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Objective. To analyze the results of the removal of thoracic intervertebral disc hernia through posterior surgical approach using intraop-

erative neuromonitoring.

Material and Methods. A total of 14 patients aged 43–64 years (M = 53.9) were operated on through posterior approach for symptom-

atic hernia of the thoracic intervertebral discs, with myelopathy (isolated or in combination with radiculopathy) in seven cases, and with 

isolated radiculopathy in another seven cases. Hernia were ossified in 6 cases. Operations were performed using intraoperative neuro-

monitoring. In 11 cases, unilateral or bilateral laminectomy and facetectomy were performed to remove a hernia; in three cases - laminec-

tomy with resection of the facet joints and pedicles (in two of them, with ossified large and giant hernias, radiculotomy was performed to 

mobilize the dural sac).

Results. The long-term clinical results of surgical interventions were evaluated 1–4 years after the surgery using VAS-10, ODI, and Fran-

kel scales. VAS scores decreased by 2–6 points In 11 patients, and remained at the same low level characterized by mild pain (1–2 points) 

in three patients. In patients with myelopathy, the Frankel scale showed a positive trend in six out of seven cases. Two patients showed 

an increase in neurological deficit in the postoperative period. In one case, neurological disorders regressed within a short period of time, 

in the other one, they became permanent. Damage to the dura mater was observed in two cases.

Цель исследования. Анализ результатов удаления грыж грудных межпозвонковых дисков из заднего хирургического доступа с при-

менением интраоперационного нейромониторинга.

Материал и методы. Из заднего хирургического доступа оперированы 14 пациентов 43–64 лет (М = 53,9) по поводу симптоматич-

ных грыж торакальных межпозвонковых дисков: в 7 случаях – с миелопатией (изолированной или в сочетании с радикулопатией), 

в 7 – с изолированной радикулопатией. В 6 случаях грыжи были оссифицированы. Операции выполняли с интраоперационным 

нейромониторингом. В 11 наблюдениях для удаления грыжи проводили одностороннюю или двустороннюю ламинэктомию и фа-

сетэктомию, в трех – ламинэктомию с резекцией фасеточных суставов и педикул (в двух из них при оссифицированных грыжах 

больших и гигантских размеров для мобилизации дурального мешка провели радикулотомию).

Результаты. Отдаленные клинические результаты хирургических вмешательств оценены в сроки 1–4 года по опросникам ВАШ-

10, ODI и шкале Frankel. У 11 пациентов показатели ВАШ снизились на 2–6 баллов, у трех остались на прежнем невысоком уровне, 

характеризующем легкую боль (1–2 балла). У пациентов с миелопатией положительная динамика по шкале Frankel отмечена в 6 

из 7 случаев. У двух пациентов в послеоперационном периоде отмечено нарастание неврологического дефицита. В одном случае 

неврологические нарушения регрессировали в течение короткого периода, в другом приобрели стойкий характер. Повреждения 

твердой мозговой оболочки имелись в двух наблюдениях.

Заключение. Интраоперационный нейромониторинг позволяет хирургу более активно и уверенно действовать в зоне дискомедул-

лярного конфликта и тем самым избегать избыточного расширения хирургического доступа без ущерба для результата операции. 

Малое количество наблюдений не позволяет сделать доказательных выводов.
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Среди общего числа симптоматичных 
грыж всех локализаций на долю тора-
кальных приходится не более 5 % [1]. 
Несмотря на относительную редкость 
этой патологии, проблема хирургии 
грыж грудных межпозвонковых дис-
ков привлекает внимание ортопедов 
и нейрохирургов. В частности, темой 
дискуссий является выбор оптималь-
ных хирургических методик, подроб-
ное описание которых представлено 
в литературе [2–5]. Разработаны и при-
меняются различные виды передних, 
задних, заднебоковых хирургических 
доступов, используются малоинва-
зивные микрохирургические и эндо-
скопические технологии, но ни одна 
из них не стала золотым стандартом 
[6]. Выбор доступа обусловлен не толь-
ко структурой и локализацией гры-
жи, но и навыками и предпочтениями 
хирурга. Одним из серьезных ослож-
нений хирургии грыж торакальных 
дисков является повреждение спинно-
го мозга с развитием серьезных невро-
логических нарушений. В этой связи 
для контроля за состоянием спинно-
го мозга и с целью возможного рас-
ширения технических возможностей 
дискэктомии, в том числе и из заднего 
доступа, представляется целесообраз-
ным проведение интраоперационного 
нейромониторинга. 

