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Резюме
Цель исследования. Сравнить клиническую эффективность, сроки восстановления трудоспособно-
сти, экономическую эффективность эндоскопической и микрохирургической дискэктомии.
Материалы и методы. Ретроспективное моноцентровое внутрикогортное исследование включало 
30 пациентов (15 – с эндоскопической дискэктомией, 15 – с микродискэктомией). Оценивали боле-
вой синдром по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), индекс ODI (Oswestry Disability Index), мини-
мальную клинически значимую разницу (MCID, minimal clinically important difference), длительность 
операции, сроки приема анальгетиков, нетрудоспособности и стоимость лечения и сравнивали эти 
показатели в двух группах пациентов.
Результаты. В раннем послеоперационном периоде и через 1 месяц показатели боли по ВАШ и ин-
декс ODI были статистически значимо лучше в  группе эндоскопической дискэктомии (p < 0,01). 
Через 3 месяца боль после эндоскопического вмешательства была статистически значимо меньше. 
Через 12 месяцев статистически значимых различий боли и физической активности не выявлено. 
Срок нетрудоспособности был меньше после эндоскопических операций (p = 0,033). Стоимость 
лечения для медицинского учреждения была выше при использовании эндоскопического метода 
(p < 0,00001). С учетом сроков временной нетрудоспособности, дополнительных затрат бюджета 
и недополученных поступлений стоимость обеих методик сопоставима.
Заключение. Эндоскопическая дискэктомия в период до 3 месяцев имеет преимущество перед ми-
кродискэктомией за счет меньшего болевого синдрома и большей физической активности, мень-
шего срока нетрудоспособности, однако в отдаленные сроки результаты сопоставимы с микродис-
кэктомией при более высокой стоимости эндоскопического метода для медицинского учреждения. 
Однако, учитывая непрямые расходы, связанные с нетрудоспособностью, стоимость обеих методик 
сопоставима.
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Abstract
The aim. To compare clinical efficacy, recovery time (return to work), and cost-effectiveness of endoscopic 
versus microsurgical discectomy.
Materials and  methods. This retrospective single-center study included 30  patients (15  patients 
underwent endoscopic discectomy, 15 – microdiscectomy). Assessment parameters included visual 
analogue scale (VAS) pain scores, Oswestry Disability Index (ODI), minimal clinically important difference 
(MCID), operative time, duration of analgetic use, length of disability, and treatment costs.
Results. In  the early postoperative period and at 1-month follow-up, VAS pain and ODI scores were 
significantly better in  the  endoscopy group (p  <  0.01). At  3  months, these differences partially 
persisted. By 12 months, no statistically significant differences were observed. The period of disability 
was shorter in the endoscopy group (p = 0.033). However, the cost of treatment was significantly higher 
for endoscopic procedures (p < 0.00001).
Conclusion. Endoscopic discectomy provides an advantage over microdiscectomy for up to 3 months 
due  to  less pain and more physical activity, shorter duration of disability, however, in  the  long term, 
the results are comparable to microdiscectomy at a higher cost of the endoscopic method for a medical 
institution, but  taking into  account the  indirect costs associated with disability, the  cost of  both 
techniques is comparable. But considering the indirect costs associated with disability, the cost of both 
methods is comparable.
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Актуальность 
Грыжи межпозвонковых дисков пояснич-

ного отдела позвоночника являются одной 
из наиболее частых причин хирургических 
вмешательств [1, 2]. «Золотым стандартом» 
хирургического лечения грыж дисков на по-
ясничном уровне является микрохирургиче-
ская дискэктомия, зарекомендовавшая себя 
как эффективный и безопасный метод [1, 3, 4]. 
В настоящее время общим трендом является 
минимизация хирургической агрессии с це-

лью уменьшения длины разреза, травмы мяг-
ких тканей, кровопотери, сокращения пребы-
вания пациентов в стационаре, уменьшения 
количества осложнений [5]. Таким требова-
ниям удовлетворяет монопортальная пер-
кутанная эндоскопическая поясничная дис-
кэктомия, впервые выполненная P. Kambin 
в 1991 г. [6], приобретающая все большую 
популярность [1, 7, 8]. С тех пор проведено 
множество исследований, в том числе систе-
матических обзоров и метаанализов, сравни-

https://doi.org/10.64265/3033-649X-2026.2.3.00-00


Халепа Р.В., Амелина Е.В., Кубецкий Ю.Е., Петренко М.А., Агагельдыев С.
Эндоскопическая и микрохирургическая дискэктомия на поясничном уровне. Сравнение клинических…

Сибнейро. 2026. Том 2, номер 3: 38–5040

вающих эти два метода, однако результаты 
и заключения остаются противоречивыми 
[2]. Отечественных литературных источни-
ков, сравнивающих клинические результаты 
поясничной микродискэктомии и эндоскопи-
ческой дискэктомии, найдено всего два [9, 
10], к тому же здесь не затронуты вопросы 
стоимости этих методов, что также важно 
учитывать в сравнении.

Целью нашего исследования является 
сравнение клинических результатов, длитель-
ности приема обезболивающих препаратов, 
сроков нетрудоспособности и стоимости вы-
полнения обеих методик.

