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Цель исследования – определение возможности и оценка эффективности чрескожного видеоэндоскопического вмешательства 
при огнестрельном ранении поясничного отдела позвоночника.
Материалы и методы. Приведено клиническое наблюдение за 24-летним мужчиной, получившим огнестрельное ранение пояс-
ничного отдела позвоночника. Описан ход чрескожного видеоэндоскопического вмешательства по извлечению пули из позвоноч-
ного канала.
Результаты. Продемонстрированы возможности минимально инвазивного доступа к позвоночному каналу для извлечения пули, 
декомпрессии невральных корешков, закрытия дефекта твердой мозговой оболочки.
Заключение. Хороший клинический исход позволяет рекомендовать использование чрескожной видеоэндоскопии при аналогичных 
огнестрельных ранениях поясничного отдела позвоночника на этапе оказания специализированной помощи.
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The study objective is to determine the feasibility and effectiveness evaluation of full-endoscopic surgery in gunshot wound of the lumbar 
spine.
Materials and methods. A clinical case of a 24-year-old male who received a gunshot wound to the lumbar spine is described. The patient 
underwent a full-endoscopic intervention aimed at extracting a bullet from the spinal canal. 
Results. Minimal-invasive approach to  spinal canal with the possibility to  extract a bullet, decompression of nerve roots, defect closure 
of the dura mater is demonstrated.
Conclusion. Good clinical outcome allows to recommend the full-endoscopic surgery with similar gunshot wounds of  the  lumbar spine at 
the stage of specialized care.
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Введение
В связи с изменением характера боевых действий, 

совершенствованием стрелкового оружия и  распро-
странением его среди гражданского населения частота 
огнестрельных ранений позвоночника и спинного мозга 
значительно возросла. Если в Крымской войне 1853–
1856 гг., по подсчетам Н. И. Пирогова, частота ранений 
«спинного канала и позвоночника» составляла 3,0–4,0 % 
от общего числа ранений, и эпидемиологические дан-
ные Первой и Второй мировых войн примерно соот-
ветствовали этому уровню (0,17–2,0 и 0,3–1,5 % соот-
ветственно) [1], то  доля огнестрельных ранений 
позвоночника в период военных кампаний конца ХХ 
и начала XXI в. увеличилась примерно в 10 раз. Только 
на изолированные огнестрельные ранения в позвоноч-
ник в период войны в Афганистане (1980–1982) и во-
оруженного конфликта на Северном Кавказе (1994–
2002) приходилось 4,7–5,1 % [2, 3]. По отчетам армии 
США, в  период военных действий в  Афганистане 
и Ираке (2005–2009) частота огнестрельных поврежде-
ний позвоночника достигла соответственно 10 и 17 % 
от общего числа огнестрельных ранений [4].

На данный момент огнестрельные ранения позво-
ночника и спинного мозга составляют 10–21 % всех 
позвоночно-спинномозговых травм мирного и воен-
ного времени [4–6], а  доля таких ранений в  мирное 
время приблизительно равняется 13–21 %. Среди 
причин травм спинного мозга они занимают 3-е место 
по частоте после дорожно-транспортных происшест-
вий и падений с высоты [6–9]. Наиболее распростра-
нены такие ранения среди молодых мужчин в возрасте 
около 30 лет (78–91 %). Чаще поражается грудной отдел 
позвоночника (48–64 %), поясничный бывает задет 
в 10–37 % случаев, шейный – в 10–30 % [6, 10].

Тяжесть состояния пострадавших при огнестрель-
ных ранениях позвоночника и исходы лечения опре-
деляются множеством физических и  биологических 
факторов [11]. Несмотря на распространенность таких 
ранений, четкий алгоритм оказания медицинской по
мощи пострадавшим отсутствует. Актуальными оста-
ются вопросы определения показаний к хирургическому 
вмешательству, его объема, целесообразности и сроков 
проведения [6, 7, 12, 13].

