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Каждый из существующих
ныне методов хирургического
лечения неврологических про-
явлений остеохондроза позво-
ночника имеет свою сферу при-
ложения в зависимости от па-
тогенетических ситуаций, фор-
мирующих основной и сопут-
ствующие синдромы у конкрет-
ного больного [5; 9; 15]. Наряду
с открытыми декомпрессивны-
ми и декомпрессивно-стаби-
лизирующими операциями пе-
редними и задними доступами к
позвоночному каналу, за по-
следние 3 десятилетия упро-
чили свои позиции и малоин-
вазивные методики. С конца
1970-х годов [21; 29] интенсив-
но развиваются эндоскопиче-
ские технологии, которые ис-
пользуются как самостоятель-
ные, так и в комбинации с дру-
гими малоинвазивными вме-
шательствами на межпозвон-
ковых дисках (лазерной вапо-
ризацией, радиочастотной аб-
ляцией, биполярной коагуля-
цией, термодископластикой), а

также в качестве видеоассис-
тенции при открытых операци-
ях [6; 16; 18].

Несомненными преимуще-
ствами эндоскопической хирур-
гии межпозвонковых дисков яв-
ляются низкие травматизм и
частота осложнений, малая дли-
тельность операции, возмож-
ность проведения у соматически
отягощенных и пожилых боль-
ных, короткий госпитальный пе-
риод, быстрая реабилитация
пациентов, экономическая рен-
табельность [6; 12; 17; 19].

Эндоскопическая микро-
дискэктомия оказалась достой-
ной альтернативой аналогич-
ному открытому вмешатель-
ству. Проводимая под визуаль-
но-рентгенологическим контро-
лем операционного поля и по-
зиционирования хирургическо-
го инструментария, эта методи-
ка позволяет всего за 20–30 мин
механически удалить часть
пульпозного ядра и грыжевые
фрагменты, обеспечивая до-
статочный декомпрессивный

эффект. Она проверена опы-
том десятков тысяч пациентов
с грыжами поясничного отдела
и с 1990-х годов все чаще при-
меняется у наиболее сложной
категории больных — с грыжа-
ми дисков шейного отдела по-
звоночника (ШОП) [2; 6–8; 12;
16–20; 22; 24–28]. По обобщен-
ным данным J. C. Chiu (2008)
[16], эффективность эндоско-
пических операций при шейных
межпозвонковых грыжах дости-
гает 90–94,5 % при частоте ос-
ложнений 1–1,5 %.

Одной из базовых состав-
ляющих успеха любой опера-
ции является тщательно про-
веденный предоперационный
отбор, который сочетает в себе
алгоритмы как клинической, так
и лучевой диагностики, обосно-
вывающие выбор метода хи-
рургического лечения с учетом
его технических возможностей
и ограничений.

В ходе диагностического про-
цесса исключаются воспали-
тельные, дегенеративные, опу-
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холевые, сосудистые заболе-
вания спинного мозга, проте-
кающие под маской вертебро-
генной патологии; инфекционно-
аллергические, травматиче-
ские поражения перифериче-
ской нервной системы; комп-
рессионно-ишемические (тун-
нельные) брахиоплексопатия и
невропатии плечевого пояса;
костно-суставные проблемы
плечевого пояса, тромбоз под-
ключичной вены; хроническая
психосоматическая боль [14]. В
случае сочетанной (вертебро-
генной и невертеброгенной) па-
тологии определяется веду-
щая причина страдания.

