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Objective. To evaluate the clinical efficacy of transforaminal endoscopic discectomy (TESSYS) for recurrent lumbar disc herniation ini-

tially removed by microdiscectomy.

Material and Methods. A retrospective observational case series study (n = 24) was performed. In 2024–2025, patients with recurrent 

disc herniation at L4–L5 (n = 14) or L5–S1 (n = 10) level underwent transforaminal endoscopic removal of the herniation (TESSYS). 

Recurrence was defined as repeated detection of herniated material at the same level and side with recurrence of radicular symptoms after 

a period of clinical improvement of 1 month or more. Outcomes were assessed using VAS (back and leg pain), ODI and MRC before sur-

gery, at discharge, and after 3 and 12 months. Achievement of MCID for ODI, length of hospital stay, and complications were analyzed.

Цель исследования. Оценить клиническую эффективность трансфораминальной эндоскопической дискэктомии (TESSYS) при 

рецидиве грыж поясничного отдела позвоночника, первично удаленных методом микродискэктомии.

Материал и методы. Проведено ретроспективное наблюдательное исследование серии случаев (n = 24). В 2024–2025 гг. пациентам 

с рецидивом грыжи диска на уровне L4–L5 (n = 14) или L5–S1 (n = 10) выполнено трансфораминальное эндоскопическое удале-

ние грыжи (TESSYS). Рецидив определяли как повторное выявление грыжевого материала на том же уровне и стороне при возоб- 

новлении корешковой симптоматики после периода клинического улучшения 1 мес. и более. Исходы оценивали по ВАШ (боль 

в спине и ноге), ODI и MRC до операции, при выписке, через 3 и 12 мес., анализировали достижение MCID для ODI, длительность 

госпитализации и осложнения.

Результаты. Средний возраст пациентов составил 48,3 ± 11,0 года, длительность госпитализации – 1,46 ± 0,66 дня. Отмечено ста-

тистически значимое улучшение по ВАШ и ODI на всех этапах наблюдения (p < 0,001). Показатели по ВАШ боли в спине снизи-

лись с 6,21 ± 1,50 до 0,75 ± 0,85 балла к 12 мес., боли в ноге – с 6,92 ± 1,06 до 0,38 ± 1,06 балла. ODI уменьшился с 58,50 ± 14,08 % 

до 4,54 ± 7,56 % к 12 мес.; MCID достигнут у 100 % пациентов. Мышечная сила (MRC) увеличилась с 4,00 ± 1,29 до 4,71 ± 0,69 

к 12 мес. Интраоперационных осложнений (повреждения корешков, разрыва твердой мозговой оболочки, инфекции) не наблюда-

лось. У 2 (8,3 %) пациентов выявлена транзиторная парестезия/дизестезия, купированная консервативно в течение двух недель; 

у 1 (4,2 %) пациента – рецидив через 10 мес., потребовавший декомпрессивно-стабилизирующего вмешательства.

Заключение. В представленной серии TESSYS показала высокую клиническую эффективность и безопасность при рецидивирующей 

грыже диска, однако данную интерпретацию ограничивают малый размер выборки и отсутствие собственной контрольной группы. 
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Грыжа межпозвонкового диска пояс-
ничного отдела – распространенная 
причина боли в нижних конечностях 
и одна из наиболее частых форм деге-
неративной патологии позвоночника 
[1, 2]. Тактика лечения грыж пояснич-
ного отдела позвоночника варьирует 
и определяется размером и локали-
зацией грыжи относительно нервных 
структур, особенностями позвоноч-
ного канала, стабильностью сегмен-
та, длительностью и выраженностью 
болевого синдрома, а также личны-
ми приоритетами и возможностями 
хирурга. 

Поясничная микродискэктомия 
считается золотым стандартом хирур-
гии грыж межпозвонкового диска 
и обеспечивает 90–92 % благоприят-
ных исходов [3]. Вместе с тем среди 
наиболее обсуждаемых проблем после 
микродискэктомии остается рецидив 
грыжи, нередко требующий повтор-
ного вмешательства. Частота рецидива 
составляет 5–26 %, при этом кумуля-
тивный риск реопераций достигает 
25 % через 10 лет [4].

