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avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

 1. statia unda warmoadginoT 2 calad,  rusul an inglisur enebze, dabeWdili 
standartuli furclis 1 gverdze,  3 sm siganis marcxena velisa da striqonebs 
Soris 1,5 intervalis dacviT. gamoyenebuli kompiuteruli Srifti rusul da ing-
lisurenovan teqstebSi - Times New Roman (Кириллица), xolo qarTulenovan teqstSi 
saWiroa gamoviyenoT AcadNusx. Sriftis zoma – 12. statias Tan unda axldes CD 
statiiT. 
 2. statiis moculoba ar unda Seadgendes 10 gverdze naklebs da 20 gverdze mets 
literaturis siis da reziumeebis (inglisur, rusul da qarTul enebze) CaTvliT.
 3. statiaSi saWiroa gaSuqdes: sakiTxis aqtualoba; kvlevis mizani; sakvlevi 
masala da gamoyenebuli meTodebi; miRebuli Sedegebi da maTi gansja. eqsperimen-
tuli xasiaTis statiebis warmodgenisas avtorebma unda miuTiTon saeqsperimento 
cxovelebis saxeoba da raodenoba; gautkivarebisa da daZinebis meTodebi (mwvave 
cdebis pirobebSi).
 4. statias Tan unda axldes reziume inglisur, rusul da qarTul enebze 
aranakleb naxevari gverdis moculobisa (saTauris, avtorebis, dawesebulebis 
miTiTebiT da unda Seicavdes Semdeg ganyofilebebs: mizani, masala da meTodebi, 
Sedegebi da daskvnebi; teqstualuri nawili ar unda iyos 15 striqonze naklebi) 
da sakvanZo sityvebis CamonaTvali (key words).
 5. cxrilebi saWiroa warmoadginoT nabeWdi saxiT. yvela cifruli, Sema-
jamebeli da procentuli monacemebi unda Seesabamebodes teqstSi moyvanils. 
 6. fotosuraTebi unda iyos kontrastuli; suraTebi, naxazebi, diagramebi 
- dasaTaurebuli, danomrili da saTanado adgilas Casmuli. rentgenogramebis 
fotoaslebi warmoadgineT pozitiuri gamosaxulebiT tiff formatSi. mikrofoto-
suraTebis warwerebSi saWiroa miuTiToT okularis an obieqtivis saSualebiT 
gadidebis xarisxi, anaTalebis SeRebvis an impregnaciis meTodi da aRniSnoT su-
raTis zeda da qveda nawilebi.
 7. samamulo avtorebis gvarebi statiaSi aRiniSneba inicialebis TandarTviT, 
ucxourisa – ucxouri transkripciiT.
 8. statias Tan unda axldes avtoris mier gamoyenebuli samamulo da ucxo-
uri Sromebis bibliografiuli sia (bolo 5-8 wlis siRrmiT). anbanuri wyobiT 
warmodgenil bibliografiul siaSi miuTiTeT jer samamulo, Semdeg ucxoeli 
avtorebi (gvari, inicialebi, statiis saTauri, Jurnalis dasaxeleba, gamocemis 
adgili, weli, Jurnalis #, pirveli da bolo gverdebi). monografiis SemTxvevaSi 
miuTiTeT gamocemis weli, adgili da gverdebis saerTo raodenoba. teqstSi 
kvadratul fCxilebSi unda miuTiToT avtoris Sesabamisi N literaturis siis 
mixedviT. mizanSewonilia, rom citirebuli wyaroebis umetesi nawili iyos 5-6 
wlis siRrmis.
 9. statias Tan unda axldes: a) dawesebulebis an samecniero xelmZRvane-
lis wardgineba, damowmebuli xelmoweriTa da beWdiT; b) dargis specialistis 
damowmebuli recenzia, romelSic miTiTebuli iqneba sakiTxis aqtualoba, masalis 
sakmaoba, meTodis sandooba, Sedegebis samecniero-praqtikuli mniSvneloba.
 10. statiis bolos saWiroa yvela avtoris xelmowera, romelTa raodenoba 
ar unda aRematebodes 5-s.
 11. redaqcia itovebs uflebas Seasworos statia. teqstze muSaoba da Se-
jereba xdeba saavtoro originalis mixedviT.
 12. dauSvebelia redaqciaSi iseTi statiis wardgena, romelic dasabeWdad 
wardgenili iyo sxva redaqciaSi an gamoqveynebuli iyo sxva gamocemebSi.

aRniSnuli wesebis darRvevis SemTxvevaSi statiebi ar ganixileba.
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ОПЫТ БИПОРТАЛЬНОЙ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ДЕКОМПРЕССИИ 
ПРИ ПОЯСНИЧНОМ СПИНАЛЬНОМ СТЕНОЗЕ

Фищенко Я.В., Кравчук Л.Д., Сапоненко А.И., Рой И.В.