Диагностика нейрокомпрес-
сионных синдромов, по мнению
Я. Ю. Попелянского (2003) [10],
есть «чистейшей воды нев-
рология плюс вертебральный
синдром» и требует примене-
ния приемов классической не-
врологии и ортопедии. Важно
целенаправленно акцентиро-
вать внимание на жалобах, ха-
рактерных для вертеброгенных
болевых синдромов, оценивая
их характер и остроту, прово-
цирующие факторы (аксиаль-
ные нагрузки, ротация, кашель).
Следует определять наличие
болезненности при пальпации
пораженного диска спереди и
остистого отростка вышележа-
щего позвонка, тонических и
трофических изменений мышц,
вынужденного положения голо-
вы, а также использовать спе-
циальные приемы, выявляю-
щие зависимость клинических
проявлений от определенных
положений шеи (усугубление
корешковой симптоматики при
пассивном наклоне головы в
«больную» сторону (симптом
Spurling’а) и активном контр-
латеральном наклоне головы
при проведении теста натяже-
ния верхней конечности Elvey;
облегчение симптоматики при
пробном ручном вытяжении
шеи по Берчи), от натуживания
после глубокого вдоха (тест
Вальсальвы) [5; 10; 11; 15]. Как
правило, проявления статовер-
тебрального синдрома ярко вы-
ражены при корешковой комп-

рессии и «стерты» — при изо-
лированной вертеброгенной
миелопатии.

При осмотре следует диф-
ференцировать болевые синд-
ромы вертеброгенного рефлек-
торного происхождения и ком-
прессионные корешковые боли
[5; 9; 15]. Для первых из них
характерны ноющие, ломящие,
грызущие боли в зоне мио- и
склеротома, для вторых — про-
стреливающие боли, а также
чувствительные нарушения в
области дерматома (нередко в
виде полосы на руке) в соче-
тании с другими признаками
нарушения проводимости ко-
решка: двигательными и реф-
лекторными изменениями в зо-
не соответствующего миотома.
Согласно известным схемам
мио-, дерма- и склеротомов
(O. Ferster (1933), V. Inman et
al. (1944), J. Keegan (1944),
G. Hackett et al. (1961), Я. Ю.
Попелянский (1986)) устанав-
ливается топический диагноз
корешковой компрессии, что
позволяет определить клини-
чески значимый уровень пора-
жения ШОП [5; 15]. Точность
диагностики повышает элект-
ронейромиография (ЭНМГ), с
помощью которой оценивают-
ся «заинтересованность» от-
дельных корешков и степень
нарушения их проводимости.
По клинико-электрофизиологи-
ческим данным, у 85 наших па-
циентов до операции диагнос-
тирована компрессия кореш-
ков С4 (2,9 %), С5 (8,8 %), С6
(47,1 %), С7 (41,2 %), указывав-
шая на наличие компримирую-
щего фактора в соответствую-
щих позвоночных сегментах
(С3-С4, С4-С5, С5-С6, С6-С7).

По данным неврологическо-
го осмотра четко установить
клинически актуальный уро-
вень поражения ШОП при шей-
ной компрессионной миелопа-
тии, как правило, не представ-
ляется возможным ввиду боль-
шой распространенности сег-
ментарных двигательных рас-
стройств по длиннику, что обус-
ловлено существенным влия-
нием сосудистого фактора [5;

11]. Многие исследователи по-
лагают, что сосудистая дисцир-
куляция играет более важную
роль в патогенезе вертебро-
генной шейной миелопатии, не-
жели непосредственная ком-
прессия паренхимы спинного
мозга [5; 11]. Авторы [13; 14]
отмечают, что участок сегмен-
тарных нарушений нередко вы-
ходит за пределы ожидаемых
по отношению к компримирую-
щему фактору (вплоть до зон
терминального кровоснабже-
ния — на уровне Th4-Th9).

