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Введение
Эпидуральный фиброз – частое следствие

грыж межпозвоночных дисков, стеноза позво�
ночного канала, дегенеративного спондилолис�
теза, некоторых повреждений позвоночника и
хирургических декомпрессивных вмешательств.
У части таких больных эпидуральный фиброз
служит источником хронической радикулярной
боли и радикулопатии. Основная причина эпи�
дурального фиброза состоит в реактивном асеп�
тическом воспалении. Другая причина эпиду�
рального фиброза – геморрагии в эпидуральном
пространстве.

Эпидуральный и периневральный фиброз
нарушает питание спинномозговых нервов и их
корешков как за счет ухудшения условий микро�
циркуляции, так и нарушения ликвородинамики,
играющей важную роль в трофическом обеспече�
нии корешков спинномозговых нервов.

Резистентность к активному консервативно�
му лечению поясничной боли и радикулопатии,
в том числе с применением эпидуральных блокад
анестетиками и кортикостероидными препара�
тами, объясняется тем, что доставке лекарствен�
ного препарата в достаточной концентрации
препятствует эпидуральный и периневральный
фиброз [6, 14, 25].

Для повышения эффективности лечения та�
ких пациентов в 1989 году G.Racz [25] предложил
адгезиолиз – процедуру, уменьшающую степень
эпидурального и периневрального фиброза и су�
щественно облегчающую доставку лекарствен�
ных препаратов к пораженным спинномозговым
нервам и их корешкам.

Адгезиолиз широко используется для лечения
больных в Европе и США, но эффективность
способа лечения остается неясной, что связано с
гетерогенностью клинического материала. Спектр
показаний к адгезиолизу весьма широк: хроничес�
кая поясничная и (или) радикулярная боль,
резистентная к консервативному лечению в том
числе с применением эпидуральных инъекций
анестетиков и кортикостероидных препаратов у
пациентов с постламинэктомическим синдромом,

эпидуральным фиброзом, у больных с грыжами и
протрузиями дисков, после компрессионных пе�
реломов тел позвонков, при многоуровневом
спондилоартрозе и дегенеративном стенозе
позвоночного канала.

Лишь одна работа [18], посвящена изучению
эффективности адгезиолиза у больных с пояс�
ничным спинальным стенозом, но клинический
материал ограничен только 18 пациентами, боль�
шинство (56%) из которых ранее безуспешно
лечились хирургическими методами (декомпрес�
сивные вмешательства). По сути, авторы изучили
эффективность адгезиолиза у 10 пациентов с
постдекомпрессивным синдромом и у 8 больных
с поясничным спинальным стенозом, то есть в
неоднородной группе больных.

Цель работы: изучить эффективность приме�
нения адгезиолиза в гомогенной группе больных
с поясничным спинальным стенозом.

Материал и методы исследования
 Материалом исследования послужили прото�

колы обследования 32 пациентов (15 мужчин и
17 женщин) со стенозом поясничного отдела по�
звоночного канала, клинически проявляющемся
радикулопатией и (или) нейрогенной перемежа�
ющейся хромотой (средняя длительность заболе�
вания 11,7±5,4 лет, вариации от 1 года до 28 лет).
Средний возраст больных 60,3±6,7 лет (вариации
от 40 до 70 лет). Все пациенты воздержались от
предложенного хирургического лечения.

Критерием включения в материал послужи�
ло: 1) наличие эпидурального фиброза по дан�
ным МРТ и (или) эпидурографии; 2) неэффек�
тивность или кратковременность эффекта кон�
сервативного лечения с использованием эпиду�
ральных инъекций анестетиков и кортикосте�
роидных препаратов; 3) срок наблюдения после
адгезиолиза не менее 18 месяцев.

Критерии исключения: 1) травмы позвоноч�
ника в анамнезе; 2) больные, ранее оперирован�
ные на позвоночнике; 3) непереносимость к йо�
дистым препаратам и лечебным средствам, ис�
пользуемых при адгезиолизе.
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Кроме обычного клинико�рентгенологичес�
кого обследования и МРТ регистрировали интен�
сивность боли по визуальной аналоговой шкале
(VAS) до адгезиолиза и в различные сроки после
процедуры, степень дисабилитации по шкале
Oswestry до лечения и при последующих кон�
трольных обследованиях, рассчитывали индекс
реабилитации [2]. Регистрировали дистанцию
свободной ходьбы до появления симптомов ней�
рогенной перемежающейся хромоты до лечения
и различные сроки после адгезиолиза. Тяжесть
неврологического дефицита измеряли по пред�
ложенной нами шкале [1].

