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 Endoscopic spine surgery has become a practical, minimally 

invasive method of decompression in patients with 

intervertebral disc herniation or stenosis. The purpose of 

this review is to summarize current endoscopic 

decompression techniques in spine surgery and discuss the 

advantages, limitations, and prospects of this minimally 

invasive approach. 

Various endoscopic spine surgery techniques should be 

appropriately tailored to the clinical entity, level, and zone 

of pathology. Although the current level of evidence is 

relatively low and the relevance of the technique is 

controversial, recent clinical results and critical concepts 

are promising. Developments in optics, instruments and 

approach will improve safety and reduce technical 

complexity. 
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 Эндоскопическая хирургия позвоночника стала 

практичным, малоинвазивным методом 

декомпрессии у пациентов с грыжей или стенозом 

межпозвоночного диска. Цель данного обзора — 

обобщить современные методы эндоскопической 

декомпрессии в хирургии позвоночника и обсудить 

преимущества, ограничения и перспективы этого 

малоинвазивного метода. 

Различные методики эндоскопической хирургии 

позвоночника должны быть адекватно проведены в 

соответствии с нозологическими единицами, уровнем 

и зоной патологии. Хотя текущий уровень 

доказательности относительно низок, а 
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актуальность методики спорна, недавние 

клинические результаты и критическая концепция 

являются многообещающими. Развитие оптики, 

инструментов и подхода повысит безопасность и 

уменьшит техническую сложность. 

Введение 

Минимально инвазивная хирургия 

позвоночника (MISS) стала основной 

концепцией в спинальной медицине. 

Боль в спине или шее, с 

радикулопатией, является одной из 

распространенных причин, по 

которым пациенты выбирают 

обширное лечение, и традиционные 

хирургические 

процедуры при заболеваниях или 

стенозе межпозвоночных дисков 

включают открытую декомпрессию с 

или без спондилодеза. Однако, 

периоперационные осложнения и 

длительный период восстановления 

после операции подчеркивают 

необходимость MISS (1,2). 

Цель состоит в минимизации 

травмы нормальных тканей во время 

хирургического вмешательства, при 

этом обеспечивая тот же 

терапевтический эффект. В 

результате MISS пациент может 

раньше вернуться к нормальной 

жизни, с меньшими негативными 

последствиями и поддерживать 

высокое качество жизни. 

Эндоскопическая хирургия 

позвоночника, с этой точки зрения, 

может использовать основную 

концепцию MISS. Использование 

эндоскопических технологий в 

хирургии позвоночника может 

предложить минимально 

инвазивный, чрескожный подход, а не 

широкое открытое хирургическое 

вмешательство (3,4). Это также может 

обеспечить превосходную и 

избирательную визуализацию 

поражения. До настоящего времени 

большинство эндоскопических 

операций на позвоночнике были 

разработаны для эндоскопической 

дискэктомии или декомпрессионных 

методик. 

Цель данной обзорной статьи — 

описать современные 

эндоскопические методы 

декомпрессии и обсудить 

преимущества, ограничения и 

перспективы этой малоинвазивной 

методики. 

Ключевыми факторами 

клинического успеха 

эндоскопической хирургии 

позвоночника являются адекватный 

отбор пациентов и подходящая 

оперативная техника. Эти два условия 

могут быть достигнуты благодаря 

систематическому курсу обучения и 

опыту хирурга. 

В настоящее время различные 

возможности для обучения 

достижению мастерства в 

эндоскопической хирургической 

технике предоставляются 

систематическими курсами обучения, 

включая практические занятия или 

занятия на трупах. Однако важность 

правильного отбора пациентов или 

показаний к операции 

недооценивается. Наиболее 

распространенными причинами 
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неудачных эндоскопических 

операций на позвоночнике являются 

либо интраоперационные 

нежелательные явления, либо 

неполная декомпрессия (48,49). 

Тщательная оценка 

предоперационного 

неврологического статуса и 

результатов визуализационных 

исследований может предсказать 

некоторые случаи неудачной 

операции. В случае безболезненной, 

выраженной двигательной слабости 

эндоскопический подход обычно 

противопоказан. В случае сращения 

нервного кореня в нервном отверстии 

следует избегать 

трансфораминальной 

эндоскопической процедуры, 

поскольку выходящий нервный 

корешок может быть поврежден во 

время трансфораминального доступа. 

Врач может быть проинформирован 

не только о типе грыжи диска или 

стеноза, но и о возможности 

эндоскопического доступа, проверив 

результаты визуализационных 

исследований, таких как 

рентгенография, КТ и МРТ. Следует 

оценить зону грыжи диска или 

стеноза, степень сужения канала, 

тяжесть спаек, риск разрыва твердой 

мозговой оболочки, мягкость диска и 

дегенеративные изменения. Для 

правильного отбора пациентов и 

клинического успеха 

эндоскопической декомпрессии 

хирург должен учитывать 

технические ограничения по 

сравнению с демографическими и 

рентгенологическими условиями 

пациента. 

