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Роль эпидурального адгезиолиза в лечении болевого 
синдрома на фоне грыж межпозвонковых дисков 
пояснично-крестцового отдела позвоночника
Я. В. Фищенко

ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев, Украина

Резюме. Эпидуральный адгезиолиз (ЭА) – малоинвазивный метод лечения нейрокомпрессионного болевого син-
дрома в пояснично-крестцовом отделе позвоночника при различных дегенеративно-дистрофических заболевани-
ях и постхирургических фиброзах.

Цель. Провести анализ собственных результатов лечения нейрокомпрессионого болевого синдрома на фоне 
грыж межпозвонковых дисков пояснично-крестцового отдела позвоночника и выявить прогностические факто-
ры, влияющие на результаты лечения.

Материал. В проведенном нами проспективном исследовании проанализированы данные 105 пациентов с диагно-
зом “грыжа межпозвонкового диска пояснично-крестцового отдела позвоночника”, проходивших стационарное 
лечение методом эпидурального адгезиолиза в отделении реабилитации ГУ “Институт травматологии и орто-
педии НАМН Украины” в 2013–2015 гг.

Результаты. Проведенное нами исследование показало высокую эффективность эпидурального адгезиолиза в ле-
чении нейрокомпрессионного болевого синдрома при грыжах межпозвонковых дисков пояснично-крестцового от-
дела позвоночника по данным анкетирования по ВАШ, Роланд-Моррис и Oswestry Disability Index.

Наличие дегенеративного поясничного сколиоза и артроза тазобедренных суставов негативно влияет на ре-
зультаты лечения и относится к неблагоприятным прогностическим факторам лечения болевого синдрома по 
средствам эпидурального адгезиолиза.
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Введение
Хронический стойкий болевой синдром в  пояснице, со-
провождающийся иррадиацией в  нижние конечности, 
может быть вызван протрузиями и грыжами межпозвон-
ковых дисков, поясничным спинальным стенозом, а так-
же постхирургическим эпидуральным фиброзом. 

Грыжа межпозвонкового диска – заболевание, сопро-
вождающееся выходом в спинномозговой канал материа-
ла студенистого ядра на фоне разрыва фиброзного кольца. 

С момента написания первой работы, описывающей 
грыжи межпозвонковых дисков, в  1934  г. [13], было 
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опубликовано огромное множество статей, посвящен-
ных клиническим проявлениям, эпидемиологии, диаг-
ностике и лечению данного заболевания. Тем не менее, 
несмотря на значительный технологический прогресс 
в  медицине, проблема грыж межпозвонковых дисков 
остается далекой от окончательного решения. Так, ре-
зультаты магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
как “золотого стандарта” диагностики дегенеративных 
заболеваний позвоночника, не коррелируют с данными 
клинического и неврологического обследования. Боле-
вой синдром проявляется лишь у 1–3 % людей, у кото-
рых по данным МРТ обнаружена грыжа межпозвонко-
вого диска [2, 3], наиболее часто встречается в возрасте 
от 30 до 50 лет [8], с двукратным превышением числа 
мужчин [17]. 

Эпидемиологически радикулярный болевой синдром 
в  пояснично-крестцовом отделе позвоночника встреча-
ется в  9,8 случаев на 1000 обследованных [10]. Острый 
болевой синдром радикулопатии в 23–48 % случаев воз-
никает на фоне грыжи диска. Повторные обострения в те-
чение года возникают у 30–70 % пациентов, а 5–15 % из 
них нуждаются в хирургическом лечении [7, 15, 18].

Несмотря на значительный прогресс в медицине, па-
тофизиология и механизм боли, вызванной грыжей меж-
позвонкового диска, до сих пор остаётся спорным [9, 14, 
18]. В современных реалиях клинический диагноз грыжи 
межпозвонкового диска основывается не только на дан-
ных радиологических методов исследований (МРТ, КТ, 
рентгенография), но также и  на данных анамнеза, кли-
ническом и неврологическом осмотре [5, 12]. Самостоя-
тельно же МРТ имеет низкую чувствительность и специ-
фичность в  диагностике болевого синдрома пояснично-
крестцового отдела позвоночника [6].

