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Представлен обзор литературы по сравнительной оценке эффективности различных методик задней цервикальной фораминотомии. Показано, 
что перкутанная видеоэндоскопическая задняя фораминотомия является хорошей альтернативой стандартным методикам шейной дискэктомии 
при латеральных «мягких» грыжах межпозвонковых дисков c монорадикулярным синдромом. При равной клинической эффективности 
методика имеет преимущества, общие для миниинвазивных вмешательств. В статье сделан акцент на технических аспектах выполнения 
чрескожной видеоэндоскопической задней цервикальной фораминотомии. Дано подробное описание оперативной техники с иллюстрациями. 
Продемонстрирован собственный клинический случай. 
Ключевые слова: задняя цервикальная фораминотомия, перкутанная видеоэндоскопическая дискэктомия, грыжа межпозвонкового диска, 
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A review of the literature on the comparative evaluation of the effectiveness of various techniques of posterior cervical foraminotomy is presented. Fully 
endoscopic posterior foraminotomy is considered to be a good alternative to standard methods of cervical discectomy for lateral "soft" intervertebral 
disc herniation with monoradicular syndrome. Along with similar clinical efficacy, the procedure has the merits that are common for minimally invasive 
interventions. The study focuses on technical aspects of fully endoscopic posterior cervical foraminotomy. A detailed and illustrated description of the 
surgical technique is given. A clinical case demonstrates its performance and outcome.
Keywords: posterior cervical foraminotomy, fully endoscopic discectomy, cervical disk herniation, cervical radiculopathy
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Дискогенная цервикальная радикулопатия остаёт-
ся распространённым заболеванием среди людей тру-
доспособного возраста, оказывающим значительное 
влияние на качество их жизни [1]. Несмотря на эффек-
тивность консервативного лечения, существенная доля 
больных, в конечном итоге, нуждается в хирургиче-
ских вмешательствах. Наиболее распространенными 
вариантами оперативных пособий при этой патологии 
являются переднея шейная дискэктомия и спонди-
лодез, задняя фораминотомия и эндопротезирование 
межпозвонкового диска [1, 2]. Важно отметить, что 
именно задняя цервикальная фораминотомия (ЗЦФ) 
является эффективной методикой, не ограничивающей 
диапазон движений в шейном отделе позвоночника и 
минимизирующей влияние на дегенеративные изме-
нения в смежных двигательных сегментах [3]. ЗЦФ 
представляет собой хирургическое пособие, заключа-
ющееся в частичной резекции ламинарных частей дуг 
и суставных отростков смежных позвонков. Одно из 

первых сообщений, описывающих данную методику, 
датировано 1947 годом и принадлежит Frykholm R. 
[4]. В последующем техника была усовершенствова-
на и популяризирована Scoville W. и Whitcomb B. [5]. 
ЗЦФ позволяет добиться адекватной декомпрессии и 
визуализации выходящего нервного корешка в обла-
сти бокового кармана и межпозвонкового отверстия. 
В отличие от передней дискэктомии ЗЦФ не требует 
стабилизации. [6, 7, 8]. В последнее время возникло 
возрождение интереса к этому виду операций, что во 
многом обусловлено развитием минимально-инвазив-
ных технологий лечения, в том числе, перкутанной ви-
деоэндоскопии.

Эффективность открытой ЗЦФ
Основным показанием для ЗЦФ является изолиро-

ванная односторонняя цервикальная радикулопатия, об-
условленная «мягкой» латеральной грыжей межпозвон-
кового диска. Кроме того, ЗЦФ может быть использована 
при стенозе бокового кармана и межпозвонкового отвер-
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стия, причиной которого является артроз с гипертрофией 
фасеточных суставов и унковертебральных сочленений 
[9]. Правильный отбор пациентов для выполнения ЗЦФ 
позволяет добиться клинического улучшения в 93–97 % 
случаев [6, 7]. Открытый задний доступ к шейному от-
делу позвоночника предполагает субпериостальную дис-
секцию и временную компрессию параспинальной му-
скулатуры ретрактором. По данным ряда исследований, 
у 20 % пациентов после открытой ЗЦФ возникают ло-
кальные боли в шее, спазм мышц и дисфункция шейного 
отдела позвоночника [10–14]. Избежать вышеуказанных 
последствий открытой ЗЦФ стало возможным благодаря 
использованию альтернативной передней дискэктомии, 
а также путём минимизации заднего доступа к шейным 
межпозвонковым дискам.

