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Реферат
Актуальность. Эндоскопическая дискэктомия завоевывает все бóльшую популярность в связи с наименьшей 

травматичностью доступа. Существует дефицит научных работ, анализирующих возможности ее применения  
в зависимости от особенностей анатомии позвоночника и дегенеративно-дистрофических изменений.

Цель исследования — оценить эффективность трансфораминальной эндоскопической дискэктомии в сравне-
нии с открытой дискэктомией, а также определить факторы, влияющие на развитие осложнений и неудовлетво-
рительные результаты.

Материал и методы. Выполнено рандомизированное контролируемое когортное исследование. В основ-
ную группу были включены данные проспективного исследования 101 пациента, прооперированных по поводу 
грыж межпозвонковых дисков поясничного отдела позвоночника с использованием трансфораминальной эн-
доскопической дискэктомии. Возраст пациентов варьировал от 19 до 81 года, в среднем составил 41,4±12,6 лет.  
В контрольную группу вошли данные ретроспективного обследования 153 пациентов, оперированных тем же хи-
рургом в 2013–2014 гг. в объеме микродискэктомии. Возраст пациентов варьировал от 18 до 77 лет, в среднем — 
47,8±11,3 лет. Критерием включения в исследование являлось хирургическое вмешательство на одном уровне по  
поводу первичной грыжи МПД. Критерии исключения: дегенеративный стеноз позвоночного канала, спондилоли-
стез, деформация позвоночника.

Результаты. Клинические результаты эндоскопической дискэктомии не отличались от результатов микро-
дискэктомии. Факторов, значимо влияющих на результаты оперативного лечения в обеих группах, не выявлено. 
В основной группе было больше повторных операций и конверсий эндоскопических вмешательств в открытые 
(13,9%). Это связано с ошибками выполнения трансфораминального доступа вследствие конституциональных 
особенностей анатомии межпозвонковых суставов и отверстий, в результате которого визуализация и адекватная 
декомпрессия позвоночного канала были невозможны. 

Выводы. Трансфораминальная эндоскопическая дискэктомия является эффективным и безопасным методом 
хирургического лечения межпозвонковых грыж поясничного отдела позвоночника. Осложнения и неудачные ре-
зультаты оперативного лечения во время освоения эндоскопической хирургии определяются недостатками хирур-
гической техники, а также ошибками в планировании и выполнении трансфораминального доступа. Особенности 
конституции позвоночника в виде гипер- или гиполордоза с характерными изменениями анатомии фасеточных сус
тавов и межпозвонковых отверстий оперелеляют технические трудности при трансфораминальном доступе.

Ключевые слова: грыжа диска, дегенеративно-дистрофические заболевания позвоночника, эндоскопическая 
дискэктомия.
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Введение
История развития спинальной эндоскопии 

тесно связана с именем американского ортопеда 
иранского происхождения P. Kambin. В 1973 г.  
он начал практиковать заднебоковой доступ  
к смежному межпозвонковому диску (МПД), ис-
пользуя канюлю для биопсии во время открыто-
го вмешательства. С ее помощью производилось 
механическое удаление части пульпозного ядра. 
В середине 1980-х гг. им же был разработан ори-
гинальный инструмент для пункционного до-
ступа и описана зона безопасного входа в МПД, 
получившая название «треугольник Камбина». 
В 1991 г. P. Kambin предложил методики артро-
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Abstract
Introduction. Lumbar disc herniation is a frequent pathology and surgical target. Endoscopic discectomy becomes 

more popular due to minimally invasive surgical technique. There is a deficit of scientific papers dedicated to analysis 
of potential for endoscopic discectomy depending on the specifics of spinal anatomy and degenerative changes.

The purpose of the study was to evaluate the efficacy of transforaminal endoscopic discectomy (TED) in comparison 
with microdiscectomy (MD) and to specify factors determining complications and failures.

