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Цель: Оценка технической возможности, безопасности и эффективности перкутанной эндоскопической пояс-
ничной фораминотомии из бокового экстрафораминального доступа в хирургическом лечении фораминального 
стеноза поясничного отдела позвоночника. 

Материалы и методы: Изучены результаты перкутанной эндоскопической поясничной фораминотомии, вы-
полненной 11 пациентам за период с декабря 2014г. по октябрь 2016г. Интроскопическая оценка степени стеноза 
производилась на основе МРТ-классификации, предложенной S.Lee с соавт. в 2010г. Во время оперативного вме-
шательства использовались рентгеновский аппарат С-дуга Philips BV Endura, спинальный эндоскоп системы 
Vertebris (Richard Wolf) с рабочим каналом 4,1мм и спинальный микробор с изгибаемым концом CombiDrive 
(Richard Wolf). Для оценки результатов хирургического лечения использованы опросник ODI, VAS и шкала 
McNab. 

Результаты: Средние показатели выраженности предоперационной корешковой боли в ноге по ВАШ умень-
шились с 6.9±1.3 до 1.5±1.2 на следующий день; 1.3±1.1 через 1 месяц; 1.4±1.2 через 6 месяцев; 1.4±1.2 через 12 
месяцев и 1.8±1.3 через 20 месяцев после операции. Боль в спине отдельно оценена у 4 больных, у которых она 
присутствовала до операции. Выраженность и характер боли в спине после операции у них как-либо не изме-
нились, однако после проведения радиочастотной абляции медиальной ветви и интраартикулярных блокад на 
уровне операции боль в спине по шкале ВАШ уменьшилась с 6.1±1.2 до 1.4±1.1 через 6 месяцев; 1.8±1.3 через 12 
месяцев и 2.0±1.6 через 20 месяцев после операции Среднее значение ODI улучшилось с 54.6±7.5 до 22.3±4.2 через 
1 месяц; до 15.7±3.3 через 6 месяцев; до 16.8±3.6 через 12 месяцев и до 16.6±3.4 через 20 месяцев после операции, 
соответственно (p<0,001). «Отлично» и «хорошо» результаты лечения по шкале McNab в срок до 6 месяцев после 
операции оценили все пациенты; после 12 месяцев – 9 пациентов (81,8%) оценили как «отлично» и «хорошо», двое 
– как удовлетворительный. В 2 наблюдениях после операции отмечалось появление гипестезии в дерматоме L5 
корешка. Средняя продолжительность госпитализации 18±2.2 часа.

Заключение: Перкутанная эндоскопическая поясничная фораминотомия - это безопасный, эффективный и 
минимально инвазивный метод хирургического лечения фораминального стеноза поясничного отдела позво-
ночника, способствует ранней послеоперационной активизации и восстановлению пациента и может стать про-
филактикой синдрома оперированного позвоночника при данной патологии.

Ключевые слова: Перкутанная эндоскопическая поясничная фораминотомия, поясничный фораминальный 
стеноз.

Objective: The evaluate of technical capabilities, safety and efficiency of percutaneous endoscopic lumbar foraminotomy 
in the surgical treatment of the lumbar foraminal stenosis.

Material and methods: Analyzed the results of percutaneous endoscopic lumbar foraminotomy performed of 11 
patients for the period from December 2014 to October 2016. Assessment of the degree of stenosis was based on the MRI 
classification proposed by S.Lee et al. in 2010. To evaluate the results of surgical treatment used the ODI questionnaire, 
VAS scale and McNab. The assessment was made before surgery, the next day, after 1, 6 and 12 months after surgery.

