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лить источник болевого синдрома (БС), и такая боль клас-
сифицируется как неспецифическая боль в спине [4].

Классификация и патофизиология

В зависимости от временны́х рамок боль разделяют на 
острую (до 4 нед), подострую (4–12 нед) и хроническую 
(более 12 нед). БС может быть вызван как ноцицептив-
ным стимулом, так и нейропатическим механизмом [5]. 
Ноцицептивная боль – это ощущение, вызванное прямым 
действием на ткань, достаточно интенсивным для ее по-
вреждения (включая воспалительные реакции). Роль вос-
паления при ДДПП двойственна [6]. С одной стороны, оно 
необходимо для заживления и восстановления функции 
пораженных тканей, с другой – это механизм дальнейшего 
повреждения. Нейропатический БС, напротив, не связан 

Введение

Дегенеративно-дистрофические поражения позвоночника 
(ДДПП) чаще всего проявляются болью в нижней части 
спины. Характерны распространенные болевые ощуще-
ния, мышечное напряжение и спазм, локализованные от 
нижнего края реберной дуги до ягодичных складок, в со-
четании с корешковой болью и без нее [1]. Согласно ис-
следованию груза заболеваний от 2010 г. (The Global Burden 
of Disease Study) [2], хроническая боль в спине занимает 
первое место по инвалидности, опережая такие социально 
значимые заболевания, как ВИЧ-инфекция, туберкулез, 
рак легких. К специфическим патологиям, ассоциирован-
ным с болью в спине (до 9% случаев), относят переломы по-
звонков, опухоли, инфекцию, системные заболевания [3]. 
В подавляющем большинстве случаев не удается опреде-
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При этом сам мышечный спазм является болезненным и 
вызывает усиление боли, таким образом формируется по-
рочный круг спазм–боль–спазм. 

Корешковый БС возникает при компрессии чувстви-
тельного корешка, значимую роль в возникновении боли 
играет воспаление [9]. Фрагменты МПД, подвергнутого 
дегенерации, продуцируют воспалительные медиаторы, 
являющиеся ноцицепторными веществами [20]. С током 
крови они могут попадать в околокорешковую область, вы-
зывая воспаление, отек и, как следствие, радикулярный БС 
[21]. В отличие от отраженной боли корешковая всегда рас-
пределяется по конкретному дерматому. 

Под термином «радикулопатия» понимается отдельное со-
стояние, возникающее при блоке распространения возбуж-
дения по корешку или спинномозговому нерву [10] и про-
являющееся уменьшением чувствительности и мышечной 
слабости в соответствующих дерматомах и миотомах. Часто 
радикулопатия сочетается с корешковым БС, но может су-
ществовать и независимо от него. Частота встречаемости ра-
дикулопатии – примерно 4% у женщин и 5% у мужчин [22]. 
Наиболее частыми причинами являются диско-радикуляр-
ный конфликт и стеноз позвоночного канала (СПК) [23].

Механическая боль в пояснице может быть вызвана спи-
нальной нестабильностью. При этом состоянии БС вызван 
двигательной активностью, усиливается при резких движе-
ниях, вставании из положения сидя и уменьшается или ис-
чезает во время отдыха, боль при этом обычно не иррадии-
рует ниже ягодиц [24].

Характерным синдромом СПК является нейрогенная (каудо- 
генная) перемежающаяся хромота [25]. Ее характерными 
признаками являются боль в спине, распространяющаяся 
по передней или задней поверхности бедер/голеней и воз-
никающая при ходьбе, а также парестезии в ногах, связан-
ные с положением тела (разгибание, длительное нахожде-
ние в вертикальном положении). Факторы, уменьшающие 
боль, – это положение сидя, лежа, при сгибании (таким 
образом видно отличие от дискогенной боли, при кото-
рой в положении стоя и при сгибании боль усиливается). 
Другими признаками СПК служат расстройства функции 
тазовых органов. В редких случаях СПК постепенно может 
развиться клиническая картина синдрома конского хвоста. 

Миофасциальный синдром представлен у 30% популяции 
и является наиболее часто встречаемой причиной боли 
[26]. Клиническими проявлениями являются локальная 
напряженность мышц, наличие в них уплотнений – триг-
герных точек, пальпация которых весьма болезненна, на-
личие отраженной боли в пределах склеротома, ограниче-
ние движений [27]. Фибромиалгия – скелетно-мышечное 
заболевание, патогенез которого не до конца ясен. Более 
75% пациентов – женщины в возрасте 30–60 лет [28]. При 
осмотре мышц можно найти уплотненные триггерные 
точки, однако, в отличие от миофасциального синдрома, 
фибромиалгия является более распространенной и сочета-
ется с неспецифическими симптомами – усталостью, эмо-
циональной лабильностью, забывчивостью и пр. [29]. 