С момента первого описания Cloward R.B. в 1958 году 
[15] переднего доступа к шейному отделу позвоночника 
и последующих работ, усовершенствовавших методику 
дискэктомии и спондилодеза [16, 17], данная хирурги-
ческая техника, ввиду простоты и универсальности, по-
степенно закрепила за собой статус «золотого стандарта» 
лечения компрессионной цервикальной миело- и радику-
лопатии, остающегося актуальным и по сей день [13, 18]. 
Незначительная травма кожного и мышечного покровов 
при переднем доступе к шейному отделу позвоночни-
ка обусловливает хорошую переносимость пациентами 
данной операции. Отмечено небольшое число случаев 
неудовлетворённости оперативным вмешательством по 
поводу наличия болей в шее в сравнении с открытым 
задним доступом. В проспективном сравнительном ис-
следовании доступов к межпозвонковому диску шейного 
отдела позвоночника Herkowitz H.N. и его коллегами [19] 
сообщено о хороших и отличных результатах у 90 % па-
циентов, оперированных передним доступом, и только у 
75 % оперированных задним доступом. Однако почти у 
90 % пациентов, оперированных задним доступом, отме-
тился регресс симптомов радикулопатии [19]. Более позд-
ние исследования показали, что в правильно сопостав-
ленных когортах клинические исходы передней шейной 
дискэктомии со спондилодезом (ПШДС) и ЗЦФ анало-
гичны [20]. По количеству ревизий и повторных опера-
тивных вмешательств в сравниваемых группах ПШДС 
и ЗЦФ существенных различий выявлено не было [21]. 
Несмотря на свою простоту и универсальность, передний 
хирургический доступ к шейному отделу позвоночника 
также не лишён недостатков, основными из которых яв-
ляются риск травмы пищевода, трахеи, сонной артерии, 
яремной вены, возвратного гортанного нерва, симпатиче-
ского ганглия и лимфатического грудного протока. Кроме 
того, отсутствие движений между шейными позвонками 
после переднего спондилодеза создаёт предрасположен-
ность к ускоренной дегенерации смежных сегментов 
[11, 13, 22, 23, 24]. 

С целью сохранения движения в оперирован-
ном сегменте позвоночника и уменьшения нагрузки 
на смежные межпозвонковые суставы и диски были 
изобретены и внедрены в клиническую практику ис-
кусственные межпозвонковые диски для шейного 
отдела [25]. Однако биомеханические исследования 
искусственных дисков показали, что динамические 
имплантаты не являются истинным заменителем меж-
позвонковых дисков. Диапазон движения на имплан-
тированном сегменте часто оказывался большим, чем 

нормальное физиологическое движение, а диапазон 
движения смежного сегмента уменьшался [26, 27]. Поз-
же было сообщено и о других проблемах, связанных 
с тотальным протезированием шейных межпозвонко-
вых дисков, таких как гетеротопическая оссификация, 
блокирование имплантата и спонтанный спондилодез 
[28, 29, 30]. Ещё одним из существенных недостатков 
искусственных дисков является их высокая стоимость, 
при этом риски осложнений, связанных с передним 
доступом, аналогичны технике ПШДС [26]. ЗЦФ, в 
этом аспекте, имеет некоторые преимущества перед 
передней дискэктомией, обусловленные сохранением 
собственного межпозвонкового диска, поддержанием 
естественной биомеханики позвоночника и снижением 
рисков, обусловленных имплантацией инородных тел в 
межтеловой промежуток, таких как синдром ускорен-
ной дегенерации смежного позвоночно-двигательного 
сегмента [18]. M.J. Clarke с соавторами проследили 
отсроченные рентгенологические исходы у 303 па-
циентов после одноуровневой ЗЦФ и определили 5 и 
10-летние уровни риска дегенерации оперированного 
сегмента, составившие 3,2 и 5,0 % соответственно. Ав-
торами была определена десятилетняя заболеваемость 
синдромом смежного уровня, составившая 6,7 %. Ре-
зультаты данного исследования свидетельствуют о 
медленном прогрессировании дегенеративно-дистро-
фических изменений в оперированном и смежных по-
звоночно-двигательных сегментах шейного отдела по-
звоночника после открытой ЗЦФ [3].

Предположение о последствиях ЗЦФ, влияющих 
на прогрессирующее нарастание шейного кифоза, не 
было убедительно подтверждено в работе J. Jagannathan 
с соавт., обобщивших опыт 162 открытых фораминото-
мий. Наблюдение в течение продолжительного перио-
да пациентов этой выборки не выявило существенной 
тенденции к кифозу. Авторами определена группа по-
вышенного риска, требующая динамического рентге-
нологического наблюдения и включающая пациентов 
старше 60 лет, перенесших хирургическое вмешатель-
ство на шейном отделе позвоночника из открытого за-
днего доступа, а также пациентов с дооперационным 
углом шейного лордоза, не превышающим 10° [31]. 
Отмечено, что количество выполненных ЗЦФ за одну 
операцию пропорционально числу случаев отсрочен-
ного кифоза и нестабильности шейного отдела позво-
ночника. Но далеко не все исследователи разделяют 
такую позицию. Получено множество доказательств, 
подтверждающих низкий риск последствий ЗЦФ в 
виде отсроченного кифоза и сегментарной нестабиль-
ности, при условии выполнения резекции менее 50 % 
межпозвонкового сустава [32–35].