В литературе обнаружены только 2 статьи, посвя-
щенные лечению огнестрельных проникающих слепых 
ранений позвоночника без повреждения его костных 
структур [9, 14]. Мы приводим описание 3-го подоб-
ного случая – ранения поясничного отдела с частич-
ным нарушением функции корешков конского хвоста 
без костно-травматических повреждений позвоночника.

Клиническое наблюдение
Пострадавший Д., мужчина 24 лет, был госпитали-

зирован в  клинику нейрохирургии Военно-медицинской 
академии имени С. М. Кирова на 2-е сутки после получе-
ния огнестрельного слепого ранения поясничной области 

слева, с жалобами на слабость в стопах, более выражен-
ную справа, онемение по  задней поверхности обеих ног 
и промежности, нарушение чувства наполнения мочево-
го пузыря, отсутствие произвольного мочеиспускания. 
Перечисленные жалобы возникли сразу после ранения.

В течение 1-х суток отмечали нарастание слабости 
в правой стопе. При объективном осмотре выявили вход-
ное отверстие огнестрельной раны размерами 10 × 5 мм, 
расположенное в поясничной области в 6 см слева от ли-
нии остистых отростков нижних поясничных позвонков. 
На  момент поступления не  наблюдали кровотечения 
или ликвореи из входного раневого отверстия, что соот-
ветствовало более ранним данным медицинской докумен-
тации. Общее состояние пациента было средней степени 
тяжести, мочеиспускание происходило по  мочевому 
катетеру, диурез составлял 1700 мл/сут, лабораторные 
показатели мочи не были изменены. При неврологическом 
осмотре констатировали нижний вялый парапарез 
в правой стопе (до 3 баллов), двустороннее отсутствие 
ахиллова рефлекса, нарушение поверхностной чувстви-
тельности в дерматомах S

1
–S

5
 с обеих сторон до уровня 

анестезии в промежности, задержку мочеиспускания.
При рентгеновской компьютерной томографии вы-

явили раневой канал, имеющий косонаправленную тра-
екторию от входного отверстия вправо через срединную 
линию тела между основанием остистых отростков 
позвонков L

5
–S

1
, заканчивающийся слепо в позвоночном 

канале вблизи правого межпозвонкового сустава L
5
–S

1
, 

где находилось металлическое инородное тело  – пуля 
овальной формы (рис. 1). Не обнаружили костных повре-
ждений позвоночника, повреждений крупных сосудов 
и внутренних органов брюшной полости, забрюшинного 
пространства и малого таза. Особенности локализации 
пули, отсутствие костно-травматических поврежде-
ний, нестабильности позвоночника и прочих факторов 
компрессии невральных структур позволили принять реше-
ние об извлечении пули и ревизии структур позвоночного 
канала посредством чрескожной видеоэндоскопии. Запла-
нировали конверсию в  открытый доступ в  случае невоз-
можности достижения первоначальной цели операции.

Вмешательство проводили в  экстренном порядке 
под общей анестезией при положении пациента на жи-
воте. Под  флюороскопическим контролем в  прямой 
проекции на коже определили точку для доступа, лока-
лизованную на расстоянии 1 см вправо от линии ости-
стых отростков в  проекции нижнего края пластинки 
дуги позвонка L

5
. Выбранная траектория доступа соот-

ветствовала кратчайшему расстоянию от поверхности 
тела до  пули и  не  совпадала с  каналом огнестрельной 
раны. Иглой 18G осуществили пункционный доступ к ду-
ге L

5
 позвонка, установили струнный проводник, выпол-

нили линейный разрез кожи длиной 1 см. Через разрез 
по  проводнику при  помощи трубчатых расширителей 
установили рабочий порт с наружным диаметром 8 мм. 
В рабочий порт ввели эндоскоп SpineTip (Karl Storz, Гер-
мания) (рис. 2).
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Дальнейшие манипуляции осуществляли под видеоэн-
доскопическим контролем в условиях непрерывной ирри-
гации 0,9 % раствором хлорида натрия через специаль-
ный канал эндоскопа диаметром 3,5 мм. Этапы операции 
отражены на рис. 3, 4.

