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Цель. Оценка клинических результатов и технических особенностей перкутанного полностью эндо-
скопического трансфораминального субаннулярного удаления больших срединных грыж «протрузионного» 
типа поясничного отдела позвоночника.

Материал и методы. За период 2016-2019 гг. прооперировано 27 пациентов с большими срединны-
ми грыжами поясничного отдела позвоночника. На уровне LII-LIII – 2 (7,4%) наблюдения, LIII-LIV – 5 
(18,5%), LIV-LV – 13 (48,2%), LV-SI – 7 (25,9%) наблюдений соответственно;  мужчин было 16 (59,3%), 
женщин – 11 (40,7%). С целью оценки результатов оперативного лечения использованы опросник ODI, 
VAS и шкала McNab. 

Результаты. Результаты операции оценивались на следующий день, через 1, 6, 12 и 24 месяца по-
сле операции. Средние показатели выраженности предоперационной корешковой и аксиальной боли по 
ВАШ уменьшились с 7,8±1,4 и 5,2±1,2 до 1,6±1,2 (в среднем на 6,3 балла, 95% ДИ: от 5,6 до 7,0; t = 19,00; 
p<2,2×10−16) и 3,6±1,4 (в среднем на 1,1 балла, 95% ДИ: от 0,2 до 2,0; t=2,411; p=0,0233) на следующий день; 
до 1,8±1,4 (в среднем на 5,9 балла, 95% ДИ: от 5,1 до 6,8; t=15,12; p=2,2×10−14) и 3,6±1,4 (в среднем на 1,2 
балла, 95% ДИ: от 0,5 до 1,8; t=3,677; p=0,0011) через 1 месяц; до 1,5±1,2 (в среднем на 6,2 балла, 95% ДИ: 
от 5,5 до 6,9; t=17,60; p=5,9×10−16) и 2,8±1,4 (в среднем на 2,3 балла, 95% ДИ: от 1,5 до 3,0; t=6,332; p=1,1×10−6) 
через 6 месяцев; до 1,5±1,2 (в среднем на 6,3 балла, 95% ДИ: от 5,7 до 7,0; t=20,26; p<2,2×10−16) и 2,8±1,4 (в 
среднем на 2,4 балла, 95% ДИ: от 1,7 до 3,2; t=6,653; p=4,7×10−7) через 12 месяцев и 1,6±1,2 (в среднем на 5,7 
балла, 95% ДИ: от 5,0 до 6,5; t=15,87; p=6,9×10−15) и 2,0±1,2 (в среднем на 3,3 балла, 95% ДИ: от 2,6 до 4,0; 
t=9,991; p=2,2×10−10) через 24 месяца после операции соответственно, Среднее значение ODI улучшилось с 
65,2±6,4 до 19,2±2,8 (в среднем на 47,9 балла, 95% ДИ: от 44,4 до 51,4; t=28,04; p<2,2×10−16) через 1 месяц; до 
14,6±2,2 (в среднем на 50,3 балла, 95% ДИ: от 46,9 до 53,6; t=30,91; p<2,2×10−−16) через 6 месяцев; до 15,4±2,3 
(в среднем на 50,9 балла, 95% ДИ: от 47,6 до 54,1; t=32,15; p<2,2×10−−16) через 12 месяцев и до 14,4±2,2 (в 
среднем на 51,4 балла, 95% ДИ: от 48,7 до 54,2; t=38,05; p<2,2×10−−16) через 24 месяца после операции соот-
ветственно, 

Выводы. Перкутанное эндоскопическое трансфораминальное субаннулярное удаление больших 
срединных грыж «протрузионного» типа поясничного отдела позвоночника является эффективным и до-
статочно безопасным видом хирургического лечения; исключает тракцию дурального мешка и корешков 
спинного мозга и, соответственно, риски неврологических осложнений связанных с ней; отсутствует ре-
зекцию костно-связочных структур позвоночника; может снизить вероятность рецидива грыж и позволить 
избежать как первичного, так и последующего спондилодеза; способствует раннему послеоперационному 
восстановлению пациентов.

Ключевые слова: эндоскопическое трансфораминальное удаление срединных больших грыж межпозвонко-
вых дисков

Objective. Evaluation of clinical results and technical features of percutaneous full-endoscopic transforaminal 
subannular removal of large median hernias of the "protrusion" type of the lumbar spine.