Results: The average severity of root preoperative leg pain on the VAS decreased from 6.9±1.3 to 1.5±1.2 on the next 
day; 1.3±1.1 after 1 month; 1.4±1.2 after 6 months; 1.4±1.2 at 12 months, and 1.8±1.3 20 months after surgery. Back pain 
evaluated separately in 4 patients in whom it was present before surgery. The severity and nature of back pain after the 
surgery has not changed, however, following the radiofrequency ablation of medial branches and intraarticular blocks the 
VAS decreased from 6.1±1.2 to 1.4±1.1 after 6 months; 1.8±1.3 at 12 months and 2.0±1.6 at 20 months after surgery. The 
mean value of the ODI improved from 54.6±7.5 22.3±4.2 after 1 month; to 15.7±3.3 after 6 months; up to 16.8±3.6 after 12 
months and 16.6±3.4 at 20 months after surgery, respectively (p<0.001). Excellent and good results of treatment on a scale 
of McNab in the period up to 6 months after surgery evaluated all patients; after 12 months, 9 patients (81.8%) assessed as 
excellent and good, two as satisfactory. In 2 cases after surgery, noted the appearance of dysesthesia in the L5 dermatome 
of the nerve root. The average duration of hospitalization of 18±2.2 hours.

Conclusion: Percutaneous endoscopic lumbar foraminotomy, we believe is a safe, effective and minimally invasive 
method of surgical treatment of the lumbar foraminal stenosis, facilitates early postoperative activation and recovery of 
the patient, and may result in prevention of the failed back surgery syndrome in this pathology.

Key words: Percutaneous endoscopic lumbar foraminotomy, lumbar foraminal stenosis.
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Введение
Традиционно принятый способ хирургическо-

го лечения фораминального стеноза поясничного 
отдела позвоночника заключается в фасетэктомии 
с фиксацией позвоночно-двигательного сегмента 
либо в фораминотомии с медиальной фасетэктоми-
ей из интерламинарного доступа. Тотальная фасе-
тэктомия позволяет достичь хорошей декомпрессии 
корешка, однако, это часто приводит к ятрогенной 
сегментарной нестабильности с развитием боли в 
спине. Это в последующем требует фиксации опе-
рированного позвоночно-двигательного сегмента, 
и, в свою очередь, способствует развитию синдрома 
смежного сегмента [1, 2, 3, 4]. Техника декомпрессии 
межпозвонкового отверстия с сохранением фасеточ-
ного сустава из паравертебрального доступа впер-
вые представлена Reulen et al. [1] в 1987 г. и Wiltse 
and Spencer [5] в 1988 г. Такая техника позволяет 
осуществлять доступ к фораминальному отверстию 
с минимизацией травмы межпозвонкового сустава и 
послеоперационных болей в спине [7]. По данным 
разных авторов такой доступ является «золотым 
стандартом» в хирургическом лечении пояснично-
го фораминального стеноза и имеет эффективность 
от 72% до 83% наблюдений [4, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 
14]. Тем не менее, некоторые пациенты испытывают 
послеоперационные боли в ноге, чувствительные и 
двигательные нарушения, которые являются основ-
ными причинами неблагоприятных исходов [4, 7, 8, 
10, 12]. Активные манипуляции в области спиналь-
ного ганглия и корешка являются причиной невро-
логического дефицита. Кроме того, ограниченный 
обзор бокового паравертебрального доступа может 
привести к неполной декомпрессии выходящего 
корешка [10, 12]. Для преодоления вышеуказанных 
проблем были разработаны различные минималь-
но инвазивные эндоскопические методы операции. 
Knight и соавт. в 1998 году впервые выполнили фо-
раминопластику с помощью лазера [15]. Некоторые 
авторы предложили использовать технологию, из-
вестную как перкутанная эндоскопическая транс-
фораминальная дискэктомия и фораминопластика 
[16, 17]. Однако, применение данной технологии, 
как правило, ограничено мягкой грыжей и сопут-
ствующего ей умеренного стеноза межпозвонко-
вого отверстия. Ahn et al. сообщили о результатах 
перкутанной эндоскопической фораминотомии на 
уровне LV-SI и усовершенствовали данную технику 
в последующих исследованиях, получив хорошие и 
отличные результаты по критериям McNab в 81,8% 
наблюдений [18, 29]. В 2003г. Hoogland предложил 
выполнять фораминотомию под флюороскопиче-
ским контролем с помощью специальных римеров 
различного диаметра [23]. Morgenstern, используя 
подобную технологию, получил отличные и хоро-
шие результаты лечения в 94% наблюдений [24]. 
Тем не менее, учитывая, что при фораминальном 
стенозе отсутствует «треугольник безопасности», 

