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avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

 1. statia unda warmoadginoT 2 calad,  rusul an inglisur enebze, dabeWdili 
standartuli furclis 1 gverdze,  3 sm siganis marcxena velisa da striqonebs 
Soris 1,5 intervalis dacviT. gamoyenebuli kompiuteruli Srifti rusul da ing-
lisurenovan teqstebSi - Times New Roman (Кириллица), xolo qarTulenovan teqstSi 
saWiroa gamoviyenoT AcadNusx. Sriftis zoma – 12. statias Tan unda axldes CD 
statiiT. 
 2. statiis moculoba ar unda Seadgendes 10 gverdze naklebs da 20 gverdze mets 
literaturis siis da reziumeebis (inglisur, rusul da qarTul enebze) CaTvliT.
 3. statiaSi saWiroa gaSuqdes: sakiTxis aqtualoba; kvlevis mizani; sakvlevi 
masala da gamoyenebuli meTodebi; miRebuli Sedegebi da maTi gansja. eqsperimen-
tuli xasiaTis statiebis warmodgenisas avtorebma unda miuTiTon saeqsperimento 
cxovelebis saxeoba da raodenoba; gautkivarebisa da daZinebis meTodebi (mwvave 
cdebis pirobebSi).
 4. statias Tan unda axldes reziume inglisur, rusul da qarTul enebze 
aranakleb naxevari gverdis moculobisa (saTauris, avtorebis, dawesebulebis 
miTiTebiT da unda Seicavdes Semdeg ganyofilebebs: mizani, masala da meTodebi, 
Sedegebi da daskvnebi; teqstualuri nawili ar unda iyos 15 striqonze naklebi) 
da sakvanZo sityvebis CamonaTvali (key words).
 5. cxrilebi saWiroa warmoadginoT nabeWdi saxiT. yvela cifruli, Sema-
jamebeli da procentuli monacemebi unda Seesabamebodes teqstSi moyvanils. 
 6. fotosuraTebi unda iyos kontrastuli; suraTebi, naxazebi, diagramebi 
- dasaTaurebuli, danomrili da saTanado adgilas Casmuli. rentgenogramebis 
fotoaslebi warmoadgineT pozitiuri gamosaxulebiT tiff formatSi. mikrofoto-
suraTebis warwerebSi saWiroa miuTiToT okularis an obieqtivis saSualebiT 
gadidebis xarisxi, anaTalebis SeRebvis an impregnaciis meTodi da aRniSnoT su-
raTis zeda da qveda nawilebi.
 7. samamulo avtorebis gvarebi statiaSi aRiniSneba inicialebis TandarTviT, 
ucxourisa – ucxouri transkripciiT.
 8. statias Tan unda axldes avtoris mier gamoyenebuli samamulo da ucxo-
uri Sromebis bibliografiuli sia (bolo 5-8 wlis siRrmiT). anbanuri wyobiT 
warmodgenil bibliografiul siaSi miuTiTeT jer samamulo, Semdeg ucxoeli 
avtorebi (gvari, inicialebi, statiis saTauri, Jurnalis dasaxeleba, gamocemis 
adgili, weli, Jurnalis #, pirveli da bolo gverdebi). monografiis SemTxvevaSi 
miuTiTeT gamocemis weli, adgili da gverdebis saerTo raodenoba. teqstSi 
kvadratul fCxilebSi unda miuTiToT avtoris Sesabamisi N literaturis siis 
mixedviT. mizanSewonilia, rom citirebuli wyaroebis umetesi nawili iyos 5-6 
wlis siRrmis.
 9. statias Tan unda axldes: a) dawesebulebis an samecniero xelmZRvane-
lis wardgineba, damowmebuli xelmoweriTa da beWdiT; b) dargis specialistis 
damowmebuli recenzia, romelSic miTiTebuli iqneba sakiTxis aqtualoba, masalis 
sakmaoba, meTodis sandooba, Sedegebis samecniero-praqtikuli mniSvneloba.
 10. statiis bolos saWiroa yvela avtoris xelmowera, romelTa raodenoba 
ar unda aRematebodes 5-s.
 11. redaqcia itovebs uflebas Seasworos statia. teqstze muSaoba da Se-
jereba xdeba saavtoro originalis mixedviT.
 12. dauSvebelia redaqciaSi iseTi statiis wardgena, romelic dasabeWdad 
wardgenili iyo sxva redaqciaSi an gamoqveynebuli iyo sxva gamocemebSi.

aRniSnuli wesebis darRvevis SemTxvevaSi statiebi ar ganixileba.
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asarCevad Catarda ekokrizisul zonaSi mcxovreb-
Ta da erToblivi Zalebis operaciis Catarebis 
dros (doneckis olqis okupacia, ruseTis mier) 
21-dan 92 wlamde asakis 75 pacientis kvleva 
mkurnalobis dinamikaSi, . 
kvlevis Sedegebma aCvena, rom qronikuli Wri-

lobebiT daavadebulTa mdgomareobisa da 
mkurnalobis efeqturobis monitoringis prediq-
torebs warmoadgenen segmentbirTviani neitro-
filebisa da CxirbirTviani neitrofilebis 
absoluturi Semcvelobis Tanafardoba, limfo-

citebis Semcveloba da imunuri sistemis laten-
turi ukmarisoba, xolo aRdgenisa da mkurnalo-
bis efeqturobis indikatorebs - bazofiluri 
granulocitebis, monocitebisa da bunebrivi 
kilerebis ujredebis Semcveloba. miRebuli 
Sedegebi miuTiTebs qronikuli WrilobebiT 
daavadebulTa mdgomareobis da mkurnalo-
bis efeqturobis monitoringis prognozirebis 
Ziebis aucileblobaze periferiuli sisxlis 
leikogramis elementebis citomorfologiuri 
kvlevebis ufro daxvewil doneze.

ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ, ВЫЗВАННЫХ 
ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКИМ ПОРАЖЕНИЕМ ПОЗВОНОЧНИКА (ОБЗОР)

Квасницкий Н.В.

государственное научное учреждение «научно-практический центр профилактической и клинической медицины» 
государственного управления делами, научный отдел малоинвазивной хирургии, киев, украина

 В арсенале современной медицины нет достаточно эф-
фективных, универсальных и безопасных методов лечения 
дегенеративно-дистрофических заболеваний позвоночника. 
Полного выздоровления не гарантирует ни один из суще-
ствующих методов консервативного или оперативного лече-
ния [1-3]. Нет ни универсального терапевтического лечения, 
ни универсального хирургического вмешательства, которое 
могло бы обеспечить стойкое нивелирование симптомов не-
специфической боли в спине [1,2,4]. Отсутствуют единый 
клинический подход и определенная последовательность 
применения медикаментозных и немедикаментозных ме-
тодов лечения дегенеративно-дистрофических заболеваний 
позвоночника. Основная проблема адекватного лечения как 
острой, так и хронической боли в нижней части спины и 
корешкового синдрома состоит в противоречивой инфор-
мации относительно клинических преимуществ различных 
медицинских препаратов и методик, а также разного рода 
оперативных вмешательств, нет общей концепции лечения 
таких пациентов, и отсутствует преемственность в рабо-
те врачей разных специальностей. Лечением боли в спине 
занимаются терапевты, семейные врачи, нейрохирурги, 
неврологи, ревматологи, ортопеды, реабилитологи, физио-
терапевты [5]. Каждый из названных специалистов неиз-
бежно отстаивает свой подход и свои лечебные принципы. 
Подходы к лечению боли в спине у представителей разных 
специальностей, разных научных школ часто отличаются, 
нередко существенно. Одни врачи основывают лечение на 
комплексной фармакотерапии и рекомендуют комбинацию 
анальгетиков, миорелаксантов, сосудистых препаратов и 
витаминов группы В. Другие специалисты делают акцент 
на диагностике, сразу направляя пациентов на рентгеногра-
фию, компьютерную томографию, магнитно-резонансную 
томографию, на консультацию к различным специалистам, 
надеясь получить информацию, «ключ» к выбору наилуч-
шей терапии. Третьи убеждены, что таким пациентам по-
может исключительно активное использование мануальной 
терапии, акупунктуры, физиотерапевтических процедур. 

Что касается врачей хирургического профиля, они конечно, 
за различные оперативные интервенции – от рутинных бло-
кад до открытых оперативных вмешательств.

Для успешного лечения боли в спине необходимо опре-
делить ее патогенез, патоморфологические изменения, ко-
торые являются источником этой боли [6,7]. Только после 
определения источников боли и возможных механизмов ее 
развития, возможно адекватно помочь пациенту. Именно 
такие подходы определяют методы лечения, а не специаль-
ность врача, поскольку в наших условиях часто пациент, 
определившись с врачом, сам же и определяет метод своего 
лечения, так как при отсутствии комплексного, мультидис-
циплинарного подхода конкретный врач предлагает методи-
ки лечения, которыми он владеет. 

Выделяем два общих вектора в лечении дегенеративно-
дистрофических заболеваний позвоночника – консерватив-
ный и хирургический. Существенным недостатком консер-
вативного метода является отсутствие прямого воздействия 
на патологический субстрат, что снижает эффективность 
такого лечения и способствует хроническому протеканию 
заболевания. Хирургические вмешательства компенсируют 
этот недостаток, однако несет в себе риск послеоперацион-
ных осложнений, рецидивов заболевания и необходимость 
повторных вмешательств, ухудшения течения заболевания и 
даже инвалидности [8-12]. Главное в выборе методики лече-
ния находится в плоскости патогенеза развития конкретных 
клинических проявлений заболевания и в соотношении кли-
нических проявлений с патоморфологическими изменения-
ми в позвоночнике, этапности такого лечения.

В исследовании применялись методы: библиосемантич-
ный, сравнительный, системный анализ. Проведен анализ 
ранних и отдаленных результатов лечения разными методи-
ками (от классического консервативного до хирургическо-
го) различными авторами, использован собственный опыт 
автора, как хирургического, так и консервативного лечения 
пациентов (более 1000) с дегенеративно-дистрофическим 
поражением позвоночника. 
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Результаты и обсуждение. Общие принципы лечения не-
изменны: поскольку дегенеративные поражения позвоноч-
ника провоцируются статодинамическими перегрузками, 
наиболее важное в остром периоде заболевания – снятие 
перегрузок, физическое спокойствие. Для большинства 
пациентов постельный режим не требуется, а при наличии 
радикулитных симптомов, постельного режима можно при-
держиваться 2-4 дня – лежание на жёстком/полужёстком 
матрасе, ограничение двигательной активности, посколь-
ку чрезмерные движения провоцируют травматизм, отек 
нервных, соединительнотканных образований позвоноч-
ника. Необходимо временно ограничить поднятие груза, 
длительное сидение, резкие наклоны и повороты туловища. 
Корсет можно применять только в наиболее остром периоде 
заболевания. В тоже время необходима стимуляция мышц 
позвоночника, что обеспечивает защитную фиксацию по-
раженного позвоночного сегмента. Блокада болевых им-
пульсов необходима на всех стадиях заболевания. Вместе 
с тем, умеренная болевая патологическая импульсация 
является источником сигналов для осуществления защит-
ных и компенсаторных реакций. Таким образом, в каждом 
конкретном случае необходимо комбинировать физическое 
спокойствие, анальгетики и двигательную активность в со-
ответствующих саногенных пропорциях. 