Цель исследования – анализ техни-
ческих возможностей и результатов 
удаления грыж грудных межпозвонко-
вых дисков из заднего хирургического 
доступа под контролем интраопераци-
онного нейромониторинга. 

Дизайн исследования: ретроспек-
тивное описательное. 

Материал и методы

Проанализированы результаты хирур-
гического лечения 14 пациентов 

с моносегментарными симптомати-
ческими грыжами грудных межпоз-
вонковых дисков, оперированных 
из заднего доступа. Среди опериро-
ванных 5 мужчин и 9 женщин в воз-
расте от 43 до 64 лет (М = 53,9). 

Критерии включения и показа-
ния к операции: изолированные 
и сочетанные синдромы миелопа-
тии и радикулопатии, обусловленные 
грыжами грудных межпозвонковых 
дисков, с подтверждением методами 
нейровизуализации. 

В большинстве случаев грыжи 
располагались на нижнегрудном 
уровне и лишь в одном наблюдении 
на уровне Th1–Th2. По морфологи-
ческим признакам различали грыжи 
мягкотканные и оссифицированные, 
по расположению в позвоночном 
канале – медианные/парамедианные 
и латеральные (табл. 1). 

Предоперационное обследование: 
клинико-неврологическое, МРТ, СКТ.

Методика операций. Линейный 
разрез мягких тканей производили 
по линии остистых отростков на один 
уровень выше и на уровень ниже пред-
полагаемой дискэктомии. Выделяли 
дужки, междужковые промежутки 
и фасеточные суставы. При досту-
пе к диску стремились минимизи-
ровать его травматичность и объем 
резекции структур заднего опорно-
го комплекса. Во всех наблюдениях 
доступы к межпозвонковому диску 
осуществляли посредством односто-
ронней или двусторонней частичной 
или полной резекции дужек и сустав-
ных отростков. Резекцию костных 
структур осуществляли в объеме, 
необходимом для обнажения непри-
крытой дуральным мешком части 
диска, и отсюда начинали удаление 
грыжи, сводя к минимуму контакт 
со спинным мозгом. Односторонний 

доступ выполняли при латеральных 
грыжах малых и средних размеров 
(15–25 % поперечного размера поз-
воночного канала) мягкой консистен-
ции или с частичной кальцинацией. 
У пациентки 1, 61 года, при сочета-
нии латеральной грыжи небольших 
размеров с дегенеративным стенозом 
позвоночного канала на почве дегене-
ративного спондилоартроза с целью 
декомпрессии выполнили двусторон-
нюю резекцию фасеточных суставов 
и дужки Th10 позвонка. При медиан-
ных грыжах, в том числе оссифици-
рованных больших и гигантских раз-
меров, доступ был двусторонним.

Удаление оссифицированных 
грыж больших и гигантских размеров 
представляло наибольшие техниче-
ские трудности, поскольку попытка 
смещения дурального мешка, распла-
станного на грыже и фиксированного 
натянутым спинно-мозговым кореш-
ком, неизбежно привела бы к травма-
тизации спинного мозга. В двух таких 
наблюдениях (пациенты 12 и 13), 
наряду с ламинэктомией и фасетэк-
томией, произвели резекцию корней 
дужек, ограничивающих пространство 
для дурального мешка, и пересечение 
спинно-мозгового корешка. Радикуло-
томия и резекция педикул значитель-
но облегчили мобилизацию дурально-
го мешка, что позволило сместить его 
до обнажения латеральных отделов 
грыжи, то есть в пределах, обеспечив-
ших возможность ее удаления.

Пересечение спинно-мозгового 
корешка с учетом риска поврежде-
ния артерии Адамкевича и смещение 
дурального мешка для доступа к грыже 
осуществляли под контролем нейро-
мониторинга. Перед радикулотомией 
регистрировали вызванные мышечные 
ответы при компрессии корешка туп-
фером и наложении на него времен-

Conclusion. Intraoperative neuromonitoring allows the surgeon to act more actively and confidently in the area of disco-medullar conflict 

and thereby avoid excessive expansion of surgical approach without compromising the surgical result. A small number of observations 

does not allow making evidence-based conclusion.
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ной лигатуры. При отсутствии сниже-
ния амплитуд мышечных потенциа-
лов корешок лигировали и пересекали 
вблизи от дурального мешка, прокси-
мально от чувствительного спиналь-
ного ганглия. Удаление грыжи начи-
нали с латеральных отделов, посте-
пенно продвигаясь в медиальном 
направлении по пространству между 
отдавленным грыжей дуральным меш-

ком и задней поверхностью позвонков. 
Основные этапы операции проводи-
ли с использованием хирургического 
микроскопа или бинокулярных луп.

