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Objective. To evaluate clinical outcomes, safety, and technical peculiarities of percutaneous endoscopic transforaminal and interlaminar 

removal of the lumber spine cranially migrated disc hernias.

Цель исследования. Оценка клинических результатов, безопасности и технических особенностей перкутанного эндоскопического 

трансфораминального и интерламинарного удаления грыж поясничного отдела позвоночника с краниальной миграцией.

Материал и методы. В 2015–2018 гг. перкутанное эндоскопическое трансфораминальное и интерламинарное удаление краниаль-

но мигрировавших грыж поясничного отдела позвоночника выполнено 53 пациентам (23 мужчинам и 30 женщинам): на уровне  

L2–L3 – 2 (3,8 %), L3–L4 – 13 (24,5 %), L4–L5 – 18 (34,0 %), L5–S1 – 20 (37,7 %). Возраст больных варьировал от 25 до 76 лет 

и в среднем составил 43,4 ± 11,6 года. Трансфораминальный доступ выполняли на уровне L4–L5 и выше (62,3 % случаев), интерла-

минарный доступ – на уровне L5–S1 (37,7 %). На основании МРТ грыжи с краниальной миграцией разделены на зоны: I – грыжи 

с миграцией до нижнего края ножки вышележащего позвонка – 21 (39,6 %) пациент; II – грыжи с миграцией выше этой границы – 

32 (60,4 %). Для оценки результатов использовали ODI, ВАШ и шкалу McNab. Статистический анализ показателей ВАШ (боль 

в ноге и спине), ODI до и после операции в динамике производили с помощью программ R и Microsoft Excel 2007.

Результаты. Сбор данных проводили на основании анкетирования пациентов при очном осмотре, телефонных опросах и сред-

ствами электронной связи. Катамнестические данные разных сроков отслежены у всех пациентов. В одном случае на уровне L4–L5 

(при освоении данной технологии) вторым этапом выполнили микродискэктомию в связи с остаточным фрагментом грыжи в зоне II 

миграции, в другом случае у пациента, принимающего антикоагулянты, на уровне L3–L4 с грыжей в зоне II – конверсию в микро-

дискэктомию из-за отсутствия контроля венозного кровотечения. У остальных пациентов средние показатели выраженности пре-

доперационной корешковой и аксиальной боли по ВАШ уменьшились с 7,5 ± 1,4 и 3,8 ± 1,2 балла до 1,4 ± 1,2 и 3,5 ± 1,3 на следую-

щий день, до 1,7 ± 1,4 и 3,2 ± 1,1 через 1 мес., до 1,5 ± 1,3 и 2,8 ± 1,4 через 6 мес., до 1,6 ± 1,2 и 2,0 ± 1,3 через 12 мес. и до 1,6 ± 1,2 

и 2,0 ± 1,3 через 24 мес. после операции. В отдаленном периоде радикулярную боль в ноге не наблюдали ни у одного пациента. 

По шкале McNab в срок до 6 мес. результаты лечения как отличные оценили 19 (35,8 %) пациентов, хорошие – 32 (60,3 %). В слу-

чае боли в поясничном отделе в отдаленном периоде выполняли блокады фасеточных суставов и радиочастотную абляцию меди-

альной ветви. Рецидивов грыж и нестабильности оперированного позвоночно-двигательного сегмента не выявлено. Среднее значе-

ние ODI улучшилось с 66,4 ± 7,2 до 20,5 ± 3,2 через 1 мес., до 13,6 ± 2,1 через 6 мес., до 12,4 ± 2,3 через 12 мес. и до 12,4 ± 2,3 через 

24 мес. после операции.

Заключение. Перкутанное эндоскопическое трансфораминальное и интерламинарное удаление грыж поясничного отдела позво-

ночника с краниальной миграцией при соблюдении таргетности хирургической техники и критериев исключения является безопас-

ным и эффективным методом, позволяет избежать чрезмерной резекции костно-связочных структур позвоночника, может пред-

упредить ятрогенную нестабильность позвоночно-двигательного сегмента, способствует ранней послеоперационной активизации 

и восстановлению пациента, грыжи с краниальной миграцией обладают низкой вероятностью рецидивирования.
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Material and Methods. In 2015–2018, percutaneous endoscopic transforaminal and interlaminar removal of cranially migrated hernias 

of the lumbar spine was performed in 53 patients (23 men and 30 women): 2 (3.8 %) at L2–L3 level, 13 (24.5 %) at L3–L4, 18 (34.0 %) 

at L4–L5, and 20 (37.7 %) at L5–S1. The age of patients ranged from 25 to 76 years and averaged 43.4 ± 11.6 years. Transforaminal ap-

proach was performed at the L4–L5 level and higher (62.3 % of cases), and interlaminar approach – at the L5–S1 level (37.7 %). Based 

on MRI, hernias with cranial migration were divided into zones: zone I – hernias with migration to the lower edge of the superjacent ver-

tebra pedicle – 21 (39.6 %) patients; and zone II – hernias with migration above this border – 32 (60.4 %). Results were evaluated using 

ODI, VAS, and the McNab scale. Statistical analysis of VAS indicators (leg and back pain) and ODI scores before and after surgery was 

performed using the R and Microsoft Excel 2007 software.