Materials and methods. The authors performed randomized controlled study where main group of patients included 
data on prospective examination of 101 patients after TED procedure for lumbar intervertebral disc herniation. Age 
of patients ranged from 19 to 81 years with average of 41,4±12,6 years. Control group included data of retrospective 
examination of 153 patients that were operated by the same surgeon in the period from 201 till 2104 with microdiscectomy 
procedure. Age of patients ranged from 18 to 77 years with average of 47,8±11,3 years. Inclusion criteria were as follows: 
surgical procedure at the same level of the primary intervertebral herniation. Exclusion criteria were: degenerative spinal 
canal stenosis, spondylolisthesis, spine deformity.  

Results. Clinical outcomes after TED demonstrated no difference from MD procedure. No factors of significant 
influence on outcomes after surgical procedure were observed. The main group was characterized by more cases of 
revisions and conversions of endoscopic into open procedures (13,9%) which was related to mistakes in transforaminal 
approach due to features of intervertebral joints and foramina anatomy resulting in impossibility to achieve adequate 
spinal canal decompression.

Conclusion. Transforaminal endoscopic discectomy is an effective and safe method of lumbar intervertebral herniation 
treatment. Complications and failures during learning curve of endoscopic procedure are associated with technique 
drawbacks as well as with mistakes in planning and performing the approach. Congenital alignment of lumbar spine with 
specific patterns of facets and foramina anatomy dictate technical difficulties with transforaminal approach.
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скопической дискэктомии и эндоскопическо-
го заднего межтелового спондилодеза, затем  
в 1994 г. — оригинальный порт для интерлами-
нарного доступа, а в 1996 г. разработал принци-
пы эндоскопической декомпрессии дегенера-
тивного стеноза позвоночного канала [1]. 

Благодаря дальнейшим работам эндоскопи-
ческая хирургия в настоящий момент заняла 
прочные позиции в лечении дегенеративно-
дистрофических заболеваний позвоночника 
(ДДЗП), конкурируя с микрохирургией [2–6]. 
Нельзя не упомянуть работы T.G. Obenchain,  
P.J. Connolly с соавторами и M.J. Mack с соавто-
рами [7–9], посвященные торакоскопическим  
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гий, позволяющих расширять межпозвонковое 
отверстие. В 2005 г. M. Schubert и T. Hooland 
предложили использовать для этого коронча-
тую фрезу — ример [24]. Появление эндоско-
пических шейверных систем позволило резе-
цировать костные структуры при помощи бора 
под визуальным контролем. 

В доступной литературе мы не нашли под-
робного анализа причин неудовлетворительных 
результатов эндоскопической трансфорами-
нальной дискэктомии и факторов, влияющих на 
прогноз вмешательства, что и обусловило необ-
ходимость проведения этого исследования.

Материал и методы
Дизайн исследования

Выполнено рандомизированное контролиру-
емое когортное исследование в период с 2015 по 
2016 г.

В основную группу были включены данные 
проспективного исследования 101 пациента, 
прооперированных по поводу грыж межпозвон-
ковых дисков поясничного отдела позвоночни-
ка с использованием метода трансфораминаль-
ной эндоскопической дискэктомии. Возраст 
пациентов варьировал от 19 до 81 года, в сред-
нем составил 41,4±12,6 лет. Мужчин было 58, 
женщин — 43 (57,4 и 42,6% соответственно). 

В контрольную группу вошли данные ретро-
спективного обследования 153 пациентов, опе-
рированных тем же хирургом в 2013–2014 гг.  
методом микродискэктомии. Возраст пациен-
тов варьировал от 18 до 77 лет, в среднем соста-
вил 47,8±11,3 лет. Мужчин было 75, женщин — 
78 (49 и 51% соответственно).

Критерии соответствия

Критерием включения в исследование яв-
лялось хирургическое вмешательство на одном 
уровне по поводу первичной грыжи МПД.

Критерии исключения: дегенеративный 
стеноз позвоночного канала, спондилолистез,  
деформация позвоночника.