Технические аспекты еще одним 

ключом к успеху эндоскопической 

хирургии позвоночника является 

точная хирургическая техника; врач 

должен обладать высокой 

квалификацией в данной 

эндоскопической хирургии. В 

реальной практике мы можем 

столкнуться с различными 

состояниями на уровнях L5–S1 или 

C6–7 или на других недоступных 

уровнях, таких как мигрировавшая 

грыжа диска, сильно суженный 

спинномозговой канал, 

стенозированное отверстие, 

прогрессирующий спондилез. В таких 

случаях может потребоваться 

специализированная техника для 

эффективной декомпрессии, чтобы 

избежать осложнений. 

Что касается трансканального 

подхода, точка приземления должна 

быть как можно ближе к целевой 

патологии и как можно дальше от 

выходящего нервного кореня. Затем, 

во время процедуры декомпрессии 

необходимо различить 

анатомические слои. Наконец, любая 

грыжа диска или мягкие ткани 

должны быть полностью удалены 

после адекватного процесса 

высвобождения. Конечная точка 

процедуры может быть определена 

путем свободной мобилизации 

нервного кореня и устойчивой 

пульсации твердой мозговой 

оболочки. 

При межламинарном доступе 

основной проблемой является разрыв 

твердой мозговой оболочки. Для 

предотвращения повреждения 

твердой мозговой оболочки врач 

должен дифференцировать твердую 
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мозговую оболочку, проходящий 

нервный корешок и выходящий 

нервный корешок во время 

рассечения тканей. Любые тканевые 

спашки или фиксации должны быть 

рассечены и освобождены во время 

дискэктомии или ламинэктомии. В 

случае интраоперационного 

кровотечения и нечеткости зрения 

необходимо подтвердить полный 

гемостаз перед инструментальной 

декомпрессией. Адекватный гемостаз 

может быть достигнут путем 

комбинации биполярного 

коагулятора, высокого давления воды 

и гемостатических средств. 

При переднем шейном доступе 

существенным техническим 

фактором является точное 

нацеливание на патологию диска. 

Хирург должен прощупать пульс на 

сонной артерии и надавить вниз на 

переднюю часть шеи в пространство 

между сонной артерией и 

трахеопищеводом до тех пор, пока 

кончики пальцев не коснутся 

передней поверхности тела позвонка 

(30). Воздушная тень трахеи на 

флюороскопическом изображении 

может быть хорошим индикатором 

положения трахеопищевода. У 

пациента с короткой и толстой шеей 

тень от плеча может мешать 

определению уровня C6–7 или ниже. 

Косое флюороскопическое 

изображение может быть полезно для 

приближения к уровню C6–7. Что 

касается селективной дискэктомии, 

прямое удаление фрагмента с 

помощью небольших инструментов 

затруднено из-за прочной фиксации 

фиброзного кольца. Тщательное 

рассечение фиброзных спаек вокруг 

грыжевого фрагмента является 

обязательным перед удалением 

свободно подвижного грыжевого 

фрагмента. 

При заднем шейном доступе для 

безопасной и точной шейной 

фораминотомии крайне важна 

окончательная диссекция костных 

структур и идентификация 

ламинофасетного соединения (так 

называемой «Y-точки»). Объем 

фасетэктомии должен быть 

ограничен не более чем 50% 

фасеточного сустава, чтобы 

предотвратить послеоперационную 

нестабильность. После адекватной 

фораминотомии грыжевой фрагмент 

межпозвоночного диска следует 

удалить, предотвращая разрыв 

твердой мозговой оболочки. 

Диссекция между грыжей диска и 

нервными тканями может быть 

выполнена тупым диссектором. 

Обнажение грыжевого фрагмента с 

плотной ретракцией нерва может 

быть достигнуто путем вращения 

скошенного конца рабочей канюли. 

После адекватной ретракции нерва 

грыжевой фрагмент может быть 

удален эндоскопическими щипцами и 

дополнительной радиочастотной или 

лазерной терапией. Эпидуральное 

кровотечение может возникнуть из 

развитого венозного сплетения. 

Мягкая тампонада с использованием 

гемостатических средств или 

гидростатического давления может 

быть полезна при применении 

биполярного коагулятора. 