Methods. The patients (n=27) with large median hernias of the lumbar spine have been operated (2016-2019 
and the results of percutaneous full-endoscopic transforaminal discectomy for large median herniations have been 
analized. To evaluate the results of surgical treatment used the ODI questionnaire, VAS scale and McNab. 

Results. The assessment was made before surgery, the next day, after 1, 6 12 and 24 months after 
surgery,The average severity of preoperative radicular axial and back pain according VAS after surgery decreased 
from 7,8±1,4 and 5,2±1,2 to 1,6±1,2 (in average 6,3, 95% CI (confidence interval) : from 5,6 to 7,0; t=19,00; 
p<2,2×1016) and 3,6±1,4 (in average 1,1, 95% CI: from 0,2 to 2,0; t=2,411; p=0,0233) the next day; to 1,8±1,4 
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Научная новизна статьи
Вперые изучены результаты эндоскопического трансфораминального субаннулярного удаления больших сре-
динных грыж «протрузионного» типа поясничного отдела позвоночника. Установлено, что способ является 
эффективным и достаточно безопасным видом хирургического лечения, исключает тракцию дурального мешка 
и корешков спинного мозга, и, соответственно, риски неврологических осложнений, связанных с ней. При 
данном виде хирургического лечения отсутствует резекция костно-связочных структур позвоночника, что может 
снизить вероятность рецидива грыж и позволить избежать как первичного, так и последующего спондилодеза, 
способствует раннему послеоперационному восстановлению пациентов.

What this paper adds
For the first time, the results of endoscopic transforaminal subannular removal of large median hernias of the «protrusion» 
type of the lumbar spine were studied. It has been established that the method is an effective and fairly safe type of 
surgical treatment, excludes traction of the dural sac and spinal cord roots, and, accordingly, the risks of neurological 
complications associated with it. In this case of surgical treatment no resection of the bone and ligamentous structures of 
the spine perfomed, which can reduce the likelihood of hernia recurrence and avoid both primary and subsequent fusion, 
and contribute to early postoperative recovery of patients.

Введение

Грыжа межпозвонкового диска, которая 
занимает больше 50% площади позвоночного 
канала и вызывает корешковую симптоматику, 
определяется как «большая», «гигантская» или 
«массивная» [1, 2]. Чаще такие грыжи прояв-
ляются радикулярной болью в ногах, однако 
нередки случаи развития синдрома конского 
хвоста из-за выраженной компрессии структур 
позвоночного канала [1, 3, 4]. Из-за высоких 
рисков неврологических осложнений и отсут-
ствие эффекта от безоперационного лечения 
такие грыжи, как правило, требуют хирургиче-
ского лечения [5, 6]. Принятым «золотым стан-
дартом» хирургического лечения до недавнего 
времени являлась микродискэктомия, которая 
при больших срединных грыжах нередко тре-
бует расширения интерламинарного окна путем 
резекции костных структур и значительной 
тракции корешков спинного мозга, что особен-

(in average 5,9, 95% CI: from 5,1 to 6,8; t=15,12; p=2,2×10−14) and 3,6±1,4 (in average 1,2, 95% CI: from 0,5 to 
1,8; t=3,677; p=0,0011) after 1 month; to 1,5±1,2 (in average 6,2, 95% CI: from 5,5 to 6,9; t=17,60; p=5,9×10 −16) 
and 2,8±1,4 (in average 2,3, 95% CI: from 1,5 to 3,0; t=6,332; p=1,1×10−6) after 6 months; to 1,5±1,2 (in average 
6,3, 95% CI: from 5,7 to 7,0; t=20,26; p<2,2×10−16) and 2,8±1,4 (in average 2,4, 95% CI: from 1,7 to 3,2; t=6,653; 
p=4,7×10 −7) after 12 months and 1,6±1,2 (in average 5,7, 95% CI: from 5,0 to 6,5; t=15,87; p=6,9×10 −15) and 
2,0±1,2 (in average 3,3 балла, 95% CI: from 2,6 to 4,0; t=9,991; p=2,2×10 −10) 24 months after surgery, respectively, 
According to the McNab scale, 10 (37,0%) patients rated the treatment results “excellent”, 15 (55,6%) “good”, 
2 (7,4%) satisfactory. The average ODI improved from 65,2±6,4 to 19,2±2,8 (in average 47,9, 95% CI: from 44,4 
to 51,4; t=28,04; p<2,2×10−16) after 1 month; to 14,6±2,2 (in average 50,3, 95% CI: from 46,9 to 53,6; t=30,91; 
p<2,2×10 −16) after 6 months; to 15,4±2,3 (in average 50,9, 95% CI: from 47,6 to 54,1; t=32,15; p<2,2×10−16) after 
12 months and to 14,4±2,2 (in average 51,4, 95% CI: from 48,7 to 54,2; t=38,05; p<2,2×10−16) 24 months after 
surgery, respectively.