В продолжение сравнения методик шейной дискэк-
томии посредством переднего и заднего доступов сле-
дует подчеркнуть, что ЗЦФ является менее затратной 
в финансовом отношении и более экономичной по ре-
зультатам анализа прямых и косвенных расходов, свя-
занных непосредственно с операцией и длительностью 
периода трудопотерь [36]. Необходимо отметить, что 
стабилиация после передней дискэктомии или церви-
кальная артропластика влияет на категорию годности 
больных, относящихся к специфическому контингенту 
лиц (военнослужащих и т.д.), ввиду чего, ЗЦФ может 
быть методом выбора при «мягких» латеральных гры-
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жах шейного отдела позвоночника у данной категории 
пациентов [37, 38]. 

Эволюция минимально-инвазивных методик ЗЦФ
Минимально-инвазивная ЗЦФ используется в кли-

нической практике с начала 2000-х годов. Первоначаль-
но на трупных моделях была отработана оперативная 
техника задней тубусной ЗЦФ. В исследованиях про-
демонстрирована возможность создания аналогичного 
по размерам и форме костного дефекта в области дуги 
и суставных отростков шейных позвонков в сравнении 
с открытой техникой операции. Кроме того, полноцен-
ность костной декомпрессии выходящего корешкового 
нерва превалировала в группе тубусной микроэндоско-
пии [33, 39]. 

Последующие работы, оценивающие эффектив-
ность тубусной ЗЦФ, свидетельствовали о её высокой 
эффективности, сравнимой с открытым вариантом 
хирургического пособия [11, 12, 32, 40, 41]. При этом 
продолжительность операции, кровопотеря, а также 
длительность госпитализации и потребность в после-
операционных обезболивающих препаратах в целом 
были ниже в случае, когда операция выполнялась по 
минимально-инвазивной методике [40, 42, 43, 44, 45]. 
Тубусная ЗЦФ выполнялась как посредством виде-
оэндоскопической визуализации, так и при помощи 
оптического увеличения и освещения операционного 
микроскопа [46, 47]. Описаны варианты выполнения 
этого оперативного пособия в положении пациента 
лёжа на животе и сидя с фиксированной головой [13]. 
Технические нюансы тубусной ЗЦФ в целом не влияли 
на эффективность метода. Частотота осложнений, ве-
ключающих повреждение твёрдой мозговой оболочки 
и нерва, раневые инфекции, послеоперационные гема-
томы, находились в диапазоне от 1 до 9 % [14, 45, 48, 
49, 50]. Около 4 % пациентов нуждались в повторном 
оперативном вмешательстве, что сравнимо с открытой 
техникой операций [41].

Стремление специалистов к минимизации хирурги-
ческой агрессии повлияло на эволюцию эндоскопиче-
ского оборудования, инструментария для эффективной 
резекции костной ткани и декомпрессии, что предо-
пределило развитие новой технологии – чрескожной 
(перкутанной) видеоэндоскопии или полностью эндо-
скопической (full-endoscopic) хирургии позвоночника. 
Чрескожная эндоскопия сегодня является наименее 
инвазивным хирургическим пособием на позвоночни-
ке, являясь стандартной процедурой при поясничных 
межпозвонковых грыжах [51, 52, 53], подтверждая 
свою высокую эффективность [54]. 

В 2007 г. S. Ruetten с соавторами впервые сообщили 
об опыте лечения 87 пациентов с латеральными гры-
жами межпозвонковых дисков шейного отдела позво-
ночника методом чрескожной видеоэндоскопической 
ЗЦФ 6,9-миллиметровым эндоскопом через рабочую 
канюлю, наружный диаметр которой составлял 7,9 мм. 
Таким образом, оперативное вмешательство осущест-
влялось посредством пункционного доступа к задним 
структурам шейного отдеа позвоночника через кожный 
разрез, не превышающий 1 см в длину. Авторами пред-
ставлены следующие результаты: у 87,4 % пациентов 
с дискогенной радикулопатией отметился полный ре-
гресс корешковой симптоматики; не было отмечено 
серьёзных периоперационных осложнений; продол-