Техника операции
Эндоскопическое вмешательство прово-

дилось под общей анестезией с интубацией 
трахеи в положении пациента лежа на животе 
на раме Wilson. После предварительной раз-
метки под флюороскопическим контролем 
выбиралась оптимальная траектория прове-
дения инструментов. В большинстве случаев 
доступ осуществлялся на расстоянии 12–14 см  
от линии остистых отростков на уровне 
L v-SI, 10–12 см — на уровне LIV-LV , 6–8 см —  

и лапароскопическим методикам хирургии 
позвоночника. В России разработкой и по-
пуляризацией эндоскопических техноло-
гий занимались С.В. Люлин, А.В. Басков,  
И.А. Борщенко, А.О. Гуща, И.Н. Шевелев,  
С.О. Арестов [10–14].

Для хирургического лечения грыж МПД 
и дегенеративного стеноза позвоночного ка-
нала используются два принципиально раз-
ных варианта эндоскопических операций. 
Микроэндоскопическая дискэктомия подраз-
умевает интерламинарный доступ при помощи 
тубулярного ретрактора с использованием тех 
же хирургических инструментов и приемов, что 
и для микродискэктомии, только для визуали-
зации используется эндоскоп. 

При эндоскопической или артроскопиче-
ской дискэктомии используется жесткий эн-
доскоп с рабочим каналом в условиях постоян-
ной ирригации физиологическим раствором, 
что обеспечивает меньший травматизм досту-
па (диаметр эндоскопа не превышает 10 мм). 
Исторически первым был предложен  заднебо-
ковой доступ, когда рабочая канюля вводилась 
непосредственно в полость МПД и производи-
лось удаление массы пульпозного ядра [15–17]. 
Предпосылкой к развитию интерламинарной 
эндоскопической дискэктомии стало наличие 
технических трудностей при заднебоковом до-
ступе к промежутку LV-SI у мужчин с высоким 
стоянием гребня подвздошных костей и наи-
меньшим размером межпозвонковых отверстий 
[4, 18, 19]. Интерламинарный доступ к другим 
уровням, в том числе в случаях дегенеративного 
стеноза позвоночного канала, стал возможным 
в результате совершенствования эндоскопиче-
ских шейверных систем и появления эндоско-
пов с рабочим каналом 5 мм, через который ста-
ло возможно заведение костных кусачек.

Третьим вариантом эндоскопической дис-
кэктомии является трансфораминальный 
доступ в позвоночный канал, что позволяет 
также полностью контролировать нервные 
структуры и оценивать полноту их декомпрес-
сии. Попытки медиализации доступа в МПД 
для частичной визуализации позвоночного ка-
нала начали производиться параллельно с раз-
витием заднебокового доступа, однако значи-
тельным его ограничением у части пациентов 
являлся верхний суставной отросток [17, 20, 
21]. M.N. Savitz с соавторами [22] и A.T. Yeung 
с соавторами [23] предлагали использовать 
для фораминопластки лазерное излучение, 
высокочастотную абляцию, но это позволя-
ло уменьшить в размерах лишь мягкие ткани. 
Полноценный трансфораминальный доступ 
стал возможен лишь при появлении техноло-
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на вышележащих уровнях. В прямой проекции 
при планировании учитывалась локализация 
грыжевого выпячивания с учетом положения 
гребня подвздошной кости. Так, при каудаль-
ной миграции и/или латеральном положении 
траектория доступа становилась более крутой 
в коронарной плоскости, при краниальной 
миграции и/или медиальной локализации — 
более пологой. В боковой проекции условная 
линия доступа должна была пересекать за-
дне-верхний край тела нижележащего позвон-
ка и верхушку верхнего суставного отростка. 
Установка пункционной иглы, гибкого прово-
дника, последовательное проведение дилата-

торов и рабочей канюли осуществляли также 
под прямым и боковым флюороскопическим 
контролем. целью было соприкосновение 
инструмента с МПД в позвоночном канале  
в субартикулярной зоне по медиальной педи-
кулярной линии (рис. 1).

