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Objective. To demonstrate opportunities of minimally invasive surgery in the treatment of deformities in patients with degenerative di-

sease of the spine.

Material and Methods. The clinical case of a 53-year-old female patient with adult degenerative scoliosis accompanied by foraminal steno-

sis and foraminal disc herniation at the L4–L5 level on the left with L5 root compression was considered. The clinical picture of the disease 

was carefully analyzed for compliance with the criteria for possibility of minimally invasive intervention as opposed to reconstructive sur-

gery using instrumentation. The nature of the pain syndrome and its intensity according to VAS were determined, preoperative CT and 

MRI studies were carried out, and functional radiographs to detect signs of instability and  the whole spine radiographs  to calculate sag-

ittal and coronal balance parameters were taken. A retrospective dynamic assessment of radiological data throughout the disease course 

Цель исследования. Демонстрация возможностей малоинвазивной хирургии в лечении пациентов с деформациями на фоне деге-

неративно-дистрофического заболевания позвоночника.

Материал и методы. Рассмотрен клинический случай лечения пациентки 53 лет с дегенеративным сколиозом взрослых, форами-

нальным стенозом и фораминальной грыжей межпозвонкового диска на уровне L4–L5 слева со сдавлением L5 корешка. Клиниче-

ская картина заболевания тщательно проанализирована на соответствие критериям возможности проведения малоинвазивного 

вмешательства в противовес реконструктивной операции с использованием металлоконструкции. Определен характер болевого 

синдрома, его интенсивность по ВАШ, проведены предоперационные КТ-, МРТ-исследования, выполнены функциональные рент-

генограммы для выявления признаков нестабильности и рентгенограммы всего позвоночника для расчета показателей сагиттально-

го и фронтального балансов. Проведена ретроспективная динамическая оценка изменений данных лучевых методов исследования 

на протяжении заболевания для определения динамики развития деформации. Послеоперационное наблюдение результатов опе-

рации проводили в течение 6 мес. Оценивали болевой синдром по ВАШ и качество жизни по Освестри. Проведены послеопераци-

онные КТ-, МРТ-исследования, выполнены рентгенограммы позвоночника для расчета показателей сагиттального и фронтального 

балансов. Авторы проанализировали данные PubMed и ряд метаанализов, на основании которых строилось теоретическое обосно-

вание выбора метода лечения пациентки.

Результаты. Через 6 мес. после операции пациентка жалоб не предъявляет, физически активна, полностью возобновила трудовую 

деятельность. Болевой синдром отсутствует (0 баллов по ВАШ), индекс Освестри – 8 баллов, неврологический и статико-динами-

ческий статусы без отрицательной динамики. Показатели фронтального и сагиттального балансов стабильны.

Заключение. Эндоскопическая фораминальная декомпрессия может являться методом выбора в лечении пациентов с дегенера-

тивным сколиозом взрослых при доминировании в клинической картине монорадикулярного синдрома и компенсированном са-

гиттальном балансе.
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Активное внедрение малоинвазивных 
технологий в хирургии позвоночника 
показывает их новые возможности: 
они все больше выступают в качестве 
альтернативных операций (радикаль-
ных, паллиативных), а также операций 
промежуточного этапа.

В последнее время в различных 
областях спинальной хирургии зна-
чительное внимание уделяется локаль-
ным, точечным вмешательствам с мак-
симальным клиническим эффектом. 
Это коснулось и такой патологии, 
как дегенеративный сколиоз, стандар-
том лечения которого считается соче-
тание декомпрессии и спондилодеза 
с различными вариантами инструмен-
тальной стабилизации. Так, Anand et al. 
[1], проанализировав качество выпол-
няемых при дегенеративном сколи-
озе минимально-инвазивных опера-
ций, пришли к выводу, что их прово-
дит 61,3 % хирургов, причем термин 
касается, прежде всего, стабилизи-
рующих операций типа ALIF и XLIF, 
которые проводятся у 70,6 % пациен-
тов, и перкутанной короткосегмент-
ной транспедикулярной стабилиза-
ции, выполняемой в 58,8 % наблюде-
ний. Публикации, рассматривающие 
применение при дегенеративном ско-
лиозе малоинвазивных вмешательств 
без инструментирования, в настоящее 
время единичны.