Conclusion. Percutaneous full-endoscopic transforaminal subannular removal of large median herniations 
of the “protrusive” type of the lumbar spine is consided to be a safe and effective method; avoiding  excessive 
unnecessary resection of the bone structural elements of the spine and the risks of neurological complications  
associated with traction of dural sac and roots of the spinal cord; reducing the recurrence risk of such herniations 
and avoiding spinal fusion; facilitating early postoperative activation and recovery of the patient.

Keywords: endoscopic transforaminal  discectomy for large median disc herniations

но опасно в верхних позвоночно-двигательных 
сегментах. В то же время, из-за широкого 
основания такой грыжи с высоким индексом 
высоты диска и необходимости формирования 
массивного дефекта в фиброзном кольце во 
время удаления грыжи, удаление такой грыжи 
из интерламинарного доступа сопровождается 
повышенной вероятностью развития рецидива 
грыжу, формирования сегментарной нестабиль-
ности и хронической вертеброгенной боли в 
спине в отдаленном периоде [7, 8]. Благодаря 
использованию перкутанных эндоскопических 
оперативных вмешательств в хирургии по-
звоночника, стало возможным удаление таких 
грыж из малоинвазивного трансфораминаль-
ного доступа без удаления опорных костно-
связочных структур позвоночно-двигательного 
сегмента и смещения корешков и дурального 
мешка с соблюдением принципов минимальной 
достаточности [11].

В настоящее время перкутанная эндоско-
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пическая трансфораминальная поясничная 
дискэктомия рассматривается как альтернатива 
традиционной микродискэктомии с некоторы-
ми преимуществами, связанными с минималь-
ной инвазивностью, такими как сохранность 
паравертебральных мышц, костно-связочных 
структур, меньшая выраженность послеопе-
рационной боли, раннее восстановление и 
возможность применения в рамках «хирургии 
одного дня» [9, 10, 12, 13]. Концепция трансфо-
раминальной хирургии претерпела изменения 
от внутридисковой декомпрессии до интра-
канального эпидуроскопического таргетного 
удаления фрагментов грыжи, в особенности в 
случае наличия мигрировавших грыж диска. 
Вместе с тем грыжи с неполностью разорван-
ным фиброзным кольцом принято удалять по 
технологии inside-out. И в тоже время ятроген-
ное повреждение сохранной части диска может 
привести к постдискэктомическому синдрому 
со значительной потерей высоты диска, разви-
тием сегментарной нестабильности и хрониче-
ской послеоперационной боли в спине [14, 15, 
16, 17, 18, 19]. Lee c соавт. в 2014 г. сообщили 
о внутридисковом сублигаментозном удалении 
больших центральных грыж межпозвонковых 
дисков [11], однако опыт авторов ограничен 
шестью наблюдениями, в основном на уровне 
L4-L5 и 1 случай на уровне L5-S1. Вместе с 
тем, дегенеративные изменения позвоночника 
с формированием грыж нередко приводят к 
гипертрофии и деформации межпозвонковых 
суставов, что ограничивает возможность удале-
ния грыжи по описанному авторами способу, 
особенно на уровнях верхних ПДС и L5-S1. 
Мы предлагаем использовать в таких ситуа-
циях таргетную, визуально контролируемую 
фораминотомию с последующей поперечной 
латеральной аннулотомией и субаннулярным 
внутридисковым удалением грыжи межпозвон-
кового диска с сохранением целостности задней 
части фиброзного кольца.

Цель. Оценка клинических результатов, и 
технических особенностей перкутанного полно-
стью эндоскопического трансфораминального 
субаннулярного удаления больших срединных 
грыж «протрузионного» типа поясничного от-
дела позвоночника.

