии 

пункционного дегенеративного процесса позвоночника путем лизиса грыжи диска 

на пояснично-крестцовом уровне с применением фермента –хемопапаина, а также 

дерецепцией самого межпозвонкового диска путем внутридискового введения 96% 
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спирта. Сам хемопапаин приводил к деструкции составных компонентов 

пульпозного ядра, происходила его постепенная фибротизация, приводящая к 

сужению пространства между смежными позвонками, формированию блока. 

Деструкция синувертебрального нерва в периферических отделах диска была 

обусловлена прямым попаданием введённого спирта. Процедура выполнялась под 

рентген-контролем и иногда имела ряд осложнений. Срок пребывания пациента в 

стационаре был не более 5 дней, а положительные результаты были отмечены до 

80% наблюдений (Smith L. et al., 1963). 

Ограничением к применению описанного метода являются такие серьезные 

фармакохимические осложнения, как анафилактический шок при введении 

хемопапаина, эпидурит, дисцит (Haag P. et al., 1999; Simmons J.W. et al. 2001). 

Подобные результаты приводит другой автор, вводивший производные 

стероидных препаратов непосредственно внутрь диска для пролонгированного 

действия, получив хорошие результаты в 70% наблюдений, при этом указав на 

высокий риск развития в отсроченном периоде такого процесса, как стеноз 

позвоночного канала (Guyer R.D., 1998). 

Другой коллектив авторов несколько раньше предложил метод перкутанной 

пункционной оксигеноозонотерапии. Вводя смесь озона и кислорода в 

межпозвонковый диск, они верифицировали разрушение пульпозного ядра с 

последующей констатацией постепенного уменьшения давления внутри диска. 

Положительный результат в данной работе был оценен у 70% больных, однако 

исследователями было указан тот факт, что в 5% отмечена аллергическая реакция 

на озон. Кроме того, при попадании газовой смеси в эпидуральное пространство 

авторами выявлено развитие эпидурит и рубцово-спаечного процесса (Fabris G. et 

al., 1989). 

S.Hujikata с соавторами (1975) в своей работе описал метод перкутанной 

дискэктомии. Манипуляция начиналась с латеральной пункции диска с флю-

роскопической ассистенцией, последующим расширением рабочего канала. 

Использование эндоскопической оптики позволяло корректно провести перфора-

цию фиброзного кольца с последующей экстирпацией пульпозного ядра. В 



25 

 

 

 

отдалённом периоде ретроспективный анализ показал, что около 55% больных 

вернуться к нормальной физической активности после проведенной операции. При 

этом, наиболее часто описываемые авторами осложнения в виде кровотечение из 

эпидуральных вен и асептические спондилодисциты носили транзиторный 

характер и не приводили к последствиям.  

С интервалом в один год разработали привели описание радиочастотной 

термоабляции межпозвонкового диска коллективы авторов, которые путём 

введения через гибкий электрод пункционной иглы в пульпозное ядро под 

интраоперационной рентген-навигацией, проводили его разрушение с 

последующим контролем импеданса ткани. Для предотвращения травматизации 

окружающих тканей при воздействии тепловой энергии на пульпозное ядро, 

выделяющаяся радиочастотным генератором, вторым электродом с термодатчиком 

выполнялось измерение температуры в зоне вмешательства. Хорошие результаты 

были достигнуты практически в 75-85% наблюдений (Chen Y.C., 2001; Sharps L., 

2002).  

Популяризаторами и основоположниками «лазерного» направления в 

хирургии межпозвонковых дисков стали австрийские нейрохирурги F. Heppner и 

P.W.Asher (1976, 1977). Несколько позже, в 1978г. D.S. Choy и P.W. Asher, а затем 

J. Hellinger также опубликовали результаты применения способа перкутанной 

лазерной декомпрессии диска, выполнив её через пункционный канал. В описании 

способа лежал простой физический феномен: уменьшение объема пульпозного 

ядра в среднем на 1 мл приводило к значительному падению внутридискового 

давления до 250 мм ртутного столба. При этом объем диска уменьшался из-за 

выпаривания воды и денатурации белка, происходил эффект так называемой 

«вапоризации», то есть излучение во время процедуры не сопровождается 

существенным разрушением окружающих тканей и отсутствуют послеопера-

ционные осложнения. Предложенный способ, по мнению авторов, является доста-

точно физиологичным, ускоряя естественный процесс старения диска, позво-

ляющий эффективно его применять у пациентов в трудоспособном возрасте с 

коротким анамнезом заболевания, указав на получение положительного результата 
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до 90% наблюдений с минимальным количеством осложнений (0,4 %) (Козель А.И. 

1998; Дзяк Л.А. 2001; Сандлер Б.И.  2001; Казначеев В.М., 2002; Сак Л.Д., 2003). 

В последующем с появлением медицинских лазеров для выпаривания 

пульпозного ядра использовалось интенсивное лазерное излучение. За 1,5-2 

минуты по световоду к межпозвонковому диску подводилось 2500-3000 Дж 

энергии. В зоне воздействия температура достигала 2000оС, при этом происходило 

испарение до 0,8 кубического сантиметра ткани пульпозного ядра и формировалась 

полость диаметром 2-2,5 см. Опыт применения этого способа в специализи-

рованных отделениях субъектов РФ показал, что она достаточно проста и 

безопасна при лечении пациентов с грыжами межпозвонковых дисков. Удовлетво-

рительные результаты были получены в 75-92% наблюдений, осложнения были 

отмечены лишь в 1% случаев. При этом авторы указывают на относительные 

противопоказания в виде наличия секвестрированных грыж, обызвествление 

связочного аппарата, присутствие нестабильности в позвоночно-двигательном 

сегменте и стеноз позвоночного канала (Козель А.И., 1998; Кривошапкин А.Л., 

2001; Казначеев В.М., 2002). 

 

1.5 Применение лазерного излучения в медицине и физические принципы метода 

лазерной вапоризации, изменения в межпозвонковом диске при лазерном 

воздействии 

 

На наш взгляд, одним из важнейших изобретений 20 века, применяемый в 

медицине с разной целью, стал лазер. Само понятие «лазер» является аббре-

виатурой английской фразы Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation, 

воспринимаемое как «усиление света в результате вынужденного излучения». 

Учитывая высокую подверженность нормальной мозговой ткани и сосудисто-

невральных структур к повреждению физическими факторами, именно малая 

расходимость излучения лазера позволяет с помощью обычных оптических систем 

концентрировать световую энергию в малых объемах, создавая высокие плотности 
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энергии в нужной для нейрохирургических вмешательств направлениях (Белоусова 

И.М., 2014; Лазарева А.С., 2015; Иваненко А.В. с соавт., 2017 и др.). 

Следует отметить, что использование лазера в медицине основополагается на 

этапе современного изучения и понимании механизма его взаимодействия с 

тканями. В зависимости от типа влияния, существуют следующие фотобиологи-

ческие эффекты: 1) невозмущающее воздействие, когда биосубстанция не изменяет 

своих свойств в процессе взаимодействия со светом (рассеяние, отражение). 

Применяется для создания разных диагностических приборов на основе лазерной 

спектроскопии; 2) фотодеструктивный эффект, при котором в силу теплового, 

гидродинамического воздействия возникает повреждение тканей. Применяется в 

лазерной деструктивной нейрохирургии; 3) фотохимический эффект, при котором 

поглощенный тканями свет активирует в них атомы и молекулы, вызывая 

фотохимические реакции, лежащие в основе излучения как терапевтического 

средства (Буйлин В.А. с соавт., 2003).  

Применение лазера в спинальной нейрохирургии становится возможным при 

использовании термического воздействия на биологическую ткань. Под 

воздействием лазерного излучения определенной мощности меняется объем 

пульпозного ядра за счет выпаривания воды и денатурации белка, приводя 

постепенно к снижению внутридискового давления. Уменьшение давления 

приводит к декомпрессии корешка и постепенному регрессу (или значительному 

уменьшению) болевого синдрома. Формирование фиброза ткани приводит к 

уплотнению диска и дальнейшему уменьшению объема на протяжении 

последующих за операцией 4-8 месяцев (Козель А.И., 1998; Николаев А.П., 1998; 

Seibert W.E. et al., 1991; Trousser B. et al., 1995; Turgut M. et al., 1997, Son S.,2020, 

Gazzeri R., 2022). 

Однако описаны и обратные данные, избыточное облучение также может 

приводить к карбонизации пульпозного ядра и термическому поражению 

гиалиновых пластинок, при этом возникает отек ткани диска и тел смежных 

позвонков, может усиливаться болевой синдром (Васильев А.Ю., Казначеев В.М., 

2005, Белобородов В.А., Степанов В.А., 2022). 
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Известны работы, в которых ряд авторов анализировали изменения, 

выявленные как in vivo, так и in vitro во время проведения манипуляций в 

межпозвонковом диске под действием непрерывного лазерного излучения с 

использованием полупроводникового лазера с мощностью излучения в 5 Вт и 

длиной волны - λ=0,97 мкм на пояснично-двигательных сегментах человек, 

умерших в возрасте от 45 до 75 лет. Кроме того параллельно оценивали данные 125 

больных, получавших нейрохирургическую помощь в институте нейрохирургии 

им. проф. А.Л. Поленова, прооперированных методом лазерной вапоризации с 

применением параметров мощности излучения в коридоре от 1,5 до 3,5 Вт. 

Авторами исследования замечено, что при контакте разогретого дистального 

участка лазерного оптоволокна с тканью формируются мощные акустогидроди-

намические колебания ударного типа в межпозвонковом диске вызывающие 

изменение в дегенеративно измененной ткани в зоне грыжевого выпячивания через 

дефект фиброзного кольца. Подобные процессы вызывают изменение плотности 

грыжевого выпячивания, создавая так называемые «возможные» условия для 

инволюции процесса дискогенной компрессии сосудисто-невральных структур в 

зоне конфликта. Авторы настаивают на том, что акустомеханическое преображение 

на фоне резонанса Гельмгольца вызывает деформацию насыщенной газом 

дегенеративной ткани в зоне дефекта фиброзного кольца и грыжевой протрузии. 

Именно поэтому, уже не такая плотная и насыщенная газом ткань в результате 

перемещения замещает грыжу, снижается диск-радикулярный конфликт, позволяет 

сохранить до 96-98% диска (Чудновский В.М. с соавт., 2011). 

На наш взгляд, одним из фундаментальных исследований, было проведенное 

М.В. Шутовым с соавторами, посвящённое анализу результатов применения 

лазерного излучения на межпозвонковый диск для проведения нуклеотомии. В 

исследование вошел материал от 40 человеческих трупов для макроскопического и 

микроскопическое исследование изменённого диска. Исследованиями при 

подготовке выполнялась блок-резекция на протяжении нескольких сегментов (L3-

S1) позвоночника с последующим разделением на изолированные сегменты L3-L4, 

L4-L5, L5-S1. На сформированных сегментах авторы проводили лазерную 
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вапоризация, используя визуальный контроль и электронно-оптический 

преобразователь (под контролем C-дуги). Световод соединяли с «Nd YAG» лазером 

и с использованием пункционной иглы до 2,5 мм в диаметре его вводили в диск. 

Воздействие на целевой объект проводилось в импульсном режиме с мощностью 

до 15 Вт и длинной импульса 1с. Далее авторами проводился анализ выявленных 

изменений в диске - при коагуляции белка появлялся специфический запах 

горения, температура составляла 60–65°С. При увеличении температуры до 100°С 

происходило активное парообразованием и через иглу появлялся водяной пар. 

Исследование состояло из направлений: первая группа – получаемый материал был 

использован для определения глубины проникновения излучения и исследования 

особенностей изменения ткани в зависимости от количества потраченной энергии. 

Применяемые параметры достигали до 600 Дж в целевой точке. Во второй группе 

исследовался материал от 36 трупов, который претерпел воздействие лазерным 

облучением разной мощности с целью подбора оптимальной дозы при использо-

вании на всех уровнях поясничного отдела позвоночника. При этом, на уровне L3-

L4 применяли излучение в диапазоне 600–1400 Дж, L4-L5 – 700–1500 Дж, на 

следующем уровне L5-S1 применялась мощность в 700–1600 Дж. При воздействии 

на диск в диапазоне от 250 до 600 Дж было отмечено равномерное распределение 

энергии, что было верифицировано с использованием анализа полученной 

однородной гистологической картины в описанном радиусе. При этом исследова-

тели выявили, что макроскопические изменения появлялись уже при воздействии 

350 Дж энергии на одну точку. Ткань диска становится желтоватой, хотя ее 

структура ещё не меняется; сохранялся обычный ход волокон и их целостность. 

При этом авторы выявили, что в целевой зоне применения лазера формируется 

определённое уплотнение матрикса в результате коагуляции тканей. Деформации 

и распада формы волокнистого хряща не было отмечено, более того, на отдалении 

от области воздействия ткань оставалась практически интактной. Дальнейший 

эксперимент позволил получит авторам не менее обнадёживающие результаты при 

использовании энергии в 400–450 Дж на 1 точку. При этом во время гистологи-

ческого исследования на ряду с уплотнением матрикса выявлялись небольшие 
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очаги деструкции хряща, окруженные зонами его деформации и разволокнения. 

Таким образом, во время всего эксперимента при изучении серий материала с 

разницей воздействия на него мощностных показателей, была верифицирована 

высокая степень корреляции морфологических изменений в диске и данных, 

получаемых во время эксперимента. Во время подбора наиболее адекватного 

количества энергии лазера на каждом из указанных сегментах исследователи 

отталкивались от уже полученных результатов на предыдущем этапе экспери-

мента. На основании проведенной экспериментальной работы авторы считают, что 

оптимальной методикой применения лазера на уровне L3-L4 стало подведение 

энергии минимум в 2 точки с расстоянием более 1,5 см друг от друга, по 450 Дж на 

каждую. В то время, как на уровне L4-L5 - энергию необходимо подавать уже в 3 

точки, по 400 Дж соответственно в каждую, и на уровне L5-S1 сегмента тоже в 3 

точки, но уже по 450 Дж (Шутов М.В. с соавт., 2011). 

Таким образом, анализ современной отечественной и зарубежной литера-

туры, позволяет сделать выводы о том, что несмотря на активно происходящий 

процесс создания и внедрения инновационных технологий в комплексной 

программе как клинико-диагностической базы, так и восстановительно-реабилита-

ционном лечении пациентов при дегенеративно-дистрофическом генезе поражения 

позвоночника, сохраняется большой удельный вес неудовлетворительных 

результатов нейрохирургической помощи, сопровождающийся не только сохра-

няющимися ортопедическими проблемами пациентов, но и сложной, зачастую не 

восполняемой проблемой их социальной реабилитации.  

Не менее важными остаются вопросы, связанные с маргинальным мнением 

авторов о принципах оказания нейрохирургической помощи пациентам с разными 

стадиями проявления дегенеративно-дистрофического поражения межпозвонко-

вых дисков, во время которых использование методов лечения может варьировать 

от больших реконструктивных вмешательств до малоинвазивных, порой 

пункционных способов коррекции патологического процесса, позволяющих 

ускорить послеоперационное восстановление пациента и снизить расходы на 

лечение.  
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Однако, ряд авторов относится к последним способам скептически, указывая, 

что все современные хирургические методы лечения грыж межпозвонковых дисков 

имеют те или иные недостатки и также могут сопровождаться как отсутствием 

хорошего результата, так и осложнениями. При этом все единодушно высказывают 

мнению о необходимости минимизации нейрохирургической травмы, то есть к 

возможности более частого использования для коррекции этих патологических 

состоянии малоинвазивных методик, нежели первоочередного применения 

массивных ортопедических вмешательств с последующим каскадом возможных 

ограничений и риском развития ряда осложнений.  