Results. Data collection was carried out using patient questionnaires at in-person examination, telephone interviews and electronic com-

munications. Follow-up data of different terms were monitored in all patients. In one case (when mastering this technology), at the second 

stage, microdiscectomy was performed at the L4–L5 level for a residual hernia fragment in migration zone II, and in another case, a conver-

sion into microdiscectomy was performed at L3–L4 level with a hernia in zone II due to lack of venous bleeding control in a patient receiv-

ing anticoagulants. In other patients, the mean VAS scores of preoperative radicular and axial pain decreased from 7.5 ± 1.4 and 3.8 ± 1.2 

to 1.4 ± 1.2 and 3.5 ± 1.3, respectively, on the next day, to 1.7 ± 1.4 and 3.2 ± 1.1 in 1 month, to 1.5 ± 1.3 and 2.8 ± 1.4 in 6 months, to 

1.6 ± 1.2 and 2.0 ± 1.3 in 12 months, and to 1.6 ± 1.2 and 2.0 ± 1.3 in 24 months after surgery. In the long-term follow-up period, no radic-

ular leg pain was observed in any patient. According to the McNab scale, up to 6 months treatment results were assessed as excellent by 

19 (35.8 %) patients, and as good – by 32 (60.3 %). In the case of lumbar pain in the long term period, blockade of facet joints and radio-

frequency ablation of the medial nerve branch were performed. Relapse of hernias and instability of the operated spinal segment were not 

revealed. The average ODI score improved from 66.4 ± 7.2 to 20.5 ± 3.2 in 1 month, to 13.6 ± 2.1 in 6 months, to 12.4 ± 2.3 in 12 months, 

and to 12.4 ± 2.3 in 24 months after surgery.

Conclusion. Percutaneous endoscopic transforaminal and interlaminar discectomy for cranially migrated lumbar disc hernia, while adher-

ing the surgical technique target and exclusion criteria, is a safe and effective method, avoids excessive resection of the bone-ligamentous 

structures of the spine, can prevent iatrogenic instability of the spinal motion segment, and promotes early postoperative activation and 

recovery of the patient. Cranially migrated disc henias have a low probability of recurrence.
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Стандартное  микрохирургиче-
ское вмешательство при грыжах по-
ясничного отдела позвоночника 
с краниальной миграцией осущест-
вляется из интерламинарного досту-
па, что нередко требует значитель-
ной резекции межсуставной части 
дужки позвонка и фасеточного суста-
ва, особенно в верхних позвоночно-
двигательных сегментах [1, 2]. Такая 
резекция может быть причиной сег-
ментарной нестабильности позвоночно-
двигательного сегмента и локальной 
вертеброгенной боли в спине [3–5]. 
Перкутанные эндоскопические опе-
рации позволяют удалять подобные 
грыжи из трансфораминального 
и интерламинарного доступов [6–8]. 
В 1951 г. Hult [9] впервые ввел поня-
тие непрямой декомпрессии позво-
ночного канала путем нуклеотомии 
через переднебоковой внебрюшинный 
доступ. В истинном смысле минималь-
но-инвазивной спинальной хирургией 
начал заниматься Smith в 1963 г., он 

использовал внутридисковое введе-
ние химопапаина из заднебокового 
доступа. Воодушевленный результата-
ми хемонуклеозиса в начале 1970-х гг. 
Kambin [10] инициировал исследова-
ние возможности непрямой деком-
прессии позвоночного канала с помо-
щью нуклеотомии из заднебокового 
доступа, используя канюлю Крейга. 
Впервые чрескожную дискэктомию 
описали Hijikata et al. [11] в 1975 г. 
С того времени были усовершенство-
ваны, разработаны и внедрены новые 
доступы и техники перкутанной эндо-
скопической трансфораминальной 
дискэктомии [6, 12–15].