описанный P. Кambin [19], безопасный латеральный 
доступ к межпозвонковому отверстию в зону выхода 
корешка в условиях костного стеноза представляет 
собой определенные сложности. Выполнение боко-
вого эпидурального экстрафораминального доступа 
к межпозвонковому отверстию, как нам представля-
ется, позволяет минимизировать риски поврежде-
ния выходящего корешка и провести полноценную 
декомпрессию компримированного спинномозгово-
го корешка под эндоскопическим и рентгенологиче-
ским контролем.

Цель: Оценка технической возможности, безопас-
ности и эффективности перкутанной эндоскопиче-
ской поясничной фораминотомии в хирургическом 
лечении фораминального стеноза поясничного от-
дела позвоночника из бокового экстрафораминаль-
ного доступа.

Материалы и методы: За период с декабря 2014г. 
по октябрь 2016г. перкутанная эндоскопическая по-
ясничная фораминотомия выполнена 11 пациентам: 
на уровне LV-SI - 7 наблюдений, LIV-LV – 4, мужчин 
– 3, женщин – 8. У трех пациентов ранее проводи-
лась микродискэктомия и двух - микрофораминото-
мия из интерламинарного доступа на том же уровне. 
Критериями включения в данное исследование яви-
лось наличие ипсилатеральной нейрогенной пере-
межающейся хромоты и\или корешковой боли, 
соответствующей уровню фораминального стеноза, 
при условии отсутствия эффекта от консервативной 
терапии, в том числе и от повторных трансфорами-
нальных корешковых блокад. Перед операцией МРТ 
проведена всем пациентам, СКТ - в 5 наблюдениях. 
Интроскопическая оценка степени стеноза произво-
дилась на основе МРТ-классификации, предложен-
ной Seunghun Lee с соавт. в 2010 году [22]. Согласно 
данной классификации 6 из наших пациентов отне-
сены к Grade-2, в 5 наблюдениях определен Grade-3. 
Важно учесть, что для детального изучения зон 
входа, выхода и средней зоны фораминального ка-
нала и выявления факторов компрессии необходимо 
выполнение тонких срезов в сагиттальной плоско-
сти на высокопольном магните, особенно у ранее 
оперированных пациентов. В случае наличия боли 
в спине выполнялась функциональная рентгеногра-
фия с целью исключения патологической подвиж-
ности позвоночно-двигательного сегмента. Наличие 
нестабильности, а также спондилолистеза II ст. и 
более рассматривались как критерии исключения. 
Пациентам с болью в спине (4 наблюдения) до опе-
рации выполнялась селективная блокада межпоз-
вонковых суставов с положительным эффектом, что 
подтверждало фасеточный характер боли. Двум из 
них через 3 месяца после операции выполнена ради-
очастотная абляция медиальной ветви задней ветви 
спинномозгового нерва. В двух наблюдениях про-
водились повторные интраартикулярные блокады 
на уровне операции с приемлемым результатом для 
больных. Во время оперативного вмешательства ис-
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пользовались рентгеновский аппарат С-дуга Philips 
BV Endura, спинальный эндоскоп системы Vertebris 
(Richard Wolf) с рабочим каналом 4,1мм и спиналь-
ный микробор с изгибаемым концом CombiDrive 
(Richard Wolf). Для оценки результатов хирургиче-
ского лечения использованы опросник ODI, VAS и 
шкала McNab. Оценка производилась перед опера-
цией, на следующий день, через 1, 6, 12 и 20 месяцев 
после операции. Статистический анализ показате-
лей VAS Leg, VAS back, ODI до и после операции 
в динамике производился с помощью программы 
Statistica 6,0 и Microsoft Excel 2007. Статистически 
достоверной считалась вероятность ошибки p< 0,05.