Во время проведения дилататоров при их 
упоре в верхний суставной отросток нижеле-
жащего позвонка использовались корончатые 
фрезы для краевой резекции кости (рис. 2). 

На последнем этапе доступа устанавлива-
ли рабочую канюлю, также строго трансфора-
минально в позвоночный канал, а не в МПД  
(рис. 3). 

Рис. 1. Дилататор установлен через 
межпозвонковое отверстие до соприкосновения  
с МПД: 
а – интраоперационная рентгенограмма  
в боковой проекции; 
b – в прямой проекции

Fig. 1. Dilator introduce into intravertebral foramen 
until contact with intervertebral disc: 
a – intraoperative x-ray, lateral view; 
b – AP view а b

Рис. 2. Использование корончатой фрезы  
для резекции костной ткани во время доступа: 
а – интраоперационная рентгенограмма  
в прямой проекции; 
b – на модели позвоночника

Fig. 2. Crown milling cutter used for bone resection 
during approach: 
a – intraoperative x-ray in AP view; 
b – on spine modelа b

Рис. 3. Рабочая канюля установлена  
в позвоночный канал: 
а – интраоперационная рентгенограмма  
в прямой проекции;  
б – в боковой проекции

Fig. 3. Working canulla is placed into spinal canal: 
a – intraoperative x-ray in AP view; 
b – lateral viewа b
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При необходимости для дополнительно-
го расширения межпозвонкового отверстия 
использовали эндоскопическую шейверную 
систему с алмазным бором под визуальным 
контролем. После установки фораминоскопа 
проводили ревизию эпидурального простран-
ства, удаление свободных и/или фрагментов 
МПД, ревизию полости МПД, коагуляцию 
фиброзного кольца и задней продольной связ-
ки для уменьшения их в объеме при необхо-
димости с помощью биполярной коагуляции  
(рис. 4). Гемостаз осуществлялся биполярной 
коагуляцией и увеличением давления жидко-
сти. Для ушивания раны применяли одиноч-
ный кожный шов. Пациента выписывали на 
следующий день при отсутствии осложнений. 

нерации оперируемого МПД по C.W. Pfirrman  
с соавторами [26], степень дегенеративных из-
менений костной ткани в оперируемом и смеж-
ных сегментах по M.T. Modic с соавторами [27], 
наличие сакрализации или люмбализации, на-
личие и степень фораминального стеноза по 
S. Lee [28] (только для основной группы). Для 
основной группы пациентов дополнительно 
выполнялся анализ спондилографии пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника в положе-
нии стоя с расчетом показателей PI, SS, PT, LL  
и определением типа тазово-спинальных отно-
шений по P. Roussouly [29]. 

Также учитывались осложнения после хи-
рургического вмешательства, неудачи опера-
тивного лечения (конверсия эндоскопическо-
го вмешательства в открытое, ревизионная 
операция в сроки до 3 мес. после первичной), 
повторные оперативные вмешательства при 
рецидиве грыжи МПД в сроки более 3 мес.  
с момента выполнения первичного оператив-
ного вмешательства.

Статистическая обработка  
данных

Анализировалось влияние перечисленных 
выше факторов на результат хирургического 
вмешательства в основной и контрольной груп-
пах, а также их связь с развитием у пациентов 
рецидивов грыж МПД и ревизионными вмеша-
тельствами. Проверка соответствия эмпири-
ческих законов распределения используемых 
показателей выявила значимое отличие их от 
теоретического закона нормального распреде-
ления по критерию Колмогорова — Смирнова 
(р<0,05). Для статистического описания 
этих показателей использовались медиана  
и межквартильный интервал (Ме [25%;75%]),  
а для проверки статистических гипотез — не-
параметрические методы анализа, широко 
освещенные в литературе. Среди них оценка 
значимости различий количественных пока-
зателей в независимых и связанных выборках 
по U-критерию Манна — Уитни и критерию 
Уилкоксона, а также оценка степени влияния 
качественного фактора на дисперсию количе-
ственных показателей с использованием дис-
персионного рангового метода ANOVA теста 
Крускала — Уолиса.