В последние годы чрескожные 
эндоскопические вмешательства 
при удалении межпозвонковых грыж 
становятся более популярными [5]. 
Эффективность и безопасность эн-
доскопических методик, в частности 
трансфораминальной эндоскопиче-
ской техники (TESSYS), подтвержде-
ны рядом клинических исследований 
[6, 7]. При TESSYS формируется доступ 
к грыже через естественное анатоми-
ческое окно – «треугольник Камбина», 
что позволяет снизить травматизацию 

тканей, кровопотерю и ускорить пос-
леоперационное восстановление [8, 9]. 
Частота рецидива после TESSYS состав-
ляет 3,6–10,0 % [10].

Несмотря на то что у части паци-
ентов с рецидивом грыжи межпоз-
вонкового диска возможно улучшение 
состояния на фоне консервативной 
терапии, большинству в итоге требу-
ется повторное хирургическое вмеша-
тельство [11]. Ревизионная операция, 
независимо от выбранной техники, 
более сложна из-за рубцово-спаеч-
ных изменений и связана с повышен-
ным риском ятрогенного повреж-
дения нервно-костно-связочных 
структур [12]. Открытый и эндоско-
пический интерламинарный доступ 
при ревизионных вмешательствах, 
как правило, выполняют через ранее 
оперированное междужковое «окно» 
и, следовательно, неизбежно предпо-
лагают диссекцию в зоне эпидураль-
ного фиброза и рубцово-спаечного 
процесса. Это повышает техническую 
сложность мобилизации дурального 
мешка и корешка, ограничивает визу-
ализацию анатомических ориентиров 
и чревато увеличением частоты интра-
операционных осложнений, прежде 
всего, дуральных разрывов с ликворе-
ей, ятрогенной травмы корешка, выра-
женного эпидурального кровотече-
ния/гематомы [13].

По сравнению с открытым или эндо-
скопическим интерламинарным досту-
пом, TESSYS потенциально позволяет 
частично или полностью обойти зону 
рубцов за счет иной траектории доступа, 
а также минимизировать воздействие 

на костно-связочные структуры, обес-
печивающие стабильность позвоноч-
ника. Вместе с тем число работ, оце-
нивающих эффективность TESSYS 
при рецидивирующей поясничной 
грыже диска, остается ограниченным. 
В связи с этим в настоящем исследо-
вании выполнен ретроспективный 
анализ клинической эффективности 
и безопасности TESSYS у пациентов 
с рецидивом грыжи поясничного меж-
позвонкового диска с последующим 
сопоставлением показателей исходов 
с литературными сериями ревизион-
ной микродискэктомии (внешний 
исторический контроль).

Цель исследования – оценка кли-
нической эффективности TESSYS 
при рецидиве грыж поясничного отде-
ла позвоночника, первично удаленных 
методом микродискэктомии. 

Материал и методы 

Проведено ретроспективное наблю-
дательное исследование серии слу-
чаев пациентов (n = 24) с рециди-
вом грыжи межпозвонкового диска 
поясничного отдела позвоночника 
после микродискэктомии, которым 
было выполнено трансфораминаль-
ное эндоскопическое вмешательство 
(по методике TESSYS) в 2024–2025 гг.

Исследование проводилось в соот-
ветствии с принципами Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской 
ассоциации (редакция 2013 г.). Все 
пациенты подписали добровольное 
информированное согласие на участие 

Results. The average age of patients was 48.3±11.0 years, and length of hospital stay was 1.46±0.66 days. Statistically significant im-

provement in VAS and ODI was observed at all follow-up stages (p < 0.001). By 12 months the VAS score for back pain decreased from 

6.21±1.50 to 0.75±0.85, and for leg pain – from 6.92±1.06 to 0.38±1.06. The ODI score decreased from 58.50±14.08% to 4.54±7.56% 

by 12 months; MCID was achieved in 100% of patients. Muscle strength (MRC) increased from 4.00±1.29 to 4.71±0.69 by 12 months. 

No intraoperative complications (nerve root injury, dural tear, infection) were observed. In two patients (8.3%), transient paresthesia/

dysesthesia was identified and resolved conservatively within 2 weeks; in one patient (4.2%), a recurrence at 10 months required decom-

pression and stabilization surgery.

Conclusion. In the presented series, TESSYS demonstrated high clinical efficacy and safety for recurrent disc herniation; however, this 

interpretation is limited by the small sample size and the lack of own control group.

Key Words: transforaminal endoscopic discectomy; TESSYS; recurrent disc herniation; microdiscectomy.
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в исследовании, а также на публикацию 
обезличенных медицинских данных.

Рецидив грыжи диска определяли 
как повторное выявление грыжевого 
материала на том же уровне, на той же 
стороне и при возобновлении кореш-
ковой симптоматики, возникшей вслед 
за периодом клинического улучшения 
(не менее одного месяца) после пер-
вичной микродискэктомии.