Во всех наблюдениях во время опе-
ративного вмешательства, в том числе 
при выделении грыжи и ее удалении, 
осуществляли мониторинг функции 
кортикоспинального тракта (транс-
краниальная электрическая стиму-

ляция моторной зоны коры голов-
ного мозга). Для нейрофизиологи-
ческого мониторинга использовали 
системы Cadwell Cascade Elite (США) 
и ISIS Inomed (Германия). Стимули-
рующие электроды устанавливали 
на голове в точках С3 и С4 (по системе 
10–20), а регистрирующие электроды 
на m. abductor pollicis brevis (C5–Th1), 
m. quadriceps femoris (L2–L4), m. tibialis 

Таблица 1

Основные сведения о пациентах, включенных в исследование

Пациент Пол Возраст, 

лет

Уровень 

грыжи

Клинический 

синдром

Давность 

заболевания, мес.

Расположение 

грыжи

Оссифика-

ция грыжи

Хирургический 

доступ

Размер 

грыжи* 

1 Ж 61 Th10–Th11 Миелопатия >60 Латеральное – Двусторонний 

трансфасеточный

Малый

2 Ж 50 Th10–Th11 Миелопатия 8 Латеральное – Односторонний 

трансфасеточный

Средний

3 М 60 Th1–Th2 Радикулопатия >36 Латеральное – Односторонний 

трансфасеточный

Средний

4 Ж 50 Th10–Th11 Радикулопатия >36 Парамедианное – Односторонний 

трансфасеточный

Средний

5 Ж 59 Th4–Th5 Радикулопатия 6 Латеральное + Односторонний 

трансфасеточный

Средний

6 М 48 Th9–Th10 Радикулопатия 12 Латеральное + Односторонний 

трансфасеточный

Средний

7 М 51 Th7–Th8 Радикулопатия 9 Латеральное + Односторонний 

трансфасеточный

Средний

8 М 63 Th11–Th12 Миелопатия 24 Латеральное – Односторонний 

трансфасеточный 

Средний

9 Ж 63 Th8–Th9 Миелорадику-

лопатия

5 Латеральное – Односторонний 

трансфасеточный 

Средний

10 Ж 50 Th9–Th10 Миелопатия 24 Парамедианное + Односторонний 

трансфасеточный

Малый

11 Ж 64 Th6–Th7 Радикулопатия 24 Латеральное – Односторонний 

трансфасеточный 

Средний

12 Ж 46 Th9–Th10 Радикулопатия 6 Центральное + Двусторонний 

трансфасеточный 

с резекцией 

педикулы и 

радикулотомией

Гигант-

ский

13 М 47 Th9–Th10 Миелорадику-

лопатия

12 Латеральное + Двусторонний 

трансфасеточный 

с резекцией 

педикулы и 

радикулотомией

Большой

14 Ж 43 Th12–L1 Миелорадику-

лопатия

10 Латеральное – Двусторонний 

трансфасеточный 

с резекцией 

педикулы 

Большой

 * Грыжи малого размера – до 15 %, средние – до 25 %, большие – до 40 %, гигантские – свыше 40 % поперечного размера позвоночного канала.
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anterior et gastrocnemius (L5–S1), 
m. abductor hallucis (S1–S2). Стимуля-
цию проводили серией из 5–9 импуль-
сов с частотой 500 Гц, напряжением 
от 200 до 800 В. До начала оператив-
ного вмешательства (до разреза кожи), 
во время основного этапа оператив-
ного вмешательства и до ушивания 
операционной раны регистрировали 
вызванные мышечные ответы (ВМО) 
со всех мышц-мишеней с двух сто-
рон. ВМО регистрировали на дисплее 
монитора с визуальной оценкой вра-
чом-нейрофизиологом раз в 2–10 мин, 
в зависимости от хода оперативно-
го вмешательства и ситуации в ране. 
При регистрации значимого (более 
50 % от исходного) снижения ампли-
туд ВМО хирургические манипуляции 
прекращали и после 10–15-минутной 
паузы повторяли регистрацию. Даль-
нейшие действия в ране осуществляли 
под нейромониторинговым контро-
лем, но более деликатно, ограничивая 
контакт с дуральным мешком. 