Цель исследования – демонстра-
ция возможностей малоинвазивной 
хирургии без применения стабилизи-
рующей техники при дегенеративном 
сколиозе и обзор современных тен-
денций в применении малоинвазив-

ных методов в хирургии дегенератив-
ных заболеваний позвоночника. 

Дизайн исследования: клиническое 
наблюдение и обзор литературы.

Пациентка C., 53 лет, поступила 
в нейрохирургический центр ГВКГ 
им. акад. Н.Н. Бурденко в феврале 
2019 г. с жалобами на боли в пояснич-
но-крестцовом отделе позвоночника 
с иррадиацией по заднебоковой по-
верхности левого бедра и передне-
боковой поверхности левой голени, 
а также на онемение передней поверх-
ности левой голени и пальцев левой 
стопы. Ранее операций на позво-
ночнике не было. Умеренные боли 
в спине беспокоят в течение 10 лет, 
при этом за последний год состояние 
значительно ухудшилось: иррадиация 
боли и онемение в указанных обла-
стях. Консервативная терапия, про-
водимая более 3 мес., существенного 
клинического эффекта не имела. 

При осмотре обращало на себя 
внимание ограничение движений 
в поясничном отделе позвоночника 
из-за болевого синдрома, субъек-
тивно оцениваемого пациенткой в 9 
из 10 баллов по ВАШ. Неврологиче-
ский осмотр: зоны гипестезии пе-
редней поверхности левой голени 
и пальцев левой стопы, положитель-
ный симптом Ласега слева с угла 30° 
при сохранных рефлексах, силе и объ-
еме движений в обеих ногах. 

Ранее (за 3 года до госпитализа-
ции) в связи с болями в спине паци-
ентке выполняли рентгенографию 
позвоночника, которая показала нали-
чие сколиоза.

При госпитализации провели 
панорамную рентгеноспондилогра-
фию в прямой и боковой проекциях 
с захватом головок бедренных костей, 
а также выполнили функциональные 
рентгенограммы для оценки стабиль-
ности сегментов пояснично-крестцо-
вого отдела позвоночника.

Оценку баланса позвоночника 
на момент госпитализации по рент-
генограммам (рис. 1) проводили 
с использованием программного при-
ложения Sagittal Meter Pro (Version: 
2.0.305), результаты представлены 
в табл. 1.

МРТ выявила фораминальную гры-
жу L4–L5 со стенозом корешкового 
отверстия слева (рис. 2).

При ретроспективном сравнении 
рентгенограмм 2019 и 2016 гг. изме-
нений величины поясничной дуги нет. 
При функциональных исследованиях 
признаков сегментарной нестабиль-
ности не выявлено, что в совокупно-
сти позволяет считать деформацию 
стабильной и не сопровождающей-
ся признаками дисбаланса. Установ-
лен диагноз: дегенеративный сколиоз 
взрослых с фораминальным стенозом 
и фораминальной грыжей межпозвон-
кового диска на уровне L4–L5 слева 
со сдавлением L5 корешка; спондилез, 
спондилоартроз пояснично-крестцо-
вого отдела позвоночника. При этом 
характер и выраженность субъектив-
ных жалоб при стабильной дефор-
мации позволили принять решение 
о малоинвазивном вмешательстве 
по методике TESSYS® трансфорами-
нальным доступом с эндоскопиче-

was carried out to determine the dynamics of the deformity development. Postoperative follow-up was performed during 6 months. Pain 

syndrome was assessed according to VAS, and quality of life – according to Oswestry questionnaire. Postoperative CT and MRI studies 

were performed, and spinal radiographs were taken to calculate sagittal and coronal balance parameters. PubMed data and a number of 

meta-analyzes were considered to substantiate the choice of treatment.

Results. Six months after surgery, the patient does not complain, is physically active, fully resumed work. She has not pain syndrome 

(VAS score 0), the Oswestry index is 8 points, neurological and static-dynamic statuses are without negative dynamics. The parameters 

of coronal and sagittal balance are stable.

Conclusion. Endoscopic foraminal decompression may be the method of choice in the treatment of patients with adult degenerative sco-

liosis with a dominant clinical picture of monoradicular syndrome and compensated sagittal balance.
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ской расширенной реконструктивной 
фораминотомией и микродискэкто-
мией на уровне L4–L5 слева с деком-
прессией L5 корешка и двусторонней 
абляцией на уровне L5–S1.