ГУ «Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины», Киев, Украина

Определение позвоночного стеноза (ПС) происходит от 
греческого слово «stenosis», сужение. Современное описа-
ние поясничного стеноза предложено Антуаном Порталом в 
1803 году, а в конце 19-го века Lane впервые выполнил ла-
минэктомию для лечения синдрома конского хвоста вслед-
ствие ПС. ПС – распространенное заболевание у пожилых 
людей (> 60 лет) [1]. Обычные хирургические варианты 
лечения ПС включают открытую декомпрессионную ла-
минэктомию, фораминотомию и спондилодез. В настоящее 
время золотым стандартом лечения ПС, резистентного к 
консервативному лечению, является ламинэктомия с сохра-
нением фасеток [2], при которой делается разрез по средней 
линии позвоночника с двусторонним рассечением паравер-
тебральных мышц и выделением задних структур пояснич-
ных позвонков. Однако обширное отслоение приводит к 
атрофии параспинальных мышц вследствие их ишемии и 
денервации [3,4]. Кроме того, обязательная резекция кост-
ного компонента и связок увеличивает кровопотерю, увели-
чивается длительность пребывания в стационаре и риск ос-
ложнений, таких как послеоперационная боль и инфекция 
[5-7]. Тем не менее, степень резекции костных структур, 
необходимая для достижения эффективной декомпрессии 
с минимальным повреждением ткани при одновременном 
снижении риска вышеупомянутых осложнений, остается 
дискуссионной.

Удаление всей дужки обычно не требуется, поскольку 
основная причина ПС связана с гипертрофией фасеточного 
сустава и жёлтой связки, а также экструзией межпозвонко-
вого диска. В начале XXI века несколько авторов представи-
ли различные техники декомпрессии позвоночного канала с 
сохранением задних структур [5,7,8], в том числе односто-
роннюю гемиламинотомию с двусторонней декомпрессии 
(ULBD). В ULBD полную двустороннюю декомпрессию 
достигали с минимальным повреждением задних структур 
путем выполнения ипсилатеральной ламинотомии вместо 
двусторонней ламинэктомии. Данный метод в последую-
щем совершенствовали с применением микроскопов и тубу-
лярных ретракторов [9].

Основа концепции унилатеральной бипортальной эндо-
скопической хирургии позвоночника (УБЭ) аналогична кон-
цепции артроскопической и лапароскопической хирургии, 

в которой через один порт вводится оптическая навигация 
(эндоскоп) для наблюдения, а во второй – хирургические 
инструменты для рабочих целей.

Недавние исследования авторов, посвященные исполь-
зованию УБЭ для лечения поясничных дегенеративных 
заболеваний [10-17] показали, что преимущество УБЭ за-
ключается в возможности предотвращения атрофии па-
распинальных мышц, благодаря уменьшению мышечной 
диссекции и ретракции в сравнении с открытой декомпрес-
сией, а также резкому снижению возможности поврежде-
ния нервных структур, поскольку возможно тонкое и чёткое 
проведение манипуляций благодаря значительно увели-
ченным изображениям. Также, благодаря широкому углу 
обзора через эндоскоп, относительно проста декомпрессия 
контралатеральной стороны. Непрерывная циркуляция фи-
зиологического раствора во время операции через порталы 
вымывает потенциально патогенные микроорганизмы, что 
снижает риск развития инфекции.

J. Kim et al. [15] описали также трансфораминальный 
доступ, с помощью которого возможно проведение фора-
минопластики при клинически значимых фораминальных 
стенозах. 

Показания для УБЭ почти идентичны показаниям для 
открытых операций на позвоночнике, среди которых – цен-
тральный и фораминальный стенозы, спондилолистез 1 сте-
пени и грыжа межпозвонкового диска. Противопоказания 
–спондилолистез 2+ степени, травматические повреждения, 
значительные деформации, воспалительные и онкологиче-
ские заболевания позвоночника.

Цель исследования – анализ результатов лечения методом 
унилатеральной бипортальной эндоскопической деком-
прессии пациентов со спинальным стенозом.

Материал и методы. Обследованы 62 пациента, которым 
выполнена операция унилатеральной бипортальной эндо-
скопической декомпрессии в период с марта 2018 по июнь 
2019 года. Все 62 пациентов были прооперированы в кли-
нике хирургии позвоночника ГУ «Институт травматологии 
и ортопедии Национальной академии медицинских наук 
Украины». Критериями включения в исследования явились: 
боль в спине или иррадиирущая боль, связанная с пояснич-
ным спинальным стенозом; прогрессирующая нейрогенная 
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перемежающаяся хромота; сохранение неврологической 
симптоматики более 4 недель; наличие на магнитно-резо-
нансной томографии (МР) изображений, коррелирующих 
с симптомами. Критерии исключения были следующими: 
нестабильность позвоночного сегмента; спондилолистез 
более, чем 2 степени; сопутствующие онкологические или 
инфекционные заболевания.

Собраны все данные пациентов, начиная с предопераци-
онного периода и до 6 месяцев после операции. Уровень 
боли в спине и нижних конечностях оценивали с использо-
ванием шкалы боли VAS (от 0-10 баллов).

