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The paper presents a review of literature on the problem of epi-
dural fibrosis occurring after lumbar discectomy in terms 
of its clinical significance. Causes and development mecha-
nisms of epidural adhesive process are analyzed, and fea-
tures of its clinical manifestation are described. Possibilities 
of modern methods for diagnosis of postoperative epidural fi-
brosis are discussed. The necessity of further investigation 
into the problem of prevention and preoperational prognosis 
of compression epidural fibrosis appearance are shown.
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Представлен обзор литературы, посвященный проблеме 
эпидурального фиброза после поясничных дискэктомий 
в аспекте его клинического значения. Проанализирова-
ны причины и механизмы развития эпидурального спа-
ечного процесса, описаны особенности его клинической 
манифестации. Рассмотрены возможности современных 
методов диагностики послеоперационного эпидурального 
фиброза. Показана необходимость профилактики и доопе-
рационного прогнозирования риска возникновения ком-
прессионного эпидурального фиброза.
Ключевые слова: эпидуральный фиброз, механизмы раз-
вития, клиника, диагностика, поясничная дискэктомия.

В настоящее время высокая хирурги-
ческая активность в лечении компрес-
сионных форм остеохондроза позво-
ночника способствует значительному 
прогрессу и совершенствованию опе-
ративных методик при данном забо-
левании [10, 21, 25, 29, 51, 59]. Однако 
возникло сложное явление, которое 
обозначают термином «синдром опе-
рированного позвоночника» [7, 24, 26, 
86, 98, 101]. В основе развития дан-
ного синдрома лежат структурные 
и биомеханические изменения в тка-
нях позвоночного столба, возникаю-
щие после операции, среди которых 
одной из наиболее частых и сложных 
проблем является послеоперационный 
эпидуральный фиброз [2, 49, 57, 58, 72, 
92]. По данным большинства авторов, 

частота его встречаемости составляет 
до 25–36 % случаев среди других при-
чин неудовлетворительных исходов 
дискэктомий [26, 75, 77]. У 18,0–28,2 % 
больных Fan, Chong [75], Kayaoglu et al. 
[85] наблюдали сочетание эпидураль-
ного фиброза с рецидивами грыж дис-
ка. Рубцово-спаечные процессы в эпи-
дуральном пространстве способствуют 
хронизации болевого синдрома, деста-
билизируют течение восстановитель-
ных процессов в послеоперационном 
периоде дискэктомий, что в целом 
значительно ухудшает отдаленный 
результат хирургического лечения 
[14, 41, 66, 87].

У пациентов с рубцово-спаечным 
эпидуритом после поясничных диск-
эктомий Ross et al. [94] рецидив кореш-

ковой боли наблюдали в три раза чаще 
по сравнению с лицами без эпидураль-
ных рубцов. По данным С.В. Кущаева, 
Е.Г. Педаченко [22], из общего числа 
3,2 % реопераций после поясничных 
микродискэктомий до 1,7 % были 
обусловлены развитием компресси-
онного рубцово-спаечного эпидури-
та. Однако, как показали наблюдения 
В.И. Чаплыгина [53], Fiume [75], повтор-
ное оперативное лечение часто явля-
лось недостаточно эффективным: руб-
цы и спайки рецидивировали, а забо-
левание прогрессировало.

Большое значение в генезе пато-
морфологических изменений в эпи-
дуральном пространстве при пояс-
ничном остеохондрозе позвоночни-
ка имеют анатомические особенности 
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его строения. Составляя основную 
часть парамедуллярного аппарата, 
эпидуральное пространство спинного 
мозга выполняет опорную, трофичес-
кую функцию, поддерживает внутри-
позвоночное давление, обеспечивает 
приспособительную регуляцию мозго-
вого и спинального кровообращения, 
ликвородинамику, а при определен-
ных условиях отвечает за формирова-
ние болевых синдромов и неврологи-
ческой симптоматики [56].