жительность болей в проекции шейного отдела позво-
ночника, связанных с операцией, не превышала 5 дней; 
за двухлетний период наблюдения частота рецидивов 
грыж не превысила 3,4 %; в повторном оперативном ле-
чении нуждались 5,7 % пациентов [55]. В 2008 году тем 
же авторским коллективом опубликованы результаты 
проспективного рандомизированного сравнительного 
исследования клинической эффективности чрескожной 
видеоэндоскопической ЗЦФ и стандартной ПШДС. 
При этом диаметр рабочей канюли для осуществле-
ния эндоскопического доступа и диаметр эндоскопа 
были ещё на 1 мм меньше, чем в исследовании 2007 
года. Клинические результаты в сравниваемых группах 
за двухлетний период статистически не различались. 
Среднее время продолжительности операции в группе 
ПШДС составило 68 минут и было на 28 минут мень-
шим (p < 0,001), чем в группе чрескожной эндоскопи-
ческой ЗЦФ. По частоте ревизионных вмешательств в 
группах не имелось статистически значимой разницы: 
4,7 % – в группе ПШДС и 6,7 % – в группе перкутанной 
эндоскопической ЗЦФ. По показателю количества дней 
трудопотерь метод ПШДС значительно превалировал 
(p < 0,01): 34 дня против 19 дней после чрескожной 
эндоскопической ЗЦФ. Проанализировав результаты, 
авторы пришли к выводу, что чрескожная видеоэндо-
скопическая ЗЦФ является хорошей альтернативой 
стандартным методикам шейной дискэктомии при ла-
теральных «мягких» грыжах межпозвонковых дисков c 
монорадикулярным синдромом. При равной клиниче-
ской эффективности метод имеет преимущества, общие 
для миниинвазивных процедур [56].

За последнее время проведено несколько исследо-
ваний, оценивающих эффективность перкутанной эн-
доскопической ЗЦФ в сравнении с передней перкутан-
ной чрездисковой эндоскопической техникой и задней 
тубусной микроэндоскопией. Клинические результаты 
сравниваемых методик оказались сопоставимыми [44, 
57]. Авторы отмечают преимущества оперативной 
техники перкутанной эндоскопической ЗЦФ, заключа-
ющиейся в прецизионности доступа, яркой освещён-
ности операционной полости, отличной визуализации 
анатомических структур в условиях жидкой среды 
физиологического раствора хлорида натрия, возмож-
ностях выполнения адекватной декомпрессии [37, 57]. 
При правильно выбранных показаниях перкутанная 
эндоскопическая ЗЦФ имеет преимущества перед вы-
шеуказанными методиками по продолжительности 
пребывания пациентов в стационаре и послеопераци-
онным рентгенологическим изменениям шейного от-
дела позвоночника в динамике [57]. В исследовании 
Kim C.H. с соавторами (2015) доказано отсутствие вли-
яния перкутанной эндоскопической ЗЦФ на сагитталь-
ный баланс шейного отдела позвоночника [18]. 

Чрескожная видеоэндоскопическая хирургия как 
поясничного, так и шейного отделов позвоночника 
за последнее время имеет тендецию к широкому рас-
пространию среди зарубежных и отечественных спе-
циалистов. Это во многом обусловлено общими тен-
денциями современной хирургии позвоночника и в 
целом, системы здравоохранения, заключающимися в 
минимизации оперативных вмешательств, сокращении 
койко-дня, экономии медикаментов и быстром восста-
новлении трудоспособности больных. Однако, несмо-
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тря на очевидные преимущества чрескожной видеоэн-
доскопической хирургии позвоночника, существуют 
нюансы обучения специалистов данной технике, су-
щественно отличающейся от привычной классической 
микрохирургии и даже тубусной микроэндоскопии. 
Хирург при выполнении подобных вмешательств 
должен уметь интерпретировать интраоперационную 
рентгенологическую и видеоэндоскопическую карти-
ну в условиях отсутствия ориентиров, привычных для 
открытого доступа. Кроме того, подобные операции 
требуют использования более длинных хирургических 
инструментов, работать которыми приходится в поло-
стях малого объёма в условиях постоянной ирригации 
физиологическим раствором хлорида натрия, ориен-
тируясь на видеоизображение под изменённым углом 
в 25–30º, обусловленным формой дистального конца 
эндоскопа. Описываемые выше особенности метода 
предопределяют длительный период обучения, необ-
ходимость дополнительной подготовки хирургов в ка-
даверных лабораториях. 

С целью привлечения интереса большего круга 
специалистов к этой методике мы считаем необхо-
димым предоставление возможности ознакомления 
отечественных нейрохирургов и вертебрологов с ос-
новами хирургической техники чрескожной видеоэн-
доскопии позвоночника в медицинских периодиче-
ских изданиях. Если методика микроэндоскопической 
тубусной ЗЦФ подробно изложена в современных 
работах не только зарубежных, но и отечественнымх 
авторов [1, 13, 39], то основы хирургической техники 
«full-endoscopic» ЗЦФ в русскоязычной литературе по 
настоящее время не представлены. В данной статье 
сделан акцент на технических аспектах выполнения 
чрескожной видеоэндоскопической ЗЦФ.

Чрескожная видеоэндоскопическая ЗЦФ и 
дискэктомия
Показания [55]: односторонний монорадикуляр-

ный цервикальный болевой синдром, обусловленный:
1) боковой или фораминальной ипсилатеральной 

одноуровневой «мягкой» грыжей межпозвонкового 
диска от С2–С3 до С7–Th1 сегментов (в т.ч. с кранио-
каудальным смещением секвестра при условии его ла-
теральной локализации);

2) вторичным ипсилатеральным одноуровневым 
фораминальным стенозом с гипертрофией межпозвон-
кового сустава.

