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Грыжи межпозвонковых дисков, фраг-
менты которых мигрируют интраду-
рально, встречаются достаточно ред-
ко. По данным литературы, их часто-
та колеблется в пределах 0,2–2,2 % 
от общего количества грыж всех лока-
лизаций [9, 16]. В 2007–2015 гг. в Ново-
сибирском НИИТО им. Я.Л. Цивьяна 
проконсультированы 39 111 паци-
ентов с дегенеративной патологией 
позвоночника. Хирургическая помощь 
при грыжах межпозвонковых дисков 
была оказана 5435 пациентам, у 1 
(0,02 %) из которых диагностирована 
интрадуральная миграция грыжевого 
фрагмента на уровне L3–L4 сегмента.

Первые упоминания о трансду-
ральной миграции грыжи межпоз-

вонкового диска датированы 1942 г. 
[Цит. по: 7]. С этого момента в литера-
туре было представлено более чем 200 
случаев хирургического лечения дан-
ного варианта дегенеративной пато-
логии позвоночника, включая все его 
отделы [1, 2, 17]. Несмотря на доста-
точно большое количество публика-
ций, в каждой из них авторы опреде-
ляют круг проблем, с которыми они 
сталкивались. Прежде всего, к таковым 
относится вопрос дооперационной 
верификации грыж. Только в единич-
ных случаях интрадуральная локализа-
ция фрагмента межпозвонкового дис-
ка правильно интерпретируется на до-
операционном этапе. Второй важной 
проблемой является стратегия и так-

тика хирурга во время операции при 
несоответствии морфологического 
субстрата данным дооперационной 
диагностики. Встает вопрос о необ-
ходимости интраоперационного УЗИ, 
миелографии и ревизии субдурально-
го пространства.

Таким образом, несмотря на совре-
менные возможности до- и интраопе-
рационной диагностики, недооценка 
возможного интрадурального распо-
ложения фрагмента грыжи межпоз-
вонкового диска может вызвать значи-
тельные трудности во время операции 
и повысить вероятность ревизионных 
вмешательств.

Пациент Ц., 51 года, 02.09.2015 г. 
поступил из неврологического ста-
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зирован в неврологический стацио-
нар, где диагностировали грыжу L3–L4 
межпозвонкового диска, вызывавшую 
развитие каудомедуллярного син-
дрома. Больной переведен в клинику 
нейроортопедии.

Травматолого-ортопедический 
статус. Сглажен поясничный лор-
доз, напряжение паравертебраль-
ных мышц симметричное, пальпация 
межостистых промежутков и паравер-
тебральных точек болезненна в ниж-
непоясничном отделе позвоночника.

Неврологический статус. Сниже-
ние силы в ногах: разгибателей обе-
их стоп до 0 баллов, сгибателей левой 
стопы до 1 балла, правой – до 0 баллов, 
разгибателей голеней слева до 4 бал-
лов, справа – до 3 баллов, сгибателей 
бедер справа до 4 баллов, сгибателей 
голеней до 2 баллов, сгибателей обоих 
бедер до 2 баллов. Тонус в мышцах ног 
низкий. Коленные рефлексы, ахилло-
вы, подошвенные отсутствуют с двух 
сторон. Гипестезия и анестезия в зоне 
дерматомов с L2 по S5 с двух сторон. 
Нарушения функции тазовых органов 
по периферическому типу (моча отво-
дится по катетеру Фолея).

В отделении пациенту выполнили 
МРТ поясничного отдела позвоночни-
ка (рис.), по данным которой выявили 
срединную грыжу на уроне L3–L4 меж-
позвонкового диска.

На основании клинического осмо-
тра и данных нейровизуализации 
пациенту выставили диагноз: остео-
хондроз поясничного отдела позво-
ночника с преимущественным пора-
жением L3–L4 сегмента, срединная 
грыжа L3–L4 межпозвонкового диска 
с левосторонней латерализацией, кау-
домедуллярный синдром.

