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Application of the original method 
to mobilize dural structures 
for epidural fibrosis of the lumbar spinal 
canal in reoperations
D.M. Kozlov, A.V. Krutko, A.V. Bulatov

Objective. To compare the efficacy of classical and original 
methods of meningoradiculolysis for epidural fibrosis of the 
lumbar spinal canal.
Material and Methods. The study included 63 patients who 
underwent reoperation of the lumbar spine. Patients were 
randomly divided into two groups using a computer program: 
original method of meningoradiculolysis was performed 
in Group I (n = 32), and classical – in Group II (n = 31).
Results. The treatment results were evaluated up to 3 months 
after surgery. Good results amounted to 38.9 % in Group I 
and to 21.6 % in Group II (p < 0.05). In group II, a punc-
tate injury to the dural sac occurred in 3 patients, which led 
to postoperative liquorrhea in one case, and temporary or 
permanent increase in neurological deficit was observed in 
four cases.
Conclusion. The modified method of meningoradiculolysis 
is technically more valid and safe in performing repeated in-
terventions for epidural fibrosis in the lumbar spine.
Key Words: pain recurrence, repeated operations in the 
lumbar spine, meningoradiculolysis, epidural fibrosis.
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Цель исследования. Сравнение эффективности класси-
ческого и оригинального способов менингорадикулолиза 
при эпидуральном фиброзе позвоночного канала на по-
ясничном отделе позвоночника.
Материал и методы. В исследование включены 63 паци-
ента, повторно оперированные на поясничном отделе 
позвоночника. Пациенты разделены на две группы мето-
дом случайной выборки с использованием компьютерной 
программы: в группе I (n = 32) выполняли менингора-
дикулолиз оригинальным способом, в группе II (n = 31) 
– классический менингорадикулолиз.
Результаты. Результаты лечения оценивали в срок 
до 3 мес. Хорошие результаты в группе I – 38,9 %, в груп-
пе II – 21,6 % (p < 0,05). В группе II у трех пациентов 
произошло точечное ранение дурального мешка, в одном 
случае приведшее к возникновению ликвореи в послеопе-
рационном периоде, в четырех случаях было временное 
или постоянное нарастание неврологического дефицита.
Заключение. Модифицированная методика менинго-
радикулолиза является технически более безопасным 
и адекватным методом при выполнении повторных вме-
шательств на поясничном отделе позвоночника по пово-
ду перидурального фиброза.
Ключевые слова: рецидив болевого синдрома, повторные 
операции на поясничном отделе позвоночника, менинго-
радикулолиз, эпидуральный фиброз.
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Микродискэктомия на поясничном 
отделе позвоночника при дегенера-
тивных заболеваниях в настоящее 
время широко распространена, с каж-
дым годом число операций по все-
му миру неуклонно растет. Несмотря 
на достигнутый прогресс в хирур-
гическом лечении дегенеративных 
заболеваний позвоночника, сохра-
няется необходимость выполнения 
повторных операций [5, 7]. Периду-
ральный фиброз позвоночного кана-
ла различной степени выраженно-
сти, неизбежно развивающийся после 
ранее выполненных операций, пре-
допределяет проведение повторных 
операций на позвоночнике, техни-
чески более сложных, а также повы-
шает риск повреждения дурального 
мешка и спинно-мозговых корешков 
из-за рубцового спаяния твердой моз-
говой оболочки с различными струк-
турами, образующими стенки позво-
ночного канала (фиброзное кольцо, 
задняя продольная связка, дужки 
позвонков, суставные пары и т.д.). 
Ранее проведенные исследования 
доказали эффективность и надежность 
декомпрессивно-стабилизирующих 
операций при повторных хирургиче-
ских вмешательствах на поясничном 
отделе позвоночника [3, 4, 6, 10, 11], 
однако необходимость межтелового 
спондилодеза вызывает дополнитель-
ные сложности, так как для успешно-
го выполнения последнего необходи-
мо не только осуществить адекватную 
декомпрессию нервно-сосудистых 
образований позвоночного канала, 
но и достаточно мобилизовать фикси-
рованные рубцами дуральные структу-
ры в области задней полуокружности 
межпозвонкового диска (фиброзное 
кольцо, тела позвонков и их задние 
костные краевые разрастания, зад-
няя продольная связка). В литературе 
не встретили предлагаемого нами спо-
соба мобилизации дуральных струк-
тур позвоночного канала при пери-
дуральном фиброзе после ранее 
выполненных декомпрессивных вме-
шательств и хотим поделиться опытом 
подобных операций.