Спинальное эпидуральное про-
странство простирается от большо-
го затылочного отверстия до входа 
в крестцовый канал. Внешнюю стен-
ку эпидурального пространства обра-
зует наружный листок твердой моз-
говой оболочки, который переходит 
в надкостницу тел позвонков, меж-
позвонковые диски, связки. Внутрен-
ней границей его является собственно 
твердая мозговая оболочка, которой 
придают большое значение в обеспе-
чении резорбции жидкости из эпиду-
рального и субдурального пространств 
и в предупреждении распространения 
воспалительного процесса [46].

Анатомической структурой эпиду-
рального пространства является ком-
плекс сосудисто-нервных образова-
ний, соединительно-тканной стромы 
и жировой клетчатки. Соединитель-
но-тканная строма обеспечивает опти-
мальное положение мешка твердой 
мозговой оболочки и создает свое-
образный эластический каркас эпи-
дурального пространства, который 
способствует восстановлению исход-
ного состояния его размеров и высту-
пает фактором ограничения распро-
странения воспалительного процес-
са [35]. Подробно изучив анатомию 
эпидурального пространства шейного 
отдела спинного мозга, Ю.А. Шакало 
[56] установил, что соединительно-
тканная строма представлена тремя 
основными формами — трабекула-
ми, пластинками и связками, имею-
щими некоторую топографическую 
избирательность. В переднем отделе 
шейного эпидурального пространс-
тва концентрируются трабекулярные, 
связочные и пластинчатые формы, 
в боковых участках — трабекуляр-

ные и пластинчатые, в заднем отде-
ле соединительно-тканные структуры 
представлены малочисленными трабе-
кулами и связками, которые обеспечи-
вают большую степень фиксации твер-
дой оболочки спинного мозга. Такое 
положение соединительно-тканных 
элементов является препятствующим 
фактором при введении в эпидураль-
ное пространство различных веществ, 
что следует учитывать при выполне-
нии диагностических и лечебных 
манипуляций.

Жировая клетчатка присутствует 
во всех отделах эпидурального про-
странства с преобладанием в задних 
и боковых участках, что объясняет 
редкость воспалительных процессов 
переднего эпидурального пространс-
тва [16].

Эпидуральное пространство вклю-
чает корешки спинно-мозговых нервов, 
многочисленные лимфатические сосу-
ды, нервные окончания (рецепторы 
синувертебрального нерва), по самой 
его границе рядом с муфтами твердой 
мозговой оболочки проходят круп-
ные артериальные коллатерали [40]. 
В эпидуральном пространстве рас-
полагается внутреннее позвоночное 
сплетение в виде комплекса бескла-
панных вен, которые сосредоточены 
в вентральном и латеральном отде-
лах. Вверху они сообщаются с синуса-
ми твердой мозговой оболочки, вни-
зу — с крестцовым сплетением, вент-
рально — с системами полой (верхней 
и нижней) и непарной вен [44, 79]. 
Все вышеуказанные структуры нахо-
дятся в сложном функциональном 
взаимоотношении, что и определяет 
особенности течения патологического 
процесса в спинальном эпидуральном 
пространстве.

Из вышесказанного следует опреде-
ление эпидурита как воспалительного 
процесса, острого или хроническо-
го, содержимого спинального эпиду-
рального пространства и наружной 
поверхности твердой мозговой обо-
лочки различной этиологии [17].

