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MRI, CT and ultrasound have different informational content in identifying cysts in various segments of the liver. 
The presence of metabolic disorders of the liver adversely affects the visualization of the focus and the information 
content of the technique.

By systematizing the differential diagnostic criteria for liver cysts, the advantages of MRI and CT in the detection 
of cystic formations in the right lobe of the liver are established.

To detect cysts in the left lobe of the liver against the background of fatty degeneration, the most informative 
were MRI and ultrasound.
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Вступ. Хірургічне лікування форамінального сте-
нозу поперекового відділу хребта являється єдиним 
методом радикального вирішення даної проблеми, 
як ізольованого так і у поєднанні з грижою диску. 
Починаючи з 1934 року коли Mixter і Barr доповіли 
про 12 успішних операцій лямінектомії і видалення 
грижі диску [1] і до сьогодні декомпресивні втручан-
ня пройшли ряд трансформацій. До початку 2000 
років золотим стандартом хірургічного лікування 
латерального стенозу була мікрохірургічна техніка із 
застосуванням хірургічного мікроскопа, мікроінстру-
ментів та кісткових бурів [2,3]. Ця методика досить 
добре себе зарекомендувала завдяки малоінвазив-
ності та атравматичності і за десятиріччя застосуван-
ня набула широкої популярності серед спінальних 
хірургів.

Однак на початку 1990-х років з’являється альтер-
нативна методика – ендоскопічна трансфораміналь-
на хірургія [4-6]. Хірурги почали використовувати два 
основних доступи – латеральний (Richard Wolf) та 
задньо-латеральний (JoyMax, Thesyss, MaxMore). На 
думку багатьох авторів [4-6] і на нашу думку задньо-
латеральний доступ має ряд переваг: можливість 
часткової резекції фасетки дозволяє збільшити про-
стір для ендоскопа та вирішити проблему латераль-
ного стенозу, а також частково провести ревізію між-
тілового проміжку в той час як чисто боковий підхід 
дозволяє тільки видалити вільні секвестри з каналу. 
Якщо довгий час хірурги відносились до цієї методи-
ки досить скептично, то сьогодні прихильників ен-
доскопічної трансфорамінальної хірургії все більше і 
більше, а велика кількість наукових публікацій вказує 
на значні переваги цієї методики перед відкритою 
хірургією [7-10].

Крім того, ряд хірургів не обмежуються лише мі-
кродискектомією, а застосовують ендоскопічну хі-
рургію для видалення кіст дуговідросчатих суглобів 
[11], та для хірургічного лікування різних форм сте-
нозу [12-15].

Наявність форамінального стенозу змушує хірур-
га радикально змінювати хірургічну тактику і, окрім 
мікродискектомії, проводити ще й форамінотомію, 
що призводить до дестабілізації ХРС і потребує ін-
струментальної транспедикулярної фіксації.

Деякі дослідники [13,14,16] вказують на мож-
ливість проведення ендоскопічної форамінотомії, 
однак в літературі ми не знайшли відомостей щодо 
варіантів форамінального стенозу, які підлягають 
такій хірургічній процедурі, та показань щодо мож-
ливості проведення ендоскопічної трансфораміналь-
ної форамінотомії взагалі.

Згідно з класифікацією Lee (рис. 1), фораміналь-
ний стеноз розділяють на три зони: зона 1 – входу 
(від ТМО до початку кореня дужки); зона 2 – серед-
инна зона (від медіальної стінки кореня дужки до 
центру кореня дужки); зона 3 – виходу (від центру 
кореня дужки до латерального краю дуговідростко-
вого суглоба).