Материалы и методы
Дизайн исследования: ретроспективное 

моноцентровое внутрикогортное сравнение 
двух групп пациентов.

В исследование включено 30 пациентов 
с грыжами межпозвонковых дисков пояснич-
ного отдела позвоночника, оперированных 
в спинальном нейрохирургическом отделении 
Федерального центра нейрохирургии (Ново-
сибирск) с 2023 по 2024 г.

Критерием включения было наличие кли-
нически значимого корешкового болевого 
синдрома на  фоне грыжи межпозвонково-
го диска поясничного отдела позвоночника. 
Также в исследование включены пациенты, 
лечение которых не сопровождалось ослож-
нениями.

Критерии исключения: сегментарная не-
стабильность; спондилолистез; сколиотиче-
ская деформация позвоночника (угол Кобба 
> 10°); нарушения сагиттального баланса, 
требующие его коррекции; травма или инфек-
ция позвоночника в анамнезе; перенесенные 
хирургические вмешательства на позвоноч-
нике; осложнения, полученные в результате 
хирургического вмешательства.

В 15 случаях провели эндоскопическое 
удаление грыжи диска (группа пациентов 1) 
и в 15 – микрохирургическое (группа паци-
ентов 2).

Показаниями к операции служили моно-
радикулярный компрессионный синдром, ко-
решковая боль, обусловленные заднебоковой 
грыжей межпозвонкового диска поясничного 
отдела позвоночника, выявленной по данным 
магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
и неэффективность консервативных методов 
лечения в течение 6 недель. Выбор метода 
удаления грыжи диска основывался на плот-
ности грыжи диска – при выявлении оссифи-
катов предпочтение отдавалось микродис-
кэктомии.

Средний возраст пациентов, оперирован-
ных с применением эндоскопической техники, 
составил 42 (30–64) года; пациентов, опери-
рованных микрохирургически, – 46 (23–75) 
лет.

До и  после операции оценивали интен-
сивность боли в  спине и  нижних конечно-
стях (по 10‑балльной визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ)), физическую активность по ин-
дексу инвалидности Освестри (ODI, Oswestry 
Disability  Index). Сравнивали длительность 
хирургического вмешательства. Также оцени-
вали длительность приема обезболивающих 
препаратов, срок нетрудоспособности, сто-
имость проведенного лечения в стационаре.

Всем поступившим пациентам выполняли 
МРТ, спиральную компьютерную томографию 
(СКТ), обзорную и функциональную пояснич-
ную спондилографию. По данным МРТ и СКТ 
оценивали наличие грыжи межпозвонкового 
диска и наличие оссификатов. По функцио
нальным рентгенограммам подтверждали от-
сутствие нестабильности позвоночно-двига-
тельных сегментов.

Клиническую эффективность хирургиче-
ского лечения оценивали по критерию мини-
мальной клинически значимой разницы (MCID, 
minimal clinical important difference), который 
имеет следующие референсные значения 
для дегенеративной патологии позвоночни-
ка: ODI – 12,8; ВАШ (нижние конечности) – 1,6; 
ВАШ (спина) – 1,2 [11–13].

Результаты хирургического лечения изу-
чали через 1 день, 1, 3 и 12 месяцев после 
проведенного оперативного вмешательства. 
В раннем послеоперационном периоде (1 день 
после операции) оценивали только болевой 
синдром, так как ODI из-за ограничений физи-
ческой активности адекватно оценить не было 
возможно. В группе микрохиругических вме-
шательств в период 12 месяцев после опера-
ции данные были доступны только по 14 па-
циентам.

Стоимость хирургического лечения скла-
дывалась из средней стоимости трудозатрат 
и заработной платы с отчислениями операци-
онной бригады, стоимости расходных матери-
алов, амортизации оборудования, инструмен-
тов, применяемых при микрохирургическом 
и  эндоскопическом вмешательствах. Стои-
мость инструментов и оборудования, расход-
ных материалов оценивалась в актуальных 
ценах на них в 2025 г. Сумму амортизации 
оборудования, используемого при оказании 
эндоскопических и микрохирургических вме-
шательств, определяли исходя из балансовой 
стоимости основных средств – особо ценно-
го движимого имущества учреждения (счет 
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101.20) и  срока полезного использования. 
Суммой амортизации считали часть стоимости 
основного средства, списываемой в расходы 
для возмещения износа.

Расчет стоимости услуг выполнен с приме-
нением методологического подхода к расчету 
стоимости платных медицинских услуг, оказы-
ваемых в Федеральном центре нейрохирургии 
(Новосибирск), без применения коэффициен-
тов приведения, к которым относят коэффи-
циент-дефлятор (корректирует цены с учетом 
инфляции) и индекс дисконта (уменьшает бу-
дущую стоимость к текущей); для анализа ис-
пользовались фактические данные.

При оценке снижения поступлений нало-
говых выплат в бюджет и страховых взносов 
в бюджет и Социальный фонд России исполь-
зовались следующие данные: среднемесячная 
выплата по больничному листу была приня-
та как средняя заработная плата по региону 
за 2024–2025 гг., средняя заработная плата 
для оценки налоговых выплат и страховых 
взносов принималась на  уровне средней 
по региону в 2025 г. Процент по НДФЛ при-
нимался равным 13 %, по страховым взносам – 
30 %.

