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Эпидуральный фиброз – это динамический патологический процесс, развивающийся и прогрессирующий во 
времени и являющийся полиэтиологичным и мультифакторным осложнением в послеоперационном периоде 
при операциях на позвоночнике. Эпидуральный фиброз формируется вокруг дурального мешка и сосудисто-
нервных образований позвоночного канала в послеоперационном периоде и является одной из частых причин 
синдрома неудачно оперированного позвоночника. При повторных хирургических вмешательствах эпидуральный 
фиброз встречается в 100 % случаев, что усложняет операционную технику работы с дуральным мешком и 
на сосудисто-нервных образованиях, расположенных в позвоночном канале, приводя к их повреждениям. 
В данном обзоре рассмотрены история вопроса, некоторые аспекты анатомии, этиологии, патогенеза 
и патофизиологии рубцово-спаечного эпидурита. Анализ литературных данных показывает высокий 
интерес исследователей к выявлению критериев диагностики, прогнозирования и методов профилактики 
эпидурального фиброза. Однако в настоящее время отсутствуют чёткие клинические рекомендации для 
обследования пациентов и критерии прогнозирования эпидурального фиброза после проведённых операций на 
позвоночнике. Существующие методы визуализации и диагностики не обладают высокой специфичностью 
и чувствительностью относительно данного процесса, что требует комплексного подхода в установке 
диагноза. Эпидуральный фиброз остаётся сложной и нерешённой проблемой как в профилактике и 
диагностике, так и в лечении, приводит к стойкому болевому синдрому, не поддающемуся консервативному 
лечению и, как следствие, к инвалидности в категории больных трудоспособного возраста, что представляет 
собой серьёзную медико-социальную проблему.
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Epidural fibrosis is formed around the dural sac and the neurovascular structures of the vertebral canal in the postop-
erative period. It is one of the common causes of Failed Back Surgery Syndrome (FBSS) syndrome. It occurs in 100 % 
with repeated surgical interventions, in connection with which the operational technique of working with the dural 
sac and on neurovascular structures of the vertebral canal becomes more complicated and sometimes leads to their 
damage. Despite the development of modern technologies, in medicine, there are no specific and sensitive methods for 
diagnosing epidural fibrosis, which would help to establish the correct diagnosis in 100 % of cases. The review summa-
rizes and systematizes domestic and foreign literature data on etiology, pathogenesis and pathophysiology of cicatricial 
and epidural adhesion. The analysis includes 22 sources of Russian literature and 28 sources of foreign literature.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

С каждым годом количество операций на позво-
ночнике увеличивается, а удаление межпозвонковой 

грыжи становится ординарной операцией, произво-
димой во всех нейрохирургических стационарах. В 
середине прошлого века число операций в мире исчис-
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лялось десятками тысяч, но уже в 1970 г. только в США 
было прооперировано 128 000 человек. За период с 
1979 по 2000 гг. число операций возросло на 65 %. Ана-
логичная ситуация наблюдается и в других развитых 
странах [4]. Однако возрастающая хирургическая ак-
тивность привела к возникновению ряда осложнений, 
объединённых далее в понятие «синдром неудачно 
оперированного позвоночника» (Failed Back Surgery 
Syndrome, FBSS) [3]. Высокая частота встречаемости 
дегенеративных заболеваний позвоночника [18] наря-
ду с активной хирургической позицией, развитием по-
слеоперационных осложнений, длительностью утраты 
трудоспособности и фактом развития заболевания у 
населения трудоспособного возраста [18], безусловно, 
создают серьёзную медико-социальную проблему [5, 
18]. Одной из наиболее частых причин FBSS является 
послеоперационный рубцово-спаечный эпидурит 
(ПРСЭ), что, по данным П.М. Гиоева [4], в 52,3 % случаев 
служит поводом для повторных операций.

Послеоперационный рубцово-спаечный эпи-
дурит  – полиэтиологичный и мультифакторный 
патологический процесс, в результате которого в 
послеоперационном периоде формируется эпиду-
ральный фиброз вокруг дурального мешка и сосуди-
сто-нервных образований позвоночного канала. В 
настоящее время ПРСЭ является распространённым 
заболеванием у людей, перенёсших операцию на 
позвоночнике. Эпидуральный фиброз – неблагопри-
ятное осложнение, трудно поддающееся как консер-
вативным, так и хирургическим способам лечения [5]. 