Оценку качества жизни пациентов проводили с помощью 
анкетирования Освестри (ODI) версии 2.1а, состоящего из 
10 подразделов. Для каждого подраздела вычисляли бал, 
оценивающий степень нарушений в той или иной сфере. 
Если нарушения отсутствовали, то пациент отмечал первый 
пункт и начисляли 0 баллов, если нарушения были значи-
тельно выраженные, то пациент выбирал последний пункт 
и начисляли 5 баллов. В случае, когда заполнены все 10 раз-
делов, индекс Освестри высчитывался следующим образом, 
например: 16 (сумма набранных баллов) / 50 (максимально 
возможное количество баллов) х 100 = 32%. 

Полученный индекс Освестри, характеризующий степень 
функциональных нарушений пациента, оценивали в диапа-
зоне от 0 (отсутствие нарушений) до 100% (значительно вы-
раженные, грубые нарушения). 

Для оценки исхода лечения использовали модифициро-
ванную шкалу Macnub (таблица 1).

Оценку результатов лечения проводили спустя 1 неделю, 
3 месяца и 6 месяцев после операций.

Оценивали также периоперационные данные - продол-
жительность операции и продолжительность пребывания в 
стационаре, уровень кровопотери и осложнения. Рентгеноло-
гические результаты оценивали с использованием пред- и по-
слеоперационного (спустя 6-8 недель после операции) МРТ.

техника операции
Доступы для проведения УБЭ можно в целом разделить 

на интраламинарный и трансфораминальный, которые вы-
полняют под общей анестезией в положении пациента лежа 
на животе на рентгенконтрастном столе. Для навигации 
использовали артроскоп с оптическим преломлением 0°. Для 
остановки кровотечения и удаления мягких тканей использо-
вали биполярный радиочастотый электрод, костных – артро-
скопический бур. Из инструментария необходимы кусачки 
Керрисон, микро-конхотомы и ретракторы для корешка.

Интраламинарная декомпрессия
Перед операцией под рентгеноскопическим контролем 

проводили подтверждение уровня. Верхний разрез выпол-
няли на уровне нижнего края дужки необходимого уровня. 
Через разрез вводили проводник, на который поочерёдно 
насаживали систему дилятаторов для расширения мышеч-
ного канала с последующей установкой трокара с эндоско-
пом. Нижний разрез выполняли на 3 см каудальнее. Рас-
ширение мышечного канала проводили также при помощи 
системы дилятаторов. Рабочие и обзорные порталы меня-
лись во время операции по усмотрению хирурга. В случаях 
многоуровневой декомпрессии осуществляли дополнитель-
ные порталы; например, декомпрессию на 2 смежных уров-
нях выполняли через 3 портала. К эндоскопу подключали 
систему подачи физраствора. Оптимальное давление 30-50 
мм рт. ст. [10,12,13,16]. При проведении доступа с правой 
стороны порталы меняли местами: краниальный – рабочий, 
каудальный – видео-портал.

После формирования триангуляции между артроскопом 
и инструментами и настройки циркуляции физраствора 
мягкие ткани, окружающее интраламинарное пространство 
удаляли с помощью радиочастотного вапера. После пол-
ностью обнажали жёлтую связку целевого интралами-
нарного пространства и нижнюю дужку, затем проводили 
ипсилатеральную интерламинотомию при помощи ар-
троскопического бура. Ипсилатеральную желтую связку 
удаляли до полного открытия дурального мешока и нерв-
ного корешка. Гемостаз при эпидуральном кровотечении 
проводили путем применения электродов радиочастот-
ной коагуляции. В случае кровотечения из кости гемостаз 
проводили с использованием костного воска. После за-
вершения ипсилатеральной декомпрессии, при необхо-
димости, выполняли контралатеральную субламинарную 
декомпрессию, которая включала удаление желтой связки 
и парциальную фасетэктомию. 

Ранение дурального мешка – осложнение, которое часто 
встречается в начале «кривой обучения» данному методу. 
Точечные (до 3 мм) повреждения дурального мешка не тре-
бовали дополнительных действий. Повреждение размером 
4-10 мм потребовали наложения Тахокомб®. Повреждения 
размером более 10 мм требовали конверсии на открытую 
операцию с ушиванием дурального мешка. В послеопера-
ционном периоде таким пациентам назначали 24-48 часов 
постельного режима и продление антибиотикотерапии до 
3-х дней.

таблица 1. оценка исхода лечения по модифицированной шкале Macnub

Результат Критерии

Отличный
Нет боли

Нет ограничения мобильности
Способность вернуться к нормальной работе и деятельности

Хороший
Редкая нерадикулярная боль

Облегчение предшествующих симптомов
Способность вернуться на модифицированную работу

Удовлетворительный Некоторое улучшение функциональных возможностей Инвалидизация или 
невозможность работать

Неудовлетворительный
Продолжающиеся симптомы вовлеченности нервного корешка Требуется 

дополнительное оперативное вмешательство на данном уровне, вне зависимости от 
продолжительности и частоты послеоперационного наблюдения
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Статистический анализ проводили с использованием 
Excel 2019 для Windows и программы Statistica 6.0. 