Хирургическая техника
Все хирургические вмешательства выпол-

няли на раме Wilson в положении пациента 
на животе, позволяющем избежать сдавле-
ния живота. Микрохирургическую декомпрес-
сию проводили с использованием операци-
онного микроскопа кратностью увеличения 
от ×2 до ×4. С помощью бора высокоскорост-
ной дрели при необходимости резецировали 
смежные края пластин дуг и частично – ме-
диальные отделы гомолатерального дугоот-
ростчатого сустава. Затем удаляли желтую 
связку. В эпидуральном пространстве иден-
тифицировали корешок, дуральный мешок, 
которые ретрактором смещали медиально 
и далее удаляли грыжевидное выпячивание 
межпозвонкового диска. Критерием выпол-
ненной декомпрессии считали визуализацию 
свободного края корешка, подвижность и по-
явление его пульсации.

Эндоскопическое удаление грыжи диска 
проводили под флюороскопическим контро-
лем, устанавливая рабочую канюлю и эндо-
скоп через треугольник Камбина трансфо-
раминально в  эпидуральное пространство 
по методике Outside-In. Далее проводилась 
перфорация фиброзного кольца электро
коагулятором и удалялась грыжа диска. Кри-
терием выполненной декомпрессии корешка 
считали появление свободного пространства 

под корешком, его пульсацию и свободную 
флотацию в жидкости. Операцию проводили 
в водной среде при непрерывной ирригации 
физиологическим раствором NaCl.

Статистический анализ
Числовые данные в статье, отражающие 

результаты исследований, представлены 
в виде среднего/медианы и нижнего и верх-
него квартилей, что связано с отрицательными 
результатами тестов проверки гипотез о нор-
мальности распределения для большинства 
параметров (тест Шапиро  – Уилка, анализ 
гистограмм). Для сравнения независимых 
выборок применяли непараметрический дву-
сторонний критерий Манна – Уитни. Для срав-
нения зависимых выборок (данные до и по-
сле вмешательства) применяли двусторонний 
критерий Уилкоксона. За уровень статистиче-
ской значимости принимали p = 0,05. Расчеты 
проводили с использованием программного 
обеспечения R версии 4.0.5.

Результаты
При поступлении у всех пациентов была 

боль корешкового характера, обусловленная 
грыжей межпозвонкового диска поясничного 
отдела позвоночника. До операции боль в спи-
не и ODI были сопоставимыми, однако боль 
в ноге в группе пациентов 1 была статисти-
чески значимо больше в сравнении с таковой 
в группе 2 (Таблица 1).

На следующий день после операции боль 
в спине и ноге была статистически значи-
мо меньше у  пациентов, оперированных 
эндоскопически, в  сравнении с  пациента-
ми, оперированных микрохирургически. 
Через 1 месяц показатели боли были также 
статистически значимо меньше, и физическая 
активность ODI была выше в группе 1 по срав-
нению с группой 2. Через 3 месяца боль в ноге 
и спине уже была сравнимой, а физическая 
активность ODI также сохраняла статистиче-
ски значимо лучшие значения в эндоскопи-
ческой группе пациентов. Через 1 год после 
операции боль в спине и ноге и физическая 
активность ODI не имели статистически зна-
чимой разницы (Таблица 2).

Эффективность вмешательства предлага-
ется оценить с помощью MCID. Хирургическое 
лечение в обеих группах пациентов приве-
ло к статистически значимому клиническому 
улучшению – клинически значимо уменьши-
лась боль в спине и нижней конечности, улуч-
шилась физическая активность. Пороговые 
показатели MCID для дегенеративной пато-
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логии позвоночника составляют: ODI – 12,8; 
ВАШ (нижние конечности) – 1,6; ВАШ (спи-
на) – 1,2. Поскольку клиническая значимость 
оценивается как отношение изменение ос-
новных показателей к пороговой величине 
MCID, то статистически значимое улучшение 
достигается при показателе больше единицы. 
Далее в таблице приведена оценка изменения 
основных показателей, отнесенных к величи-
не MCID (Таблица 3; Рисунок 1).

Динамика боли по ВАШ и физической ак-
тивности ODI, отнесенная к  уровню MCID, 
представлена на  Рисунке  1. Проведенные 
операции клинически эффективны в обеих 
группах пациентов (Рисунок 1). 

После операции длительность нетрудо-
способности пациентов, прооперированных 
эндоскопически, была статистически значи-
мо меньше, чем у пациентов, оперированных 
микрохирургически. Длительность приема 
обезболивающих препаратов после операции 
меньше в эндоскопической группе, однако эта 
разница оказалась статистически не значи-
мой (Таблица 4).