При помощи биполярного электрода и щипцов скеле-
тировали нижний край дуги позвонка L

5
, который ча-

стично резецировали алмазным бором для  увеличения 
размеров междугового промежутка. При ревизии выяви-
ли вершину пули, находящуюся в дефекте желтой связки. 
Ось рабочего порта совместили с осью пули. После час
тичной препаровки желтой связки пулю захватили щип

цами и извлекли через просвет рабочего порта. Диаметр 
пули составил 5 мм, длина – 23 мм. При ревизии периду-
рального пространства обнаружили округлый дефект 
твердой мозговой оболочки (ТМО) размером 3 мм в обла-
сти манжетки правого корешка позвонка S

1
. Через 

имеющийся дефект эндоскопически установили призна-
ки анатомической целостности спинномозгового кореш-
ка. Провели ревизию эпидурального пространства выше 
и ниже зоны повреждения путем перемещения эндоскопа 
и рабочего порта, а также переднего эпидурального про-
странства путем смещения правого транзитного корешка 
позвонка S

1
 в медиальном направлении. Для ликворостаза 

Рис. 2. Начальный этап хирургического вмешательства: а – интраоперационная рентгенограмма в прямой проекции (стрелкой указана пунк-
ционная игла, подведенная к пуле по кратчайшей траектории); б – вид рабочего порта для эндоскопа, установленного посредством проводников 
и трубчатых расширителей через разрез длиной 1 см; в – вид эндоскопа, введенного в рабочий порт

Fig. 2. Initial step of  surgery: a  – intraoperative X-ray, direct projection (the  puncture needle is  brought to  the  bullet using the  shortest path (arrow));  
б – working port of the endoscope is positioned using conductors and tubular dilators through a 1 cm incision; в – endoscope inserted into the working port

Рис. 1. Компьютерная томография поясничного отдела позвоночника пациента Д.: а – аксиальная проекция; б – сагиттальная; в – фронталь-
ная. При КТ-реконструкции визуализируется металлическое инородное тело (пуля) в правой половине позвоночного канала; стрелкой указано 
входное отверстие огнестрельной раны; линией отмечена примерная траектория прохождения пули через мягкие ткани

Fig. 1. Computed tomography scan of the lumbar spine: a – axial; б – sagittal; в – frontal. A metal foreign body (bullet) in the right half of the vertebral canal 
is visualized on reconstructed CT images; the gunshot entrance wound is indicated by arrow; approximate trajectory of the bullet through the soft tissues is marked 
with a line

a б в

a б в
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фрагменты пластины тахокомб (Nycomed, Австрия) через 
канал эндоскопа при помощи щипцов уложили в области 
дефекта ТМО. Эндоскоп и рабочий порт извлекли. На кож-
ную рану наложили узловые швы. Длительность вмеша-
тельства составила 38 мин. Объем кровопотери не превы-
сил 10 мл. Интраоперационных осложнений не наблюдалось. 
Послеоперационная и огнестрельная раны зажили в течение 

10 дней на фоне антибиотикотерапии. Ликворея в после
операционном периоде не отмечена (рис. 5).

В  послеоперационном периоде при  рентгеновской 
компьютерной и  магнитно-резонансной томографии 
подтверждено отсутствие инородного тела в позвоноч-
ном канале и сохранение проходимости субарахноидаль-
ного пространства (рис. 6).