Диагностика

В диагностике данной патологии основное значение имеет 
магнитно-резонансная томография (МРТ), однако сущест-
вуют большие разногласия по поводу использования ру-

с повреждением ткани и не имеет защитного механизма. 
По данным разных авторов, нейропатический БС присут-
ствует у 40–55% пациентов с болью в спине [7, 8]. При-
чинами его является поражение ноцицептивных структур 
непосредственно в дегенерированном межпозвонковом 
диске (МПД) или, чаще, в результате компрессии нервного 
корешка [5, 9]. Изначально это приводит к развитию оча-
гов эктопической патологической импульсации, перифе-
рической сенситизации. Позднее развивается центральная 
сенситизация – повышение чувствительности и избыточ-
ная активность нейронов заднего рога. Симптоматически 
нейропатический БС характеризуется «прострелами», ир-
радиацией боли по соответствующему дерматому, жгучими 
болями, тогда как ноцицептивный БС проявляется локаль-
ными ноющими, тянущими, пульсирующими болями в по-
яснично-крестцовой области без иррадиации [9].

С точки зрения локализации и причинных факторов раз-
личают следующие виды боли в пояснице: рефлекторная, 
корешковая и осевая, или механическая. Несмотря на су-
ществующие классификации, сохраняются расхождения в 
определении таких терминов, как отраженная боль, ради-
кулярная боль и радикулопатия [10]. Отраженная боль про-
дуцируется стимуляцией нервных окончаний диска, фа-
сеточных суставов, мягких тканей. Возможный механизм 
ее возникновения – конвергенция ноцицептивных аффе-
рентов в нейронах второго порядка в спинном мозге. Как 
правило, отраженная боль воспринимается в регионах с 
близкой сегментарной иннервацией. Боль характеризуется 
как тупая, ноющая, иногда как давящая, пациент испыты-
вает трудности в определении четкой локализации болевых 
ощущений. Значимо, что боль не распределяется по дерма-
тому, хотя может распространяться до ступней. 

БС может быть вызван самим пораженным МПД. Диско-
генная боль в спине существует, по разным данным, у 26–
42% пациентов с болями в пояснице [11, 12]. Изменения 
метаболизма МПД приводят к деградации его матрицы [13] 
и запускают воспалительный каскад, который является ре-
шающим фактором в возникновении БС. Основными сим-
птомами дискогенной боли являются преобладание болей 
в пояснице, усиление боли при наклоне вперед, сидении, 
некорешковая боль по передней поверхности бедра. 

Фасеточным БС называют дисфункцию межпозвонковых 
суставов и остеоартрит. Клинически он проявляется пре-
обладающей болью в спине, облегчением боли во время 
движения и ухудшением в покое, усилением во время раз-
гибания и ротации, некорешковой болью по задней поверх-
ности бедра (в ягодицах, паху) [14]. Распространенность 
фасетогенной боли – около 15% случаев болей в пояснице 
[15]. Остеоартроз фасеточных суставов встречается у людей 
старше 60 лет [16]. Наиболее часто вовлеченными оказы-
ваются соединения L4–L5 и L5–S1. Возможно, изменения 
суставов являются вторичными по отношению к дегенера-
ции МПД [17], и БС имеет сочетанный характер. 

Помимо костно-хрящевых структур источником БС могут 
быть мягкие ткани. Согласно M. Solomonow и соавт. [18], 
длительная статическая или стереотипная динамическая 
нагрузка вызывает микроповреждения мышц, связок, кап-
сул суставов, МПД, а продукты дегенерации модулируют 
воспалительные реакции и, как следствие, боль. Дополни-
тельно в ответ на болевой стимул развивается рефлектор-
ный мышечный спазм, физиологически обеспечивающий 
защитную иммобилизацию пораженного сегмента [19]. 



69

НАУЧНЫЙ ОБЗОР
Болевой синдром при изменениях позвоночника

тельные рандомизированные исследования [44]. Сущест-
вует также большое число других немедикаментозных 
методик лечения, подробное освещение которых лежит за 
пределами данной публикации.