В настоящее время перкутан-
ная эндоскопическая трансфорами-
нальная поясничная дискэктомия 
рассматривается как альтернатива 
традиционной микродискэктомии 
с некоторыми преимуществами, свя-
занными с минимальной инвазивно-
стью и возможностью применения 
в рамках хирургии одного дня [14, 

16–18]. Концепция трансфораминаль-
ной хирургии претерпела изменения 
от внутридисковой декомпрессии 
до интраканального эпидуроскопи-
ческого таргетного удаления фраг-
ментов грыжи, в особенности в слу-
чаях мигрировавших грыж диска [13, 
14, 16, 19–21]. Другие исследователи 
описали перкутанное эндоскопиче-
ское удаление грыж высокой степе-
ни миграции из интерламинарного 
доступа [22]. Авторы нашли в таком 
доступе преимущества в виде отсут-
ствия рисков повреждения выходя-
щего корешка и возможности удале-
ния грыжевых фрагментов высокой 
степени миграции. Именно миграция 
грыжевого секвестра является основ-
ной причиной неудач при эндоско-
пической поясничной дискэктомии. 
Нужно отметить, что вся трансфора-
минальная хирургия грыж межпоз-
вонковых дисков проходит через тре-
угольник безопасности, описанный 
Kambin [10], а позднее названный его 
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именем. Трансфораминальная диск-
эктомия имеет особенности в зависи-
мости от расположения относительно 
диска и позвоночного канала, направ-
ления и степени миграции секвестра 
грыжи, сопутствующих стенотических 
изменений, так как основной прин-
цип данной хирургии – таргетность. 
На основании данных МРТ ряд авто-
ров [14–16, 19] предложил анатоми-
ческие классификации расположения 
грыжи по отношению к уровню диска, 
межпозвонковому отверстию и нож-
ке позвонка. Учет этих особенностей 
и таргетность, на наш взгляд, имеют 
решающее значение в успехе эндо-
скопических трансфораминальных 
и интерламинарных доступов.

Цель исследования – оценка кли-
нических результатов, безопасности 
и технических особенностей пер-
кутанного эндоскопического транс-
фораминального и интерламинар-
ного удаления грыж поясничного 
отдела позвоночника с краниальной 
миграцией.

Материал и методы

В 2015–2018 гг. перкутанное эндо-
скопическое трансфораминальное 
и интерламинарное удаление кра-
ниально мигрировавших грыж по-
ясничного отдела позвоночника 
выполнено 53 пациентам (23 муж-
чинам, 30 женщинам): на уровне 
L2–L3 – 2 (3,8 %) наблюдения, L3–
L4 – 13 (24,5 %), L4–L5 – 18 (34,0 %), 
L5–S1 – 20 (37,7 %). Возраст больных 
варьировал от 25 до 76 лет и в сред-
нем составил 43,4 ± 11,6 года. Транс-
фораминальный доступ выполняли 
на уровне L4–L5 и выше, интерлами-
нарный – на уровне L5–S1. Перед опе-
рацией всем пациентам проведена 
МРТ, на основании которой грыжи 
с краниальной миграцией разделены 
на зоны миграции: I – грыжи с мигра-
цией до нижнего края ножки вышеле-
жащего позвонка – 21 (39,6 %) паци-
ент; II – грыжи с миграцией выше этой 
границы – 32 (60,4 %). 

Критерии включения в данное ис-
следование: грыжи указанной локали-
зации, ипсилатеральная компрессия 

выходящего спинно-мозгового кореш-
ка с радикулярной болью в ноге и/или 
очаговой неврологической симпто-
матикой в виде онемения и слабости 
в ноге различной степени выражен-
ности, соответствующей уровню ком-
прессии корешка, при условии отсут-
ствия эффекта от консервативной 
терапии. 

Критерии исключения: значитель-
ное сужение межпозвонкового отвер-
стия, препятствующее безопасной 
для выходящего корешка установке 
рабочей канюли в области ножки поз-
вонка и фораминального отверстия, 
особенно грыжи зоны II миграции; 
полная срединная секвестрация гры-
жи (чаще клинически не значимы); 
сопутствующий выраженный стеноз 
позвоночного канала.

Во время оперативного вмеша-
тельства использовали рентгенов-
ский аппарат «С-дуга» (Philips BV 
Endura), спинальный эндоскоп систе-
мы Vertebris (Richard Wolf) с рабочим 
каналом 4,1 мм и спинальный микро-
бор с изгибаемым концом CombiDrive 
(Richard Wolf). 

Для оценки результатов хирурги-
ческого лечения использовали ODI, 
ВАШ и шкалу McNab. Данные оцени-
вали перед операцией, на следующий 
день, через 1, 6, 12 и 24 мес. после опе-
рации. Статистический анализ пока-
зателей ВАШ (боль в ноге), ВАШ (боль 
в спине), ODI до и после операции 
в динамике производили с помощью 
программы R (функция t. test пакета 
stats c параметрами: двусторонний 
тест, зависимые выборки, довери-
тельная вероятность 0,95; равные дис-
персии для ВАШ (боль в ноге), ВАШ 
(боль в спине) и неравные – для ODI) 
и Microsoft Excel 2007.