Стоимость эндоскопических вмешательств 
с учетом трудозатрат операционной бригады, 
их заработной платы, расходных материалов, 
медикаментов, стоимости и амортизации ин-
струментов, оборудования оказалась стати-
стически значимо выше, чем аналогичный 
показатель для микрохирургических вме-
шательств. Стоимость трудозатрат операци-
онной бригады и пребывания в стационаре 
у пациентов обеих групп оказалась практи-
чески одинаковой. Стоимость расходных ма-
териалов при выполнении эндоскопических 
вмешательств выше за счет использования 
специфических для этих операций алмаз-
ных фрез, корончатых римеров, игл Jamshidi. 
Но стоимость эндоскопического оборудова-
ния и инструментов (эндоскопическая стойка 
с оборудованием, канюли, грасперы, оптика, 
световод, головка камеры) статистически зна-
чимо выше, чем микрохирургического (микро-
скоп, набор инструментов для микродискэкто-
мии). Стоимость услуг, расходных материалов, 
оборудования, амортизация отражены в Та-
блицах 5–7.

Таблица 1. Предоперационные показатели визуальной аналоговой шкалы и  индекса инвалидности Освестри 
в группах пациентов. Источник: составлено авторами
Table 1. Preoperative visual analogue scale and Oswestry disability index scores in studied groups. Source: created 
by the authors

Показатели
Значения показателей, M/Me (Q1; Q3)
Эндоскопическая дискэктомия (n = 15) Микродискэктомия (n = 15) p

ВАШ, боль в ноге 7,07/7,5 (6; 8) 5,8/6 (5; 6,5) 0,0241
ВАШ, боль в спине 5,13/5 (3,5; 8) 5,73/6 (6; 6) 0,534
ODI 47,47/48 (41; 53) 42,67/42 (37; 47) 0,145

Примечание: ВАШ – визуальная аналоговая шкала; ODI – индекс инвалидности Освестри (Oswestry Disability Index)
Note: ВАШ – visual analogue scale; ODI – Oswestry Disability Index

Таблица 2. Показатели визуальной аналоговой шкалы и индекса инвалидности Освестри в группах оперирован-
ных пациентов через 1 день, 1 и 3 месяца и 1 год после операции. Источник: составлено авторами
Table 2. Visual analogue scale and Oswestry Disability Index scores in groups of operated patients 1 day, 1 and 3 months, 
and 1 year after surgery. Source: created by the authors

Показатели
Значения показателей, M/Me (Q1; Q3)
Эндоскопическая дискэктомия (n = 15) Микродискэктомия (n = 15) p

1 день после операции
ВАШ, боль в ноге 0/0 (0; 0) 1,07/0 (0; 2) 0,00339
ВАШ, боль в спине 0,93/0 (0; 2) 3,07/4 (2; 4) 0,0000921
1 месяц после операции
ВАШ, боль в ноге 0,67/0 (0; 0) 2,93/2 (2; 3,5) 0,00085
ВАШ, боль в спине 0,13/0 (0; 0) 3,67/4 (2; 4,5) 0,00000695
ODI 8/6 (4; 8) 20,67/16 (9; 27) 0,00155
3 месяца после операции
ВАШ, боль в ноге 0,87/0 (0; 0) 1,4/0 (0; 2) 0,305
ВАШ, боль в спине 0,27/0 (0; 0) 2,6/2 (0; 5) 0,00329
ODI 4,8/4 (0; 5) 13,47/8 (4; 19) 0,0234
1 год после операции
ВАШ, боль в ноге 0,27/0 (0; 0) 1/0 (0; 1) 0,181
ВАШ, боль в спине 1,07/0 (0; 2,5) 2,43/1,5 (0; 3,75) 0,258
ODI 2,53/0 (0; 5) 12,86/4 (0; 16) 0,155

Примечание: ВАШ – визуальная аналоговая шкала; ODI – индекс инвалидности Освестри (Oswestry Disability Index)
Note: ВАШ – visual analogue scale; ODI – Oswestry Disability Index
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Рисунок 1. Клиническая эффективность, выраженная в минимальной клинически значимой разнице (MCID, minimal 
clinically important difference), для значений визуально-аналоговой шкалы для боли в ноге (А) и спине (Б) и для ин-
декса инвалидности Освестри (ODI, Oswestry Disability Index) (В). Источник: составлено авторами
Figure 1. Clinical efficacy, expressed as minimal clinically important difference (MCID) for visual analogue scale scores 
for leg (A) and back pain (Б) and for the Oswestry Disability Index (ODI) (В). Source: created by the authors
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Видно, что стоимость эндоскопических 
операций существенно выше для клиники. 
Однако если оценивать данную ситуацию 
с позиции всех бюджетных затрат и недопо-
лученных поступлений, то картина не столь 
однозначная.

При оценке стоимости лечения (кроме за-
трат клиники) использовался следующий рас-
чет. Для пациентов допенсионного возраста 
использовалась следующая формула: стои-
мость лечения = оценка выплат по больнич-
ному листу + оценка недополученных в фонд 
социального страхования отчислений + оцен-
ка недополученного НДФЛ = количество дней 
нетрудоспособности × среднедневная зар-
плата по региону за последние 2 года + коли-
чество дней нетрудоспособности × среднед-
невная зарплата по региону за 2025 г. × 30 % 
(ставка страховых отчислений) + количество 
дней нетрудоспособности × (среднедневная 
зарплата по региону за 2025 г. – среднеднев-
ная зарплата по региону за последние 2 года) 
× 13 % (ставка НДФЛ). Для пациентов пен-

сионного возраста дополнительные затраты 
бюджета и недополученные поступления счи-
тались равными 0.