Оценку результатов хирургиче-
ского лечения проводили в сроки 
1–4 года после операции с учетом 
интенсивности боли (ВАШ-10), индек-
са Освестри (ODI) и неврологических 
нарушений по шкале Frankel.

Результаты

Оценка клинических результатов 
хирургического лечения представле-
на в табл. 2. У 11 пациентов показатели 
ВАШ снизились на 2–6 баллов, у тро-
их остались на прежнем невысоком 
уровне, характеризующем легкую боль 
(1–2 балла). У всех оперированных 
отмечена положительная динамика 
ODI, однако отличия предоперацион-
ных и послеоперационных показате-
лей варьировали в широких пределах, 
от незначительных (2 %) до отчетли-
во выраженных (64 %). Эти отличия 
более заметны у пациентов с ради-
кулярными болями и, соответствен-
но, с высокими предоперационны-
ми значениями ВАШ и ODI, которые 
снижались после устранения диско-
радикулярного конфликта. Из семи 
пациентов с миелопатией у шести 
отмечены изменения по шкале Frankel 

в сторону улучшения на одну степень 
(C–D и D–E) и у одного – в сторону 
ухудшения (D–C).

В одном случае (пациентка 1) 
при сочетании латеральной малых раз-
меров мягкотканной грыжи Th10–Th11 
диска с дегенеративным стенозом поз-
воночного канала выполнили деком-
прессивную ламинэктомию и фасетэк-
томию. Клинически перед операцией 
имелся нижний центральный парапарез 
(Frankel – D), ВАШ – 2 балла, ODI – 36 %. 
Сразу после выполнения ламинэктомии 
и фасетэктомии отмечено снижение 
амплитуды ВМО до 50–60 % от исход-
ного уровня. Следует отметить, что это 
снижение возникло до начала удале-
ния грыжи и, не изменяясь, сохраня-
лось до конца операции. Данное обсто-
ятельство давало основание полагать, 
что причинами снижения амплитуды 
ВМО являлись недостаточно деликатно 
выполненные ламинэктомия и фасе-
тэктомия. Удаление грыжи, учитывая 
ее латеральное расположение, было 
выполнено из латеральных отделов 
диска с минимальным воздействием 
на дуральный мешок. После операции 
отмечено нарастание нижнего цен-
трального парапареза. При контроль-
ном осмотре ВАШ – 2 балла, ODI – 32 %, 
Frankel – C. 

Ниже приведены описания клини-
ческих наблюдений, в которых хирур-
гическое вмешательство выполнено 
по поводу гигантского (пациентка 
12) и большого (пациент 13) разме-
ра оссифицированных грыж дисков 
Th9–Th10. 

Клинический пример 1. Паци-
ентка 12, 46 лет, поступила в отделе-
ние с жалобами на интенсивные боли 
в области грудного отдела позвоноч-
ника, иррадиирующие в левую поло-
вину грудной клетки. Боли появились 
6 мес. назад и к моменту поступления 
в отделение значительно усилились. 
Консервативное лечение – без эффекта. 

Неврологический статус: сила 
в ногах достаточная, тонус не изме-
нен. Коленные рефлексы оживлены, 
S > D; ахилловы – средней живости, 
D = S. Расстройств чувствительности 
не отмечено. Нарушений функций 
тазовых органов нет. На СКТ – гигант-
ская оссифицированная грыжа меж-
позвонкового диска Th9–Th10. Перед 
операцией интенсивность болевого 
синдрома по ВАШ – 10 баллов, ODI – 
96 %, Frankel – E. 

Диагноз: остеохондроз грудного 
и поясничного отделов позвоночника, 
гигантская оссифицированная гры-
жа межпозвонкового диска Th9–Th10, 

Таблица 2

Дооперационные и послеоперационные показатели по ВАШ-10, ODI и Frankel

Пациент ВАШ-10, баллы ODI, % Frankel

до 

операции

после 

операции

до 

операции

после 

операции

до 

операции

после 

операции

1 2 2 36 32 D C

2 3 1 18 12 C D

3 3 2 54 14 E E

4 2 2 10 8 E E

5 4 2 24 22 E E

6 2 0 26 12 E E

7 6 3 56 10 E E

8 1 1 8 6 C D

9 5 1 44 12 D E

10 5 1 52 18 D E

11 6 1 62 14 E E

12 10 4 96 32 E E

13 7 4 86 22 D E

14 8 4 82 34 C D
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дискогенная радикулопатия, синдром 
торакалгии слева.