На наш взгляд оптимизация метода лазерной вапоризации грыжи 

межпозвонкового диска за счёт анализа и последующей корреляции между 

филогенетическими особенностями организма и физико-биологическими пара-

метрами использования лазера является актуальной проблемой, которая позволит 

в дальнейшем решить ряд медико-социальных вопросов. Данное исследование 

посвящено анализу и персонифицированному подбору оптимальной мощности 

лазерного излучения при выполнении процедуры лазерной вапоризации с учетом 

индивидуальных особенностей пациента. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1 Общая характеристика обследованных пациентов 

 

В наше исследование вошли данные пациентов, проходивших лечение и 

оперированных по поводу грыж межпозвонковых дисков поясничного отдела 

позвоночника методом пункционной лазерной вапоризации на базе нейрохирурги-

ческого отделения №1 РНХИ им. проф. А.Л. Поленова – филиал ФГБУ «НМИЦ им. 

В.А. Алмазова» в период с 2013 по 2019 гг. Катамнез проводимого исследования 

составил 7 лет. 

Исследование включало 48 пациентов, обратившихся в нашу клинику в 

возрасте от 21 до 78 лет, из них было 26 пациентов женского пола и 22 мужского.   

Отбор пациентов осуществлялся на основании данных клинических и 

нейровизуализационных методов обследования.  

Критериями включения пациентов являлись: 

 пациенты старше 18 лет; 

 наличие у пациента протрузии или грыжи межпозвонкового диска без 

признаков секвестрации со смещением секвестра; 

 отсутствие грубой неврологической симптоматики, требующей неотложно-

го хирургического вмешательства (признаки выраженного миелоишемического 

симптомокомплекса); 

 отсутствие признаков стеноза позвоночного канала по данным интроско-

пии. 

Критериями исключения пациентов из исследования были:  

 наличие у пациента острой патологии, исключающей проведение в данный 

момент хирургического лечения, 

 выраженный стеноз позвоночного канала на предполагаемом уровне 

воздействия, 

 проявление нестабильности на предполагаемом уровне воздействия. 
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Исследование включало две группы пациентов, которым была выполнена 

лазерная вапоризация по поводу грыж межпозвонковых дисков поясничного 

отдела позвоночника. Основная (первая) группа включала в себя 27 собственных 

наблюдений, которым лазерная вапоризация выполнялась одновременно с 

интраоперационной оценкой показателя мощности и последующей её коррекцией 

для достижения оптимального результата лечения. Во вторую группу вошли - 21 

пациент (архивная группа, прооперированная в период с 2013 по 2016гг.), которым 

выполнялась лазерная вапоризация грыжи межпозвонкового диска при выставлен-

ной мощности лазерного излучения без интраоперационного мониторинга её 

изменения. 

Анализируемые данные пациентов включали возраст, пол, длительность 

госпитализации, оценку дооперационного неврологического статуса, данные 

нейровизуализационных методов исследования и послеоперационный неврологи-

ческий статус, анкетирование пациентов для оценки функционального статуса и 

качества жизни.  

Распределение пролеченных пациентов по полу, среди всех 48 случаев, 

представленных на рисунке 1, не выявило существенного гендерного различия, 

отмечается лишь незначительное преобладание пациентов женского пола - 52%.  

 

 

 

Рисунок 1 – Общее соотношение пациентов по полу 
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При этом отмечено, что наиболее часто дегенеративно-дистрофическое 

поражение межпозвонковых дисков поясничного отдела позвоночника было у 

пациентов в группах наиболее трудоспособного возраста: по 10 (20,8%) человек в 

возрастных группах от 30-39 и от 50-59 лет, а также - 13 (27%) пациентов в 

возрастной группе от 40 - 49лет (p<0,05) (рисунок 2).  

 

 

 

Рисунок 2 – Графическое распределение пациентов по возрастным группам 

 

При исследовании особенностей распределения пациентов по возрасту и 

гендерным различиям было выявлено, что существенного различий в этих 

возрастных группах нами не наблюдалось – одинаково часто поражение позво-

ночника встречались как у пациентов женского пола, так и мужского (Рисунок 3).  
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Рисунок 3 – График распределения пациентов по полу и возрасту 

 

У всех пациентов в клинической картине присутствовал разной выражен-

ности болевой синдром, отраженный графически на рисунке 4.  

 

  

 

Рисунок 4 – Выраженность  болевого синдрома в поясничной области до 

операции в баллах (по ВАШ) 
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Анализ показателей графика позволяет констатировать, что среди всех 

пациентов, проходивших нейрохирургическое лечение, слабо выраженный болевой 

синдром в поясничной области в 1-2 балла отмечен лишь у 3 пациентов (6,3%), 3 

балла - у 2х пациентов (4,2%). При этом наиболее часто в дооперационном периоде 

встречался болевой синдром в 5 баллов - 22 пациента (46%), чуть реже выявлен 

уровень болевого синдрома в 6 баллов - в 11 наблюдениях (23%). Болевой синдром 

выраженностью в 7-8 баллов встречался в 10 наблюдениях (21,25%). 

Отсутствие болевого синдрома в ноге в дооперационном периоде отмечено в 

12,5% случаев (6 наблюдений). Графическое распределение по выраженности боли 

в нижней конечности в общей группе больных (n=48) до операции представлено на 

рисунке 5. Согласно данным, наиболее часто встречаемый уровень болевого 

синдрома в ноге до операции – 5 баллов отмечен у 17 пациентов (35,4% наблюде-

ний).   

 

 

 

Рисунок 5 – Выраженность болевого синдрома в нижней конечности до 

операции в баллах по ВАШ 
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Болевой синдром в 6 баллов отмечен в 7 наблюдениях (14,6 %).  В 10,4% 

отмечен незначительный уровень болевого синдрома в ноге - 1-2 балла по ВАШ (5 

наблюдений). Примерно в одинаковом проценте случаев выявлялся болевой 

синдром в 3-4 и 7-8 баллов по ВАШ - 7 (14,6%) и 6 (12,6%) наблюдений 

соответственно.  

Нарушения чувствительности в нижней конечности нами были выявлены из 

общей группы больных (n=48) - в 47 % наблюдениях, при этом существенного 

гендерного различия нами также не отмечено (Рисунок 6).  

 

 

 

Рисунок 6 – Нарушения чувствительности в нижней конечности  

 

Графический анализ распределения пациентов (n=48) по наличию в клини-

ческой картине двигательных нарушений показывает, что они были отмечены лишь 

в 6 % случаев. Это объясняется тем, что пациенты с грубым нарушением силы 

мышц в наше исследование не включались согласно критериям исключения 

(Рисунок 7). 
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Рисунок 7 – Распределение пациентов по наличию двигательных нарушений 

 

Таким образом, анализ показывает, что пациенты обеих исследуемых групп 

были сопоставимы по гендерным различиям, возрасту и антропометрическим 

данным. Учитывая, что анализ параметров нашей работы проводился у 48 

пациентов, то основные показатели и предикторы исхода заболевания и 

последующей выборки для формирования итоговых данных, оценивались нами с 

использование современных программ для статистической обработки данных, 

таких как IBM SPSS Statistica и Microsoft Office Excel 2016, что позволяло судить о 

достоверности результатов лечения в соответствии с принципами доказательной 

медицины. Анализ количественных данных проводился с использованием Т- 

критерия Стьюдента, критерия Манна- Уитни. За критерий статистической 

значимости принималось значение р<0,05. Все расчёты проводились нами в зависи-

мости от выявления динамики состояния признака или симптома заболевания 

конкретно в основной и контрольной группах. 

 

2.2 Методы клинического исследования 

 

Ведущим при верификации заболевания и принятии решения о уровне 

поражения, выборе метода хирургического лечения по-прежнему является 
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комплексный клинико-нейровизуалиационный подход. Необходимо отметить, 

предварительно всем пациентам, вошедшим в наше исследование, было проведено 

амбулаторное обследование на наличие заболеваний, связанных с поражением 

сосудов нижних конечностей, поражением суставов разной этиологии. Кроме того, 

ряд пациентов при выборе метода лечения хоть и имеет прямые показания к 

микрохирургическому вмешательству, однако психологический настрой их не 

всегда совпадает с решением врача.  

В представленном материале именно неврологический осмотр и сопоставле-

ние полученных данных с результатами нейровизуализационных методов исследо-

вания, понимание пациентом всех дельнейших рекомендаций по физическим 

нагрузкам и социальному образу жизни позволяли перейти к процедуре оказания 

нейрохирургической помощи и последующей медико-социальной реабилитации, и 

этот концептуальный подход был всегда залогом успешного результата плани-

руемого лечения.  

Перед операцией и после оценивали общую клиническую картину, невроло-

гический статус, результаты выполненных МРТ поясничного отдела позвоночника 

и данные рентгенограмм, включая Rg с функциональными пробами.  

Неврологический статус исследовался с применением: 

1) оценки двигательных нарушений и расстройств чувствительности; 

2) определения выраженности симптомов натяжения; 

3) визуально-аналоговой шкалы; 

5) оценки исходов лечения по модифицированной шкале «Macnab»; 

6) обследования качества жизни по индексу «Освестри». 

Основным встречающимся симптомом при дегенеративных поражениях 

межпозвонковых дисков являлась боль (в 100% наблюдений). Именно купирования 

болевого синдрома большинство пациентов ожидало в качестве результата 

оперативного вмешательства, поэтому оценка боли являлась одним из основных 

критериев в нашем исследовании. Визуальная аналоговая шкала (ВАШ) использо-

валась нами для оценки выраженности болевого синдрома в предоперационном, 

раннем (в день выписки) и позднем (3 и 12 месяцев) послеоперационных периодах 
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в поясничном отделе и в нижней конечности. На самом деле это достаточно 

простой метод, представляющий собой прямую линию длиной 10 см, на которой 

больному просили сделать отметку, по уровню выраженности испытываемой боли. 

Первая точка (фигура) обозначала отсутствие боли (0 баллов), для определения 

уровня невыносимой боли - было окончание прямой линии и соответствовало 

максимальным 10 баллам (Рисунок 8). 

 

 
Рисунок 8 – Графическая и бальная оценка выраженности болевого синдрома 

по ВАШ 

 

Нарушение чувствительности при грыже межпозвонкового диска на 

поясничном уровне проявлялось гипестезией или отсутствием чувствительности в 

зоне иннервации компримированного спинномозгового корешка, что условно 

отражало наличие дегенеративных изменений в межпозвонковом диске, которые 

могли формировать нарастание патологических изменений в зоне диск-

радикулярного взаимодействия и появление стойкого болевого синдрома, что часто 

было прогностически неблагоприятным фактором для послеоперационной реаби-

литации. Исследование выраженности изменений проводилось по 5-балльной 

шкале (Таблица 1).  

 

Таблица 1 – Оценка нарушения чувствительности 

 

Оценка Интерпретация 

1 2 

0 Анестезия 

1 
Грубые нарушения чувствительности в сочетании с дизестезией, 

гиперпатией 
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Продолжение таблицы 1 

1 2 

2 
Выраженные нарушения чувствительности в сочетании с 

гиперестезией, гиперпатией и парестезиями 

3 Гипестезия (гипалгезия) 

4 Умеренная гипестезия 

5 Нормальная чувствительность  
 

Двигательные нарушения возникали в ряде наблюдений вследствие пораже-

ния двигательной порции спинномозгового корешка в результате его компрессии и 

носили часто транзиторный характер. Объективное снижение мышечной силы 

оценивалось в основном уже амбулаторно на догоспитальном этапе по 5-балльной 

шкале (Вейсс М.,1986; Mcpeak L.,1996; Таблица 2).  

 

Таблица 2 – Оценка снижения силы мышц 

 

Оценка Интерпретация 

0 Отсутствие произвольных движений, паралич. 

1 Единичные сокращения мышц без движений в суставах 

2 
Возможны движения без преодоления силы тяжести, объем 

движений в суставе значительно снижен 

3 
Движения с преодолениями силы тяжести, значительное 

сокращение объема движений в суставе 

4 Умеренное снижение силы мышц, объем движений сохранен 

5 Нормальная сила мышц, полный объем движений 

 

Оценка симптомов натяжения проводилась в нашем исследовании у всех 

пациентов, не зависимо от данных клинической картины и нейровизуализации.  

Оценивались следующие симптомы натяжения: 

- Симптом Ласега – пациент укладывается на спину лежа на кровати, 

проводится разгибание ноги в коленном суставе; симптом будет оценен как 

положительный, если возникает боль по задней поверхности ноги (I фаза). При 

сгибании ноги в коленном суставе боль исчезает (II фаза). Степень выраженности 

симптома определяли по величине угла сгибания ноги в тазобедренном суставе, во 

время которого возникал болевой синдром. Наиболее острый угол сопровождался 
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выраженным болевым симптом. При формировании угла в 90 градусов между - 

симптом Ласега считался отрицательным, в случае, когда величине угла была 45° 

и меньше - симптом Ласега считался положительным, дистанция между этими 

значениями свидетельствовала также о выраженности поражения или наоборот 

(Рисунок 9); 

 

 

Рисунок 9 – Изображение определения симптом Ласега   

 

- Симптом Вассермана – пациент находится в положении лежа на животе, 

поднимается кверху его прямая в коленном суставе нога. При раздражении 

бедренного нерва возникает резкая боль в паховой области и часто по передней 

поверхности бедра (Рисунок 10); 

 

Рисунок 10 – Изображение определения симптома Вассермана   
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- Симптом Нери – пациент лежит на спине с выпрямленными ногами, при 

наклоне головы к груди, при наличии патологического процесса возникали резкие 

боли в поясничной области и по задней поверхности нижней конечности; 

- Симптом Мацкевича – больному в положении лежа на животе, сгибают ногу 

в коленном суставе. В случае появления или усиления боль в области паховой 

складки или по передней поверхности бедра – симптом считался положительным 

(Рисунок 11) 

 

Рисунок 11 – Изображение определения симптома Мацкевича    

 

Одним из важных критериев успеха применяемого нами оптимизированного 

метода малоинвазивного лечения пациентов была оценка качества жизни, которая 

проводилась с использованием опросника Освестри, состоящая из 10 разделов. 

Анкета Oswestry Disability Index (ODI) была разработана в 1980г., заполняется 

больным и анализируется врачом в баллах как боль влияет на социальную 

адаптацию, самообслуживание, сон, ходьбу, способность поднимать тяжести, 

длительно находиться в разных положениях корпуса тела. Анкета применялась 

нами для оценки выраженности нарушения самообслуживания и социальной 

адаптации, обусловленного заболеваниями позвоночника. В каждом разделе 

максимальный балл составлял 5. При отметки пациентом первого пункта 

засчитывалось 0 баллов, при отметки последнего пункта — 5. Индекс Освестри 

определяется отношением суммы набранных баллов к максимально возможному 

количеству баллов, с полученным числом, возведённым на 100 (для перевода в 
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проценты). Пациенты заполняли анкету до операции и после, а также через 3 

месяца и 12 месяцев после выполнения лазерной вапоризации.  