Техника операции
Операции выполнялись под общим наркозом 

в положении лежа на животе с рентгенологиче-
ским контролем в двух проекциях. Для опреде-
ления соответствующей точки входа на коже и 
угол доступа мы использовали предоперационную 
МРТ-визуализацию и интраоперационную рент-
геноскопию. Точка входа на коже отмечалась на 
боковой стенке живота и в наших случаях локали-
зовалась от 8 до 16 см латеральнее от средней линии 
в зависимости от конституции пациента. На уровне 
LV-SI мы предлагаем использовать вектор доступа 
вдоль вырезки между возвышением латеральной 
части крестца и верхним суставным отростком 
SI, что можно рассчитать на дооперационных 
МРТ-изображениях. 

Разрез на коже 7мм. Игла 18G под контролем 
С-дуги вводилась по направлению точки мишени. 
В отличие от эндоскопической трансфораминаль-
ной дискэктомии, начальной таргетной точкой здесь 
является не часть межпозвонкового диска в обла-
сти «треугольника безопасности», а переднелате-
ральная поверхность верхнего суставного отростка 
нижележащего позвонка. Следует отметить, что 
при фораминальном стенозе «треугольник безопас-
ности» практически отсутствует, что значительно 
увеличивает вероятность травмы выходящего ко-
решка в случае установления рабочей канюли в дан-
ную зону. Далее последовательно устанавливались 
проводник, дилататор и рабочая канюля на перед-
нелатеральную поверхность верхнего суставного 
отростка нижележащего позвонка срезом к выходя-
щему корешку таким образом, чтобы после введе-
ния дискоскопа в поле зрения располагались части 
фасеточного сустава и межпозвонкового отверстия 
(рис. 1).

На наш взгляд, такая позиция наиболее опти-
мальна для предотвращения повреждения выхо-
дящего корешка и, в то же время, обеспечивает 
хороший операционный обзор. После извлечения 
дилататора далее операция проводится под визуаль-
ным контролем эндоскопа и постоянной ирригацией 
физиологического раствора. Выполняется резекция 
части гипертрофированного фасеточного сустава и 
остеофитов с помощью специальных фрез под по-
стоянным рентгенологическим и эндоскопическим 

контролем. Эффективно производить такую резек-
цию позволяет спинальный микробор с изгибае-
мым концом CombiDrive, предлагаемый компанией 
Richard Wolf. Для полноценной декомпрессии не-
вральных структур необходима парциальная резек-
ция верхнего суставного отростка, остеофитов до 
появления желтой связки и эпидурального жира, а в 
ряде случаев и верхнего края ножки нижележащего 
позвонка. Рентгенологическим ориентиром безопас-
ной резекции является медиальная педикулярная 
линия (рис. 2). 

После костной резекции, с помощью микрокуса-
чек удалялись части гипертрофированных желтой и 
фораминальной связок, компримирующие выходя-
щий спинальный корешок до четкой визуализации 
эпидурального пространства и дурального мешка 
(рис. 3, рис. 4). 

Радиочастотный коагулятор используется для 
препарирования тканей, гемостаза и модификации 
тканей дорсальной выбухающей части фиброзного 
кольца. Уникальной особенностью данной хирур-
гической техники, является выполнение эпидураль-
ного экстрафораминального доступа с сохранением 
межпозвонкового диска, что отличает ее от стан-
дартных трансфораминальных дискэктомией [20, 
21]. Непосредственно дискэктомия в данном случае 
является как опция и выполняется при необходимо-
сти. Во время операции возможна визуализация как 
выходящего, так и проходящего корешков. Конечной 
целью операции является освобождение и мобилиза-
ция выходящего корешка. Активизация пациентов, 
как правило, происходит через 2-3 часа, а выписка 
- в тот же, либо на следующий день.