Всем пациентам выполняли МРТ 
поясничного отдела без контрасти-
рования. Стандартный протокол вклю-
чал sagittal T1 и T2, frontal T2, а также 
axial T2 и T1 на уровне диска и смеж-
ных сегментах. МРТ оценивали врач-
рентгенолог (описание исследования) 
с последующей верификацией спи-
нальным хирургом по клинико-радио-
логическому соответствию.

Критерии включения:
1) возраст 18 лет и старше;
2) ранее выполненная поясничная 

микродискэктомия на уровне клини-
чески значимого сегмента;

3) период клинического улучшения 
после первичной операции не менее 
1 мес. (полный и устойчивый регресс 
корешкового болевого синдрома);

4) повторное появление клини-
чески значимого, конкордантного 
с уровнем поражения корешкового 
болевого синдрома (люмбоишиал-
гии), резистентного к консерватив-
ной терапии;

5) подтвержденный по данным МРТ 
рецидив грыжи диска на уровне ранее 
оперированного сегмента, соответ-
ствующий клинической симптоматике.

Критерии исключения: 
1) фораминальные, экстрафорами-

нальные грыжи;
2) дегенеративная деформация 

поясничного отдела позвоночника;
3)  спондилолистез  (степень 

по Meyerding ≥1);
4) нестабильность на ранее опери-

рованном уровне по данным функцио-
нальной рентгенографии (трансляция 
более 3 мм, ангуляция более 10°);

5) иная патология, определяю-
щая болевой синдром (центральный 
стеноз);

6) инфекционное, онкологическое 
поражение позвоночника.

В рамках исследования применяли 
следующие методы:

1) оценка неврологического стату-
са и общее клиническое обследование 
с целью объективизации состояния 
пациента;

2) для количественной оценки 
болевого синдрома использовали ВАШ 
(0–10) – до вмешательства, а также 
к выписке и спустя 3 и 12 мес. после 
операции;

3) степень ограничения жизнеде-
ятельности определяли с помощью 
опросника Освестри (ODI: 0–100 %) 
в те же временные точки;

4) слабость мышц оценивали 
по пятибалльной шкале мышечной 
силы (MRC).

Всем пациентам выполняли кли-
нический и неврологический осмотр 
с оценкой чувствительности, мышеч-
ной силы и симптомов натяжения. 
Инструментальную верификацию осу-
ществляли с помощью МРТ пояснич-
ного отдела позвоночника. Исходы 
оценивали в фиксированные времен-
ные точки: до операции, при выписке, 
через 3 мес. и через 12 мес. после опе-
ративного вмешательства.

Первичной конечной точкой счита-
ли изменение функционального ста-
туса по ODI к 12 мес. относительно 
исходного уровня. Клинически значи-
мое улучшение (MCID) по ODI опреде-
ляли как снижение показателя не менее 
чем на 30 % от исходного значения [14].

В т о р и ч н ы е  к о н е ч н ы е  т о ч -
ки включали выраженность боли 
в спине и ноге по ВАШ до операции, 
при выписке, через 3 мес. и через 
12 мес. после оперативного вмеша-
тельства, динамику неврологическо-
го статуса с оценкой мышечной силы 
по шкале MRC, частоту неблагопри-
ятных исходов/осложнений к 12 мес.

Дополнительно был выполнен 
ретроспективный поданализ доступ-
ных послеоперационных данных МРТ 
поясничного отдела позвоночника. 
Послеоперационная МРТ не входила 
в обязательный протокол наблюде-
ния для всех пациентов и выполнялась 
у части из них по клиническим пока-
заниям и/или в рамках контрольного 
обследования. Анализ носил описа-

тельный характер. Оценивали наличие 
признаков адекватной декомпрессии, 
остаточного или повторного грыже-
вого материала, сохраняющейся ком-
прессии корешка или дурального 
мешка, а также выраженных после-
операционных изменений, требую-
щих клинико-радиологического сопо-
ставления. Интерпретацию проводили 
на основании заключения врача-рент-
генолога с последующей верификаци-
ей лечащим хирургом.