Мета дослідження. Оцінити ефективність транс-
форамінальної ендоскопічної хірургії при різних варі-
антах форамінального стенозу, виділити недоліки та 
переваги даного методу в порівнянні з традиційними 
методиками, на основі отриманих даних визначити 
основні покази та протипокази до даної процедури.
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Рисунок 1 – Розподіл форамінального отвору на зони  
за класифікацією Lee.
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Об’єкт і методи дослідження. Аналіз матеріалу 
базується на вивченні 150 історій хвороб хворих з 
різними варіантами латерального стенозу попереко-
вого відділу хребта, які лікувалися у Відділенні мало-
інвазивної та інструментальної хірургії хребта ДУ «Ін-
ститут патології хребта та суглобів ім. проф. Ситенко 
АМН України» та в Обласному центрі ортопедії, трав-
матології та вертебрології КП «Рівненська обласна 
клінічна лікарня» з квітня 2016 року по грудень 2019 
року. Серед пацієнтів було 82 жінки та 68 чоловіків 
віком від 16 до 87 років. Усім хворим в передопера-
ційному періоді було проведено МРТ або КТ попере-
кового відділу хребта, функціональні рентгенограми, 
загально-клінічні обстеження.

Показами до проведення оперативного втручан-
ня були: неефективність консервативного лікування 
компресійного корінцевого синдрому протягом 6-8 
тижнів, гострий парез ступні, наростання неврологіч-
ної симптоматики на фоні консервативного лікування.

У 102 (68%) випадків форамінальний стеноз був на 
рівні L4-L5, у 37 (24,7%) хворих на рівні L5-S1, у 3 (2%) 
хворих на рівні – L3-L4, у 5 (3,3%) на 2 рівнях L4-L5 і L5-
S1, у 1 (0,7%) хворого на рівні L1- L2 і у 2 (1,3%) хворих 
на рівні L2-L3. У 65% хворих форамінальний стеноз по-
єднувався з грижою, або протрузією.

Техніка проведення операції. Для проведення да-
ного втручання використовували набір MaxMore (рис. 
2). Під місцевим знечуленням та ЕОП-контролем вво-
дилася спінальна голка на верхівку фасетки (рис. 3, 
а), по голці вводилася спиця-провідник, по спиці-про-
віднику – голка Tom-Shidi (рис. 3, б, в). За допомогою 
молотка остання щільно вбивалася у верхівку лате-
ральної фасетки, після чого в просвіт голки Tom-Shidi 
знову вводилася спиця-провідник (рис. 3, г), а голка 
Tom-Shidi видалялася. Далі по спиці-провіднику про-
водили форамінотомію шляхом почергового введен-
ня кісткових свердл з тупим кінцем з набору MaxMore 
(рис. 3, д, е), після чого вводили робочу канюлю та 
ендоскоп і проводили візуальний контроль проведе-
ної форамінотомії (рис. 3, ж). Залишки гіпертрофо-
ваної капсули та жовтої зв’язки видаляли за допомо-

Рисунок 2 – Набір інструментів MaxMore для трансфорамінальної 
ендоскопічної мікродискектомії.

гою радіочастотного електрода Trigger-flex. 
Візуалізовували грижовий вміст та нервовий 
корінець (рис. 3 з), грижу видаляли (рис. 3, к) 
за допомогою міні-кусачок і радіочастотного 
електрода.

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Інтраопераційна ендоскопічна картина 
та післяопераційна КТ-картина (рис. 4) по-
казала, що безпечно, не ушкодивши нерво-
ві структури, ендоскопічну форамінотомію 
трансфорамінальним шляхом можна про-
вести тільки у 2 і 3 зонах. При спробі провести 
форамінотомію в зоні 1 відбувався конфлікт 
інструменту з нервовим корінцем, що про-
являлося вираженою репродукцією відобра-
женого болю. Аналізуючи цей клінічний ви-
падок на післяопераційних КТ – сканах (рис. 
4), ми ствердилися у висновку, що ефективно 
та безпечно провести ендоскопічну форамі-
нотомію можливо тільки у 2 та 3 зонах. Тому 
показаннями до проведення ендоскопічної 
форамінотомії можна рахувати наявність фо-

рамінального стенозу у зонах 2 і 3 за класифікацією 
Lee. Наявність форамінального стенозу у 1 зоні слід 
вважати протипоказанням до проведення фораміно-
томії трансфорамінальним шляхом, а декомпресію в 
цій ділянці слід проводити із заднього доступу.