Техника операции. Операции 
проходили в условиях общего обез-
боливания, в положении больно-
го на животе с рентген-навигацией 
в прямой и боковой проекциях. Точ-
ку входа для трансфораминального 
доступа, предварительно рассчитан-
ную на МРТ-срезах в формате Dicom, 
отмечали на боковой стенке живота 
под рентгеном в боковой проекции. 
В прямой проекции отмечали линию, 

параллельную замыкательной плас-
тине нижнего позвонка. На месте 
их пересечения делали разрез 0,7 см. 
В зависимости от конституции паци-
ента точка отступа от срединной 
линии может значительно разнить-
ся. На уровнях L1–L2 и L2–L3 произво-
дили более медиальный, заднебоко-
вой доступ из-за риска повреждения 
внутренних органов [23]. На уров-
нях L3–L4 и ниже оптимальным явля-
ется выполнение более латерального 
доступа, так как это создает благопри-
ятные условия для интраканального 
введения рабочей канюли, без попа-
дания в диск [13].

Иглу 18G под контролем С-дуги 
направляли до контакта с нижним 
краем фиброзного кольца или верх-
ней замыкательной пластиной. Опти-
мально и максимально безопасно рас-
полагали кончик иглы на пересече-
нии медиальной педикулярной линии 
и нижнего края межпозвонкового дис-
ка в прямой проекции и заднего края 
верхней замыкательной пластинки 
в латеральном флюороскопическом 
изображении. После чего последова-
тельно вводили проводник, дилататор 
и рабочую канюлю скошенным концом 
к выходящему корешку до соприкос-
новения с фиброзным кольцом. Осо-
бенностью установки рабочей канюли 
при грыжах с краниальной миграцией 
является ее расположение к сагитталь-
ной плоскости с учетом необходимости 
ее дальнейшего краниального смещения. 
Далее вводили эндоскоп и подключали 
помпу с физиологическим раствором. 
После осмотра структур фораминаль-
ного отверстия препарировали тка-
ни с помощью биполярного электро-
да и удаляли фораминальные связки 
и избытки жировой ткани, поэтап-
но смещая кончик рабочей канюли 
в краниальном направлении, до обна-
ружения выходящего корешка. Четкая 
визуализация выходящего корешка яв-
ляется одним из важных этапов опе-
рации, и здесь нужно быть предельно 
осторожным, так как ишемизирован-
ный спинно-мозговой корешок может 
выглядеть бледноватым и напоми-
нать саму грыжу диска. После этого 
при медиокраниальном препариро-
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вании обнаруживали и удаляли гры-
жевой секвестр (рис. 1). При необхо-
димости, особенно в условиях сужен-
ной форамины и миграции секвестра 
в область зоны II, выполняли резек-
цию медиальной фасетки и желтой 
связки, что открывало дополнитель-
ный обзор аксиллярной области выхо-
дящего корешка. У части пациентов 
с узким межпозвонковым отверсти-
ем выполняли экстрафораминаль-
ный доступ – расположение рабочей 
гильзы максимально близко к верх-
нему краю ножки позвонка без вхо-
да в фораминальное отверстие, что-
бы предупредить травму выходящего 
корешка. В наблюдениях с индексом 
высоты диска ≥ 0,35, по данным Belykh 
et al. [24], и соответственно повышен-
ной вероятностью рецидивирования 
грыжи дополнительно вскрывали 
фиброзное кольцо в зоне треуголь-
ника Kabmin для удаления внутриди-
сковой части дегенерирированного 
пульпозного ядра, не расширяя дефект 
в фиброзном кольце в области разры-
ва. Во время операции осуществляли 
периодический рентгенологический 
контроль положения микроинстру-
ментов (рис. 2).

