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М етоды малоинвазивной хирур-
гии дегенеративных заболе-

ваний позвоночника постепенно 
внедряются на территории РФ. Тем 
не менее, малое количество отече-
ственных публикаций показывает 
сравнительно небольшой опыт рос-
сийских хирургов-вертебрологов 
в применении метода перкутан-
ной эндоскопической дискэктомии 
в практике [1—6].

Применение эндоскопической тех-
ники в лечении пациентов с грыжей 
межпозвонкового диска критически 
снижает риск ятрогенных осложне-
ний, хирургическую травму мягких 
тканей. Это достигается минималь-
ным хирургическим каналом через 
мышечный массив, лучшим обзором 
в области операционного поля, мини-
мальным кровотечением, минималь-
ным временным интервалом опе-
рации в сравнении с классическим 
методом дискэктомии.

В настоящем сообщении представ-
лен начальный опыт использования 
метода перкутанной эндоскопической 
дискэктомии в комбинации с интра-
операционным навигационным кон-
тролем в лечении пациентов с диагно-
зом «грыжа межпозвонкового диска» 
на уровне поясничного отдела позво-
ночника в отделении нейроонкологии 
ФГБУ РНИОИ Минздрава России.

С января по июнь 2018 года сре-
ди 15 больных, которые впервые 

обратились в отделение нейроон-
кологии ФГБУ РНИОИ Минздрава 
России с диагнозом «грыжа межпоз-
вонкового диска», перкутанная эндо-
скопическая дискэктомия была при-
менена к 5 пациентам.

Клиническая картина заболева-
ния была представлена следующими 
симптомами: ишиалгия, люмбоиши-
алгия, умеренная гипостезия в зоне 
иннервации пораженного корешка, 
симптомы натяжения. Всем пациен-
там была проведена магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника 
не ранее чем за 3 месяца до опера-
тивного вмешательства.

Хирургический доступ проводился 
в зависимости от уровня расположе-
ния и топографо-анатомического вза-
имоотношения грыжи межпозвонково-
го диска и нервных структур. Больным 
с грыжей диска на уровне L5-S1 про-
водилась интраламинарная перкутан-
ная эндоскопическая дискэктомия 
(ИПЭД); пациентам, у которых грыжа 
диска локализована на уровне L4-L5 
и выше, проводилась трансфорами-
нальная перкутанная эндоскопиче-
ская дискэктомия (ТПЭД).

Для предоперационного планиро-
вания хирургического доступа была 
использована техника интраопера-
ционной навигации c использованием 
пакета программ для спинальной хи-
рургии. Использование компьютер-

ной интраоперационной навигации 
было обусловлено необходимостью 
контроля позиционирования рабочей 
канюли и траектории проведения 
инструментов. Оперативные вме-
шательства выполнялись с исполь-
зованием эндоскопической стойки, 
набора инструментов и эндоскопов 
для перкутанной эндоскопической 
дискэктомии, интраоперационного 
электронно-оптического преобразо-
вателя, совмещенных с навигацион-
ной системой.
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Для проведения навигационного 
контроля на теле пациента, при по-
мощи пленки, фиксировалась рефе-
ренсная рамка, затем выполнялись 
интраоперационные снимки с помо-
щью ЭОП с последующей интеграци-
ей исследования на рабочую навига-
ционную станцию, при помощи щупа 
и рабочей станции рассчитывалась 
траектория проведения инструмен-
та. Операция выполнялась из разре-
за кожи длиной 0,5—0,8 см, область 
которого определялась с помощью 
навигированного зонда. Под навига-
ционным контролем производилась 
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установка предварительно зареги-
стрированного дилятатора, по ко-
торому в проекцию междужкового 
промежутка или межпозвонкового 
отверстия вводилась рабочая ка-
нюля. Далее все манипуляции про-
водились под эндоскопическим 
контролем с использованием на-
вигированных инструментов. Это 
позволяло хирургу в режиме реаль-
ного времени отслеживать глубину 
внедрения в диск и расположение 
инструментов (рис. 1). После завер-
шающей ревизии эндоскоп и рабочая 
канюля удалялись. На операционный 
разрез кожи накладывался единич-
ный шов.

При оценке результатов лечения 
оцениваются продолжительность 
операции, срок госпитализации, по-
требность в послеоперационном 

обезболивании. Состояние паци-
ентов оценивается до оперативно-
го лечения и после — при выписке 
и через 6 месяцев после операции 
с использованием оценочных шкал, 
в заполнении которых участвовали 
сами пациенты. Нами использова-
лись: визуальная аналоговая шкала 
боли (ВАШ) в двух модификациях 
(для оценки боли в спине — ВАШ1, 
для оценки боли в нижней конечно-
сти — ВАШ2) и шкала исходов лече-
ния, предложенная I. MacNab (1971).

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Пациент Ц., 55 лет, по профессии во-

енный. Предъявляет жалобы на боль 
в поясничном отделе позвоночника 
с иррадиацией в правую ногу по задне-
боковой поверхности бедра и голени, 

усиливающуюся при физической на-
грузке. Болевой синдром по шкале 
ВАШ1 — 5 баллов, ВАШ2 — 7 баллов. 
Консервативное лечение у невролога 
по месту жительства в течение трех 
недель без выраженного эффекта.