Хирургическая техника
Оперативное вмешательство 

выполняли стандартной трансфора-
минальной эндоскопической методи-
кой TESSYS с использованием рабоче-
го канала малого диаметра (7–7,5 мм) 
под общей анестезией без миорелак-
сантов. Доступ формировали через 
трансфораминальное «окно» (в зоне 
треугольника Камбина) под рентге-
нологическим контролем с поэтап-
ным проведением направителя, дила-
таторов и установкой рабочей канюли. 
При необходимости для обеспече-
ния адекватной траектории и деком-
прессии выполняли ограниченную 
фораминопластику. После введения 
эндоскопа манипуляции проводили 
под прямым эндоскопическим конт-
ролем, что позволяло безопасно ори-
ентироваться в условиях рубцово- 
спаечных изменений и визуально 
дифференцировать рубцовую ткань, 
элементы корешка/дурального меш-
ка и грыжевой материал. Грыжевые 
фрагменты удаляли эндоскопически-
ми грасперами, при этом приорите-
том являлось устранение компрессии 
корешка и восстановление его свобод-
ной флотации. Гемостаз обеспечивали 
точечной коагуляцией под визуаль-
ным контролем с минимизацией трак-
ции нервных структур. Завершающим 
этапом считали контрольную ревизию 
зоны декомпрессии с подтверждени-
ем отсутствия резидуальной грыжи 
и стабильного гемостаза, после чего 
выполняли удаление канюли и уши-
вание раны. 

Статистический анализ
Статистический анализ выполня-

ли в GraphPad Prism 9.0 (GraphPad 
Software Inc., США). Для количествен-
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ных переменных рассчитывали чис-
ло наблюдений (N), среднее значе-
ние (M) и стандартное отклонение 
(SD), медиану (Me), нижний и верх-
ний квартили (Q1; Q3), минимум 
и максимум. Представление одно-
временно M ± SD и Me [Q1; Q3] при-
менено вследствие асимметрии рас-
пределений и ограниченности шкал 
(ВАШ, ODI, MRC), что особенно акту-
ально при малой выборке. Для кате-
гориальных признаков вычисляли 
абсолютные и относительные часто-
ты (n, %). Нормальность распределе-
ния разностей проверяли критери-
ем Шапиро – Уилка. При отсутствии 
статистически значимого откло-
нения разностей от нормальности 
использовали парный t-критерий 
Стьюдента, при нарушении нормаль-
ности разностей – критерий Вилкок-
сона для связанных выборок с поправ-
кой Holm. Уровень статистической 
значимости принимали p < 0,05. 

Результаты

В исследование были включены 
24 пациента с рецидивом грыжи пояс-
ничного отдела позвоночника после 
микродискэктомии, которым было 
выполнено эндоскопическое вмеша-
тельство по методике TESSYS. Данные 
исходов на сроке 12 мес. были доступ-
ны у 24/24 (100 %) пациентов. Возраст 
составил 48,3 ± 11,0 года; Me 48 [40; 52]. 
Мужчины – 15 (62,5 %), женщины – 
9 (37,5 %). Средняя длительность 
госпитализации – 1,46 ± 0,66 дня. 
Уровни поражения: L4–L5 (n = 14) 
и L5–S1 (n = 10). По стороне пораже-
ния преобладали левосторонние слу-
чаи (Л: n = 16; П: n = 8; Л > П).

Динамика клинических исходов
Боль в спине (ВАШ). Исходно: 

6,21 ± 1,50 балла, Me 6,00 [5,00; 7,25]; 
при выписке: 1,71 ± 1,08 балла; через 
3 мес.: 0,92 ± 0,78 балла; через 12 мес.: 
0,75 ± 0,85 балла.

1. До операции vs. выписка: улучше-
ние 4,50 (95% ДИ 3,88–5,08), p < 0,001.

2. До операции vs. 3 мес.: улучшение 
5,29 (95% ДИ 4,75–5,79), p < 0,001.

3. До операции vs. 12 мес.: улучше-
ние 5,46 (95% ДИ 4,92–6,00), p < 0,001.

Боль  в  ноге  (ВАШ) .  Исход-
но: 6,92 ± 1,06, Me 7,00 [6,00; 8,00]; 
при выписке: 1,21 ± 1,06; через 3 мес.: 
0,50 ± 0,78; через 12 мес.: 0,38 ± 1,06.

1. До операции vs. выписка: улучше-
ние 5,71 (95% ДИ 5,29–6,08), p < 0,001.

2. До операции vs. 3 мес.: улучшение 
6,42 (95% ДИ 5,96–6,88), p < 0,001.

3. До операции vs. 12 мес.: улучше-
ние 6,54 (95% ДИ 6,04–7,00), p < 0,001.