Дискогенные эпидуриты всег-
да реактивные, асептические [15] 
и чаще ограниченные, соответствую-
щие пораженному межпозвонковому 

диску [1, 53]. Возможно распростра-
нение процесса на соседние сегмен-
ты как с одной, так и с двух сторон. 
Во вторичные изменения на уровне 
дискового поражения может вовле-
каться и паутинная оболочка с раз-
витием сопутствующего локального 
арахноидита [68, 81, 83, 96]. Морфо-
логическим субстратом дискогенных 
эпидуритов является гиперпластичес-
кий процесс в эпидуральной клетчат-
ке, который приводит к замещению 
жировой ткани фиброзной, с ее пос-
ледующим склерозом. Как показали 
исследования Я.К. Асса [1], измененная 
эпидуральная клетчатка представляет 
собой чередование участков рубце-
вания и воспалительной инфильтра-
ции, преимущественно лимфоидной, 
с вовлечением в процесс нервных 
и сосудистых структур.

Общеизвестно, что после любого 
хирургического вмешательства образу-
ется рубец как физиологическая реак-
ция тканей на хирургическое воздейс-
твие. К сожалению, течение этого про-
цесса различно и зависит от многих 
причин. Это характерно и для эпиду-
рального пространства: в ряде случаев 
фиброзная ткань начинает усиленно 
формироваться и возникает ситуация, 
сравнимая с развитием келоида [67].

В ответ на операционную трав-
му в виде диссекции тканей, гемор-
рагий в эпидуральное пространство 
развивается местный асептический 
воспалительный процесс, который 
сопровождается выпадением фибри-
на. На вторые-третьи сутки в выпав-
шем фибрине появляются фиброблас-
ты, которые начинают продуцировать 
коллагеновые волокна. Процесс орга-
низации фиброзной ткани происхо-
дит на шестой неделе после операции 
[11, 27]. На этом этапе течения ране-
вого процесса важная роль отводится 
фактору равновесия между образова-
нием и резорбцией рубцовой ткани 
[99]. При нарушении этого баланса 
фиброзная ткань начинает усиленно 
формироваться, уплотняется и обра-
зует грубые фиброзные эпидуральные 
сращения, приводящие к компрессии 
невральных и сосудистых структур. 
Причины возникновения такого про-
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цесса изучены не полностью. Остает-
ся неясным, почему при одинаковых 
условиях у одних больных после опе-
рации в эпидуральном пространстве 
развивается выраженный спаечный 
процесс, а у других он минимален 
или вообще отсутствует. По мнению 
некоторых исследователей, в основе 
гиперергического характера реакции 
фибробластов лежит генетическая 
предрасположенность [13, 67]. Анало-
гичные механизмы патологического 
развития соединительной ткани выяв-
лены при спаечной болезни в брюш-
ной полости [11, 20, 27] и в келоидных 
рубцах [4, 99].

Подход к диску, даже самый щадя-
щий, через позвоночный канал сопро-
вождается хирургическим конфликтом 
с дуральным мешком, эпидуральным 
пространством и расположенными 
в нем сосудисто-нервными структура-
ми, что не может не сказаться на тече-
нии послеоперационного периода [29, 
77]. Взаимосвязь между методом диск-
эктомии и выраженностью послеопе-
рационного эпидурального фиброза 
до настоящего времени дискутируется. 
По мнению ряда авторов, процент раз-
вития рубцово-спаечного эпидурита 
снижается при малоинвазивных вме-
шательствах, техниках с сохранением 
желтой связки, применением изолиру-
ющих мембран и гелевых материалов 
в зоне дискорадикулярного конфликта 
[12, 24, 32, 38, 65, 84, 90, 91].

Значительный интерес представ-
ляет мнение о том, что главным пато-
генетическим фактором реализации 
дискогенного эпидурита является 
иммуноинфильтративный асептичес-
кий воспалительный процесс [45, 55]. 
Трещины в фиброзном кольце меж-
позвонкового диска способствуют 
просачиванию молекул пульпозного 
ядра в венозную систему. Эти молеку-
лы благоприятствуют выработке анти-
тел, вызывающих реактивно-воспали-
тельные изменения в корешках, эпиду-
ральной клетчатке, спинно-мозговых 
оболочках [3, 13, 23, 36, 60]. По наблю-
дениям Я.К. Асса [1], отчетливые реак-
тивные изменения эпидуральной 
клетчатки в виде ее инфильтрации, 
разрыхления и уплотнения обнару-

живаются у 70,1 % больных с грыжами 
дисков. При этом зависимости между 
выраженностью реактивного эпидури-
та и размерами грыжевого выпячива-
ния автором не обнаружено. С нашей 
точки зрения, для углубления сведений 
об иммунологических механизмах 
развития послеоперационного эпи-
дурального фиброза представляется 
целесообразным изучать эту проблему 
в иммуногенетическом аспекте [18].