Операция: ламинэктомия, двусто-
ронняя фасетэктомия Th9, резекция 
педикул Th10 позвонка, радикулотомия 
Th10 слева, удаление грыжи межпоз-
вонкового диска Th9–Th10, транспе-
дикулярная фиксация Th8–Th9–Th11–
Th12, ламинэктомия Th9 и Th10. 

Выявили грубую переднюю ком-
прессию дурального мешка на уровне 
Th9–Th10 диска. Для улучшения досту-
па к межпозвонковому диску прове-
ли резекцию левой педикулы Th10 
позвонка. Деликатная попытка сме-
стить дуральный мешок слева направо 
была безуспешна. Для мобилизации 
дурального мешка корешок Th10 сле-
ва с нейромониторинговым контро-
лем лигировали и пересекли в 7 мм 
от дурального мешка. Перед пересе-
чением корешка провели пробу с его 
компрессией и временным лигирова-
нием, изменений амплитуды мышеч-
ных ответов не отметили. Произвели 
разъединение спаек между твердой 
мозговой оболочкой и оссифициро-
ванной грыжей. Произвели резекцию 
правой педикулы, дуральный мешок 
без усилий сместили вправо до обна-
жения грыжи. После смещения отме-
тили снижение амплитуды мышечного 
ответа до 60 % от исходного. Хирур-
гические манипуляции прекращены, 
после 15-минутной паузы отметили 
восстановление параметров ВМО.

Постепенное смещение дурального 
мешка уже в меньших пределах, лишь 
до обнажения латеральных отделов 
грыжи, не вызвало изменений ВМО, 
что позволило удалить грыжу. Фраг-
ментарное удаление грыжи проводи-
ли от латеральных отделов в направ-
лении к медиальным. При разделе-
нии спаек между грыжей и дуральным 
мешком и удалении грыжи отмети-
ли кратковременное истечение лик-
вора с вентральной поверхности 
дурального мешка. Дефект в твердой 
мозговой оболочке визуально обна-
ружить не удалось. На вентральную 
поверхность дурального мешка уложи-
ли гемостатик, обработанный клеем. 
Ликвор в рану не поступал. Заверши-
ли монтаж транспедикулярной кон-

струкции. В ходе операции амплиту-
да мышечных ответов соответство-
вала исходным параметрам. В связи 
с возникавшей интраоперационной 
ликвореей в рану установили трубча-
тый дренаж, соединенный с системой 
для активного дренирования раны. 
На 2-е сут после операции в связи 
с подозрением на примесь ликвора 
в отделяемом из раневого дренажа 
дополнительно установили люмбаль-
ный ликворный дренаж. Еще через 
сутки отделяемого в раневом дрена-
же нет, дренаж удалили. Заживление 
раны первичным натяжением, на 9-е 
сут после операции сняли швы и уда-
лили люмбальный дренаж.

После операции выявили задерж-
ку мочеиспускания на протяжении 
одних суток и небольшое снижение 

силы в левой ноге до 4 баллов, кото-
рое в послеоперационном периоде 
полностью регрессировало. Других 
неврологических расстройств не было. 
При контрольном осмотре через 
4 года пациентка жалоб не предъяв-
ляет. Неврологической симптоматики 
нет, сила в левой ноге полностью вос-
становилась до 5 баллов. Показатели 
ВАШ – 4 балла, ODI – 32 %, Frankel – E. 

На рис. 1 представлены СКТ груд-
ного отдела позвоночника до и после 
операции.