Через 2 ч после госпитализации 
провели хирургическое вмешатель-
ство: интерламинэктомию L3–L4 слева, 
резекцию желтой связки, корешок L4 
сместили медиально, но объем гры-
жевого фрагмента, который был визу-
ализирован, не соответствовал объ-
ему, представленному на сканах МРТ. 
Обнаружили соединительно-тканные 
спайки между вентральной поверх-
ностью дурального мешка и фиброз-
ным кольцом. Во время менингора-

дикулолиза произошло незначитель-
ное истечение ликвора и появление 
ткани, макроскопически соответству-
ющей пульпозному ядру. При потя-
гивании за край данного фрагмента 
отмечено, что его основная часть рас-
полагается интрадурально. Он был 
извлечен из дурального мешка через 
дефект на его вентральной поверх-
ности. Произошло обильное истече-
ние ликвора с эвентрацией корешков 
спинного мозга. Корешки вправлены 
в полость дурального мешка. Ушить 
дефект в твердой мозговой оболочке 
не представлялось возможным из-за 
его вентральной локализации. Пла-
стику выполнили с использованием 
фибринового клея и подкожного жира, 
после чего ликворея была остановлена. 
Рана ушита послойно, наглухо.

В послеоперационном периоде 
осложнений не отмечено. На 2-е сут 
после операции пациенту разреше-
но садиться. Его активность ограни-
чивалась имеющимся неврологиче-
ским дефицитом. Пациенту проводи-
ли сосудистую, нейростимулирующую 
терапию, физиолечение, ЛФК. Во вре-
мя нахождения в отделении нейроор-
топедии регресса неврологического 
дефицита не было. Сохранялся ниж-
ний вялый парапарез, грубее в дис-
тальных отделах, нарушение функций 
тазовых органов по периферическо-
му типу. На 7-е сут пациента перевели 
в отделение реабилитации.

Контрольный очный осмотр через 
6 мес. осуществить не удалось, так как 
пациент является гражданином друго-
го государства. При интервьюирова-
нии по телефону выявлено, что невро-
логический дефицит регрессирует: 
наросла сила в ногах, передвигается 
с помощью трости. Через 1 мес. после 
операции восстановились функции 
мочевого пузыря.

Обсуждение

Несмотря на то что грыжи межпоз-
вонковых дисков, по поводу которых 
проводятся хирургические вмешатель-
ства, являются самым частым вариан-
том среди дегенеративных пораже-
ний позвоночника, случаи с трансду-

Рис. 
МРТ пациента Ц., 51 года, с гры-
жей межпозвонкового диска 
на уровне L3–L4 с трансдуральной 
миграцией фрагмента: а – сагит-
тальная плоскость; б – аксиальная 
плоскость

ционара в отделение нейрохирургии 
№ 2 Новосибирского НИИТО с жало-
бами на умеренные боли в пояснич-
ном отделе позвоночника, слабость 
в ногах, нарушение мочеиспуска-
ния. Из анамнеза известно, что боли 
в поясничном отделе позвоночни-
ка и правой ноге возникли в 2012 г. 
На фоне консервативного лечения, 
проведенного неврологом амбула-
торно, болевой синдром полностью 
регрессировал. Рецидив боли в пояс-
ничном отделе позвоночника и пра-
вой ноге отмечен 17.08.2015 г. За ме-
дицинской помощью пациент не обра-
щался. С 30.08.2015 г. начала нарастать 
слабость в ногах, появилась задержка 
мочеиспускания. Пациент госпитали-

а

б
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ральной миграцией их фрагментов 
достаточно редки. Статистически эти 
грыжи в 92 % случаев встречаются 
на поясничном уровне, в 5 % – на груд-
ном, в 3 % – на шейном. В грудном 
отделе позвоночника интрадуральная 
миграция фрагментов среди грыж дан-
ной локализации достигает 12–15 %. 
В поясничном отделе позвоночни-
ка частота встречаемости по сегмен-
там выглядит следующим образом: 
на уровне L4–L5 – 55 % случаев, L3–L4 – 
16 %, L5–S1 – 10 %, L2–L3 и L1–L2 –19 % 
[6]. Такое распределение обусловлено 
тем, что на уровне L4–L5 анатомиче-
ское расположение вентральной по-
верхности дурального мешка и задней 
продольной связки наиболее близкое, 
а частота грыж самая высокая [4, 9]. 
Средний возраст пациентов с интра-
дуральными грыжами превышает воз-
раст пациентов с экстрадуральными 
грыжами примерно на 10 лет и состав-
ляет 50–60 лет. У мужчин такие гры-
жи встречаются в четыре раза чаще, 
чем у женщин [8]. По нашим данным, 
интрадуральная миграция фрагмен-
тов тканей межпозвонковых дисков 
при грыжах всех отделов позвоноч-
ника, по поводу которых выполнялось 
хирургическое вмешательство, соста-
вила 0,02 %, среди грыж поясничного 
отдела позвоночника – 0,03 %.