Материал и методы

За период 2016-2019 г.г. прооперирова-
но 27 пациентов с большими срединными 
грыжами поясничного отдела позвоночника. 
На уровне LII-LIII – 2 (7,4%) наблюдения, 
LIII-LIV – 5 (18,5%), LIV-LV – 13 (48,2%), 
LV-SI – 7 (25,9%) наблюдений соответствен-

но;  мужчин было 16 (59,3%), женщин – 11 
(40,7%). Возраст пациентов варьировал от 
20 до 48 лет и в среднем составил 32,4±11,2. 
Во всех случаях выполнено эндоскопическое 
трансфораминальное субаннулярное удаление 
грыж. МРТ до операции выполнялась всем 
пациентам. На основании классификации 
Северо-американской ассоциации вертебро-
логов от 2001 года все грыжи разделены на 
протрузию, экструзию и секвестрацию [20]. 
Согласно данной классификации протрузия –  
это смещение материала диска, у которого 
размер основания всегда больше, чем самый 
большой размер дискового материала, распо-
ложенного вне дискового пространства в той 
же самой плоскости. Экструзия определена 
как смещение, у которого размер основания 
меньше, чем самый большой размер дискового 
материала, расположенного вне дискового про-
странства в той же самой плоскости, или когда 
нет непрерывности между дисковым материа-
лом вне дискового пространства и в пределах 
диска. Протрузия выявлена у 21 (77,8%) па-
циента, экструзия – в 6 (22,2%) наблюдениях. 
Стадию дегенерации межпозвонкового диска 
оценивали по классификации Pfirrmann [21].  
Согласно этой классификации выделяют 5 
стадий на основании высоты межпозвонкового 
диска, гомогенности материала диска, четкости 
границы между фиброзным кольцом и пуль-
позным ядром и интенсивности сигнала. Часть 
авторов выделяют IVb стадию, при которой 
высота межпозвонкового диска сохранена, как 
при IV стадии, но имеется интенсивность сиг-
нала, как при V стадии. Пациенты нашей серии 
соответствовали III ст.  – 17 (63%) случаев и  
IV ст. – 10 (37%) наблюдений по классифи-
кации Pfirrmann. Изменения Modic I типа 
выявлены в 6 (22,2%) наблюдениях, Modic II 
типа – в 3 (11,1%) случаях. Обзорную спон-
дилографию поясничного отдела в двух про-
екциях на основании которой выявляли индекс 
высоты диска (ИВД), наличие ретролистеза, 
люмбализации и сакрализации позвоночника 
проводили всем пациентам. Функциональные 
пробы мы не проводили, так как их достовер-
ная оценка, по нашему мнению, затруднена 
ввиду вторичных мышечно-тонических про-
явлений, возникающих в ответ на сдавление 
корешка. Индекс высоты диска вычислялся на 
спондилограммах в боковой проекции в виде 
отношения высоты межпозвонкового диска к 
высоте тела вышележащего позвонка в месте 
пересечения диагоналей [16], и в нашей серии 
пациентов составил от 0,30±0,04 до 0,42±0,08, 
в среднем – 0,36±0,06. Смещение позвонка 
кзади более чем на 3 мм диагностировали как 
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ретролистез, который встречался в 5 (18,5%) 
наблюдениях. Люмбализация отмечена в 4 
(14,8%) случаях. Критериями исключения 
явились значительное сужение межпозвонко-
вого отверстия, препятствующее безопасной 
для выходящего корешка установке рабочей 
канюли в области фораминального отверстия и 
наличие сопутствующего выраженного стеноза 
позвоночного канала.

Во время хирургических вмешательств ис-
пользовались система для перкутанных эндо-
скопических операций Vertebris (Richard Wolf) 
с рабочим каналом 4,1 мм, спинальный бор и 
С-дуга Philips BV Endura. 

Результаты хирургического лечения оцени-
вались с помощью опросника ODI, VAS и шкала 
McNab перед операцией, на следующий день, 
через 1, 6, 12 и 24 месяцева после операции. 
Статистический анализ показателей VAS Leg, 
VAS back, ODI производился с помощью про-
граммы R (функция t.test пакета stats c параме-
трами: двусторонний тест, зависимые выборки, 
доверительная вероятность 0.95, равные диспер-
сии для VAS Leg и VAS back и неравные —  для 
ODI), представлены t-критерий, p-значение, 
разность средних и ее 95% доверительный ин-
тервал (95% ДИ).

