
ÁÞËËÅÒÅÍÜ ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2011, ¹ 1 (77), ×àñòü 2

Îáçîðû ëèòåðàòóðû               243

УДК 616.831.959-089.168.1-06

К.Ц. Эрдынеев 1, В.А. Сороковиков 1, 2, С.Н. Ларионов 1, 2, 3

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ РУБЦОВО-СПАЕЧНЫЙ ЭПИДУРИТ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

1 Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии СО РАМН (Иркутск) 
2 Иркутский государственный институт усовершенствования врачей (Иркутск) 

3 Иркутская областная детская клиническая больница, Иркутск

Представленный обзор литературы посвящен важной нейрохирургической проблеме – 
послеоперационному рубцово-спаечному эпидуриту. На основе анализа основных научно-
исследовательских публикаций показана ключевая роль послеоперационного рубцово-спаечного 
эпидурита в развитии стенозирующего процесса в позвоночном канале, описана его клиническая 
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The review of literature is devoted to the important problem of neurosurgery – postoperative cicatrical-com-cicatrical-com--com-com-
missural epiduritis. On the basis of main scientific publications key role of it in the development of stenosing 
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ВВЕДЕНИЕ

Стремительный и качественный прогресс со-

временной нейрохирургии, связанный с развитием 

новых медицинских технологий, внедрение со-

временных и высокоинформативных методов ин-

троскопии, а также появление новой медицинской 

техники, привели к значительному росту хирурги-

ческих вмешательств при патологии позвоночника. 

Следует отметить, что хирургическое лечение при 

дегенеративно-дистрофических заболеваниях 

позвоночника стало весьма распространенным и 

доступным [1, 3]. Сегодня эти операции почти ря-

довые, более безопасные и позволяющие быстро 

вернуть больного к труду и избавить его тяжелых 

страданий. 

АКТУАЛЬНОСТЬ

Количество рецидивов болевого корешкового 

синдрома после удаления грыж межпозвонковых 

дисков на поясничном уровне не сокращается и 

достигает 5–20 % [1, 3, 15]. Анализ этой тяжелой 

категории больных показал, что около 1/3 рециди-

вов связаны с повторной секвестрацией элементов 

пульпозного ядра, а у оставшихся 2/3 больных 

корешковые боли возникали за счет формирова-

ния грубого рубцово-спаечного процесса в зоне 

проведенной операции. Это привело к появлению 

новой сложной междисциплинарной проблемы – 

так называемого «синдрома оперированного по-

звоночника» (failed back surgery syndrome), а среди 

причин его формирования рубцово-спаечный 

процесс или эпидуральный фиброз представляют 

одну из частых и вместе с тем нерешенных про-

блем [1, 7, 9]. 

Именно развитие послеоперационного 

рубцово-спаечного эпидурита зачастую является 

одной из предпосылок формирования стенозирую-

щего процесса и появления болевого синдрома, 

а также неврологической симптоматики у паци-

ентов, перенесших оперативное вмешательство 

на позвоночнике. По данным различных авторов, 

послеоперационный компрессионный рубцово-

спаечный эпидурит является частой причиной 

повторных оперативных вмешательств [8, 9, 14]. 

Рубцово-спаечный процесс может вызывать нару-

шение локального кровообращения и является пре-

пятствием циркуляции ликвора. Все это приводит к 

замедлению процессов репарации в поврежденных 

тканях и способствует активации деструктивных 

процессов в спинном мозге и его корешках, резко 

снижая эффективность хирургического лечения 

[1, 3, 6, 7, 18]. 

ЭТИОЛОГИЯ

Основной причиной развития послеопераци-

онного рубцово-спаечного эпидурита является 

взаимодействие компонентов разрушенного 

межпозвонкового диска, обладающих антигенной 
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природой, с иммунной системой, которая запуска-

ет механизмы антигензависимой реакции. Кроме 

того, нарушается целостность позвоночного кана-

ла, тем самым, исчезает барьер между спинным 

мозгом, его оболочками и нервными корешками с 

окружающими тканями. Немаловажное значение 

имеет и локальное расстройство крово- и ликво-

рообращения, которое приводит к нарушению 

питания и накоплению продуктов распада. Все это в 

комплексе и обуславливает развитие хронического 

воспаления и замещение органоспецифических 

компонентов фиброзной тканью [1, 8, 9].