Варто зупинитися на слідуючих технічних склад-
нощах та ускладненнях з котрими ми зустрілися:

1. В 3-х випадках (2%) на рівні L5-S1, у хворих 
з астенічною тілобудовою, не вдалося провести 
трансфорамінальний доступ через високе стояння 
крила здухвинної кістки, що стало причиною 
проведення відкритої операції.

2. На початкових етапах освоєння методики у 5 
(3,3%) хворих не була проведена повна евакуація 
матеріалу грижового випячування через відсутність 
досвіду, та значну міграцію секвестру по каналу, 
що стало причиною повторного проведення 
оперативного втручання.

3. У 10 хворих протягом 6 місяців виник рецидив 
грижі – даний факт ми пов’язуємо з тим, що методика 
трансфорамінальної ендоскопічної мікродискектомії 
не передбачає радикальної ревізії та кюретажу 
порожнини диску, що може призвести до міграції 
вільних фрагментів з міжтілового проміжку в 
хребтовий канал в подальшому. За даними різних 
літературних джерел [17-21] рецидив грижі диску 
після відкритої мікродискектомії складає від 5 до 
7% цей показник є незначно меншим в порівнянні 
з нашими результатами 9,9% (6,6% – рецидивів та 
3,3% – не повної евакуації грижового випячування). 
У решти 132 (88%) хворих відмічена позитивна 
динаміка по неврологічному дефіциту. 

4. У 2-х (1,3%) хворих з початковими явищами 
нестабільності через 6 та 8 місяців наросли явища 
нестабільності, яка проявлялася посиленням болю в 
спині без неврологічного дефіциту, що потребувало 
проведення транспедикулярної фіксації. 

5. Асептичний спондилодисцит розвинувся у 
2 (1,3%) хворих, який було куповано традиційною 
медикаментозною терапією.

6. У 2 (1,3%) хворих відбулося інтраопераційне 
пошкодження твердої мозкової оболонки, на нашу 
думку, через наявність епідурального злукового 
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процесу внаслідок тривалої хвороби та виражений 
центральний стеноз хребтового каналу. Для 
профілактики ликвореї було застосовано губку 
ТахоКомб та на накладання глибокого шва на 
рану. Дане ускладнення ніяк не відобразилось на 
результатах лікування, а його відсоток не є вищим 
ніж при проведенні традиційної мікродискектомії.

Відповідно до міжнародного опитувача якості 
життя – Oswestry середній показник склав 21,1%, що 
відповідає доброму результату. Динаміка больового 
синдрому оцінювалася за ВАШ і в передопераційному 
періоді складала – 8,5 балів, а через 6 місяців після 
операції 1,5 бали з переважанням люмбалгії і з 
майже повною відсутністтю корінцевого болю. 

Середній ліжко-день склав 3 дні, вертикалізація 
хворого проводилася через 2-3 години після 
завершення процедури. В післяопераційному періоді 
хворим було рекомендовано прийняття нестероїдних 
протизапальних, габапентинів, периферичних 
міореласантів до 7 днів. Нейроторопна терація 
рекомендувалася до 1 місяця.

У зв’язку з цим можемо визначити основні покази 
до проведення ендоскопічної трансфорамінальної 
фораменотомії: наявність форамінального стено-
зу у зонах 2 і 3 за класифікацією Lee та наявність 
грижі міжхребцевого диску на будь-якому 
рівні поперекового відділу хребта з наявністю 
компресійного корінцевого синдрому що не 

піддається консервативному лікуванню протягом 6-8 
тижнів; гострий парез ступні; кауда – синдром.

До протипоказів відносимо: 
- наявність форамінального стенозу у 1 зоні за 

класифікацією Lee слід вважати протипоказанням 
до проведення форамінотомії трансфорамінальним 
шляхом, а декомпресію в цій ділянці слід проводити 
із заднього доступу;

Рисунок 4 – КТ-картина дуговідросткового суглоба після 
ендоскопічної форамінотомії.