Несмотря на то, что абсолютным показанием к хирурги-
ческому лечению грыжи межпозвонковых дисков являются 
нарушение функции тазовых органов, прогрессирующая 
мышечная слабость в  нижних конечностях, а  также дли-
тельное (более 6 недель) неэффективное консервативное 
лечение болевого синдрома, хирургическое лечение в виде 
дискэктомии является достаточно частой альтернативой из 
проводящихся с целью быстрого регресса боли [20].

Не взирая на кажущиеся преимущества, хирургиче-
ское лечение не всегда решает вопрос снижения болевого 
синдрома, вызванного грыжей межпозвонкового диска. 
Так, Е.  Carragee et al. [4], проанализировав результаты 
микродискэктомии у  187 пациентов (средний возраст 
37,5 лет), отметили частоту рецидива болевого синдрома 
в 78 % процентах случаев, а число повторных хирургиче-
ских вмешательств – у 26 % пациентов.

Одним из наиболее эффективных методов лечения бо-
левого синдрома на фоне грыжи межпозвонковых дисков 
являются методики эпидурального введения кортикосте-
роидов. Эффективность данного метода подтверждена 
множеством исследований [16, 19]. В данном случае хо-
роший результат обусловлен выраженным противовоспа-
лительным действием гормональных препаратов.

Несмотря на высокую эффективность различных эпи-
дуральных блокад, в  последнее время все большее рас-

пространение получает метод эпидурального адгезиолиза 
[11]. Особенность данного метода заключается в том, что 
эпидуральный катетер подводится непосредственно к ме-
сту расположения грыжи межпозвонкового диска. По-
мимо стероидного противовоспалительного препарата, 
в эпидуральное пространство вводятся гипертонический 
раствор, гиалуронидаза, пиридоксин и коэнзим компози-
тум, которые способствуют пролонгации противовоспа-
лительного эффекта, снижению болевой сенсибилизации 
и улучшению трофики нервной ткани [1].

Цель исследования
Провести анализ результатов лечения нейрокомпрессионно-
го болевого синдрома пояснично-крестцового отдела позво-
ночника на фоне грыж межпозвонковых дисков, а также выя-
вить прогностические факторы, влияющие на его результаты.

Материал и методы
В проведенном нами проспективном исследовании были 
проанализированы данные 105 пациентов, проходив-
ших стационарное лечение в  отделении реабилитации 
ГУ “Институт травматологии и  ортопедии НАМН Укра-
ины” за период 2013–2015 гг. Распределение по полу 
и  возрасту представлены на рис.  1. Возрастной диапа-
зон варьировал от 18 до 91 года, средний возраст паци-
ентов – 57,9 ± 1,6 года (у женщин – 61,6 ± 1,8; у муж-
чин  – 52,9  ±  2,7). Средний показатель продолжитель-
ности болевого синдрома до госпитализации составил 
4,67 ± 0,96 мес. Все пациенты до поступления в стаци-
онар проходили комплексное консервативное лечение 
без положительного эффекта. 

Все пациенты были обследованы клинически, невро-
логически, лабораторно и  инструментально. Основной 
жалобой пациентов были боли в пояснично-крестцовом 
отделе позвоночника и/или иррадиация боли в  нижние 
конечности (100 %). По данным МРТ, помимо грыж меж-
позвонковых дисков, у пациентов была выявлена сопут-
ствующая патология поясничного отдела позвоночника 
в виде протрузий межпозвонковых дисков (75,2 %), сте-
ноза спинномозгового канала (67,6 %) и спондилоартроза 
(98,1 %). По данным рентгенографии поясничного отдела 
позвоночника определяли наличие сколиотической де-
формации. По функциональным рентгенограммам опре-
деляли наличие спондилолистеза и нестабильности в по-
ясничном отделе позвоночника.

Критерием включения в исследование послужило: 1) на-
личие грыжи межпозвонкового диска в пояснично-крестцо-
вом отделе позвоночника по данным МРТ; 2) неэффектив-
ность или кратковременность эффекта консервативного ле-
чения с использованием эпидуральных инъекций анестети-
ков и кортикостероидных препаратов; 3) сроки наблюдения 
после проведения процедур адгезиолиза не менее 12 мес.