Операцию (февраль 2019 г.) про-
водили в положении пациентки 
на животе. Из минимального досту-
па при помощи фрезы выполняли 
расширенную реконструктивную 
фораминотомию с декомпрессивной 
резекцией фрагмента фасеточного 
сустава до 1,4 см. Иссекали рубцово 
измененную гипертрофированную 
желтую связку. Через рабочий тубус 
проводили фрагментарное удаление 
пульпозного ядра, визуализировали 
спинно-мозговой корешок L4; устра-
няли компрессию дурального мешка 
и корешка. Гемостаз производили 
монополярной коагуляцией.

Через дополнительные разрезы 
в проекции оснований поперечных 
отростков L5 позвонка под эндоско-
пическим контролем выполнили абля-
цию нерва Люшка L5 и S1 корешков 
с двух сторон.

Длительность операции – 1 ч 
10 мин, потеря крови – менее 20 мл. 
Интраоперационных осложнений 
не отмечено.

Регресс болевого синдрома паци-
ентка отметила через 2 ч после опе-
рации, к концу первых суток оце-
нив его в 4–5 баллов по ВАШ. Боль-
ная активизирована в первые сутки, 
в дальнейшем повышала физическую 
активность до привычной – ходьба 
в пределах отделения, самообслу-
живание, выполнение бытовых дей-
ствий без поднятия тяжелых предме-
тов. В послеоперационном периоде 
проводили физиотерапевтическое ле-
чение, симптоматическую и обезбо-
ливающую терапию. Операционные 
раны зажили первичным натяжением. 
К моменту выписки (10-е сут после 
операции) болевой синдром полно-
стью купирован (0 баллов по ВАШ). 
Чувствительная корешковая симп-
томатика регрессировала постепен-
но: область онемения передней по-
верхности левой голени, постепенно 
уменьшаясь по площади, сохранялась 
до четырех суток, II–V пальцев левой 

Рис. 1
Рентгенограммы всего позвоночника пациентки С. с захватом основания черепа 
и головок бедренных костей при поступлении в клинику (февраль 2019 г.)

Таблица 1

Комплексная лучевая оценка параметров деформации пациентки С. при госпитализации 

(февраль 2019 г.)

Оцениваемый параметр Значение

Тазовые параметры

Наклон таза (PI) 50°

Отклонение таза от вертикали (PT) 12° (норма: 11°)

Наклон крестца 38° (норма: 40°)

Позвоночные параметры

Поясничный лордоз L1–S1 48° (норма: 55°)

Пояснично-крестцовый угол L4–S1 45° (норма: 36°)

Линейное отклонение вертикальной сагиттальной оси 2 см

Модификатор (PI-LL) 2°

Сколиотическая дуга (L1–L4) 25°
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стопы – до шести-семи суток, I пальца 
левой стопы – до девяти суток после 
операции.

Контрольные КТ поясничного отде-
ла позвоночника выполнили на 9-е сут 
после операции: угол сколиотичес-
кой деформации не изменился (25°), 
что свидетельствует о ее стабильном 
характере (рис. 3).

При контрольном осмотре через 
6 мес. показатели сколиотической 
деформации и сагиттального баланса 
(рис. 4, табл. 2) полностью соответ-
ствуют предоперационным.

Пациентка жалоб не предъявляет, 
физически активна, полностью возоб-

новила трудовую деятельность, боле-
вой синдром отсутствует (0 баллов 
по ВАШ), индекс Освестри – 8 бал-
лов, неврологический и статико-дина-
мический статусы без отрицательной 
динамики.

Обсуждение

Информационный поиск в электрон-
ной базе данных PubMed с использова-
нием ключевых слов (endoscopy, mini-
mally invasive surgery, adult degenerative 
scoliosis, endoscopic spine surgery, radic-
ulopathy, scoliosis) показал, что при 
принятии решений о лечении дегене-

ративного сколиоза необходимо учи-
тывать превалирование симптомов 
(аксиальных, обусловленных артро-
зом фасеточных суставов, либо прояв-
лений сагиттального и/или фронталь-
ного дисбаланса, либо радикулярной 
симптоматики, являющейся резуль-
татом стеноза позвоночного канала). 
При этом Epstein et al. [2], Simmons [3], 
Schwab et al. [4], Lafage et al. [5] указы-
вают на выбор между тремя опциями: 
изолированной минимально-инвазив-
ной эндоскопической декомпрессией, 
сочетанием декомпрессии и ограни-
ченной стабилизации позвоночника 
на уровне декомпрессии, протяжен-

Рис. 2
Аксиальные МРТ-срезы поясничного отдела позвоночника пациентки С. перед операцией: фораминальный стеноз и форами-
нальная грыжа L4–L5 слева отмечены стрелками
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ной инструментальной коррекцией 
деформации.