И с х о д н о  O D I  с о с т а в и л 
58,50 ± 14,08 %, Me 54,00 [47,50; 74,50]; 
при выписке: 13,00 ± 6,91 %; через 
3 мес.: 4,92 ± 4,70 %; через 12 мес.: 
4,54 ± 7,56 %.

1. До операции vs. выписка: улуч-
шение 45,50 п.п. (95% ДИ 41,62–49,42), 
p < 0,001.

2. До операции vs. 3 мес.: улучше-
ние 53,58 п.п. (95% ДИ 49,50–57,67), 
p < 0,001.

3. До операции vs. 12 мес.: улучше-
ние 53,96 п.п. (95% ДИ 49,92–58,08), 
p < 0,001.

К 12 мес. критерий MCID был 
достигнут у 24 из 24 пациентов, 
что составило 100,0 %; 95% ДИ: 86,2–
100,0 %.

Исходно показатель MRC соста-
вил 4,00 ± 1,29; Me 4,00 [4,00; 5,00]; 
при выписке: 4,50 ± 0,93; через 3 мес.: 
4,67 ± 0,70; через 12 мес.: 4,71 ± 0,69.

1. До операции vs. выписка: улучше-
ние 0,50 (95% ДИ 0,29–0,75), p = 0,004.

2. До операции vs. 3 мес.: улучшение 
0,67 (95% ДИ 0,38–1,00), p = 0,004.

3. До операции vs. 12 мес.: улучше-
ние 0,71 (95% ДИ 0,38–1,04), p = 0,004.

Интраоперационных осложнений, 
связанных с оперативным вмешатель-
ством, таких как повреждение нерв-
ных корешков, разрыв твердой мозго-

вой оболочки, нагноение, не наблюда-
лось ни у одного пациента.

У 21 (87,5 %) пациента достиг-
нута цель операции без возник-
новения нежелательных явлений 
в течение одного года. У 2 (8,3 %) 
пациентов выявлена транзиторная 
парестезия/дизестезия, которая была 
купирована на фоне консервативной 
терапии в течение двух недель после 
операции. Еще у 1 (4,2 %) пациента 
был отмечен рецидив на уровне L4–L5 
через 10 мес. после повторной опера-
ции, ему выполнена декомпрессивно-
стабилизирующая операция c положи-
тельным эффектом.

Интраоперационные показатели 
(длина разреза, кровопотеря, длитель-
ность оперативного вмешательства, 
время излучения при интраопераци-
онном рентгене) представлены в табл.

Во всех точках наблюдения отно-
сительно исходного уровня выяв-
лено статистически значимое улуч-
шение по ВАШ (спина/нога) и ODI 
(p < 0,001) с крупными размерами 
эффекта. Для MRC отмечено досто-
верное увеличение мышечной силы 
к выписке и сохранение эффекта 
к 12 мес. (p = 0,004).

Послеоперационная МРТ была 
доступна у 16 (66,7 %) из 24 пациен-
тов. Исследования выполняли в раз-
ные сроки после операции, они были 
проанализированы ретроспектив-
но как дополнительный радиоло-
гический критерий. В большинстве 
доступных наблюдений отмечали 
признаки адекватной декомпрессии 
нервных структур без резидуального 
клинически значимого компрессиру-
ющего субстрата. В ряде случаев ви-

Таблица

Интраоперационные показатели

Показатель Значение (M ± SD)

Длина разреза, см 0,7 ± 0,2

Длительность оперативного вмешательства, мин 60,7 ± 12,5

Кровопотеря, мл 17,0 ± 5,8*

Время излучения при интраоперационном рентгене, с 23,0 ± 5,5

* Интраоперационную кровопотерю определяли как объем крови в аспирате минус объем вве-

денной ирригационной жидкости.
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зуализировались послеоперационные 
мягкотканные и рубцово-реактивные 
изменения, интерпретация которых 
требовала сопоставления с клиниче-
ской картиной. У пациента с последу-
ющим повторным рецидивом через 
10 мес. контрольная МРТ подтвердила 
рецидивирующий дискорадикуляр-
ный конфликт. Учитывая селективный 
характер выполнения послеопераци-
онной МРТ, радиологические данные 
не использовали как самостоятельный 
основной критерий эффективности 
метода.