В неврологическом статусе: сухо-
жильные, периостальные рефлексы 
в конечностях симметричные; чув-
ствительных, а также паретических 
нарушений не выявлено. Симптом 
Лассега 35 градусов справа.

По данным МРТ: латеральная гры-
жа диска на уровне L5-S1 позвонков 
справа (рис. 2а).

Больному была выполнена пер-
кутанная эндоскопическая транс-
фораминальная дискэктомия (рис. 
2б) с применением интраопераци-
онного компьютерного навигацион-
ного контроля. Время оперативного 

Рис. 1. Навигационно-контролируемая перкутанная интраламинарная и трансфораминальная эндоскопическая дискэктомия:  
а — определение места введения дилятатора, б — установка навигированного дилятатора, введение эндоскопа и инструментов  
через рабочую канюлю, в — навигационный контроль при введении рабочей канюли.

Рис. 2. Данные МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника пациента Ц.: а — до операции, б — удаленный секвестр, в — МРТ 
после операции (через 1 месяц), г — результат заживления операционной раны после перкутанной эндоскопической дискэктомии.
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вмешательства составило 57 минут. 
Кровопотеря минимальная.

В раннем послеоперационном 
периоде отмечается полный ре-
гресс болевого синдрома в ноге, 
по шкале ВАШ2 — 0 баллов. Уме-
ренные боли в пояснице, по шкале 
ВАШ1 — 1 балл, которые регрес-
сировали после введения анальге-
тика. Пациент выписан на 4 сутки 
после операции.

В позднем послеоперационном пе-
риоде рецидива болевого синдрома 
не выявлено. На контрольной МРТ 
через 1 месяц после операции от-
мечается отсутствие грыжи диска 
(рис. 2в). Размер послеоперационной 
раны составляет 0,5 см (рис. 2г).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ

Все пациенты поступили в стацио-
нар за день или два до операции.

Продолжительность операции 
при интерламинарном доступе со-
ставляла 73,4±3,07 минут (от 30 
до 130 минут), при трансфораминаль-
ном — 67±3,16 минут (от 40 до 105 ми-
нут). Дополнение эндоскопической 
технологии навигационным контро-
лем увеличивает точность манипуля-
ций, облегчает ориентацию хирурга 
в операционном поле.

Интраоперационная кровопоте-
ря составляла несколько миллили-
тров. Послеоперационный болевой 
синдром купировался назначением 
одной-двух инъекций ненаркотиче-
ских анальгетиков. Выраженность 
болевого синдрома в спине (ВАШ1) 
и нижней конечности (ВАШ2) до и по-
сле оперативного лечения представ-
лены в таблице 1.

Из таблицы видно, что в после-
операционном периоде отмечает-
ся значительный регресс болевого 
синдрома. В раннем и отсроченном 

послеоперационных периодах ис-
ход лечения по шкале I. MacNab 
как «отличный» отмечен у 4 паци-
ентов, как «хороший» — у 1 паци-
ента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Перкутанная эндоскопическая 

дискэктомия представляет собой 
высокоэффективный метод лечения 
грыж дисков пояснично-крестцового 
отдела позвоночника.

Дополнение эндоскопической 
диск эктомии интраоперационным 
навигационным контролем позволя-
ет рассчитывать траекторию досту-
па при предоперационном планиро-
вании и контролировать положение 
инструментов во время операции, 
что позволяет говорить о преимуще-
стве совмещения данных методик 
в лечении пациентов с грыжами меж-
позвонковых дисков.
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Таблица 1

Выраженность боли по визуальной аналоговой шкале у пациентов до и после операции, баллы

Выраженность болевого синдрома ИПЭД (n=2) ТПЭД (n=3)

Боль в спине в области 
поясницы (ВАШ1)

до операции: 
– среднее (M±m) 
– минимальное / максимальное

 
5,89±0,36 

1 / 10

 
6,48±2,14 

3 / 9

после операции, при выписке: 
– среднее (M±m) 
– минимальное / максимальное

 
0,15±0,10 

0 / 3

 
0,12±0,6 

0 / 3

через 1 месяц после операции: 
– среднее (M±m) 
– минимальное / максимальное

 
0,96±0,2 

0 / 1

 
0,91±0,05 

0 / 1

Боль в нижней конечности 
(ВАШ2)

до операции: 
– среднее (M±m) 
– минимальное / максимальное

 
7,79±0,25 

0 / 10

 
8,4±0,21 

0 / 5

после операции, при выписке: 
– среднее (M±m) 
– минимальное / максимальное

 
1,48±0,28 

0 / 5

 
1,28±0,36 

0 / 5

через 1 месяц после операции: 
– среднее (M±m) 
– минимальное / максимальное

 
0,18±0,06 

0 / 1

 
0,28±0,09 

0 / 1


	Untitled
	Untitled