Этическая экспертиза

Исследование одобрено локальным эти-
ческим комитетом (ФГБУ «ВЦЭРМ им.  
А.М. Никифорова» МЧС России). Все паци-
енты, включенные в исследование, дали пись-
менное информированное согласие.

Рис. 4. 
Интраоперационная 
фотография структур 
позвоночного канала 
после удаления грыжи 
МПД

Fig. 4. Intraoperative 
image of spinal canal 
structures after 
intervertebral herniation 
removal

Микродискэктомию осуществляли с исполь-
зованием операционного микроскопа и тубуляр-
ной ретракторной системы с диаметром порта  
16 мм. Производилась максимально экономная 
резекция костных структур в объеме ламино-
томии, при необходимости — медиальной фа-
сеткэктомии, а также ограниченная резекция 
желтой связки. После ревизии эпидурального 
пространства осуществлялось удаление элемен-
тов МПД, вызывающих компрессию корешко-
вого нерва. агрессивный кюретаж диска не при-
менялся ни в одном случае. 

Исходы лечения

Оценка клинической эффективности вы-
полненных оперативных вмешательств произ-
водилась на основе анализа динамики болево-
го синдрома по цифровой шкале боли NRS-11 
и нарушения жизнедеятельности из-за боли  
в спине по индексу Освестри (Oswestry Disability 
Index). Опрос пациентов производился до  
операции и через год после ее выполнения.

По данным истории болезни и доопераци-
онных МРТ учитывались и анализировались 
следующие факторы: вид и локализация гры-
жи МПД по рекомендациям Американской ас-
социации нейрорадиологов [25], степень деге-
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Результаты
Данные, полученные при анализе исследу-

емых групп перед операцией, представлены  
в таблице 1.

После оперативного вмешательства произо-
шло статистически значимое (p = 0,001) сниже-
ние исследуемых показателей в обеих группах. 
Значимых различий в результатах оперативного 
лечения между группами не выявлено (p>0,05). 

Проведенный статистический анализ не выявил 
значимой связи между учитываемыми фактора-
ми и конечными результатами хирургического 
лечения.

Послеоперационные показатели по шкалам 
NRS-11 и ODI, а также сведения об имевших 
место осложнениях и особенностях оператив-
ного лечения представлены в таблице 2.

Таблица 1/Table 1
Предоперационные характеристики исследуемых групп пациентов

Preoperative characteristics of patient groups

Признак Основная группа  (n = 101) Контрольная группа (n = 153)

NRS-11, Ме [25%;75%] 6 [4;8] 5 [3;7]

ODI, Ме [25%;75%] 47 [30;64] 48 [32;54]

Уровень L1/L2 3 (2,97%) –

Уровень L2/L3 2 (1,98%) –

Уровень L3/L4 6 (5,9%) 9 (5,9%)

Уровень L4/L5 52 (51,5%) 69 (45,1%)

Уровень L5/S1 35 (34,7%) 64 (41,8%)

Протрузия МПД 21 (20,8%) 43 (28,1%)

Экструзия МПД 80 (79,2%) 110 (71,9%)

Миграция секвестра МПД 17 (16,8%) 34 (22,2%)

Срединная грыжа МПД 29 (28,7%) 48 (31,3%)

Заднебоковая грыжа МПД 55 (54,5%) 89 (58,2%)

Фораминальная грыжа МПД 14 (13,9%) 16 (10,5%)

Экстрафораминальная грыжа МПД 3 (2,9%) –

II степень дегенерации МПД 4 (3,9%) –

III степень дегенерации МПД 51 (50,5%) 68 (44,4%)

IV степень дегенерации МПД 43 (42,6%) 60 (39,2%)

V степень дегенерации МПД 13 (12,9%) 25 (16,4%)

Modic I 17 (16,8%) 31 (20,3%)

Modic II 24 (23,8%) 42 (27,5%)