Техника операции
Во время операции применялось общее 

обезболивание в прон-положении пациента, с 
флюороскопическим контролем в прямой и бо-
ковой проекциях. Безопасная траектория досту-
па и расстояние от верхушки остистого отростка 
до места кожного разреза определялись на 
основании предоперационных МРТ-снимков в 
формате Dicom и интраоперационной флюоро-
скопии, по которым рассчитывался максималь-
но возможный латеральный доступ для данного 
пациента. Рабочий угол здесь обычно состав-
ляет 10-20° к горизонтальной плоскости. Такой 
угол доступа в канал и далее в субаннулярное 
пространство при таких грыжах обеспечивает 
таргетный подход к грыже без проникновения 
в относительно сохранную часть диска. Как 
было ранее нами описано [22], на уровнях LI-
LII и LII-LIII выполнялся заднелатеральный, 
более медиальный доступ ввиду наличия риска 
повреждения внутренних органов. 

После выполнения разреза кожи 7 мм, 
спинальная игла 18G под постоянным рентге-
новским контролем вводилась по направлению 
к точке мишени у медиальной педикулярной 
линии в прямой проекции и заднего края верх-
ней замыкательной пластинки нижележащего 
позвонка в латеральном флюороскопическом 
изображении. Следует отметить, что правильная 
установка иглы во многом определяет успех 

операции. После чего последовательно вво-
дятся проводник, дилататор и рабочая гильза 
до контакта с верхним суставным отростком 
и фиброзным кольцом. Разворачивают каню-
лю скошенным концом к межпозвонковому 
суставу, и вводится эндоскоп с непрерывной 
ирригацией физиологического раствора. По-
сле осмотра структур межпозвонкового отвер-
стия производились препарирование тканей 
с помощью биполярного электрода, удаление 
фораминальных связок и избытков жировой 
ткани, а также визуализация верхнего сустав-
ного отростка. Далее в большинстве наших 
наблюдений производилась визуально кон-
тролируемая фораминотомия в виде резекции 
медиальной части верхнего суставного отростка 
на протяжении высоты диска до визуализации 
эпидурального жира и края соответствующего 
проходящего корешка. Далее выполнялась по-
перечная аннулотомия на границе медиальной 
педикулярной линии, которая определялась при 
рентгеноскопии (рис. 1). Этот этап операции, по 
нашему мнению имеет особое значение, так как 
такая аннулотомия позволяет сохранить заднюю 
часть фиброзного кольца и задней продольной 
связки на всем протяжении позвоночного 
канала. Затем осуществлялся субаннулярный 
таргетный доступ к грыже, которая удалялась 
как единым блоком, так и пофрагментарно 
(рис. 2, 3, 4). После удаления грыжи с помощью 
биполярной коагуляции производятся абляция 
и модификация тканей фиброзного кольца и 
задней продольной связки. Через 2-3 часа боль-
ные активизировались, выписка из стационара 
производилась в тот же либо на следующий день 
после операции.

Рис. 1. Рентген-контроль аннулотомии у латерального края 
позвоночного канала.
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Результаты

Результаты хирургического лечения оце-
нивались с помощью опросника ODI, VAS и 
шкалы McNab перед операцией, на следующий 
день, через 1, 6, 12 и 24 месяца после операции 
на основании очного осмотра, телефонных 
опросов и средствами электронной связи. Ка-
тамнестические данные разных сроков отсле-
жены у всех пациентов. Выраженность предо-
перационной радикулярной и аксиальной боли 
по ВАШ в среднем уменьшились с 7,8±1,4 и 
5,2±1,2 до 1,6±1,2 (в среднем на 6,3 балла, 95% 
ДИ: от 5,6 до 7,0; t=19,00; p<2,2×10 −16) и 3,6±1,4 
(в среднем на 1,1 балла, 95% ДИ: от 0,2 до 
2,0; t=2,411; p=0,0233) на следующий день; до 
1,8±1,4 (в среднем на 5,9 балла, 95% ДИ: от 5,1 