Синдромы цервикальной
дискогенной миелопатии, обус-
ловленные передним сдавле-
нием и ишемией в системе пе-
редней спинальной артерии,
многообразны и зависят от пре-
имущественного поражения
отдельных проводящих путей
и серого вещества спинного
мозга. Может отмечаться клас-
сическая картина поражения
передних двух третей попереч-
ника спинного мозга в шейном
отделе — с верхним и нижним
парапарезами, выпадением
поверхностной чувствительно-
сти ниже уровня поражения
при сохранности глубокой, та-
зовыми нарушениями. Иногда
развиваются изолированный
пирамидный синдром, а также
полиомиелитический синдром,
синдромы БАС и Броун-Сека-
ра — с диссоциированным ти-
пом чувствительных наруше-
ний, обусловленным интакт-
ностью задних столбов [5; 13].
При компрессии корешково-
медуллярной артерии в меж-
позвонковом отверстии, наря-
ду с ишемией бассейна перед-
ней спинальной артерии, воз-
никает также дефицит крово-
снабжения задних столбов [5].
Такое многообразие синдро-
мов порождает значительные
трудности в дифференциаль-
ной диагностике дискогенной
шейной миелопатии с различ-
ными дегенеративными, демие-
линизирующими и инфекцион-
но-аллергическими заболева-
ниями спинного мозга (боко-
вым амиотрофическим склеро-
зом, сирингомиелией, хрони-
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ческим полиомиелитом взрос-
лых, рассеянным склерозом и
т. д.) и иногда служит источни-
ком диагностических ошибок [5;
13; 14]. У 12 наших пациентов
поражение двигательного сег-
ментарного и проводникового
спинального аппарата наблю-
далось в различных сочетани-
ях: в виде спастического тетра-
пареза (симметричного, с пре-
обладанием по гемитипу либо
преимущественно по типу три-
пареза (верхнего моно и ниж-
него парапарезов)) — в 58,3 %;
нижнего спастического парапа-
реза — в 8,3 %; верхнего спас-
тико-атрофического или вяло-
го и нижнего спастического па-
рапареза — в 33,3 %. Еще у
4 (4,4 %) больных диагностиро-
ваны субклинические проявле-
ния миелопатии (по данным
ЭНМГ).

У 92 больных, оперирован-
ных методом эндоскопической
портальной шейной микродиск-
эктомии (ЭПШМ) в клинике
лазерной и эндоскопической
спинальной нейрохирургии Ин-
ститута нейрохирургии им. А. П.
Ромоданова АМН Украины в
период 2001–2005 гг., вертеб-
рогенная (дискогенная) комп-
рессия была причиной разви-
тия следующих клинических
симптомокомплексов [3]: радику-
лопатии — у 78 (84,8 %) паци-
ентов, миелорадикулопатии — у
7 (7,6 %), изолированной миело-
патии — у 5 (5,4 %); 2 (2,2 %)
больных оперировались в свя-
зи с дискогенными рефлектор-
ными синдромами: ирритатив-
ным ангиоспастическим синд-
ромом позвоночной артерии
(2,2 %) и миосклеротомными
— локальным и отраженным
(2,2 %).

Определяя показания к опе-
ративному вмешательству, ис-
ходили из общепринятых в спи-
нальной нейрохирургии крите-
риев. Оценивали адекватность
и эффективность предшест-
вующего консервативного ле-
чения, перспективы его даль-
нейшего применения при тех
или иных нейрокомпрессион-
ных синдромах.

Консервативная терапия бы-
ла и остается базовой в лече-

нии корешкового синдрома,
она позволяет достичь стойкой
ремиссии приблизительно у
80 % больных [20]. Хирургиче-
ское лечение оправдано при
резистентности к консерватив-
ному в течение 1,5–3 мес. [17]
(при гиперальгической форме
— в течение 1 мес. [5; 9]) и на-
личии неврологического дефи-
цита с опасностью необратимых
изменений в грубо сдавленном
корешке. Почти 2/3 наших боль-
ных (64,7 %) оперированы через
4–12 нед. безуспешного консер-
вативного лечения (в среднем
через (10,0±0,7) нед.).

По данным литературы, име-
ют место определенные разно-
гласия в лечебной тактике при
вертеброгенном спинальном
синдроме. В. Ф. Кузнецов (1997)
[4] оперативное вмешательст-
во считает показанным при гру-
бых нарушениях ходьбы, нара-
стающем парезе конечностей,
неэффективности консерватив-
ного лечения в течение 6 мес.
и более. M. Leonardi, N. Boos
(2007) [23], не исключая возмож-
ности раннего хирургического
лечения миелопатии, все же
практикуют консервативное ве-
дение больных при легком те-
чении и отсутствии признаков
прогрессирования заболева-
ния, а оперативное вмешатель-
ство — при умеренной и тяже-
лой миелопатии. Нам же пред-
ставляется целесообразным
подход большинства авторов
[1; 5; 6; 12], полагающих, что
консервативное лечение комп-
рессионного спинального синд-
рома малоперспективно, и затя-
гивание с оперативным вмеша-
тельством может привести к нео-
братимым морфологическим
изменениям спинного мозга. На-
шим пациентам проведение
операции рекомендовалось в
кратчайшие сроки с момента об-
ращения. Основное количество
больных с миелорадикулопати-
ей и изолированной миелопати-
ей оперированы до 1 года от
начала заболевания (71,4 % и
80,0 % соответственно).

