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The modified Wiltse approach 
for treatment of extraforaminal disc 
herniation in the lumbar spine
V.S. Klimov, A.V. Evsyukov, M.A. Kosimshoev

Objective. To evaluate the effectiveness of a modified Wil-
tse approach to the lumbar spine for extraforaminal disk 
herniation.
Material and Methods. A total of 1020 patients with herniat-
ed lumbar intervertebral disc were operated on, out of them 
30 (2.9 %) patients were diagnosed as having extraforaminal 
disc herniations most often observed at the L4–L5 (53.3 %) 
and L5–S1 (40.0 %) levels. Clinical manifestations included 
back pain in 20 patients (66.6 %) and radicular syndrome 
– in all patients, which was accompanied by movement 
disorders in 15 (50.0 %) cases and by sensitivity disorders 
in 9 (30 %). Evaluation of surgical results was performed 
in the early postoperative period and at 3 and 6 months af-
ter surgery. Clinical outcomes were assessed using modi-
fied MacNab criteria.
Results. Based on MacNab criteria, an excellent outcome 
was observed in 45 %, good – in 42 %, and satisfactory – 
in 13 % of cases at 6 months after surgery. The volume of in-
traoperative blood loss was on average 52.8 ± 30 mL, the av-
erage length of hospital stay was 2.6 days.
Conclusion. The modified Wiltse approach is an effective 
surgery to remove extraforaminal herniation in the lumbar 
spine, which allows achieving excellent and good results 
of treatment in 87 % of cases.
Key Words: lumbar spine, radiculopathy, extraforaminal 
disc herniation.
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Цель исследования. Анализ эффективности использо-
вания модифицированного доступа Wiltse у пациентов 
с экстрафораминальными грыжами поясничного отдела 
позвоночника.
Материал и методы. Прооперированы 1020 пациентов 
c грыжами межпозвонкового диска поясничного отдела 
позвоночника, из которых у 30 (2,9 %) диагностированы 
экстрафораминальные грыжи диска, чаще всего наблюда-
емые на уровнях L4–L5 (53,3 %) и L5–S1 (40,0 %). Клини-
ческие проявления в виде болей в спине отмечались у 20 
(66,6 %) пациентов, радикулярный синдром – у всех па-
циентов, при этом в 9 (30,0 %) случаях он сопровождался 
двигательными нарушениями, в 15 (50,0 %) – нарушения-
ми чувствительности. Оценку результатов хирургическо-
го вмешательства проводили в раннем послеоперацион-
ном периоде, а также через 3 и 6 мес. Клинические исходы 
оценивали по модифицированным критериям MacNab.
Результаты. Через 6 мес. в 45 % случаев отмечался от-
личный результат по критериям MacNab, в 42 % – хоро-
ший, в 13 % – удовлетворительный. Объем интраопера-
ционной кровопотери составил в среднем 52,8 ± 30,0 мл. 
Средняя продолжительность пребывания в стационаре 
– 2,6 койкодня.
Заключение. Применение модифицированного доступа 
Wiltse является эффективной хирургической операцией 
при удалении экстрафораминальных грыж поясничного 
отдела позвоночника, которая обеспечивает достижение 
отличных и хороших результатов лечения в 87 % случаев.
Ключевые слова: поясничный отдел позвоночника, ради-
кулопатия, экстрафораминальная грыжа диска.
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Применение модифицированного 
доступа Wiltse в лечении 

экстрафораминальных грыж дисков 
поясничного отдела позвоночника

В.С. Климов, А.В. Евсюков, М.А. Косимшоев
Федеральный центр нейрохирургии, Новосибирск

Компрессия спинно-мозгового кореш-
ка экстрафораминальной грыжей 
диска является сложной клиниче-

ской ситуацией, диагностика которой 
при использовании одного невроло-
гического обследования затрудне-

на. В 1971 г. MacNab описал 2 случая 
сдавливания корешка L5 экстрафора-
минальной грыжей диска на уровне 
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L5–S1 после неудачно проведенного 
вмешательства на уровне L4–L5 [12]. 
В 1974 г. Abdullah et al. [3] первыми 
описали синдром крайнелатеральной 
поясничной грыжи диска. По данным 
Hood [11], частота экстрафорами-
нальных грыж диска составляет от 2,8 
до 10,0 % от всех грыж позвоночника.