Медикаментозная терапия

Наиболее часто пациентам рекомендуются нестероидные 
противовоспалительные средства (НПВС) [45]. Большин-
ство НПВС обладает сопоставимым эффектом, однако 
применение ингибиторов циклооксигеназы-2 связано с 
меньшим риском возникновения осложнений со сторо-
ны желудочно-кишечного тракта. Назначение НПВС яв-
ляется чисто симптоматическим и подходит для кратко- 
срочного облегчения БС. В острой фазе препараты ис-
пользуются для поддержки немедикаментозных методов 
лечения, чтобы пациент как можно скорее вернулся к 
обычному уровню активности. При лечении хрониче-
ской боли НПВС могут применяться коротким курсом 
при обострении состояния, а также в составе комплекс-
ной терапии, когда, несмотря на проводимое лечение, 
у пациента сохраняются функциональные нарушения 
[39, 46]. В руководствах по лечению БС в спине наиболее 
часто обсуждаются такие препараты, как парацетамол, 
флупиртин (сдерживает нарастание нейронального от-
вета на повторные болевые стимулы, что предотвращает 
усиление боли и переход ее в хроническую форму, а так-
же обладает миорелаксирующим эффектом), трамадол 
[47–49]. Опиоидные препараты могут применяться при 
неэффективности стандартных обезболивающих средств 
для купирования острой боли [39]. Опиоиды также могут 
быть полезны в лечении хронического БС [50, 51], в та-
ком случае они должны применяться в течение 4–12 нед 
[39]. Однако исследования последних лет показали, что 
результат лечения опиоидами не отличается от терапии 
неопиоидными препаратами при их длительном употре-
блении [52, 53]. При назначении опиоидных болеутоляю-
щих средств предпочтение должно отдаваться трамадолу, 
который практически не вызывает привыкания и лекар-
ственной зависимости и применяется изолированно или 
в комбинации с НПВС [54, 55]. 

Если боль предположительно возникает в связи с локаль-
ным спазмом мышц, то пациенту могут быть назначе-
ны мышечные релаксанты: баклофен, бензодиазепины и 
небензодиазепиновые препараты (тизанидин, толпери-
зон). Несмотря на большое число исследований, в том 
числе двойных слепых плацебо-контролируемых, данные 
об эффекте баклофена при боли в спине остаются разно-
речивыми [56–59]. Толперизон показал отчетливые поло-
жительные результаты в лечении острого и хронического 
мышечного БС [60, 61]. Тизанидин может уменьшить по-
требности в анальгетических препаратах и быть полезен 
в лечении острого БС при ДДПП [62]. Исследования на 
животных [63, 64] продемонстрировали, что тизанидин 
оказывает угнетение проведения возбуждения по ноцицеп-
тивным А- и С-волокнам, что может объяснить дополни-
тельное обезболивающее свойство препарата, не связанное 
с расслаблением мышц. Комбинации тизанидина с НПВС 
оказывают лучший клинический эффект, чем применение 
только НПВС [65, 66]. Применение бензодиазепинов в те-
рапии БС является спорным [67, 68]. Кохрановский обзор 
сравнения эффективности мышечных релаксантов разных 
групп [69] не показал преимуществ какой-либо из них. Та-
ким образом, они могут рассматриваться лишь как препа-
раты второй линии [69]. 

тинных МР-исследований. Так, европейское и американ-
ское руководства по хронической неспецифической боли 
в спине [1, 30] предлагают использовать лучевую диагно-
стику только при наличии радикулопатии, подозрений на 
серьезную патологию и перед хирургическим вмешатель-
ством. Рутинные исследования не имеют смысла с точки 
зрения консервативной терапии [31] и не могут предска-
зать исход заболевания [32]. Кроме того, у людей без бо-
лей в пояснице выявляется большой процент случайных 
МР-находок, связанных с ДДПП [32, 33]. Для выявления 
признаков нестабильности пациентам рекомендовано вы-
полнение обзорной спондилографии с функциональными 
пробами (максимальным сгибанием и разгибанием).

Среди специфических причин боли в спине ведущее ме-
сто занимают переломы позвонков [4], несмотря на то, что 
только около 25–30% всех переломов проявляют себя кли-
нически [34]. Остеопороз остается главной причиной пере-
ломов [35], и своевременная диагностика этого состояния 
крайне важна. По имеющейся статистике, около 8,9 млн 
переломов в год происходит на фоне остеопороза. Данно-
му заболеванию больше подвержены женщины, причем 
частота его встречаемости зависит от возраста [36]: после 
60 лет заболеванию подвержены около 10% женщин, а по-
сле 70 лет – 25%. У более молодых лиц важным фактором 
риска вторичного остеопороза может быть глюкокортико-
стероидная терапия [37].

Лечение

Основными задачами лечения больных являются обеспече-
ние условий для проведения полноценного курса реабили-
тационных и лечебных мероприятий, купирование болей, 
предупреждение хронизации БС и профилактика рецидива 
обострений. Критериями эффективного лечения является 
не полное исчезновение боли, а ее снижение на 50% от ис-
ходного уровня. Специалист часто имеет дело уже со сфор-
мировавшимся хроническим БС, т.к. острый эпизод боли 
имеет самоограничивающее течение, и такие пациенты 
редко посещают врачей [38].