Выбор метода оперативно-
го лечения при наличии клини-
ческих показаний к операции
зависит от конкретного морфо-

логического фактора вертебро-
генной компрессии и базирует-
ся на данных инструменталь-
ной диагностики.

Наиболее информативной
для выявления дискогенного
фактора в настоящее время
считают магниторезонансную
томографию (МРТ). Она позво-
ляет оценить стадию пораже-
ния диска (выстояние его края,
кольцевые разрывы, пролапс,
секвестрация), выраженность
его дегидратации, размеры и
расположение грыжи диска, на-
личие отека корешка, структур-
ные изменения спинного моз-
га, сдавливание дурального
мешка, изменение задней про-
дольной и желтой связок [9; 12].

При отборе на операцию во
главу угла ставили топическое
соответствие неврологической
симптоматики данным МРТ
ШОП, подтверждающим диско-
радикулярный и/или дискоме-
дуллярный конфликт [5; 9; 15].
Руководствуясь принципом «ми-
нимальной достаточности», оце-
нивали возможность проведе-
ния операции наименее травма-
тичным способом. Из группы
кандидатов на ЭПШМ исключа-
ли пациентов с секвестриро-
ванными грыжами, распростра-
няющимися краниально или
каудально; с нарушением це-
лостности задней продольной
связки. Большинство исследо-
вателей едины во мнении, что
наилучшие результаты ЭПШМ
могут быть получены при «мяг-
ких» несеквестрированных зад-
них медианных и парамедиан-
ных грыжах на уровне С3-С7,
имеющих размеры 4–5 мм [2;
17; 27].

В обязательном порядке про-
водилась спондилография ШОП
(в сагиттальной, фронтальной,
дополнительной (косой) про-
екциях и в функциональном ре-
жиме), по возможности — ком-
пьютерная томография (КТ)
ШОП. Применение этих мето-
дов важно не столько для уточ-
нения показаний к ЭПШМ, сколь-
ко для выявления противопо-
казаний к ней. Спондилогра-
фия позволяет исключить де-
структивные процессы и анома-
лии позвоночника; дислокации
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в позвоночном сегменте, в том
числе его нестабильность, тре-
бующую качественно иной ле-
чебной стратегии [5; 9]. Рент-
генологически определяются
признаки дегенеративно-дис-
трофического процесса, имею-
щие принципиальное значение
для проведения эндоскопиче-
ской операции: деформации по-
звоночного канала и межпозвон-
ковых отверстий; наличие ос-
теофитов, затрудняющих доступ
в полость диска; степень умень-
шения высоты диска [2; 17].

Значительное снижение вы-
соты диска, с одной стороны,
приводит к сужению форами-
нального отверстия, что фор-
мирует дополнительный фак-
тор компрессии, вследствие че-
го проведение только микро-
дискэктомии может быть недо-
статочным. С другой стороны,
малая высота диска, не превы-
шающая диаметра рабочей ка-
нюли, препятствует введению
эндоскопического инструмента-
рия в полость диска [17]. Непра-
вильная оценка этого соотноше-
ния может привести к травмиро-
ванию замыкательных пласти-
нок смежных позвонков и их
слиянию в отдаленном перио-
де [17].