Критерии исключения: 1) больные, ранее переносив-
шие операции на позвоночнике; 3) непереносимость йо-
дистых препаратов и  лечебных средств, используемых 
при адгезиолизе.
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Количественную и  качественную оценку болевого 
синдрома проводили на основании визуальной аналого-
вой шкалы (ВАШ) боли. 

Для оценки степени нарушения жизнедеятельности, 
обусловленного патологией позвоночника, использовали 
анкетирование по Оswestry Disability Index (ODI) и анке-
тирование Роланда – Морриса (Roland – Morris Disability 
Questionary, RDQ). Индекс выздоровления (ИВ), характе-
ризующий степень восстановления после консерватив-
ного лечения, был рассчитан для каждого пациента при 
выписке из стационара, на ранних и  поздних этапах об-
следования после проведенного лечения [9].

ИВ =
ODI до лечения – ODI после лечения

× 100 %
ODI до лечения

Изменения в субъективных симптомах между выпис
кой и оценками на этапах наблюдения были классифици-
рованы как: 

●● отличный – ИВ > 40 %; 
●● хороший – ИВ = 21–40 %; 
●● удовлетворительный – ИВ < 20 %. 

Срок пребывания пациентов в  стационаре – 5 дней. 
Повторное наблюдение в динамике проводили через 1, 3, 
6 и 12 мес. после лечения.

Лечение нейрокомпрессионного болевого синдрома 
на фоне грыжи межпозвонкового диска проводили путем 
эпидурального адгезиолиза по общепринятой схеме [1].

Результаты исследований и обсуждение

Динамика болевого синдрома по данным ВАШ
Распределение пациентов в  соответствии с  изменением 
субъективных болевых ощущений до лечения и после ле-
чения, отраженных в результатах анкетирования по ВАШ, 
представлено в таблице 1.

Достоверным считается уменьшение болевого син-
дрома на 3 балла и более. Так, на момент выписки 64,8 % 
пациентов отмечали регресс болевого синдрома в  пре-
делах 3–6 баллов по ВАШ (р ≤ 0,05). Через месяц после 

Таблица 1. Распределение пациентов по степени выражен-
ности болевого синдрома (по данным ВАШ, баллы) до лече-
ния и на этапах наблюдения, %

Сроки наблюдения 0–2 3–6 7–10

На момент выписки 28,6 64,8 6,6

1 мес. 11,4 65,7 22,9

3 мес. 13,3 61,9 24,8

6 мес. 13,3 64,8 21,9

12 мес. 16,2 61,0 22,8

проведенного лечения регресс болевого синдрома в пре-
делах 3–6 баллов отмечали 65,7 % пациентов. Данный ре-
зультат лечения сохранялся до 12 мес. и на момент завер-
шающего обследования наблюдался у 61,0 % пациентов, 
что указывает на стойкость полученных результатов. Не-
достоверные улучшения или отсутствие динамики боли 
по ВАШ на момент окончательного опроса отмечено 
у 16,2 % пациентов (рис. 2).

Оценка результатов лечения по данным анкетиро-
вания Роланда – Морриса
Оценка влияния боли в поясничном отделе позвоночника 
на нарушение жизнедеятельности посредством опросни-
ка Роланда  – Морриса позволила выявить аналогичные 
результаты (табл. 2). 

После проведенного лечения, на момент выписки, 
достоверное улучшение показателя по анкетированию 
Роланда – Морриса (изменение количества баллов более 
чем на 4) было отмечено у 76,2 %. На этапах анализа отда-
ленных результатов через 1 мес. достоверное улучшение 
отмечали 89,5 % пациентов, через 3 мес. – 91,4 %, через 
6 мес. – 87,6 % опрошенных, а через 12 мес. – 86,7 % па-
циентов. На момент окончательного опроса отсутствие 
динамики или недостоверное улучшение наблюдали 
у 13,4 % пациентов.