Развитию асептического воспали-
тельного процесса в эпидуральной 
клетчатке на фоне образования гры-
жи межпозвонкового диска содейс-
твует активация каскада арахидоновой 
кислоты с продукцией простогланди-
нов Е1 и Е2, лейкотриена В, накопле-
нием интерлейкина-1б и цитокинов 
[5]. Указанные реакции способствуют 
поддержанию реактивного эпидурита 
после дискэктомии [89, 92].

В развитии эпидурального фиб-
роза придается значение доопера-
ционным изменениям фибриноли-
тической активности крови больных 
[70]. По данным В.И. Матвеева с соавт. 
[26], повышение свертываемости кро-
ви, снижение противосвертывающих 
механизмов и фибринолиза до опера-
ции значительно повышают риск пос-
ледующих рубцово-спаечных процес-
сов в эпидуральном пространстве.

Выявлена достоверная взаимосвязь 
между высоким уровнем остеопроте-
гирина сыворотки крови и развитием 
послеоперационного эпидурального 
фиброза [97]. Остеопротегирин — рас-
творимая фракция фактора некроза 
опухоли, его связь с развитием эпи-
дурита в настоящее время изучена 
слабо. Исследователи предполагают, 
что к повышенной экспрессии остео-
протегирина могут приводить цитоки-
ны и факторы роста, которые играют 
роль в процессах заживления тканей.

Сроки клинической манифеста-
ции эпидурального фиброза и тем-
пы его прогрессирования различны. 
Как показало исследование В.И. Мат-
веева с соавт. [26], у больных с развив-
шимся эпидуральным фиброзом в пер-
вые 6 мес. после дискэктомии общее 
состояние и показатели качества жиз-
ни остаются относительно стабильны-

ми, в последующем начинается про-
грессивное ухудшение, через год пос-
ле операции они значимо отличаются 
от уровня, соответствующего выписке 
из стационара. Другие авторы дебют 
неврологических нарушений, обуслов-
ленных развитием рубцово-спаечного 
процесса в зоне первичной операции, 
наблюдали в среднем через 1,5 года 
после дискэктомии [39].

Эпидуральный фиброз клиничес-
ки может оставаться бессимптомным, 
преимущественно при незначительной 
степени его выраженности по данным 
МРТ-исследования и отсутствии дру-
гих факторов сдавления сосудисто- 
нервных структур [64, 72]. Но даже 
в том случае, когда рубцово-спаечный 
процесс не имеет самостоятельного 
клинического значения, его влияние 
на отдаленный результат может ока-
заться значительным. Развитие сра-
щений между корешком, дуральным 
мешком, задней продольной и жел-
той связками, костными структурами 
позвоночного канала способствует 
уменьшению эпидуральных резервных 
пространств, а при появлении других 
факторов компрессии, даже незначи-
тельно выраженных, возникает реци-
див болевого синдрома [24].

Компрессионный эпидуральный 
фиброз характеризуется преимущес-
твенно полиморфизмом клинических 
проявлений, зависящих от его про-
тяженности, степени выраженности, 
оставшейся после операции первич-
ной симптоматики [50]. В этой связи 
клинические критерии диагноза эпи-
дурального фиброза до сегодняшнего 
дня остаются относительными [37].