Принципиально важна КТ
ШОП для изучения костных
структур (тел, дуг, отростков
позвонков), но при этом недо-
статочно информативна в оцен-
ке структур более низкой плот-
ности, какими чаще всего явля-
ются грыжи дисков. Для устра-
нения этого недостатка некото-
рые авторы применяют такой
метод интервенционной радио-
логии, как компьютерно-томо-
графическая дискография, ко-
торую они считают необходи-
мым этапом всех малоинвазив-
ных операций [12]. Компьютер-
ная томография ШОП, и осо-
бенно спиральная КТ с рекон-
струкцией, дает четкое пред-
ставление о состоянии межпоз-
вонковых пространств, кореш-
ковых и позвоночного каналов и
позволяет диагностировать фо-
раминальный и центральный
стеноз позвоночного канала.

Выполняют ЭПШМ перед-
ним доступом (рисунок).

В связи с этим операция не
будет эффективной при сопут-
ствующей недискогенной ком-
прессии нервных структур —
вследствие стеноза позвоноч-
ного канала, гипертрофии фа-
сеточных суставов и связок
[17]. Она противопоказана при
местных изменениях в зоне до-
ступа (лимфаденопатия лим-
фоузлов яремной группы, уз-
ловой и диффузный зоб III сте-
пени и т. д.). Не проводится
ЭПШМ и при наличии общих
противопоказаний к оператив-
ному лечению и общей анесте-
зии, предшествующих откры-
тых вмешательствах на том же
уровне [12].

Строгая селекция больных,
основанная на интегральной
оценке клинико-инструменталь-
ных данных, учет технических
возможностей и ограничений
метода ЭПШМ позволяют рас-
считывать на высокую эффек-
тивность этой операции при
нейрокомпрессионных синдро-
мах шейного остеохондроза.

По результатам исследова-
ния, проведенного через 2,5–
7 лет после хирургического
вмешательства, ЭПШМ эффек-
тивна у 93,4 % больных с шей-
ными дискогенными нейроком-
прессионными синдромами. По-
вторная открытая операция по-
требовалась у 1,1 %. Стойкие
положительные (отличные и
хорошие) результаты получены

у 94,8 % больных с симптома-
тикой выпадения функции ком-
примированного корешка, у всех
больных с миелорадикулопа-
тией, у 80 % пациентов с изо-
лированной миелопатией, у
78,9 % больных с рефлектор-
ным ангиоспастическим синд-
ромом позвоночной артерии.
Полный регресс симптоматики
отмечен соответственно у 89,5,
71,4, 40 и 52,6 % этих больных.
В отдаленном послеопераци-
онном периоде снизился сред-
ний балл болевых ощущений
при различных алгических реф-
лекторных синдромах: локаль-
ном и отраженном миосклеро-
томных (с 2,14 до 0,2 и с 2,06
до 0,33 соответственно), дис-
трофических (с 2,5 до 0).

ЛИТЕРАТУРА
1. Гусева Л. Г. Хирургическое лече-

ние цервикальной миелопатии / Л. Г.
Гусева, Б. Л. Колмовский, Е. А. Да-
выдов // Український нейрохірургіч-
ний журнал. — 2001. — № 2 (14). —
С. 149-150.

2. Гуща А. О. Наш опыт эндоско-
пических вмешательств при патоло-
гии позвоночника / А. О. Гуща, И. Н.
Шевелев, С. О. Арестов // Хирургия
позвоночника — полный спектр :
науч. конф., посвященная 40-летию
отделения патологии позвоночника,
Москва, 2007 : материалы. — М., 2007.
— Режим доступа : http://www.min-
clinic.ru/stranicy/maloinvaziv4.html

3. Классификация неврологических
проявлений остеохондроза позвоноч-
ника и принципы формулирования
диагноза : метод. рекомендации для
врачей-курсантов / сост. : О. Г. Коган
[и др.]. — Новокузнецк, 1981. — 74 с.

4. Кузнецов В. Ф. Стеноз позво-
ночного канала / В. Ф. Кузнецов // Ме-
дицинские новости. — 1997. — № 5.
— С. 22-29.

5. Луцик А. А. Компрессионные син-
дромы остеохондроза шейного отдела
позвоночника / А. А. Луцик. — Новоси-
бирск : Издатель, 1997. — 400 с.