Для выполнения оперативного вмешатель-
ства использовался спинальный эндоскоп системы 
Vertebris (Richard Wolf) с рабочим каналом 4,1мм. 

Результаты: Катамнестические данные разных 
сроков отслежены у всех пациентов. Результаты опе-
рации оценивались на следующий день, через 1, 6, 
12 и 20 мес. после операции. Оценка производилась 
на основе очного осмотра, телефонных опросов и 
средствами электронной связи. Средние показатели 
выраженности предоперационной корешковой боли 
в ноге по ВАШ уменьшились с 6.9±1.3 до 1.5±1.2 на 
следующий день; 1.3±1.1 через 1 месяц; 1.4±1.2 через 
6 месяцев; 1.4±1.2 через 12 месяцев и 1.8±1.3 через 20 
месяцев после операции. Боль в спине отдельно оце-
нена у 4 больных, у которых она присутствовала до 
операции. Пациентам с болью в спине до операции 
выполнялась селективная блокада межпозвонковых 
суставов с положительным эффектом, что подтверж-
дало фасеточный характер боли. Выраженность и 
характер боли в спине после операции у них как-
либо не изменилась, в связи с чем, двум из них через 
3 месяца после операции выполнена радиочастотная 
абляция медиальной ветви задней ветви спинно-
мозгового нерва. В двух наблюдениях проводились 
повторные интраартикулярные блокады на уровне 
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Рис. 1
Экстрафораминальное расположение рабочей канюли с зон-
дом для пальпации на переднелатеральной поверхности верх-
него суставного отростка (прямая проекция)

Рис. 4
Вид в эндоскопической камере, LV-SI, правая сторона: коре-
шок (a), дуральный мешок (b), диск (c), верхний суставной 
отросток (после анатомического препарата резекции) (d), 
желтая связка (e)

Рис. 2
Положение эндоскопического бора у медиальной педикуляр-
ной линии. Такое положение является безопасным и доста-
точным для полноценной декомпрессии корешка

Рис. 3
Показана зона резекции верхнего суставного отростка (ко-
ричневым цветом) и выходящий корешок (зеленым цветом). 
Автор проф. W.Rauschning

операции с приемлемым результатом для больных. 
В итоге боль в спине по шкале ВАШ уменьшилась 
с 6.1±1.2 до 1.4±1.1 через 6 месяцев; 1.8±1.3 через 12 
месяцев и 2.0±1.6 через 20 месяцев после операции. 
Среднее значение ODI улучшилось с 54.6±7.5 до 
22.3±4.2 через 1 месяц; до 15.7±3.3 через 6 месяцев; 
до 16.8±3.6 через 12 месяцев и до 16.6±3.4 через 20 
месяцев после операции, соответственно (p<0,001) 
(рис. 5). «Отлично» и «хорошо» результаты лечения 
по шкале McNab в срок до 6 месяцев после операции 
оценили все пациенты. У двух пациентов через 6 и 
12 месяцев появилась механическая радикулярная 
боль, что возможно связано с прогрессированием 
дегенеративного каскада и недостаточной резекцией 
структур, компримирующих корешок. Они повтор-
но не оперированы и находятся под наблюдением с 

периодическим проведением трансфораминальной 
блокады выходящего корешка на уровне стеноза с 
приемлемым уровня качества жизни. 