Лечебно-физкультурный комплекс способствуют укре-
плению мышц, улучшению крово-, лимфообращения и фор-
мированию компенсаторно-приспособительных механиз-
мов равновесия в пораженном позвоночно-двигательном 
сегменте, что свидетельствует о патогенетичности такого 
лечения. Главная цель лечебной физкультуры у пациентов, 
которые страдают от проявлений остеохондроза позвоноч-
ника, состоит в создании мышечного корсета, нормализа-
ции тонуса мышц спины и увеличении подвижности сег-
ментов позвоночника [13], тогда как мануальна терапия 
– способ влияния на межпозвонковые суставы, способ 
восстановления суставной подвижности (посредством 
механического действия). А при традиционной терапии 
(лечение растяжением) ремиссия достигается благода-
ря деблокированию межпозвонкового сустава (восста-
новление нормального положения менискоида), а так-
же благодаря увеличению межпозвонковых отверстий, 
увеличению межпозвонкового пространства для диска и 
рефлекторному механизму (механорецепторы дисков, су-
ставов, связок, мышц). Растяжения проводят на горизон-
тальной или наклонной поверхности, в воде, применяют 
ручную тракцию. Бальнео-физиотерапия – физические 
средства лечения плюс бальнеологические (грязе-, водо-
лечение - радоновые и сероводородные ванны) – тепло-
вые, механические (вибрационные ванны), лазерные, 
электрические, ультразвуковые, барические. Физио-
терапевтические методы уменьшают воспалительную 
реакцию, снимают спазм сосудов и напряжение мышц, 
улучшают кровообращение, ослабляют боль. Доказана их 
низкая эффективность [14].

В литературе широко обсуждаются различные методы 
терапии неспецифической боли в спине, содержащие ре-
комендации двигательного режима, медикаментозную, ло-
кальную, физио-, мануальную терапию и хирургическое 
лечение при неуспешной всей предыдущей терапии [15,16]. 
Применяют, в основном, нестероидные противовоспали-
тельные препараты (НПВП), ненаркотические анальгетики 
и миорелаксанты [17,18]. Наиболее правильным в дебюте 
терапии неспецифической боли в спине и люмбоишиалгии 

следует считать назначение НПВП в полной терапевтиче-
ской дозе на протяжении не менее 10–14 дней.

Не вызывает сомнений, что НПВП являются наиболее 
эффективными для снятия поясничной боли. Основным 
недостатком НПВП, который снижает их терапевтические 
преимущества, является опасность развития эрозий, кро-
вотечений и даже перфораций верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта (НПВП-гастропатия). Риск развития 
таких осложнений у лиц, которые принимают НПВП, в 4 
раза выше в сравнении с популяцией [9,10]. Согласно реко-
мендациям Национального института исследований Мини-
стерства здравоохранения и социальных служб США, для 
обезболивания можно использовать парацетамол, а эффек-
тивность миорелаксантов не доказана. 

Выработанная годами лечебная тактика – физическое 
спокойствие, назначение нестероидных противовоспали-
тельных препаратов, часто требует длительной госпитали-
зации больного и не гарантирует эффективного восстанов-
ления. Появление новых технологий, лечебных препаратов 
и специальных средств их доставки позволяет пересмо-
треть принципы лечения острых болевых синдромов. Часто 
приходится сталкиваться с ситуацией, когда возможности 
традиционных консервативных методов лечения почти ис-
черпаны, а от операции пациент отказывается. Еще более 
сложной является проблема лечения пациентов с кореш-
ковым болевым синдромом, которые перенесли неудачное 
оперативное вмешательство. Статистика послеоперацион-
ных осложнений свидетельствует о значительной доле (от 
4 до 67%) рецидивов болевого синдрома после удаления 
грыж межпозвонкового диска [19]. 

Боль в спине необходимо рассматривать как комплексную 
проблему, которая требует мультидисциплинарного подхо-
да, основанного на знаниях патогенетических механизмов 
ее формирования и возможных методов лечения. Европей-
ские эксперты (2010 г.) ограничивают фармакологическую 
терапию при боли в спине анальгетиками, где основное 
место занимают НПВП. Их применение при острой боли 
в спине в большинстве случаев позволяет достичь полного 
или частичного терапевтического успеха. При подострой и 
хронической боли в спине эффективность НПВП несколько 
ниже. Целесообразность их назначения базируется на дока-
зательной базе, которой нет в других классах анальгетиков 
– парацетамола и опиоидов, а также миорелаксантов [20]. 
Использование миорелаксантов оправдано значимой ролью 
мышечного гипертонуса в патогенезе боли в нижней части 
спины, хотя уровень доказательной базы для этих препа-
ратов невысокий [21, 22]. Миорелаксанты в значительной 
степени являются дополнительным средством, их приме-
нение в комплексной терапии может быть полезным, но не 
повышает эффективности лечения неспецифической боли 
в спине. Особенно значительными являются рекомендации 
по выполнению двигательного режима и физических нагру-
зок – необходимо избегать/ограничивать постельный режим 
и избегать нагрузочных упражнений [23]. 