Корреляционная связь между показателями ВАШ 
и  данными анкетирования Роланда  – Морриса средней 

Рис. 1. Распределение пациентов по полу и возрасту (n = 105)
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Рис. 2. Динамика показателя боли по ВАШ до лечения и на этапах 
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Таблица 2. Распределение пациентов по данным анкетирования Роланда – Морриса на этапах наблюдения

Сроки  
наблюдения

Регресс болевого синдрома, %

0 баллов 1–3 балла 4–7 баллов 8–11 баллов 12–15 баллов 16 + баллов

На момент выписки 5,71 18,10 40,00 25,71 8,57 1,91

1 мес. 1,90 8,57 25,71 30,48 23,81 9,53

3 мес. 3,81 4,76 20,95 35,24 20,00 15,24

6 мес. 1,90 10,48 20,00 27,62 23,81 16,19

12 мес. 4,76 8,57 19,05 30,48 21,90 15,24

Таблица 3. Оценка результатов лечения по показателям анкетирования Oswestry Disability Index на этапах наблюдения, %

Результатов, баллы Сроки наблюдения

после лечения 1 мес. 3 мес. 6 мес. 12 мес.

Изменения в пределах 12–98 балов 70,48 89,52 92,38 90,48 88,57

Изменения в пределах 1–11 бала 28,57 6,67 4,76 6,67 5,71

Без изменений 0,95 3,81 2,86 2,86 5,71

силы прослеживается при сравнении результатов через 
1 мес. (r = 0,69,;p < 0,05), усиливается к 3 мес. (r = 0,73; 
p < 0,05), и становится сильной к 6 мес. (r = 0,79; p < 0,05). 
Сформировавшись, связь сохраняется и при контрольном 
опросе через 12 мес. (r = 0,85; p < 0,05). Данная корре-
ляционная связь свидетельствует о  тесной зависимости 
качества жизни от уровня болевого синдрома.

Оценка результатов лечения по показателям  
анкетирования Oswestry Disability Index
Оценка влияния боли в поясничном отделе позвоночника 
на нарушение жизнедеятельности посредством опросни-
ка Oswestry Disability Index позволила выявить следую-
щие результаты (табл. 3).

Достоверная положительная динамика устойчиво 
сохраняется до 12 мес. На момент выписки 70,5 % па-
циентов отмечали достоверное улучшение. Через 1 мес. 
данный показатель возрастает до 89,5 % пациентов, через 
3 мес.  – у  92,4 %, через 5  мес.  – у  90,5 %, и  на момент 
окончательного опроса через 12 мес. 88,6 % пациентов 
подтвердили наличие положительной динамики.

Корреляция между ВАШ и ODI, сформировавшись на 
момент выписки (r = 0,55; p < 0,05), к 1 мес. становится 
сильной (r = 0,78; p < 0,05), усиливается к 3 мес. (r = 0,81; 
p < 0,05), постепенно нарастая к 12 мес. (r = 0,89; p < 0,05).

Показатели Роланда  – Морриса и  ODI изначально 
коррелировали (r = 0,57; p < 0,05), и в дальнейшем связь 
усиливалась: на момент выписки (r = 0,63; p < 0,05), уси-
лилась к  1 мес. (r  =  0,77; p  <  0,05), и  в дальнейшем до 
окончательного исследования (r = 0,9; p < 0,05).

Данные корреляционные связи свидетельствуют 
о тесной взаимосвязи уровня болевого синдрома по ВАШ 
с качеством жизни, которые оцениваются по данным ан-
кетирования Роланда – Морриса и ODI.

Оценка показателей неврологических проявлений
Позитивная динамика в  виде достоверного регресса не-
врологической симптоматики в пределах 75–100 % отме-
чена у 34,9 % пациентов, в пределах 50–74 % – у 30,2 %. 
Недостоверные улучшения, до 50 %, были у  34,9 % па-
циентов. Ввиду отсутствия корреляционных связей выше 
0,3 возможно сделать вывод об относительной независи-
мости неврологического статуса от данных опросников.

Индекс выздоровления
На момент выписки из стационара отличный результат 
лечения отмечали 29,1 % пациентов, хороший  – 36,6 % 
пациентов, удовлетворительный – 34,3 %.

Наилучший показатель ИВ отмечается через 3 мес. 
после проведенного лечения, постепенно (р > 0,05) сни-
жаясь к моменту окончательного опроса (табл. 4).