Результаты интерпретировали следующим образом:  

81-100% пациент прикован к постели или, реже агравируют симптомы; 

61-80% боль в спине нарушает все аспекты жизни пациента (крайне тяжелое); 

41-60% боль является основной проблемой, активность повседневной жизни у 

пациента затруднена (тяжелое нарушение); 

21-40% пациент испытывает значительные боли и сложно сидеть, поднимать 

предметы и самостоятельно уверенно стоять (умеренное нарушение); 

0-20% пациент может осуществлять все виды жизнедеятельности (минимальное 

нарушение); 

Исходы лечения исследовались как в ближайшем периоде, так и через 3 и 12 

месяцев с применением модифицированных критериев «Macnab», согласно 

которым выделялись хорошие, удовлетворительные и неудовлетворительные 

результаты (Таблица 3). 

 

Таблица 3 – Оценка исходов лечения с помощью критериев «Macnab» 

 

Результат Критерии 

Отличный  Нет боли 

Нет ограничения подвижности 

Способность вернуться к нормальной работе и 

жизнедеятельности 

Хороший Редкая нерадикулярная боль 

Облегчение предшествующих симптомов  

Способность вернуться на облегченную работу 

Удовлетворительный Некоторое улучшение функциональных возможностей 

Ограничения при выполнении  или невозможность 

вернуться к работе 

Неудовлетворительный Продолжающиеся симптомы вовлеченности нервного 

корешка  

Требуется дополнительное оперативное 

вмешательство на данном уровне вне зависимости от 

продолжительности и частоты послеоперационного 

наблюдения 
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2.3 Методы нейровизуализации 

 

Магнитно-резонансная томография в современной медицине вообще и в 

нейрохирургии и вертебрологии в частности является одним из основных методов 

исследования, в том числе применяемым в диагностике дегенеративно-дистрофи-

ческих заболеваний позвоночника.  

Данный метод нейровизуализации позволял нам оценить не только наруше-

ния в структуре позвонков и межпозвонковых дисков, но и прилежащих сосудисто-

невральных структур. Нами использовался аппарат Signa Exite фирмы General 

Electronics с индукционной мощностью магнитного поля 1,5 Тл.  

Качество современных аппаратов МРТ дает возможность визуализировать 

нервные корешки, наличие диско-радикулярного конфликта и оценить степень 

компрессии невральных структур грыжевым выпячиванием для дальнейшего 

планирования метода и объема оперативного вмешательства (Рисунок 12).  

 

 
                 А.                                                    Б. 

 

Рисунок 12 – МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника в 

сагиттальной (А) и аксиальной (Б) проекциях. Пациент Б., 56 лет, и/б № 

26375,2017г.. Стрелками указана зона диско-радикулярного конфликта 

 

С использованием данных МРТ проводилась оценка стадии дегенерации 

межпозвонкового диска по классификации C.W. Pfirrmann (Рисунок 13). 
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Рисунок 13 – Стадии дегенерации межпозвонкового диска по классификации 

C.W. Pfirrmann 

 

Применяемая в исследовании классификация дегенеративного поражения 

межпозвонковых дисков по С. Pfirrmann (2001г.) базируется на определении 

интенсивности T2-взвешенного изображения по границе между фиброзным 

кольцом и пульпозным ядром, определением высоты диска. При этом, уменьшение 

выражен-ности сигнала от пульпозного ядра напрямую коррелирует с изменением 

объёма протеогликанов в самом диске. Согласно данной классификации выделяют 

пять степеней дегенеративного процесса в межпозвонковом диске (Таблица 4). 

 

Таблица 4 – Определение стадии дегенерации межпозвонкового диска по 

классификации C.W. Pfirrmann 

 

Стадия 
Структура 

межпозвонко-

вого диска 

Интенсивность 

сигнала 

Четкость 

разделения 

фиброзного 

кольца и 

пульпозного 

ядра 

Высота 

межпозвонкового 

диска 

1 2 3 4 5 

I Гомогенная 
Гиперинтенсивный 

(белый) 
Четкая граница Нормальная 

II Негомогенная 
Гиперинтенсивный 

(белый) 
Четкая граница Нормальная 

III Негомогенная 
Промежуточный 

(серый) 
Нечеткая 

Нормальная или 

слегка уменьшенная 

IV Негомогенная 
Промежуточный 

(серый) 
Граница 

отсутсвует 
Нормальная или 

слегка уменьшенная 
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Продолжение таблицы 4 

1 2 3 4 5 

V Негомогенная 
Гипоинтенсивный 

(черный) 
Граница 

отсутствует 
Резко снижена 

 

Дополнением к МР обследованию было выполнение функциональной 

рентгенографии, которое позволяло нам оценить динамику движений пояснично-

крестцового отдела позвоночника, выявить нестабильность позвоночно-двигатель-

ного сегмента, что также определяло тактику хирургического вмешательства 

(Рисунок 14).  Оценку нестабильности ПДС  проводили с использованием обще-

принятых правил (оценивались рентгенограммы с функциональными пробами в 

прямой и боковой проекциях). Пациенты, у которых в результате обследования 

была выявлена нестабильность ПДС, были исключены из нашего исследования.  

 

 

А    Б 

Рисунок 14 – Рентгенограмма пояснично-крестцового отдела позвоночника 

с функциональными пробами (А-сгибание, Б- разгибание).  Пациент Т., № и/б 

29257,2019г. А - сгибание, Б - разгибание 
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2.4 Метод хирургического лечения 

 

Метод лазерной термопластики - вапоризации грыжи межпозвонкового 

диска на пояснично-крестцовом уровне.  

Для выполнения метода лечения использовался сертифицированный 

лазерный аппарат «ЛАХТА-МИЛОН» – 0,97 (длина волны 0,97 мкм, максимальной 

мощностью 5 Вт) (Рисунок 15). 

 

Рисунок 15 – Лазерная установка «ЛАХТА-МИЛОН» 

 

Манипуляции всем пациентам проводили с использованием местной 

анестезии и внутривенным сопровождением. Такая особенность определяется 

необходимостью постоянного контакта с больным для анализа изменения 

выраженности болевого синдрома, меняющегося при проведении операции. Всё 

нейрохирургическое вмешательство проводится с применением флюороскопи-

ческого контроля с интраоперационной рентгеновской системы по типу «С-дуга» 

(ЭОП) (Рисунок 16).  
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Рисунок 16 – Электронно-оптический преобразователь фирмы «Phillips» 

(Германия)   

 

При выполнении операции пациент укладывался на операционный стол. 

В положение лежа на животе, после трехкратной обра-ботки раствором 

антисептика зоны операционного поля и ограничения операцион-ного поля 

стерильным материалом, выполнялась пункция диска, чаще через задне-боковой 

доступ. Пункция и манипуляция проводилась с использованием эластичного 

проводника, диаметром 0,9 мм. При перфорации фиброзного кольца, проводник 

располагался на границе с третьей четвертью диска. Далее по проводнику к 

середине диска подводилась прямая игла. Важно было расположить иглу 

параллельно замыкательным пластинкам тел позвонков. При этом, все 

манипуляции по расположению проводника и иглы проходили под контролем во 

фронтальной и сагиттальной проекциях на мониторах интраоперационной рентген-

навигации  (Рисунок 17).  
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                      А                                                  Б 

 

Рисунок 17 – Интраоперационные рентгенограммы пациентки Н., и/б № 

29095,2019г. Контроль положения иглы в аксиальной (А) и сагиттальной (Б) 

плоскостях  

 

Важно было учитывать ход пункционной иглы и фиксирующей трубки 

рентгеновского аппарата, то есть при расположении иглы по отношению к гори-

зонтальной плоскости под углом 35 – 40˚, С-дуга интраоперационной рентге-

новской системы располагалась перпендикулярно ходу иглы.  

Расположение иглы было оптимальным, если пункционный канал проходил 

сквозь центральную часть грыжевого выпячивания. Во время пункции диска в ряде 

наблюдений может быть внезапное нарастание болевого синдрома с распростране-

нием в конечность. В этот момент у пациента выяснялось, в какую именно 

конечность иррадиирует боль. Данные изменения не желательны и положение 

иглы корригировалось. 

Далее в сам диск через иглу вводился физиологический раствор «NaCl-0,9%» 

объёмом до 0,5 мл в зависимости от емкости диска, только потом вводился 

световод с внешним диаметром 400 – 500 мкм, непосредственно соединённый с 

лазерной установкой (Рисунок 18).  



51 

 

 

 

 

 

Рисунок 18 – Схематическое изображение расположения иглы и световода 

для выполнения лазерной вапоризации (стрелкой указан световод в игле) 

 

При включении лазерного излучения выполнялся контроль направления для 

исключения расположения световода относительно тела позвонка. Проведение 

световода для выполнения процедуры пункционного метода лечения — лазерной 

вапоризации диска в поясничном отделе, начинается с проведения иглы — 

направителя в полость диска. При этом установка иглы осуществляется в 

положении пациента «на животе» под рентген-контролем во всех случаях. Из 

заднебоковой проекции, через «треугольник безопасности» Камбина, первона-

чально вводится игла по типу Джамшиди диаметром 16G. Контроль положения 

кончика иглы в двух проекциях должен строго соответствовать центральному 

положению в полости диска равноудалённо от замыкательных пластинок. После 

удаления мандрена в полость иглы устанавливается световод, по предварительным 

замерам, таким образом, чтобы свободный край оптоволокна выступал из полости 

иглы не более чем на 3 мм. Стоит отметит, что строение иглы Джамшиди позволяет 

получить равномерное распространение излучения полупроводникового лазера во 

всех направлениях. Время экспозиции варьировалось в зависимости от стадии 

дегенеративного поражения, градуированного по «Фирману» и составляло не более 

20 секунд. При постоянной длине волны λ=970 нм (0,97 мкм) мощность излучения 
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также варьировала в пределах от 2,5 до 3,5 Вт в зависимости от строения диска и 

структуры хрящевой ткани диагностируемой по МРТ поясничного отдела 

позвоночника. Максимальная суммарная доза излучения не превышала 60  Дж. По 

завершению процедуры и удаления световода в сформированную полость вводится 

0,2 мл физиологического раствора. После чего, установив в полость иглы 

проводник-направитель, игла удалялась и заменялась на  изогнутую иглу Туохи. 

Применение изогнутой иглы Туохи позволяло увеличить объем сформированной 

полости подвергнутой воздействием полупроводникововго лазера за счет 

перенаправления светового пучка, отклоняемого от первоначальной оси. Каждая 

смена направления выполнялась с предварительным удалением световода из его 

полости, введением физиологического раствора и контролем положения кончика 

иглы рентгеновской интраоперационной установкой. Поворот иглы варьировал в 

зависимости от высоты диска, от 10 до 90 градусов. Доза суммарной лазерной 

энергии напрямую коррелировала с величиной грыжевого выпячивания и в 

большинстве случаев не превышала 1000 Дж.  

 

2.5 Оптимизация метода лазерной вапоризации с измерением оптической 

мощности лазерного излучении 

 

Для оптимизации воздействия лазерного излучения нами предложен и 

применялся селективный (на основе фотодиода) измеритель оптической мощности 

«PDI-01» (аналог оптического тестера СМА-50), который предназначен для 

контроля выходной оптической мощности лазерного излучения (Рисунок 19, 20).  
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Рисунок 19 – Измеритель оптической мощности селективный «PDI-01», 

стрелкой указана светочувствительная площадка фотосенсора (паспорт 

измерителя) 

 

   

Рисунок 20 – Основные органы управления: 1- Кнопка включения-

выключения; 2- Кнопка приостановки контроля мощности с сохранением 

показаний на дисплее; 3- Включение/выключение режима «PR» (прогнозирование 

данных измерений). Данный режим должен быть включён (индикация PR в правом 

верхнем углу экрана должна присутствовать) 

 

Измерение мощности лазерного излучения происходило следующим 

образом:  

1) источник излучения (выходной торец световода) помещался напротив 

выносной головки фотосенсора. При включенном прицельном излучении необхо-

димо было убедиться, что всё пятно излучения попадает на светочувствительную 

площадку  

1 

2 

3 
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2) перед измерениями выносная головка должна была быть установлена 

на штатив (желательно) или на ребро корпуса 

3) выполнялось включение рабочего излучения в непрерывном режиме. 

Для корректного измерения мощности требовалось, как правило, не менее 10 

секунд проведения измерения (Рисунок 21). В процессе измерения цвет индикации 

менялся, включался режим прогнозирования (PR), предназначенный для ускорения 

процесса измерения), а затем возвращался к первоначальному. При отключённом 

режиме PR процесс измерения продолжается дольше (не менее 20 секунд). 

Рекомендуется оставлять решим PR включенным. 

 

 

 

Рисунок 21 – Измерение мощности лазерного излучения  

 

При оптимизации метода в нашей работе измеритель впервые использовался 

при сборе аппарата и подсоединении оптоволокна, а после включения аппарата 

проводился первый контрольный замер мощности. Параметры при исходно не 

затемненном торце оптоволокна будут отличаться от параметров подготовленного 

для работы «зачерненного» торца оптоволокна, поэтому необходимо было 

использование оптоволокна с уже зачерненным торцом и после проведенного 

тестирования.  

После выполнения манипуляции на межпозвонковом диске на этапах 

выполнения вапоризации мы извлекали оптоволокно и повторно тестировали 
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(Рисунок 21).  

При тестировании мы наблюдали изменения в виде потери мощности за счет 

сильного обугливания торца оптоволокна, что требовало выполнения скола его 

торца, повторного затемнения и повторного тестирования до восстановления 

необходимых параметров, после чего продолжали выполнение манипуляции.  

По нашим данным в результате подобного тестирования практически во всех 

случаях (100% наблюдений в основной группе), как на начальных этапах 

выполнения вапоризации, так и в процессе манипуляции мы наблюдали изменение 

первичных параметров на торце оптиковолокна, а именно – снижение мощности, 

которое требовало коррекции.  

В контрольной же группе используемое условно бесконтрольное облучение 

вероятно проводилось при параметрах с нестабильной меньшей мощностью, что на 

наш взгляд не позволяло добиться положительного результата.   

 

2.6 Методы статистической обработки полученных данных 

 

Данные, собранные в процессе исследования формировались в массив, 

который представлял собой таблицу в программе «Microsoft Excel» для Windows. 

Для статистической обработки материала была использована программа Statistica 

12.5 для организации, статистического6 анализа, построения графиков и диаграмм.   

В диссертационном исследовании применялись методы статистического 

анализа для определения числовых характеристик массива данных. Ввиду того, что  

в исследуемые группы вошло количество пациентов менее 50, нормальность 

распределения количественных признаков исследовалась по критерию Шапиро-

Уилка с оценкой асимметрии, эксцесса и гистограмм. Для оценки результатов и 

степени различия между двумя сравниваемыми группами использовался 

непараметрический критерий Манна – Уитни и Хи-квадрат Пирсона. Для оценки 

бинарных данных применялся точный критерий Фишера.  

При распределении признака, отличном от нормального, данные были 

представлены как медиана и межквартильный интервал Me (Q1–Q3). В случае 



56 

 

 

 

нормального распределения признака применялись параметрические критерии 

сравнения. Различия считались статистически достоверными при p<0,05. 

 

2.7 Характеристика исследуемых групп 

 

Анализ распределения пациентов по полу и возрасту в обеих группах пока-

зал, что данное заболевание чаще было выявлено у женщин – 26 наблюдений (54%). 