Клинический случай
Пациент, мужчина, 47 лет, нахо-

дился на лечении в нейрохирур-
гическом отделении с 18.12.2024 
по 20.12.2024 г. с диагнозом по МКБ-
10 M51.1: дегенеративно-дистрофи-
ческое поражение поясничного отде-
ла позвоночника, рецидив грыжи 
диска L4–L5, острая левосторонняя 
L5-радикулопатия, выраженный боле-
вой и мышечно-тонический синдром; 
в анамнезе – микрохирургическое 
удаление секвестра грыжи L4–L5 слева 
от 03.10.2016 г.

Жалобы при поступлении: боль 
в нижней части спины (ВАШ 6/10), 
боль в правой и левой ягодичной 
области (ВАШ 6/10), боль по задней 
поверхности левого бедра и голени 
(ВАШ 8/10).

Анамнез заболевания: в сентябре 
2016 г. была диагностирована сек-
вестрированная грыжа диска L4–L5 
слева с выраженной радикулопатией 
L5; 03.10.2016 г. выполнено хирурги-
ческое лечение в объеме микродис-
кэктомии L4–L5 слева с положитель-
ной динамикой. В декабре 2024 г. по- 
явились боли в поясничном отделе 
и левой нижней конечности с про-
грессирующим усилением. Консерва-
тивная терапия существенного эффек-
та не дала.

Инструментальная диагностика: 
выполнены МРТ и КТ поясничного 
отдела позвоночника, функциональ-
ная рентгенография. Выявлен рецидив 
грыжи диска L4–L5 слева с каудальной 
миграцией в зону 3 по Lee; призна-
ков нестабильности не установлено 
(рис. 1).

Неврологический статус: очаго-
вой неврологической симптоматики 
не выявлялось (мышечная сила 5/5, 
чувствительных нарушений не было, 
патологические рефлексы отсутство-
вали), походка была анталгической; 
движения в поясничном отделе огра-
ничены, поясничный лордоз выпрям-
лен, симптом Ласега положительный 
слева; пациент передвигался с боль-
шим трудом.

С учетом клинико-рентгенологиче-
ской картины пациента госпитализи-
ровали для хирургического лечения.

Лечение: 19.12.2024 г. выполнено 
видеоэндоскопическое трансфорами-
нальное удаление грыжи L4–L5 слева 
(рис. 2).

Трансфораминальный эндоско-
пический доступ был выбран с уче-
том рецидивного характера грыжи 
на уровне L4–L5 и каудальной мигра-

Рис. 1
Предоперационные МРТ и КТ поясничного отдела позвоночника пациента 47 лет: 
а – сагиттальный, аксиальный и фронтальный сканы в T2-режиме, визуализиру-
ется рецидив грыжи диска L4–L5 с миграцией вниз в зону 3 по Lee; б – аксиаль-
ный скан КТ на уровне L4 позвонка, визуализируется костный дефект дужки слева

Рис. 2
Послеоперационный сагиттальный, аксиальный и фронтальный МРТ-сканы 
в T2-режиме. Отмечается полная декомпрессия нервных структур на уровне L4–L5

а б
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ции фрагмента (зона 3 по Lee), 
поскольку данный путь обеспечивает 
прямой доступ к дискорадикулярному 
конфликту без расширенной ревизии 
задних структур. Отсутствие призна-
ков нестабильности по функциональ-
ным снимкам обосновывало выпол-
нение изолированной декомпрессии 
без стабилизации. Дополнительным 
аргументом в пользу трансфорами-
нального доступа при рецидиве явля-
лось стремление снизить травмати-
зацию тканей в зоне предыдущего 
вмешательства и уменьшить объем 
диссекции.

В послеоперационном периоде 
боль по ВАШ в ноге – 0/10, в спи-
не – 2/10. Пациент выписан на 2-е сут 
после операции в удовлетворитель-
ном состоянии. При контрольных 
осмотрах через 3 и 12 мес. жалоб 
не предъявлял.

Обсуждение

Под рецидивом грыжи поясничного 
межпозвонкового диска понимают 
ситуацию, при которой после хирур-
гического вмешательства у пациента 
отмечается исчезновение либо суще-
ственное уменьшение болей в ноге, 
однако спустя некоторое время вновь 
возникает повторное грыжевое выпя-
чивание пульпозного ядра, приводя-
щее к компрессии соответствующе-
го нервного корешка или дурального 
мешка и рецидиву болевого синдро-
ма в пояснице и нижней конечности. 
Диагностика и лечение рецидивной 
грыжи межпозвонкового диска сопро-
вождаются значительными затратами 
и формируют выраженную финансо-
вую нагрузку [15]. Единого общепри-
нятого определения рецидива грыжи 
поясничного межпозвонкового диска 
в настоящее время не существует. Ряд 
авторов полагают, что для постанов-
ки диагноза рецидива после первич-
ной операции необходим бессимп-
томный интервал не менее 6 мес. [16]. 
В других работах рецидив определя-
ется при повторном возникновении 
грыжи на том же уровне после купи-
рования дооперационных симптомов 
более чем на 1 мес. [17].