Таблица 4. Оценка степени восстановления по показателю 
индекса выздоровления, %

Сроки 
наблюдения

Результат

Отличный Хороший
Удовлетвори

тельный

На момент  
выписки (ИВ1)

29,11 36,62 34,27

1 мес. (ИВ2) 78,77 13,68 7,55

3 мес. (ИВ3) 80,09 12,8 7,11

6 мес. (ИВ4) 76,19 14,76 9,05

12 мес. (ИВ5) 68,57 19,05 12,38
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Прогностические факторы
Пол и возраст
Для определения эффективности лечения в  зависимос-
ти от пола и  возраста все пациенты были разделены на 
4 группы. Первую группу составили мужчины в возрасте 
до 60 лет, вторую  – мужчины старше 60 лет, третью  – 
женщины до 60 лет, четвёртую – женщины старше 60 лет. 
Результаты данного анализа приведены на рис. 3.

Так, разница в показателе ИВ у женщин начинает до-
стоверно различаться через 3 мес. (p < 0,05) после прове-
денного лечения с лучшими результатами в группе до 60 
лет. У мужчин достоверные различия проявляются к 3-му 
мес. с лучшими результатами также в группе до 60 лет. 

В целом, ИВ у женщин не связан с возрастом, о чем 
свидетельствуют коэффициенты корреляции r < 0,29 во 
всех временных точках. У  мужчин связь прослеживает-
ся, и  она возрастает к  моменту обследования через 12 
мес.: у молодых до r = 0,64; p < 0,05) и несколько меньше 
в старшем возрасте (r = 0,5; p < 0,05).

Сопутствующая ортопедическая патология
Наличие спондилолистеза, нестабильности поясничного 
отдела позвоночника и гонартроза не влияет как на бли-
жайшие, так и на отдаленные результаты лечения нейро-
компрессионного болевого синдрома пояснично-крест-
цового отдела позвоночника методом эпидурального 
адгезиолиза (р ≥ 0,05).

Сколиоз
Сколиотическая деформация позвоночника влияет на ре-
зультаты проведенного лечения при обследовании через 
полгода: ИВ различается более чем на 15 % и сохраняется 
к  году. Наличие дегенеративного поясничного сколиоза 
является негативным прогностическим фактором лече-
ния нейрокомпрессионного болевого синдрома пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника.

Коксартроз
Наличие артроза тазобедренных суставов влияет как на 
ближайшие, так и  на отдаленные результаты лечения 
нейрокомпрессионного болевого синдрома пояснич-

но-крестцового отдела позвоночника (р 0,05). Так, ИВ 
в группе с коксартрозом через 1 месяц равен 60,6 % (в ос-
новной группе 50,1 %). Со временем разница возрастает, 
достигая максимума через 1 год в  27,5 %. Наличие ар-
троза тазобедренных суставов является негативным про-
гностическим фактором лечения нейрокомпрессионного 
болевого синдрома пояснично-крестцового отдела поз-
воночника.

Индекс массы тела (ИМТ)
Проведенный нами анализ показал, что индекс выздо-
ровления не связан с ИМТ, о чем свидетельствуют коэф-
фициенты корреляции r ≤ 0,3 во всех временных точках, 
начиная с 1 мес.

Заключение
Проведенное исследование показало высокую эффек-
тивность эпидурального адгезиолиза в  лечении нейро-
компрессионного болевого синдрома при грыжах меж-
позвонковых дисков пояснично-крестцового отдела по-
звоночника. Достоверное уменьшение болей по данным 
ВАШ в различные периоды наблюдения отмечали 71,5–
83,9 % пациентов.

По данным оценки нарушения жизнедеятельности по-
средством опросника Роланда  – Морриса и  ODI, также 
имело место достоверное улучшение, которое сохра-
нялось у  пациентов на протяжении всего наблюдения 
(12  мес., р  <  0,05). Так, по данным Роланда  – Морриса 
через 12 мес. у 86,6 % пациентов отмечали достоверный 
(более чем на 4 балла) регресс симптомов, влияющих на 
качество жизни. По данных ODI 88,5 % пациентов отмеча-
ли улучшение показателей качества жизни по сравнению 
с исходными. 