Согласно данным распределения пациентов по возрасту, обращает на себя 

внимание, что данное заболевание чаще отмечено у мужчин в возрасте 50-59 лет 

(35,7 %) и у женщин работоспособного возраста 30-39 лет (38,4%) в первой группе, 

во второй группе преобладали мужчины трудоспособного возраста (50%) и женщи-

ны в возрасте от 40 до 59 лет (Рисунок 22).  

 
 

Рисунок 22 – Распределение наблюдений по возрасту и полу на момент 

поступления 

 

Также отмечена небольшая разница в манифестации болевого синдрома 

между первой и второй группами, где выявлено, что достоверно часто манифеста-

ция заболевания была отмечена в возрастных категориях от 30 до 49 лет – 87,5% во 

второй группе, а в первой группе преобладание возрастной категории от 40 до 59 

лет – 57,2% (p<0,05). Однако при возможном увеличении количества исследуемых 
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существует вероятность о выравнивании между обеими группами в этих 

возрастных категориях.   

Анализ распределения пациентов по полу и манифестации заболевания 

показал, что наиболее часто первые признаки заболевания отмечены у мужчин в 

наиболее трудоспособном возрасте (30-49 лет) во второй группе, в то время, как в 

первой группе наиболее часто возраст манифестации с 40 до 59 лет наблюдался у 

лиц женского пола (p<0,05) (Таблица 5). 

 

Таблица 5 – Распределение наблюдений  по полу и возрасту манифестации 

болевого синдрома 

 

Возраст 

манифестации (лет) 

Вторая группа Первая группа 

мужчины женщины мужчины женщины 

Абс % Абс % Абс % Абс % 

20-29 1 12,5 1 7,69 3 21,4 1 7,69 

30-39 4 50 3 23 2 14,2 1 7,69 

40-49 3 37,5 3 23 4 28,6 5 38,4 

50-59   3 23 4 28,6 3 23 

60-69   2 15,3 1 7,14 1 7,69 

70-79   1 7,69   2 15,3 

Всего 8 100 13 100 14 100 13 100 

 

Оценка динамики неврологического статуса проводилась всем пациентам 

при поступлении, после операции при выписке из стационара, а также на контроль-

ном обследовании через 3 и 12 месяцев после выполнения операции. Анализ 

распределения по частоте клинических проявлений заболевания показал, что у 

пациентов в основном преобладали такие признаки как болевой синдром в спине и 

ноге - 59,3% (16 наблюдений) в первой группе и в 52,4% (11 наблюдений) во 

второй, нарушения чувствительности той или иной степени выраженности в ноге 

было также отмечено у 40 % пациентов в первой группе и у 71,4% во второй. При 
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анализе материала положительные симптомы натяжения отмечены менее часто у 

пациентов в первой группе в 48 %, во второй – 66,7 % наблюдений (Таблица 6). 

При этом достоверно чаще выраженность болевого синдрома (в 100%) и  

расстройства чувствительности (86%) среди всех обследуемых пациентов были 

верифицированы у пациентов женского пола (p<0,05).  

 

Таблица 6 – Распределение наблюдений по частоте развития клинических 

проявлений 

 

Симптомы 
Первая группа (N=27) Вторая группа (N=21) 

Абс % Абс % 

Боль в спине 9 33,3 8 38 

Боль в ноге 2 7,41 2 9,5 

Боль в спине и боль в ноге 16 59,3 11 52,4 

Нарушение 

чувствительности 
11 40,7 15 71,4 

Симптомы натяжения 13 48,1 14 66,7 

 

Данные нейровизуализационных методов исследования (МРТ, МСКТ, Rg 

позвоночного сегмента) оценивались нами в основном до операции, через 6 и 12 

месяцев после операции. Важными направлениями обследования было определе-

ние у пациента на снимках протрузии или грыжи межпозвонкового диска без 

признаков секвестрации, а также присутствие гипермобильности или нестабиль-

ность позвоночно-двигательного сегмента 1 степени с наличием грыжи 

межпозвонкового диска или протрузии. Обязательным также было определение 

отсутствия стеноза позвоночного канала по данным интроскопии. 

Дополнительно был проведен анализ: 

-    превалирующего уровня поражения межпозвонкового диска; 

- степени дегенеративного процесса в диске согласно классификации C.W. 

Pfirrmann.  

Анализ распределения пациентов по уровню поражения межпозвонковых 

дисков и возрастными группами не выявил существенной разницы в обеих группах, 
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однако среди всех пациентов нами выявлено преимущественное поражение нижне-

поясничных межпозвонковых дисков (уровни L4-L5-S1) - выявлено в 81,4 % 

наблюдений первой группы и 57,1 % во второй. При этом двухуровневое 

поражение указанных сегментов отмечено в 7,4 % и 28,5 % наблюдениях в первой 

и второй группах соответственно (p<0,05) (Таблица 7). 

 

Таблица 7 – Распределение наблюдений по уровню поражения 

 

Позвоночно-двигательный 

сегмент/Группа 

Первая группа Вторая группа 

Абс % Абс % 

L2-L3 1 3,7 2 9,5 

L3-L4 2 7,4 1 4,76 

L4-L5 12 44,4 9 42,9 

L5-S1 10 37 3 14,2 

L4-L5-S1 2 7,4 6 28,5 

Всего 27 100 21 100 

 

При анализе распределения пациентов по выраженности дегенеративного 

процесса в зависимости от возраста также отмечено, что в обеих группах 

наибольшее количество обращений было в возрастные периоды от 30 до 49 лет, то 

есть наиболее трудоспособный возраст, что вероятно и обуславливало решение 

пациентов не соглашаться на применение микрохирургического вмешательства, а 

использовать малоинвазивные методы для скорейшего возвращения в социальную 

среду (Таблица 8). 
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Таблица 8 – Выраженность дегенеративного процесса в диске по классификации 

C.W. Pfirrmann в зависимости от возраста 

 

Стадия по 

C.W. 

Pfirrmann 

Вторая группа (N=21) Первая группа (N=27) 
Возраст при поступлении Возраст при поступлении 

20-

29 

30-

39 

40-

49 

50-

59 

60-

69 

70-

79 

20-

29 

30-

39 

40-

49 

50-

59 

60-

69 

70-

79 

I 2      1      

II  4     1 3 1 6 1  

III  2 4 1    1 6 1 2  

IV   2 2 2 2     1 3 

V             

 

В представленном материале, при оценке степени дегенеративного процесса 

в межпозвонковом диске отмечено, что основное количество наблюдений было со 

стадией дегенерации диска от II до IV в обеих группах. В первой группе было 48,1 

% случаев со II стадией дегенеративного процесса в диске, 33 % наблюдений - с III 

стадия и в 14,8 % наблюдений – верифицирована IV стадия по классификации C.W. 

Pfirrmann.  

Во второй группе в основном преобладали пациенты с III стадией дегенера-

тивного процесса (38% наблюдений) и IV (33,3 % наблюдений). Пациенты с V 

стадией дегенеративного процесса в межпозвонковом диске в нашем исследовании 

не были включены (Таблица 9). 

 

Таблица 9 – Распределение наблюдений по степени дегенеративного процесса в 

диске по C.W. Pfirrmann по данным МРТ 

 

Стадия 
Первая группа (N=27) Вторая группа (N=21) 

Абс % Абс % 

I 1 3,7 2 9,5 

II 13 48,1 4 19 

III 9 33,3 8 38 

IV 4 14,8 7 33,3 

V 0  0  
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Таким образом, наиболее часто пункционное вмешательство проводились у 

пациентов женского пола (54%); пациентов в работоспособном возрасте от 30 до 

49 лет – 87,5% во второй группе, в первой группе в возрастной категории от 40 до 

59 лет – 57,2% (p<0,05).  

Наиболее часто первые признаки заболевания отмечены у мужчин в наиболее 

трудоспособном возрасте (30-49 лет) во второй группе, в то время, как в первой 

группе наиболее часто возраст манифестации с 40 до 59 лет наблюдался у лиц 

женского пола (p<0,05). 

Преобладали такие признаки как болевой синдром в спине и ноге - 59,3% 

наблюдений в первой группе и в 52,4% во второй, нарушения чувствительности той 

или иной степени выраженности в ноге было также отмечено у 40 % пациентов в 

первой группе и у 71,4% во второй. Положительные симптомы натяжения отмече-

ны у пациентов в первой группе в 48 %, во второй – 66,7 % наблюдений. При этом 

достоверно чаще выраженность болевого синдрома (в 100%) и чувствительные 

расстройства (86%) среди всех обследуемых пациентов были верифицированы у 

пациентов женского пола (p<0,05).  

На нашем материале, при оценке степени дегенеративного процесса в 

межпозвонковом диске основное количество наблюдений было со стадией 

дегенерации диска от II до IV в обеих группах.  Преимущественное поражение 

нижне-поясничных межпозвонковых дисков уровня L4-L5-S1 - выявлено в 81,4 % 

наблюдений первой группы и 57,1 % во второй. При этом двухуровневое 

поражение указанных сегментов отмечено в 7,4 % и 28,5 % наблюдениях в первой 

и второй группах соответственно (p<0,05). 

При анализе распределения пациентов по выраженности дегенеративного 

процесса в зависимости от возраста также отмечено, что в обеих группах 

наибольшее количество обращений было в возрастные периоды от 30 до 49 лет, то 

есть наиболее трудоспособный возраст, что вероятно и обуславливало решение 

пациентов не соглашаться на применение микрохирургического вмешательства, а 

использовать малоинвазивные методы для скорейшего возвращения в социальную 

среду. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ, И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

3.1 Оценка клинико-нейровизуализационных данных после хирургического 

лечения 

 

Анализ результатов хирургического лечения пациентов проводился нами 

также в двух группах. Результаты хирургического лечения оценивались на 

основании субъективного состояния пациента, оценки неврологического статуса, 

оценки рентгенологических показателей, а также оценки по соответствующим 

шкалам. 

Следует прежде всего отметить, что основные результаты, детализируемые 

как предикторы исхода нейрохирургического лечения и формировались исходя из 

анализа применяемых мощностных показателей при проведении операций 

(Таблица 10). 

 

Таблица 10 – Распределение наблюдений в зависимости от мощности лазерного 

излучения во время операции 

 

Мощность лазера, 

Вт 
Вторая группа Первая группа 

Абс % Абс % 

2,0 Вт 1 4,76 1 3,7 

2,5 Вт 0 0 2 7,4 

3,0 Вт 13 61,9 7 25,9 

3,5 Вт 7 33,3 17 62,9 

Всего 21 100 27 100 

 

Из анализа рассматриваемого материала отмечено, что достоверно чаще для 

достижения результата лечения наиболее часто применялись мощностные характе-

ристики 3,0-3,5 Вт как в первой, так и во второй группах обследуемых (p<0,05). 

Лишь в 11,1% первой группы были использованы параметры менее 2,5 Вт для 

реализации поставленной цели.   
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Для анализа результатов проведенного хирургического лечения оценивались 

следующие показатели: динамика выраженности болевого синдрома, чувствитель-

ных и двигательных нарушений, а также - длительность госпитализации.  

Для оценки динамики выраженности болевого синдрома нами использо-

валась визуальная аналоговая шкала (ВАШ).  

Оценка интенсивности болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале 

(ВАШ) осуществлялась у всех пациентов на дооперационном этапе, а также через 

3 и 12 месяцев после хирургического лечения.  

Для статистической обработки данных в каждой группе при менялся т- 

критерий Стьюдента для парных выборок, который давал возможность проверки 

гипотезы между связанными выборками. Значимые различия наблюдались уже 

через 3 месяца после хирургического лечения во всех исследуемых группах 

(р<0,05). Однако через 12 месяцев после операции нами обнаружены небольшие 

статистические различия между группами наблюдения. Для их анализа применялся 

«т-критерий» Стьюдента для маркерных групп.  

В предоперационном периоде уровень болевого синдрома в поясничной 

области в исследуемых группах не имел существенных достоверных различий: 5,4 

балла в первой группе и 5,35 баллов во второй. На момент выписки уровень 

болевого синдрома в поясничной области в обеих группах так же не имел 

достоверных различий: 1,37 балла в первой группе против 1,65 балла во второй.   

Через 3 месяца после оперативного вмешательства болевой синдром по ВАШ 

в первой группе уменьшился в 2 раза- до 0,7 балла, в то время как во второй группе 

сохранился на том же уровне – 1,65 балла соответственно (p=0,001158).  

Следует отметить, что при оценке болевого синдрома в поясничной области 

также через 12 месяцев уровень болевого синдрома в первой группе был - 0,56 

балла, что достоверно ниже, чем во второй - 1,5 балла (p=0,000063) (Рисунок 23). 
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Median; Box: 25%-75%; Whisker: Non-Outlier Range
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Рисунок 23 – Динамика выраженности болевого синдрома в поясничной 

области по шкале ВАШ в баллах (вертикальная ось) на момент выписки (ВАШ-В), 

через 3 (ВАШ-3) и 12 (ВАШ-12) месяцев после операции 

 

При оценке болевого синдрома в нижних конечностях по ВАШ в доопера-

ционном периоде было отмечено, что средний показатель был более выражен у 

пациентов первой группы: 4,63 балла, относительно 3,7 балла во второй.  На момент 

выписки отмечалось значительное снижение боли в ногах у пациентов в обеих 

группах: до 1,15 балла в первой группе и до 1,2 балла во второй.   

Исследуя динамику выраженности болевого синдрома в нижних конечностях 

через 3 месяца после выполненной операции были выявлены достоверные разли-

чия: во второй группе через 3 месяца после операции болевой синдром в ноге по 

ВАШ составлял 1,15 балла, в первой группе снизился до 0,48 баллов (p= 0,001913). 

Анализ динамики выраженности болевого синдрома у пациентов в нижних 

конечностях через 12 месяцев после оперативного вмешательства показал, что 

уровень болевого синдрома во второй группе незначительно снизился – 0,95 балла, 
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в то время как в первой группе уровень болевого синдрома в ноге снизился до 0,26 

баллов (p=0,001403) (Таблица 11, Рисунок 24). 

 

Таблица 11 – Динамика выраженности болевого синдрома в нижних конечностях 

по шкале ВАШ в баллах (ВАШ-В), через 3 (ВАШ-3) и 12 (ВАШ-12) месяцев после 

операции 

 

Показатель 
Вторая группа  (N=21) Первая группа (N=27) 

Абс % Абс % 

ВАШ-0 3,7 16,1 4,63 16,5 

ВАШ-В 1,2 4,3 1,15 3,7 

ВАШ-3 1,15 2,38 0,48 2 

ВАШ-12 0,95 2,38 0,26 1,37 

 

Median; Box: 25%-75%; Whisker: Non-Outlier Range
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Рисунок 24 – Динамика выраженности болевого синдрома в нижних 

конечностях по шкале ВАШ в баллах (вертикальная ось) на момент выписки (ВАШ-

В), через 3 (ВАШ-3) и 12 (ВАШ-12) месяцев после операции 
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В зависимости от гендерного признака мы не выявили существенного 

различия между группами, хотя нельзя не отметить, что большая тенденция к 

стабилизации состояния и уменьшение выраженности болевого синдрома была 

выявлена во второй группе и чаще у лиц мужского пола (Таблица 12). 