С целью обеспечения адекватной 
микрохирургической декомпрес-
сии нервного корешка при удалении 
экстрафораминальных грыж дисков 
из срединного доступа нередко тре-
буется субтотальная либо тотальная 
резекция функционально важных эле-
ментов заднего опорного комплекса 
[4, 14, 19]. Операция при этом удли-
няется по времени и часто сопрово-
ждается большой кровопотерей. После 
удаления фасеточного сустава может 
развиться нестабильность в опери-
рованном позвоночно-двигательном 
сегменте, требующая в дальнейшем 
проведения стабилизирующего вме-
шательства [13, 14]. Одним из доступов 
к экстрафораминальной части меж-
позвонкового диска является модифи-
цированный доступ Wiltse, который 
позволяет осуществить полную эваку-
ацию экстрафораминального участка 
диска [5, 6, 8, 10, 16, 19].

Цель исследования – анализ эффек-
тивности использования модифици-
рованного доступа Wiltse у пациентов 
с экстрафораминальными грыжами 
поясничного отдела позвоночника.

Материал и методы

С сентября 2013 г. по декабрь 2015 г. 
в спинальном отделении Федераль-
ного центра нейрохирургии (Новоси-
бирск) прооперированы 1020 пациен-
тов с грыжами межпозвонкового диска 
поясничного отдела позвоночника. 
Из них 30 (2,94 %) имели экстрафо-
раминальные грыжи дисков. В группе 
было 13 (43,3 %) мужчин и 17 (56,7 %) 
женщин. Возраст пациентов колебал-
ся от 27 до 69 лет (средний возраст – 
50,2 года).

Экстрафораминальные грыжи дис-
ков в 53,3 % случаев были выявлены 
на уровне L4–L5. Несколько реже они 

встретились на уровне L5–S1 – 40,0 %, 
в 6,7 % наблюдений – на уровне L3–L4.

Обязательный  диагностический 
протокол предоперационного обсле-
дования включал в себя сбор анамне-
за, общеклиническое, неврологиче-
ское, рентгенологическое обследова-
ния, анкетирование, МРТ поясничного 
отдела позвоночника. Для оценки выра-
женности болевого синдрома в нижних 
конечностях и спине до и после вмеша-
тельства и через 3 и 6 мес. после опера-
ции использовали ВАШ. Двигательные 
нарушения оценивали по шестибалль-
ной шкале М. Вейсса, качество жизни 

– по опроснику Oswestry [7]. Клини-
ческие исходы операции оценивали 
через 6 мес. по модифицированным 
критериям MacNab [12].

МРТ поясничного отдела позвоноч-
ника выполняли до и после операции, 
а также через 6 мес. после вмешатель-
ства. До операции и через 3 и 6 мес. 
после операции проводили рентгено-
графию поясничного отдела позво-
ночника с функциональными проба-
ми. Для диагностики нестабильности 
использовали критерии, предложен-
ные White и Panjabi [18].

Результаты

До операции у 20 (66,6 %) пациен-
тов отмечались боли в спине; на боли 
корешкового характера жаловались 
все больные, парез нижних конечно-
стей от 3 до 4 баллов был выявлен в 9 
(30,0 %) случаях, нарушения чувстви-
тельности – в 15 (50,0 %). Во всех слу-
чаях до операции в течение 8 недель 
(от 2 недель до 12 мес.) проводи-
ли консервативную терапию, кото-
рая была неэффективна. Длитель-
ность проявления первых симптомов 
радикулопатии составила от 3 недель 
до 6 мес. (в среднем 3 мес.). Выражен-
ность болевого синдрома до опера-
ции 5,8 ± 2,0 балла по ВАШ в пояснице, 
7,8 ± 2,5 балла в ноге.

Нестабильность по данным рент-
генографии с функциональными 
пробами до операции не выявлена 
ни у одного больного. Критерии White 
и Panjabi составили 3 ± 1 балл.

Всем пациентам хирургическое 
вмешательство осуществляли с приме-
нением модифицированного доступа 
Wiltse. У 2 (6,7 %) больных на уровне 
L3–L4 сегмента, у 16 (53,3 %) – на уров-
не L4–L5, у 12 (40,0 %) – на уровне 
L5–S1. Хирургическое вмешательство 
в среднем длилось 60,3 ± 10,0 мин. 
Объем кровопотери составил от 20 
до 100 мл (в среднем 52,8 ± 30,0 мл).

Ближайший послеоперационный 
период во всех случаях протекал 
без осложнений. Средняя продолжи-
тельность пребывания в стационаре 
составила 2,6 койкодня.