Таким образом, в срок 12 месяцев «отлично» и 
«хорошо» результаты лечения оценили 9 пациентов 
(81,8%), двое – как «удовлетворительно». В 2 на-
блюдениях после операции отмечалось появление 
гипестезии в дерматоме L5 корешка с постепенным 
регрессом в течение 14 дней. На вопросы, довольны 
ли вы результатом операции и согласились бы, при 
необходимости, на повторную подобную операцию 
все пациенты ответили утвердительно. Такие ослож-
нения, как инфекция, дисцит, кровотечение, раневая 
ликворея не наблюдались. Активизация пациентов, 
как правило, происходит через 2-3 часа, а выписка 
в тот же, либо на следующий день после операции. 
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Средняя продолжительность госпитализации 18±2.2 
часа (от 8 до 36 часов). Какое-либо реабилитацион-
ное лечение не назначено кроме случаев с изначаль-
но существовавшим неврологическим дефицитом. 
Ни у одного пациента не было конверсии операции 
на микрофораминотомию. На послеоперационных 

магнитно-резонансных и компьютерных томограм-
мах оценивали состояние межпозвонковых отвер-
стий, степень декомпрессии выходящего корешка. 
Отмечено появление свободного пространства во-
круг корешка и отсутствие признаков его компрес-
сии (рис. 6).

Рис. 5
Динамика боли и качества жизни. Показано значительное 
уменьшение выраженности боли после операции по визуаль-
но-аналоговой шкале в ноге (VAS Leg), в спине (VAS Back) и 
улучшение качества жизни (ODI – индекс Освестри)

Рис. 6
МРТ до (а) и после (б) операции. Перкутанная эндоскопическая 
фораминотомия LV-SI. Видна резекция гипертрофированной 
желтой связки (желтый цвет) и парциальная резекция верх-
него суставного отростка (коричневый цвет). Наблюдается по-
явление свободного пространства вокруг корешка (б).

Рис. 7
КТ до (а, б) и после (в, г) операции. Перкутанная эндоскопи-
ческая фораминотомия LV-SI. Видна парциальная резекция 
верхнего суставного отростка и остеофитов (коричневый 
цвет), межпозвонковое отверстие значительно расширено.

Обсуждение: Фораминальный стеноз представ-
ляет собой сужение межпозвонкового отверстия, 
связанный с чрезмерной гипертрофией и инклина-
цией верхнего суставного отростка; гипертрофи-
ей и изменением формы желтой и фораминальной 
связок; образованием остеофитов на фоне сниже-
ния высоты межпозвонкового диска [25, 26]. А.И. 
Осна (1984) в классификации остеохондроза и W.Н. 
Kirkaldy-Willis (1992) в теории дегенеративного ка-
скада данные изменения рассматривает как компен-
саторный естественный процесс рестабилизации 
сегмента в ответ на дегенеративную нестабиль-
ность [27, 28]. Однако, подобные изменения могут 

приводить к чрезмерному сужению межпозвонко-
вого отверстия и компрессии выходящего корешка. 
Клиническая картина фораминального стеноза, как 
правило, представлена ипсилатеральной нейроген-
ной перемежающейся хромотой, реже радикулярной 
болью и очаговым неврологическим дефицитов в 
зоне иннервации выходящего корешка. При условии 
резистентности к консервативной терапии, в том 
числе и к повторным селективным трансфорами-
нальным корешковым блокадам показано хирурги-
ческое лечение. 

Оперативное вмешательство на данной стадии 
дегенеративного каскада направлено на устране-
ние зон сдавления содержимого фораминального 
канала. 

Успех подобной операции в основном опреде-
ляется знанием нормальной и патологически изме-
ненной эндоскопической анатомии и правильным 
таргетно выполненным доступом. Анатомическими 
границами межпозвонкового отверстия являются 
нижний край ножки вышележащего позвонка кра-
ниально; верхний край ножки нижележащего по-
звонка каудально; задняя поверхность смежных тел 
позвонков с межпозвонковым диском и задней про-
дольной связкой спереди; верхний и нижний сустав-
ные отростки, образующие межпозвонковый сустав 
и части желтой и фораминальной связок сзади; твер-
дая мозговая оболочка – медиально; фасция, покры-
вающая поясничную мышцы – латерально.