Ploumis et al. [6], оценивая паци-
ентов с дегенеративным сколио-
зом de novo, пришли к заключению, 
что гипертрофия желтой связки, гры-
жа диска, артроз фасеточных суставов 
значительно сильнее влияли на изме-
нение размера канала, чем сколиоти-
ческая деформация, что подтолкну-
ло к рекомендации проводить у таких 
пациентов изолированную деком-
прессивную операцию без коррекции 
сколиоза.

Hansraj et al. [7] рекомендуют деком-
прессию без артродеза в случае отсут-
ствия у пациентов операции на пояс-
ничном отделе позвоночника в анам-
незе, при отсутствии нестабильности 
и при угле деформации, не превыша-
ющем 20°, однако допускают ее воз-
можность и при большей величине, 
считая у таких больных вероятными 
последующие ревизионные операции 
с инструментальным артродезом.

К факторам, предрасполагаю-
щим к неблагоприятному резуль-
тату изолированной эндоскопиче-
ской декомпрессии, Telfeian et al. [8] 
относят сколиоз более 25°, наруше-
ние позвоночно-тазовых параметров 
(PI-LL >35°) и прогрессирование ско-
лиоза более 3° в год. При этом деге-
неративный сколиоз, по мнению 
Pritchett и Bortel [9], прогрессирует 
у 73 % пациентов при сроке наблюде-
ния 5 лет. Изолированные эндоскопи-
ческие декомпрессии не увеличивают 
скорость прогрессирования дегенера-
тивного сколиоза, обеспечивают осво-
бождение корешков без дестабилиза-
ции задних опорных структур, вклю-
чая дугу позвонка, остистые отростки, 
межостистые связки, фасеточные 
суставы, необходимость сохранения 
которых доказана биомеханическими 
и клиническими исследованиями [10].

За последние десятилетия рез-
ко возросло внимание к оценке 
параметров сагиттального балан-
са при планировании вмешатель-
ства при дегенеративном сколиозе, 
что важно для доказательства превали-
рующего механизма болевого синдро-
ма. Bridwell et al. [11], Smith et al. [12] 

Рис. 3
Фронтальные КТ-срезы до операции (а) и на 9-е сут после операции (б): сколио-
тическая дуга без изменений – 25°

Рис. 4
Рентгенограммы всего позвоночника пациентки С. с захватом основания черепа 
и головок бедренных костей через 6 мес. после операции (август 2019 г.)

а б
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в случае выраженных нарушений 
сагиттального баланса предпочтение 
отдают реконструктивной хирургии, 
при этом Jackson и Hales [13] отме-
чают, что при величине PI-LL менее 
30° изолированная эндоскопическая 
декомпрессия обеспечивает долго-
срочный удовлетворительный резуль-
тат, а Schwab et al. [4] оценивают этот 
модификатор как основополагающий 
для прогнозирования качества жизни 
пациента: по их мнению, его значение 
от 0 до 20° коррелирует с удовлетво-
рительным качеством жизни, а такие 
пациенты не требуют проведения 
реконструктивной операции. Между 
тем Fujii et al. [14] доказали, что изо-
лированная эндоскопическая деком-
прессия может положительно влиять 
на изменение параметров сагитталь-
ного баланса при дегенеративном ско-
лиозе, что объясняют компенсатор-
ным механизмом  облегчения симп-
томов заболевания.