 

Таблица 12 – Выраженность болевого синдрома по ВАШ при поступлении (ВАШ-

0), выписке (ВАШ-В), через 3 (ВАШ-3) и 12 (ВАШ-12) месяцев после операции (в 

баллах) в зависимости от пола 

 

ВАШ/пол 

 

Вторая группа (N=21) Первая группа (N=27) 

Мужчины Женщины Мужчины Женщины 

Абс % Абс % Абс % Абс % 

ВАШ-0 5,375 67 5,23 40,2 3,07 21,9 5,23 40,2 

ВАШ-В 1,75 21,875 1,3 10 1 7,14 1,46 11,2 

ВАШ-3 1,25 15,625 0,8 6,15 0,5 3,57 1,23 9,46 

ВАШ-12 0,48 6 1,3 10 0,6 4,3 1,3 10 

 

При исследовании выраженности болевого синдрома в до- послеоперацион-

ном периоде в зависимости от возраста пациента, нами было выявлено, что в 

дооперационном периоде уровень болевого синдрома по ВАШ во второй группе 

был более выражен у пациентов в возрасте 70-79 лет – до 7 баллов, что вероятнее 

всего связано с развитием многоуровневого дегенеративного поражения как 

межпозвонковых дисков, так и дугоотростчатых суставов. В то время, как в первой 

группе болевой синдром до операции был сильнее выражен наиболее часто у 

пациентов трудоспособного возраста (40-49 лет) - 6,14 балла (p<0,05).  

Оценивая выраженность болевого синдрома через 3 месяца после операции, 

обращает на себя внимание полный регресс болевого синдрома у пациентов в 

возрастном диапазоне от 20-29 лет в обеих исследуемых группах, что, по нашему 

мнению, связано с отсутствием ещё в этом возрасте выраженных дегенеративных 

изменений позвоночника, многоуровневого поражения межпозвонковых дисков и 

спондилоартроза, а также большим реабилитационном потенциалом у пациентов 

данной возрастной группы (Таблица 13). 
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Таблица 13 – Выраженность болевого синдрома по ВАШ при поступлении (ВАШ-

0), выписке (ВАШ-В), через 3 (ВАШ-3) и 12 (ВАШ-12) месяцев после операции (в 

баллах) в зависимости от возраста 

 

ВАШ/во

зраст 

Вторая группа (N=21) Первая группа (N=27) 

Возраст при поступлении Возраст при поступлении 

20-

29 

30-

39 

40-

49 

50-

59 

60-

69 

70-

79 

20-

29 

30-

39 

40-

49 

50-

59 

60-

69 

70-

79 

ВАШ-0 6 5,3 5,3 4 5 7 4 5 6,14 4,57 5,5 5,7 

ВАШ-В 1 1,83 2 1,3 1 1,5 2 1,75 1,57 1 1,5 1,3 

ВАШ-3 0 1,17 1,5 1,3 1 2 0 0,5 1 0,86 1,25 1 

ВАШ-12 0,5 1,3 1,5 1,7 2 1,5 0 0,25 0,71 0,86 0,5 1 

 

Анализ динамики нарушений чувствительности проводился в день выписки, 

через 3 и 12 месяцев после оперативного вмешательства.  При исследовании восста-

новления чувствительности в послеоперационном периоде отмечена линейная 

зависимость восстановления функции в зависимости от времени послеопера-

ционного периода, однако между обеими группа существенных достоверных 

различий нами не выявлено (Таблица 14). 

 

Таблица 14 –  Динамика восстановления чувствительности после операции 

 

Группа 

При 

поступлении 

Баллы 

В день 

выписки 

Баллы 

Через 3 мес, 

Баллы 

Через 12 мес, 

Баллы 

Абс % Абс % Абс % Абс % 

Вторая группа (N=21) 3,57 17 4,05 19,2 4,6 21,9 4,6 21,9 

Первая группа (N=27) 3,9 14,4 4,07 14,8 4,8 17,8 4,8 17,8 

 

Важным критерием исхода применения оптимизированного метода была 

оценка динамики выраженности болевого синдрома по ВАШ при поступлении 

(ВАШ-0), выписке (ВАШ-В), через 3 (ВАШ-3) и 12 (ВАШ-12) месяцев после 

операции (в баллах) в зависимости от степени дегенеративного процесса в диске по 
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C.W. Pfirrmann по данным МРТ (Таблица 15). 

 

Таблица 15 – Динамика выраженности болевого синдрома после операции 

 

ВАШ/Ст. 

Pfirrmann 

Вторая группа (N=21) Первая группа (N=27) 
Стадия по C.W. Pfirrmann Стадия по C.W. Pfirrmann 

I II III IV V I II III IV V 

ВАШ-0 6 5,25 5,375 5,14  5 4,7 5,9 3,14  
ВАШ-В 1 1,75 2 1,3  1 1,09 1,5 1  
ВАШ-3 0 1 1,625 1,3  0 0,55 0,9 0,43  
ВАШ-12 0,5 1,25 1,625 1,57  0 0,45 0,8 0,43  

 

При оценке динамики болевого синдрома в зависимости от степени дегенера-

тивного процесса в межпозвонковом диске, нами было выявлено, что уровень 

болевого синдрома при выписке, а так же через 3 и 12 месяцев после операции, 

достоверно ниже у пациентов первой группы, независимо от степени дегенерации 

диска, что по нашему мнению связано с адекватным интраоперационным 

измерением и корректировкой мощности лазерного излучения для получения 

результата лечения. 

При исследовании динамики восстановления двигательных нарушений 

существенных достоверных различий в обеих группах не отмечено (р=0,38263) и 

данный показатель действительно имел лишь небольшое превалирование в первой 

группе (5 относительно 4,5 через 12 месяцев). По нашему мнению, это обусловлено 

тем, что пациенты с грубым нарушением мышечной силы в исследование не 

включались (Таблица 16). 
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Таблица 16 – Динамика восстановления мышечной силы до и после операции (в 

баллах) 

 

Баллы 
Вторая  группа (N=21) Первая  группа (N=27) 

Абс (баллы) Абс (баллы) 

До операции 4 4 

На момент выписки 4 4 

Через 3 месяца после 

операции 
4,5 5 

Через 12 месяцев после 

операции 
4,5 5 

 

При исследовании длительности госпитализации медиана значений среди 

пациентов первой группы составила 4 суток (Q1-Q3: 3-7), в сравнении со второй 

группой – 8 суток (Q1-Q3: 2,5-11,5) (p<0,05).  Проведя анализ полученных данных, 

можно говорить о достоверно меньших сроках госпитализации у пациентов первой 

группы (Рисунок 25).  

 

 

 

Рисунок 25 – Длительность госпитализации в группах 
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3.2 Оценка динамики качества жизни 

 

Анализ показателей функционального статуса у пациентов проводился с 

использованием опросника Освестри (ODI). Нами выявлено значительное улучше-

ние качества жизни пациентов обеих исследуемых групп в послеоперационном 

периоде.  

В дооперационном периоде медиана значений составила 26 баллов в первой 

группе (Q1-Q3: 22-30), во второй – 24 балла (Q1-Q3: 22-27).  

При оценке качества жизни пациентов первой группы в послеоперационном 

периоде нам удалось добиться выраженного улучшения показателей согласно 

опроснику Освестри: через 3 месяца после операции медиана значений достоверно 

составила 2 балла (Q1-Q3: 0-2), через 12 месяцев - 0 баллов (Q1-Q3: 0-2) 

(p=0,000002).  

Во второй группе медиана значений через 3 и 12 месяцев составляла   4 балла 

(Q1-Q3: 2-4) (Рисунок 26) 
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Рисунок 26 – Изменение индекса Освестри (в баллах, вертикальная ось) до 

операции, через 3 и 12 месяцев после операции 
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Таким образом, выполнение хирургической коррекции патологического 

состояния в объёме лазерной вапоризации при дегенеративных поражениях 

межпозвонковых дисков с одномоментным мониторингом мощности и после-

дующей ее корректировкой достоверно чаще приводило к улучшению качества 

жизни в отдалённом периоде в этой группе больных, относительно использования 

стандартной мощности лазерного излучения без контроля получаемой дозы 

(p<0,03) (Рисунок 27). 

 

 

 

Рисунок 27 – Индекс Освестри в исследуемых группах через 12 месяцев 

после операции (вертикальная ось) 

 

3.3 Оценка исходов лечения 

 

В нашем исследовании для оценки исходов хирургического лечения 

проводилось анкетирование пациентов обеих групп, в ходе которого они оценивали 

свое состояние через 3 и 12 месяцев после операции (Таблица 17).  
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Таблица 17 – Оценка результатов хирургического лечения по шкале Macnab 

 

Группа 
Количество 

баллов/результат 
 

Через 3 месяца 

после операции 

Через 12 месяцев 

после операции 

Абс % Абс % 

Вторая группа 

(N=21) 

 

 

 

Отлично 8 38 4 19 

Хорошо 12 57,1 16 76,2 

Удовлетворительно 1 4,76 1 4,76 

Неудовлетворительно     

Первая группа 

(N=27) 

Отлично 18 66,7 18 66,7 

Хорошо 8 29,6 8 33,3 

Удовлетворительно     

Неудовлетворительно 1 3,7   

 

Выявлено, что через 3 месяца после операции среди пациентов первой 

группы отмечено 18 отличных, 8 хороших и 1 неудовлетворительный результат. У 

пациентки З. 69 лет, и/б № 23916 (2018г.), расценившей свое состояние как 

неудовлетворительное спустя 3 месяца после оперативного вмешательства был 

выявлен рецидив грыжи межпозвонкового диска, что потребовало выполнения 

более инвазивной операции в объеме микродискэктомии, после чего болевой 

синдром полностью регрессировал.  

При контрольном обследовании пациентов этой группы через 12 месяцев 

после операции ее данные в исследование не включались, таким образом через 12 

месяцев у пациентов первой группы отмечено по-прежнему 18 отличных и 8 

хороших результатов.  

Среди пациентов второй группы через 3 месяца после операции достоверно 

отмечено всего 8 отличных, 12 хороших и 1 удовлетворительный результат. 

Неудовлетворительных результатов среди пациентов второй группы согласно 

критериям Macnab не было (p<0,05).  

Через 12 месяцев у пациентов второй группы констатировано превалиро-

вание хороших результатов – 16 и уменьшение пациентов с отличными результа-

тами до 4 (p= 0,000681).  Удовлетворительный результат через 12 месяцев после 
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операции по-прежнему отмечал один пациент этой группы. 

Оценивая результаты распределения пациентов по исходам лечения, 

выявлено, что среди пациентов первой группы, которым выполнялся интраопе-

рационный мониторинг мощности лазерного излучения с коррекцией параметров 

при необходимости, отмечалось стойкое преобладание отличных результатов как 

через 3, так и через 12 месяцев после операции.  У пациентов второй группы 

превалировали хорошие результаты: у 12 пациентов через 3 месяца после операции 

и у 16 пациентов через 12 месяцев (p<0,05) (рисунок 28) 

  

Рисунок 28 – Распределение результатов лечения по шкале Macnab  

 

3.4 Влияние интраоперационного измерения оптической мощности лазерного 

излучения на исход 

 

С целью улучшения результатов лечения пациентов с дегенеративными 

поражениями межпозвонковых дисков пояснично-крестцового отдела позвоночни-

ка нами предложен и проводился интраоперационный мониторинг мощностных 

показателей лазерного излучения на торце оптиковолокна с их дальнейшей 

корректировкой. Основными критериями эффективности мониторинга мощности 

являлось уменьшение выраженности болевого синдрома по ВАШ, сокращение 

сроков госпитализации, а также данные МРТ в послеоперационном периоде, 

показывающее выраженное уменьшение размеров грыжевого выпячивания.   

Не менее важным было оценить корреляцию между мощностными показа-
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телями и возрастом пациентов в момент проведения нейрохирургического 

вмешательства (Таблица 18).  

При оценке взаимосвязи мощности лазерного излучения и возраста пациента 

в момент операции, нами было отмечено, что независимо от возраста пациентов в 

обеих группах наиболее часто применяемая мощность – 3-3,5 Вт.  

 

Таблица 18 –  Взаимосвязь применения мощности лазерного излучения и возраста 

пациента 

 

Мощность/

группы 

Вторая группа (N=21) Первая группа (N=27) 

Всего 

Возраст при поступлении Возраст при поступлении 

20-

29 

30-

39 

40-

49 

50-

59 

60-

69 

70-

79 

20-

29 

30-

39 

40-

49 

50

-

59 

60

-

69 

70-

79 

2,0 Вт    1     1    2 

2,5 Вт        1 1    2 

3,0 Вт  3 6 2 2   1 2 3 2  20 

3,5 Вт 2 3    2 2 2 3 4 2 3 22 

Итого 2 6 6 3 2 2 2 4 7 7 4 3 48 

  

Отмечено, что во второй группе мощность лазерного воздействия в 3 Вт 

использовалась преимущественно у пациентов в возрастной группе 40-49 лет (6 

наблюдений из 13). В то время, как мощность воздействия 3Вт применялась с почти 

одинаковой частотой у пациентов первой группы – в возрасте от 30 до 69 лет.   

И наоборот, мощность лазерного излучения в 3,5 Вт у пациентов первой 

группы чаще применялась в возрасте от 40 до 59 лет (7 наблюдений из 16). В то 

время как во второй группе данные мощностные параметры для достижения 

желаемого результата использовались среди пациентов практически равномерно. 

Мощность лазерного воздействия в 2,0 и 2,5 Вт применялась крайне редко в 

обеих группах, в основном в возрасте 50-59 лет и в 30-49 лет в первой группе.  

Наиболее часто наблюдалась прямая корреляция мощностных характеристик 

и зоны применения лазера в наиболее пораженных участках позвоночного сегмента 

в обеих группах (Таблица 19). 
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Достоверно чаще мощностные характеристики в 3,0 и 3,5 Вт применялись 

при поражении уровня L4-5 во второй группе (7 наблюдений) и при поражении 

уровней L4-S1 в первой группе (20 наблюдений) (p<0,05). 

 

Таблица 19 – Применяемая мощность лазерного излучения в зависимости от 

уровня локализации грыжи МПД 

 

Мощность/

ПДС 

Вторая группа (N=21) Первая группа (N=27) 
L2-

L3 

L3-

L4 

L4-

L5 

L5-

S1 

L4-

L5-S1 
L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1 

L4-L5-

S1 

2,0 Вт   1      1  

2,5 Вт        2   

3,0 Вт 2 1 5 2 3   4 2 1 

3,5 Вт 1  2 1 3 1 2 7 7  

Итого 3 1 8 3 6 1 2 13 10 1 

 

При этом контроль показателя мощности на выходе лазерного диода позволил 

в трёх наблюдениях первой группы применить мощностные характеристики в 2,0 и 

2,5 Вт для достижения результата. Исследование динамики среднего балла 

выраженности болевого синдрома по ВАШ на момент выписки, через 3 и 12 

месяцев после операции в зависимости от применяемой мощности лазерного 

излучения показала более лучшие результаты в группе пациентов с оптимизи-

рованным методом лечения (Таблица 20). 