6. Педаченко Е. Г. Эндоскопиче-
ская спинальная нейрохирургия / Е. Г.
Педаченко, С. В. Кущаев. — К. :
А.Л.Д., РИМАНИ, 2000. — 216 с.

7. Эндоскопическая портальная
микрохирургия при грыжах шейных
дисков позвоночника / Е. Г. Педачен-
ко, А. Ф. Танасейчук, М. В. Хижняк,
Ю. Е. Педаченко // Материалы III съез-
да нейрохирургов России, Санкт-Пе-
тербург, 4–8 июня 2002 г. — СПб.,
2002. — С. 619.

8. Эндоскопическая микрохирур-
гия при грыжах шейных дисков / Е. Г.
Педаченко, А. Ф. Танасейчук, М. В.
Хижняк, Ю. Е. Педаченко // Вопросы

Рисунок. Схема пункции меж-
позвонкового диска при проведе-
нии эндоскопической портальной
шейной микродискэктомии (ак-
сиальная проекция)  (J. C. Chiu,
M. W. Reuter, 2007)



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË66

нейрохирургии. — 2003. — № 1. —
С. 15-17.

9. Полищук Н. Е. Хирургическое
лечение дискогеннных радикуломие-
лопатий шейного отдела позвоночни-
ка / Н. Е. Полищук, Е. И. Слынько,
Н. Н. Хотейт. — К. : Книга плюс, 2004.
— 114 с.

10. Попелянский Я. Ю. Ортопеди-
ческая неврология (Вертеброневро-
логия) : рук-во для врачей / Я. Ю. По-
пелянский. — 3-е изд., перераб. и
доп. — М. : МЕДпресс-информ, 2003.
— 672 с.

11. Продан А. И. Дегенеративные
заболевания позвоночника. Т. 1. Се-
миотика. Классификация. Диагности-
ка / А. И. Продан, В. А. Радченко,
Н. А. Корж. — Х. : ИПП «Контраст»,
2007. — 272 с.

12. Сак Л. Д. Эндоскопическая хи-
рургия межпозвонковых дисков / Л. Д.
Сак, Е. Х. Зубаиров. — Магнитогорск :
ИПЦ «Новая типография», 2004. —
188 с.

13. Спинальная ангионеврология :
рук. для врачей / А. А. Скоромец,
А. П. Скоромец, Т. А. Скоромец, Т. П.
Тиссен. — СПб. ; М. : МЕДпресс-ин-
форм, 2003. — 608 с.

14. Справочник по формулирова-
нию клинического диагноза болезней
нервной системы / под ред. В. Н.
Штока, О. С. Левина. — М. : ООО
«Мед. информ. агентство», 2006. —
520 с.

15. Хелимский А. М. Хронические
дискогенные болевые синдромы шей-
ного и поясничного остеохондроза
/ А. М. Хелимский. — Хабаровск :
РИОТИП, 2000. — 256 с.

16. Multicenter study of endoscopic
cervical, thoracic and lumbar discec-
tomy / J. Chiu, T. Clifford, М. Savitz [et
al.] // The 10th International Spine
Congress (Cairo & Alexandria, Egypt,

March 17–22, 2008). — Режим досту-
па : http://www.californiaspineinstitute-
medctr.com/presentations/WEBEGYPT/
MCTRE_files/frame.htm

17. Chiu J. C. Anterior endoscopic
assisted cervical microdecompression
of disc and foramen / J. C. Chiu, M. W.
Reuter // The Internet J. Minim. Inv.
Spin. Technology. — 2007. — Vol. 1,
N 2. — Режим доступа к журналу :
http://www.spinecenter.com/articles/
ScientificArticles/vol1n2_cervical.asp

18. Multicenter study of percuta-
neous endoscopic discectomy (lumbar,
cervical and thoracic) / J. C. Chui, T. J.
Clifford, M. D. Savitz [et al.] // J. Minim.
Inv. Spin. Technique. — 2001. — Vol. 1
(1). — P. 33-37.

