
16

Том 9. № 2 2015
www.annaly-nevrologii.ru

Пункционный эндоскопический 
метод лечения острого 

компрессионного корешкового 
болевого синдрома
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Перкутанная эндоскопическая поясничная дискэктомия (PELD, от англ.: percutaneous endoscopic lumbar discectomy) – современная эндоскопическая 
технология, позволяющая удалять грыжи межпозвонковых дисков поясничного отдела позвоночника, эффективно лечить компрессионный корешковый 
болевой синдром, минимизировать хирургическую травму, максимально сократить срок госпитализации, временной нетрудоспособности и реабили-
тации пациента. В статье проведен анализ результатов хирургического лечения 20 пациентов с острым компрессионным корешковым болевым син-
дромом с применением технологии PELD, показаны очевидные преимущества данного вида оперативного вмешательства, представлен характерный 
клинический пример результатов лечения.
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В 
настоящее время одной из самых распространен-
ных причин обращения к врачу является боль 
в спине. Данную боль в различной степени ис-
пытывали 80–100% населения Земли. В течение 
года боли в спине отмечаются примерно у 20% 

лиц в популяции и у 50% лиц трудоспособного возраста 
[1, 4, 5, 7, 9, 12]. В 82–95% случаев боль в спине являет-
ся вертеброгенной [6, 8], и этот вид боли представляет со-
бой актуальную проблему современной медицины. Боль 
в спине существенно ограничивает активность пациентов, 
ухудшает качество жизни, а в отдельных случаях изменяет 
психоэмоциональный статус. В 50% случаев у пациентов с 
длительно не купируемой болью вертеброгенного характе-
ра имеются признаки хронического психоэмоционального 
напряжения, что существенно усугубляет проблему [2, 5].

Растущий темп жизни трудоспособного населения, от-
сутствие регулярных занятий лечебной физкультурой, 
неправильное питание и избыточная масса тела, дис-
функция мышечного корсета, возрастные дегенеративно-
дистрофические изменения позвоночника – все это при-
водит к увеличению количества пациентов с грыжами 
межпозвонковых дисков. Всемирно принятым «золотым 
стандартом» хирургического лечения грыж межпозвон-
ковых дисков является микродискэктомия. Основные 
преимущества эндоскопического метода по отношению 
к традиционным можно сформулировать следующим об-
разом: минимальная травматизация, уменьшение частоты 
и тяжести осложнений, сокращение времени пребывания 
пациента в стационаре, в результате – снижение стоимо-
сти лечения, косметический эффект [3]. Эти преимуще-
ства привели к стремительному развитию новых мини-
мально инвазивных эндоскопических технологий лечения 
дегенеративно-дистрофических заболеваний позвоночни-
ка. Одной из таких технологий является перкутанная по-
ясничная дискэктомия, выполняемая заднебоковым транс-
фораменальным доступом.

Впервые заднебоковой пункционный доступ выполнили 
независимо друг от друга P. Kambin в США и S. Hijikata 
в Японии [10, 11, 14, 15]. В их работах производилась 
пункционная нуклеотомия без эндоскопической визуа-
лизации под рентген-контролем. Р. Kambin и H. Gellman 
в 1983 г. описали анатомические особенности строения 
поясничного отдела и доказали безопасность доступа 
к межпозвонковому диску через так называемый тре-
угольник безопасности, который в последующем был на-
зван «треугольником Камбина» [16]. В 1986 г. A. Schreiber 
комбинировал данную методику с эндоскопической ви-
зуализацией. Им был описан бипортальный метод, при 
котором один рабочий порт использовался для удаления 
фрагментов диска, а эндоскопическая визуализация осу-
ществлялась через порт, установленный с противополож-
ной стороны. Таким образом, в операции участвовали 
два хирурга одновременно, и с целью создания рабочего 
пространства для установки эндоскопа требовалось уда-
лить часть межпозвонкового диска вслепую [18]. В 1988 г. 
P. Kambin опубликовал опыт применения эндоскопи-
ческой визуализации удаления пульпозного ядра [13]. 
В 1997 г. A. Yeung разработал набор инструментов для 
пункционной эндоскопической поясничной дискэкто-
мии, получивший название YESS (Yeung endoscopic spine 
system) [17, 19]. В 2000 г. T. Hoogland разработал систему, 
получившую название THESSYS (transforaminal endoscopic 
surgical system). Позже T. Lu ̈bbers была разработана система 
SpineTIP (Transforaminal, Interlaminar, Posterolateral), по-
зволяющая комбинировать трансфораменальный, интра-
ламинарный и постеролатеральный пункционные досту-
пы для достижения лучшего результата операции. Данная 
методика внедрена в работу нашего отделения. Ее основ-
ное преимущество заключается в том, что не производят-
ся резекция костных структур, внедрение в позвоночный 
канал и смещение нервного корешка, а следовательно, 
в последующем не образуется выраженный рубцовый про-
цесс.
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Целью исследования явилось изучение возможностей, 
безопасности и эффективности метода перкутанной эн-
доскопической поясничной дискэктомии (PELD) – прин-
ципиально нового, минимально инвазивного подхода 
к хирургическому лечению грыж межпозвонковых дисков, 
сопровождающихся острым компрессионным корешко-
вым болевым синдромом.