 

Таблица 20 – Взаимосвязь болевого синдрома по ВАШ и применяемой мощности 

лазерного излучения 

 

Мощность/

группы 

Вторая группа (N=21) Первая группа  (N=27) 
ВАШ (баллы) ВАШ (баллы) 

Выписк

а 

Через 3 

мес 

Через 12 

мес 
Выписка 

Через 3 

мес 

Через 12 

мес 

2,0 Вт 2 2 2 2 2 1 

2,5 Вт    1,5 1 1 

3,0 Вт 1,62 1,3 1,5 1,29 0,86 0,86 

3,5 Вт 0,85 0,54 0,62 1,3 0,8 0,4 
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При оценке динамики выраженности болевого синдрома в зависимости от 

применяемой мощности лазерного излучения в обеих группах отмечены 

положительные результаты. Однако, несколько чаще регресс болевого синдрома 

или минимальные его проявления были отмечены у пациентов, которым операция 

выполнялась с использованием контроля мощности излучения. Так, в первой 

группе у пациентов с применяемой мощностью в 3 Вт через 3 месяца болевой 

синдром в среднем составил 0,86 балла, в отличие от пациентов во второй группе, 

где со схожими данными средний болевой синдром в среднем составлял 1,3, а через 

12 месяцев снова составил 1,5 балла (p<0,05).  

Более выраженный в послеоперационном периоде болевой синдром у 

пациентов, которым вапоризация выполнялась без контроля мощности лазерного 

излучения, может свидетельствовать о потере мощности в момент выполнения 

вапоризации и недостаточном для достижения положительного эффекта 

воздействии на ткань межпозвонкового диска, что говорит о важности и 

необходимости интраоперационного контроля мощностных показателей для 

достижения наилучшего результата.  

Исследование состояния пациентов в ближайшем и отдалённом периоде, 

возможность возвращения на работу также показало наиболее хорошие результаты 

в группе пациентов с интраоперационным контролем мощности применения лазера 

(Таблица 21). 

 

Таблица 21 – Изменение индекса Освестри (в баллах, в среднем) в зависимости от 

применяемой мощности лазерного излучения через 3 и 12 месяцев после 

операции 

 

Мощность/ 

Группы/ 

период 

Вторая группа (N=21) Первая группа (N=27) 
ODI (баллы) ODI (баллы) 

Через 3 мес Через 12 мес Через 3 мес Через 12 мес 

2,0 Вт 4 4 4 2 

2,5 Вт   3 2 

3,0 Вт 3,23 3,38 1,71 1,14 

3,5 Вт 1,08 1,38 1,2 0,9 
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При оценке качества жизни по индексу Освестри через 3 и 12 месяцев после 

операции в зависимости от применяемой мощности лазерного излучения, нами 

было выявлено, что удовлетворительные результаты отмечены у пациентов, 

которым операция выполнялась с мощностью воздействия лазерного излучения в 2 

Вт, особенно в группе без интраоперационного контроля мощностных характе-

ристик.  

Наиболее лучшие результаты были достигнуты в обеих группах у пациентов, 

которым операция выполнялась с мощностью лазерного излучения - 3 и 3,5 Вт. При 

этом достоверно чаще лучшая адаптация и восстановление трудоспособности были 

достигнуты через 12 месяцев в первой группе, чем во второй – 1,14 и 0,9 против 

3,38 и 1,38 соответственно (p<0,05). 

Таким образом, можно сделать вывод, о том, что оптимальной мощностью 

воздействия на межпозвонковые диски поясничного отдела является мощность 

лазерного излучения не меньше 3Вт.  

При анализе взаимосвязи используемой мощности лазерного излучения и 

степени дегенеративного процесса в межпозвонковом диске, нами было отмечено, 

что наиболее часто параметры 3.0 и 3.5 Вт применялись у пациентов обеих групп с 

II и III ст. по C.W. Pfirrmann, в 10 и 18 наблюдениях соответственно, что в 

процентном соотношении не показало существенного различия для значимых 

выводов (Таблица 22).   

 

Таблица 22 – Мощность лазерного излучения в зависимости от степени 

дегенеративного процесса в МПД 

 

Мощность 

Вторая группа (N=21) Первая группа (N=27) 
Стадия по C.W. Pfirrmann Стадия по C.W. Pfirrmann 

I II III IV V I II III IV V 

2,0 Вт   1     1   
2,5 Вт       2    
3,0 Вт  3 4 6   2 5   
3,5 Вт 2 1 2 2  1 9 3 4  
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Однако следует отметить, что во второй группе для достижения результата 

относительно чаще использовалась мощность 3,0 Вт (13 наблюдений из 21), в то 

время как в первой группе с интраоперационным контролем мощности чаще 

применялась мощность 3,5 Вт (17 из 27 наблюдений).  

Реже всего в обеих группах для достижения результата была использована 

наименьшая мощность лазерного излучения величиной в 2 Вт. Операция при 

данной мощности выполнялась двум пациентам (по одному из каждой группы). В 

обоих случаях у пациентов с III степенью дегенеративного процесса в 

межпозвонковом диске.  

Анализ взаимосвязи применяемой мощности лазерного излучения и 

клинических проявлений патологического процесса показал, что независимо от 

основных симптомов заболевания наиболее часто использовалась мощность 

лазерного излучения в 3 и 3,5 Вт. (Таблица 23).  

 

Таблица 23 – Мощность лазерного излучения, применяемая при различных 

клинических проявлениях 

 

Мощ-

ность 

Вторая группа (N=21) Первая группа (N=27) 
Симптомы Симптомы 

Боль 

в  

спине 

Боль 

в ноге 

Боль 

в 

спине 

и 

ноге 

Нар

уше

ния 

ч-и 

Симп

томы 

натяж

ения 

Боль в 

спине 

Боль 

в ноге 

Боль 

в 

спине 

и 

ноге 

Нару

шени

я ч-и 

Симпто

мы 

натяже

ния 

2,0 Вт   1 1    1 1 1 

2,5 Вт        2  1 

3,0 Вт 3 1 9 9 8  1 5 2 6 

3,5 Вт 3  4 6 5 3 1 14 9 6 

 

При анализе результатов лечения по шкале Macnab в зависимости от 

применяемой мощности, нами было отмечено, что у пациентов первой группы 

убедительно преобладали отличные и хорошие результаты, как через 3, так и через 

12 месяцев (Таблица 24, 25). 
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Таблица 24 – Исход лечения в зависимости от применяемой мощности через 3 

месяца 

 

Мощность/

группы 

Вторая группа (N=21) Первая группа (N=27) 
Macnab(результаты/баллы) Macnab (результаты/баллы) 

отл хор уд неуд отл хор уд неуд 

2,0 Вт  1   1    

2,5 Вт     1 1   

3,0 Вт 4 9   5 2   

3,5 Вт 4 2 1  12 4  1 (рецидив) 

 

Таблица 25 – Исход лечения в зависимости от применяемой мощности через 12 

месяцев 

 

Мощность/

группы 

Контрольная  (N=21) Основная  (N=27) 
Macnab(результаты/баллы) Macnab (результаты/баллы) 

отл хор уд неуд отл хор уд неуд 

2,0 Вт  1    1   

2,5 Вт     1 1   

3,0 Вт 2 11   5 2   

3,5 Вт 2 4 1  12 4   

 

О правильности выбора показателей мощности лазера и его интраопера-

ционном контроле косвенно указывает тот факт, что количество отличных и 

хороших результатов через 12 месяцев в первой группе практически сохраняется на 

том же уровне, на каком было через 3 месяца после операции.  

В одном наблюдении, при использовании мощности в 3,5 Вт результат 

удалось оценить только через 3 месяца, поскольку у пациентки развился рецидив 

болевого синдрома, а данные нейровизуализации указывали на прогрессирование 

патологии и в последующем пациенту выполнялось открытое оперативное 

вмешательство в объеме микродискэктомии со стойким положительным исходом.  

У пациентов второй группы при использовании мощности лазерного 

излучения в 3 Вт через 3 месяца после операции отмечено 4 отличных и 9 хороших 

результатов, однако, через 12 месяцев отмечается уменьшение отличных 
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результатов до 2 наблюдений  за счет превалирования хороших результатов - 

отмечен в 11 случаях.  При использовании мощности излучения в 3,5 Вт через 3 

месяца после операции отмечено 4 отличных, 2 хороших и 1 удовлетворительный 

результат. Через 12 месяцев в этой группе больных так же отмечается превалиро-

вание хороших результатов – 4 наблюдения, в 2 случаях отмечены отличные 

результаты.  

На наш взгляд преобладание хороших результатов над отличными в 

отдаленном послеоперационном периоде второй группы пациентов связано как с 

многоуровневым поражением у пациентов межпозвонковых дисков и суставов, так 

и с отсутствием интраоперационного мониторинга мощности лазерного излучения, 

так как при выполнении операции мощность излучения снижается, дальнейшей 

корректировки ее не происходит, в результате чего не оказывается достаточного для 

достижения положительного результата воздействия на ткань межпозвонкового 

диска.  

Наши наблюдения характеризуют приведенные ниже клинические примеры. 

Клинический пример 1. Пациент Б.,56 лет, и/б № 26375 (2017г.), поступил в 

отделение нейрохирургии позвоночника и периферической нервной системы с 

диагнозом дегенеративно-дистрофическое заболевание позвоночника с 

преимущественным поражением пояснично-крестцового отдела, правосторонняя 

грыжа межпозвонкового диска на уровне L5-S1. 

Жалобы при поступлении: на боль в пояснице с проекцией по задней 

поверхности правой ноги, периодическое чувство онемения в пальцах правой ноги. 

Из анамнеза болезни известно, что боль в пояснице отмечает на протяжении 

двух лет, купировались самостоятельно. В сентябре 2017 года присоединилась боль 

по задней поверхности правой ноги. По данным МРТ пояснично-крестцового 

отдела в сегменте L5-S1 определяется дорзальная правосторонняя грыжа 

межпозвонкового диска, компримирующая правый спинномозговой корешок 

(Рисунок 29). Наблюдался неврологом, получал консервативную терапию с 

кратковременным положительным эффектом.  

В неврологическом статусе при поступлении: правосторонний S1 –радикуло-
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патический болевой синдром, положительные симптомы натяжения (Ласега справа 

– 50 градусов).  

 

   
                      А                                                              Б 

 

Рисунок 29 – Пациент Б., 56 лет, и/б № 26375. МРТ пояснично-крестцового 

отдела позвоночника до операции. А –снимок в сагиттальной проекции, Т2-

взвешенный, Б – аксиальная, Т2-взвешенная МРТ (стрелкой указана зона 

конфликта – грыжа и невральные структуры) 

 

Учитывая наличие радикулярной симптоматики на фоне грыжи 

межпозвонкового диска с компрессией невральных структур по данным МРТ, 

пациенту выполнено оперативное вмешательство в объеме прямой лазерной 

вапоризации грыжи диска L5-S1, мощность воздействия составила 3,5 Вт, при 

выполнении операции проводилось тестирование мощности излучения на торце 

световода, отмечалось снижение мощности менее 3 Вт, в связи с чем выполнялась 

корректировка показателей до исходных 3,5 Вт. Длительность операции - 45 минут. 

Послеоперационный период протекал гладко, пациент вертикализирован через 2 

часа после операции, ходил без опоры. В неврологическом статусе полный регресс 

болевого синдрома. Место пункции без признаков воспаления. Выписан на вторые 

сутки после операции. 



82 

 

 

 

              
                        А                                                        Б 

   

Рисунок 30 – Пациент Б., 56 лет, и/б № 26375. МРТ пояснично-крестцового 

отдела позвоночника через 1 месяц после операции.  А –сагиттальная Т2-

взевешенная МРТ Б – аксиальная Т2-взвешенная МРТ (стрелками указано место 

после манипуляции)  

 

При контрольном обследовании через 1 месяц у пациента полностью 

регрессировал болевой синдром, симптомы натяжения отрицательные, двигатель-

ная активность восстановлена. На проведенной МРТ отмечается устранение 

компрессии невральных структур (Рисунок 30). 

Клинический пример 2. Пациент В., 36 лет, и/б № 26375 (2017г.), поступил в 

отделение нейрохирургии позвоночника и периферической нервной системы с 

диагнозом дегенеративно-дистрофическое заболевание позвоночника с 

преимущественным поражением пояснично-крестцового отдела, левосторонняя 

грыжа межпозвонкового диска на уровне L4-L5. 

Жалобы при поступлении: Боль в пояснице с проекцией по заднебоковой 

поверхности левой ноги. 

Из анамнеза заболевания известно, что боль в пояснице беспокоит в течение 

2х лет, получал консервативную терапию с кратковременным положительным 

эффектом. В сентябре 2017 года ухудшение состояния в виде увеличения 

интенсивности боли, появление болевых ощущений в ноге. Консультирован 

нейрохирургом, рекомендовано выполнение МРТ пояснично-крестцового отдела, 



83 

 

 

 

по данным которой определяется парамедианная грыжа межпозвонкового диска на 

уровне L4-L5, размером 5 мм, распространяющаяся в левое межпозвонковое 

отверстие, компримируя левый спинномозговой корешок (Рисунок 31).  
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Рисунок 31 –  Пациент В., 36 лет, и/б № 26494 МРТ пояснично-крестцового 

отдела позвоночника: А – сагиттальная проекция; Б – аксиальная проекция 

(стрелкой указана зона конфликта – грыжа и невральные структуры)  

 

На момент поступления в отделение сохранялись вышеуказанные жалобы. В 

неврологическом статусе при поступлении: левосторонний L5 –радикулопати-

ческий болевой синдром до 8 баллов по ВАШ, положительные симптомы натя-

жения (Ласега слева – 50 градусов), ограничение подвижности в поясничном отделе 

позвоночника. 

Выполнено оперативное вмешательство в объеме лазерной вапоризации 

грыжи межпозвонкового диска L4-L5, интраоперационно оценивалась мощность 

лазерного излучения на торце оптиковолокна (отмечалось снижение до 2,5 Вт) с 

дальнейшей ее корректировкой до исходного уровня.  

Послеоперационный период протекал гладко, пациент вертикализирован на 

первые сутки после операции, ходил без опоры. В неврологическом статусе - 

полный регресс болевого синдрома. Место пункции без воспалительных изме-

нений. Выписан на третьи сутки после операции. 
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При контрольном осмотре пациента через 1 месяц полностью регрессировали 

радикулопатический синдром, симптомы натяжения отрицательные. На контроль-

ной МРТ – дуральный мешок и корешок свободны, спинномозговой канал не 

деформирован. 

Клинический пример 3. Пациентка Н., 44 лет, и/б № 29095 (2019г), поступила 

в отделение нейрохирургии позвоночника и периферической нервной системы с 

диагнозом дегенеративно-дистрофическое заболевание позвоночника с 

преимущественным поражением пояснично-крестцового отдела, левосторонняя 

парамедианная грыжа межпозвонкового диска L5-S1. 

Жалобы при поступлении: Боль в поясничном отделе позвоночника с 

проекцией по задней поверхности левой ноги, онемение 5-го пальца левой стопы. 

Из анамнеза заболевания известно, что считает себя больной в течение 12 

месяцев, когда появились вышеуказанные жалобы на фоне физической нагрузки. 

Получала консервативную терапию без положительного эффекта. По данным МРТ 

пояснично-крестцового отдела определяется парамедианная левосторонняя грыжа 

межпозвонкового диска L5-S1, компримирующая левый спинномозговой корешок 

(рисунок 32). На момент поступления в отделение сохраняются вышеуказанные 

жалобы. 