Цель исследования – сравнение 
эффективности классического и ори-

гинального способов менингоради-
кулолиза при эпидуральном фиброзе 
позвоночного канала на поясничном 
отделе позвоночника.

Материал и методы

В рандомизированное проспектив-
ное контролируемое исследование 
включены 63 пациента 27–58 лет 
(М = 47,2 ± 9,9), оперированные 
по поводу рецидива болевого синдро-
ма после ранее выполненного хирур-
гического вмешательства на дегене-
ративно-дистрофически пораженном 
поясничном отделе позвоночника. 
Среди них 25 (39,7 %) мужчин и 38 
(60,3 %) женщин.

Основным критерием для хирурги-
ческого лечения пациентов служило 
возобновление корешкового болевого 
синдрома, резистентного к консерва-
тивному лечению, с наличием невро-
логического дефицита или без него.

Обязательный диагностический 
протокол предоперационного обсле-
дования включал анамнестическое, 
общеклиническое, неврологическое, 
рентгенологическое обследования, 
МРТ, МСКТ (в ряде случаев с контра-
стированием дурального мешка).

Пациенты разделены на две груп-
пы методом случайной выборки 
при помощи компьютерной про-
граммы. В основную группу (I) были 
включены 32 пациента (20 мужчин 
и 12 женщин). В группу сравнения (II) 

– 31 пациент (20 мужчин и 11 жен-
щин). В группе I пациентам выпол-
няли менингорадикулолиз по раз-
работанной методике [2]. В области 
доступа стандартно открываются 
(скелетируются) дужки и остистые 
отростки, мышцы отводятся в сторо-
ну ранорасширителями. Края смеж-
ных дужек позвонков оперируемого 
сегмента скусываются на необходи-
мом протяжении (до рубцово-неиз-
мененных тканей). Производится 
резекция рубцовых тканей с задней 
и боковой поверхностей дурального 
мешка, выделяется межпозвонковый 
диск латеральнее дуральных струк-
тур, далее выполняется дискэктомия. 
После мобилизации дуральных струк-

тур в области задней поверхности тел 
позвонков краниальнее и каудальнее 
оперируемого межпозвонкового дис-
ка отсекаются задние костные крае-
вые разрастания и/или задние лим-
бы тел позвонков, рубцово-спаянные 
с твердой мозговой оболочкой, от тел 
смежных позвонков при помощи изо-
гнутого долота одним блоком тан-
генциально в направлении от педи-
кул к средней линии под дуральным 
мешком. Далее выполняется свобод-
ное отведение дуральных структур 
и последующая ревизия (декомпрес-
сия) передней поверхности дурально-
го мешка (рис.).

В группе II менингорадикулолиз 
выполняли общепринятым спосо-
бом мобилизации рубцово-спаянных 
дуральных структур. Тупо-острым 
путем постепенно проводили рас-
сечение рубцовых спаек, резекцию 
рубцово-измененных тканей между 
твердой мозговой оболочкой и раз-
личными структурами, формирующи-
ми позвоночный канал по передней 
окружности (тела позвонков, остеофи-
ты, фиброзное кольцо) [1, 7, 8].

Всем пациентам после выполнения 
менингорадикулолиза и декомпрес-
сии выполняли ригидную стабилиза-
цию при помощи различных транс-
педикулярных систем и межтеловых 
имплантатов.