Клинический пример 2. Паци-
ент 13, 47 лет, поступил в отделе-
ние с жалобами на онемение в левой 
половине туловища ниже левого под-
реберья, слабость и жжение в правой 
ноге. Давность заболевания – около 
года, с постепенным нарастанием 

Рис. 1
CKT грудного отдела позвоночника пациентки 12, 46 лет: гигантская медианная осси-
фицированная грыжа Th9–Th10 межпозвонкового диска до операции (а) и после 
удаления грыжи (б) 

а

б
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симптомов. Консервативное лечение 
по поводу вертеброгенной миелопа-
тии – без эффекта. В неврологическом 
статусе снижение силы во всех груп-
пах мышц левой нижней конечности 
до 4 баллов, тонус в левой нижней 
конечности повышен по пирамидному 
типу. Брюшные рефлексы слева отсут-
ствуют. Коленные и ахилловы рефлек-
сы высокие, S > D. Тактильная гипе-
стезия слева с уровня Th10 до конца, 
снижение температурной чувствитель-
ности на уровне L4–S1 справа. Клонои-
ды левой стопы и надколенника. Поло-
жительный симптом Бабинского слева. 
Нарушений функций тазовых органов 
нет. Перед операцией ВАШ – 7 баллов, 
ODI – 86 %, Frankel – D.

Диагноз: остеохондроз грудного 
отдела позвоночника, оссифициро-
ванная грыжа диска Th9–Th10 слева, 
вертеброгенная компрессионно-ише-
мическая грудная миелорадикулопа-
тия, нижний левосторонний централь-
ный монопарез.

Операция: ламинэктомия Th9, Th10, 
резекция краниальной части педику-
лы Th10 слева, декомпрессия спинного 
мозга, транспедикулярная фиксация 
Th8–Th9–Th11–Th12.

Выполнили линейный разрез мяг-
ких тканей по линии остистых от-
ростков Th7–Th12. Выделили дужки 
и междужковые промежутки Th8–Th9–
Th11–Th12 с обеих сторон. Произвели 
ламинэктомию Th9, Th10 и резекцию 
краниальных отделов левой педику-
лы Th10. Для облегчения мобилизации 
дурального мешка левый Th10 коре-
шок лигировали и пересекли. Перед 
пересечением корешка провели про-
бу с его компрессией и временным 
лигированием, изменений амплитуды 
мышечных ответов не было. Дураль-
ный мешок под нейромониторин-
гом сместили вправо. После смеще-
ния отметили снижение амплиту-
ды мышечного ответа до 50–60 % 
от исходного. Хирургические манипу-
ляции прекратили и после 15-минут-
ной паузы отметили восстановление 
параметров ВМО. Постепенное уда-
ление грыжи проводили фрагмента-
ми, начиная с латеральных отделов. 
Выполнили монтаж транспедикуляр-

ной конструкции. Установили труб-
чатый дренаж. Послойно ушили рану.

В послеоперационном периоде 
нарастания неврологической симп-
томатики не было. Заживление раны 
первичным натяжением. При осмо-
тре через 4 года жалоб не предъявляет. 
В неврологическом статусе сохраняет-
ся нарушение тактильной чувствитель-
ности с Th10 слева. Сила в ноге восста-
новилась. ВАШ – 4 балла, ODI – 22 %, 
Frankel – E. СКТ грудного отдела поз-
воночника до и после удаления грыжи 
представлена на рис. 2.

Осложнения. В послеопераци-
онном периоде отметили нарас-
тание неврологического дефици-
та в двух случаях. У пациентки 12 
после удаления гигантской осси-
фицированной грыжи Th9–Th10 
диска с резекций корней дужек 
и радикулотомией в послеопераци-
онном периоде выявили непродол-
жительную рефлекторную задерж-
ку мочеиспускания и легкий парез 
в ноге на стороне вмешательства, 

которые в послеоперационном пе-
риоде полностью регрессировали. 
У пациентки 1 после удаления грыжи 
Th10–Th11 диска трансфасеточным 
доступом и декомпрессивной ла-
минэктомии нарос парез в ногах 
(с D до C по шкале Frankel). В обо-
их наблюдениях при интраопера-
ционном нейромониторировании 
отмечали значимое (свыше 50 % 
от исходного) снижение амплитуды 
ВМО: у пациентки 12 – обратимое, 
возникшее при значительном сме-
щении дурального мешка, с последу-
ющим восстановлением до исходного 
уровня при более деликатном проведе-
нии манипуляций, у пациентки 1 – сохра-
нявшееся до конца операции.

В двух наблюдениях при выделе-
нии грыжи была повреждена твердая 
мозговая оболочка, которую герме-
тизировали с помощью гемостати-
ческой губки и медицинского клея. 
Ликвореи в послеоперационном 
периоде не возникло, раны зажили 
первичным натяжением.