ПРСЭ характеризуется нейропатической болью 
с различной степенью выраженности. Частота его 
встречаемости в послеоперационном периоде коле-
блется от 10 до 40 % [5, 24, 26, 29]. Повторная операция 
на изменённой рубцами ткани обычно приводит к пло-
хим хирургическим результатам, в отличие от первич-
ного удаления грыжи диска [4, 34, 37]. При повторных 
операциях рубцово-спаечный процесс в эпидуральном 
пространстве обнаруживается в 100 % случаев [6]. 
По данным литературы, отмечается связь между 
выраженностью эпидурального рубцово-спаечного 
процесса и корешковой болью [43, 44, 46]. J.S. Ross et al. 
[46] в контролируемом рандомизированном слепом 
многоцентровом исследовании показали, что пациен-
ты с выраженным перидуральным фиброзом в 3,2 раза 
чаще имеют рецидивирующую корешковую боль, по 
сравнению с теми пациентами, у которых рубцовый 
процесс менее выражен. Также отмечена зависимость 
между выраженностью рубцово-спаечных изменений 
и длительностью течения заболевания и обострения 
[6, 13]. Б.В. Дривотинов [6] проанализировал результа-
ты хирургического лечения 200 пациентов и выявил, 
что рубцово-спаечный процесс наблюдался у 19,8 % 
лиц людей с длительностью заболевания до 6 лет, у 
86,5 % – с длительностью заболевания более 6 лет, а 
также у 18,8 % пациентов с длительностью обостре-
ния до 3 месяцев и у 80,9 % – с длительностью обо-
стрения более 3 месяцев. В литературе встречаются 
работы, описывающие бессимптомное течение эпиду-
рального фиброза, однако остаётся неясным, почему 
эпидуральный фиброз не проявляется клинически 
[27, 30]. Возможно, это связано с тем, что существую-

щие методы визуализации и диагностики не обладают 
высокой специфичностью и чувствительностью от-
носительно данного процесса. Отмечен очень низкий 
процент выявления рубцовых изменений с помощью 
распространённых инструментальных методов ис-
следования: МРТ (4,8 %), КТ (3,1 %), ЭНМГ (1,3 %) [6]. 
Одновременно нами не было найдено литературных 
данных о возрастных, гендерных и этнических норма-
тивах визуализации данной патологии. Однако оценка 
состояния поясничного отдела позвоночника после 
операции является важной задачей. От правильной 
трактовки выявленных изменений зависит выбор 
дальнейшей тактики лечения пациента [20]. Известно, 
что клинические и патоморфологические проявления 
данной нозологии весьма вариабельны [11]. Так, на-
пример, применение такого метода исследования, 
как эпидуроскопия, по данным H.A. Bosscher et al. [23], 
демонстрирует, что распространённость тяжёлого 
эпидурального фиброза в структуре FBSS значительно 
выше, чем обычно сообщается в оценках данных МРТ. 
P.G. Petty et al. [44] отмечают, что пациенты с тяжёлым 
эпидуральным фиброзом вызывают у лечащего врача 
проблемы в диагностике и выборе тактики лечения и 
что диагноз клинического арахноидита по существу 
является «диагнозом отчаяния». C.V. Burton в своём от-
чёте [25] заявил, что адгезивный арахноидит остаётся 
практически неизвестным, незарегистрированным 
и непризнанным заболеванием. Интраневральный 
фиброз не обнаруживается современными метода-
ми визуализации, может быть подтверждён только 
патоморфологически, и поэтому важно правильно 
оценивать клинико-неврологическую картину. 
Е.Г. Ипполитовой и соавт. предложен функциональный 
метод диагностики в виде балльной оценки ЭНМГ, 
характеризующей разные степени моторной и сен-
сорной иннервации у пациентов с рубцово-спаечным 
эпидуритом [8]. 