В случае хронической неспецифической боли в спине экс-
перты не рекомендуют использовать физиотерапевтические 
методы, многие из которых имеют недостаточную доказатель-
ную базу. Могут быть полезными краткие курсы обезболива-
ющих средств и процедур, физические упражнения и когни-
тивная поведенческая терапия. При отсутствии значительного 
улучшения после использования этих методов необходимо 
переходить к мультидисциплинарной терапии с привлечением 
специалистов по лечению хронической боли [23]. 
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Однако, когда приведенные выше средства терапии не 
обеспечивают улучшения и боль в спине возникает на фоне 
дискрадикулярного конфликта и сопровождается стойким 
корешковым синдромом, необходимо применять более актив-
ные (интервенционные) методы лечения – разнообразные спо-
собы локального введения фармакологических препаратов – от 
банального подкожного обкалывания болезненных точек до 
УЗИ- и МРТ- контролированных инъекций непосредственно 
в область поврежденного нервного корешка, в эпидуральное 
пространство, в фасеточный сустав [24]. Интервенционные 
методы лечения должны находиться в руках опытного спе-
циалиста, а проводить их необходимо в хорошо оснащенном 
кабинете, при тщательном придерживании правил асептики и 
антисептики. Принципиальное значение имеет использование 
лучевых и ультразвуковых методов, которые обеспечивают 
точность введения препаратов. 

Интервенционные методики, которые базируются на со-
временных технологиях, начали бурно развиваться на про-
тяжении последних десятилетий. Развитие новых видов 
лечения дегенеративно-дистрофических заболеваний по-
звоночника связано, с одной стороны, с активным поиском 
эффективных малотравматических (малоинвазивных) спо-
собов лечения, с другой – с ростом технических и техноло-
гических возможностей. Прошлое столетие ознаменовано 
развитием пункционных методик - предложена методика 
хемонуклеолизиса. Внедрение современных пункционных 
технологий в лечение вертеброгенных болевых синдромов 
позволило значительно уменьшить сроки лечения, приме-
нять методику в амбулаторных условиях (хирургия одного 
дня) и улучшить качество жизни больных при остеохон-
дрозе поясничного отдела позвоночника, осложненного, в 
первую очередь, грыжами межпозвонковых дисков [25,26]. 
Однако в силу технологической сложности применения, 
высокой цены оборудования эти методики применяют у 
ограниченного контингента больных. Отдельно следует 
отметить эпидуральную инъекцию, которую в одинаковой 
мере можно отнести как к консервативным, так и к хирур-
гическим пункционным методикам. С хирургическими 
пункционными методиками ее объединяет возможность 
непосредственного влияния на патологический объект, а с 
консервативными – по сути, инъекционный характер влия-
ния на болезнь (метод активной терапии).

В специализированых клиниках Европы и США для ле-
чения острого и хронического болевого синдрома широко 
применяют лечебные блокады [27], которые при остеохон-
дрозе позвоночника делят на блокады в зоне иннервации 
задних веток спинномозговых нервов (паравертебральные 
блокады мышц, сухожилий; внутрисуставные, периартику-
лярные блокады фасеточных - дугоотростковых суставов) и 
блокады в зоне иннервации обратной ветки спинномозгово-
го нерва (эпидуральные блокады, пункции дисков, блокады 
спинномозговых нервов). Другие виды блокад, связаны с 
введением обезболивающих препаратов в рефлексогенные 
зоны – паравертебральные, блокады мышечных уплотне-
ний и безинъекционные блокады (аппликации димексида, 
хлорэтиловые блокады). Г. Маланга, Э. Вольф [28] описали 
позитивный опыт снятия миофасциального болевого син-
дрома путем локального введения медикаментозных пре-
паратов в триггерные точки задейственной мышцы. Для 
локального введения обычно используют смесь анестетика 
(лидокаин, бупивакаин) с небольшими дозами глюкокорти-
коида. В.И. Кремис [29] утверждает, что регионарные бло-
кады (эпидуральная фармакотерапия и паравертебральные 

корешковые блокады глюкокортикостероидами) повышают 
эффективность лечения поясничной боли и дают возмож-
ность проводить патогенетическую терапию разнообразных 
вертеброгенных неврологических синдромов, включая реф-
лекторные, компрессионные, мышечно-дистонические син-
дромы, нейродистрофические изменения в мышцах, связках, 
костно-суставном аппарате, ликвидируют болевой синдром с 
восстановлением обычной жизнедеятельности. Автор отмеча-
ет, что эффективность регионарных лечебных блокад у боль-
ных с рефлекторными синдромами выше, чем у пациентов с 
компрессионными радикулярными синдромами. 