Противопоказазания [47, 55]:
1) грыжа и остеофиты центральной и парацен-

тральной локализации;
2) вторичная компрессионная миелопатия на фоне 

центрального стеноза позвоночного канала;
3) шейный кифоз;
4) нестабильность.
Предоперационное обследование
Помимо оценки неврологического статуса обя-

зательным условием является выполнение МРТ и 
КТ шейного отдела позвоночника как взаимодопол-
няющих методов. Цель предоперационного инстру-
ментального обследования больного современными 
методами нейровизуализации заключается в установ-
лении чёткой взаимосвязи между невологическими 
проявлениями и обнаруженным патологическим суб-
стратом. В дополнение к радиологическим методам 

диагностики электронейромиография также может по-
мочь в уточнении основного диагноза. Совокупность 
полученных данных позволяет определить положение 
грыжи межпозвонкового диска, её плотность, про-
вести дифференциальную диагностику с опухолями 
позвоночного канала, травмами, воспалительными 
заболеваниями, демиелинизирующими процессами, 
кровоизлияниями, пороками развития, невропатиями, 
карпальным синдромом, плечелопаточным периартри-
том и т.д. Посредством рентгенографии шейного отде-
ла позвоночника в прямой и боковой проекциях объек-
тивно оценивается степень имеющейся деформации. 
Информативной также является спондилография с 
функциональными пробами – с наклонами головы 
впрерёд и назад – для исключения сегментарной не-
стабильности. В некоторых случаях психологический 
скрининг пациентов при помощи анкет, рекомендо-
ванных в общеврачебной практике, оправдан для ис-
ключения психосоматических или психологических 
расстройств, которые могут отразиться на результате 
хирургического лечения [58].

Положение пациента и операционной бригады, 
выбор анестезии
Операция проводится под общей анестезией в по-

ложении пациента на животе с несколько приподнятым 
головным концом операционного стола для уменьшения 
давления в эпидуральном венозном сплетении. Дости-
гается незначительное выпрямление шейного лордоза 
с целью увеличения междугового промежутка. Голова 
укладывается лицом на подголовник и дополнитель-
но фиксируется к нему пластырем. Необходимость в 
фиксации головы скобой Мейнфилда отсутствует. Руки 
располагаются вдоль туловища, плечи смещаются в ка-
удальном направлении путём умеренного их натяжения 
и фиксации при помощи пластыря. Таким положением 
достигается улучшенная рентгенологическая визуали-
зация нижних шейных сегментов (рис. 1).

Рис. 1. Положение пациента на операционном столе (пояс-
нение в тексте)

Мочевой катетер, как правило, не устанавливается. 
Однократное внутривенное введение антибиотиков осу-
ществляют непосредственно перед кожным разрезом. 
Стероиды нами не применяются. На этапе освоения ме-
тодики не исключается интраоперационный нейрофизи-
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ологический мониторинг для оценки соматосенсорных 
вызванных потенциалов и электромиограмм. Анестези-
ологическое пособие в таком случае предусматривает 
минимальные дозы миорелаксантов [13]. Сидячее и по-
лусидячее положение пациента, используемое для про-
филактики интраоперационного венозного кровотече-
ния при открытой и тубусной задней фораминотомии, 
не используется. В отличие от микрохирургической и 
микроэндоскопической методик ЗЦФ гемостаз во время 
операции достигается регуляцией давления подаваемого 
физиологического раствора в операционную полость по 
специальному каналу эндоскопа. Безопасный диапазон 
значений давления ирригации составляет 50–80 см вод. 
ст. Хирург и операционная сестра находятся со стороны 
доступа. Напротив них устанавливаются экраны монито-
ра рентгеновской С-дуги и эндоскопической стойки. 

Оперативная техника
На коже пациента в области операционного поля 

стерильным маркером отмечают линию остистых от-
ростков. По рентгеновскому снимку в боковой проек-
ции определяют уровень оперативного вмешательства и 
проводят перпендикуляр к срединной линии. Точка до-
ступа смещена по перпендикуляру на 1,5–2 см от линии 
остистых отростков (рис. 2, а) в «больную» сторону.

В прямой рентгеновской проекции определяют 
костные ориентиры пластинок дуг смежных позвонков 
и межпозвонковый сустав целевого уровня. Под кон-
тролем флюороскопии в прямой проекции через точ-

ку доступа вводят пункционную иглу диаметром 18G 
(рис. 2, а), дистальный конец которой устанавливают 
на нижний край дуги вышележащего позвонка в зоне 
её перехода на нижний суставной отросток в «V-точке» 
[18], что определяют по ощущению сопротивления. 