В 1909  г. британский хирург Виктор Хорсли 
[32] и многие другие авторы описали спинальный 
арахноидит различными терминами, в том числе: 
хронический спинальный арахноидит, адгезивный 
спинальный арахноидит, хронический спинальный 
менингит, спинальный менингит с радикуломиелопа-
тией, поясничный адгезивный арахноидит, спиналь-
ный арахноидит, спинальный фиброз и пояснично-
крестцовый арахноидит. Кроме того, на основании 
конкретных рентгенологических или патологических 
данных его называли кальцинированным арахноиди-
том или пахименингитом [32]. Для того чтобы понять 
термины «адгезивный арахноидит» и «эпидуральный 
фиброз», а также причины и патогенез данных про-
цессов, необходимо знать анатомо-функциональные 
особенности структурных элементов позвоночного 
канала (пространства, оболочки, сосудов) и цирку-
ляции ликвора [48]. 

Под термином «арахноидит» понимается хро-
ническое воспаление, возникающее внутри твёрдой 
мозговой оболочки, тогда как эпидуральный фиброз 
– это рубцовые изменения снаружи дурального мешка. 
Так, K. Miaki et al. в 1999 г. [41] в эксперименте путём 
нарушения подачи питательных веществ к нервным 
корешкам через субарахноидальное пространство по-
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казали пагубное влияние облитерирующего процесса 
на корешки конского хвоста. При полной облитерации 
этого пространства на уровне cauda equina перенос 
глюкозы к корешкам конского хвоста из спинномоз-
говой жидкости снижался на 72 %, по сравнению с 
нормой. Авторы пришли к выводу, что патологические 
изменения, возникающие на уровне cauda equina, вто-
ричны, связаны с нарушением питания и приводят к 
возможной нейронной дегенерации, а если затронут 
спинной мозг, то участки, имеющие такие изменения, 
являются областями ишемического повреждения, ми-
еломаляции (размягчения ткани) и образования кист. 

Этапы прогрессирующего воспаления арахнои-
дальной оболочки, которые возникают при пояснич-
но-крестцовом арахноидите, были описаны C.V. Burton 
в 1978  г. [24]. Первый этап – воспаление мягкой и 
арахноидальной оболочек с гиперемией и отёком 
нервных корешков. Второй этап – арахноидит, харак-
теризующийся пролиферацией фибробластов и осаж-
дением коллагена. На данном этапе нервные корешки 
прилипают друг к другу и дуральному мешку. Третий 
этап – адгезивный арахноидит, включающий полное 
инкапсулирование нервных корешков с последующим 
сжатием, вызывающим атрофию. Рубцы предотвра-
щают контакт со спинномозговой жидкостью в этой 
области. Выраженный адгезивный арахноидит может 
быть облитерирующим, что полностью препятствует 
потоку ликвора в зоне поражения (и, следовательно, 
потере дурального импульса). Морфологически вы-
являются кисты, содержащие ликвор, кальцификаты 
или окостенение. При полном инкапсулировании 
нервных корешков возникает их гипоксия и прогрес-
сирующая атрофия. Адгезия, или слипание корешков, 
происходит преимущественно на дорзальных сегмен-
тах [32]. Точный временной ход этих трёх фаз не вы-
яснен. В работе C.V. Burton [24] отмечено, что спайки 
могут ограничивать мобильность нервных корешков, 
что приводит к повышению их чувствительности к 
натяжению, а также к уменьшению кровотока в ко-
решках (ишемии) и дополнительной травме. 

Многие исследователи считают, что эпидураль-
ный фиброз менее клинически значим, чем арах-
ноидит [48], хотя компрессия нервного корешка, 
возникающая из-за эпидурального фиброза, может 
вызывать подобные клинические проблемы, такие 
как боль в спине и нижних конечностях, сенсорные 
нарушения и парезы. Эпидуральный фиброз отлича-
ется от арахноидита тем, что он представляет собой 
локализованную проблему, затрагивающую только 
один или два нервных корешка, и, как правило, явля-
ется послеоперационным явлением, хотя также может 
быть и следствием инвазивных процедур, таких как 
хемонуклеолиз. При арахноидите часто встречается 
эпидуральный фиброз, однако обратная зависимость 
в целом не признаётся, поэтому у пациентов может 
быть диагностирован эпидуральный фиброз, но арах-
ноидита не может быть диагностирован даже при его 
клинических проявлениях [48].