В неврологическом статусе при поступлении: левосторонний S1 –радикуло-

патический болевой синдром, положительные симптомы натяжения (Ласега слева 

– 50 градусов), гипестезия по S1 слева. 
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Рисунок 32 – Пациентка Н. 44 года, и/б № 29095, МРТ пояснично-крестцового 

отдела позвоночника: А – сагиттальная проекция; Б – аксиальная проекция 

(стрелкой указана зона конфликта – грыжа и невральные структуры)  

 

Выполнено оперативное вмешательство в объеме лазерной вапоризации 

грыжи межпозвонкового диска L5-S1, интраоперационно проводился мониторинг 

мощностных показателей лазерного излучения (отмечалось снижение мощности до 

2х Вт) с коррекцией мощности до исходных параметров (33,5 Вт).  

Послеоперационный период протекал гладко, пациентка вертикализирован на 

первые сутки после операции, ходит без опоры. В неврологическом статусе поло-

жительная динамика в виде регресса радикулярного болевого синдрома, 

сохраняется умеренная болезненность в месте пункции. Место пункции без 

воспалительных изменений. 

Выписана на третьи сутки после операции. 

При контрольном осмотре пациента через 3 месяца после операции болевой 

синдром полностью регрессировал, симптомы Ласега отрицательный. На контроль-

ной МРТ – незначительно выраженный рубцово-спаечный процесс в зоне 

оперативного вмешательства, признаков диско-радикулярного конфликта в зоне 

вмешательства нет. 

Сравнительный анализ проведенного исследования собственного материала 

и данных современных источников литературы показывает, что отсутствие 
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количественного контроля интраоперационного применения мощностной характе-

ристики лазера при начальных патологических изменениях в межпозвонковых 

дисках поясничного отдела не позволяет добться  ожидаемого положительного 

эффекта, приводит к неоправданному расширению показаний к использованию 

нейрохирургических способов коррекции этой патологии, то есть так называемой 

«хирургической агрессии», со всеми последующими социально-экономическими 

затратами.  

На наш взгляд, в этой группе больных, именно на ранних стадиях 

заболевания, наиболее оптимальным методом оказания медицинской помощи 

пациентам с умеренно выраженной дегенерацией межпозвонковых дисков 

поясничного отдела позвоночника является выполнение лазерной вапоризации с 

обязательным интраоперационным мониторингом мощности лазерного излучения. 

Данный подход позволит не только избежать преждевременных, зачастую 

необоснованных методов нейрохирургии и ортопедии на позвоночно-

межпозвонковом сегменте, но и более подробно изучить патоморфологическую 

динамику процесса возрастной эволюции этой зоны, значительно снизить 

социально-экономическую нагрузку на государство. 

На основании полученных результатов нами разработан и предложен 

алгоритм оказания помощи этой группе больных (Рисунок 33). 
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Рисунок 33 – Алгоритм выбора лазерной вапоризации межпозвонкового 

диска как хирургического метода лечения дегенеративно-дистрофических 

заболеваний поясничного отдела позвоночника 

 

Таким образом, рассматривая научно-практические особенности клини-

ческих наблюдений и полученные результаты применяемого оптимизированного 

малоинвазивного метода лечения пациентов, становится очевидным, что предло-

женный и используемый нами мониторинг мощности лазерного излучения на торце 

оптиковолокна при выполнении лазерной вапоризации грыжи межпозвонкового 

диска позволил на последних этапах работы добиться наиболее успешных 

клинических результатов в виде стойкого регресса болевого синдрома в послеопе-
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рационном периоде, ранней послеоперационной активизации пациентов и 

сокращения сроков госпитализации. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Анализ современных литературных отечественных и зарубежных публика-

ций демонстрируют актуальность дифференцированного подхода к применению 

нейрохирургических и ортопедических методов лечения у пациентов с 

дегенеративным поражением межпозвонковых дисков поясничного отдела 

позвоночника, особенно на начальных этапах заболевания и наличием 

сопутствующей патологии (Климов В.С. с соавт., 2020, Son S., 2020, Carnevale 

J.A.,2022, Zeyan L. et al.,2022).  

Дегенеративно-дистрофические заболевания позвоночника, вызывающие 

целый ряд патологических процессов не только в пределах позвоночного сегмента, 

но и опорно-двигательного аппарата, связанные с ними клинические проявления в 

виде двигательных и чувствительных нарушений становятся на современном этапе 

одной из важнейших медико-социальных проблем. Именно хронический болевой 

синдром ограничивает социальную адаптацию наиболее работоспособного 

населения, снижает качество жизни, меняя психику и поведение людей (Иванов 

М.В. с соавт.,2021, Кочетова М.Ю. с соавт., 2018).   

В ряде случаев действительно клинико-нейровизуализационная картина, 

связанная с дегенеративным поражением позвоночного столба в целом и 

поясничного отдела в частности, не поддается консервативному лечению. Однако 

на современном этапе всё чаще формируется тенденция применения 

малоинвазивных, так называемых «щадящих» методик, позволяющих не только 

минимизировать пребывание пациента в стационаре, но и его скорую социальную 

адаптацию (Кривошапкин А.Л.с соавт., 2023). Оправданность этих методов не 

подвергается сомнению, однако анализ малой результативности или не 

эффективности требует отдельного исследования, учитывающего особенности 

самого вида лечения у данного пациента (Rickers K.W., 2021).  

В настоящее время в современной литературе имеется много сообщений, 

освещающих особенности применения лазерной вапоризации межпозвонкового 

диска, однако имеются лишь единичные работы, в которых рассматриваются 
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аспекты используемых параметров и особенности методики в зависимости от 

особенностей дискорадикулярного взаимоотношения. В опубликованных работах 

исход нейрохирургического лечения у авторов отличается, нет единой точки 

зрения на роль и место метода в системе оказания нейрохирургической помощи 

этой группе больных, неоднозначны показания к операции и описание параметров 

мощности лазерного воздействия. 

Наше исследование было направлено на улучшение результатов лечения 

пациентов с дегенеративным поражением межпозвонковых дисков поясничного 

отдела позвоночника на ранних стадиях, путем применения оптимизированного 

метода лазерной вапоризации данной когорты пациентов.  

В наше исследование вошли 48 пациентов, обратившихся в нашу клинику в 

возрасте от 21 до 78 лет, из них было 26 пациентов женского пола. Исследование 

включало две группы пациентов, которым была выполнена лазерная вапоризация 

межпозвонковых дисков поясничного отдела позвоночника. Основная (первая) 

группа включала в себя 27 наблюдений, которым лазерная вапоризация выполня-

лась одновременно с оценкой мощностных показателей и последующей 

коррекцией мощности лазерного излучения, во вторую группу вошли - 21 пациент, 

которым выполнялась лазерная вапоризация грыжи межпозвонкового диска при 

выставленной мощности лазерного излучения без интраоперационного монито-

ринга её составляющей. 

Собранные данные о пациентах включали возраст, пол, длительность 

госпитализации, предоперационный неврологический и соматический статус, 

данные рентгенологических, нейровизуализационных методов исследования и 

послеоперационный неврологический статус, анкетирование пациентов для оценки 

функционального статуса и качества жизни в ближайшем и отдалённом периодах.  

Для выполнения лечения нами использовался сертифицированный лазерный 

аппарат «ЛАХТА-МИЛОН» – 0,97 (длина волны 0,97 мкм, максимальной 

мощностью 5 Вт). Для оптимизации воздействия лазерного излучения нами 

предложен и применялся селективный (на основе фотодиода) измеритель 
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оптической мощности «PDI-01» (аналог оптического тестера СМА-50), который 

предназначен для контроля выходной оптической мощности лазерного излучения.  

При оптимизации метода в нашей работе измеритель впервые использовался 

при сборе аппарата и подсоединении оптоволокна, а после включения аппарата 

проводился первый контрольный замер мощности. После выполнения манипу-

ляции на межпозвонковом диске на этапах выполнения вапоризации мы извлекали 

оптоволокно и повторно тестировали. При тестировании мы наблюдали изменения 

в виде потери мощности за счет сильного обугливания торца оптоволокна, что 

требовало выполнения скола его торца, восстановления необходимых параметров, 

после чего продолжали выполнение манипуляции.  

По нашим данным в результате подобного тестирования практически во всех 

случаях (100% наблюдений в первой группе), мы наблюдали изменение первичных 

параметров на торце оптиковолокна, а именно – снижение мощности, которое 

требовало коррекции.  

В контрольной же группе используемое условно бесконтрольное облучение 

вероятно проводилось при параметрах с нестабильной меньшей мощностью, что на 

наш взгляд не позволяло добиться положительного результата.   

В нашем исследовании выявлено, что достоверно часто манифестация 

заболевания была отмечена в возрастных категориях от 30 до 49 лет – 87,5% во 

второй группе, а в первой группе преобладание возрастной категории от 40 до 59 

лет – 57,2% (p<0,05).  То сеть наиболее часто первые признаки заболевания 

отмечены у мужчин в наиболее трудоспособном возрасте (30-49 лет) во второй 

группе, в то время, а в первой группе наиболее часто возраст манифестации с 40 до 

59 лет наблюдался у лиц женского пола (p<0,05). 

Оценка динамики неврологического статуса проводилась всем пациентам 

при поступлении, после операции при выписке из стационара, а также на 

контрольном обследовании через 3 и 12 месяцев после выполнения операции. У 

пациентов в основном преобладали такие признаки как болевой синдром в спине и 

ноге - 59,3% наблюдений в первой группе и в 52,4% наблюдений во второй, 

нарушения чувствительности той или иной степени выраженности в ноге было 
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также отмечено у 40 % пациентов в первой группе и у 71,4% во второй. 

Положительные симптомы натяжения отмечены у пациентов в первой группе в 48 

%, во второй – 66,7 % наблюдений. При этом достоверно чаще выраженность 

болевого синдрома (в 100%) и чувствительные расстройства (86%) среди всех 

обследуемых пациентов были верифицированы у пациентов женского пола 

(p<0,05).  

Анализ распределения пациентов по возрасту и уровню поражения 

межпозвонковых дисков поясничного отдела - не выявил достоверной разницы в 

обеих группах, однако среди всех пациентов всё же отмечено преимущественно 

поражение нижне-поясничных межпозвонковых дисков уровня L4-L5-S1 - 

выявлено в 81,4 % наблюдений первой группы и 57,1 % во второй. При этом двуху-

ровневое поражение указанных сегментов отмечено в 7,4 % и 28,5 % наблюдениях 

в первой и второй группах соответственно (p<0,05). 

При анализе распределения пациентов по выраженности дегенеративного 

процесса в зависимости от возраста также отмечено, что в обеих группах 

наибольшее количество обращений было в возрастные периоды от 30 до 49 лет, то 

есть наиболее трудоспособный возраст, что вероятно и обуславливало решение 

пациентов не соглашаться на применение микрохирургического вмешательства, а 

использовать малоинвазивные методы для скорейшего возвращения в социальную 

среду. 

При оценке степени дегенеративного процесса в межпозвонковом диске 

отмечено, что основное количество наблюдений было со стадией дегенерации 

диска от II до IV в обеих группах. В первой группе было 48 % наблюдений со II 

стадией дегенеративного процесса в диске, 33 % наблюдений - с III стадия и в 14,8 

% наблюдений – верифицирована IV стадия по классификации C.W. Pfirrmann. Во 

второй группе в основном преобладали пациенты с III стадией дегенеративного 

процесса (38% наблюдений) и IV (33,3 % наблюдений). Пациенты с V стадией 

дегенеративного процесса в межпозвонковом диске в нашем исследовании не были 

включены. 
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Результаты хирургического лечения оценивались на основании субъективно-

го состояния пациента, оценки неврологического статуса, оценки рентгенологи-

ческих показателей, а также оценки по соответствующим шкалам. Следует прежде 

всего отметить, что основные результаты, детализируемые как предикторы исхода 

нейрохирургического лечения и формировались исходя из анализа применяемых 

мощностных показателей при проведении операций.  

Из анализа рассматриваемого материала отмечено, что достоверно чаще для 

достижения результата лечения применялись мощностные характеристики 3,0-3,5 

Вт как в первой, так и во второй группах обследуемых (p<0,05). В 11,1% первой 

группы были использованы параметры менее 2,5 Вт для реализации поставленной 

цели.   

Оценка интенсивности болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале 

(ВАШ) осуществлялась у всех пациентов на дооперационном этапе, а также через 

6 и 12 месяцев после хирургического лечения.  

В предоперационном периоде уровень болевого синдрома в поясничной 

области в исследуемых группах не имел существенных достоверных различий: 5,4 

баллов в первой группе и 5,35 баллов во второй.  Через 3 месяца после оперативного 

вмешательства болевой синдром по ВАШ в первой группе был в 2 раза меньше, 

чем во второй: 0,7 и 1,65 балла соответственно.  При оценке болевого синдрома в 

поясничной области через 12 месяцев уровень болевого синдрома в первой группе 

- 0,56 баллов, был достоверно ниже, чем во второй - 1,65 балла (p<0,05). 

При оценке болевого синдрома в нижних конечностях по ВАШ в 

дооперационном периоде было отмечено, что средний показатель был более 

выражен у пациентов первой группы: 4,63 балла, относительно 3,7 балла во второй. 

Исследуя динамику выраженности болевого синдрома в нижних конечностях через 

3 месяца после выполненной операции нами достоверных различий выявлено не 

было: во второй группе через 3 месяца после операции болевой синдром в ноге по 

ВАШ составлял 0,5 балла, в первой – 0,55 баллов. Анализ динамики болевого 

синдрома в нижних конечностях через 12 месяцев после оперативного 

вмешательства показал, что уровень болевого синдрома во второй группе остался 
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прежним – 1,15 балла, в то время как в первой группе уровень болевого синдрома 

в ноге снизился до 0,48 баллов (p<0,05). 

При исследовании выраженности болевого синдрома в до-  послеоперацион-

ном периоде в зависимости от возраста пациента, нами было выявлено, что в 

дооперационном периоде уровень болевого синдрома по ВАШ во второй группе 

был более выражен у пациентов в возрасте 70-79 лет – до 7 баллов, что вероятнее 

всего связано с развитием многоуровневого дегенеративного поражения как 

межпозвонковых дисков, так и дугоотростчатых суставов. В то время, как в первой 

группе болевой синдром до операции был сильнее выражен наиболее часто у 

пациентов трудоспособного возраста (40-49 лет) - 6,14 балла (p<0,05).  

Оценивая выраженность болевого синдрома через 3 месяца после операции, 

обращает на себя внимание полный регресс болевого синдрома у пациентов в 

возрастном диапазоне от 20-29 лет в обеих исследуемых группах, что, по нашему 

мнению, связано с отсутствием ещё в этом возрасте выраженных дегенеративных 

изменений позвоночника, многоуровневого поражения межпозвонковых дисков и 

спондилоартроза, а также большим реабилитационном потенциалом у пациентов 

данной возрастной группы.  

При исследовании восстановления чувствительности в послеоперационном 

периоде отмечена линейная зависимость восстановления функции в зависимости 

от времени послеоперационного периода, однако между обеими группа существен-

ных достоверных различий нами не выявлено. 

Важным критерием исхода применения оптимизированного метода была 

оценка динамики выраженности болевого синдрома по ВАШ при поступлении, 

выписке, через 3 и 12 месяцев после операции (в баллах) в зависимости от степени 

дегенеративного процесса в диске по C.W. Pfirrmann по данным МРТ.  