Фораминальный стеноз 19 (18,8%) –

Переходный позвонок 3 (2,97%) 11 (7,2%)

I тип осанки по P. Roussouly 9 (8,9%) –

II тип осанки по P. Roussouly 37 (36,6%) –

III тип осанки по P. Roussouly 44 (43,6%) –

IV тип осанки по P. Roussouly 11 (10,9%) –
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Таблица 2/Table 2
Послеоперационные характеристики исследуемых групп пациентов

Postoperative characteristics of patient groups

Признак Основная группа  
(n = 101)

Контрольная группа  
(n = 153) Значимость различий*

NRS-11, Ме [25%;75%] 2 [1;3] 3 [2;4] p>0,05

ODI, Ме [25%;75%] 25 [12;38] 17 [8;28] p>0,05

Повреждение ТМО** 3 (2,97%) 1 (0,6%) –

Повреждение корешка 3 (2,97%) 0 –

Нарастание дефицита 3 (2,96%) 1 (0,6%) –

Гематома 1 (1%) 1 (0,6%) –

Конверсия 7 (6,9%) – –

Ревизионное вмешательство 7 (6,9%) 2 (1,3%) –

Повторное вмешательство 3 (2,97%) 1 (0,6%) –

  * Оценка значимости различий показателей между группами по критерию Уилкоксона.
** ТМО — твердая мозговая оболочка.

Нарастание неврологического дефицита от-
мечено только в одном случае в основной груп-
пе и было связано с очевидным повреждением 
корешка, у 2 пациентов дефицит регрессиро-
вал через 1 мес. после операции. В основной 
группе случай образования гематомы (забрю-
шинной) не потребовал вмешательства, в кон-
трольной группе вследствие образования эпи-
дуральной гематомы была выполнена ревизия. 
Ревизионные вмешательства у всех пациентов 
основной группы производились по поводу 
сохраняющегося болевого синдрома, обуслов-
ленного неполным удалением грыжи МПД. 
Декомпрессии корешка во всех случаях были 
представлены открытыми вмешательствами. 
Конверсия доступа осуществлялась при не-
уверенности в полноценности декомпрессии  
и в 2 случаях из 7 была неоправданной. В 4 слу-
чаях из 7 конверсия производилась на надкрест-
цовом уровне и только в одном случае была свя-
зана с технической невозможностью доступа 
из-за особенности анатомии у пациента с пере-
ходным позвонком LVI. В остальных 3 случаях 
не удалось осуществить адекватный трансфо-
раминальный доступ с визуализацией корешка, 
доступ осуществлялся через МПД. При вме-
шательстве на других уровнях конверсия была 
связана с невозможностью удаления секвестри-
рованного фрагмента при его краниальной или 
каудальной миграции.

Таким образом, в подавляющем большин-
стве случаев (у 11 (10,9%)) пациентов неудача 
трансфораминальной эндоскопической дис-
кэктомии определялась исключительно не-
адекватностью трансфораминального доступа. 

По данным МРТ, у этих пациентов имелись 
особенности анатомии нижней части межпоз-
вонкового отверстия в зоне предполагаемого 
входа эндоскопа: в 3 случаях из 11 — в виде 
уменьшения высоты межпозвонкового отвер-
стия за счет значительного снижения высоты 
МПД и смещения основания верхнего сустав-
ного отростка в зону доступа (рис. 5). 

Рис. 5. МРТ поясничного отдела позвоночника, 
сагиттальная проекция. Выраженное снижение 
высоты МПД LIV-LV , LV-SI с уменьшением высоты 
межпозвонкового отверстия

Fig. 5. MRI image of lumbar spine, sagittal view. 
Significant shortage in height of intervertebral  
discs LIV-LV and LV-SI with narrowing of intervertebral 
foramen
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В 5 случаях из 11 имело место уменьше-
ние передне-заднего размера нижней части 
отверстия при сагиттальном развороте фасе-
ток в условиях поясничного гиперлордоза при  
I и IV типах осанки по P. Roussouly (рис. 6).