В патогенезе корешковой боли основную роль играет со-
четание механического фактора (пролапс или грыжа меж-
позвонкового диска, костно-дегенеративные изменения в 
позвоночнике) с дальнейшей воспалительной реакцией 
нервного корешка. Доказано, что размер грыжи диска и 
степень компрессии корешка не являются такими значи-
тельными в генезе болевого синдрома, как наличие сопут-
ствующего воспаления. [30,31]. Именно воспаление явля-
ется динамическим фактором патологического процесса, 
поэтому борьба с ним должна быть на первом месте и в 
большинстве случаев использоваться как альтернатива хи-
рургическому вмешательству при отсутствии абсолютных 
показаний к оперативному вмешательству. 

Развитие болевых ощущений независимо от причин фор-
мирования этого болевого синдрома (поражение элементов 
связочного аппарата позвоночника или мышечных волокон, 
синовиит фасеточных суставов или компрессия нервных 
корешков), всегда сопровождается местной воспалительной 
реакцией [32,33]. Выяснение механизмов саногенеза хрони-
ческого болевого синдрома при остеохондрозе позвоночни-
ка начато еще вначале XX века. По мнению множества ав-
торов [9,10], решающая роль в регрессе болевого синдрома 
принадлежит уменьшению степени отека и набухания меж-
позвонкового диска. Другие исследователи [34,35] считают, 
что болевой синдром вызван отеком корешка спинномоз-
гового нерва и соответственно регресс болевого синдрома 
обусловлен ликвидацией отека корешка. В современных 
исследованиях факт уменьшения объема выпячивания и 
степени гидратации пораженного межпозвонкового диска в 
процессе ремиссии болевого синдрома подтверждается дан-
ными динамической магнитно-резонансной томографии. 
Степень раздражения корешка зависит не только от величи-
ны выпячивания, но и от плотности диска. 

 Местный анестетик преимущественно влияет на безми-
елиновые медленные проводники, кроме блокады болевых 
афферентных волокон, влечет к блокаде и вегетативных 
волокон. Поэтому отмечается уменьшение патологических 
вегетативных реакций как во время действия анестетика, 
так и длительное время после полного выведения его с ор-
ганизма [36]. Однако данный эффект у больных с грыжами 
межпозвонковых дисков носит временный характер, что 
подтверждается возобновлением боли у пациентов, кото-
рым для снижения боли вводили исключительно местные 
анестетики. Кроме того, применение местных анестетиков 
предопределяет снижение проницательности микрососудов 
и угнетение активности эктопических очагов даже в субте-
рапевтических концентрациях [36,37]. В настоящее время 
наиболее широко применяют лечебные блокады с добавле-
нием кортикостероидов к местным анестетикам. Противо-
воспалительное действие кортикостероидов (в большей 
степени суспензионных форм) является прямым и выра-
женным при локальном введении. При этом терапевтиче-
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ская концентрация сохраняется на протяжении двух недель 
после инъекции [30]. 

 Местные анестетики кроме временного уменьшения бо-
левого синдрома, способствуют разведению химических 
и иммунных агентов, которые, в свою очередь, приводят к 
возникновению и поддержанию воспалительной реакции 
в эпидуральном пространстве. Введение лечебных средств 
в эпидуральное пространство позволяет сосредоточить и 
депонировать их некоторое количество в конкретном сег-
менте, в частности на участке возникновения, влиять на 
нервные волокна на протяжении длительного времени, 
уменьшая отек, воспаление и, соответственно, боль. При 
этом кортикостероидные препараты, будучи жирораствори-
мыми, достигают высокой местной концентрации в жиро-
вой клетчатке эпидурального пространства, где и находятся 
в течение длительного периода [38].

Конечным звеном в патогенетической цепочке развития 
болевого синдрома, вызванного дегенеративно-дистрофиче-
ским поражением позвоночника, является нервное оконча-
ние или корешок независимо от причин развития болевого 
синдрома. Регресс боли после эпидуральной инъекции обу-
словлен непосредственным действием местного анальгети-
ка и связан с формированием сенсорной блокады, что угне-
тает афферентацию с соответствующей релаксацией мышц 
и связок поясничного отдела позвоночника и противовос-
палительным действием гормонов, что разрывает «замкну-
тый круг»: боль – мышечный спазм – боль [39]. В.М. Ольхов 
и соавт [40] уточняют, что клинический эффект стероидов 
при эпидуральном введении обусловлен торможением син-
теза или высвобождения противовоспалительных веществ 
– простагландинов и фосфолипазы А2. Глюкокортикоиды 
уменьшают воспаление, угнетая как синтез, так и высво-
бождение противовоспалительных цитокинов, что приво-
дит к вторичному местному обезболивающему эффекту 
[41,42]. Глюкокортикоиды – мощное противовоспалитель-
ное средство, создавая высокую концентрацию такого 
препарата на участке патологического процесса, обеспе-
чивают выраженный клинический результат. Обобщенный 
противовоспалительный механизм действия глюкокортико-
идов состоит [43] в стабилизации лизосомальных мембран 
лейкоцитов и предотвращении выхода кислот и гидролаз 
из лейкоцитов; ингибировании аккумуляции макрофагов 
в участке воспаления; снижении адгезии лейкоцитов к эн-
дотелию капилляров; уменьшении проницаемости стенки 
капилляров и образовании отека; снижении уровня компо-
нентов комплемента; антагонизма относительно активности 
гистамина и освобождении кинина из субстратов; снижении 
пролиферации фибробластов, отложении коллагена и фор-
мировании рубцовой ткани; угнетении ферментов деграда-
ции, в том числе коллагеноза и активатора плазминогена; 
угнетения выработки воспалительных лимфокинов и моно-
кинов, включая интерлейкин-1 и фактор некроза опухоли. 