Контрольное обследование проводили спу�
стя 6, 12 и 18 месяцев после лечения.

Полученные данные обрабатывали методами
описательной статистики с использованием па�
кета прикладных программ SPSS 11.0 и Excel.

Процедура адгезиолиза. Подготовка пациен�
та как к операции. Внутривенная катетеризация
для экстренного лечения возможных осложне�
ний. Интерламинарно или сакральным доступом
через hiatus sacralis в эпидуральное пространство
под флюороскопическим контролем вводится
игла 16 калибра.

Точность введения иглы в эпидуральное про�
странство определяют тестом “висящей капли”,
аспирационной пробы и введением 1�2 мл рент�
геноконтрастного препарата с флюороскопичес�
ким контролем случайной интраваскулярной
или субарахноидальной мальпозиции кончика
иглы. Если положение иглы некорректное – ее
перевводят, либо другим доступом, либо в дру�
гом междужковом промежутке.

При правильном положении иглы выполня�
ется эпидурография с введением 5�10 водораст�
воримого неионизированного контрастного пре�
парата, предназначенного для миелографии (ом�
нипак или др.). По эпидурограмме и по данным
предварительно выполненной МРТ определяют
участок эпидурального фиброза.

Через иглу в эпидуральное пространство вво�
дят катетер, предназначенный для эпидуральной
анестезии и под флюороскопическим контролем

поступательно�вращательными движениями
проводят его непосредственно к участку эпиду�
рального фиброза, то есть к дефекту заполнения
контрастом.

Через катетер вводят 5 мл 1% или 2% лидока�
ина. Спустя 15�20 минут при отсутствии обще�
резорбтивных осложнений введения лидокаина
и слабости в ногах из�за случайного субарахно�
идального введения катетера, его прикрепляют к
коже биоадгезивным материалом и покрывают
асептической повязкой.

Через катетер вводят 6 мл 10% гипертоничес�
кого раствора хлорида натрия. Введение про�
изводят дробными дозами по 1�2 мл с перерывом
в 1�2 минуты.

Спустя 15�30 минут в эпидуральное про�
странство вводят гиалуронидазу или лидазу. Со�
держащийся во флаконе препарат (64 УЕ) разво�
дят в 2�3 мл физраствора.

Спустя 15�30 минут вводят эпидурально кор�
тикостероидный препарат (80 мг метилпредни�
золона или 1 мл дипроспана). В катетер вводят
около 1 мл физраствора и осторожно удаляют.

Как правило, после процедуры адгезиолиза
боль исчезает или уменьшается на 50% и более
по визуальной аналоговой шкале (VAS). При
рецидиве боли процедуру адгезиолиза повто�
ряют через 2�3 и более месяцев.

Результаты
Результаты исследования параметров забо�

левания до и в различные сроки после лечения
представлены в табл. 1.

Интенсивность поясничной и отраженной
радикулярной боли по VAS к 6 месяцам после
лечения уменьшилась на 64,4% и 79,1% соответ�
ственно, однако в последующие сроки наблюде�
ния (12 и 18 месяцев) интенсивность боли в сред�
нем снова возросли, хотя оказалась существенно
меньше по сравнению с исходной величиной (на
50,7 % и 60,5% соответственно).

Общая средняя тяжесть неврологического
дефицита также уменьшилась, но преимущест�
венно за счет уменьшения нейрогенной переме�

Таблица 1
Средние значения и стандартная ошибка средних параметров заболевания до и в различные сроки после

адгезиолиза

18 мес
3,6±0,7(50,7%)
3,4±0,5(60,5%)
6,4±2,9(31,9%)

360±44,2(63,6%)
68,1±8,9(22,1%)

22,1%

12 мес
3,1±0,5(57,5%)
2,4±0,2(72,1%)
5,7±2,1(34,4%)

401±41,3(82,3%)
57,8±7,6(25,9%)

33,9%

6 мес
2,6±0,4(64,4%)
1,8±0,3(70,1%)
5,0±1,9(46,8%)

514±50,6(133,6%)
30,6±5,1(65,0%)

65%

До лечения

7,3±0,9(100%)
8,6±1,0(100%)
9,4±4,3(100%)

220±40,5(100%)
87,4±8,2(100%)

Параметры

Интенсивность поясничной боли по VAS
Интенсивность радикулярной боли по VAS
Тяжесть неврологического дефицита (в баллах)
Дистанция свободной ходьбы (м)
Индекс дисабилитации по Oswestry (%)
Индекс реабилитации (%)

После лечения

* – в скобках указано процентное изменение параметра по отношению к исходному значению



100 ЛІТОПИС ТРАВМОТОЛОГІЇ ТА ОРТОПЕДІЇ (№ 1�2 2009 р.)