В 4 случаях из 11 на фоне разворота суставов 
во фронтальную плоскость в условиях гиполор-
доза при II типе осанки по P. Roussouly происхо-
дило увеличение расстояния между субартику-
лярной и экстрафораминальной зонами, то есть 
глубины межпозвонкового отверстия (рис. 7).

Рис. 6. МРТ поясничного отдела позвоночника, 
сагиттальная проекция. Уменьшение передне-заднего 
размера межпозвонкового отверстия

Fig. 6. MRI of lumbar spine, sagittal view. Narrowing  
of anteoposterior size of intervertebral foramen

Из-за этих врожденных и приобретенных 
изменений оптимальная траектория трансфо-
раминального доступа вынуждена проходить 
через большее количество костной ткани, ко-
торую необходимо резецировать при доступе,  
в том числе с использованием эндоскопической 
шейверной системы.

Обсуждение
К настоящему времени результаты примене-

ния эндоскопической дискэктомии, в том числе 
в сравнении с другими методами, представле-
ны в большом количестве работ [10, 12, 30–32]. 
Клинические результаты в целом не отличают-
ся от результатов открытой дискэктомии, од-
нако сообщается о большей частоте рецидивов  
и ревизионных вмешательств после эндоскопии. 
Важной проблемой эндоскопических методик 
является продолжительность «кривой обуче-
ния», что может ухудшать результаты хирурги-
ческого лечения на начальном этапе [33, 34]. 

Систематический обзор N. Smith с соавтора-
ми выявил четыре рандомизированных контро-
лируемых исследования, посвященных срав-
нению микроэндоскопической дискэктомии  
и микродискэктомии [35]. Значимых различий 
в течении раннего послеоперационного перио-
да, клинических результатах, частоте рецидивов 
и количестве осложнений выявлено не было. 

Метаанализ, выполненный  C. Birkenmaier 
с соавторами, выявил 504 работы, в которых 
оценивалась эффективность эндоскопической 
и открытой дискэктомий [31]. Статистически 
значимых различий в клинических результатах, 
частоте осложнений и рецидивов не было, разли-
чия имели место в выраженности послеопераци-
онного болевого синдрома, сроках госпитализа-
ции и восстановлении трудоспособности. 

В нашем исследовании эндоскопическая 
трансфораминальная дискэктомия показала 
свою эффективность в лечении корешкового бо-
левого синдрома при грыжах МПД, сравнимую  
с эффективностью микродискэктомии в сроки  
до года с момента операции.

В нашем исследовании частота интра
операционных осложнений была больше по 
сравнению с другими работами. В публикациях 
И.А. Борщенко с соавторами [10, 36] количество 
всех осложнений достигало 3,8%, А.Т. Худяев  
с соавторами [13] сообщают об 1,7%, A.T. Yaung 
и P.M. Tsou [21] — о 3,5%, S. Ruetten с соавтора-
ми [32] — об 1,5% осложнений. В нашем иссле-
довании осложнения в основной группе соста-
вили 10,9% по сравнению с 1,3% в контрольной, 
однако большинство осложнений были бес-
симптомными, неврологический дефицит  
отмечался лишь у 3 (2,9%) пациентов. Из трех 

Рис. 7. МРТ поясничного отдела позвоночника, 
аксиальная проекция. Увеличение глубины 
межпозвонкового отверстия

Fig. 7. MR tomography of lumbar spine, axial view. 
Increased depth of intervertebral foramen
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случаев нарастания неврологического дефици-
та в виде картины изолированного страдания 
выходящего корешка только один был связан 
с прямым повреждением корешка, а осталь-
ные два возникли без очевидного повреждения 
на уровнях LII-LIII и LIII-LIV. Стоит отметить, 
что на верхних поясничных уровнях размеры 
межпозвонкового отверстия наибольшие, и по-
вреждение выходящего корешка при доступе 
практически исключено. Скорее всего, избыточ-
ная боковая тракция корешка связана именно  
с чрезвычайно свободным перемещением эн-
доскопа в межпозвонковом отверстии. Y. Ahn 
с соавторами также сообщают о 8,9% неудов-
летворительных результатов при вмешатель-
ствах на верхних поясничных уровнях [30]. 
Безусловно, имеющиеся осложнения связаны 
с кривой обучаемости и случались в дебюте 
самостоятельной хирургии, что соответствует 
данным других авторов, описывающих первый 
опыт использования эндоскопии [33, 34, 37].