ПАТОГЕНЕЗ

Установлено, что сенсибилизация тканью 

дегенерировано-измененного пульпозного ядра 

может поддерживать состояние хронического вос-

паления в нервных корешках, оболочках спинного 

мозга, эпидуральной клетчатке и вызвать в них 

реактивные изменения, которые приводят к разви-

тию рубцово-спаечного процесса [1, 6, 7, 8]. Ткань 

диска является бессосудистым образованием, она 

формируется изолированно от иммуннокомпетент-

ной системы организма и обладает антигенными 

свойствами. В результате деструкции пульпузного 

ядра запускается каскадный механизм клеточного 

иммунитета, который вызывает образование анти-

тел к тканям межпозвоночного диска. Комплексы 

антиген – антитело стимулируют синтез провос-

палительных веществ (цитокины, простогландин Е 

и др.) и протеолитических ферментов (протеазы, 

коллагеназы), что вызывает прогрессирующую де-

генерацию межпозвонкового диска и других струк-

тур позвоночно-двигательного сегмента. Данный 

механизм патогенеза доказан в эксперименталь-

ных работах по введению животным компонентов 

собственного пульпозного ядра в эпидуральное 

пространство, при этом в нервных корешках об-

наружены значительные воспалительные, а затем 

рубцово-спаечные изменения [1, 3]. Образовавшая-

ся рубцовая ткань фиксирует нервный корешок 

в определенном положении и, таким образом, 

повышает его чувствительность к растяжению 

и компрессии [15]. Рубцы и спайки сдавливают 

нервные корешки, приводя к нарушению питания и 

венозному застою и, как следствие, к хронической 

боли в спине [17, 18]. Важным является и то, что 

спинномозговые корешки более чувствительными 

к компрессии, чем периферические нервы, так как 

у них менее развит сосудисто-нервный барьер, что 

делает их более уязвимыми для эндоневрального 

отека [17]. К тому же спинномозговые корешки 

получают примерно 58 % питательных веществ 

из окружающей их спинномозговой жидкости, а 

периневральный фиброз нарушает эти обменные 

процессы. Поэтому даже небольшая компрессия 

корешка приводит к его ишемии.

КЛИНИЧЕСКАЯ СИМПТОМАТИКА

Пациенты с рубцово-спаечными процессами, 

как правило, жалуются на боль разной степени 

выраженности, которая чаще носит непостоянный 

характер (боль появляется то в бедре, то в голени, 

то внезапно отдает по длине всей ноги) и может 

интенсивно иррадиировать в одну или обе ниж-

ние конечности (часто больные отмечают ощуще-

ние прохождения электрического тока по ноге). 

Определяются симптомы повышенной чувстви-

тельности пораженных корешков: симптом «звон-

ка», симптом «кашлевого толчка». Рефлекторно-

миотонические реакции при рубцово-спаечном 

процессе обычно слабо выражены, грубые наруше-

ния сухожильных рефлексов отсутствуют, симптом 

Ласега слабоположительный или отрицательный. 

[1, 3, 6]. Почти у всех больных с эпидуритом на-

блюдаются парестезии, принимающие иногда дер-

матомное распространение, а у некоторых также 

повышенная зябкость больной ноги, онемение. 

При одностороннем распространенном эпидурите 

характерно вовлечение в процесс двух, трех и бо-

лее корешков на одноименной стороне. У многих 

больных продолжительность болевого синдрома к 

моменту поступления в стационар составляет более 

3 месяцев [3, 6, 17].

ДИАГНОСТИКА

В диагностике рубцово-спаечного эпидурита 

особое место занимает клинико-неврологическое 

обследование, в том числе тщательно собранный 

анамнез и локальный статус. Необходимо провести 

спондилографию с обязательным проведением 

функциональных снимков, т.к. нестабильность на 

уровне оперированного позвоночно-двигательного 

сегмента часто сочетается с рубцово-спаечным 

эпидуритом. Наиболее информативными являются 

методики интроскопии – компьютерная томогра-

фия и/или магнитно-резонансная томография, где 

рубцово-спаечные процессы хорошо визуализиру-

ются. Не утратила своего клинического значения 

и эпидурография. Немаловажное значение имеют 

и электрофизиологические методы (электронейро-

миография, ССВП, тепловидение) [3, 4].

Благодаря последним работам удалось опреде-

лить некоторые иммунологические параметры, 

являющиеся факторами риска развития рубцово-

спаечного эпидурита у пациентов. К ним относятся 

высокие концентрации ИЛ-1, ФНО, повышенное 

содержание ТФР и сывороточных IgM и IgА, нали-IgM и IgА, нали- и IgА, нали-IgА, нали-А, нали-

чие сенсибилизации к хондроитинсульфату [2]. 

Все проведенные исследования позволяют 

своевременно диагностировать рубцово-спаечный 

эпидурит, лечение которого необходимо начать с 

консервативных методов. 

КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Многие исследователи считают обоснованным 

эпидуральное введение глюкокортикостероидных 

гормонов, оказывающих значительное противо-

воспалительное действие [10], однако имеются 

сообщения о хороших краткосрочных результатах, 

но без стойкого длительного эффекта. Исполь-

зование нестероидных противовоспалительных 

средств также может лимитировать развитие 

фиброза в эпидуральном пространстве [15, 19, 20]. 
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Применение иммуномодуляторов снижает раз-

витие рецидивирования патологии межпозвонко-

вого диска. В работе В.А. Сороковикова отмечена 

меньшая частота встречаемости послеоперацион-

ного рубцово-спаечного эпидурита в исследуемой 

группе по сравнению с группой клинического 

сравнения [7].