до 6,8; t=15,12; p=2,2×10−14) и 3,6±1,4 (в среднем 
на 1,2 балла, 95% ДИ: от 0,5 до 1,8; t=3,677; 
p=0,0011) через 1 месяц; до 1,5±1,2 (в среднем 
на 6,2 балла, 95% ДИ: от 5,5 до 6,9; t=17,60; 
p=5,9×10−16) и 2,8±1,4 (в среднем на 2,3 балла, 
95% ДИ: от 1,5 до 3,0; t=6,332; p=1,1×10 −6) через 
6 месяцев; до 1,5±1,2 (в среднем на 6,3 балла, 
95% ДИ: от 5,7 до 7,0; t=20,26; p<2,2×10−16) и 
2,8±1,4 (в среднем на 2,4 балла, 95% ДИ: от 
1,7 до 3,2; t=6,653; p=4,7×10−7) через 12 месяцев 
и до 1,6±1,2 (в среднем на 5,7 балла, 95% ДИ: 
от 5,0 до 6,5; t=15,87; p=6,9×10−15) и 2,0±1,2 (в 
среднем на 3,3 балла, 95% ДИ: от 2,6 до 4,0; 
t=9,991; p=2,2×10−10) через 24 месяца после 
операции соответственно (рис. 5).  Боль в ноге 
корешкового характера в отдаленном периоде 
не отмечена ни в одном случае. Пациентам с 
сохраняющейся болью в спине (8 наблюдений) 
в разных сроках послеоперационного периода 
проводились селективные блокады фасеточных 
суставов с последующими эндоскопической де-
нервацией и РЧА медиальной ветви. В 2 (7,4%) 
случаях отмечено повторное появление грыжи 
межпозвонкового диска через 7 и 13 месяцев. В 
одном случае выполнена повторная подобная 
операция, в другом наблюдении ввиду значи-
мого уменьшения размеров межпозвонкового 
отверстия производилась микродискэктомия. 
Следует отметить, образование каких-либо 
рубцов в позвоночном канале, затруднявших 
удаление рецидива грыжи не наблюдалось. 
Рентгенологически доказанных признаков 
нестабильности оперированного ПДС не вы-
явлено ни в одном случае за время наблю-
дения. По шкале McNab результаты лечения 

 Рис. 2. Вид в эндоскопической камере после удаления 
грыжи: проходящий корешок (a), фиброзное кольцо (b), 
полость диска (c), верхний суставной отросток (d).

Рис. 4. Схематическое изображение положения рабочей 
канюли и инструмента.

Рис. 3. Рентген-контроль положения инструмента во время 
удаления срединной грыжи.

© А.М.  Мереджи с соавт.  
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«отлично» оценили 10 (37,0%) пациентов, «хо-
рошо» – 15 (55,6%), «удовлетворительно» – 2 
(7,4%). Каких-либо сенсорных и двигательных 
расстройств, а также повреждение дурального 
мешка, ранения органов забрюшинного про-
странства, гематом, инфекций в послеопера-
ционном периоде у данной серии больных не 
отмечено. Среднее значение ODI улучшилось с 
65,2±6,4 до 19,2±2,8 (в среднем на 47,9 балла, 
95% ДИ: от 44,4 до 51,4; t=28,04; p<2,2×10−16) 
через 1 месяц; до 14,6±2,2 (в среднем на 
50,3 балла, 95% ДИ: от 46,9 до 53,6; t=30,91; 
p<2,2×10−16) через 6 месяцев; до 15,4±2,3 (в 
среднем на 50.9 балла, 95% ДИ: от 47,6 до 
54,1; t=32,15; p<2,2×10−16) через 12 месяцев и 
до 14,4±2,2 (в среднем на 51,4 балла, 95% ДИ: 
от 48,7 до 54,2; t=38,05; p<2,2×10 −16) через 24 
месяца после операции, соответственно. На 
вопрос, довольны ли вы результатом операции 
и согласились бы, при необходимости, на по-
вторную подобную операцию все пациенты 
ответили утвердительно. Средняя продол-
жительность госпитализации 18±14 часа (от 
8 до 24 часов). На послеоперационных МР-
снимках оценивали состояние позвоночного 
канала, межпозвонковых отверстий, степень 
декомпрессии корешков спинного мозга. Кон-
трольные МРТ-снимки в послеоперационном 
периоде показали удаление грыж в полном 
объеме, отсутствие признаков эпидурального 
фиброза, а также интрамускулярного рубцева-
ния по ходу доступа (рис. 6, 7). 