Результаты и обсуждение. В настоящее исследование 
включили 62 пациентов, перенесших унилатеральную би-
портальную эндоскопическую декомпрессию на позвоноч-
нике на 86 уровнях. Двое из 62 пациентов, перенесших 
операции, вышли из-под наблюдения в течение периода иссле-
дования. Таким образом, нами зарегистрированы результаты 
этапного наблюдения и лечения 60 пациентов (таблица  2).

Средняя продолжительность наблюдения за пациентами 
в нашем исследовании составила 8,60±1,03 месяцев. Сре-
ди обследованных 34 пациентам была выполнена операция 
на уровне L4-L5, 23 пациентам на уровне L3-L4, двум – на 
уровне L5- S1 и одному – на уровне L2– L3. Клинические 
исходы и результаты операции представлены в таблице 3. 

По результатам исследования сразу после операции зна-
чительно снизился уровень болевого синдрома в спине и 
нижних конечностях у пациентов, которым была выполнена 
операция УБЭ. Так, в послеоперационном периоде в группе 
пациентов показатель боли в спине по VAS до операции был 
на уровне 6,22±1,5 балла, а после операции - 0,9±1,4 балл; 
показатель боли в ноге по VAS до операции в среднем со-

ставлял 7,93±1,0 балла, а после операции 1,28±1,1 баллов, 
соответственно.

Положительная динамика сохранялась на протяжении 
всего периода наблюдения. Показатель ODI на момент по-
следнего обследования (спустя 6 месяцев) значительно 
улучшился и, в среднем по группе, составил 18,9±3,7% 
(p<0,05, таблица 3).

Оценка результатов лечения по модифицированной шка-
ле MacNab показала, что по истечении 6 месяцев свое со-
стояние как отличное (то есть отсутствие боли, отсутствие 
ограничений мобильности, возможность нормально функ-
ционировать) оценивали 43 (71,6%) пациента, 3 (5,0%) па-
циента отмечали неудовлетворительный результат.

По оценке периоперационных данных средний показа-
тель продолжительности операции составил в среднем по 
группе 70,15±22,0 мин. При этом данная операция достаточ-
но малоинвазивна и не вызывает значительных кровопотерь 
(средний показатель кровопотери в группе пациентов со-
ставил 34,8±16,2 мл). Сопоставив наши результаты с дан-
ными литературы, мы пришли к выводу, что среднее зна-
чение продолжительности пребывания в стационаре было 
значительно короче в группе УБЭ 2,9±1,3 дней в сравнении 

таблица 2. данные пациентов, которым была выполнена УБЭ (n=60)
Характеристики Показатели

Возраст (лет) 46,60± 14,18

Пол (%) М 37 (61,7)

Ж 23 (38,3)

Симптомы (%)
Только боль 18 (30,0)

Боль и слабость 42 (70,0)

Продолжительность симптоматики (месяцы) 14,67 ± 0,72
Продолжительность наблюдения (месяцы) 8,60 ±1,03

Уровень (%)

L2– L3 1 (1,7)

L3– L4 23 (38,3)

L4– L5 34 (56,7)

L5- S1 2 (3,3)

таблица 3. результаты лечения поясничного спинального стеноза методом УБЭ, (n=60)

Показатели До операции После операции Спустя 1 неделю Спустя 6 мес.

VAS, спина, баллы 6,22±1,5 0,9±1,4 1,1±1,3 0,97±1,4*

VAS, нога, баллы 7,93±1,0 1,28±1,1 1,6±0,9 1,3±0,9*

ODI спина, % 70,1±3,2 14,5±11,9 24,5±3,5 18,9±3,7*
примечания: УБЭ – унилатеральная бипортальная эндоскопическая хирургия позвоночника; 
VAS - визуально-аналоговая шкала (0–10), ODI – индекс качества жизни освестри (0–100%); 

* - разница между результатами до операции и спустя 6 месяцев после операции статистически значима при p<0,05

таблица 4. оценка результатов лечения по модифицированной шкале MacNab у пациентов 
с поясничным спинальным стенозом, которым выполнили УБЭ, на этапах обследования (n=60)

Результат по шкале MacNab После операции Спустя 1 неделю Спустя 6 мес.

Отличный 48 46 43

Удовлетворительный 9 11 15

Неудовлетворительный 3 3 3
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с открытыми операциями, если сравнивать с данными лите-
ратуры [2,6,11-14]. 

Осложнения. В сравнении с предооперационными данны-
ми по МРТ послеоперационные результаты показали ликви-
дацию патологического состояния, в частности компрессия 
структур позвоночного канала полностью устранена у 58 
пациентов. У 2 наблюдали недостаточную декомпрессию 
по данным МРТ. Отмечены 4 случая точечного ранения 
дуральной оболочки, которые лечили консервативным спо-
собом, включая постельный режим в течение 48 часов и 
пролонгацию антибиотикотерапии. Один случай линейного 
ранения дуральной оболочки, длиной более 1 см с выходом 
содержимого дурального мешка в эпидуральное простран-
ство, требовал конверсии на открытую операцию с ушива-
нием дефекта.