Рисунок 3 – Введення спінальної голки на верхівку латеральної фасетки (а); введення голки Tom-Shidi (пряма (б) та бокова (в) 
проекції); г) введення шпиці-провідника у просвіт голки Tom-Shidi; д), е) проведення форамінотомії за допомогою кісткових 

свердел; ж) ендоскопічний вигляд фасетки після форамінотомії; з) візуалізація нервового корінця та матеріалу МД;  
к) видалення грижі МД.
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- високе стояння крил здухвинної кістки, що 
унеможливлює проведення трансфорамінального 
доступу на рівні L5-S1;

- наявність нестабільності хребтово-рухового 
сегменту на оперованому рівні;

- виражений центральний стеноз хребтового 
каналу;

- далека краніальна, або каудальна міграція 
вільного секвестру. 

Висновки. Ендоскопічна трансфорамінальна 
форамінотомія у поєднанні з ендоскопічною 
мікродискектомією – є сучасною малоінвазивною 
методикою котра має ряд переваг перед відкритою 
мікродискектомією: 

- мінімальне пошкодження м’яких тканин та 
мінімальний контакт з нервовими структурами;

- не потребує загального знечулення, може 
проводитись під місцевою анастезією, що є 
принциповим для людей старшої вікової групи 
та соматично обтяжених пацієнтів коморбідною 
патолгією;

- хороша візуалізація інтраканальних структур під 
оптичним збільшенням зменшує ризик пошкодження 
нервового корінця;

- мінімальний ризик інфекційних ускладненнь;

- прямий доступ до екструзії через природній 
форамінальний отвір;

- коагуляція епідуральних судин із застосуванням 
радіочастотного електрода з робочою температурою 
до 42 градусів по цельсію зменшує ризик 
епідурального фіброзу на відміну від традиційного 
електрокоагулятора;

- швидке післяопераційне відновлення зменшує 
кількість днів непрацездатності.

Певні анатомічні обмеження та особливості 
міграції вільних секвестрів потребують детального 
підбору пацієнтів та передопераційного планування. 
Ключем до вирішення цих проблем вбачаємо 
розробку нового інструментарію, що в майбутньому 
дозволить значно зменшити кількість рецидивів 
гриж диска.

Перспективи подальших досліджень. На сьогод-
ні трансфорамінальна ендоскопічна декомпресія є 
дійсно ефективним засобом малоінвазивного ліку-
вання форамінальних стенозів поперекового відді-
лу хребта завдяки мінімізації операційної травми та 
можливості проводити втручання під місцевим зне-
чуленням. В подальшому планується дослідження та 
порівняння віддалених наслідків трансфораміналь-
ної декомпресії з відкритою декомпресією без та з 
стабілізацією поперекового відділу хребта.
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МЕТОДИ І МЕТОДИКИ

МАЛОІНВАЗИВНЕ ЛІКУВАННЯ ЛАТЕРАЛЬНИХ СТЕНОЗІВ ПОПЕРЕКОВОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА
Радченко В. О., Піонтковський В. К., Златів В. П., Мироник Б. М., Касянчук В. М.
Резюме. Аналіз матеріалу базується на вивченні 150 історій хвороб хворих з різними варіантами лате-

рального стенозу поперекового відділу хребта, які лікувалися у відділенні малоінвазивної та інструменталь-
ної хірургії хребта ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. Ситенко АМН України» та в Обласному 
центрі ортопедії, травматології та вертебрології КП «Рівненська обласна клінічна лікарня» з квітня 2016 року 
по грудень 2019 року. Ця методика дозволяє малоінвазивно, під місцевим знечуленням, ввести ендоскоп в 
форамінальний отвір і під візуальним контролем провести декомпресію нервового корінця шляхом видален-
ня гіпертрофованої фасетки, жовтої зв’язки, остеофітів і грижового вип’ячування в форамінальному отворі. 
Однак методика не являється універсальною і не може бути застосована по відношенню до всіх пацієнтів. 
Значний практичний досвід показав, що хірург може зустрітися зі значними технічними труднощами у ви-
падках форамінального стенозу в першій зоні (за класифікацією Lee), в деяких випадках доступ на рівні L5-S1 
затруднений через високе стояння крила здухвинної кістки. Однак, при наявності правильних показів, ця 
малоінвазивна методика дозволяє в короткий термін вирішити проблему компресійного корінцевого син-
дрому при форамінальному стенозі.