Рис. 3. Видеоэндоскопические изображения этапов оперативного вмешательства: а – скелетирование нижнего края пластинки дуги позвонка 
L

5
 биполярным электродом (стрелкой указана дуга позвонка L

5
); б – частичная ламинотомия L

5
 при помощи алмазного бора; в – диссекция пули 

в дефекте желтой связки; г – захват и извлечение пули посредством щипцов; д – внешний вид и размеры пули

Fig. 3. Endoscopic images of surgery steps: а – skeletonization of the superior edge of the lamina in the L
5
 vertebral arch with a bipolar electrode (the L

5 

vertebral arch is indicated by arrow); б – L
5
 partial laminotomy using a diamond bur; в – dissection of the bullet in the yellow ligament defect; г – seizure 

and removal of the bullet using forceps; д – appearance and size of the bullet

Рис. 4. Видеоэндоскопическое изображение завершающего этапа операции в просвете позвоночного канала: а – дефект твердой мозговой обо-
лочки размером до 3 мм в области манжеты нервного корешка (стрелкой указан анатомически целый корешок); б – ревизия перидурального 
пространства в краниальном направлении; в – смещение корешка пуговчатым зондом, ревизия переднего эпидурального пространства; г – пла-
стика дефекта твердой мозговой оболочки фрагментами пластины тахокомб

Fig. 4. Endoscopic images of the last surgery step in the lumen of the spinal canal: a – a 3 mm defect of the dura mater in the area of the nerve root cuff (an 
anatomically intact nerve root is indicated by arrow); б – visual inspection of the epidural space in the cranial direction; в – root displacement with a bellied 
bougie; visual inspection of the anterior epidural space; г – repair of dura mater defects using fragments of the Tachocomb plate

a б

г

в

д

a вб г
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В течение 1-го месяца у пациента восстановилась 
сила в  левой стопе. Парез в  сгибателях правой стопы 
остался на  уровне 3 баллов. Частично восстановлена 
функция мочеиспускания, нормализовался акт дефека-

ции, восстановилась эрекция. Расстройства поверхност-
ной чувствительности незначительно регрессировали. 
Боли в спине не беспокоили. Пациент продолжает лече-
ние в реабилитационном стационаре.

Обсуждение
В данном клиническом наблюдении продемонст

рированы возможности чрескожной видеоэндоскопи-
ческой хирургической техники для удаления инород-
ного тела (пули) из позвоночного канала поясничного 
отдела и  герметизации дефекта ТМО. Несмотря на 
большое количество работ, посвященных чрескожной 
эндоскопической спинальной хирургии [15], ее при-
менение при огнестрельных ранениях позвоночника 
в современной литературе освещено слабо.

Огнестрельные ранения позвоночника на  сегод-
няшний день являются серьезной медицинской про-
блемой, связанной с отсутствием общепринятого ле-
чебно-диагностического алгоритма. Тактика лечения 
зависит от механизмов травмы, прогностических ме-
ханических и биологических факторов, возможностей 
сканирующих методов обследования, квалификации 
специалистов, оснащения стационара и правильного 
выбора хирургического метода [16]. Стандартом в ди-
агностике огнестрельных ранений позвоночника оста-
ется рентгеновская компьютерная томография, позво-
ляющая оценить положение пули и степень костных 
повреждений [7].

Известными показаниями к хирургическому лече-
нию при огнестрельных ранениях позвоночника явля-
ются нарастающий неврологический дефицит, ком-
прессия невральных структур костным фрагментом, 
межпозвонковым диском или инородным телом, ли-
кворная фистула, огнестрельное проникающее слепое 
повреждение конуса спинного мозга и конского хво-
ста, нестабильность позвоночника, формирование 
абсцесса и болевой синдром в позднем периоде травмы 
[17, 18]. Несмотря на  очевидность этих показаний, 
эффективность хирургического лечения огнестрель-
ных ранений шейного и грудного отделов позвоноч-
ника остается низкой. По  результатам современных 
исследований, исходы лечения пострадавших с огне-
стрельными проникающими слепыми ранениями 
шейного и грудного отделов позвоночника при отсут-
ствии нарастающего неврологического дефицита 
не различались в группах консервативного и хирурги-
ческого лечения [13]. Однако извлечение ранящего 
снаряда из позвоночного канала пояснично-крестцо-
вого отдела способствовало значительному восстанов-
лению неврологических функций конуса спинного 
мозга и корешков конского хвоста, в особенности если 
операцию выполняли в ранние сроки [19]. Это можно 
объяснить наличием большего свободного простран-
ства вокруг конуса и корешков конского хвоста в срав-
нении с краниально расположенными отделами спин-
ного мозга [20]. Целесообразность извлечения пули 