Обсуждение

Перкутанная, полностью эндоскопическая 
поясничная дискэктомия позволяет достичь 

сопоставимых с микродискэктомией результа-
тов с рядом преимуществ в виде минимальной 
инвазивности, сохранения нормальной анато-
мии, более ранней реабилитации, сокращения 
времени пребывания в стационаре, выхода на 
работу и тд. [23]. Данные об эффективности 
эндоскопического трансфораминального уда-
ления больших срединных поясничных грыж 
остаются противоречивыми. Так, Ghoi с соавт., 
проанализировав свой опыт хирургического 
лечения 10,228 пациентов сообщили, что наи-
более часто неполное удаление встречалось в 
случаях медианных грыж, что сопровождалось 
неудовлетворенностью пациентов хирургиче-
ским лечением [24]. Вместе с тем Lee c соавт. 
указали на хорошие результаты в их серии 
внутридискового сублигаментозного удаления 
больших центральных грыж межпозвонковых 
дисков, однако опыт авторов ограничен ше-
стью наблюдениями, в основном на уровне 
L4-L5, и одним случаем на уровне L5-S1 [11]. 
M.Kondo с соавт. отметили повышенный риск 
повреждения ТМО во время доступа, так как 
из-за выраженной компрессии ее края нередко 
выдавливаются в межпозвонковое отверстие 
[25], что не согласуется с данными нашей серии. 
Анализируя дооперационные МРТ-сканы, мы 
выявили, что размеры фораминального отвер-
стия и треугольника безопасности при таких 
грыжах, как правило, имеют большие размеры 
и позволяют безопасно проводить такого рода 
хирургические вмешательства. 

Известно, что грыжи «протрузионного» 
типа с высоким индексом высоты тела (ИВД) 
обладают повышенной вероятностью рециди-
вирования [8, 27]. Из-за широкого основания 
такой грыжи с высоким ИВД и необходи-

Рис. 5. Динамика боли и качества жизни. Показано значительное уменьшение выраженности боли после операции по 
визуально-аналоговой шкале в ноге (VAS Leg), в спине (VAS Back) и улучшение качества жизни (ODI – индекс Освестри).

До След.день 1 мес 6 мес 12 мес 24 мес

VAS Leg VAS Back ODI%
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Рисунок. 7. МРТ до (а, b) и после (c, d) операции. 
Срединная грыжа LIII-LIV в виде экструзии с монорадикулярной симптоматикой.

© А.М.Мереджи с соавт.  

Рис. 6. МРТ до (а, b) и после (c, d) операции. Срединная грыжа LIV-LV в виде протрузии с двусторонней радикулярной 
симптоматикой. На дооперационных снимках определяются признаки ретролистеза LIV.
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мости формирования массивного дефекта в 
фиброзном кольце удаление такой грыжи из 
интерламинарного доступа сопровождается 
повышенной вероятностью развития рецидива 
грыжи, формирования сегментарной нестабиль-
ности и хронической вертеброгенной боли в 
спине в отдаленном периоде. Carragee с соавт. 
при проведении проспективного исследования 
пришли к выводу, что вид грыжи межпозвонко-
вого диска и  размеры отверстия в фиброзном 
кольце после микрохирургического удаления 
грыжи коррелируют с вероятностью рециди-
ва [7]. Вместе с тем S.Lee с соавт. высказали 
мнение, что отсутствие рецидивов в серии из 
шести пациентов со срединными большими 
грыжами после эндоскопического удаления, 
возможно, связано с сохранением «внегрыже-
вой» части межпозвонкового диска [11]. И в то 
же время McGirt с соавт. обнаружили увеличе-
ние вероятности рецидива грыжи в два раза в 
течение двух лет наблюдения при небольшом 
объеме удаленной части диска в сочетании с 
большим остаточным дефектом фиброзного 
кольца после микродискэктомии [26]. Однако, 
по данным того же сообщения, отмечено, что 
в серии пациентов с «агрессивным» кюретажем 
качество жизни, при меньши частоте рециди-
вов, оказалось значительно ниже по причине 
сохраняющейся боли в поясничном отделе 
позвоночника и конечностях – 27,9% против 
11,6%. Необходимо отметить, что часть авторов 
выявили статистически значимую взаимосвязь 
между увеличением числа рецидивов, сглажи-
ванием поясничного лордоза и увеличением 
степени сагиттальной трансляции позвонка [7, 
8]. Данные параметры в своем исследовании мы 
не изучали, так как их достоверная оценка, по 
нашему мнению, затруднена из-за мышечно-
тонического ответа на компрессию корешков.  