Интерламинарный доступ на уровне 
L5–S1 также выполняли в положении 
пациента на животе под рентгеноло-
гическим контролем. После предва-
рительной маркировки разрез кожи 
0,7 см производили паравертебрально, 
в проекции интерламинарного окна. 
Последовательно перпендикуляр-
но устанавливали дилататор и рабо-
чую канюлю к латеральному краю 
междужкового промежутка. Особен-
ностью интерламинарного доступа 
при краниально мигрировавших гры-
жах является планирование кожно-
го разреза с учетом необходимости 
краниального продвижения рабочей 
гильзы, как было описано ранее [25]. 
Это увеличивает мобильность рабочей 
канюли внутри позвоночного канала 
(рис. 3, 4). После удаления дилататора 
операцию проводили под визуальным 
контролем эндоскопа и при постоян-
ной ирригации физиологическим 
раствором. С помощью специально-
го перфоратора вскрывали желтую 

связку и минимально ее резецирова-
ли. Рабочая канюля, расширяя дефект 
в желтой связке, проникала в позво-
ночный канал и далее использовалась 
в качестве корешкового ретрактора. 
Корешок и дуральный мешок обна-
жали, после их небольшой медиаль-
ной тракции визуализировали гры-
жу и удаляли с помощью микрокон-
хотома под постоянным визуальным 
контролем эндоскопа. При необходи-
мости производили частичную резек-
цию нижнего края дужки L5 позвонка 
микробором. Вмешательство проводи-

ли под постоянной ирригацией физио-
логическим раствором. Радиочастот-
ный коагулятор использовали для пре-
парирования тканей и гемостаза.

Результаты

Данные брали из карт пациентов, 
в которых отражены сведения, полу-
ченные при очном осмотре, теле-
фонных опросах и средствами элек-
тронной связи. Катамнестические 
данные отслежены у всех пациентов. 
В одном (1,9 %) случае на уровне L4–L5 

Рис. 1
Вид в эндоскопической камере после 
удаления грыжи, правая сторона: 
a – дуральный мешок, b – выходящий 
корешок, c – axilla, d – диск

Рис. 3
Схематическое изображение положе-
ния рабочей канюли и инструмента

Рис. 2
Контроль положения рабочей канюли 
и микроинструмента во время удале-
ния грыжи

Рис. 4
Мобильность рабочей канюли в позво-
ночном канале L5–S1 при интерлами-
нарном доступе
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при освоении данной технологии вто-
рым этапом выполнили микродискэк-
томию в связи с остаточным фрагмен-
том грыжи в зоне II миграции; в одном 
(1,9 %) случае на уровне L3–L4 с гры-
жей в зоне II миграции – конверсию 
в микродискэктомию из-за отсутствия 
контроля венозного кровотечения 
у пациента с приемом антикоагулян-
тов. У остальных пациентов средние 
показатели выраженности предопе-
рационной корешковой и аксиальной 
боли по ВАШ уменьшились с 7,5 ± 1,4 
и 3,8 ± 1,2 балла до 1,4 ± 1,2 (в сред-
нем на 5,9 балла, 95 % ДИ: от 5,4 до 6,3; 
t = 26,86; p < 2,2 × 10−16) и 3,5 ± 1,3 
(в среднем на 0,6 балла, 95 % ДИ: от 0,1 
до 1,0; t = 2,349; p = 0,0228) на сле-
дующий день, до 1,7 ± 1,4 (в среднем 
на 5,7 балла, 95 % ДИ: от 5,2 до 6,2; 
t = 22,82; p < 2,2 × 10−16) и 3,2 ± 1,1 
(в среднем на 0,8 балла, 95 % ДИ: от 0,3 
до 1,3; t = 3,444; p = 0,001168) через 
1 мес. ,  до 1,5 ± 1,3 (в среднем 
на 6,0 балла, 95 % ДИ: от 5,5 до 6,4; 
t = 25,07; p < 2,2 × 10−16) и 2,8 ± 1,4 
(в среднем на 1,1 балла, 95 % ДИ: от 0,7 
до 1,6; t = 4,717; p = 1,958 × 10−5) 
через 6 мес., 1,6 ± 1,2 (в среднем 
на 5,9 балла, 95 % ДИ: от 5,4 до 6,4; 
t = 25,31; p < 2,2 ×10−16) и 2,0 ± 1,3 
(в среднем на 1,9 балла, 95 % ДИ: от 1,4 
до 2,4; t = 7,5602; p = 8,008 × 10−10) 
через 12 мес. и 1,6 ± 1,2 (в среднем 
на 5,9 балла, 95 % ДИ: от 5,4 до 6,4; 
t = 25,31; p < 2,2 × 10−16) и 2,0 ± 1,3 
(в среднем на 1,9 балла, 95% ДИ: от 1,4 
до 2,4; t = 7,5602; p = 8,008 × 10−10) 
через 24 мес. после операции соот-
ветственно (рис. 5). В отдаленном 
периоде радикулярной боли в ноге 
не наблюдалось ни у одного пациен-
та. По шкале McNab в срок до 12 мес. 
результаты лечения на «отлично» оце-
нили 19 (35,8 %) пациентов, «хоро-
шо» – 32 (60,3%). В случае боли 
в поясничном отделе в отдаленном 
периоде выполняли блокады фасе-
точных суставов и радиочастотную 
абляцию медиальной ветви. Рециди-
вов грыж и нестабильности опери-
рованного позвоночно-двигатель-
ного сегмента не выявлено. Можно 
отметить, что грыжи такой локализа-
ции обладают низкой вероятностью 