По мнению ряда авторов, наибольшего успеха 

можно добиться при подведении лекарственных 

средств непосредственно к патологическому очагу. 

Существует методика чрескожного или эпидураль-

ного адгезиолизиса, которая представляет собой 

механическое устранение рубцово-спаечной тка-

ни в эпидуральном пространстве с последующим 

введением лекарственных средств. Данная техника 

позволяет добиться более выраженного и стойкого 

устранения болевого синдрома [16].

Среди немедикаментозных методов по пре-

одолению болевого синдрома можно применять 

иглорефлексотерапию и физиопроцедуры, такие, 

как электрофорез с лидазой, амплипульс, магни-

тотерапию.

Несмотря на широкий арсенал консервативных 

методов лечения, их эффективность может быть 

незначительной, и тогда оперативное лечение ста-

новится неизбежным.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

При выявлении рубцово-спаечного эпидурита 

и неэффективности консервативного лечения 

проводят хирургическое лечение, целью которого 

является разделение спаек и сращений, декомпрес-

сия спинного мозга и нервных корешков. Суще-

ствуют различные методики – от малоинвазивных 

с использованием лазера, видеоассистенции и 

эпидуроскопов до расширенной ламинэктомии в 

сочетании с фасетэктомией [8, 9, 11, 19].

ПРОФИЛАКТИКА

Существуют различные методики профилак-

тики рубцово-спаечного эпидурита. Так одной из 

первых предложенных мер по предупреждению 

эпидурального фиброза является пластика послео-

перационного дефекта собственной подкожно-

жировой клетчаткой или дорсолюмбальной фас-

цией [5]. Однако по полученным клиническим 

результатам в послеоперационном периоде эпи-

дуральный фиброз все же имел место быть, что 

связывали с уменьшением в размерах лоскута или 

его некрозом [9].

В последние годы считается перспективным 

применение методов профилактики развития 

компрессионного рубцово-спаечного эпидурита 

за счет применения различных биологических 

субстратов [12, 14]. Одним из наиболее перспек-

тивных признано применение гидрофильных гелей 

или имплантатов [13]. В литературе встречаются 

работы, связанные с применением различных не-

резорбируемых противоспаечных гелей, таких, 

как полиакриламидные гели ADCON-L, SupraGel 

(Chitin), «Интерфалл» или «Эстеформ», «Мезогель» 

и другие [13].

Результаты многих экспериментальных и 

клинических работ доказывают эффективность 

данных методик [13, 14]. Следует отметить, что 

использование противоспаечных гелей имеет ряд 

недостатков, связанных с трудностью дозирования 

геля и неполной барьерной функцией (неспособ-

ны отграничивать спинной мозг и его оболочки от 

окружающих мягких тканей). Опыт использования 

гелей требует дальнейшего анализа их применения 

и продолжения подтверждающих его эффектив-

ность клинических исследований [14]. 

В этом смысле наиболее обоснованным явля-

ется использование искусственных имплантатов. 

Преимущество связанно с возможностью точного 

подбора необходимых размеров и полной изоляции 

спинного мозга и его оболочек от подлежащих 

тканей. В литературе встречаются работы с ис-

пользованием таких имплантатов, как мембраны 

GORE-TEX Preclude Spinal, Dura-Gen, TachoComb, 

амниотическая мембрана [14]. 

Работы по использованию искусственных им-

плантатов в отечественной нейрохирургии встре-

чаются нечасто, поэтому клинический и экспери-

ментальный опыт незначительный и требует даль-

нейших исследований в данном направлении.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Развитие рубцово-спаечного эпидурита являет-

ся широко распространенным явлением в нейро-

хирургической практике. Эпидуральный фиброз 

имеет сложную этиопатогенетическую природу, 

часто развивается в послеоперационном периоде, 

обладает своеобразной клинической картиной, 

вызывает боль и неврологический дефицит, тем 

самым ухудшает качество жизни больных и способ-

ствует высокому проценту повторных операций. 

Развившийся рубцово-спаечный эпидурит имеет 

тенденцию к хронизации, трудно диагностируется 

и, соответственно, поздно выявляется. Необхо-

димость своевременного лечения и профилак-

тики рубцово-спаечного эпидурита не вызывает 

сомнений. Вместе с тем существующие методы 

профилактики эпидурального фиброза являются 

недостаточно изученными, обладают побочными 

эффектами и кратковременным клиническим эф-

фектом, что делает актуальной данную проблему. 
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