В раннем послеоперационном пе-
риоде болевой синдром уменьшил-
ся и составил 4,4 ± 1,6 балла в пояс-
нице и 2,9 ± 1,7 балла в ноге. Через 
3 мес. пациенты оценили выражен-
ность боли в пояснице в среднем 
на 2,7 ± 1,3 балла. Через 6 мес. боле-
вой синдром в пояснице снизился 
до 1,7 ± 1,3 балла. При опросе через 3 
и 6 мес. ни у одного пациента не отме-
чали боли корешкового характера.

Восстановление чувствительно-
сти через 6 мес. после вмешательства 
отмечено у 6 (40,0 %) из 15 пациентов, 
у которых нарушения чувствитель-
ности выявлены до операции. Так-
же наблюдался регресс парезов от 3 
до 5 баллов у 5 пациентов, что соста-
вило 55,5 % от всех больных с доопе-
рационным двигательным дефицитом.

Оценка функционального состоя-
ния после операции по шкале Oswestry 
показала улучшение качества жизни 
у всех пациентов по сравнению с доо-
перационным значением. В раннем 
послеоперационном периоде индекс 
Oswestry уменьшился в среднем 
с 45,9 ± 4,0 до 30,5 ± 2,0, через 3 мес. 
составил 20,2 ± 2,0, а через 6 мес. – 
12,2 ± 1,5.

По данным контрольной МРТ 
в раннем послеоперационном пе-
риоде и через 6 мес. рецидивы на опе-
рированных уровнях не выявлены. 
При проведении рентгенографии 
с функциональными пробами через 
3 и 6 мес. после операции признаков 
нестабильности оперированного сег-
мента не выявлено. Критерии неста-
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бильности White и Panjabi через 3 
и 6 мес. составили 2 ± 1 балл.

При оценке клинических исходов 
вмешательства через 6 мес. по моди-
фицированным критериям MacNab 
в 45 % случаях отмечался отличный 
результат, в 42 % – хороший, в 13 % 

– удовлетворительный.
Клинический пример. Пациент А., 

65 лет, поступил с жалобами на боли 
в поясничном отделе позвоночни-
ка (интенсивность боли – 7 баллов 
по ВАШ), с иррадиацией по передней 
поверхности левого бедра и внутрен-
ней поверхности голени (8 баллов 
по ВАШ). При консервативном лече-
нии в течение 4 мес. заметного облег-
чения не отмечал. При осмотре выяв-
лено напряжение поясничных мышц, 
слабость разгибателей правой голени 

– 3 балла по 6-балльной шкале М. Вейс-
са. Гипестезия в зоне иннервации L4 
корешка слева. Оценка функциональ-
ного состояния по шкале Oswestry рав-
на 45 баллам.

По данным MPT поясничного отде-
ла позвоночника выявлена правосто-
ронняя экстрафораминальная грыжа 
диска на уровне L4–L5 (рис. 1). Неста-
бильность до операции, по данным 
рентгенографии с функциональны-
ми пробами, не выявлена. Критерии 
White и Panjabi составили 4 балла.

Под эндотрахеальным наркозом 
в операционной пациента уложили 

на живот на мостик Вильсона. Перед 
разрезом произвели рентген-марки-
ровку межпоперечного промежутка 
пораженного уровня. Разрез кожи 
длиной 2,5 см произвели латераль-
нее средней линии на 2,5 см в про-
екции межпоперечного промежутка 
на уровне L4–L5 слева (рис. 2а). Затем 
рассекли подкожную жировую клет-
чатку и широчайшую грудопояснич-
ную фасцию. При помощи тубулярных 
ретракторов волокна мышц m. multifi-
dus и m. longissimus раздвинули, уста-
новили ранорасширитель. Далее иден-
тифицировали костные ориентиры: 
верхний край поперечного отростка 
нижележащего позвонка и латераль-
ную поверхность верхнего сустав-
ного отростка L5 (рис. 2б). После 
доступа повторно произвели рент-
ген-контроль, позволяющий подтвер-
дить уровень поражения. Установили 
операционный микроскоп. Резекцию 
межпоперечной связки выполнили 
кусачками Kerrison. Резекцию лате-
ральной поверхности верхнего сустав-
ного отростка L5 произвели при помо-
щи высокооборотистой дрели. Визуа-
лизировали корешок, который смещен 
грыжей латерально (рис. 2в). Визу-
ально и с помощью пуговчатого зон-
да обнаружили выбухающую часть 
фиброзного кольца, которую рассекли 
скальпелем, затем удалили фрагмен-
ты диска конхотомами. При помощи 

пуговчатого зонда проверили адекват-
ность декомпрессии (рис. 2г).