19. Fontanella A. Percutaneous en-
doscopic spinal surgery for degenerative
disc disease friom pioneering appli-
catiovs in 1989 to proven standards in
2009 / A. Fontanella // In Abstr. Inter-
national 27th Course for Percutaneous
Endoscopic Spinal Surgery and Com-
plementary Minimal Invasive Tech-
niques, Bethania Hospital, Zurich, Swi-
tserland, Januаry 29–30, 2009. — Zu-
rich, 2009. — Р. 17.

20. Hellinger S. Selective cervical
percutaneous endoscopic decompression
with a new instrumentation / S. Hellinger
// In Abstr. International 24th Course for
Percutaneous Endoscopic Spinal Sur-
gery and Complementary Minimal Inva-
sive Techniques, Bethania Hospital,
Zurich, Switserland, Januаry 26–27,
2006. — Zurich, 2006. — Р. 11-12.

21. Kambin P. Percutaneous lateral
discectomy of the lumbar spine: a pre-
liminary report / P. Kambin, H. Gellman
// Clin. Orthop. — 1983. — Vol. 174. —
P. 127-132.

22. Lee S. Н. Comparison of percu-
taneous endoscopic discectomy to open
anterior discectomy for cervical her-
niations / S. Н. Lee // J. Minim Invasive

Spinal Tech. — 2001. — Vol. 1. —
Р. 17-19.

23. Leonardi M. Degenerative dis-
orders of the cervical spine / M. Leo-
nardi, N. Boos // Spinal disorders: fun-
damentals of diagnosis and treatment ;
ed by N. Boos, M. Aebi. — Berlin ;
Heidelberg : Springer, 2008. — P. 429-
479.

24. Pedachenko E. G. Endoscopic
cervical microdiscectomy / E. G. Peda-
chenko // Acta Neurochirurgica : Abst.
13th Congress of the European Asso-
ciation of Neurosurgical Societies, Glas-
gow, UK, September 2–7, 2007. —
Glasgow, 2007. — FP. 22.2.

25. Pedachenko E. G. Endoscopic
Cervical Microdiscectomy / E. G. Peda-
chenko // J. Neurol Neurosurg Psychiatr
(Wien). — 2005. — N 1. — P. 27.

26. Pedachenko E. G. Endoscopic
cervical microdiscectomy / E. G. Peda-
chenko // In Abstr. IX Stryker Spine
International Symposium, April 7–8,
2006. — Naples, 2006. — P. 93.

27. Reuter M. W. Cervical endosco-
pic discectomy / M. W. Reuter // The
Internet J. Minim. Inv. Spin. Technology.
— 2007. — Vol. 1, N 1.

28. Ruetten S. Full-endoscopic
cervical discectomy with posterior and
anterior approach / S. Ruetten // In
Abstr. International 27th Course for
Percutaneous Endoscopic Spinal Sur-
gery and Complementary Minimal Inva-
sive Techniques, Bethania Hospital,
Zurich, Switserland, Januаry 29–30,
2009. — Zurich, 2009. — P. 13.

29. Schreiber A. Does percutaneous
nucleotomy with discoscopy replace
conventional discectomy. Eight years of
experience and results in treatment of
herniated lumbar disc / A. Schreiber,
Y. Suezawa, H. Leu // Clin Orthop. —
1989. — Vol. 238. — P. 117-124.

Вступ

За даними літератури [1],
захворюваність на виразкову
хворобу (ВХ) залишається ви-
сокою. В Україні щороку під
диспансерним наглядом знахо-

диться майже 1 млн хворих на
ВХ, кожен другий з яких лікуєть-
ся в стаціонарі. Слід відмітити,
що за період з 1997 по 2006 рр.
приріст патології в цілому по
Україні становив 25,3 %. Показ-
ник поширеності гастриту і дуо-

деніту став на 43,4 % вищим ана-
логічного в 1997 р., а в 2006 р.
зазначений показник підвищив-
ся на 16,2 % порівняно з попе-
реднім роком [2].

В останні роки спостеріга-
ється значне зростання захво-
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