Отличительными особенностями представ-
ленной технологии от традиционного транс-
фораминального доступа является изначально 
экстрафораминальное расположение рабочей каню-
ли скошенным краем в сторону корешка, а не в ин-
трафораминальной или внутридисковой областях. 
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Такое положение позволяет безопасно начать пар-
циальную резекцию верхнего суставного отростка, 
постепенно расширяя зону декомпрессии, включая 
гипертрофированную желтую связку, а также при 
необходимости остеофиты и верхний край ножки 
нижележащего позвонка. Здесь принципиально важ-
ным является резекция не только латеральной, но и 
медиальной части верхней фасетки с визуализацией 
корешка вплоть до дурального мешка. Другой осо-
бенностью данной технологии является выполнение 
декомпрессии под непосредственным визуальным 
эндоскопическим контролем с использованием 
различных эндоскопических фрез с разными угла-
ми и микрокусачек, в отличие от фораминотомии, 
проводимой специальными римерами под рентге-
нологическим контролем без эндоскопической ви-
зуализации, предложенной некоторыми авторами 
[23, 24]. На наш взгляд такая «слепая» форамино-
пластика повышает риск повреждения выходящего 
корешка в условиях значительно суженого форами-
нального отверстия, и может привести к чрезмер-
ной, «ненужной» резекции фасеточного сустава. 
Заметим, что мы не сталкивались с проблемой до-
ступа на уровне LV-SI при фораминальном стенозе, 
описанной другими авторами [18].

Трое из пациентов были после ранее проведен-
ной микродискэктомии на том же уровне (как ре-
зультат прогрессирования дегенеративной болезни 
позвоночно-двигательного сегмента), два наблюде-
ния после ранее проведенной микрофораминотомии 
из интерламинарного доступа. Очевидным пре-
имуществом эндоскопической трансфораминаль-
ной фораминотомии у таких пациентов является 
отсутствие необходимости в повторном интерла-
минарном доступе с ревизией эпидурального про-
странства, что может оказаться проблематичным 
из-за перидурального рубцеообразования. В таких 
случаях эндоскопическая трансфораминальная фо-
раминотомия позволяет выполнить декомпрессию 
корешка с латеральной стороны вне проекции ра-
нее проведенной операции с минимальным риском 
травмы корешков спинного мозга.

Боль в спине в наших наблюдениях, как было 
подтверждено после проведения селективной блока-
ды медиальной ветви с регрессом боли, была связа-
на с фасеточным синдромом. Интересно отметить, 
что ее выраженность и характер после операции ни-
как не изменилась. Проблему сохраняющейся боли 
в спине мы решали проведением радиочастотной 
абляции медиальной ветви задней ветви спинно-
мозгового нерва и повторных интраартикулярных 
блокад на уровне операции, без необходимости в 
фиксации позвоночно-двигательного сегмента.

По нашим наблюдениям можно сказать, что в 
сроки до 6 месяцев хорошие и отличные результаты 
получены у всех больных. У двух пациентов через 
6 и 12 месяцев соответственно появилась механи-
ческая радикулярная боль, что, возможно, связано 

с прогрессированием дегенеративного каскада и\
или недостаточной резекцией структур, компри-
мирующих корешок. Они повторно не оперирова-
ны, находятся под наблюдением с периодическим 
проведением трансфораминальной блокады выхо-
дящего корешка на уровне стеноза с приемлемым 
уровнем качества жизни. Nellensteijn J. с соавт., про-
ведя литературный обзор эндоскопической транс-
фораминальной декомпрессии поясничного стеноза, 
сообщили о положительных результатах лечения в 
69–83% наблюдений с частотой осложнений от 0 до 
8,3% [31].