Прямая рентгеновская флюороскопия позволяет 
точно определить направление и позиционирование 
пункционной иглы, избежать её отлонения от заплани-
рованной траектории в сторону позвоночного канала 
либо латеральнее межпозвонкового сустава (рис. 2, в). 
Боковой рентгеновской проекцией дополнительно кон-
тролируют положение дистального конца иглы относи-
тельно глубины ее введения и соотношения с уровнем 
целевого межпозвонкового диска (рис. 2, г). Из иглы 
извлекают стилет и вводят струнный проводник. Иглу 
извлекают. Выполняют кожный разрез длиной около 
8 мм. По струнному проводнику вводят трубчатые рас-
ширители увеличивающегося диаметра, по которым 
устанавливают рабочую канюлю со скошенным сре-
зом, наружным диаметром 7,5 мм (рис. 2, б). 

При необходимости, по завершении данного эта-
па операции, могут быть выполнены дополнительные 
рентгеновские снимки, подтверждающие положение 
дистального конца рабочей канюли. В канюлю вводят 
эндоскоп. Дальнейшие манипуляции осуществляют 
через рабочий канал эндоскопа под видеоэндоскопиче-
ским контролем при непрерывном орошении операци-
онной полости 0,9 % раствором хлорида натрия (рис. 3). 

Рис. 2. Этапы заднего пункционного эндоскопического доступа к шейному отделу позвоночника: а – этап введения пункционой иглы 
через точку, смещённую на 15 мм вправо от линии остистых отростков (указана короткой стрелкой); б – положение рабочей канюли перед 
введением в неё эндоскопа; в – положение пункционной иглы на прямой спондилограмме; г - положение пункционной иглы на боковой 
спондилограмме (чёрными стрелками указан дистальный конец иглы, расположенный справа на нижнем крае латеральной части пластинки 
дуги СVI позвонка)



245

Журнал клинической и экспериментальной ортопедии им. Г.А. Илизарова Том 24, № 2, 2018 г.

Рис. 3. Видеоэндоскопический этап операции: инструменты 
вводят через рабочий канал эндоскопа диаметром 3,6–3,7 мм 
(длинная стрелка) в условиях непрерывной ирригации физио-
логическим раствором хлорида натрия (короткими стрелками 
указаны система подачи жидкости и отверстие для её оттока)

Рис. 4. КТ-реконструкция задней поверхности шейных по-
звонков в режиме SSD с указанием ориентиров «V-точки» 
и костного дефекта после черескожной видеоэндоскопи-
ческой фораминотомии: «V-точка» определяется по схож-
дению смежных краёв пластинок дуг позвонков (красные 
отрезки) в медиальном отделе межпозвонкового сустава 
(стрелки); окружностью выделена зона выполненной эндо-
скопической перкутанной фораминотомии (размеры кост-
ного дефекта не превышают 4 мм)

Как было указано выше, перкутанная видеоэндоско-
пическая техника предполагает работу в полостях мало-
го объёма. В этих условиях самыми надёжными анато-
мическими ориентирами являются костные структуры 
позвоночника, изображение которых явно угадывается 
при видеоэндоскопии и может быть подтверждено кон-
трольной рентгенографией. Мы рекомендуем начинать 
со скелетирования нижнего края пластинки дуги вы-
шележащего позвонка и постепенно смещать рабочую 
канюлю в сторону межпозвонкового сустава, переходя 
на медиальный край нижнего суставного отростка, с по-
следующим переходом на дугу нижележащего позвон-
ка. Данный этап выполняется при помощи биполярно-
го электрода и щипцов. После «обнажения» указанных 
костных ориентиров достигается чёткая визуализация 
так называемой «V-точки» в медиальном отделе межпоз-
вонкового сустава, определяемой по схождению смеж-
ных краёв дуг выше- и нижележащего позвонков (рис. 4). 

Границы операционной полости при перкутан-
ной видеоэндоскопии не позволяют одномоментно 
обеспечить визуализацию всего межпозвонково-
го сустава, что легко обеспечивается при тубусной 
микроэндоскопии и открытой микрохирургии. По-
этому «V-точка» является главным видеоэндоско-
пическим ориентиром и центром костной резекции 
при чрескожной эндоскопической ЗЦФ. Ламиното-
мия и фасетотомия выполняются алмазным бором из 
«V-точки» к периферии (рис. 5, а, б). 

Этап костной резекции необходимо осуществлять 
при сохранённой целостности жёлтой связки, что явля-
ется мерой профилактики повреждения твёрдой мозго-
вой оболочки и невральных структур (рис. 5, в, г). Раз-
меры и форма образованного костного окна могут быть 
заранее рассчитаны по КТ. 

Сформированное костное окно обычно имеет 
округлую форму диаметром 4–8 мм (рис. 4). В целях 
сохранения сегментарной стабильности, как указы-
валось выше, рекомендуется ограничиться резекцией 
менее 50 % межпозвонкового сустава. Размеры фора-
минотомического костного окна оценивают визуально 
путём сопоставления области выполненной резекции 
с размерами инструментов, например, с внутренним 
диаметром рабочей канюли (6,5 мм) или головкой бора 
(3,5 мм). В зависимости от расположения грыжи меж-
позвонкового диска по данным МРТ смещение резеци-
руемой зоны в кранио-каудальном направлении от це-
левого межпозвонкового диска контролируют этапной 
рентгенографией в боковой проекции.