Рис. 6. Послеоперационная компьютерная (а, б) и магнитно-резонансная 
томография (в, г). Признаки инородного тела в просвете позвоночного 
канала не обнаружены, проходимость субарахноидального простран-
ства восстановлена. Наблюдаются минимальные послеоперационные 
изменения мягких паравертебральных тканей. Скопление ликвора 
в просвете позвоночного канала и мягких тканях спины отсутствует

Fig. 6. Postoperative computed tomography scans (а, б) and magnetic resonance 
images (в, г). No signs of a foreign body in the lumen of the spinal canal can be 
found; subarachnoid space patency is restored. Minimal post-operative changes 
are observed in  the  soft paravertebral tissues. No accumulation of  liquor 
in the lumen of the spinal canal and soft tissues is detected

Рис. 5. Внешний вид ран: а – сразу после вмешательства; б – через 20 
дней после операции (узкой стрелкой указана послеоперационная рана; 
широкой стрелкой указано входящее отверстие огнестрельной раны)

Fig. 5. Wounds: a – immediately after surgery; б – 20 days postoperatively 
(postoperative wound is  indicated by thin arrow; gunshot entrance wound 
is indicated by thick arrow)

a
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б
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из  позвоночного канала поясничного отдела также 
можно обосновать риском ее миграции [21, 22], кото-
рая иногда происходит при  изменении положения 
тела после мобилизации пациента в раннем и отдален-
ном периодах травмы и способствует прогрессированию 
неврологических симптомов. Исследователи отметили 
частичное или  полное восстановление неврологиче-
ской функции у всех пациентов после удаления фраг-
ментов пули из  позвоночного канала поясничного 
отдела, в том числе в отдаленном периоде травмы [6, 
21, 22]. Некоторые авторы сообщили, что при остав-
лении инородного тела в позвоночном канале вероят-
ность развития моторной дисфункции у  раненых 
возрастает в 13 раз [23].

В представленном наблюдении неврологический 
дефицит в  меньшей степени затрагивал моторную 
функцию и в основном был представлен чувствитель-
ными и  тазовыми расстройствами, что  также опре
делило показания к  хирургическому вмешательству. 
Восстановление функции мочеиспускания и дефека-
ции в  большей степени зависит от  своевременности 
декомпрессии корешков на уровне позвонков S

2
 и S

3
. 

Согласно ранее проведенным исследованиям, восста-
новление проводимости хотя  бы по  1 из  корешков 
на уровне позвонка S

2
 – фактор благоприятного про-

гноза в отношении восстановления функции мочевого 
пузыря и кишечника [24]. Кроме того, половая функция 
также может восстановиться при целостности одного 
из нервных корешков на уровне позвонка S

3
 [20].

Мы не использовали нейропротективную терапию 
высокими дозами метилпреднизолона с учетом срока, 
прошедшего с момента ранения, отсутствия признаков 
повреждения спинного мозга, наличия высокого риска 
развития инфекционных и  желудочно-кишечных 
осложнений. Кроме того, применение стероидов при 
синдроме конского хвоста не имеет серьезной доказа-
тельной базы [10, 25]. Длительность терапии цефало-
споринами III поколения в описанном случае соста-
вила 10 дней, что соответствует рекомендациям [7].