В исследованиях Soliman H. M. со средним периодом на-
блюдения 28 месяцев у 94 пациентов с диагнозом «стеноз 
позвоночного канала» после интраламинарной УБЭ деком-
прессии по критериям Macnab определены: хороший или 
отличный результат у 87% пациентов, а индекс дисабили-
тации Освестри (ODI) улучшился в сравнении первона-
чальными значениями с 64,2±10,0 до 23,0±20,8%. В этом 
исследовании разрывы дуральной оболочки отмечали в 6 
случаях, которые были устранены путем консервативного 
лечения без каких-либо дополнительных процедур [16].

В другом исследовании Eum J.H. и соавт., посвященном 
интраламинарной декомпрессии методом УБЭ, у 58 паци-
ентов со стенозом позвоночного канала получен хороший 
или отличный результат у 81% пациентов. У 8 пациентов 
диагностировали осложнения, связанные с хирургическим 
вмешательством: один случай послеоперационной эпиду-
ральной гематомы, два случая повреждения дуральной обо-
лочки, два случая проходящего онемения ног и три случая 
послеоперационной головной боли [12]. 

Еще в одном исследовании, посвящённом применению 
интраламинарной УБЭ-декомпрессии у 105 пациентов со 
стенозом позвоночника с использованием 30° артроско-
па, авторы добились улучшений у всех пациентов по ин-
дексу ODI с 67,4±11,5 до 22,9±12,4%. Среди осложнений 
отмечено два случая повреждения твердой мозговой обо-
лочки и один случай послеоперационной эпидуральной 
гематомы [13].

Во всех трех исследованиях послеоперационные ослож-
нения произошли в начале кривой обучения, и никакой ра-
невой инфекции не отмечено. Хотя данные исследования не 
были сфокусированы на стенозе позвоночника, сравнение 
пациентов, перенесших дискэктомию с помощью УБЭ и от-
крытой декомпрессией, продемонстрировало, что ранний 
послеоперационный показатель боли по VAS был лучше 
при выполнении дискэктомии с использованием техники 
УБЭ в сравнении с показателем при открытой декомпрес-
сии. Такое же преимущество УБЭ наблюдали с точки зре-
ния оценки объёма кровопотери и пребывания пациентов в 
стационаре. Тем не менее, между двумя подходами значи-
тельной разницы в показателях ODI и VAS [18] спустя пару 
месяцев после лечения не выявлено.

Согласно данным Choi и соавт. [21], кривая обучения УБЭ 
является относительно короткой, а частота осложнений в 
раннем периоде обучения составила около 10,3%. Повреж-
дения твердой мозговой оболочки и корешков, а также по-
слеоперационная эпидуральная гематома являлись частыми 
осложнениями этого нового метода [21].

На сегодняшний день по оценке результатов исследова-

ний, представленных в 14 публикациях, размещённых в 
базе данных PubMed, 648 пациентов перенесли интрала-
минарную декомпрессию, выполненную методом УБЭ в 
поясничном отделе позвоночника. Осложнения отмечали 
в 39 случаях, при этом 20 случаев касались поврежде-
ния твердой мозговой оболочки, которые были наиболее 
частыми осложнениями во время операции УБЭ. По-
слеоперационная головная боль возникла в трех случа-
ях, послеоперационная гематома – в пяти, повреждение 
корешка – в четырех, преходящая парестезия – в двух, а 
послеоперационная неполная декомпрессия – в четырех. 
Один случай ятрогенного гидроперитонеума произошел 
в результате затека физраствора во время трансфорами-
нального доступа.

Одной из примечательных особенностей УБЭ является 
то, что послеоперационная инфекция, как относительно 
распространенное осложнение при обычной операции на 
поясничном отделе позвоночника, не выявлена. В обзор-
ной статье послеоперационную инфекцию поясничного от-
дела позвоночника наблюдали у 1% пациентов, которым 
была выполнена открытая поясничная дискэктомия, и у 
1,9-4,4% пациентов, которым выполняли операцию по 
поясничному спондилодезу [22,23]. Тем не менее, нами 
не найдено ни одного качественного рандомизированно-
го контролируемого исследования или системного обзора 
относительно сравнения частоты инфекционных ослож-
нений между обычной открытой операцией на позвоноч-
нике и УБЭ. Таким образом, доказательства того, что риск 
спинальной инфекции снижается при УБЭ, остаются не-
достаточными. Тем не менее, обзор 14 статей, связанных 
с бипортальной эндоскопической техникой, не выявил ни 
одного случая инфекции позвоночника у 648 пациентов, 
перенесших УБЭ.

Одним из преимуществ УБЭ является то, что во время 
операции использовали непрерывное промывание физио-
логическим раствором, что не проводится при обычной 
открытой операции на позвоночнике. Таким образом, по 
результатам литературного обзора и нашим данным сле-
дует предположить, что применение УБЭ может снизить 
риск развития инфекции позвоночника.