Рис.
Схема резекции задних краевых 
остеофитов на уровне опери-
руемого позвоночного сегмен-
та (линиями обозначены места 
резекции задних лимбов тел 
позвонков)
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Хирургическую эффективность 
применяемых методик оценивали 
на основании следующих критери-
ев: динамики интенсивности болево-
го синдрома в спине и ноге по шкале 
ВАШ до и после операции (в сроки 
до 3 мес.); функциональной актив-
ности пациентов по индексу Осве-
стри до и после операции (в сроки 
до 3 мес.). Интегральную комплекс-
ную оценку клинических результатов 
лечения проводили по следующим 
критериям: хороший результат – пол-
ное или почти полное возвращение 
к прежнему (до начала или последнего 
обострения болезни) уровню социаль-
ной и физической активности, воз-
можно ограничение больших физи-
ческих нагрузок: индекс Освестри 
до 20 % (минимальные нарушения 
функциональной активности); удов-
летворительный результат – бытовая 
и социальная активность восстанов-
лены не полностью, возможны толь-
ко небольшие физические нагрузки, 
индекс Освестри 21–40 % (умеренные 
нарушения функциональной активно-
сти); неудовлетворительный результат 

– индекс Освестри 41 % и более (отсут-
ствие эффекта от операции или ухуд-
шение состояния).

Статистическую обработку мате-
риала производили с использовани-
ем вычисления описательных стати-
стик и путем сравнения качественных 
и количественных признаков в иссле-
дуемых группах пациентов на пер-
сональном компьютере с помощью 
статистической программы «Primer of 
Biostatistics, Version 4.03». Для оценки 
достоверности различий распределе-
ний качественных показателей меж-
ду группами пациентов использовали 
критерий Пирсона, z-критерий и кри-
терий Стьюдента для оценки количе-
ственных показателей. Уровень поро-
говой статистической значимости 
при сравнении качественных и коли-
чественных признаков в исследуемых 
группах принимали равным 0,05.

Результаты

Проводили оценку результатов хирур-
гического лечения в раннем послеопе-
рационном периоде (до 3 мес.).

В группе I повторные хирургиче-
ские вмешательства у 2 (6,2 %) боль-
ных выполняли на уровне L3–L4, у 16 
(59,4 %) – на уровне L4–L5, у 11 (34,4 %) 

– на уровне L5–S1 сегментов; в группе 
II у 1 (3,2 %) – на уровне L3–L4, у 20 

(64,5 %) – на уровне L4–L5, у 10 (32,3 %) 
– на уровне L5–S1 сегментов.

Выраженность интенсивности 
болевого синдрома у пациентов обе-
их групп была практически одинакова 
(табл. 1).

Динамика индекса Освестри пока-
зала достоверное увеличение функци-
ональной активности пациентов в обе-
их группах (табл. 2).

При комплексной оценке результа-
тов хирургического лечения в исследу-
емые сроки после операции количе-
ство хороших и удовлетворительных 
результатов составило 84,2 % после 
выполнения менингорадикулоли-
за по авторской методике и 75,6 % – 
после классического менингоради-
кулолиза. Отмечена достоверная раз-
ница между группами в количестве 
хороших и неудовлетворительных 
результатов. После операции хоро-
шие результаты в группе I составили 
38,9 %, в группе II – 21,6 % (p < 0,05). 
Количество неудовлетворительных 
результатов в группе I – 15,7 %, в груп-
пе II – 26,4 %.

В основной группе не отмечено 
нарастания неврологического дефи-
цита в послеоперационном периоде, 
а в группе сравнения в четырех слу-
чаях было усугубление корешкового 
неврологического дефицита в виде 
нарастания или появления пареза 
и развития гипестезии или увеличе-
ния ее интенсивности.

При проведении менингорадику-
лолиза в группе I не отмечено ране-
ния дуральных структур, в группе II 
у трех пациентов произошло точеч-
ное повреждение дурального меш-
ка, не отразившееся в последующем 
на конечных клинических результа-
тах хирургического лечения (в одном 
случае в послеоперационном периоде 
возникла ликворея, что потребовало 
повторного хирургического вмеша-
тельства с выполнением пластики 
твердой мозговой оболочки).

Обсуждение

При хирургическом лечении реци-
дивов болевого синдрома у больных 
после ранее выполненных хирурги-

Таблица 1

Динамика интенсивности болевого синдрома по ВАШ в группах пациентов после хирургическо-

го лечения, баллы

Группа До операции Через 8–10 дней Через 3 мес.

В спине

Сравнения 6,1 2,9 2,3*

Основная 6,3 2,8 2,4*

В ноге

Сравнения 6,8 2,4 1,7*

Основная 5,8 1,9 1,3*

*при p < 0,05 при сравнении с дооперационными данными.