Послеоперационное течение глад-
кое, болевой корешковый синдром 
регрессировал сразу после операции. 
Интенсивность боли в спине по ВАШ 
составила 4 балла, в ноге – 3 балла. 
На контрольной МРТ поясничного 
отдела позвоночника в раннем после-
операционном периоде экстрафора-
минальная грыжа межпозвонкового 
диска не определяется (рис. 3). Через 
3 и 6 мес. пациент отметил регресс 
болевого синдрома в спине до 2 бал-
лов по ВАШ, в ноге боли отсутство-
вали. Также индекс Oswestry в катам-
незе уменьшился с 45 до 13 баллов. 
Критерии нестабильности по White 
и Panjabi при рентгенографии пояс-
ничного отдела позвоночника с функ-
циональными пробами составили 
2 балла. По критериям MacNab через 
6 мес. клинический исход у больного 
оценен как отличный.

Обсуждение

Экстрафораминальная грыжа меж-
позвонкового диска локализуется 
в экстрафораминальной части меж-
позвонкового отверстия [8]. Экстрафо-
раминальная часть межпозвонкового 
отверстия ограничена сверху нож-
кой вышележащего позвонка, снизу – 
верхним краем ножки нижележащего 
позвонка, в медиальной части – лате-
ральной частью фасеточного сустава, 
в латеральной располагается мощная 
мышечная масса позвоночника [17].

В связи с отсутствием резервного 
объема и ограниченности экстрафо-
раминальной части корешка неболь-
шая экстрафораминальная грыжа дис-
ка вызывает более серьезные симп-
томы [6, 8].

Основным методом диагностики 
экстрафораминальной грыжи дис-
ка является МРТ, которая должна 
быть выполнена во всех трех плос-
костях: сагиттальной, аксиальной 
и фронтальной. Для диагностики 
экстрафораминальной компрессии 
корешков на сагиттальных срезах 
в Т1- и Т2-взвешенных изображениях 
обязательно должны быть визуализи-

Рис. 1
МРТ пациента А., 65 лет: визуализируется фрагмент грыжи диска на уровне L4–L5 
экстрафораминального отдела диска со стенозированием левого корешково-
го отверстия, стрелкой указана экстрафораминальная грыжа диска, вызвавшая 
компрессию нервного корешка, на противоположной стороне свободно прохо-
дит корешок: а – корональный срез; б – сагиттальный срез; в – аксиальный срез

а б в
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рованы не только центральный отдел поз-
воночного столба, но и межпозвонковые 
отверстия до места выхода спинно-моз-
гового нерва из него [2, 9, 20]. На фрон-
тальных срезах необходима визуализа-
ция мест отхождения спинно-мозговых 
нервов от твердой мозговой оболочки 
до выхода их под ножкой позвонка [15, 
20]. Аксиальные срезы должны быть пред-
ставлены в Т2-взвешенном изображении, 
при этом хорошо дифференцируются 
темные ткани диска и связок от светло-
го изображения спинно-мозгового кана-
ла. Необходимо изучить срезы, включа-
ющие вышележащий позвонок (5–10 мм 
от нижнего края), весь диск и нижележа-
щий позвонок (5–10 мм от верхнего края). 
Это связано с тем, что фораминальные 
и экстрафораминальные грыжи не видны 
на срезе, проведенном через центральные 
отделы диска [2, 15, 20]. Т1-взвешенное 
изображение актуально при исследова-
нии с контрастированием для дифферен-
циальной диагностики с опухолью кореш-
ка или спинного мозга [2, 9, 15].