жающейся хромоты и транзиторной радикуло�
патии. Лишь у 5 больных частично восстанови�
лись сухожильные рефлексы, возросла сила
мышц стоп, но нарушения чувствительности
остались неизменными у всех пациентов.

Существенно возросла после лечения дис�
танция свободной ходьбы, то есть расстояние, ко�
торое может пройти пациент до появления симп�
томов нейрогенной перемежающейся хромоты.

Индекс дисабилитации по Oswestry сущест�
венно уменьшился через пол года после адгезио�
лиза на 65,0%, но в последующем, степень дисаби�
литации снова нарастала, а к году уменьшение его
составила только 25,9%. Статистическое различие
по сравнению с исходным значением не сущест�
венное. Индекс реабилитации в срок 6 месяцев
после адгезиолиза составил 65,0%, но уже к году
уменьшился до 33,9%, а к 18 месяцам – до 22,1%.

Напомним, что средний возраст наших боль�
ных превышает 60 лет. В этом возрасте индекс
дисабилитации по Oswestry слагается из возраст�
ного снижения функциональных возможностей
и снижения функциональных возможностей из�
за болезни, поэтому даже при отличных резуль�
татах лечения сохраняются возрастные ограни�
чения физической и социальной активности.

Улучшение после адгезиолиза отметили все
32 пациента, но к году у 12 пациентов интенсив�
ность боли существенно возросла. Все они на�
стаивают на проведении повторной процедуры.
Если учесть, что все больные ранее безуспешно
лечились консервативно, в том числе с исполь�
зованием инъекций анестетиков и кортикосте�
роидных препаратов, то полученные результаты
адгезиолиза у пациентов с поясничным стено�
зом свидетельствуют о достаточно высокой эф�
фективности, вполне приемлемой для медицин�
ской помощи больным, воздерживающихся от
хирургического лечения.

Обсуждение
Классическая методика адгезиолиза по

G.Racz [25] включает 3�х дневную процедуру ка�
тетеризации эпидурального пространства через
hiatus sacralis с помощью иглы 16 калибра, эпиду�
рографию, введение раствора анестетика, меха�
нический разрыв спаек катетером, химический
адгезиолиз за счет введения гипертонического
10% раствора хлорида натрия, гиалуронидазы и
кортикостероидного препарата. Во 2 и 3 день
через оставленный в эпидуральном пространстве
катетер вводят только анестетик и гипертони�
ческий раствор NaCl.

В исследованиях L.Manchikanti et al. [14, 15,
16] показано, что эффективность однодневной

процедуры адгезиолиза такая же, как и 3�х днев�
ной, но однодневная процедура безопаснее и
дешевле, поэтому мы использовали одноднев�
ную процедуру адгезиолиза в модификации
L.Manchikanti с единственным отличием: меха�
нический адгезиолиз мы считали более опасным,
чем полезным, поэтому от этого элемента проце�
дуры мы отказались.

В этой связи мы использовали обычный ка�
тетер для эпидуральной анестезии, а не специ�
альный армированный катетер с пружинистым
проводником [23].

Известен вариант эндоскопического адгези�
олиза с помощью миелоскопа, который позво�
ляет получить трехмерную визуализацию содер�
жимого эпидурального пространства с более точ�
ным механическим адгезиолизом и более специ�
фическим введением лекарственных препаратов
к спинно-мозговому нерву [6, 17, 20, 21].

Для курса лечения необходимо несколько про�
цедур с увеличивающимся интервалом от 4�6
недель до 2�3 месяцев. Американское общество
врачей по интервенционному лечению боли
(ASIPP) рекомендует либо трехдневную процеду�
ру с двумя интервалами в год, или одноразовые
процедуры с 4 интервалами в год [6]. L.Mamchicanti
et al [18, 19, 20] у 56 % больных использовал
четырехкратно в год однодневные процедуры, но
у 6% число процедур достигло 8�10 в год.

Механизмы лечебного действия адгезиолиза
состоят в противовоспалительном (кортикосте�
роидный препарат), противоотечном (гиперто�
нический раствор NaCl и кортикостероид) эф�
фекте, местной анестезии и разрушения эпиду�
ральных спаек гиалуронидазой.