Научные доказательства 

С момента разработки Хидзикатой, 

Камбином и Симпсоном 

заднелатеральной чрескожной 

http://www.in-academy.uz/index.php/ejmns


EURASIAN JOURNAL OF MEDICAL AND 

NATURAL SCIENCES  
Innovative Academy Research Support Center 

IF = 9.2 www.in-academy.uz/index.php/ejmns 

Volume 6 Issue 05, May 2026             230 ISSN 2181-287X 

поясничной дискэктомии в середине 

1970-х годов появилась новая 

методика эндоскопической хирургии 

позвоночника. Уровень 

доказательности варьируется в 

зависимости от истории каждой 

эндоскопической процедуры. До 

настоящего времени только 

трансфораминальная 

эндоскопическая методика 

поясничной дискэктомии была 

подтверждена некоторыми 

рандомизированными 

исследованиями (17-20). Согласно 

обновленным систематическим 

обзорам и метаанализу, 

терапевтические эффекты 

трансфораминальной 

эндоскопической поясничной 

дискэктомии не уступают эффектам 

стандартной открытой поясничной 

микродискэктомии с точки зрения 

частоты успеха, частоты осложнений 

и времени восстановления (22-24). 

Второй по значимости методикой 

эндоскопической хирургии 

позвоночника является 

интерламинарная эндоскопическая 

поясничная дискэктомия. Некоторые 

опубликованные 

рандомизированные исследования и 

несколько метаанализов доказывают, 

что эта эндоскопическая методика 

также не уступает стандартной 

открытой хирургии (50-53). В шейном 

отделе позвоночника некоторые 

авторы опубликовали 

рандомизированные исследования 

передней или задней 

эндоскопической шейной 

дискэктомии. Однако до сих пор 

наблюдается недостаток 

высококачественных 

рандомизированных исследований 

или метаанализов. А как насчет 

недавно разработанных 

эндоскопических методик лечения 

поясничного стеноза, таких как 

эндоскопическая ламинэктомия или 

бипортальная эндоскопическая 

хирургия? 

К сожалению, большинство 

исследований, демонстрирующих 

эффект этих методик, по-прежнему 

представляют собой серии случаев 

или технические заметки. 

До сих пор наблюдается недостаток 

высококачественных сравнительных 

когортных исследований этих новых 

методик. Хотя текущий уровень 

доказательств эффективности 

эндоскопической декомпрессионной 

хирургии позвоночника 

относительно низок, за исключением 

трансфораминальной PELD, учитывая 

растущий интерес к эндоскопической 

хирургии позвоночника, 

высококачественные клинические 

исследования будут опубликованы в 

ближайшем будущем. 

Перспективы на будущее 

Развитие техники 

эндоскопической хирургии 

позвоночника может быть достигнуто 

в трех аспектах. Во-первых, 

усовершенствование эндоскопов, 

особенно с угловой или управляемой 

оптикой, позволит врачу 

визуализировать все углы 

операционного поля. Во-вторых, 

управляемые инструменты в виде 

боров, пробойников и щипцов 

сделают декомпрессию быстрее и 

безопаснее для широкого спектра 

операционного поля. Наконец, 

разработка новых подходов позволит 
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лечить новые уровни позвоночника, 

такие как верхние шейные или 

краниоцервикальные переходы, 

грудные и каудальные уровни, а 

также поясничные и шейные уровни. 

Развитие малоинвазивной или 

эндоскопической хирургии является 

главной задачей современных 

хирургов-вертебрологов. 

Потребность пациентов в скорейшем 

выздоровлении и возвращении к 

здоровому образу жизни при 

сохранении высокого качества жизни 

сделает эндоскопическую хирургию 

основным направлением в 

спинальной медицине. 

Кроме того, растущее число 

пожилых пациентов увеличит спрос 

на чрескожные эндоскопические 

процедуры с минимальным разрезом 

под местной анестезией. 

Что касается текущего 

технологического уровня, 

большинство случаев грыжи 

межпозвоночного диска поясничного 

отдела позвоночника и значительная 

часть случаев стеноза позвоночного 

канала могут быть вылечены с 

помощью эндоскопических методов. В 

будущем показания к 

эндоскопической хирургии быстро 

расширятся. В конечном итоге, 

большинство дегенеративных 

заболеваний позвоночника будут 

лечиться эндоскопической хирургией 

под местной анестезией в ближайшем 

будущем. 

Выводы 

Эндоскопическая хирургия 

позвоночника — это новая методика в 

области минимально инвазивной 

хирургии позвоночника (МИСС), 

обеспечивающая преимущества 

минимальной травмы тканей, 

низкого уровня осложнений и 

короткого периода восстановления. 

Существует множество процедур 

для этой методики, которые 

различаются в зависимости от 

используемых эндоскопов, подходов и 

уровней позвоночника. Среди них 

трансфораминальная ПЭЛД 

(эндоскопическая декомпрессионная 

терапия) доказала свою 

эффективность в 

рандомизированных исследованиях и 

метаанализах как отличная 

альтернатива хирургическому 

вмешательству. 

Однако в отношении других 

эндоскопических методик текущий 

уровень доказательности ограничен. 

Для подтверждения клинической 

значимости и эффективности 

эндоскопической декомпрессионной 

методики при заболеваниях 

позвоночника необходимы 

дальнейшие технические разработки 

и высококачественные исследования. 
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