По данным многих авторов, наиболее 
адекватным доступом к экстрафорами-
нальной грыже диска является модифици-
рованный доступ Wiltse. Парасагиттальный 
доступ к поясничному отделу позвоноч-
ника впервые был описан в 1968 г. Wiltse 
et al. [19] для лечения спондилолисте-
за. При этом они предложили выполнять 
разрез кожи с отступом 4–7 см от сред-
ней линии и рекомендовали не рассекать, 
а разделять пояснично-крестцовые мыш-
цы тупым путем, так как волокна мышц 
имеют разные направления на этом уров-
не. Они отметили, что тем самым снижа-
ются риск кровотечения при выполнении 
доступа и сроки реабилитации больных 
после вмешательства. В 2006 г. Vialle et al. 
[17] подробно описали анатомические осо-
бенности и топографические ориентиры 
парасагиттального доступа к пояснично-
му отделу позвоночника. Авторы предло-
жили выполнить кожный разрез с отсту-
пом на 2–2,5 см латеральнее от сред-
ней линии и произвести расщепление 
мышечных волокон между m. multifidus 
и m. longissimus, что позволило сохранить 
структуру пояснично-крестцовых мышц. 
В 2008 г. Anand et al. [4] первыми примени-
ли термин «модифицированный доступ 
Wiltse».

Рис. 2
Техника оперативного вмешательства у пациента А., 65 лет: а – линия разреза; 
б – костные ориентиры: 1 – фасеточный сустав, 2 – межпоперечная связка; 
в – визуализируются корешок (1) и грыжа диска (2); г – корешок (1) и полость 
диска (2) после удаление грыжи диска

а б

в

г
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По мнению многих авторов, моди-
фицированный доступ Wiltse обеспе-
чивает прямую визуализацию зоны 
дискорадикулярного конфликта, 
что позволяет исключить тракцию 
скомпрометированного нервного 
корешка и снизить риск усугубления 
неврологического дефицита [4, 13]. 
У наших больных в послеопераци-
онном периоде нарастания чувстви-
тельных и двигательных нарушений 
не отмечено. Также прямой обзор 
фактора компрессии обеспечивает 
возможность выполнения адекват-
ной декомпрессии нервного корешка 
с сохранением анатомической целост-
ности позвоночно-двигательного сег-
мента [4]. У всех 30 пациентов в нашей 
серии корешковый болевой синдром 
полностью регрессировал после вме-
шательства. Кроме того, через 6 мес. 
восстановление чувствительности 

субъективно отмечали 40,0 % пациен-
тов с чувствительными расстройства-
ми, а регресс парезов – 55,5 % боль-
ных с дооперационным двигательным 
дефицитом.

Минимальная травма связочно-
мышечного аппарата способствует 
быстрому послеоперационному вос-
становлению [4, 13]. Это объясняется 
тем, что отсутствует необходимость 
скелетирования позвоночника и зна-
чительной резекции опорных струк-
тур заднего комплекса, что существен-
но уменьшает количество поврежде-
ний кровеносных сосудов в области 
вмешательства [10, 15, 16]. Оценка 
функционального состояния после 
операции по шкале Oswestry показа-
ла улучшение качества жизни у всех 
пациентов по сравнению с доопера-
ционным значением.

Для прямой визуализации зоны 
дискорадикулярного конфликта 
при выполнении модифицированно-
го доступа Wiltse отсутствует необ-
ходимость значительной резекции 
опорных структур заднего комплекса 
позвоночно-двигательного сегмента, 
что позволяет сохранить стабильность 
на уровне вмешательства. У наших 
больных сегментарная нестабильность 
в оперируемом сегменте в катамнезе 
не выявлена ни в одном случае.

В 2005 г. Porchet et al. [14] у 83 паци-
ентов с экстрафораминальными гры-
жами поясничного отдела позвоноч-
ника получили отличные результа-
ты в 38 % случаев, хорошие – в 42 %, 
удовлетворительные – в 20 %. В нашем 
исследовании получены сходные 
результаты.

Модифицированный доступ Wiltse 
для хирургического лечения экстра-
фораминальных грыж межпозвонко-
вого диска отвечает принципам анато-
мической доступности, физиологиче-
ской дозволенности и хирургической 
возможности, которые были заложе-
ны основоположником отечественной 
нейрохирургии акад. Н.Н. Бурденко [1].

Заключение

Применение модифицированного 
доступа Wiltse является эффектив-
ной хирургической опцией при уда-
лении экстрафораминальных грыж 
поясничного отдела позвоночни-
ка, которая, наряду с использовани-
ем микрохирургической техники, 
обеспечивает достижение отличных 
и хороших результатов лечения в 87 % 
случаев.

Рис. 3
МРТ поясничного отдела позвоночника пациента А., 65 лет, после операции: экс-
трафораминальная грыжа межпозвонкового диска не определяется: а – коро-
нальный срез; б – сагиттальный срез; в – аксиальный срез: 1 – m. multifidus, 
2 – m. longissimus, 3 – зона операционного доступа

а б в
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