Пациенты и методы

В исследование включены 20 пациентов, которым выпол-
нялось хирургическое лечение с использованием техноло-
гии PELD. Среди них пациенты с центральными, параме-
дианными, фораменальными и экстрафораменальными 
грыжами дисков поясничного отдела позвоночника. При 
выполнении данных операций производится заднебоковой 
доступ через фораменарное отверстие, минуя позвоноч-
ный канал и не производя рассечение окружающих тканей, 
а разрез кожных покровов составляет 7–9 мм. PELD – 
достаточно сложный технически вид операции, поэтому 
перед каждым вмешательством производится планирова-
ние и разметка с использованием рентгенограмм и МРТ-
снимков. Производится расчет точки доступа, определение 
зоны безопасности (треугольник Камбина) и угол атаки. 
При помощи геометрических расчетов определяется рас-
стояние от поверхности кожи до центра межпозвонкового 
диска, которое откладывается перпендикулярно средней 
линии. Гипотенуза образованного треугольника проходит 
через безопасную зону, а ее длина соответствует расстоя-
нию до центра межпозвонкового диска (рис. 1А). Увели-
чивая расстояние от средней линии, мы уменьшаем угол 
атаки с 45° до 30°, тем самым обеспечивая попадание рабо-
чего порта во время операции в зону интереса, соответству-
ющую месту расположения грыжи. Такое расположение 
позволяет визуализировать эпидуральное пространство 
и проходящий нервный корешок (рис. 1Б).

Доступ выполняется под интраоперационным рентгеноло-
гическим контролем. От точности установки рабочего пор-
та непосредственно зависит клинический исход, т.к. при 
некорректном выполнении данного этапа операции есть 
риск повреждения выходящего и проходящего нервных ко-
решков, внедрения в позвоночный канал с повреждением 
дурального мешка и последующей ликвореей, невозможно-
стью удаления фрагментов грыжевого выпячивания (рис. 2).

Далее производятся установка эндоскопа и удаление со-
держимого межпозвонкового диска до достижения полной 
декомпрессии нервного корешка и эпидурального про-
странства (рис. 3).

При выполнении данной методики используется принцип 
дилатации без механического рассечения окружающих 
тканей, что значительно уменьшает время госпитализации 
и период ранней реабилитации.

Приводим характерный клинический пример.

Пациентка К., 26 лет, поступила с жалобами на интенсив-
ные боли в поясничной области с иррадиацией в нижние 
конечности, онемение IV–V пальцев стоп. В неврологи-
ческом статусе: выраженный радикулярный болевой син-
дром по корешкам L5 с двух сторон. Симптом натяже-
ния положительный на 60° справа и 45° слева. Снижение 

рис. 1: планирование схемы операции.
а – определение расстояния до центра межпозвонкового диска и зоны 
безопасности;
Б – определение правильной точки доступа и адекватного угла атаки.

рис. 2: интраоперационые рентгенограммы установки рабочего порта.
а – фронтальная проекция;
Б – латеральная проекция.

рис. 4: Грыжа межпозвонкового диска L4–L5, центрально-парамедианное
расположение.