В настоящее время рецидив гры-
жи межпозвонкового диска преиму-
щественно лечат с помощью повтор-
ной микродискэктомии, выполняемой 
с применением традиционного хирур-
гического доступа [18]. Хотя вмеша-
тельство при таком доступе позволяет 
более радикально удалить грыжевой 
материал и при необходимости обес-
печить дополнительную фиксацию 
позвоночного сегмента, оно одновре-
менно сопровождается повышением 
хирургического риска, увеличением 
продолжительности операции, объема 
интраоперационной кровопотери 
и общей стоимости лечения [19].

Для формирования внешнего лите-
ратурного ориентира мы выполнили 
нарративный обзор исследований, 
посвященных ревизионной микро-
дискэктомии (повторной микродиск-
эктомии/редискэктомии) при реци-
диве грыжи поясничного межпоз-
вонкового диска после первичной 
дискэктомии/микродискэктомии. 
Полученные данные использова-
ли для референсного сопоставления 
результатов настоящей серии наблю-
дений с опубликованными показателя-
ми (внешний исторический контроль).

По критериям максимальной сопо-
ставимости с нашим набором данных 
оптимально соответствовали одноцен-
тровое ретроспективное исследова-
ние ревизионной микродискэктомии 
Mashhadinezhad et al. с оценкой через 
12 мес. [20] и данные регистрового 
исследования Mehren et al. микроско-
пической ревизии после дискэктомии 
с оценкой в 12 и 24 мес. [21].

В ретроспективной серии ревизи-
онной микродискэктомии Mashhad-
inezhad et al. (n = 179) зарегистриро-
вано снижение по ВАШ боли в спине 
с 7,18 ± 1,44 до 1,92 ± 0,79 балла, боли 
в ноге – с 9,26 ± 0,95 до 1,69 ± 0,63 бал-
ла, уменьшение ODI – с 77,89 ± 11,18 
до 32,83 ± 20,16. Частота случайной 
дуротомии составила 15/179 (8,3 %), 
при этом авторы не сообщают о тяже-
лых осложнениях, связанных с этим. 
Интегральная оценка результата по шка-
ле Prolo показала, что 56 % (101/179) 
пациентов достигли хорошего/отлич-
ного исхода, тогда как 44 % (78/179) 

имели удовлетворительный/плохой 
результат [20].

В исследовании Mehren et al. [21] 
у пациентов после микроскопической 
ревизии отмечено улучшение пока-
зателей ODI (45,9 → 22,4 к 12 мес.) 
и уменьшение болевого синдро-
ма; показатели ВАШ в спине: с 43,9 
до 27,0 балла; в ноге: 65,5 до 25,0 бал-
ла к 12 мес. (в данной работе шкала 
ВАШ была 100-балльной). В подана-
лизе, посвященном интраоперацион-
ным повреждениям, частота разрыва 
твердой мозговой оболочки при реви-
зионных вмешательствах составила 
9/117 (7,7 %). Через 12 мес. в группе 
ревизий более 80 % пациентов оце-
нивали результат как приемлемый 
(55,8 % – полностью довольны, 25,0 % – 
скорее довольны). Стандартизирован-
ная количественная оценка невроло-
гического статуса (например, по MRC) 
в указанных публикациях не представ-
лена, поэтому литературное сопо-
ставление ограничивалось исходами 
по ODI/ВАШ и частотой осложнений.

Внешнее сравнение с работами 
по ревизионной микродискэктомии 
подтверждает сопоставимую тенден-
цию улучшения ODI/ВАШ в релевант-
ные сроки наблюдения, при этом 
в литературе чаще сообщается о ду- 
ротомии (7,7–8,3 %), что может ука-
зывать на потенциальные преимуще-
ства эндоскопического доступа в усло-
виях рубцовых изменений, требую-
щие подтверждения в сравнительных 
исследованиях.