Общая частота повторных вмешательств пос
ле трансфораминальной эндоскопической диск
эктомии, по данным литературы, колеблется 
от 1,69 до 8,9% [10, 30, 32, 36–38]. Необходимо 
отметить, что во многих случаях ревизионные 
вмешательства осуществлялись по поводу ко-
решкового болевого синдрома вследствие сохра-
няющейся компрессии резидуальной грыжей 
МПД. В настоящем исследовании у 14 (13,9%) 
пациентов оперативное лечение оказалось не-
удачным, они фактически были реоперированы 
открыто в результате конверсии или повторного 
вмешательства в ближайшее время после пер-
вичной операции, в результате чего и был достиг-
нут конечный положительный результат.

Анализ ревизионных операций показал, что 
основная проблема во всех случаях заключалась 
также в неадекватном доступе в позвоночный 
канал, в результате чего сохранялся подсвязоч-
ный и/или секвестрированный компонент гры-
жи МПД. Результатом такого доступа являлось 
невозможность адекватной визуализации по-
звоночного канала и, как следствие, невозмож-
ность контролировать полноту декомпрессии 
нервных структур, которая была достижима 
только в случаях сохранения связи выпавшего 
фрагмента с полостью МПД, когда он снача-
ла вправлялся в МПД, а потом удалялся через 
введенную канюлю (так называемая техника 
inside-out). Использование изгибаемых кусачек 
незначительно улучшало погрешности досту-
па, удаление мигрировавших фрагментов было 
невозможным. Проблема технических аспек-
тов трансфораминального доступа, по данным 
литературы, крайне актуальна. Предлагаются 
различные варианты расчетов траектории дос

тупа, доступ через подвздошную кость, показа-
ны возможности использования эндоскопиче-
ских шейверных систем для фораминопластики  
[6, 19, 38—40]. Использование эндоскопической 
шейверной системы позволяет решить пробле-
му неадекватного доступа за счет расширения 
межпозвонкового отверстия под контролем зре-
ния, однако необходимо отметить относитель-
но высокую стоимость одноразовых алмазных 
боров.

В настоящем исследовании выявлены опре-
деленные закономерности между конституцио-
нальными особенностями позвоночника, стро-
ением межпозвонковых суставов и отверстий, 
которые могут оказать помощь в предопераци-
онном планировании. Тем не менее, для выяв-
ления значимой связи необходимы дальнейшие 
исследования с участием большего количества 
пациентов. 

Ограничения исследования
Исследование выполнено на малом количе-

стве пациентов, что не могло не отразиться на 
результатах статистического анализа данных. 
На исходы эндоскопических вмешательств 
значительное влияние оказывает «кривая обу- 
чения». 

Выводы

Трансфораминальная эндоскопическая дис-
кэктомия является эффективным и безопасным 
методом хирургического лечения межпозвон-
ковых грыж поясничного отдела позвоночника, 
сравнимым с открытой дискэктомией. Высокий 
уровень осложнений (10,9%) и неудачных 
(13,9%) результатов оперативного лечения в на-
шем исследовании определяются недостатками 
хирургической техники и ошибками в плани-
ровании и выполнении трансфораминального 
доступа во время периода освоения эндоско-
пической хирургии. Особенности конституции 
позвоночника в виде гипер- или гиполордоза 
с характерными изменениями анатомии фасе-
точных суставов и межпозвонковых отверстий 
позволяют прогнозировать технические труд-
ности при трансфораминальном доступе и из-
бежать неудачных результатов.
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