При оценке динамики болевого синдрома в зависимости от степени дегенера-

тивного процесса в межпозвонковом диске, нами было выявлено, что уровень 

болевого синдрома при выписке, а также через 3 и 12 месяцев после операции, 

достоверно ниже у пациентов первой группы, независимо от степени дегенерации 

диска, что, по нашему мнению, связано с адекватным интраоперационным 
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измерением и корректировкой мощности лазерного излучения для получения 

результата лечения. 

При исследовании динамики восстановления двигательных нарушений 

существенных достоверных различий в обеих группах не отмечено и данный 

показатель действительно имел лишь небольшое превалирование в первой группе 

(5 баллов относительно 4,5 через 12 месяцев). По нашему мнению, это обусловлено 

тем, что пациенты с грубым нарушением мышечной силы в исследование не 

включались. 

При исследовании длительности госпитализации достоверно чаще медиана 

значений среди пациентов первой группы составила 4 суток (Q1-Q3: 3-7), в 

сравнении со второй группой – 8 суток (Q1-Q3: 2,5-11,5) (p<0,05).  Проведя анализ 

полученных данных, можно говорить о достоверно меньших сроках госпитали-

зации у пациентов первой группы.  

В нашем исследовании для оценки исходов хирургического лечения 

проводилось анкетирование пациентов обеих групп, в ходе которого они оценивали 

свое состояние через 3 и 12 месяцев после операции. Выявлено, что через 3 месяца 

после операции среди пациентов первой группы отмечено 18 отличных, 8 хороших 

и 1 неудовлетворительный результат. У пациентки, расценившей свое состояние 

как неудовлетворительное спустя 3 месяца после оперативного вмешательства был 

выявлен рецидив грыжи межпозвонкового диска, что потребовало выполнение 

более инвазивной операции в объеме микродискэктомии, после чего болевой 

синдром полностью регрессировал. При контрольном обследовании пациентов 

этой группы через 12 месяцев после операции ее данные в исследование не 

включались, таким образом через 12 месяцев у пациентов первой группы отмечено 

по-прежнему 18 отличных и 8 хороших результатов.  

Среди пациентов второй группы через 3 месяца после операции достоверно 

отмечено всего 8 отличных, 12 хороших и 1 удовлетворительный результат. 

Неудовлетворительных результатов среди пациентов второй группы согласно 

критериям Macnab не было (p<0,05). Через 12 месяцев у пациентов второй группы 

констатировано превалирование хороших результатов – 16 и уменьшение 
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пациентов с отличными результатами до 4 (p<0,05). Удовлетворительный резуль-

тат через 12 месяцев после операции по-прежнему отмечал один пациент этой 

группы. 

Оценивая результаты распределения пациентов по исходам лечения, 

выявлено, что среди пациентов первой группы, которым выполнялся интраопера-

ционный мониторинг мощности лазерного излучения с коррекцией параметров при 

необходимости, отмечалось стойкое преобладание отличных результатов как через 

3, так и через 12 месяцев после операции. У пациентов второй группы превалиро-

вали хорошие результаты: у 12 пациентов через 3 месяца после операции и у 16 

пациентов через 12 месяцев (p<0,05). 

Не менее важным было оценить корреляцию между мощностными 

показателями и возрастом пациентов в момент проведения нейрохирургического 

вмешательства. При оценке взаимосвязи мощности лазерного излучения и возраста 

пациента в момент операции, нами было отмечено, что независимо от возраста 

пациентов в обеих группах наиболее часто применяемая мощность – 3-3,5 Вт.. 

Отмечено, что во второй группе мощность лазерного воздействия в 3 Вт 

использовалась преимущественно у пациентов в возрастной группе 40-49 лет (6 

наблюдений из 13). В то время, как мощность воздействия 3Вт применялась с почти 

одинаковой частотой у пациентов первой группы – в возрасте от 30 до 69 лет.   

И наоборот, мощность лазерного излучения в 3,5 Вт у пациентов первой 

группы чаще применялась в возрасте от 40 до 59 лет (7 наблюдений из 16). В то 

время как во второй группе данные мощностные параметры для достижения 

желаемого результата использовались среди пациентов практически равномерно. 

Мощность лазерного воздействия в 2,0 и 2,5 Вт применялись крайне редко в 

обеих группах, в основном в возрасте 50-59 лет и в 30-49 лет в первой группе.  

Наиболее часто наблюдалась прямая корреляция мощностных характеристик 

и зоны применения лазера в наиболее пораженных участках позвоночного сегмента 

в обеих группах. Достоверно чаще мощностные характеристики в 3,0 и 3,5 Вт 

применялись при поражении уровня L4-5 во второй группе (33,3%) и при 

поражении уровней L4-S1 в первой группе (74%) (p<0,05). При этом контроль 
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показателя мощности на выходе лазерного диода позволил в трёх наблюдениях 

первой группы применить мощностные характеристики в 2,0 и 2,5 Вт для 

достижения результата. 

При оценке динамики выраженности болевого синдрома в зависимости от 

применяемой мощности лазерного излучения в обеих группах отмечены 

положительные результаты. Однако, несколько чаще регресс болевого синдрома 

или минимальные его проявления были отмечены у пациентов, которым операция 

выполнялась с использованием контроля мощности излучения. Так, в первой 

группе у пациентов с применяемой мощностью в 3 Вт через 3 месяца болевой 

синдром в среднем составил 0,86 балла, в отличие от пациентов во второй группе, 

где со схожими данными средний болевой синдром в среднем составлял 1,3, а через 

12 месяцев снова составил 1,5 балла (p<0,05).  

Более выраженный в послеоперационном периоде болевой синдром у 

пациентов, которым вапоризация выполнялась при наименьшей мощности 

лазерного излучения или без его контроля, может свидетельствовать о потере 

мощности в момент выполнения вапоризации и недостаточном для достижения 

положительного эффекта воздействии на ткань межпозвонкового диска, что 

говорит о важности и необходимости интраоперационного контроля мощностных 

показателей для достижения наилучшего результата.  

Исследование состояния пациентов в ближайшем и отдалённом периоде, 

возможность возвращения на работу также показало наиболее хорошие результаты 

в группе пациентов с интраоперационным контролем мощности применения 

лазера.  

При оценке качества жизни по индексу Освестри через 3 и 12 месяцев после 

операции в зависимости от применяемой мощности лазерного излучения, нами 

было выявлено, что удовлетворительные результаты отмечены у также пациентов, 

которым операция выполнялась с мощностью воздействия лазерного излучения в 

2 Вт, в том числе в группе без интраоперационного контроля мощностных 

характеристик. При этом более лучшие результаты были достигнуты в обеих 

группах у пациентов, которым операция выполнялась с мощностью лазерного 
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излучения - 3 и 3,5 Вт. При этом достоверно чаще лучшая адаптация и 

восстановление трудоспособности были достигнуты через 12 месяцев в первой 

группе, чем во второй – 1,14 и 0,9 против 3,38 и 1,38 соответственно (p<0,05). 

Таким образом, можно сделать вывод, о том, что оптимальной мощностью 

воздействия на межпозвонковые диски поясничного отдела является мощность 

лазерного излучения не меньше 3Вт.  

Анализ взаимосвязи применяемой мощности лазерного излучения и клини-

ческих проявлений патологического процесса показал, что независимо от 

основных симптомов заболевания наиболее часто использовалась мощность 

лазерного излучения в 3 и 3,5 Вт. При анализе результатов лечения по шкале 

Macnab в зависимости от применяемой мощности, нами было отмечено, что у 

пациентов первой группы убедительно преобладали отличные и хорошие 

результаты, как через 3, так и через 12 месяцев. О правильности выбора показате-

лей мощности лазера и его интраоперационном контроле косвенно указывает тот 

факт, что количество отличных и хороших результатов через 12 месяцев в первой 

группе практически сохраняется на том же уровне, на каком было через 3 месяца 

после операции. В одном случае, при использовании мощности в 3,5 Вт результат 

удалось оценить только через 3 месяца, поскольку у пациентки развился рецидив 

болевого синдрома, а данные нейровизуализации указывали на прогрессирование 

патологии и в последующем пациенту выполнялось открытое оперативное 

вмешательство в объеме микродискэктомии со стойким положительным исходом.  

У пациентов второй группы при использовании мощности лазерного 

излучения в 3 Вт через 3 месяца после операции отмечено 4 отличных (20 %)и 9 

хороших (43 %)результата. Однако, через 12 месяцев отмечается уменьшение 

отличных – 2 (9,5%) случая за счет превалирования хороших результатов - отмечен 

в 11 (52%) случаях.   

При использовании мощности излучения в 3,5 Вт - через 3 месяца после 

операции отмечено 4 отличных (20%), 2 хороших (9,5%) и 1 удовлетворительный 

(4,75%) результат. Через 12 месяцев в этой группе больных так же отмечается 
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превалирование хороших результатов – 20% наблюдений, в 9,5% случаях отмечены 

отличные результаты.  

На наш взгляд преобладание хороших результатов над отличными в отдален-

ном послеоперационном периоде второй группы пациентов связано как с 

многоуровневым поражением у пациентов межпозвонковых дисков и суставов, так 

и с отсутствием интраоперационного мониторинга мощности лазерного излучения, 

так как при выполнении операции мощность излучения снижается, дальнейшей 

корректировки ее не происходит, в результате чего не оказывается необхо-

димого/достаточного для достижения положительного результата воздействия на 

ткань межпозвонкового диска.  

Таким образом, рассматривая особенности клинических наблюдений и полу-

ченные результаты применяемого оптимизированного малоинвазивного метода 

лечения пациентов, становится очевидным, что предложенный и используемый 

нами мониторинг мощности лазерного излучения на торце оптиковолокна при 

выполнении лазерной вапоризации грыжи межпозвонкового диска позволил 

добиться наиболее успешных клинических результатов в виде стойкого регресса 

болевого синдрома в послеоперационном периоде, ранней послеоперационной 

активизации пациентов и сокращения сроков госпитализации. 

Оценка эффективности применяемого оптимизированного метода показала 

его значительное преимущество, в виде снижения выраженности болевого 

синдрома в послеоперационном периоде, сокращения времени госпитализации и 

ранней послеоперационной активизации пациентов.  
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ВЫВОДЫ 

 

1. Анализ результатов применяемого оптимизированного метода у 

пациентов первой группы показал его значительное преимущество в виде стойкого 

регресса болевого синдрома в послеоперационном периоде (через 3 месяца после 

оперативного вмешательства болевой синдром по ВАШ в первой группе был в 2 

раза меньше, чем во второй: 0,7 и 1,65 балла соответственно; через 12 месяцев 

уровень болевого синдрома в первой группе - 0,56 балла, был достоверно ниже, чем 

во второй - 1,5 балла), ранней послеоперационной активизации пациентов и 

сокращения сроков госпитализации (достоверно чаще медиана значений среди 

пациентов первой группы составила 4 суток (Q1-Q3: 3-7), в сравнении со второй 

группой – 8 суток (Q1-Q3: 2,5-11,5) 7 (p<0,05)). 

2. К факторам, определяющим эффективность применения полупро-

водникового лазера в лечении пациентов с дегенеративно-дистрофическими 

поражениями межпозвонковых дисков поясничного отдела относятся: необхо-

димость выполнения интраоперационного мониторинга мощности лазерного 

излучения, возраст пациентов (полный регресс болевого синдрома у пациентов в 

возрастном диапазоне от 20-29 лет в обеих исследуемых группах), степень 

дегенеративного процесса в межпозвонковом диске, выраженность клинических 

проявлений (p<0,05). 

3. Оптимальным параметром воздействия на межпозвонковые диски 

поясничного отдела является мощность лазерного излучения  30,5Вт (p<0,05). 

4. Применение разработанного алгоритма для определения показаний к 

использованию оптимизированного пунционного метода позволяет улучшить 

результаты лечения пациентов с дегенеративно-дистрофическими заболеваниями 

межпозвонковых дисков поясничного отдела позвоночника (отличные результаты 

лечения у пациентов первой группы получены в 66,7% случаев как через 3, так и 

через 12 месяцев после операции в сравнении с 19 %  через 12 месяцев во второй 

группе) (p<0,05). 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

При лечении дегенеративных поражений межпозвонковых дисков 

поясничного отдела позвоночника методом лазерной вапоризации, целесообразно 

выполнять интраоперационный мониторинг мощности лазерного излучения с 

целью поддержания оптимальных параметров, необходимых для достижения 

положительного результата. 

При выборе лазерной вапоризации как метода лечения дегенеративных 

заболеваний межпозвонковых дисков для достижения положительного результата 

необходим адекватный отбор пациентов, при определении показаний к примене-

нию оптимизированного пункционного метода необходимо учитывать возраст 

пациента, характер и выраженность клинических проявлений, данные нейрови-

зуализации, в особенности – степень дегенеративного процесса в межпозвонковом 

диске по классификации Pfirrmann.  
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ПРИЛОЖЕНИЕ 

 

Шкала оценки чувствительных нарушений 

Оценка Интерпретация 

0 Анестезия 

1 Грубые нарушения чувствительности в сочетании с дизестезией, 

гиперпатией 

2 Выраженные нарушения чувствительности в сочетании с 

гиперестезией,гиперпатией и парастезиями 

3 Гипестезия (гипалгезия) 

4 Умеренная гипестезия 

5 Нормальная чувствительность  
 

Шкала оценки силы мышц 

Оценка Интерпретация 

0 Отсутствие произвольных движений, паралич. 

1 Единичные сокращения мышц без движений в суставах 

2 Возможны движения без преодоления силы тяжести, объем 

движений в суставе значительно снижен 

3 Движения с преодолениями силы тяжести, значительное 

сокращение объема движений в суставе 

4 Умеренное снижение силы мышц, объем движений сохранен 

5 Нормальная сила мышц, полный объем движений 

 

Шкала MacNab 

Результат Критерии 

Отличный  Нет боли 

Нет ограничения движений 

Способность вернуться к нормальной работе и 

жизнедеятельности 

Хороший Редкая нерадикулярная боль 

Облегчение предшествующих симптомов  

Способность вернуться на облегченную работу 

Удовлетворитель-

ный 

Некоторое улучшение функциональных возможностей 

Инвалидизация или невозможность работать 

Неудовлетвори-

тельный 

Продолжающиеся симптомы вовлеченности нервного 

корешка  

Требуется дополнительное оперативное вмешательство 

на данном уровне вне зависимости от 

продолжительности и частоты послеоперационного 

наблюдения 
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Классификация степени дегенеративного процесса в диске по C.W. Pfirrmann 
 

Стадия 
Структура 

межпозвонкового 

диска 
Интенсивность сигнала 

Четкость 

разделения 

фиброзного кольца 

и пульпозного ядра 

Высота 

межпозвонкового 

диска 

I Гомогенная 
Гиперинтенсивный 

(белый) 
Четкая граница Нормальная 

II Негомогенная 
Гиперинтенсивный 

(белый) 
Четкая граница Нормальная 

III Негомогенная 
Промежуточный 

(серый) 
Нечеткая 

Нормальная или 

слегка 

уменьшенная 

IV Негомогенная 
Промежуточный 

(серый) 

Граница 

отсутствует 

Нормальная или 

слегка 

уменьшенная 

V Негомогенная 
Гипоинтенсивный 

(черный) 

Граница 

отсутствует 
Резко снижена 
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