В клинике послеоперационного 
эпидурального фиброза как патомор-
фологического субстрата синдрома 
оперированного позвоночника при-
сутствуют основные компрессион-
ные (корешковые и радикуло-, миело-
радикулоишемические), рефлекторные 
и нейроортопедические синдромы.

В клиническом течении эпидураль-
ный фиброз наиболее рано манифес-
тирует рецидивом болевого синдрома. 
По данным О.В. Скляренко с соавт. [43], 
преобладает прогредиентный тип ней-
ропатической боли, характеризую-
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щийся отсутствием или незначитель-
ной выраженностью болевого синд-
рома в раннем послеоперационном 
периоде с постепенным нарастанием 
интенсивности и длительности болей 
в период от 2 до 5 мес. после опера-
тивного вмешательства. В.И. Матвеев 
с соавт. [26] явное нарастание радику-
лярной боли наблюдали в сроки от 5 
до 7 мес. после операции.

Болевой синдром на фоне эпиду-
рального фиброза отличается устой-
чивым характером, усилением пос-
ле ходьбы и длительного пребыва-
ния в вертикальном положении [61]. 
Характерным является разнообразие 
интенсивности, территории ирради-
ации боли, ее двусторонняя локализа-
ция [1, 2, 17]. По мере прогрессирова-
ния фиброза интенсивность болево-
го синдрома нарастает, расширяется 
зона его клинического звучания в свя-
зи с вовлечением смежных корешков 
и развитием полирадикулярного син-
дрома [66, 87]. По данным А.Г. Земской, 
В.Н. Мусихина [15], со стороны кореш-
ка, который подвергался компрессии 
грыжей диска, как правило, наблюда-
ется выпадение функций, в то время 
как в клинике поражения корешков, 
вторично вовлеченных в рубцово-спа-
ечный процесс, отмечаются преиму-
щественно симптомы раздражения. 
Это проявляется в виде гиперестезии 
или гиперпатии в зоне их иннервации, 
оживления сухожильных рефлексов. 
Фиксированные фиброзной тканью 
корешки реагируют болью на их сме-
щение и вибрацию, в связи с чем выяв-
ляются положительные симптомы 
натяжения нервных стволов (Лассега, 
Мацкевича, Нери), симптом кашлево-
го толчка Дежерина, болезненность 
при перкуссии остистых отростков 
на уровне пораженного сегмента [17]. 
Степень проявления симптома Лас-
сега в клинике эпидурального фиб-
роза у большинства больных, по мне-
нию В.И. Матвеева с соавт. [26], являет-
ся выраженной, другие исследователи 
считают характерным наличие слабой 
или умеренной степени выраженнос-
ти [1, 61].

В клинике эпидурального фиброза 
часто наблюдается рецидив и/или уси-

ление расстройств болевой чувстви-
тельности. Чувствительные нарушения 
носят чаще всего корешковый харак-
тер по типу гипестезии или паресте-
зии [1]. Наиболее выраженные нару-
шения чувствительности наблюдаются 
в проекции корешка, который страдал 
до операции из-за компрессии гры-
жей диска. В зоне смежных корешков 
чувствительные нарушения выявля-
ются чаще на ограниченном участке 
в виде полос, пятен [8].

Радикулярные компрессионные 
симптомы часто сочетаются с реф-
лекторными синдромами в виде раз-
личных болевых, мышечно-тоничес-
ких и нейрососудистых проявлений 
в зонах, иннервируемых из пора-
женных позвоночно-двигательных 
сегментов.