В этом случае полная стоимость лечения 
с применением эндоскопического подхода 
составила 337 682,5/339 453,1 (235 752,9; 
441 335), лечения с  применением микро-
хирургии – 344 432,5/337 520,6 (186 680,5; 
434 773,3) (р = 0,93).

Таким образом, у пациентов эндоскопиче-
ской группы в сравнении с пациентами микро-
хирургической группы в ближайшем после
операционном периоде и в срок до 3 месяцев 
боль в спине и ноге статистически значимо 
меньше, физическая активность ODI стати-
стически значимо лучше, а  сроки нетрудо-
способности статистически значимо меньше. 
Однако через год показатели боли и физиче-
ской активности в обеих группах сопоставимы. 
Для медицинского учреждения стоимость эн-
доскопического хирургического вмешатель-
ства статистически значимо больше, чем ми-
крохирургического.

Таблица 3. Эффективность проведенных вмешательств, выраженная в показателе минимальной клинически зна-
чимой разницы (отношение изменения показателей к величине MCID). Источник: составлено авторами
Table 3. The effectiveness of the  interventions, expressed as the minimal clinically  important difference (the ratio 
of the change in indicators to the MCID value). Source: created by the authors

Показатели
Значения разности показателей до и после операции (MCID), M/Me (Q1; Q3) / 
% пациентов, у которых изменение превысило уровень MCID
Эндоскопическая дискэктомия (n = 15) Микродискэктомия (n = 15)

1 день после операции
ВАШ, боль в ноге 4,4/4,4 (3,8; 5) / 100 % 3/2,5 (2,5; 3,8) / 87 %
ВАШ, боль в спине 3,5/3,3 (1,7; 5) / 100 % 2,2/1,7 (1,7; 3,3) / 87 %
1 месяц после операции
ВАШ, боль в ноге 4/4,4 (3,8; 5) / 93 % 1,8/1,9 (1,2; 2,5) / 80 %
ВАШ, боль в спине 4,2/4,2 (2,5; 6,7) / 87 % 1,7/1,7 (0,8; 2,9) / 60 %
ODI 3,1/3,3 (2,7; 3,5) / 100 % 1,7/2,2 (0,9; 2,6) / 73 %
3 месяца после операции
ВАШ, боль в ноге 3,8/4,4 (3,1; 5) / 93 % 2,8/3,1 (2,2; 3,8) / 87 %
ВАШ, боль в спине 4,1/4,2 (2,5; 6,2) / 80 % 2,6/2,5 (0,8; 3,8) / 67 %
ODI 3,3/3,4 (2,7; 3,8) / 100 % 2,3/2,5 (2; 2,7) / 93 %
1 год после операции
ВАШ, боль в ноге 4,2/4,4 (3,8; 5) / 100 % 3/3,4 (2,5; 3,8) / 93 %
ВАШ, боль в спине 3,4/3,3 (1,7; 4,6) / 80 % 2,7/3,3 (1,2; 4,8) / 71 %
ODI 3,5/3,3 (3,1; 4,1) / 100 % 2,3/2,8 (1,9; 3) / 86 %

Примечание: MCID – минимальная клинически значимая разница (minimal clinically important difference); ВАШ – 
визуальная аналоговая шкала; ODI – индекс инвалидности Освестри (Oswestry Disability Index) 
Note: MCID – minimal clinically important difference; ВАШ – visual analogue scale; ODI – Oswestry Disability Index

Таблица 4. Длительность приема обезболивающих препаратов и нетрудоспособности в группах оперированных 
пациентов. Источник: составлено авторами
Table 4. Duration of pain medication use and disability in groups of surgical patients. Source: created by the authors

Показатели
Значения показателей, M/Me (Q1; Q3)

Эндоскопическая дискэктомия 
(n = 15)

Микродискэктомия 
(n = 15) p

Длительность приема обезболивающих 
препаратов (недели) 1,9/0 (0; 1,5) 4,5/0,5 (0; 7,5) 0,271

Длительность нетрудоспособности (недели) 7,4/8 (3,5; 12) 12,5/12 (8; 15) 0,03356
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Обсуждение

Хирургия грыж межпозвонковых дисков 
началась в 1908 г., когда Фред Краузе (Fred 
Krause) впервые трансдурально удалил гры-
жу диска на поясничном уровне. В дальней-
шем, в 1934 г., Уильям Микстер (William Jason 
Mixter) и  Джозеф Барр (Joseph Barr) пред-
ставили работу о связи симптомов компрес-
сии корешков с  грыжами дисков. В 1938 г. 