Со времени начала эпидурального введения глюкокорти-
коидов наши знания о механизмах их действия существенно 
расширились, как и понимание механизмов развития боли 
на функциональном и молекулярном уровнях. Механизм 
действия эпидурального введения глюкокортикоидов и 
местных анестетиков до конца не раскрыт, следует пред-
положить, что он связан с изменением ноцицептивных сиг-
налов, рефлекторных механизмов центробежных волокон, 
функционального состояния нейронов. Применение глюко-
кортикоидов при неспецифической боли в спине основыва-
ется на предположении, что они нейтрализуют выделение 

фосфолипазы А2 с поврежденного дегенеративного диска и 
блокируют С-волокна ноцицепторов [44]. 

Эпидуральные инъекции стероидов для лечения острой и 
хронической боли широко используются во всем мире [45]. 
Именно эпидуральные стероидные инъекции позволяют 
достичь воспалительных тканей – после введения препа-
рата в эпидуральное пространство создаются благоприят-
ные условия для диффузии глюкокортикоидов или других 
фармакологических средств в окружающие ткани, включая 
нервный корешок, независимо от причин его компрессии 
или раздражения. Не все эксперты поддерживают целесо-
образность такого метода лечения, однако он, по сей день 
остается достаточно востребованным [46]. Метод активно 
применяют для лечения корешковой боли, вызванной гры-
жами межпозвонковых дисков; боли в спине, вызванной 
спинальным стенозом и аксиальной болью в спине. Эпиду-
ральные инъекции выполняют во всех отделах позвоночни-
ка: шейном, грудном и поясничном. 

Эпидурально введенные кортикостероиды (за исключе-
нием гидрокортизона) не обладают повреждающим или раз-
дражающим действием на нервную ткань, что подтвержде-
но экспериментальными и клиническими исследованиями 
[47]. Однако не следует забывать, что разрыв «замкнутого 
круга», параллельно с противовоспалительным эффектом 
кортикостероидов, снижает компрессию межпозвонкового 
диска, а это, в свою очередь, уменьшает его размер за счет 
снижения внутридискового давления и потери жидкости 
поврежденными тканями диска, что приводит к его «под-
сыханию» [37]. Глюкокортикоиды относительно безопасны 
при введении в эпидуральное пространство, однако могут 
вызвать осложнения при попадании в субдуральное про-
странство [48]. 

Изучена не только эффективность собственно эпиду-
ральных инъекций, но и их эффективность в сравнении с 
другими пункционными методиками. Так, М.В. Хижняк, 
Е.В. Приймак [49] оценили ближайшие и отдаленные ре-
зультаты лечения болевых синдромов у пациентов с про-
трузиями межпозвонковых дисков поясничного отдела по-
звоночника способом дифференцированного применения 
пункционной лазерной микродискэктомии и длительной 
интерламинарной эпидуральной фармакотерапии (ИЕФ) 
(дипроспан и анестетики). Проведено ретроспективное 
динамическое наблюдение за 125 больными. Анализ бли-
жайших и отдаленных результатов дифференцированного 
хирургического лечения выявил, что длительная интерла-
минарная эпидуральная фармакотерапия более эффективна 
в раннем периоде наблюдения, а в промежуточном и отда-
ленном периодах более оптимальной является пункционная 
лазерная микродискэктомия [25,26].

A. Kaye и соавт. в 2015 г. опубликовали мета анализ 52 
контролированных исследований, в которых сравнивалось 
действие инъекций глюкокортикоидов, местных анальге-
тиков и плацебо при хронической боли в спине, связанной 
с грыжами межпозвонковых дисков в шейном, грудном 
и поясничном уровнях позвоночника, а также стенозе по-
звоночного канала. Это масштабное исследование в целом 
подтвердило преимущества интервенционных методов: при 
всех локализациях повреждения отмечен высокий уровень 
доказательности (ІІ), в котором эффективность активной те-
рапии превышала действие «пустышек».

 После неэффективности НПВП и пункционных мето-
дов лечения, а также проведения эпидуральной стероидной 
инъекции и в случае стойкой механической компрессии 
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нервных окончаний в соотношении с клиническими про-
явлениями необходимо переходить к соответствующим 
хирургическим методам лечения. Хирургические вмеша-
тельства при дегенеративно-дистрофических заболеваниях 
позвоночника можно условно разделить на классические 
открытые и пункционные. Основная масса среди открытых 
оперативных вмешательств – это микродискэктомии. Все 
открытые хирургические вмешательства при грыжах меж-
позвонковых дисков, в том числе с применением микрохи-
рургической техники, имеют ряд недостатков: необходима 
общая анестезия, возможно развитие кровопотери и риска 
повреждения твердой мозговой оболочки, корешков спин-
ного мозга, артериальных и венозных сосудов, инфекционные 
осложнения, формирование рубцово-спаечного процесса в об-
ласти оперативного вмешательства [8-10], особенно большой 
риск осложнения в виде послеоперационного эпидурального 
фиброза [9]. Поэтому необходимо продолжить разработку по-
казаний к пункционным методикам лечения дегенеративно-
дистрофических поражений позвоночника с целью повыше-
ния эффективности лечения, предотвращения инвалидности 
у пациентов, экономии средств и времени. 