Показатели индекса выздоровления, отображающие 
степень регресса болевого синдрома и  его влияния на 
жизнедеятельность, показали отличные результаты лече-
ния через 12 мес. у 72 пациентов, хорошие – у 20 и удов-
летворительные – у 13. В зависимости от возраста, нами 
отмечено достоверно лучшие результаты в  группе жен-
щин старше 60 лет, что мы связываем с ограничением тя-
желых физических нагрузок после проведенного лечения. 
ИМТ не влияет на результаты лечения.

Наличие у пациента спондилолистеза, нестабильности 
поясничного отдела позвоночника и  артроза коленных 
суставов не влияет на результаты лечения нейрокомпрес-
сионного болевого синдрома с помощью эпидурального 
адгезиолиза.

Наличие же дегенеративного сколиоза поясничного 
отдела позвоночника и  артроза тазобедренного сустава 
негативно сказывается на результатах лечения. Так, при 
наличии сколиоза поясничного отдела позвоночника 
результаты лечения болевого синдрома достоверно раз-
личаются через 6 мес., а  с течением времени ситуация 
усугубляется, и через 12 мес. ИВ различается более чем 
на 15 %. Следовательно, наличие дегенеративного пояс-
ничного сколиоза является негативным прогностическим 
фактором в  лечении нейрокомпрессионного болевого 
синдрома при грыжах межпозвонковых дисков пояснич-

Рис. 3. Динамика показателей индекса выздоровления на этапах 
наблюдения в зависимости от пола и возраста
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но-крестцового отдела позвоночника посредством эпи-
дурального адгезиолиза.

Наличие артроза тазобедренных суставов также не-
гативно влияет как на ближайшие, так и  на отдаленные 
результаты лечения нейрокомпрессионного синдрома на 
фоне грыж межпозвонковых дисков пояснично-крестцо-
вого отдела позвоночника. Так, ИВ в группе с коксартрозом 
сразу после выписки на 10,5 % хуже, чем в основной груп-
пе, достигая максимума через 1 год, и составляет 27,5 %. 

Полученные результаты подтверждают теорию вза-
имного отягощения дегенеративных заболеваний пояс-
ничного отдела позвоночника и артроза тазобедренного 
сустава, так называемого hip-spine syndrome [13].

Выводы
1.	 Эпидуральный адгезиолиз – эффективный метод ле-

чения болевого синдрома на фоне грыж межпозвон-
ковых дисков пояснично-крестцового отдела позво-
ночника. Так, достоверное уменьшение болей по дан-
ным ВАШ в различные периоды наблюдения отмечали 
71,5–83,9 % пациентов. По данным оценки нарушения 
жизнедеятельности посредством опросника Ролан-
да – Морриса и ODI также имело место достоверное 
улучшение, которое сохранялось у пациентов на про-
тяжении всего наблюдения (12 мес., р < 0,05).

2.	 К прогностически неблагоприятным факторам лече-
ния болевого синдрома относятся наличие у пациен-
та сопутствующей ортопедической патологии в  виде 
дегенеративного поясничного сколиоза и артроза та-
зобедренных суставов. Наличие же спондилолистеза, 
нестабильности в  поясничном отделе позвоночника, 
а  также артроза коленных суставов достоверно не 
влияет на результаты лечения болевого синдрома на 
фоне грыж межпозвонковых дисков пояснично-крест-
цового отдела позвоночника.
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Роль епідурального адгезіолізу в лікуванні больового син-
дрому на фоні гриж міжхребцевих дисків попереково-кри-
жового відділу хребта

Фіщенко Я. В.

ДУ “Інститут травматології НАМН України”, м. Київ, Україна

Резюме. Епідуральний адгезіоліз (ЕА) – малоінвазивний 
метод лікування нейрокомпресійних больових синдромів 
у попереково-крижовому відділі хребта при різних деге-
неративно-дистрофічних захворюваннях та постхірур-
гічних фіброзах.