В 2 наблюдениях после операции наблюдалось 
появление гипестезии в зоне дерматома L5 корешка. 
На наш взгляд профилактикой такого осложнения 
является экстрафораминальный доступ, максималь-
но аккуратные манипуляции в зоне выходящего 
корешка, минимальная тракция и выполнение ми-
нимально достаточной декомпрессии выходящего 
корешка под постоянным визуальным эндоскопиче-
ским контролем.

На послеоперационных магнитно-резонансных и 
компьютерных томограммах оценивали состояние 
межпозвонковых отверстий, степень декомпрессии 
выходящего корешка. Отмечено появление свобод-
ного пространства вокруг корешка и отсутствие 
признаков его компрессии (рис. 6, рис. 7). Важно 
учесть, что для детального изучения зон входа, 
выхода и средней зоны фораминального канала и 
выявления факторов компрессии необходимо вы-
полнение тонких срезов в сагиттальной плоскости 
на высокопольном магните, особенно у ранее опери-
рованных пациентов. 

«Вакуум феномен» в виде скопления пузырьков 
газа в межпозвонковом диске встречался в двух на-
блюдениях. Методом выбора для диагностики ауто-
газа в дисках является компьютерная томография 
[30]. Следует отметить, что у этих пациентов не было 
ни клинических, ни рентгенологических признаков 
нестабильности позвоночно-двигательного сегмен-
та. Единственным проявлением являлась ипсила-
теральная нейрогенная перемежающаяся хромота. 
В обоих наблюдениях выполнена эндоскопическая 
фораминотомия с полным регрессом корешковой 
симптоматики, что исключает необходимость ин-
струментального формирования межтелового кост-
ного блока у таких пациентов.

Ни у одного пациента за период наблюдения 
не отмечено развития клинических и рентгено-
логических признаков синдрома нестабильности 
оперированного, а также смежного позвоночно-
двигательного сегментов. Экспериментальное под-
тверждение этому нашли Osman S.G. с соавт. в 1997г. 
Проведя сравнительное исследование трансфорами-
нальной и интерламинарной техник декомпрессии 
фораминального поясничного стеноза на кадаве-
рах, авторы обнаружили отсутствие каких-либо 
значимых нарушений анатомической целостности 
структур позвоночника при трансфораминальном 



36

Том IX, № 2, 2017Оригинальные статьи

Russian Neurosurgical Journal named after professor A.L. Polenov

доступе по сравнению с микрофораминотомией при 
большем увеличении фораминальной зоны [32].

Как нам представляется, такая минимально ин-
вазивная эндоскопическая таргетная декомпрессия 
компримированного корешка избыточно гипертро-
фированными костно-связочными структурами 
позвоночника основывается на патогенетических 
принципах стадии рестабилизации дегенератив-
ного каскада, и может стать профилактикой раз-
вития ятрогенной нестабильности оперированного 
сегмента, синдрома смежного сегмента, периду-
рального рубцеобразования, а также тракционного 
повреждения корешков спинного мозга в случае вы-
полнения интерламинарного доступа.

Это работа носит предварительный характер, 
полагаем, что требуется дальнейшее изучение осо-
бенностей доступа, объема резекции гипертрофи-

рованных костно-связочных структур, отдаленных 
результатов. Возможно, с накоплением опыта удаст-
ся улучшить результаты оперативного вмешатель-
ства. На наш взгляд целесообразно дальнейшее 
сравнительное исследование эндоскопической и 
микрохирургической техник фораминотомии, в том 
числе и с проведением фиксации позвоночно-двига-
тельного сегмента.

Заключение: Перкутанная эндоскопическая по-
ясничная фораминотомия, как нам представляет-
ся, - это безопасный, эффективный и минимально 
инвазивный метод хирургического лечения фо-
раминального стеноза поясничного отдела позво-
ночника, способствует ранней послеоперационной 
активизации и восстановлению пациента и может 
стать профилактикой синдрома оперированного по-
звоночника при данной патологии.
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