Радикулоишемия и миелорадикуло-
ишемия, обусловленные компрессией 
спинно-мозговых корешков, спинно-
го мозга или сосудов, их питающих, 
выявлены у больных с эпидураль-
ным фиброзом в 4,5 и 6,7 % случаях 
соответственно [61]. Неврологичес-
кая картина этих синдромов на фоне 
эпидурального фиброза отличается 
медленным формированием и пред-
ставлена симптомокомплексом про-
грессирующего ишемического пора-
жения каудальных отделов спинного 
мозга [50]. Ортопедические наруше-
ния у больных с послеоперационным 
эпидуральным фиброзом выражены, 
как правило, умеренно или слабо [37]. 
Чаще всего наблюдаются сглаженность 
поясничного лордоза, ограничение 
подвижности в пояснично-крестцовом 
отделе позвоночника, изменение осан-
ки и функции ходьбы [26]. При рубцо-
во-спаечном эпидурите встречаются 
разнообразные вегетативные расстрой-
ства, чаще в виде мраморности кожи, 
ее сухости и шелушения, пастознос-
ти ног и регионарного гипергидроза 
[1, 17].

С целью верификации эпидураль-
ного фиброза, кроме анамнестических 
и клинических данных, используют 
результаты инструментальных мето-
дов диагностики. План дополнитель-
ного обследования больного опреде-
ляется конкретными диагностически-

ми задачами, исходя из возможностей 
и информативности каждого метода.

Традиционная спондилография 
поясничного отдела позвоночника 
остается первой ступенью диагности-
ческой визуализации вертеброгенной 
причины болевого синдрома [6, 47, 
48]. Спондилография позволяет объ-
ективизировать характер и протяжен-
ность дегенеративно-дистрофических 
процессов в структурах позвоночного 
столба, а также исключать ряд других 
заболеваний позвоночника, прежде 
всего онкологического, травматичес-
кого, воспалительного, дисметаболи-
ческого генеза [28, 34, 54, 62, 80].

Диагностические возможности 
спондилографии дополняет использо-
вание рентгеноконтрастных методов. 
С целью рентгенологической визуа-
лизации поясничного эпидурального 
пространства возможно проведение 
люмбальной эпидурографии. Эпиду-
рографическими признаками рубцово- 
спаечного эпидурального процесса 
являются наличие дефекта контрасти-
рования с нечеткими контурами, выяв-
ление контрастного вещества в виде 
полос и бликов на уровне пораженных 
сегментов или его отсутствие (блок) 
на большом протяжении эпидурально-
го пространства [8, 15, 42, 55]. Следует 
отметить, что эпидурография не лише-
на существенных недостатков, к кото-
рым относятся инвазивность метода, 
возможность попадания контраста 
в ликворные пути. В настоящее время 
эти обстоятельства ограничивают кли-
ническое применение метода, особен-
но при наличии КТ или МРТ.

Визуальное понятие об эпидураль-
ном пространстве, анатомии и взаимо-
отношении его структур в норме и пато-
логии дает чрескожная эпидуроско-
пия — современный малоинвазивный 
метод видеоэндоскопической диагнос-
тики. Метод имеет большое значение 
в идентификации послеоперационного 
эпидурального фиброза. Кроме того, 
эпидуроскопия может быть проведе-
на с лечебной целью для восстановле-
ния проходимости эпидуральных про-
странств, для эпидурального введения 
лекарств или имплантации стимулиру-
ющих электродов [63, 71, 91].
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Рентгеновская КТ используется 
в диагностике причин постдискэкто-
мического синдрома преимуществен-
но для дифференциального диагноза 
и выявления патологии костных струк-
тур позвоночника, грыжи или протру-
зии межпозвонкового диска [82, 88, 95]. 
На КТ-изображении плотность эпиду-
рального рубца и рецидивной грыжи 
обычно одинаковая, при этом даже 
контрастирование не дает их надеж-
ной диагностики. Поэтому возможнос-
ти КТ в верификации рубцового эпи-
дурита ограничены и уступают резуль-
татам МРТ [69].