Необходимо учитывать факторы риска возникновения не-
специфической боли в спине: преклонный возраст, занятие 
тяжелым физическим трудом, который сопровождается дли-
тельными статическими нагрузками, поднятие груза с пово-
ротами туловища и вибрацией, психосоциальные аспекты 
(монотонная физическая работа, неудовлетворительность 
условиями труда), депрессия, ожирение, табакокурение, 
наркомания, выраженный сколиоз. Риск возникновения не-
специфической боли в спине зависит также от антропоме-
трического статуса (рост, телостроение), разницы в длине 
ног, изменения осанки (усиление кифоза, лордоза, умерен-
ный сколиоз), от пола (женщины болеют чаще), однако роль 
этих факторов по сей день остается дискутабельной [51]. 
Необходимо не только осмыслить факторы риска, но и ши-
роко пропагандировать профилактические мероприятия. 
Профилактические мероприятия формируются с учетом 
двух основных факторов при развитии остеохондроза: на-
следственного и статодинамических перегрузок. Первичная 
профилактика состоит в формировании правильной осанки 
туловища и формировании лордотической позы сидя; вто-
ричная профилактика (предупреждение обострения болез-
ни) – в формировании мышечного корсета позвоночника, 
недопущении чрезмерных рывковых и длительных стати-
ческих нагрузок, переохлаждения. Оптимальной формой 
физических нагрузок является плавание. 

 Выводы. Для обеспечения эффективности и преемствен-
ности в работе врачей разных специальностей, касательно 
лечебной тактики при наличии боли в нижней части спины 
и корешкового синдрома, обусловленного дегенеративно-
дистрофическим поражением позвоночника, необходимы 
этапность и адекватный выбор методики лечения в соот-
ношении с клиническими проявлениями и патоморфологи-
ческими изменениями. Решающая роль в регрессе болевого 
синдрома принадлежит уменьшению степени отека и на-
бухания межпозвонкового диска, корешка спинномозгово-
го нерва, нервных окончаний. Не вызывает сомнений, что 
нестероидные противовоспалительные препараты наиболее 
эффективны для снятия поясничной и корешковой боли в 
начале лечения. Следующим этапом в лечении болевого 
синдрома являются эпидуральные стероидные инъекции, 
как в виде монотерапии, так и составляющей комплексного 
лечения хронической нижнепоясничной боли и корешково-

го синдрома. Эпидуральные стероидные инъекции показа-
ны при грыжах межпозвонковых дисков, спондилоартрозах, 
стенозах спинномозгового канала, спондилолистезах, что 
обусловливает хроническую нижнепоясничную боль и/или 
корешковый синдром. 

В случае неэффективности НПВП, пункционных мето-
дов лечения и эпидуральной стероидной инъекции, а так-
же стойкой механической компрессии нервных окончаний 
необходимо переходить к хирургическим методам лечения. 
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SUMMARY

PAIN SYNDROMES CAUSED BY DEGENERATIVE-DYSTROPHIC SPINE DAMAGE (REVIEw)

Kvasnitskyi M.

state institution of science «research and Practical center of Preventive and clinical Medicine» 
state administrative department, department of Miniinvasive surgery Kyiv, Ukraine

The aim of the study was to explore different treatment ap-
proaches for degenerative-dystrophic damage of the spine and 
define the most effective treatment methods, their stages regard-
ing the pathogenetic basis of pain syndromes.

Diverse treatments for degenerative-dystrophic damage of the 
spine do not facilitate but even complicate general practitioner’s 
work due to the fact that information on clinical benefits of vari-
ous drugs and techniques as well as various types of surgery is 
too contradictory; there is no single method of consistent com-
bined therapy for vertebrogenic pain. There is no universal ther-
apy or surgery that would provide sustainable relief of symp-
toms of nonspecific back pain and/or radicular syndrome. The 
pathogenesis of specific clinical manifestations of the disease 
and the ratio of clinical manifestations and pathomorphological 
changes are crucial in choosing the treatment. The general prin-
ciples of treatment are unchanged: rest, analgesics and move-
ment should be combined in appropriate sanogenic proportions 
in each case. Reduction of oedema and swelling of the interver-
tebral disc and the spinal nerve root, nerve endings are crucial in 
relief of pain syndrome. There is no doubt that nonsteroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs) are the most effective in relieving 

lumbar and radicular pain at the beginning of treatment. In the 
absence of significant improvement after the use of NSAIDs 
and the essential sanogenic movement loads, a more dynamic 
treatment should be used. First of all, different methods of lo-
cal administration of pharmacological drugs should be used: 
starting with the simple subcutaneous injection of painful ar-
eas and finishing with ultrasound and MRI-controlled injec-
tions directly into the area around the damaged nerve root, 
the epidural space, or the facet joint. In most cases, epidural 
injections can reach areas of disc-radicular conflict – injec-
tion of the drug into the epidural space facilitates diffusion 
of glucocorticoids (or other pharmacological agents) into 
surrounding tissues as well as the nerve root regardless of its 
compression or irritation. 