В качестве местного анестетика G.Racz [26,
27, 28] рекомендует 0,25% бупиваком, но побоч�
ных эффектов у лидокаина меньше, а допустимая
доза больше, что особенно важно при необходи�
мости повторных инъекций анестетика перед
каждым введением гипертонического раствора
и при адгезиолизе в амбулаторных условиях [19,
20, 22].

Эпидуральное введение гипертонического
10% раствора хлорида натрия не ограничивается
осмотическим дегидратирующим эффектом на
спинномозговые нервы и их корешки, разрых�
лением эпидуральных и периневральных спаек,
но и повышает в аксонах концентрацию ионов
натрия, блокирования проводимости по С�во�
локнам и, следовательно, анестезирующего эф�
фекта [10]. Трансдуральное выравнивание кон�
центрации хлорида натрия после эпидурального
введения гипертонического раствора происхо�
дит очень медленно, но содержание ионов на�
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трия в ликворе удваивается уже через 20 минут,
оказывая быстрый анестезирующий эффект [26,
27, 28].

С этой точки зрения, процедуры введения
гипертонического 10% раствора NaCl называют
невролизом [13, 18, 22]. Однако введение любого
гипертонического раствора в эпидуральное про�
странство болезненно, поэтому 10% раствор хло�
рида натрия вводится спустя 15�30 минут после
введения анестетика дробно по 1�3 мл с интер�
валами или капельно [22].

Возможное цитотоксическое действие гипер�
тонического раствора устраняется цитопротек�
тивным эффектом кортикостероидных препа�
ратов [29], которые оказывают мощный проти�
вовоспалительный эффект за счет стабилизации
мембран, ингибирования синтеза и активности
пептидов, блокирования активности фосфоли�
пазы А2. Кроме того, кортикостероидные препа�
раты угнетают сенситизацию чувствительных
нейронов задних рогов спинного мозга и спин�
номозговых узлов, оказывая тем самым обратный
анестезирующий эффект [15]. Лучше исполь�
зовать производные триамсинолона, которые при
одинаковом противовоспалительном эффекте не
вызывают ретенцию натрия. Депонированные
кортикостероидные препараты содержат бензило�
вые спирты или полиэтиленгликоль, что опасно
при случайном интратектальном введении [3].

Американское общество ASIPP рекомендует
однократное введение метилпреднизолона из
расчета 3 мг/кг веса больного, а при повторных
курсах не более 210 мг в год [6].

Гиалуронидаза способна ферментативно
разрушать эпидуральные спайки. Ее даже суб�
арахноидальное введение безопасно [19, 22, 30,
31], но экспериментальных доказательств ее
адгезиолизирующего действия нет.

J.Devulder et al. [7] для адгезиолиза исполь�
зовали трехдневный курс инъекции смеси ане�
стетика со стероидным препаратом и гипертони�
ческого раствора (без протеолитических фермен�
тов) через эпидуральный катетер, вводимый
через hiatus sacralis с эпидурографией до и после
лечения. Установлено, что у половины пациен�
тов дефект заполнения контрастом, то есть учас�
ток эпидурального фиброза, значительно умень�
шился за 3 дня лечения, но статистической кор�
реляции уменьшения фиброза и улучшения кли�
нической симптоматики не найдено. Улучшение
отмечено только у половины больных спустя ме�
сяц после лечения, а в более отдаленные сроки
результаты еще хуже.

Эффективность адгезиолиза изучалась преи�
мущественно в ретроспективных исследованиях

[4, 5, 8, 9, 14]. G.Racz и J.Holubec [25] через 1 месяц
после адгезиолиза хорошие и отличные резуль�
таты обнаружили у 65% больных, спустя 3 месяца
– у 43%, а через полгода – у 13%.

J.Artur et al. [5] сравнил эффективность адге�
зиолиза с применением гиалуронидазы и без
фермента и нашел что хороший результат сразу
после процедуры с введением фермента полу�
чены у 82%, а без гиалуронидазы – у 68%, но к
году после процедуры различие результатов
несущественное (14% и 12% соответственно).

G.Racz et al. [26, 27, 28] и J.Heavner et al. [9]
сравнили эффективность адгезиолиза с введе�
нием 10% раствора NaCl и с введением физио�
логического 0,9% раствора с введением гиалуро�
нидазы и без введения фермента. В год после
процедуры у 25% больных сохраняется значи�
тельное улучшение с уменьшением интенсив�
ности боли на 50% и более по VAS, а введение
гипертонического раствора и гиалуронидазы
хотя и несущественно снижает интенсивность
боли, но значительно уменьшает число больных
с рецидивом боли и нуждающихся в повторных
курсах адгезиолиза (60 и 80% соответственно).