Описывая общую частоту осложнений УБЭ, можно кон-
статировать, что по данным литературных источников, эта 
цифра близка к 6% и является относительно невысоким 
показателем, при этом большинство осложнений связаны 
с травматизацией корешка, повреждением твердой мозго-
вой оболочки и неполной декомпрессией [16-24]. Недоста-
точная ирригация физиологического раствора и нечеткое 
поле из-за недостаточного гемостаза приводили к вышеу-
помянутым осложнениям у начинающих хирургов. Тем не 
менее, следует избегать чрезмерного повышения давления 
жидкости с целью контроля кровотечения ввиду риска по-
вышения внутричерепного давления и послеоперационной 
головной боли [21]. Вместо того, чтобы пытаться получить 
четкое изображение путем повышения давления вливания, 
считается более разумным облегчить отток, применяя рас-
ширение или поперечное рассечение фасции через рабочий 
портал. Четкое поле зрения, полученное при непрерывном 
промывании, может предотвратить вышеупомянутые ос-
ложнения.

В нескольких статьях авторы также сообщали о следу-
ющих преимуществах УБЭ: во-первых, рассечение пара-
вертебральных мышц сводится к минимуму, что приводит 
к меньшему повреждению заднего связочного аппарата и 
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мягких тканей, меньшей потребности в операциях спонди-
лодеза для одно- или двухуровневого стеноза позвоночника; 
во-вторых, минимально инвазивная хирургия позвоночни-
ка, такая как микроскопическая декомпрессия, имеет пре-
имущество в том, что сохраняет фасеточный сустав и кон-
тралатеральные костные структуры в сравнении с обычной 
ламинэктомией, однако возможна неполная декомпрессия 
из-за ограниченного поля зрения и зоны работы инструмен-
тов [11-18].

В свою очередь, УБЭ сопоставима с микроскопической 
техникой с точки зрения достижения полной декомпрессии 
в увеличенном артроскопическом поле, а дополнительный 
портал не ограничивает движения инструмента, что явля-
ется преимуществом. В-третьих, непрерывная ирригация 
физиологическим раствором во время операции является 
преимуществом для предотвращения инфекции и обеспече-
ния чистого поля зрения.

Выводы. Унилатеральная бипортальная эндоскопиче-
ская хирургия позвоночника – эффективный метод лече-
ния поясничного спинального стеноза, который обладает 
рядом преимуществ перед открытой операцией: меньшая 
травматичность тканей, меньший уровень кровопотери, 
высокая удовлетворённость пациента результатом лечения. 
Клиническая и рентгенологическая эффективность метода, 
низкая частота осложнений позволяют рекомендовать уни-
латеральную бипортальную эндоскопию для внедрения в 
практику спинальных клиник.
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SUMMARY

EXPERIENCE OF BIPORTAL ENDOSCOPIC DECOM-
PRESSION IN LUMBAR SPINAL STENOSIS

Fishchenko I., Kravchuk L., Saponenko A., Roy I.

State Institution «Institute of Traumatology and Orthopedics Na-
tional Academy of Medical Ucience of Ukraine», Kiev, Ukraine

The aim of the study was to analyze the results of treatment 
with biportal endoscopic decompression of patients with spinal 
stenosis.

The treatment results of 62 patients who underwent surgery (for 
discectomy) (for decompression) in the period from March 2018 
to June 2019 were analyzed. All 62 patients were operated by bi-
portal endoscopy at the spine surgery clinic of the State Institution 
“Institute of Traumatology and Orthopedics of the National Acad-
emy of Medical Sciences of Ukraine”. Pain intensity was assessed 
using a visual analogue pain scale (VAS), patient satisfaction and 
quality of life was assessed using a modified MacNab scale and the 
Oswestry Disability Index (ODI), respectively, 1 week, 3 months 
and 6 months after surgery. Perioperative data were also evaluated 
(duration of surgery and length of stay in the hospital, blood loss 
and complications). X-ray results were evaluated using pre- and 
postoperative MRI (6-8 weeks after surgery).

According to the results of studies in the postoperative period, 
a positive trend was observed. So, the indicator of back pain 
according to VAS after surgery decreased to 0,9±1,4 points, and 
the indicator of pain in the leg according to VAS on average in 
the postoperative phase was 1,28±1,1 points, respectively. As-
sessing perioperative data, in the group of patients the level of 
blood loss was 34,8±16,2, and the length of stay in the hospital 
was 2,9±1,3 days. Among the complications, 4 cases of point 
wound of the dural membrane and 1 case of linear wound of the 
dural membrane, more than 1 cm long with the contents of the 
dural sac entering the epidural space, which required conversion 
to an open operation with suturing the defect, were noted.

Biportal endoscopic spinal surgery is an effective method of 
treating lumbar spinal stenosis, which has several advantages 
over open surgery (less tissue trauma, less blood loss, high pa-
tient satisfaction with the treatment result). UBE has an advan-
tage over microscopic technique in terms of achieving complete 
decompression in an enlarged arthroscopic field without restrict-
ing the movement of the instrument due to the use of an indepen-
dent portal, and continuous irrigation with saline during surgery 
is a great advantage to prevent infection.