В патогенезе формирования эпидурального фи-
броза образование рубцовой ткани является нормаль-
ной частью заживления ран в ответ на травму, если 
даже она вызвана хирургическим вмешательством. 

Раневой процесс является примером взаимоотноше-
ний клеточных элементов, действующих в ограничен-
ной области, и связан с многочисленными реакциями 
организма в виде нарушения функций нервной и 
эндокринной систем, развития шоковых состояний 
и т. д. Процесс заживления раны всегда цикличен и 
характеризуется фазностью (тремя периодами: вос-
паление, пролиферация, рубцевание), в соответствии 
с функционально-метаболическими и структурными 
изменениями в очаге повреждения и окружающих 
тканях. Заживление ран протекает по общим законо-
мерностям, но морфогенез варьирует в зависимости 
от характера повреждения, размера дефекта, наличия 
инфекции и вида повреждённой структуры. Хотя этот 
процесс детерминирован и переопределён, для каждо-
го человека он индивидуален, зависит от многих со-
путствующих факторов, в том числе генетических [9].

Хирурги используют и обсуждают различные 
доступы [4, 5, 16], а также алгоритмы хирургической 
техники декомпрессии невральных образований [21], 
которые являются менее травматичными для сосу-
дисто-нервных образований позвоночного канала, 
и предлагают завершать операцию пластикой окна 
декомпрессии эпидурального пространства с целью 
отграничиться от рубцовых изменений, проходящих 
при заживлении раны [16, 37].

Рассматривается ряд факторов, которые могут 
влиять на заживление раны и образование эпиду-
рального фиброза. R. Dullerud et al. [12, 28] оценивали 
фибрионолитическую активность крови до операции 
и пришли к выводу, что исход заживления послеопе-
рационной раны зависит от размеров хирургического 
воздействия и некоторых фибринолитических факто-
ров, которые связаны с плохим клиническим исходом 
и более выраженным эпидуральным фиброзом по 
данным МРТ. Это стало основой разработки способа 
дооперационного прогнозирования развития эпиду-
рального фиброза [12]. Применение данного способа 
учитывает одну группу факторов, в связи с чем отсут-
ствует возможность определения высокой и низкой 
степени риска развития эпидурального фиброза в 
послеоперационном периоде. 

Разработан способ прогнозирования выражен-
ности эпидурального фиброза с учётом антропоме-
трических, иммунологических и иммуногенетических 
данных, учитывающий большое количество раз-
личных показателей, из-за чего возможно получить 
неопределённый прогноз [10].

Исследуются факторы роста, такие как TGF-β, от-
носительно их влияния на заживление ран. S.R. Beanes 
et al. опубликовали статью о центральной роли TGF-β 
в восстановлении кожи и рубцевании [22]. В Аме-
риканском национальном институте рака ведётся 
работа над ролью TGF-β в заживлении ран, фиброзе 
и канцерогенезе. TGF-β играет важную роль в зажив-
лении ран, а также высвобождается из дегрануляци-
онных тромбоцитов во время повреждения ткани и 
продуцируется фибробластами и воспалительными 
клетками, мигрирующими в раневую область. Много-
численные исследования показали, что системный 
или местный TGF-β может восстановить нормальное 
заживление ран. Исследовательская группа моле-
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кулярной нейронауки Университета Бирмингема 
(Великобритания) рассмотрела TGF-β при отложении 
рубцовой ткани в повреждённом спинном мозге [36]. 
Они также исследовали фактор роста фибробластов, 
сравнивая модели рубцевания и отсутствия рубцов в 
зависимости от повреждения ЦНС [47]. Было обнару-
жено, что альфа-фактор некроза опухоли ингибирует 
синтез коллагена I типа [31]. 

В зарубежной литературе найдены интересные 
сведения по изучению влияния сигнальных белков 
CCN2 и CCN5, оказывающих препятствующее дей-
ствие на пролиферацию фибробластов и трансдиффе-
ренцировку, индуцированную TGF-β. Было доказано, 
что TGF-β влияет на множественный фиброз органов, 
в котором участвует фактор роста соединительной 
ткани. Показано, что домен цистеинового узла, при-
сутствующий в CCN2, но отсутствующий в CCN5, игра-
ет важную роль в пролиферации и дифференцировке 
фибробластов [49].