Дж. Графтон Лав (J. Grafton Love) представил 
технику интраламинарного экстрадурального 
удаления грыж дисков. С 1960‑х гг. возник 
тренд на минимизацию хирургической агрес-
сии, и в 1967 г. Махмут Гази Яшаргил (Mahmut 
Gazi Yaşargil) впервые выполнил микродискэк-
томию, использовав микроскоп для удаления 
грыжи диска. [14] С тех пор микродискэктомия 
стала «золотым стандартом», сохраняющим 
этот статус до настоящего времени [15]. Эн-

Таблица 5. Стоимость услуги в медицинском учреждении с учетом материальных затрат и трудозатрат, руб. Источ-
ник: составлено авторами
Table 5. Cost of services in a medical institution, taking into account material costs and labor costs, rubles. Source: 
created by the authors

Направление затрат Эндоскопические операции 
(руб.)

Микрохирургические операции 
(руб.)

Затраты за минуту
Хирурги (заработная плата с отчислениями) 107,58 107,58
Операционная бригада (заработная плата 
с отчислениями) 53,78 53,78

Косвенные затраты 247,87 247,87
Амортизация 9,15 6,58
Итого на 1 мин 418,38 415,80
Затраты на операцию
Операционная бригада, введение и выведе-
ние из наркоза, дополнительно 30 мин 1613,48 1613,48

Косвенные затраты на дополнительные 
30 минут 2478,46 2478,46

Материалы на операцию 102 310,99 31 562,14
Цена койко-дня 4300 4300
Итоговая стоимость, M/Me (Q1; Q3)

Стоимость (руб.)
152 742/152 889,2 
(142 487,9; 162 535,1)

87 092/88 481,41 
(77 802,3; 90 560,4)

p < 0,00001

Примечание: стоимость вмешательства = длительность вмешательства (мин) × стоимость минуты + затраты 
на операцию + число койко-дней × стоимость койко-дня
Note: cost of intervention = duration of intervention (min) × cost per minute + cost of surgery + number of hospital days 
× cost per hospital day

Таблица 6. Фактическая стоимость материальных затрат на  услугу, амортизация оборудования. Источник: со-
ставлено авторами
Table 6. Actual cost of material costs for the service, equipment depreciation. Source: created by the authors

Услуга Среднее время 
на 1 операцию, мин

Стоимость 
материальных 
затрат, руб.

в том числе
Материальные 
затраты*, руб.

Амортизация оборудования**, 
руб./мин

Эндоскопические 
вмешательства 59 39 696 38 623 9,15

Микрохирургические 
вмешательства 72 23 513 22 328 6,58

Примечание: * – затраты на приобретение материальных запасов, полностью потребляемых в процессе оказания 
услуги, рассчитываются как сумма произведений средних цен на материальные запасы на объем их потребления; ** – 
сумма амортизации оборудования, используемого при оказании услуги определяется исходя из балансовой стоимо-
сти основных средств – особо ценного движимого имущества учреждения и среднего срока полезного использова-
ния; сумма амортизации – это часть стоимости основного средства, списываемая в расходы для возмещения износа; 
срок полезного использования основных средств и нематериальных активов измеряется преимущественно в меся-
цах или годах; для перевода в минуты используются формула 7 лет × 365 дней × 24 часа × 60 минут = 3 679 200 минут
Note: * – the  costs of  acquiring inventories fully consumed in  the  process of  rendering the  service are  calculated 
as  the sum of  the products of average prices for  inventories and  the volume of  their consumption; ** – the amount 
of depreciation of equipment used in rendering the service is determined based on the book value of fixed assets – par-
ticularly valuable movable property of the institution and the average useful life; the amount of depreciation is the part 
of the cost of a fixed asset written off as an expense to compensate for wear and tear; the useful life of fixed assets 
and intangible assets is measured primarily in months or years; to convert to minutes, we used the formula 7 years × 
365 days × 24 hours × 60 minutes = 3,679,200 minutes
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доскопическая перкутанная хирургия грыж 
дисков начала развиваться с 1970 г., когда Са-
дахиса Хидзиката (Sadahisa Hijikata) выполнил 
перкутанную нуклеотомию. В 1975 г. Парвиз 
Камбин (Parviz Kambin) описал треугольник 
безопасности, названный в его честь, позво-
ляющий выполнить доступ в эпидуральное 
пространство трансфораминально. В 1990–
2000 гг., с развитием эндоскопического ин-
струментария и совершенствованием техники, 
эндоскопическая перкутанная дискэктомия 

стала использоваться все шире, расширялись 
показания для удаления грыж дисков [16], ста-
ло появляться все больше исследований это-
го метода, сравнивающих его с признанным 
методом удаления грыж дисков – микродис-
кэктомией [2, 17, 18], а также сравнивающих 
стоимость методов [19–21].

В спинальном нейрохирургическом отде-
лении Федерального центра нейрохирургии 
(Новосибирск) микрохирургическая дискэкто-
мия при грыжах дисков на поясничном уров-

Таблица 7. Стоимость оборудования, инструментария и расходных материалов в абсолютных цифрах для эндоско-
пических и микрохирургических дискэктомий. Источник: составлено авторами
Table  7. Cost of  equipment, instruments, and  consumables in  absolute figures for  endoscopic and  microsurgical 
discectomies. Source: created by the authors

Оборудование и инструменты

Эндоскопические вмешательства Микрохирургические вмешательства

Наименование Количе-
ство

Стоимость 
(руб.) на 2025 г. Наименование Количество

Стоимость 
(руб.) 
на 2025 г.