Keywords: biportal endoscopic spinal surgery, spinal stenosis.

РЕЗЮМЕ

ОПЫТ БИПОРТАЛЬНОЙ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 
ДЕКОМПРЕССИИ ПРИ ПОЯСНИЧНОМ СПИНАЛЬ-
НОМ СТЕНОЗЕ

Фищенко Я.В., Кравчук Л.Д., Сапоненко А.И., Рой И.В.

ГУ «Институт травматологии и ортопедии НАМН Укра-
ины», Киев, Украина

Цель исследования - анализ результатов лечения методом 
унилатеральной бипортальной эндоскопической деком-
прессии пациентов со спинальным стенозом.

Проведен анализ результатов лечения 62 пациентов, ко-
торым была выполнена операция унилатеральной бипор-
тальной эндоскопической декомпрессии в период с марта 
2018 по июнь 2019 года. Все 62 пациентов были проопе-
рированы методом бипортальной эндоскопии в клинике 
хирургии позвоночника ГУ «Институт травматологии и 
ортопедии НАМНУ Украины». Интенсивность боли оце-
нивали с использованием визуальной аналоговой шкалы 
боли (VAS), удовлетворённость пациентов и их качество 
жизни оценивали при помощи модифицированной шкалы 
MacNab и индекса дисабилизации Освестри (ODI), соот-
ветственно, спустя 1 неделю, 3 месяца и 6 месяцев после 
операций. Оценивали также периоперационные данные - 
продолжительность операции и продолжительность пре-
бывания в больнице, уровень кровопотери и осложнения. 
Рентгенологические результаты оценивали с использова-
нием пред- и послеоперационного МРТ спустя 6-8 недель 
после операции.

По результатам исследований в послеоперационном пе-
риоде наблюдалась положительная динамика: показатель 
боли в спине по VAS после операции снизился до 0,9±1,4 
баллов, а показатель боли в ноге на послеоперационном эта-
пе, в среднем, составил 1,28±1,1 баллов. Оценивая периопе-
рационные данные, в группе пациентов уровень кровопоте-
ри составил 34,8±16,2 мл, продолжительность пребывания 
в стационаре 2,9±1,3 дня. Среди осложнений отмечено 4 
случая точечного ранения дуральной оболочки и 1 случай 
ее линейного ранения, длиной более 1 см с выходом содер-
жимого дурального мешка в эпидуральное пространство, 
который требовал конверсии на открытую операцию с уши-
ванием дефекта.

Бипортальная эндоскопическая хирургия позвоночника – 
эффективный метод лечения поясничного спинального сте-
ноза, который обладает рядом преимуществ перед откры-
той операцией (меньшая травматичность тканей, меньший 
уровень кровопотери, высокая удовлетворённость пациента 
результатом лечения). УБЭ обладает преимуществом над 
микроскопической техникой с точки зрения достижения 
полной декомпрессии в увеличенном артроскопическом 
поле без ограничения движения инструмента из-за исполь-
зования независимого портала, а непрерывная ирригация 
физиологическим раствором во время операции является 
большим преимуществом для предотвращения инфекции.

reziume

biportuli endoskopiuri dekompresiis gamoc-
dileba welis spinaluri stenozis dros

i. fiSCenko, l.kravCuki, a.saponenko, i.roi

travmatologiisa da orTopediis instituti, ki-
evi, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda spinaluri ste-
nozis mqone pacientebis unilateraluri bi-
portuli endoskopiuri dekompresiis meTodiT 
mkurnalobis Sedegebis analizi.
Catarebulia 62 pacientis mkurnalobis Sede-

gebis analizi, romelTac 2018 wlis martidan 2019 
wlis ivnisis CaTvliT periodSi Cautarda uni-
lateraluri biportuli endoskopiuri dekompre-
sia. yvela pacienti operirebuli iyo biportuli 
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endoskopiis meTodiT ukrainis travmatologiisa 
da orTopediis institutis xerxemlis qirurgi-
is klinikaSi. tkivilis intensivoba fasdeboda 
tkivilis vizualuri analoguri Skalis (VAS) 
gamoyenebiT, pacientebis kmayofileba da maTi si-
cocxlis xarisxi - MacNab-is modificirebuli 
Skalis da osvestris disabilizaciis indeqsiT 
(ODI), Sesabamisad, operaciidan 1 kviris, 3 Tvis da 
6 Tvis Semdgom. aseve, fasdeboda perioperaciuli 
monacemebi - operaciis xangrZlivoba da klinika-
Si dayovnebis xangrZlivoba, sisxlis danakargis 
done da garTulebebi. rentgenoloiuir Sedegebi 
fasdeboda wina- da postoperciuli magnitur-
rezonansuli tomografiis gamoyenebiT operaci-
idan 6-8 kviris Semdeg.
kvlevis Sedegebis mixedviT, postoperaciul 