Также важен аутоиммунный фактор, так как 
пульпозное ядро является забарьерной тканью, и 
при попадании ткани межпозвонкового диска в по-
звоночный канал развивается аутоиммунный вос-
палительный процесс, способствующий развитию 
рубцово-спаечного эпидурита [1, 7]. 

На базе научного отдела экспериментальной 
хирургии ИНЦХТ была разработана модель послео-
перационного рубцово-спаечного эпидурита на по-
ясничном отделе позвоночника [19]. Гистологическая 
оценка показала, что элементы межпозвонкового дис-
ка играют роль триггеров воспаления, которые вы-
зывают послеоперационный эпидуральный фиброз 
[19]. На основе предложенной модели разработан 
способ профилактики рубцово-спаечного эпидурита 
пластинкой «Реперен» [37] и получен патент [19]. На 
данной модели можно изучать различные барьерные 
материалы и их влияние на эпидуральный фиброз 
в позвоночном канале, а также использовать мо-
лекулярно-таргентную терапию с целью изучения 
экспериментальных препаратов, не разрешённых 
в клинической практике. Некоторые авторы пред-
лагают на данное звено патогенеза воздействовать 
методами иммунокоррекции [14, 17].

Согласно современным представлениям, триг-
гером развития эпидурального фиброза служит на-
личие крови в позвоночном канале. Так, по данным 
H. LaRocca и I. Macnab [38], наличие гематомы при-
водит к формированию асептического воспаления в 
операционной ране, в связи с чем во время операции 
важен надёжный и тщательный гемостаз. Имеется 
ряд публикаций, где авторы предложили исполь-
зовать во время операции гемостатики [34], среди 
которых лучшим признан TachoComb. Некоторые 
авторы используют активные дренажи, эпидураль-
ные катетеры и ирригаторы в послеоперационном 
периоде с целью дренирования послеоперационной 
раны и позвоночного канала [2, 42].

Таким образом, патофизиология корешковой боли 
заключается в том, что у больных с эпидуральным 
фиброзом атрофируется эпидуральная клетчатка; 
эпидуральные вены кровенаполнены и варикозно 
расширены [40]. Образовавшаяся рубцовая ткань 

фиксирует нервный корешок в определённом положе-
нии, повышая его чувствительность к растяжению и 
компрессии [35]. Рубцы и спайки компримируют нерв-
ные корешки, способствуя нарушению его питания и 
венозному застою, что приводит к хронизации боли в 
поясничном отделе позвоночника. Ряд авторов отме-
чают важность более выраженной чувствительности к 
компрессии у спинномозговых корешков, в сравнении 
с периферическими нервами, так как корешки имеют 
менее развитый интраневральный сосудисто-нервный 
барьер, что делает их более уязвимыми к образованию 
эндоневрального отёка [40, 46]. Спинномозговые 
корешки получают примерно 58 % питательных ве-
ществ из окружающей их спинномозговой жидкости, 
а периневральный фиброз нарушает этот процесс, в 
связи с чем даже при небольшой дополнительной ком-
прессии корешка происходит его ишемия [40, 46]. Для 
клиницистов очень важна ранняя диагностика рубцо-
во-спаечного процесса в эпидуральном пространстве 
для разработки своевременной профилактики после-
операционного рубцово-спаечного эпидурита и его 
этиопатогенетического лечения [7]. 

Рассмотрев историю вопроса, некоторые аспекты 
анатомии, этиологии, патогенеза и патофизиологии 
рубцово-спаечного эпидурита, можно отметить высо-
кий интерес исследователей к выявлению критериев 
диагностики и прогнозирования эпидурального фи-
броза. В настоящее время отсутствуют чёткие кли-
нические рекомендации обследования пациентов и 
прогнозирования осложнений после хирургических 
вмешательств на позвоночнике. Существующие 
методы визуализации и диагностики не обладают 
высокой специфичностью и чувствительностью от-
носительно данного процесса. Тем не менее, эпиду-
ральный фиброз является динамическим процессом с 
временными периодами развития, и важно понять, на 
какое звено данного процесса можно воздействовать 
своевременными методами диагностики, лечения и 
профилактики, а также каким образом можно полу-
чить возможность прогнозировать степень выражен-
ности эпидурального фиброза.
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