Only after the ineffectiveness of NSAIDs and puncture treat-
ments as well as epidural injection and in cases of persistent 
mechanical compression of the nerve roots taking into account 
the clinical manifestations, appropriate surgical treatments, both 
minimally invasive and open, are necessary.

Keywords: degenerative-dystrophic spine damage, pain syn-
dromes, treatment, epidural injections.
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РЕЗЮМЕ

ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ,  
ВЫЗВАННЫХ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕ-
СКИМ  ПОРАЖЕНИЕМ ПОЗВОНОЧНИКА (ОБЗОР)

Квасницкий Н.В.

государственное научное учреждение «научно-практичес-
кий центр профилактической и клинической медицины» го-
сударственного управления делами, научный отдел мало-
инвазивной хирургии, киев, украина

Цель исследования – определить разноплановые под-
ходы к лечению дегенеративно-дистрофического по-
ражения позвоночника и сформулировать наиболее эф-
фективные методы и средства лечения, их этапность с 
учетом патогенетической основы болевых синдромов. 

Информация относительно клинических преиму-
ществ разнообразных медицинских препаратов и 
методик и разного рода оперативных вмешательств 
слишком противоречива; отсутствует единая методика 
последовательной, комбинированной терапии болево-
го синдрома вертеброгенного характера. Отсутству-
ют универсальные терапевтические и хирургические 
вмешательства, обеспечивающие стойкое нивелирова-
ние симптомов неспецифической боли в спине и/или 
корешкового синдрома. Выбор методики лечения на-
ходится в плоскости патогенеза развития конкретных 
клинических проявлений заболевания и в соотноше-
нии клинических проявлений с патоморфологически-
ми изменениями. Решающая роль в регрессе болевого 
синдрома принадлежит уменьшению степени отека 
и набухания межпозвонкового диска и корешка спин-
номозгового нерва, нервных окончаний. При отсут-
ствии значительного улучшения после использования 
нестероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП) и рекомендованных саногенных двигатель-
ных нагрузок необходимо применить более активные 
методы лечения - разнообразные способы локального 
введения фармакологических препаратов – от баналь-
ного подкожного обкалывания болевых точек до УЗИ- 
и МРТ-контролированных инъекций непосредственно 
в область вокруг поврежденного нервного корешка, в 
эпидуральное пространство, фасеточный сустав. 

В случаях неэффективности приема НПВП и пунк-
ционных методов лечения, а также проведения эпиду-
ральной стероидной инъекции и наличия стойкой меха-
нической компрессии нервных корешков, необходимо 
переходить к хирургическому вмешательству.

reziume

midgomebi xerxemlis degeneraciul-distro-
fiuli dazianebiT gamowveuli tkivilis sin-
dromebis mkurnalobisadmi (mimoxilva) 

n.kvasnicki

profilaqtikuri da klinikuri medicinis samec-
niero-praqtikuli centri, mcireinvaziuri qirur-
giis samecniero ganyofileba, kievi, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda xerxemlis degene-
raciul-distrofiuli dazianebis mkurnalobis 
sxvadasxva midgomis ganxilva da mkurnalobis 
yvelaze efeqturi meTodebis da saSualebebis, 
maTi etapobriobis gansazRvra tkivilis sindro-
mis paTogenezuri safuZvlebis gaTvaliswinebiT.
informacia sxvadasxva samedicino preparatis 

da meTodikis, sxvadasxva tipis operaciuli Care-
vis klinikur upiratesobebTan mimarTebiT metad 
winaaRmdegobrivia; ar arsebobs vertebrogenuri 
tkivilis sindromis Tanmimdevruli, kombinirebuli 
Terapiis erTiani meTodika da universaluri Tera-
piuli da qirurgiuli Carevebi, romelic uzrun-
velyofs zurgis araspecifikuri tkivilis an/da 
fesvis sindromis myar nivelirebas. mkurnalobis 
meTodikis arCeva xorcieldeba daavadebis konkre-
tuli klinikuri gamovlinebebis ganviTarebis pa-
Togenezis da klinikuri gamovlinebebis paTomor-
fologiur cvlilebebTan korelaciis konteqstSi. 
tkivilis sindromis regresSi gadamwyveti roli 
ekuTvnis SeSupebis, aseve, malTaSorisi diskis, zur-
gis tvinis fesvebis, nervuli daboloebebis Se-
siebis donis Semcirebas. arasteroiduli anTebis-
sawinaaRmdego preparatebis da rekomendebuli 
sanogenuri moZraobiTi datvirTvis gamoyenebis 
Semdgom mniSvnelovani gaumjobesebis ararsebobis 
SemTxvevaSi aucilebelia mkurnalobis ufro aq-
tiuri meTodebis - farmakologiuri preparatebis 
lokalurad Seyvanis sxvadasxva saSualebis gamo-
yeneba, dawyebuli mtkivneuli wertilebis banalu-
ri kanqveSa damuSavebiT nemsiT - ultrabgeriT da 
magnitur-rezonansul tomografiulad kontroli-
rebad inieqciebamde uSualod dazianebuli fesvis 
midamos irgvliv, epidurul sivrceSi. 
arasteroiduli anTebissawinaaRmdego prepa-

ratebis miRebis da mkurnalobis punqciuri meTo-
debis araefeqturobis da nervebis fesvebis myari 
meqanikuri kompresiis arsebobis SemTxvevaSi 
aucilebelia qirurgiuli Careva.