periodSi aRiniSna dadebiTi dinamika: zurgis 
tkivilis maCvenebeli VAS-is mixedviT operaciis 
Semdeg Semcirda 0,9±1,4 balamde, fexis tkivilis 
maCveneblma ki postoperciul etapze Seadgina, 
saSualod, 1,28±1,1 bali. perioperaciuli mona-
cemebis Sefasebis mixedviT, pacientebSi sisx-
lis danakargis moculobam Seadgina 34,8±16,2 

ml, stacionarSi dayovnebis drom ki - 2,9±1,3 dRe. 
garTulebebidan aRiniSna tvinis magari garsis 
wertilovani dazianebis 4  SemTxveva da misi xa-
zovani Wrilobis 1 SemTxveva, 1 sm-ze meti sigrZiT 
da magari garsis parkis SigTavsis gadmosvliT 
epidurul sivrceSi, ramac moiTxova konversia 
Ria operaciaze defeqtis gakerviT. 
xerxemlis biportuli endoskopiuri qirurg-

ia warmoadgens welis spinaluri stenozis 
mkurnalobis efeqtur meTods, romelsac aqvs 
upiratesobebi Ria operaciasTan SedarebiT (rbi-
li qsovilebis naklebi travmuloba, sisxlis 
naklebi danakargi, mkurnalobis SedegebiT pa-
cientis kmayofilebis maRali xarisxi). unilat-
eraluri biportuli endoskopiuri dekompresia, 
mikroskopiul teqnikasTan SedarebiT, upiratesia 
sruli dekompresiis miRwevis TvalsazrisiT gaz-
rdil arTroskopiul velSi instrumentis moZ-
raobis SezRudvis gareSe damoukidebeli por-
talis gamoyenebis safuZvelze; operaciis dros 
fiziologiuri xsnariT uwyveti irigacia ki did 
upiratesobas iZleva infeqciis Tavidan acilebis 
TvalsazrisiT.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АППАРАТНО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ МЕТОДОВ 
В ДИАГНОСТИКЕ СИНДРОМА МИРИЗЗИ 

Русин В.И., Румянцев К.Е., Павук Ф.Н.

Государственное высшее учебное учреждение “Ужгородский национальный университет», Украина

По данным литературы для диагностики синдрома Ми-
риззи (СМ) используют комплекс современных инструмен-
тальных методов - ультрасонографию (УСГ), компьютер-
ную (КТ) или магнитно-резонансную томографию (МРТ), 
эндоскопическую ретроградную холангиопанкреатографию 
(ЭРХПГ), чрескожную чреспеченочную холангиографию 
(ЧЧХГ) [4]. Однако, точный диагноз у 62-74% пациентов 
устанавливается только во время операции [8,9]. 

Ультрасонография (УСГ) брюшной полости является 
скрининговым методом диагностики СМ, однако чувстви-
тельность его низкая – в пределах от 4% до 46% [1-4, 6]. 
Диагностическая чувствительность МРХПГ по данным ли-
тературы при СМ составляет 97,6%, интраоперационной 
холангиографии - 94%, ЭРХПГ - 86%, ЧЧХГ - 56%, фибро-
холангиоскопии - 77% [3-5,7].

Чувствительность КТ возрастает при наличии холеци-
стохоледохеального свища[4]. Yehat C.N. [12], анализируя 
результаты диагностики СМ у 11 пациентов, отмечает, что 
компьютерная томография не дает дополнительной инфор-
мации в сравнении с УСГ брюшной полости или ЭРХПГ. 
Однако данный метод исследования играет значительную 
роль в проведении дифференциального диагноза с холангио-
карциномой, раком желчного пузыря, сдавлением холедоха 
метастазами в ворота печени. 

Значительно выше оценивается чувствительность 

МРХПГ, однако опыт ее применения при СМ пока неболь-
шой [7].

Раннее выявление СМ позволит избежать интраопераци-
онного повреждения гепатикохоледоха, обеспечит раннее 
начало лечения и повысит его эффективность за счет умень-
шения интраоперационных осложнений и послеоперацион-
ной смертности.

Однако часто возникает опасность гипердиагностики или 
ошибочной диагностики, что может привести к неправиль-
ному выбору тактики лечения и, как результат, к возникно-
вению периоперационных осложнений. Вышеизложенное 
диктует необходимость применения аппаратно-инструмен-
тальных методов обследования, обладающих достаточной 
чувствительностью и высоким уровнем специфичности.

Цель исследования - сравнительная оценка эффективно-
сти аппаратно-инструментальных методов в дооперацион-
ной диагностике синдрома Мириззи. 

Материал и методы. За период 1997-2019 гг. в клинике 
кафедры хирургических болезней Ужгородского националь-
ного университета выполнено 8100 операций по поводу 
желчекаменной болезни (ЖКБ). В 410 случаях по результа-
там дооперационного обследования был заподозрен СМ. Из 
них у 202 (49%) пациентов интраоперационно подтвержде-
ны различные формы синдрома Мириззи (СМ). Проведен 
анализ результатов апаратно-инструментального обследо-