Сопоставляя данные литературы 
с собственным клиническим наблю-
дением, мы пришли к следующим 
выводам:

– пациентка, ранее не оперирован-
ная на позвоночнике, демонстрирова-
ла значительное преобладание симп-
томов радикулопатии, обусловленной 
компрессией корешка, над механи-
ческой аксиальной болью, связанной 
с наличием деформации; 

– по данным рентгенологического 
исследования, у пациентки отсутство-

вали признаки сагиттального дисба-
ланса и нестабильности позвоночно-
двигательных сегментов поясничного 
отдела, а сравнение со спондилограм-
мами 3-летней давности указывало 
на стабильную сколиотическую дугу 
(25°);

– МРТ-исследование демонстриро-
вало выраженный фораминальный 
стеноз, включающий мягкотканный 
и костный компоненты. 

Все перечисленное позволило 
принять решение о проведении изо-
лированной минимально-инвазив-
ной эндоскопической декомпрессии 
без инструментального артродеза 
и коррекции деформации, обоснован-
ность которой подтверждается на про-
тяжении 6 мес. после операции.

Целесообразность широкого вне-
дрения малоинвазивных техноло-
гий при дегенеративных заболевани-
ях позвоночника уже давно ни у кого 
не вызывает сомнений. Тем интереснее, 
на наш взгляд, публикации последних 
лет, посвященные этой теме.

В недавних метаанализах Akindurо 
et al. [15] – 41 работа с 1810 пациента-
ми, He et al. [16] – 5 исследований с 501 
пациентом, Li et al. [17] – 6 исследова-
ний с 730 пациентами сравниваются 
результаты лечения дегенеративных 
заболеваний позвоночника открытым 
и малоинвазивным методами.

Согласно Akinduro et al. [15], хоро-
шие и отличные результаты получи-
ли у 97,7 % пациентов, оперирован-

ных по поводу клинических прояв-
лений поясничного остеохондроза 
с использованием малоинвазивных 
методик, а в группе традиционных 
(открытых) операций данный показа-
тель составил 82,7 %. Снижение сред-
них значений болевого синдрома 
составило соответственно 7,3 балла 
(с 8,5 до 2,2) и 6,5 баллов (с 9,1 до 2,6) 
при одинаковой частоте интра- и по-
слеоперационных осложнений (1 %) 
и реопераций (3 и 4 %). Преимуще-
ства малоинвазивных операций 
отмечены в среднем объеме потери 
крови (39,8 и 78,4 мл), длительно-
сти операции (69,4 и 81,6 мин), дли-
тельности пребывания в стационаре 
(33,8 и 64,1 ч) и времени с момента 
операции до выхода на работу (3,4 
и 6,7 недели).

He et al. [16] отмечают сопостави-
мую (p > 0,05) частоту таких интра- 
и послеоперационных осложнений, 
как повреждение твердой мозго-
вой оболочки и корешков, рецидив 
болевого синдрома и/или невроло-
гического дефицита, гнойно-воспа-
лительные осложнения, повторные 
операции. Статистически достоверны 
преимущества малоинвазивных мето-
дик по критериям объема потери кро-
ви в ходе операции и срокам пребыва-
ния в стационаре.

Наконец, Li et al. [17] не выявили 
достоверных различий между мало-
инвазивными и открытыми вме-
шательствами (p > 0,05) по часто-
те повторных операций, динамике 
индекса Освестри и возникновению 
нестабильности позвоночника соглас-
но данным рентгенографии. Однако 
частота осложнений оказалась втрое 
ниже при малоинвазивных операциях 
(3,86 % при 11,4 % для традиционных 
операций), а статистически достовер-
ные (p < 0,05) преимущества мало-
инвазивных методов характеризует 
меньшая выраженность болевого син-
дрома, измеренного по ВАШ.

Анализ литературы, посвященной 
хирургическому лечению дегенера-
тивного сколиоза взрослых, также 
показывает стремление спинальных 
хирургов использовать малоинвазив-
ные методики.

Таблица 2

Комплексная лучевая оценка параметров деформации через 6 мес. после операции  

(август 2019 г.)