Анализируя нашу серию пациентов, мы 
пришли к выводу, что исследуемая группа имеет 
повышенные риски рецидива грыжи, так как 
имела преимущественно протрузионный тип 
грыжи (77,8%) с высоким ИВД (средний ИВД 
0,36±0,06) и стадию дегенерации III (63%). Кроме 
того, у 5 (18,5%) пациентов при спондилографии 
отмечены признаки ретролистеза, а в 6 (22,2%) 
наблюдениях выявлены изменения Modic I типа, 
что, по данным некоторых авторов является при-
знаком сегментарной нестабильности, играющей 
важную роль в риске рецидива грыж [28, 8]. Тем 
не менее, в нашей серии рецидив грыжи отмечен 
только у 2 (7,4%) пациентов через 7 и 13 месяцев. 
В обоих случаях имелись грыжи протрузионного 
типа межпозвонкового диска L4-L5, со стадией 
дегенерации III, ИВД 0,38 и 0,40 соответственно, 
в одном случае с ретролистезом, в другом – с 

изменениями Modic I типа. В одном наблюдении 
выполнена повторная эндоскопическая опера-
ция из того же доступа, во втором случае решено 
выполнить микрохирургическую операцию ввиду 
значимого снижения высоты межпозвонкового 
отверстия и повышенных рисков повреждения 
выходящего корешка. Следует отметить отсут-
ствие в позвоночном канале каких-либо рубцов, 
затруднявших проведение микродискэктомии 
и тракцию корешков. Мы полагаем, что от-
носительно низкий процент рецидива в нашей 
серии связан с сохранением фиброзного кольца 
и задней продольной связки на всем протяжении 
фронтального размера позвоночного канала и 
его уплотнением путем внутридисковой и эпиду-
ральной абляции радиочастотным током, а также 
сохранением относительно здоровой части меж-
позвонкового диска. Для этого мы предлагаем 
выполнять поперечную латеральную аннулото-
мию и субаннулярное внутридисковое удаление 
грыжи, однако у части пациентов этому может 
препятствовать верхний суставной отросток. В 
таких случаях мы выполняли эндоскопическую 
визуально, контролируемую фораминотомию. 
Кроме того, такой доступ исключает резекцию 
межпозвонкового сустава, что также может 
влиять на стабильность оперированного ПДС 
и, соответственно на вероятность рецидива. По 
нашим данным, такой подход в хирургическом 
лечении пациентов с повышенными рисками 
рецидивирования в значительной мере может 
позволить избежать необходимости как пер-
вичного, так и последующего спондилодеза на 
оперируемом сегменте.  

Немаловажным является отсутствие необ-
ходимости тракции корешков спинного мозга 
во время эндоскопического трансфораминаль-
ного субаннулярного удаления срединных боль-
ших грыж. В то же время микродискэктомия в 
таких ситуациях нередко требует расширения 
интерламинарного окна путем резекции кост-
ных структур и значительной тракции корешков 
спинного мозга, что особенно опасно в верхних 
позвоночно-двигательных сегментах. 

Клинико-неврологическая картина была 
представлена моно- и полирадикулярной сим-
птоматикой как с одной, так и с двух сторон, 
и вертеброгенной болью в спине, однако, по 
данным ряда авторов, такие грыжи нередко 
проявляются развитием синдрома конского хво-
ста из-за выраженной компрессии дурального 
мешка и корешков спинного мозга [1, 3, 4]. 

Контрольные МРТ-снимки в послеопера-
ционном периоде показали удаление грыж в 
полном объеме, отсутствие признаков эпиду-
рального фиброза, а также интрамускулярного 
рубцевания по ходу доступа (рис. 6, 7). 
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Необходимо дальнейшее накопление опы-
та, наблюдение за отдаленными результатами, 
а также проведение сравнительного анализа 
перкутанного эндоскопического удаления и 
микродискэктомии больших срединных грыж, 
что, возможно, позволит более точно опреде-
литься с преимуществами каждой из методик.

Заключение

Перкутанное, полностью эндоскопическое 
трансфораминальное субаннулярное удаление 
больших срединных грыж «протрузионного» 
типа поясничного отдела позвоночника яв-
ляется безопасным и эффективным методом; 
позволяет избежать рисков неврологического 
дефицита, связанных с тракцией дурального 
мешка и корешков спинного мозга; может 
уменьшить риски рецидивирования таких грыж 
и избежать как первичного, так и последующего 
спондилодеза; способствует ранней реабилита-
ции таких пациентов.
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