В нашей когорте доля хороших 
и отличных результатов достигла 
87,5 %, что в сочетании с благопри-
ятной динамикой ODI/ВАШ может 
отражать потенциал эндоскопической 
траектории доступа в условиях рубцо-
вых изменений. При этом в литера-
туре чаще сообщается о более высо-
кой частоте случайной дуротомии 
при ревизионных открытых вмеша-
тельствах (7,7–8,3 %), что также кос-
венно указывает на возможные пре-
имущества эндоскопического доступа, 
однако требует подтверждения в про-
спективных сравнительных исследо-
ваниях с унифицированными крите-
риями исходов.
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В последние годы эндоскопиче-
ская методика TESSYS рассматривает-
ся как альтернативный подход к лече-
нию рецидива грыжи поясничного 
отдела позвоночника. Техника TESSYS 
предполагает использование рабочего 
канала малого диаметра (7–7,5 мм), 
уменьшает необходимость широкой 
дополнительной резекции костных 
структур и тем самым способствует 
сохранению стабильности сегмен-
та. Операция выполняется под пря-
мым эндоскопическим контролем, 
что облегчает идентификацию рубцо-
вых тканей, нервных корешков, сосу-
дистых структур, фрагментов пуль-
позного ядра и других анатомиче-
ских образований. Hoogland et al. [22]  
сообщили о лечении 262 пациен-
тов с рецидивом грыжи пояснич-
ного межпозвонкового диска эндо-
скопической трансфораминальной 
методикой, при этом доля «хоро-
ших/отличных» результатов состави-
ла 85,70 %. Частота рецидива составила 
4,62 %. В исследовании Xu et al. [23] 31 
пациента с рецидивом грыжи пояс-
ничного отдела позвоночника наблю-
дали в течение двух лет после TESSYS; 
доля «хороших/отличных» исходов 
составила 83,9 %, что сопоставимо 
с ранее опубликованными данными, 
при этом повторного рецидива грыжи 
не отмечалось.

При анализе МРТ после ревизион-
ных вмешательств необходимо учиты-
вать, что визуализируемые изменения 

не всегда прямо отражают клиниче-
ский результат. Послеоперационный 
фиброз, реактивные изменения тка-
ней и особенности эпидурально-
го пространства могут имитировать 
сохраняющийся диско-радикулярный 
конфликт либо затруднять его досто-
верную оценку. Именно поэтому дан-
ные лучевой визуализации следует 
трактовать прежде всего в совокупно-
сти с клинико-неврологической дина-
микой, а также с интраоперационны-
ми данными о полноте удаления ком-
примирующего грыжевого фрагмента 
и достижении адекватной декомпрес-
сии нервных структур.

Настоящее исследование имеет ряд 
ограничений. Во-первых, размер выбор-
ки относительно мал (n = 24), что тре-
бует расширения числа наблюдений 
и увеличения длительности наблюде-
ния. Во-вторых, отсутствие собствен-
ной контрольной группы пациентов, 
перенесших ревизионную микро-
дискэктомию, не позволяет прово-
дить прямое сравнение методов лече-
ния в рамках единого исследования. 
Для контекстного сопоставления 
использованы литературные данные, 
сформированные по принципу внеш-
него контроля. Такой подход неизбеж-
но связан с риском систематических 
ошибок: гетерогенностью популяций 
(критерии определения рецидива, 
исходные клинико-морфологические 
характеристики), различиями хирур-
гических техник. В связи с этим резуль-

таты литературного сравнения следу-
ет интерпретировать как референсное 
сопоставление с опубликованными дан-
ными, а не как доказательство превос-
ходства одного метода над другим.

Дополнительным ограничением 
настоящего исследования является 
отсутствие унифицированного про-
токола послеоперационного МРТ-
контроля у всей когорты. Послеопе-
рационные МРТ были доступны лишь 
у части пациентов, что ограничивает 
возможность экстраполяции «радио-
логических находок» на всю серию 
наблюдений.

Заключение

Данное исследование демонстрирует, 
что TESSYS обладает высокой эффек-
тивностью при рецидивирующей 
грыже межпозвонкового диска и, воз-
можно, даже превосходит результаты 
микродискэктомии, при этом, вероят-
нее всего, сопровождается меньшим 
числом осложнений. Представляется, 
что TESSYS имеет ряд преимуществ 
по сравнению с микродискэктомией: 
меньшее количество или отсутствие 
случаев ятрогенного неврологическо-
го повреждения, прямой доступ к экс-
трузии, отсутствие влияния рубцовой 
ткани на доступ у пациентов, ранее 
перенесших микродискэктомию. 
Потенциальные преимущества требу-
ют подтверждения в сравнительных 
исследованиях.
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