Оцениваемый параметр Значение

Тазовые параметры

Наклон таза (PI) 50°

Отклонение таза от вертикали (PT) 12° (норма: 11°)

Наклон крестца 38° (норма: 40°)

Позвоночные параметры

Поясничный лордоз L1–S1 48° (норма: 55°)

Пояснично-крестцовый угол L4–S1 45° (норма: 36°)

Линейное отклонение вертикальной сагиттальной оси 2 см

Модификатор (PI-LL) 2°

Сколиотическая дуга (L1–L4) 25°
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Eastlack et al. [18] провели ана-
лиз осложнений и повторных опе-
раций после круговой малоинвазив-
ной хирургии (cMIS) и применения 
гибридных (HYB) методов лечения 
дегенеративных сколиозов. Коррекция 
деформации позвоночника сопрово-
ждается необходимостью проведения 
повторной операции у 27,9 и 33,8 % 
пациентов в группах уже при мини-
мальном 2-летнем наблюдении. Боль-
ше случаев неполноценной стабили-
зации отмечено при использовании 
методов HYB, в то время как псевдо-
артроз чаще связывают с cMIS. Ранние 
повторные операции в обеих группах 
отмечены реже, чем операции в позд-
нем периоде, но cMIS продемонстри-
ровал меньший риск реопераций 
в раннем периоде.

Bae и Lee [19] в рамках системно-
го анализа литературы, опублико-
ванной в PubMed до января 2018 г., 
по терминам «минимально-инвазив-
ная хирургия позвоночника», «дефор-
мация позвоночника у взрослых» 
и «дегенеративный сколиоз» отобрали 
138 тезисов и 57 полнотекстовых ста-
тей. В зависимости от тяжести дефор-
мации и симптомов разными авторами 
были использованы различные типы 
минимально-инвазивной хирургии: де-
компрессивная, по окружности позво-
ночника и гибридная. Отмечая необхо-
димость надлежащих показаний к при-
менению минимально-инвазивного 
подхода, обеспечивающего  удовлет-
ворительные клинические и рентгено-
логические результаты с уменьшением 
частоты осложнений, авторы рекомен-
дуют будущим исследователям напра-
вить свои усилия на определение чет-
ких показаний для применения разных 
видов хирургической операции.

Wegner et al. [20] считают, что мини-
мально-инвазивные боковые доступы 
(XLIF) для коррекции поясничного 
сколиоза становятся все более рас-
пространенной альтернативой задней 
остеотомии или вмешательствам через 
открытый передний доступ. Такие под-
ходы сводят к минимуму кровопотерю 
и болезненность, что важно для пожи-
лых пациентов, часто имеющих зна-
чительные сопутствующие заболева-

ния. Перестройка передней колонны 
позволяет восстановить поясничный 
лордоз и сагиттальный баланс, кото-
рые коррелируют с улучшением каче-
ства жизни, связанного со здоровьем. 
Спинальным хирургам рекомендуется 
четко понимать развитие, показания 
к применению, хирургическую тех-
нику, а также осложнения и ранние 
клинические результаты XLIF.

Telfeian et al. [21] представили мето-
дику эндоскопического лечения гры-
жи поясничного диска при латераль-
ном спондилолистезе, ретроспективно 
рассмотрели данные 199 пациентов, 
перенесших трансфораминальную 
эндоскопическую операцию с мини-
мальным периодом наблюдения 1 год. 
В условиях латерального подвывиха 
тел позвонков операция стала удач-
ным решением задачи минимально-
инвазивного лечения радикулопатии, 
которое можно рассматривать как аль-
тернативу коррекции дегенеративной 
деформации у пожилых пациентов.

По мнению Fontes и Fessler [22], 
минимально-инвазивная хирургия 
при дегенеративном сколиозе ста-
новится эффективной альтернати-
вой традиционным методам, которые 
в ряде случаев не могут остановить 
естественное развитие заболевания 
с возможной отрицательной динами-
кой. При дегенеративном сколиозе 
легкой и умеренной степени, сбалан-
сированном в сагиттальной плоско-
сти, существуют ситуации, в которых 
простая декомпрессивная форамино-
томия или ламинэктомия, стабилиза-
ция короткого позвоночно-двигатель-
ного сегмента могут быть достаточно 
эффективными. Представляя клиниче-
ский случай и обоснование авторского 
подхода к лечению, авторы приводят 
обзор крайне ограниченной литерату-
ры на рассматриваемую тему.