Мета. Провести аналіз власних результатів лікування 
нейрокомпресійного больового синдрому на тлі гриж 
міжхребцевих дисків попереково-крижового відділу 
хребта і виявити прогностичні фактори, які впливають 
на результати лікування.

Матеріал. У  проведеному нами проспективному дослі-
дженні проаналізовано дані 105 пацієнтів з  діагнозом 
“грижа міжхребцевого диска попереково-крижового 
відділу хребта”, які проходили стаціонарне лікування 
методом епідурального адгезіолізу у  відділенні реабілі-
тації ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН 
України” у 2013–2015 рр.

Результати. Проведене нами дослідження показало ви-
соку ефективність епідурального адгезіолізу в  лікуван-
ні нейрокомпресійного больового синдрому при грижах 
міжхребцевих дисків попереково-крижового відділу 
хребта за даними анкетування по ВАШ, Роланду – Мор-
рісу та Oswestry Disability Index.

Наявність дегенеративного поперекового сколіозу і  ар-
трозу кульшових суглобів негативно впливає на резуль-
тати лікування і належить до несприятливих прогнос-
тичних факторів лікування больового синдрому мето-
дом епідурального адгезіолізу.

Ключові слова: грижа міжхребцевого диска, епідураль-
ний адгезіоліз, консервативне лікування.

Role of epidural adhesiolysis in treatment of low 
back pain caused by herniated intervertebral discs

Fishchenko I. V.

State Institution “Institute of Traumatology and 
Orthopedics of National Academy of Medical 
Sciences of Ukraine”, Kyiv, Ukraine

Abstract. Epidural adhesiolysis (EA) – a minimal-
ly invasive method of treatment of low back pain in 
lumbosacral spine in various degenerative diseas-
es and postoperative fibrosis.

Purpose. To analyze the results of treatment of 
low back pain syndrome on the background of 
hernias of intervertebral discs of the lumbosacral 
spine and to identify the prognostic factors that 
affect treatment outcomes.

Material. А  prospective study analyzed the data 
of 105 patients with diagnosis of herniated disc of 
the lumbosacral spine, who underwent inpatient 
treatment using epidural adhesiolysis in depart-
ment of rehabilitation of SI “Institute of Trauma-
tology and Orthopedics of NAMS of Ukraine” in 
2013–2015.

Results. Our study has shown high effectiveness 
of epidural adhesiolysis in treatment of low back 
pain caused by hernias of intervertebral discs of 
lumbosacral spine according to the survey of VAS, 
Roland Morris and Oswestry Disability Index.

The presence of degenerative lumbar scoliosis and 
osteoarthritis of the hip joints has a negative ef-
fect on treatment outcome and relates to adverse 
prognostic factors of treatment of pain by means 
of epidural adhesiolysis.

Key words: disc herniation, epidural adhesiolysis, 
conservative treatment.

World PainMedicine Digest
Порівняння ефективності черезшкірного епідураль-

ного адгезіолізу для різних типів крижових кісток у па-
цієнтів із  хронічним болем, спричиненим поперековою 
грижею диска.

Черезшкірний епідуральний адгезіоліз (ЧЕА) застосо-
вують для лікування хронічного болю, що не піддається 
стандартному лікуванню. Цей метод дає кращий клініч-
ний ефект порівняно з іншими варіантами терапії, такими 
як введення стероїдів в епідуральний простір, адже усуває 
спайки і фіброз, які можуть завадити поширенню лікар-
ських препаратів від місця введення катетера до самого 
ушкодження. Врешті-решт, це дає можливість для підве-

дення адекватного об’єму стероїдного або іншого розчи-
ну до потрібної ділянки. У разі, якщо препарат вводиться 
для лікування патології нерва, терапевтичний ефект може 
бути максимальним. Як наслідок, більшість лікарів нама-
гаються поставити катетер на місці ушкодження. Проте на 
практиці не завжди вдається це зробити. Як було з’ясова-
но, у хворих з купольним типом крижового відділу хреб-
тового стовбура проведення даної процедури становить 
труднощі. Саме тому вважається, що ефективність через-
шкірного епідурального адгезіолізу залежить від розміру 
крижового кута пацієнта.

https://link.springer.com/article/10.1007/s00586-016-4393-8