До настоящего времени оконча-
тельно не определен точный патоге-
нетический механизм интрадуральной 
миграции фрагмента межпозвонко-
вой грыжи. Имеется ряд гипотез, осно-
ванных на клинических наблюдениях 
и исследованиях трупного материа-
ла [4, 9]. Наиболее распространенная 
теория заключается в формировании 
соединительно-тканных спаек между 
вентральной поверхностью дурально-
го мешка и задними отделами фиброз-
ного кольца, которые формируются 
после предшествующих воспалитель-
ных процессов в эпидуральном про-
странстве на уровне дегенерирован-
ного межпозвонкового диска. Такие 
изменения могут приводить к нару-
шению прочностных и эластических 
свойств твердой мозговой оболочки 
[14]. Другими факторами, предраспо-
лагающими к интрадуральной мигра-

ции ткани диска, являются предше-
ствующие операции, травмы, врож-
денный стеноз позвоночного канала, 
аномалии твердой мозговой оболочки, 
врожденное сращение твердой моз-
говой оболочки и задней продольной 
связки [8, 11, 16, 22]. В нашем наблю-
дении у пациента имелся перидураль-
ный фиброз, который, вероятно, раз-
вился после имевшегося у него в анам-
незе дискорадикулярного конфликта.

Клинические проявления интра-
дуральных грыж чаще имеют более 
тяжелый характер, чем при экстраду-
ральных грыжах. При шейной и груд-
ной локализации данная патология 
межпозвонковых дисков практически 
у всех пациентов приводит к разви-
тию парапареза различной степени 
тяжести, тетрапареза, синдрома Бро-
уна-Секара, обусловленных компрес-
сионно-ишемической миелопатией 
[5, 19]. При трансдуральной миграции 
грыжевого фрагмента на поясничном 
уровне компрессионные клинические 
симптомы аналогичны таковым при 
экстрадуральной его локализации. 
Однако частота грубых проявлений 
в виде развития каудомедуллярного 
синдрома гораздо выше и достигает 
60 % против 0,5–1 % при типичных 
грыжах [8, 9, 13, 21, 24]. До настояще-
го времени четко не обозначены при-
чины высокой частоты грубых кли-
нических проявлений данных грыж. 
Предполагают, что фрагмент, мигри-
рующий в интрадуральное простран-
ство, имеет значимую кинетическую 
энергию, которая вызывает механиче-
ское повреждение сосудисто-нервных 
образований. Другая теория основана 
на высвобождении тканью пульпоз-
ного ядра химических веществ, ока-
зывающих токсическое воздействие 
на корешки спинного мозга [9]. Поэ-
тому при таких клинических прояв-
лениях, обусловленных межпозвон-
ковой грыжей на поясничном уровне, 
необходимо учитывать ее возможную 
интрадуральную локализацию.

Дооперационная диагностика 
обсуждаемой патологии, несмотря 
на использование высококачествен-
ных аппаратов нейровизуализации, 
в большинстве случаев не может ука-

зать на расположение фрагмента меж-
позвонкового диска относительно 
твердой мозговой оболочки. В основ-
ном трансдуральная миграция грыже-
вого секвестра определяется интра-
операционно, что диктует необходи-
мость корректировки хирургической 
тактики [9]. На КТ заподозрить интра-
дуральный грыжевой фрагмент воз-
можно по наличию пузырьков газа 
внутри дурального мешка [10]. По дан-
ным МРТ, на трансдуральную мигра-
цию дисковой ткани могут указывать 
ее прилегание к задней стенке позво-
ночного канала, утолщенная манжета 
спинно-мозгового корешка, симптом 
ястребиного клюва (остроконечная 
грыжа, состоящая из плотных замы-
кательных пластинок) [6, 15]. В зависи-
мости от локализации секвестра вну-
три дурального мешка Mut et al. [18] 
в 2001 г. предложили делить данные 
грыжи на два типа: А – грыжа рас-
полагается внутри дурального меш-
ка; В – грыжа располагается преган-
глионарно внутри дурального мешка 
в манжете нервного корешка. Интра-
радикулярное расположение грыжи 
впервые описано в 1984 г. Barbera et al. 
[3], после чего в литературе сообща-
лось о 22 подобных случаях [1]. Диф-
ференциальную диагностику данных 
грыж проводят с синовиальной, пери-
невральной, менингиальной кистой, 
абсцессом, доброкачественной опу-
холью или гематомой, избыточным 
нервным корешком [15, 23].