рецидивирования. У пациентов дан-
ной группы не наблюдали поврежде-
ний твердой мозговой оболочки, вну-
тренних органов во время доступа 
и инфекций. Транзиторные сенсор-
ные и двигательные расстройства воз-
никли в двух (3,8 %) случаях с регрес-
сом в течение 3 мес., в одном (1,9 %) 
случае в зоне иннервации выходяще-
го корешка на уровне L4–L5 и в одном 
(1,9 %) случае проходящего корешка 
на уровне L5–S1.

Среднее значение ODI улучши-
лось с 66,4 ± 7,2 до 20,5 ± 3,2 (в сред-
нем на 46,5 балла, 95 % ДИ: от 44,3 
до 48,7; t = 43,003; p < 2,2 × 10−16) 
через 1 мес., до 13,6 ± 2,1 (в сред-
нем на 52,8 балла, 95 % ДИ: от 50,6 
до 55,0; t = 48,96; p < 2,2 × 10−16) 
через 6 мес., до 12,4 ± 2,3 (в среднем 
на 54,3 балла, 95 % ДИ: от 52,0 до 56,6; 
t = 47,83; p < 2,2 × 10−16) через 12 мес. 
и до 12,4 ± 2,3 (в среднем на 54,3 бал-
ла, 95 % ДИ: от 52,0 до 56,6; t = 47,83; 
p < 2,2 × 10−16) через 24 мес. после 
операции соответственно (рис. 5).

Все пациенты подтвердили согла-
сие на проведение подобной опера-

ции при необходимости. Как правило, 
через 2–3 ч пациентов активизиро-
вали в пределах палаты, а на следую-
щий день после операции либо даже 
в день операции они покидали ста-
ционар. Средний срок госпитализа-
ции составил 18,0 ± 1,4 ч (от 8 до 24 ч). 
ЛФК назначали только в случае очаго-
вой неврологической симптоматики. 
На МРТ-снимках после операции 
можно отметить отсутствие призна-
ков эпидурального фиброза, а также 
интрамускулярного фиброза по ходу 
доступа, сохранность желтой связки 
и фасеточного сустава (рис. 6, 7).

Обсуждение

Перкутанная эндоскопическая пояс-
ничная дискэктомия позволяет 
достичь сопоставимых результатов 
с микродискэктомией, но имеет ряд 
преимуществ в виде минимальной 
инвазивности, сохранения нормаль-
ной анатомии, более ранней реабили-
тации, сокращения времени пребыва-
ния в стационаре и выхода на работу 
[17, 26]. Миграция фрагмента диска 

Рис. 5
Динамика боли и качества жизни: показано значительное уменьшение выражен-
ности боли после операции по ВАШ (боль в ноге и спине) и улучшение качества 
жизни по Освестри
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происходит в 35–72 % случаев [27, 28]. 
Традиционное удаление краниально 
мигрировавших фрагментов может 
потребовать значительной резекции 
межсуставной части дужки позвонка 
и фасеточного сустава, особенно 
в верхних позвоночно-двигательных 
сегментах [1, 2]. Такая резекция может 
быть причиной сегментарной неста-
бильности и локальной вертебро-
генной боли в спине. Перкутанное 
эндоскопическое удаление мигриро-

вавших грыж сохраняет целостность 
костно-связочных структур, но явля-
ется технически более сложной зада-
чей, результаты часто зависят от опы-
та хирурга, а сохранение остаточных 
фрагментов является одной из частых 
причин неудач данной операции 
[29]. Для усовершенствования досту-
пов к таким грыжам предложены раз-
личные модификации хирургической 
техники [14, 16, 19–22, 30]. Lee et al. 
[19] в 2007 г. впервые классифициро-