В последующем выполняют удаление жёлтой связ-
ки специальными конхотомами или кусачками Керри-
сона, идентифицируют латеральный край дурального 
мешка и спинномозговой корешок, лоцирующийся бо-
лее краниально в зоне образовавшегося костного окна 
(рис. 6, а, б).

При помощи биполярного радиочастотного элек-
трода коагулируются вены эпидурального сплетения. 
Изогнутым пуговчатым крючком и микролопаткой 
мобилизируют нервный корешок и материал грыжи 
межпозвонкового диска (рис. 6, б, в), расположенный, 
как правило, в аксилярной зоне [18]. Технические 
возможности осуществления этапа задней шейной 
дискэктомии методом перкутанной видеоэндоскопи-
ческой методики несколько уступают возможностям 
микрохирургии и тубусной видеоэндоскопии. Это обу-
словлено тем, что рабочий канал эндоскопа позволяет 
работать только одним инструментом, то есть – одной 
рукой. Таким образом, невозможно одновременно осу-
ществить тракционный манёвр неврального корешка 
и экстракцию материала межпозвонкового диска. В 
методике поясничной перкутанной эндоскопической 
дискэктомии функцию «второй руки» берёт на себя 
«губа» рабочей канюли при осуществлении ротацион-
ного манёвра. В шейном же отделе подобное смещение 
дурального мешка может повлечь за собой поврежде-
ние корешка и спинного мозга. К тому же, размеры 
костного окна при задней цервикальной фораминото-
мии не позволяют ввести рабочую канюлю в полость 
позвоночного канала. В этой связи мы рекомендуем 
использовать канюли с удлинённой «губой» (рис. 7), 
способной незначительно сместить и удержать под 
временной защитой корешковый нерв. 
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Рис. 5. Этап скелетирования, костной резекции и флавотомии: а – «обнажены» костные ориентиры позвоночника области плани-
руемой фораминотомии; б – начало костной резекции алмазным бором; в – результат частичной ламинотомии CVII позвонка с по-
слойной флавотомией алмазным бором; г – вид эпидурального пространства через дефект в жёлтой связке (1 – край рабочей канюли, 
2 – дуга CVI позвонка, 3 - дуга CVII позвонка, 4 – желтая связка в междуговом промежутке, 5 – латеральный край твёрдой мозговой 
оболочки; маленькими стрелками обозначены смежные края дуг позвонков, большой стрелкой обозначена «V-точка», окружностью 
выделена зона планируемой фораминотомии)

Рис. 6. Этап удаления грыжи и декомпрессии невральных структур: а – видеоэндоскопическая картина области латерального кармана 
и межпозвонкового отверстия после фораминотомии; б – вскрытие вентральной мемебраны микролопаткой (стрелка); в – мобилиза-
ция грыжи межпозвонкового диска микролопаткой через дефект вентральной мембраны; г – удаление фрагментов грыжи кусачками; 
д – мобилизация фрагментов грыжи межпозвонкового диска из-под корешкового нерва изогнутым пуговчатым крючком; е – видеоэн-
доскопические признаки декомпрессии невральных структур, стрелкой указан дефект вентральной мембраны (3 – резецированный 
верхний край дуги CVII позвонка, 5 – латеральный край дурального мешка, 6 – грыжа межпозвонкового диска, мелкими стрелками 
указана аксилярная область корешкового нерва)

Рис. 7. Дистальные концы рабочих канюль 
(1 – с косым срезом 45º; 2 – стандартная; 
3 – с удлинённой «губой» (стрелка)
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После удаления грыжи кусачками (рис. 6, г, д) оце-
нивают степень декомпрессии корешкового нерва по 
его передаточной пульсации (рис. 6, е). Дополнительно 
оценивается его податливость при тракции изогнутым 
пуговчатым зондом. Эффективность гемостаза уста-
навливается визуально после временной остановки ир-
ригации физиологического раствора. Рабочая канюля 
и эндоскоп извлекаются. Накладывается один узловой 
шов на кожу. Дренирования раны не требуется. 

В послеоперационном периоде рекомендуется но-
шение мягкого шейного ортеза в течение 7 дней.

Эндоскопическое оборудование
Для операции нами используются жёсткие эндоско-

пы со стержнелинзовой оптической системой:
1. Эндоскоп «Joimax®» (Германия) с внешним диа-

метром 6,3 мм, содержащий помимо оптической систе-
мы и световолоконных проводников эксцентрично рас-
положенный рабочий канал для введения инструментов 
диаметром 3,7 мм; два канала диаметром по 1,5 мм для 
ирригации и аспирации. Угол обзора эндоскопа составля-
ет 30º. Наружный диаметр рабочей канюли равен 7,5 мм.