Таблица 2

Среднестатистическая динамика нарушений функциональной активности по индексу Освестри 

в группах пациентов после хирургического лечения, %

Группа До операции Через 3 мес.

Сравнения 65,7 29,6*

Основная 65,9 20,2*

*p < 0,05 при сравнении с дооперационными данными.
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ческих вмешательств на поясничном 
отделе позвоночника все хирурги 
сталкиваются с проблемой выделе-
ния дуральных структур из рубцово-
го конгломерата. В данной ситуации 
успешное выполнение менингора-
дикулолиза не только обеспечивает 
эффективную декомпрессию нерв-
но-сосудистых структур, но и создает 
условия для более безопасного про-
ведения стабилизации оперируемого 
позвоночно-двигательного сегмента. 
[1, 3, 4]. С целью уменьшения небла-
гоприятных клинических эффектов 
и последствий хирургического вме-
шательства разработана в качестве 
альтернативы методика мобилизации 
дуральных структур при эпидураль-
ном фиброзе позвоночного канала 
при повторных операциях.

При выполнении повторных опе-
раций во время доступа к этим суб-
стратам требуется отведение в сторо-
ну (медиально) дуральных структур, 
которые плотно фиксированы рубца-
ми в области задней полуокружности 
межпозвонкового диска. Общеприня-
тым способом мобилизации являет-
ся постепенное рассечение рубцовых 
спаек, выкусывание и резекция рубцо-
во-измененных тканей при наличии 
эпидурального фиброза позвоночного 
канала [8, 9].

Основными недостатками указан-
ного способа являются высокий риск 
травматизации дуральных структур 
вследствие необходимости приме-

нения острых инструментов и необ-
ходимость значительной, а порой 
и продолжительной тракции спин-
но-мозговых корешков во время рас-
сечения рубцовых тканей. При нали-
чии интимного спаяния дуральных 
структур с фиброзным кольцом 
или костными краевыми разрастани-
ями в области межпозвонкового дис-
ка не достигают достаточного уров-
ня мобилизации дуральных структур 
и, как следствие, адекватной деком-
прессии спинно-мозговых кореш-
ков; возникают технические сложно-
сти при выполнении или невозмож-
ность выполнения задней межтеловой 
фиксации.

В результате предложенной мето-
дики дуральные структуры позвоноч-
ного канала, фиксированные к раз-
личным субстратам в области задней 
полуокружности фиброзного кольца 
межпозвонкового диска, мобилизу-
ются вместе с ними (одним блоком), 
без трудоемкого и рискованного 
постепенного выделения дурального 
мешка и его корешков из рубцовых 
тканей с применением острых инстру-
ментов, после выполнения описанной 
выше мобилизации дуральных струк-
тур последние легко отводятся в сто-
рону, не создавая помех для устра-
нения компримирующих субстратов 
(грыж дисков, задних краевых осте-
офитов) и последующего беспрепят-
ственного межтелового спондилодеза. 
Одним из важнейших условий профи-

лактики послеоперационных ослож-
нений является бережное выделение 
из рубцов пораженных элементов 
нервной системы.

В пользу усовершенствованного 
метода менингорадикулолиза так-
же говорит и тот факт, что в груп-
пе I не зарегистрировано поврежде-
ния дуральных структур, а также не 
отмечено нарастания неврологиче-
ского дефицита.

Данная методика позволяет достичь 
более эффективных результатов хирур-
гического лечения, что подтверждается 
данными динамики индекса Освестри. 
В группе I положительных результа-
тов больше, чем в группе II, где при-
менялась классическая методика 
менингорадикулолиза.

Заключение

Применение разработанной методи-
ки при повторных операциях являет-
ся предпочтительной, позволяющей 
достичь желаемого клинического 
результата лечения без вынужденно-
го нанесения большой хирургической 
травмы, неизбежной при выполнении 
классического менингорадикулолиза. 
Модифицированная методика менин-
горадикулолиза является техниче-
ски более безопасным и адекватным 
методом при выполнении повторных 
вмешательств на поясничном отделе 
позвоночника у пациентов с рециди-
вами болевого синдрома.
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