Интрадуральное расположение 
фрагмента грыжи диска часто остает-
ся неверифицированным даже интра-
операционно. Это обусловлено рядом 
причин: расположением дефекта 
на трудно визуализируемой поверх-
ности дурального мешка и возможным 
его рубцеванием к моменту хирурги-
ческого вмешательства, краниальной 
или каудальной миграцией интраду-
рального фрагмента после обследова-
ния, что часто бывает при ее пояснич-
ной локализации [7, 20]. Данные фак-
торы обусловливают высокую частоту 
ревизионных вмешательств при таких 
типах межпозвонковых грыж. В ито-
ге только интраоперационно мож-
но окончательно установить диагноз 
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интрадуральной миграции фрагмента 
грыж межпозвонкового диска.

В ходе операции при выявлении 
несоответствия данных визуализации 
и дооперационных МРТ перед хирур-
гом может встать вопрос о причине 
этого диссонанса. Отсутствие фраг-
мента межпозвонкового диска может 
быть обусловлено либо миграци-
ей фрагмента, в том числе и транс-
дурально, либо его лизисом. Чтобы 
исключить последний вариант, паци-
енту накануне операции необходимо 
обязательно провести контрольное 
МРТ-исследование, которое целесо-
образно повторить после хирургиче-
ского вмешательства в случае интра-
операционного несоответствия объе-
ма грыжи данным нейровизуализации 
либо при отсутствии регресса невро-
логического дефицита после опера-
ции [6]. Хирургическая тактика при 
обнаружении интрадуральной мигра-
ции фрагмента сводится в большин-
стве случаев к дуротомии, удалению 
фрагментов грыжи и пластике дефекта 
твердой мозговой оболочки. Ушива-

ние дефекта на вентральной поверх-
ности дурального мешка при дорсаль-
ных доступах в большинстве случаев 
невозможно из-за трудности визуали-
зации и малого хирургического поля. 
При необходимости детального осмо-
тра трудновизуализируемого дефек-
та нужно расширять операционный 
доступ, жертвуя при этом стабильно-
стью позвоночно-двигательного сег-
мента [16]. По возможности, дефект 
должен быть закрыт с помощью спе-
циального клея, гемостатического 
материала, аутомышцы или аутожи-
ра [9, 12]. Несоблюдение данных тре-
бований может привести к ликворее, 
особенно на грудном и шейном уров-
нях. Choi et al. [6] предлагают прове-
дение хирургического вмешательства 
из вентрального доступа в случае точ-
но диагностированной трансдураль-
ной грыжи межпозвонкового диска, 
аргументируя данную тактику мини-
мальным ятрогенным травматическим 
воздействием на дуральный мешок, 
а следовательно, и корешки спинного 
мозга, и возможностью более надеж-

ного проведения пластики дефекта 
твердой мозговой оболочки.

Заключение

Грыжи межпозвонковых дисков с транс-
дуральной миграцией их фрагмен-
тов, несмотря на имеющиеся совре-
менные высококачественные методы 
диагностики, являются трудновери-
фицируемой патологией позвоноч-
ника, даже интраоперационно. Клини-
ческие проявления характеризуются 
высокой частотой развития грубого 
неврологического дефицита, незави-
симо от уровня поражения. Хирур-
гическое вмешательство при данной 
патологии сопряжено с рядом труд-
ностей: определением вида операци-
онного доступа, визуализацией гры-
жевого фрагмента, необходимостью 
проведения дуротомии, необходимо-
стью и объемом стабилизации пора-
женного позвоночно-двигательного 
сегмента.
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