Целью операции при проникающих ранениях по-
звоночника является декомпрессия нервно-сосудис
тых образований позвоночного канала, восстановление 
целостности ТМО и проходимости субарахноидально-
го пространства, так как  неустраненная компрессия 
приводит к развитию миелорадикулопатии и необра-
тимой гибели нервной ткани [7]. Ламинэктомия  – 
наиболее распространенный и универсальный метод 
создания доступа к ранящему снаряду, расположенному 
в позвоночном канале, в особенности дорсально [6].

Большинство огнестрельных проникающих ране-
ний не нарушают стабильности позвоночника, а сле-
довательно, применение стабилизирующих методов 
обычно не требуется [2, 6, 7]. Для достижения основ-
ной цели операции – декомпрессии невральных струк-
тур путем удаления ранящего снаряда – целесообразно 
рассмотреть возможность использования минимально 

инвазивных хирургических методов. Имеется лишь 
единичное сообщение о микрохирургическом удале-
нии ранящего снаряда через тубусный ретрактор с ис-
пользованием заднего доступа по наиболее оптималь-
ной траектории посредством ламинэктомии S

2
–S

3
 [20].

На  сегодняшний день наименее травмирующим 
из существующих хирургических методов декомпрес-
сии в  спинальной хирургии считается чрескожное 
видеоэндоскопическое вмешательство. Данную опе-
рацию выполняют под  контролем видеоэндоскопии 
в жидкой среде через рабочий порт диаметром не более 
1 см в условиях постоянной ирригации 0,9 % раство-
ром хлорида натрия, при этом все манипуляции осу-
ществляют через рабочий канал эндоскопа, диаметр 
которого обычно не превышает 4–5 мм.

К основным преимуществам перкутанной видео-
эндоскопии относятся:

–– минимизация хирургической травмы,
–– уменьшение интраоперационной кровопотери,
–– возможность выполнения процедуры под местной 
анестезией,

–– отличная визуализация благодаря высокой осве-
щенности операционной полости, эффектам эндо
скопии («глаз внутри», «видение из-за угла») и вы
сокому разрешению видеосигнала,

–– меньшая потребность в послеоперационном обез-
боливании,

–– уменьшение частоты инфекционных осложнений,
–– сокращение сроков госпитализации, быстрое возвра-
щение пациента к повседневной деятельности [26].
Возможности видеоэндоскопии с  каждым годом 

растут в связи с совершенствованием оборудования, 
по мере этого расширяется и спектр показаний к ней. 
Улучшение технических характеристик эндоскопов 
и инструментария для этого вида вмешательств позво-
ляет осуществлять точное попадание в хирургическую 
мишень, локализованную в позвоночном канале лю-
бого отдела позвоночника, через естественные анато-
мические пространства позвоночных сегментов (интер-
ламинарный промежуток, межпозвонковое отверстие), 
а также через межпозвонковый диск и костные струк-
туры [15].

Заключение
Насколько нам известно, это первое в  мировой 

литературе описание опыта выполнения чрескожной 
видеоэндоскопической операции при  огнестрельном 
слепом пулевом проникающем ранении позвоночника. 
Метод продемонстрировал возможность быстрого 
и безопасного подхода к ранящему снаряду, располо-
женному в позвоночном канале поясничного отдела, 
через интерламинарное окно L

5
–S

1
, позволил извлечь 

пулю и провести ревизию эпидурального пространства 
и  эффективную герметизацию ТМО. Отсутствие по-
слеоперационных инфекционных осложнений и лик-
вореи, своевременное заживление послеоперационной 
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Л И Т Е Р А Т У Р А  /  r e f e r e n c e s

и огнестрельной ран, отчетливое улучшение невроло-
гического статуса пострадавшего позволяет рекомен-
довать метод чрескожной видеоэндоскопии для лечения 

аналогичных огнестрельных ранений поясничного 
отдела позвоночника на этапе оказания специализиро-
ванной помощи.
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