L.Manchikanti et al. [19, 20] после первой
однодневной процедуры адгезиолиза у больных
с постламинэктомическим синдромом обнару�
жили у всех уменьшение боли на 50% и более по
VAS в течение 12±3,2 недели, после второй про�
цедуры в течение 13±2,9 недели, а 1 год спустя
положительный эффект сохранялся у 52%. За 1
год в среднем потребовалось 2,98±0,16 одноднев�
ных процедур на 1 пациента. При использовании
2�4 повторных курсов хорошие и отличные
результаты лечения спустя год сохраняются у 49�
52% больных [9, 22, 28].

Работа L.Manchikanti et al. [22], посвящена
рандомизированному испытанию эффективно�
сти адгезиолиза с двойным слепым контролем.
Авторы рандомизировали три группы одинако�
вых по демографическим показателям, продол�
жительности заболевания, частоте и тяжести
предшествующих операций, частоте и тяжести
эпидурального фиброза, частоте и тяжести по�
ясничного спинального стеноза, частоте и тяжес�
ти дегенеративных изменений межпозвонковых
дисков: одну контрольную и две основные
группы. В группе 2 эпидурально кроме анесте�
тика и кортикостероидного препарата вводили 6
мл физиологического 0,9% раствора хлорида
натрия, а в 3 группе – 6 мл гипертонического 10%
раствора NaCl.

В контрольной группе в сакральный канал
вводили анестетик, 6 мл физиологического рас�
твора и 80 мл метилпреднизолона или 12 мг
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солюспана, то есть выполняли обычную сакраль�
ную эпидуральную блокаду. Во 2 группе выпол�
нен адгезиолиз, а в 3 группе – адгезиолиз в соче�
тании с неврололизом путем введения гиперто�
нического раствора NaCl.

Обследование больных в сроки 3, 6 и 12
месяцев выявило статистически существенное
улучшение у больных 2 и 3 групп (60 и 72%
соответственно) по сравнению с 1 группой, в ко�
торой хорошие результаты вообще отсутствовали.

Улучшение характеризуется значительным
уменьшением интенсивности боли на 50% и
более по VAS, существенным уменьшением
степени дисабилитации по шкале Oswestry и
очевидным увеличением подвижности позво�
ночника.

У наших больных осложнений адгезиолиза
нет, но по данным литературы после адгезиолиза
осложнения такие же, как при использовании
эпидуральных и периневральных блокад ане�
стетиками с кортикостероидами [3], но с неко�
торыми особенностями, связанными с механи�
ческим разрывом спаек и с большим количеством
жидкости, вводимой эпидурально. Наиболее
опасным осложнением является травмирование
элементов спинного мозга и их компрессия в
связи с высоким гидростатическим давлением
[6].

Случайное субарахноидальное введение
гипертонического раствора NaCl может вызвать
миелопатию, сфинктерные нарушения, эпизоды
сердечной аритмии. Встречаются случаи отрыва
части катетера и его оставления в эпидуральном
пространстве [6, 11, 14].

Заключение
Адгезиолиз служит эффективным методом

инвазивного консервативного лечения больных
с поясничным спинальным стенозом, резистен�
тных к другим методам консервативного лечения,
особенно при противопоказаниях к хирурги�
ческому лечению.

Многие аспекты проблемы адгезиолиза оста�
ются спорными. Механизмы лечебного действия
адгезиолиза скорее гипотетические, чем доказа�
тельные. Хотя клиническая эффективность адге�
зиолиза подтверждена в нескольких рандоми�
зированных испытаниях с двойным слепым кон�
тролем, но гетерогенность использованного ма�
териала не позволяет конкретизировать показа�
ния и противопоказания к использованию мето�
да, а для выяснения механизма лечебного дейст�
вия адгезиолиза необходимы тщательно спла�
нированные и безукоризненно проведенные
экспериментальные исследования.
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Резюме
У представленій роботі відображено наш

досвід проведення адгезіоліза у 32 пацієнтів з епі�
дуральним фіброзом, який виник внаслідок деге�
неративно�дистрофічних захворювань попереко�
вого відділу хребта. Проведений аналіз результатів
лікування через 6, 12, 18 місяців. Проведено
порівняльний аналіз з даними літератури.

Resume
Adgezioliz: results of our experience in patients

with lumbar spinal stenosis
In this article presented our experience has

shown an adgezioliz from 32 patients with epidural
fibrosis caused by the degenerative diseases of the
lumbar spine. The analysis of treatment results after
6, 12 and 18 months. A comparative analysis of data
from the literature.