Наиболее точным и неинвазивным 
методом диагностики причин пост-
дискэктомического синдрома явля-
ется МРТ, которая позволяет выявить 
после дискэктомий такие патологи-
ческие изменения, как эпидуральный 
фиброз, рецидив грыжи межпозвонко-
вого диска, поясничный стеноз, лож-
ные ликворные кисты, арахноидит, 
псевдоартрозы, гематомы и воспали-
тельные процессы [73, 93]. На МРТ-
изображениях эпидуральные рубцы 
гетерогенны, имеют нечеткие и неров-
ные края, сигнал низкоинтенсивный 
как на Т1-, так и на Т2-изображени-
ях, компрессионный эффект по отно-
шению к окружающим тканям отсутс-
твует или минимальный [33]. Вместе 
с тем дифференциальная диагностика 
эпидурального фиброза с рецидивом 
грыжи диска очень сложна. Чувстви-
тельность метода возрастает при кон-
трастном МРТ-исследовании с пара-
магнетиком на основе гадолиния 
(магневист или Gd-DTPA), желательно 
с дополнительным подавлением сигна-
ла от жира, а также при использовании 

томографов с напряженностью маг-
нитного поля 1,5 Тесла и более [74, 78, 
100]. После контрастирования эпиду-
ральный рубец однородно усиливает-
ся, так как сосуды в нем располагаются 
равномерно. В грыже диска, напро-
тив, сосуды отсутствуют или распо-
ложены по периферии, что приво-
дит к отсутствию усиления сигнала 
в центре [52].

С целью количественной оцен-
ки выраженности и определения 
локализации эпидурального фибро-
за Ross et al. [94] предложили схему 
его МР-градации. Использовали акси-
альные Т1-взвешанные срезы с конт-
растным усилением. Степень заполне-
ния эпидурального пространства руб-
цами определяли по 4-балльной шкале 
в каждом квадранте оперированного 
уровня позвоночника. Авторы характе-
ризуют этот метод как простой, полу-
количественный способ оценки эпи-
дурального рубцеобразования.

По мнению Floris et al. [76], точ-
ность МРТ-исследования снижается 
на ранних сроках после дискэктомий, 
что должно учитываться при интер-
претации ее результатов. Анализ МРТ-
снимков в раннем послеоперационном 
периоде поясничных дискэктомий 
показал, что у 24 (80 %) из 30 больных 
выявлялась ложная грыжа межпозвон-
кового диска, которая не коррелиро-
вала с клинической симптоматикой 
и не определялась в позднем перио-
де дискэктомии. Это объясняется тем, 
что в первые дни после операции 
есть отек мягких тканей позвоноч-
ного столба, их пропитывание кро-
вью, что дает эффект, симулирующий 
остатки материала диска [52, 58].

Кроме того, большинство авторов 
подчеркивают, что изолированная 
оценка МРТ-признаков эпидурально-
го фиброза без учета неврологической 
симптоматики имеет недостаточную 
диагностическую ценность, так как 
далеко не во всех случаях позволяет 
определить его клиническое значе-
ние [64, 72].

С целью повышения эффективнос-
ти диагностики и лечения эпидураль-
ного фиброза, определения прогноза 
его развития и особенностей клини-
ческого течения целесообразно учи-
тывать индивидуальные морфомет-
рические признаки пациента. Область 
этого направления — клиническая 
антропология, одной из задач кото-
рой является выявление конституци-
ональных характеристик организма 
человека, влияющих на возникновение 
и течение патологического процес-
са [19, 30, 31]. Обязательным момен-
том успешности подобных исследо-
ваний является интегративная оценка 
 анатомо-антропометрических особен-
ностей больного с позиций не только 
организменного уровня, но и частной 
(локальной) конституции, позволяю-
щая рассматривать системы органов 
вглубь, вплоть до молекулярного уров-
ня [9].

Обобщая вышеизложенное, следу-
ет отметить, что проблему эпидураль-
ного фиброза необходимо развивать 
в направлении поиска мер по прогно-
зированию возникновения или сни-
жению риска его развития. Эти иссле-
дования представляются актуальны-
ми и требуют дальнейшего изучения 
и обоснования.
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