вали поясничные грыжи с миграцией 
на зоны в зависимости от направле-
ния и степени миграции. В частности, 
грыжи с краниальной миграцией были 
разделены на грыжи дальней и ближ-
ней миграции. К первой зоне отнесе-
ны грыжи, мигрировавшие до нижнего 
края ножки вышележащего позвонка, 
ко второй – грыжи, располагающие-
ся от нижнего края позвонка до гра-
ницы, находящейся ниже 3 мм ниж-
него края ножки позвонка. Одним 
из недостатков этой классификации, 
по нашему мнению, является отсут-
ствие в ней грыж, располагающих-
ся выше нижнего края ножки поз-
вонка. Это было учтено Ahn et al. [21], 
а в последующем и другими авторами: 
выделена третья степень миграции – 
крайне дальняя, в которую включены 
грыжи, находящиеся выше нижнего 
края ножки позвонка. Все же, по наше-
му мнению, оптимальным с тактиче-
ской точки зрения и простым в прак-
тическом использовании является 
разделение грыж с миграцией на две 
зоны: до нижнего края ножки поз-
вонка (зона I + II по Lee) и выше этой 
зоны (зона III по Ahn). Это связано 
с тем, что грыжи в зоне I по Lee et al., 
по нашему опыту, не дают значимой 
механической компрессии выходя-
щего корешка, чаще хорошо лечатся 
консервативно (например, трансфо-
раминальной эпидуральной инъекци-
ей стероидов) и не требуют операции. 
Корешковая боль в таких ситуациях, 
как правило, связана с воспалитель-
ной реакцией вокруг корешка. Lee 
et al. [19] также предложили хирурги-
ческую тактику в зависимости от зоны 
миграции: техника half-and-half и эпи-
дуроскопическая техника для зон II 
и I миграции соответственно. Технику 
half-and-half мы использовали только 
при грыжах с каудальной миграцией. 
В случаях грыж с краниальной мигра-
цией применяли эпидуроскопическую 
технику, при которой конец скошен-
ной канюли не проникает в дисковое 
пространство, поэтапно смещается 
в краниальном направлении, до обна-
ружения выходящего корешка и гры-
жи. А в наблюдениях с индексом высо-
ты диска ≥ 0,35, по данным Belykh et al. 

Рис. 6
МРТ до (а) и после (б) операции: грыжа L4–L5 справа с краниальной миграцией 
в зону II, в аксиллярную область выходящего корешка; эндоскопическое удаление 
из трансфораминального доступа

а

б
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[24], и соответственно повышенной 
вероятностью рецидивирования гры-
жи дополнительно вскрывали фиброз-
ное кольцо в зоне треугольника 
Kambin для удаления внутридисковой 
части дегенерированного пульпоз-
ного ядра, но при этом не расширяя 
дефекта в фиброзном кольце в обла-
сти разрыва, что, возможно, объясняет 
отсутствие рецидивов в нашей серии. 
Отличительной особенностью опера-
тивного вмешательства при грыжах 
является резекция медиальной фасет-
ки и желтой связки в краниальной 
части, верхней фораминальной связ-
ки при далеко мигрировавших гры-
жах (зона II по нашей классификации), 
что открывает дополнительный обзор 
аксиллярной области выходящего 
корешка, где и располагаются такие 

грыжи. Что касается уровня L5–S1, 
то мы использовали интерламинар-
ный доступ, направленный в область 
плеча корешка при любой степени 
миграции, с учетом необходимости 
краниального продвижения рабо-
чей гильзы. Для трансфораминаль-
ного доступа свободным и безопас-
ным манипуляциям на данном уровне 
при таких грыжах препятствуют высо-
кий гребень подвздошной кости и, 
как правило, узкое межпозвонковое 
отверстие. Ruetten et al. [31] предполо-
жили, что миграция больше чем напо-
ловину тела позвонка, должна быть 
критерием исключения из эндоскопи-
ческой хирургии, однако, по нашему 
опыту применения перкутанной эндо-
скопии, возможна и при большем сме-
щении грыжевого секвестра (рис. 7). 

Относительным препятствием могут 
быть небольшие размеры междуж-
кового промежутка, в случае необхо-
димости выполняется краевая резек-
ция дужки позвонка для расширения 
интерламинарного окна.

Правильно таргетно выполненный 
доступ определяет успех подобной 
операции. Необходимо планировать 
кожный разрез, строго учитывать сте-
пень миграции грыжевого секвестра, 
наличие суженного межпозвонково-
го отверстия и интерламинарного 
окна. Анализ фораминального отвер-
стия мы проводили по предопераци-
онным МРТ. Учитывали его размеры, 
форму, наличие остеофитов и гипер-
трофии желтой связки, а также угол 
отхождения корешка, область выхо-
да корешка и высоту межпозвонко-
вого диска. Важной особенностью 
хирургической техники является сна-
чала выполнение доступа в зоне тре-
угольника безопасности, а уже потом 
под контролем выходящего кореш-
ка ревизия эпидурального простран-
ства. В случаях суженной форамины 
целесообразно изначальное выпол-
нение экстрафораминального доступа, 
чтобы предупредить травму выходя-
щего корешка. Особенностью эндо-
скопической трансфораминальной 
хирургии при грыжах верхних пояс-
ничных дисков с краниальной мигра-
цией (L1–L2, L2–L3) является выполне-
ние более медиального заднебокового 
доступа, в отличие от нижних пояс-
ничных сегментов, для предупрежде-
ния повреждения внутренних орга-
нов. Безопасную траекторию доступа 
рассчитывали по предоперационным 
МРТ-изображениям.