рис. 3: вид операции.
а – этап удаления грыжи межпозвонкового диска;
Б – удаленный фрагмент.
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сухожильных рефлексов и поверхностной чувствительно-
сти с двух сторон по дерматомам L5. Пациентке выполнено 
МРТ-исследование пояснично-крестцового отдела позво-
ночника, на котором выявлена большая центральная суб-
лигаментарная грыжа межпозвонкового диска на уровне 
L4–L5 с двухсторонней компрессией проходящих нервных 
корешков и дурального мешка (рис. 4).

Пациентке выполнена операция PELD. В послеопераци-
онном периоде отмечены полный регресс корешкового 
болевого синдрома, уменьшение онемения по соответству-
ющим дерматомам и отсутствие двигательных и тазовых 
нарушений. Пациентка активизирована в первые сутки по-
сле операции и на вторые сутки выписана в удовлетвори-
тельном состоянии с соответствующими рекомендациями. 
При контрольном осмотре через 6 мес активных жалоб па-
циентка не предъявляла, отмечала регресс онемения в но-
гах. В этот визит выполнена контрольная МРТ пояснично-
крестцового отдела, на которой визуализируется тотальное 
удаление грыжи межпозвонкового диска, полная деком-
прессия позвоночного канала и нервных корешков с двух 
сторон на уровне L4–L5, отсутствие признаков дестабили-
зации сегмента (рис. 5).

Общие результаты и обсуждение

Во всех 20 случаях оперированных нами с использовани-
ем технологии PELD был достигнут хороший клинический 
результат в виде регресса корешкового болевого синдрома 
в первые сутки после операции и отсутствие рецидива бо-
левого синдрома в течении 12 мес. В одном случае было от-
мечено усиление корешкового болевого синдрома, которое 
было купировано консервативно в течение суток. В пред-
операционном и послеоперационном периодах проводи-

лась оценка болевого синдрома по визуально-аналоговой 
шкале (ВАШ), оценка качества жизни по шкале Oswestry 
Disability Index (ODI), а также оценка исхода лечения по 
шкале MacNab (см. табл.).

В ходе исследования был разработан клинический подход, 
сформирован алгоритм выбора вида операции и рекомен-
дации ведения послеоперационного периода. Активиза-
ция пациентов производилась в первые сутки от момента 
операции. Тем самым срок госпитализации сократился 
до 1–2 сут. 

Таким образом, перкутанная эндоскопическая поясничная 
дискэктомия имеет ряд преимуществ:
• минимальная травматичность;
• минимизация рубцово-спаечного процесса в зоне опера-

ции;
• меньшие сроки госпитализации;
• более ранняя послеоперационная активизация пациента;
• минимизация ограничений в раннем послеоперацион-

ном периоде. 

Можно сделать вывод, что перкутанная эндоскопическая 
дискэктомия – это принципиально новая и чрезвычайно 
перспективная техника хирургического лечения компрес-
сионного корешкового болевого синдрома. При правиль-
ном алгоритме подбора больных и четкой технике выпол-
нения данный метод дает хороший клинический результат 
и минимизирует ранние и отсроченные осложнения, такие 
как нестабильность сегмента позвоночника, рецидивы 
и повышенный рубцово-спаечный процесс в зоне опера-
ции. Минимизировав операционную травму благодаря 
применению современных эндоскопических технологий, 
выполняя пункционные вмешательства, удается добиться 
полного регресса болевого синдрома, улучшения качества 
жизни пациентов, избежать осложнений, возможных при 
выполнении открытых операции, уменьшить время нахож-
дения в стационаре, значительно сократить время восста-
новления и временной нетрудоспособности. Данный метод 
возможно выполнять в условиях местной анестезии и пере-
вести данные операции в сегмент «хирургия одного дня».

рис. 5: Мрт пояснично-крестцового отдела позвоночника через 6 мес с момента
операции. 
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Puncture endoscopic technique of treatment for acute compressive radicular pain syndrome
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Percutaneous endoscopic lumbar discectomy (PELD) is a mod-
ern endoscopic technology that enables removal of herniated 
discs of the lumbar spine, effective treatment of compressive ra-
dicular pain syndrome, minimization of a surgical trauma, and 
the shortest period of patient hospitalization, temporary disabi-

lity, and rehabilitation. The article analyzes the outcomes of sur-
gical treatment of 20 patients with acute compressive radicular 
pain syndrome using the PELD technology, demonstrates the 
obvious advantages of this type of operative intervention, and 
presents a typical clinical example of treatment outcomes.
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