Рис. 2
CKT грудного отдела позвоночника пациента 13, 47 лет: больших размеров латераль-
ная оссифицированная грыжа Th9–Th10 межпозвонкового диска до (а) и после (б) 
операции

а б
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Обсуждение

До 1960-х гг. практически един-
ственным вариантом заднего досту-
па для удаления грыж грудного отде-
ла позвоночника была ламинэктомия, 
имеющая плохую репутацию в свя-
зи с большим количеством невроло-
гических осложнений. В настоящее 
время основными доступами, при-
меняемыми для удаления грыж груд-
ных дисков, являются заднебоковой 
(транспедикулярный и трансфасет-
ный), латеральный (костотрансвер-
зэктомия) и передний (трансплев-
ральная торакотомия, торакоскопия, 
мини-торакоскопия с ретроплевраль-
ной модификацией). Передние транс-
торакальные доступы обеспечивают 
хороший обзор вентральных отде-
лов дурального мешка и возможность 
эффективного удаления грыж межпоз-
вонковых дисков, в том числе больших 
оссифицированных с медиальным 
расположением. Однако, по сравне-
нию с задними, передние доступы 
более травматичны и чреваты серьез-
ными легочными осложнениями, фор-
мированием ликворно-плевральных 
фистул при повреждении твердой моз-
говой оболочки и постторакотомиче-
ской межреберной невралгии.

Yoshihara et al. [7] при сопоставле-
нии хирургических осложнений пе-
редних и прочих доступов опреде-
лили их частоту в 26,8 и 9,6 % соот-
ветственно. По данным Wait et al. [8], 
частота осложнений при торакотоми-
ях составила 34,4 %, а при торакоско-
пиях – 16,7 %. При трансторакальных 
доступах, особенно при выделении 
оссифицированных грыж, нередки 
случаи повреждения твердой мозго-
вой оболочки с последующим фор-
мированием ликворных фистул, тре-
бующих плеврального дренирова-
ния или повторных операций [9, 10]. 
Из 17 наблюдений Moran et al. [10] 
в пяти при удалении оссифициро-
ванных грыж из трансторакального 
ретроплеврального доступа повреж-
дена плевра, в связи с чем в одном 
случае потребовалось плевральное 
дренирование и в одном сформиро-
валась плевральная ликворная гигрома. 

В наблюдениях Arts et al. [11] в 10 из 56 
случаев успешных удалений грыжи 
из трансторакального мини-доступа 
развились послеоперационная пнев-
мония и реактивный плеврит, в двух 

– повреждена твердая мозговая обо-
лочка, в двух – вырос неврологиче-
ский дефицит. 

По данным Quint et al. [12], общая 
частота хирургических осложне-
ний при торакоскопическом досту-
пе составила 15 %. Подобными ослож-
нениями, в том числе легочными 
при повреждении плевры, может 
сопровождаться и редко применяе-
мый в настоящее время из-за его трав-
матичности боковой доступ – косто-
трансверзэктомия. Задний хирургиче-
ский доступ не является универсальным 
для удаления грыж всех видов и лока-
лизаций, поскольку сопряжен с риском 
серьезных неврологических осложне-
ний. Применение задних доступов в зна-
чительной мере ограничено случаями 
мягкотканных латеральных и параме-
дианных грыж, однако некоторые моди-
фикации задних доступов, в частности 
удаление грыжи по типу яичной скор-
лупы, позволяют в ряде случаев успешно 
удалять и оссифицированные грыжи 
грудных дисков [13].

Мы оперировали из заднего досту-
па 14 пациентов с грыжами грудных 
межпозвонковых дисков, в том чис-
ле с оссифицированными, больших 
и гигантских размеров. Удаление про-
водили из одностороннего или двусто-
роннего трансфасеточного доступа, 
с частичной или полной резекцией 
дужек, который при больших и осси-
фицированных грыжах расширяли 
за счет резекции педикул и сочета-
ли с радикулотомией. На всех этапах 
операций проводили интраопераци-
онный мониторинг с регистрацией 
ВМО, что следует признать необходи-
мой опцией при удалении грыж груд-
ных межпозвонковых дисков [6, 14].