Клиническая картина грыж с кра-
ниальной миграцией в нашей серии 
в основном обусловлена моноради-
кулярным синдромом, связанным 
с компрессией выходящего корешка, 
и в меньшей степени – с вертебро-
генной болью в спине. В 3 (5,7 %) 
наблюдениях на уровне L5–S1 отме-
чали двустороннюю радикулярную 
симптоматику.

Транзиторные сенсорные и двига-
тельные расстройства возникли в наших 
наблюдениях в двух (3,8 %) случаях, 

Рис. 7
МРТ до (а) и после (б) операции: грыжа L5–S1 с краниальной миграцией слева; 
эндоскопическое удаление из интерламинарного доступа (контроль через 2 дня)

а

б
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с регрессом в течение 3 мес., в одном 
(1,9 %) случае – в зоне иннервации 
выходящего корешка на уровне L4–L5 
и в одном (1,9 %) случае – в зоне про-
ходящего корешка на уровне L5–S1. 
Для предупреждения неврологическо-
го дефицита необходимо деликат-
ное отношение к корешку, особенно 
на этапе препарирования во время 
поиска грыжевого секвестра.

Одним из важных аспектов такой 
хирургии является контроль эпиду-
рального венозного кровотечения. 
Такое может происходить как во вре-
мя непосредственного удаления гры-
жевого секвестра, так и на этапе реви-
зии эпидурального пространства 
при поиске грыжи, что значитель-
но затруднит дальнейшую работу 
из-за плохой визуализации невраль-
ных структур. В нашей серии в одном 
(1,9 %) случае на уровне L3–L4 осу-
ществлена конверсия в микродиск-
эктомию из-за отсутствия контроля 
венозного кровотечения у пациента 
с приемом антикоагулянтов. Для про-
филактики рекомендуем постепенное 
бережное препарирование эпидураль-
ного пространства, не использовать 
инструменты вслепую, при необхо-
димости проводить своевременную 
коагуляцию эпидуральных вен, пред-
операционную подготовку пациен-
тов. В случае возникновения крово-
течения полезным может оказаться 
временное повышение давления жид-
кости в помпе либо пережатие отто-

ка в рабочем канале эндоскопа. Это 
улучшает эндоскопическую картину, 
после чего становится возможным 
применение биполярной коагуляции. 
В одном (1,9 %) случае на уровне L4–L5 
во время освоения данной техноло-
гии вторым этапом выполнили микро-
дискэктомию в связи с остаточным 
фрагментом грыжи в зоне II мигра-
ции. На наш взгляд, здесь необходи-
мы полноценное выделение и полный 
захват микроконхотомом основания 
грыжевого секвестра, чтобы не допу-
стить отрыва дистального фрагмента 
грыжи, особенно в случаях более цен-
трального распространения секвестра.

За время наблюдения клинических 
и рентгенологических признаков сег-
ментарной нестабильности не выяв-
лено. Возможно, это объясняется 
отсутствием резекции костно-связоч-
ных структур позвоночника, в первую 
очередь дугоотростчатых суставов, 
во время проведения эндоскопиче-
ского доступа. В то же время многи-
ми авторами [1–5] описана необхо-
димость значительной резекции 
межсуставной части дужки позвонка 
и фасеточного сустава для удаления 
краниально мигрировавших грыж 
как причина развития сегментарной 
нестабильности и локальной верте-
брогенной боли в спине.

Необходимо дальнейшее нако-
пление опыта и проведение сравни-
тельного исследования результатов 
эндоскопического и микрохирурги-

ческого удаления грыж с миграцией, 
что позволит определить преимуще-
ства и недостатки каждой из методик.

Заключение

Перкутанное эндоскопическое транс-
фораминальное и интерламинарное 
удаление грыж поясничного отдела 
позвоночника с краниальной мигра-
цией при соблюдении таргетности 
хирургической техники и критери-
ев исключения является безопасным 
и эффективным методом, позволя-
ет избежать чрезмерной резекции 
костно-связочных структур позво-
ночника, может предупредить ятро-
генную нестабильность позвоночно-
двигательного сегмента, способствует 
ранней послеоперационной акти-
визации и восстановлению пациен-
та, грыжи с краниальной миграци-
ей обладают низкой вероятностью 
рецидивирования.
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