Ключові слова: форамінальний стеноз, грижа диску, ендоскопічна декомпресія.

МАЛОИНВАЗИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЛАТЕРАЛЬНЫХ СТЕНОЗОВ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА
Радченко В. О., Пионтковский В. К., Златив В. П., Мироник Б. М., Касянчук В. М.
Резюме. Анализ материала базируется на изучении 150 историй болезней больных с различными вариан-

тами латерального стеноза поясничного отдела позвоночника, которые лечились в отделении малоинвазив-
ной и инструментальной хирургии позвоночника ГУ «Институт патологии позвоночника и суставов им. проф. 
Ситенко АМН Украины» и в Областном центре ортопедии, травматологии и вертебрологии КП «Ровенская 
областная клиническая больница» с апреля 2016 по декабрь 2019 года. Эта методика позволяет малоинва-
зивно, под местным обезболиванием, ввести эндоскоп в фораминальное отверстие и под визуальным кон-
тролем провести декомпрессию нервного корешка путем удаления гипертрофированной фасетки, желтой 
связки, остеофитов и грыжевого выпячивания в фораминальном проеме. Однако методика не является уни-
версальной и может быть применена по отношению ко всем пациентам. Значительный практический опыт 
показал, что хирург может встретиться со значительными техническими трудностями в случаях фораминаль-
ного стеноза в первой зоне (по классификации Lee), в некоторых случаях доступ на уровне L5-S1 затруднен 
из-за высокого стояния крыла подвздошной кости. Однако, при наличии правильных показаний, эта малоин-
вазивная методика позволяет в короткие сроки решить проблему компрессионного корешкового синдрома 
при фораминальном стенозе.

Ключевые слова: фораминальный стеноз, грыжа диска, эндоскопическая декомпрессия.

MINIMALLY INVASIVE TREATMENT OF LATERAL STENOSES OF THE LUMBAR SPINE
Radchenko V. O., Piontkovskyi V. K., Zlatіv V. P., Myronyk B. M., Kasianchuk V. M.
Abstract. This research analyses 150 clinical cases of surgical treatment of lumbar foraminal stenosis in 

patients who underwent endoscopic transforaminal decompression in the Department of Minimally Invasive and 
Instrumental Spine Surgery of the State Institution “Professor Sitenko Centre for Spinal and Joint Disorders of the 
Ukrainian Academy of Medical Science” and in the Regional Centre of Orthopaedics, Traumatology and Vertebrology 
of the Public Healthcare Institution “Rivne Regional Clinical Hospital” from April 2016 to December 2019. Following 
this technique, under local anaesthesia and with the help of the optoelectronic converter a spinal needle was placed 
on the top of the lateral facet and with the help of the needle a guide wire was inserted through which a TOM 
Shidi needle was introduced. Then, into the lumen of the TOM Shidi needle a guide wire was again inserted and 
the TOM Shidi needle was removed. After that, a foraminotomy was performed through the guide wire by the 
alternate introduction of blunt end bone drills from the MaxMore set of instruments, and then the working cannula 
with the endoscope were inserted to allow the visual control of the performed foraminotomy. The remains of the 
hypertrophied capsule and the ligamentum flavum were removed using a Trigger-flex radiofrequency electrode. 
In the end, the herniated content and nerve root were visualized and hernia was removed by a mini-clipper and a 
radiofrequency electrode. However, this technique is not universal and cannot be applied to all patients. Considerable 
practical experience has shown that surgeons may encounter certain technical difficulties with foraminal stenosis 
in the first zone and in some cases the access at L5-S1 level may be difficult due to the high standing of the iliac 
wing, the instability of functional spinal units (FSU) at the operated level, severe central stenosis of the spinal canal 
and distant cranial or caudal migration of free sequesters. However, if there are correct indications, this minimally 
invasive technique allows solving the problem of radicular compression syndrome in foraminal stenosis in a short 
time with minimal soft tissue damage and minimal contact with nerve structures.

Key words: foraminal stenosis, intervertebral disc hernia, endoscopic decompression.
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