Court et al. [6] считают целесо-
образным для предоперационной 
оценки состояния артерии Адамкеви-
ча выполнение спинальной ангиогра-
фии. Артерия Адамкевича, питающая 
кровью поясничное утолщение, про-
никает в позвоночный канал со спин-

но-мозговым корешком, чаще с левым, 
на нижнегрудном/верхнепояснич-
ном уровне. Ее повреждение влечет 
за собой развитие грубого неврологи-
ческого дефицита в виде нижней пара-
плегии. В двух наших наблюдениях, 
где для удаления гигантских медиаль-
но расположенных оссифицирован-
ных грыж произведена радикулотомия 
на нижнегрудном уровне слева, было 
особенно важно учитывать данное 
обстоятельство. В этих случаях перед 
принятием решения о выполнении 
радикулотомии провели пробу с ком-
прессией и временным лигировани-
ем корешка под контролем нейромо-
нитора. Изменений параметров ВМО 
не отметили и корешки пересекли 
без каких-либо последствий для спин-
ного мозга. Радикулотомия позволи-
ла мобилизовать дуральный мешок 
и после резекции гетеролатеральной 
педикулы без особых трудностей сме-
стить его в пределах, необходимых 
для удаления грыжи. При выделении 
грыжи нейромониторирование позво-
лило определить допустимые пределы 
тракции дурального мешка, которые 
проявлялись при снижении ампли-
туды ВМО до значимых пределов  
(50–60 % от исходного уровня). 

При транзиторных изменениях 
показателей ВМО, исчезавших после 
прекращения хирургических мани-
пуляций, отмечены благоприятные 
результаты операций: в одном наблю-
дении неврологических нарушений 
после операции не было, в другом 
развился легкий парез в ноге на сто-
роне вмешательства, который полно-
стью регрессировал в послеопера-
ционном периоде. В одном случае 
для удаления латеральной мягко-
тканной грыжи диска и декомпрес-
сии дурального мешка в связи с деге-
неративным стенозом выполнили 
декомпрессивную ламинэктомию 
и двустороннюю резекцию фасет-
ных суставов. Снижение амплиту-
ды ВМО свыше 50 % возникло сразу 
после ламинэктомии, до начала уда-
ления грыжи, и оставалось таковым 
на протяжении всей операции. Мож-
но предположить, что эти измене-
ния имели ангиодисциркуляторный 
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характер при длительно существую-
щей компрессионной миелопатии 
или были обусловлены недостаточно 
деликатным обращением со спин-
ным мозгом при резекции задних 
структур позвонков. Удаление гры-
жи проводили без технических труд-
ностей и тракции дурального меш-
ка, однако после операции отмети-
ли нарастание нижнего парапареза, 
имевшего место и до операции.

Сопоставление результатов ней-
ромониторинга с клиническими 
исходами операций в наших наблю-
дениях согласуется с  мнением 
Kapoor et al. [14] о том, что обрати-
мые интраоперационные изменения 
параметров ВМО указывают на тес-
ный механический контакт со спин-
ным мозгом, в то время как стойкие 
изменения ассоциированы с разви-
тием неврологического дефицита. 
В итоге усугубление неврологиче-
ского дефицита после проведенных 
нами хирургических вмешательств 
по поводу как мягкотканных, так 

и оссифицированных грыж тора-
кальных межпозвонковых дисков 
выявлено в отдаленном периоде лишь 
у одного пациента. Заслуживают вни-
мания отсутствие нарастания невро-
логического дефицита и хорошие 
клинические результаты с регрессом 
неврологических нарушений у паци-
ентов после удаления грыж больших 
и гигантских размеров, в том чис-
ле оссифицированных. Серьезных 
хирургических осложнений, суще-
ственно повлиявших на состояние 
пациентов, ни в одном из случаев 
не возникло.

Стабилизация оперированных сег-
ментов не являлась предметом нашего 
специального интереса и проводилась 
стандартно с помощью транспедику-
лярных конструкций при тотальной 
фасетэктомии, резекции педикул и при 
вмешательствах на грудопоясничном 
уровне Th12–L1. Протяженность фикса-
ции не была предписана какими-либо 
жесткими установками и определя-
лась решением оперирующего хирурга.

Заключение

Интраоперационный нейромонито-
ринг позволяет хирургу более актив-
но и уверенно действовать в зоне 
дискомедуллярного конфликта. Это 
обеспечивает возможность успешно-
го удаления без избыточного расши-
рения заднего хирургического доступа 
не только мягкотканных латерально 
расположенных грыж, но и грыж боль-
ших и гигантских размеров, в том чис-
ле оссифицированных со срединным 
расположением. Однако небольшое 
количество наблюдений в представ-
ленной серии не позволяет сделать 
доказательных выводов. Накопление 
клинического материала и иссле-
дования в этом направлении будут 
продолжены.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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