Общеизвестно, что далеко не все 
пациенты с дегенеративным сколио-
зом психологически готовы к ради-
кальному оперативному лечению. 
С.В. Колесов [23] считает, что особенно 
это касается больных зрелого, пожи-
лого и старческого возраста, каче-
ство жизни которых снижено, в пер-
вую очередь, из-за болевого синдрома, 

а не косметического дефекта в виде 
деформации (в отличие, например, 
от подростков и молодых взрослых 
пациентов). Таким пациентам можно 
предлагать малоинвазивное лечение 
по следующим причинам:

– купирование либо снижение 
болевого синдрома, без коррекции 
самой деформации, их может вполне 
удовлетворить;

– малоинвазивное вмешательство 
можно рассматривать в качестве этапа 
лечения, отложив классическую кор-
рекцию деформации на случай его 
неэффективности;

– настороженное отношение к мето-
дикам длительной общей анестезии, 
а также опасения за свое соматиче-
ское состояние субъективно расцени-
ваются пациентом как неудовлетвори-
тельное для классической операции 
с коррекцией деформации;

– возможны объективные противо-
показания для масштабных вмеша-
тельств, в первую очередь со сторо-
ны сердечно-сосудистой, дыхательной 
и иных систем.

Следует учитывать, что малоинва-
зивные методы при дегенеративном 
сколиозе на сегодняшний день – это, 
скорее, нестандартное решение, чет-
кое понимание показаний к которым 
и применение которых возможно 
только при уверенности в улучшении 
качества жизни пациента с положи-
тельными лечебными результатами.

Таким образом, доказанные пре-
имущества малоинвазивных методов 
в сравнении с традиционными откры-
тыми следующие:

– меньшая потеря крови в ходе опе-
рации и послеоперационном периоде;

– короткий срок пребывания 
в стационаре;

– менее выраженный болевой син-
дром после операции (при оценке 
по ВАШ);

– меньшая частота операционных 
и постоперационных осложнений.

Открытые операции с коррекцией 
деформации и металлоспондилодезом 
связаны с несравнимо большей трав-
матичностью, следовательно, мало-
инвазивные операции при возмож-
ности их проведения представляют 



Degenerative diseases of the spineДегенеративные поражения позвоночника

61

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2019;16(4):54–62 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2019. Т. 16. № 4. С. 54–62 

Ш.Х. Гизатуллин и др. Минимально-инвазивная эндоскопическая фораминальная декомпрессия при дегенеративном сколиозе

Sh.Kh. Gizatullin et al. Minimally invasive endoscopic foraminal decompression for adult degenerative scoliosis

собой существенную альтернативу [23]. 
В качестве недостатков малоинвазив-
ных операций обычно называют высо-
кую требовательность к опыту хирурга 
и техническому оснащению операци-
онной [24–28].

Заключение

Возможность применения малоин-
вазивных вмешательств при лечении 
сколиотических деформаций, сопро-
вождающихся болевым синдромом 
у взрослых, является, на наш взгляд, 
достойной пристального внимания. 
Малоинвазивные вмешательства могут 
выступать не только в качестве про-
межуточных, паллиативных опера-
ций, но и радикальных вмешательств, 
что делает их операциями выбора 
с учетом травматичности многоуров-
невой коррекции сколиоза и длитель-
ного периода реабилитации после 
традиционного вмешательства. Осо-

бое внимание хотели бы уделить тому, 
что при ведущем монорадикулярном 
синдроме у пациента с компенсиро-
ванным по сагиттальному балансу деге-
неративным сколиозом традиционно 
не принятая для лечения расширен-
ная реконструктивная фораминальная 
декомпрессия может рассматриваться 
как вариант самостоятельного хирур-
гического вмешательства.

Расширение возможностей мало-
инвазивных операций требует 
не только уточнения четких показа-
ний, но и построения диалога с боль-
ным, которому должна предоставляться 
информация о преимуществах, ограни-
чениях и результатах методики. Суще-
ствует группа больных дегенеративным 
сколиозом, которые имеют субъектив-
ное желание и/или объективные пока-
зания к проведению малоинвазивно-
го вмешательства, при этом коррек-
ция деформации не является для них 
приоритетом. Купирование болевого 

синдрома в этих случаях может быть 
абсолютно достаточным клиническим 
результатом лечения.

Ограничение достоверности резуль-
татов. Представляя собственное кли-
ническое наблюдение, авторы осознают, 
что благоприятный 6-месячный после-
операционный период не гарантиру-
ет отсутствия развития осложнений 
и снижения удовлетворенности паци-
ентки результатами в процессе даль-
нейшего наблюдения.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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