2. Эндоскоп «SpineTip - KarlStorz» (Германия) – 
устройство аналогичного типа диаметром 6,6 мм с 
рабочим каналом 3,6 мм, углом обзора 25º. Внешний 
диаметр рабочей канюли – 7,9 мм.

Возможные осложнения
В немногочисленных научных публикациях, посвя-

щенных чрескожной эндоскопической задней шейной 
фораминотомии, сообщается об отсутствии осложне-
ний, повлиявших на жизнь и здоровье пациентов, та-
ких как кровотечение, гематома, повреждение твёрдой 
мозговой оболочки и невральных структур с устойчи-
вым неврологическим дефицитом. Частота осложне-
ний, по данным литературы, варьирует от 0 до 5 % и 

включает транзиторную гипестезию и монопарез, не-
полное удаление грыжи [44, 56, 57]. Доля повторных 
вмешательств не превышает 5 % [59]. 

Клинический пример. Пациент М., 33 лет, спор-
тсмен, заболел остро. Началу заболевания предше-
ствовало переохлаждение. Боль возникла в проекции 
шейного отдела позвоночника с иррадиацией в правую 
руку. Через неделю появилось онемение по задней по-
верхности правой руки. Интенсивность боли достигала 
8 из 10 баллов по визуально-аналоговой шкале. Лечение 
в неврологическом стационаре в течение 3-х недель не 
оказало положительного эффекта. При неврологиче-
ском осмотре выявлены гипестезия в дерматоме С7 
справа, незначительная гипотрофия трицепса и боль-
шой грудной мышцы, парез разгибателей предплечья до 
4 баллов. МРТ шейного отдела позвоночника выявила 
правостороннюю боковую грыжу межпозвонкового 
диска CVI–CVII. При рентгенографии деформации и 
нестабильности шейного отдела позвоночника не обна-
ружено. КТ подтвердила низкую плотность грыжевого 
выпячивания. 15.06.2017 года пациенту выполнена чре-
скожная видеоэндоскопическая задняя фораминотомия 
и дискэктомия по методике, описанной выше. Продол-
жительность операции составила 60 мин. Объём крово-
потери был минимальным, и с учётом постоянной ир-
ригации физиологическим раствором не высчитывался. 
Пациент выписан на 2-е сутки после операции. Трудо-
способность восстановлена через 2 недели. Катамнез 
составляет 6 месяцев. Болевой синдром полностью 
регрессировал, чувствительность восстановилась. При 
объективной оценке – сила в правой руке наросла до 
5 баллов, однако сохраняется незначительная гипотро-
фия большой грудной мышцы. До- и послеоперацион-
ные МРТ и КТ представлены на рисунке 8.

Рис. 8. МРТ и КТ пациента до и после операции: аксиальная (а) и сагиттальная (б) проекции МРТ до операции (стрелкой указана боко-
вая грыжа межпозвонкового диска с признаками компрессии корешкового нерва); аксиальная (в) и сагиттальная (г) МР-томограммы в 
1-е сутки после операции (длинной стрелкой указана область удалённой грыжи, короткими стрелками показаны послеоперационные 
изменения по ходу доступа); д – КТ после операции: область выполненной задней фораминотомии CVI-CVII справа (стрелкой указа-
на резецированная часть нижнего суставного отростка СVI; линией отмечен размер костного дефекта в дуге CVII – 4 мм) 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Чрескожная видеоэндоскопическая ЗЦФ является 
безопасным и эффективным хирургическим пособием 
при «мягких» боковых грыжах межпозвонковых дис-
ков CII–ThI, сопровождающихся монорадикулярным 
синдромом. При правильно выбранных показаниях 
клинические результаты этого вида оперативного по-
собия соответствуют ранее описанным открытым и ми-
нимально-инвазивным методам лечения. В то же время, 
особенности хирургической техники обеспечивают зна-
чительно меньшую травматизацию тканей по ходу до-
ступа, что отражается на сокращении времени операций 
и сроков пребывания пациентов в стационаре, быстром 
восстановлении их трудоспособности, снижении слу-

чаев послеоперационной локальной боли и мышечного 
спазма, уменьшении потребности в обезболивающих 
препаратах в послеоперационном периоде. Перкутан-
ный эндоскопический метод ЗЦФ является достойной 
альтернативой открытым оперативным пособиям и впи-
сывается в общую концепцию развития современной 
спинальной хирургии. Тем не менее, хирург, желаю-
щий освоить метод перкутанной видеоэндоскопической 
ЗЦФ, первоначально должен овладеть хирургической 
техникой стандартных открытых операций на шейном 
отделе позвоночника, чтобы без особого труда осуще-
ствить конверсию в случае развития интраоперацион-
ных осложнений при эндоскопическом вмешательстве. 
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