Мобильная 
эндоскопическая 
стойка TESSYS 
с принадлежностями, 
набор инструментов

1 31 209 124 Операционный микроскоп 
серии OPMI Vario 1 12 862 067

Шейвер эндоскопиче-
ский Shrill с принад-
лежностями (в составе 
стойки)

1 относится 
к стойке

Электрический блок 
управления, моторная 
рукоятка и насадка 
Microspeed Uni XS

1 736 350

– – –
Коагулятор электрохи-
рургический серия ERBE 
VIO 3 

1 2 951 000

– – –
Ранорасширитель, набор 
по Caspar для микродис-
кэктомии

1 539 000

Мобильная аспираци-
онная система FINA VAC 
B 800

1 19 900
Мобильная аспираци-
онная система FINA VAC 
B 800

1 19 900

Рентгеновский мобиль-
ный аппарат с С-дугой 
Arcadis Orbic 3D

1 35 604 250
Рентгеновский мобильный 
аппарат с С-дугой Arcadis 
Orbic 3D

1 35 604 250

Рукоятка скальпеля, 
пинцет, ножницы, 
иглодержатель, цапки

набор 67 736

Рукоятки скальпеля, 
костные выкусыватели, 
микрокрючки, пинцеты, 
ножницы, распаторы, 
иглодержатели, канюли, 
крючки, цапки

набор 523 542

Всего 66 901 010 54 236 109

Расходные материалы

Эндоскопические вмешательства Микрохирургические вмешательства
Консультативно-диагностическое 
отделение 

Всего 38 623

Консультативно-диагностическое отде-
ление 

Всего 22 328

Лаборатория Лаборатория

Отделение лучевой диагностики Отделение лучевой диагностики

Шовный материал Шовный материал 

Операционные расходные материалы Операционные расходные материалы

Реанимация, анестезиология Реанимация, анестезиология

Перевязочные и одноразовые материал Перевязочные и одноразовые материал
Центральное стерилизационное отде-
ление

Центральное стерилизационное отде-
ление

Лекарственные препараты Лекарственные препараты
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не выполняется с 2013 г., эндоскопическая – 
с 2016 г. Небольшое количество пациентов, 
включенных в группы, объясняется несколь-
кими причинами: это пациенты с симптомами 
компрессии одного корешка, обусловленной 
грыжей диска заднебоковой локализации, 
оперированные без осложнений одним хи-
рургом, после пройденной «кривой обуче-
ния». Исследование не рандомизировано, так 
как проведено ретроспективно.

Выбор метода хирургического вмешатель-
ства определялся «консистенцией» грыжи 
диска: так, пациенты с  «мягкой» грыжей 
оперировались эндоскопическим методом, 
а часть пациентов, у которых по данным СКТ 
выявлялись участки кальцификации грыжи – 
традиционным микрохирургическим. Такой 
подход, на первый взгляд, предопределяет 
разные клинические исходы хирургических 
вмешательств, однако исследования демон-
стрируют, что, несмотря на  морфологиче-
ские различия грыж, клинические исходы 
при кальцинированных и некальцинирован-
ных грыжах во многом сопоставимы. В част-
ности, в сравнительных исследованиях H. Liu 
и соавт. и Y. Cheng и соавт. [22, 23] не было 
выявлено статистически значимых различий 
в показателях боли (ВАШ) и функционального 
статуса (ODI) после хирургического лечения 
между группами кальцинированных и «мяг-
ких» грыж. Обе группы продемонстрировали 
статистически значимое улучшение клини-
ческих показателей в послеоперационном 
периоде. Таким образом оссификация не яв-
ляется ограничивающим фактором для дости-
жения благоприятного клинического исхода 
при адекватно выбранной хирургической 
тактике.

Кальцинированные грыжи ассоциирова-
ны лишь с большей технической сложностью 
хирургического вмешательства, вследствие 
чего увеличивается продолжительность опе-
рации, а также риск интраоперационных ос-
ложнений, включая повреждение твердой 
мозговой оболочки и неполную декомпрессию. 
Тем не менее, при достижении адекватной де-
компрессии нервных структур эти факторы 
не оказывают статистически значимого влия-
ния на долгосрочные результаты лечения [24]. 
В  наше исследование включены пациенты 
без осложнений, поэтому фактор кальцифи-
кации грыжи не сыграл роли в клинических 
результатах.

Работа G. Zhou и соавт. [25] показывает 
чуть более длительное восстановление паци-
ентов с оссифицированными грыжами дисков 
после операции, но разница оказалась стати-
стически не значимой.

До операции пациенты обеих групп были 
сопоставимы по уровням боли в спине и физи-
ческой активности ODI, однако боль в ноге, об-
условленная грыжей диска в эндоскопической 
группе, была статистически значимо выше 
по сравнению с микрохирургической, что мо-
жет быть связано с отсутствием рандомизации 
при формировании выборки и небольшим ко-
личеством пациентов в исследовании.

Такая исходная неоднородность является 
характерной для ретроспективных и даже ча-
сти проспективных сравнительных исследо-
ваний. В ряде современных систематических 
обзоров и рандомизированных исследованиях 
подчеркивается, что базовые различия между 
группами могут присутствовать даже при стро-
гом дизайне исследований [26, 27]. Для бо-
лее корректной интерпретации результатов 
мы сделали акцент не только на абсолютных 
послеоперационных значениях, но и на ди-
намике показателей относительно исходного 
уровня, включая оценку клинически значи-
мого улучшения по MCID. Из-за небольшого 
количества пациентов и ретроспективного ди-
зайна полноценная многофакторная коррек-
ция ограничена и требует проверки в более 
крупной проспективной выборке.

После операции через в  сроки 1  день 
и 1 месяц после операции в нашем исследо-
вании боль в спине, ноге и физическая ак-
тивность по ODI были лучше в группе эндо-
скопических вмешательств, что соответствует 
и данным W. S. Li и соавт. [2]. Через 1 месяц 
боль в спине и ноге была меньше, а физиче-
ская активность – выше также в эндоскопиче-
ской группе пациентов. Через 3 месяца боль 
в ноге уже была сопоставима в обеих группах, 
а через 1 год после операции боль в нижней 
конечности, спине и физическая активность 
по ODI статистически значимо не отличались. 
Схожие результаты отмечают и W. S. Li и соавт. 
[2], S. Muthu и соавт. [18], Krishnan N. и соавт. 
[22, 28]. Средний срок приема анальгетиче-
ских препаратов меньше в эндоскопической 
группе пациентов, но  разница оказалась 
статистически не значимой. Такую динамику 
болевого синдрома можно объяснить мень-
шей травмой мягких тканей, меньшей инва-
зивностью эндоскопических вмешательств. 
Выравнивание клинических результатов на-
чиная с 3 месяцев и до 1 года обусловлено 
регрессом воспалительных и инфильтратив-
ных местных изменений. Этим же объясня-
ется и статистически значимо более раннее 
восстановление трудоспособности пациентов, 
оперированных эндоскопически, что соответ-
ствует и данным исследований М. Н. Кравцова 
и соавт. [10], S. Muthu и соавт. [18].
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Стоимость эндоскопических и микрохирур-
гических вмешательств складывалась из тру-
дозатрат и материальных затрат для клини-
ки. Трудозатраты оказались сопоставимыми 
при эндоскопических и микрохирургических 
вмешательствах. Непосредственные матери-
альные затраты эндоскопической хирургии 
статитсически значимо больше микрохирурги-
ческих за счет специфического оборудования 
и инструментария. Схожие данные представ-
лены в работах других авторов [20, 21, 29].

В исследованиях P. Sriphirom и  соавт., 
P. S. Gadjradj и  соавт. [20, 29] показывана 
меньшая стоимость эндоскопической хирур-
гии за счет непрямых расходов, включающих 
затраты на повторные посещения медицин-
ских учреждений, еду, проезд, проживание, 
временную нетрудоспособность, которые 
не учитывались в нашем исследовании из-за 
ретроспективного характера исследования.

Более полная картина может быть полу-
чена при рандомизированном проспектив-
ном исследовании, включающем учет всех 
непрямых расходов и на большей выборке 
пациентов.

Заключение
Эндоскопическая дискэктомия и  микро-

дискэктомия обеспечивают статистически 
значимое клиническое улучшение после опе-
рации у пациентов с грыжами межпозвонко-
вых дисков на поясничном уровне. За счет 
меньшей травмы мягких тканей пациенты 
после эндоскопического метода удаления 
грыжи испытывают меньшую боль, физиче-
ски более активны и статистически значимо 

быстрее восстанавливают трудоспособность 
по сравнению с оперированными микрохи-
рургическим методом в период до 3 месяцев. 
Через 1 год после операции клинические ре-
зультаты сопоставимы, поскольку регресси-
руют послеоперационные воспалительные 
изменения мягких тканей. Непосредствен-
ные затраты для медицинского учреждения 
при использовании эндоскопической хирур-
гии грыж дисков статистически значимо боль-
ше в сравнении со таковыми при использо-
вании стандартной микродискэктомии из-за 
дорогостоящего оборудования и инструмен-
тов, но, учитывая непрямые расходы, связан-
ные с нетрудоспособностью, стоимость обеих 
методик сопоставима.

Ограничения исследования
Все нижеописанные ограничения вытекают 

из пилотного характера исследования. К огра-
ничениям следует отнести небольшую выборку 
пациентов, ретроспективный и нерандомизи-
рованный подход к формированию групп. Вы-
бор метода операции не был рандомизирован-
ным и частично зависел от морфологических 
характеристик грыжи диска. Не оценивалась 
достаточность выборки. Не проводилась кор-
рекция на множественные сравнения, но все 
результаты сравнений приведены в тексте, так 
что возможно их произвести, используя адек-
ватный критерий. При стоимостной оценке был 
предпринят ряд допущений и предположений, 
включая использование средних показателей. 
Все предположения были одинаковы для обеих 
групп и не должны были внести существенного 
искажения в сопоставимость результатов.
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