Существуют общепринятые методы лечения: 
• немедикаментозная терапия (физиотерапевтические 

мероприятия и т.д.); 
• медикаментозная терапия; 
• специальные инъекционные методы; 
• хирургическое лечение.

Немедикаментозная терапия

Средством первой линии для лечения хронического БС в 
спине является лечебная физкультура [1, 30]. Выбор кон-
кретного комплекса должен основываться на предпочте-
нии пациента, условиях жизни, его физической форме 
[39]. При обострении заболевания очень важно дать па-
циентам указание продолжить обычную физическую ак-
тивность. Постельный режим не оказывает эффекта или 
задерживает выздоровление и не должен быть частью ле-
чения [1, 30]. Мануальная терапия, массаж могут исполь-
зоваться для лечения хронической боли самостоятельно 
или в сочетании с лечебной физкультурой [1, 30, 39]. Ме-
тоды физиотерапии, такие как интерференционный ток 
[40], лазеро- [41], магнитотерапия [42], ультразвуковые 
методики [43] и др., имеют низкую эффективность. База 
доказательств для применения местного согревания или 
охлаждения ограничена, необходимы новые, более убеди-
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эффекта – уменьшение воспалительных процессов в МПД 
[85]. Ряд работ [86, 87] опроверг эффективность внутриди-
сковых инъекций, не показав их клиническую значимость 
в сравнении с плацебо. Однако в нейровизуализационных 
исследованиях [88, 89], где пациенты перед введением кор-
тикостероидов были разделены на группы, исходя из из-
менений замыкательных пластинок позвонков (изменения 
по типу Mодик), показана различная эффективность мето-
дики в зависимости от характера выявляемых изменений. 
Таким образом, требуется более тщательный отбор паци-
ентов перед вмешательством. Частота развития побочных 
эффектов, таких как дисцит и другие воспалительные реак-
ции, остается не ясной, в связи с чем европейское и амери-
канское руководства не рекомендуют эту процедуру [1, 30]. 

Эпидуральные инъекции локальных анестетиков и/или 
кортикостероидных препаратов – частый диагностический 
и лечебный метод у пациентов с корешковым БС [21, 90], 
обусловленным грыжей МПД и СПК [21]. Введение глюко- 
кортикостероидов как сильных противовоспалительных 
агентов снижает синтез воспалительных медиаторов и 
уменьшает боль [90]. Существует несколько способов вве-
дения препаратов в эпидуральное пространство: трансфо-
раминальный, трансламинарный и каудальный (сакраль-
ный). Предпочтительным является транфораминальная 
инъекция [90], т.к. лекарственное средство доставляется не-
посредственно в область рядом с корешком. Другие досту-
пы могут быть использованы, когда трансфораминальная 
блокада невыполнима из-за анатомических особенностей 
или при многоуровневом, двустороннем радикулярном 
синдроме. Каудальная блокада также используется у паци-
ентов с хронической болью в пояснице и ассоциированной 
с ней дегенерацией МПД [91, 92]. Преимуществом транс-
ламинарной и каудальной инъекций является возможность 
выполнения «вслепую» [84], однако все виды подобных 
вмешательств должны выполняться под ультразвуковой 
или рентген-навигацией [21, 90]. Эпидуральное введение 
кортикостероидных препаратов пациенту целесообразно, 
когда консервативная терапия оказалась неэффективной, 
а проведение хирургического вмешательства невозмож-
но [90]. Эпидуральная блокада носит временный эффект 
(<4 нед) и возможна для облегчения БС [21, 84, 90]. Си-
стематический анализ J. MacVicar и соавт. [93] показал, 
что 60% пациентов отмечали 50% уменьшение радикуляр-
ной боли в течение периода от 1 до 2 мес и только 40% – 
в течение одного года. Эффективность эпидуральных инъ-
екций не доказана у пациентов с неспецифической болью 
в спине без изменений МПД [21, 90]. Осложнения данной 
процедуры редки [21]: возможны постпункционный син-
дром, нейротоксический эффект от попадания препарата 
в субдуральное пространство, инфекционные осложнения. 
Редким, но серьезным неблагоприятным эффектом явля-
ется спинальный инсульт [94], вызванный травмой артерии 
Адамкевича при трансфораминальном доступе. 

Стероидные противовоспалительные препараты также 
могут вводиться в фасеточный сустав или рядом с иннер-
вируемым их нервом. Инъекции действующего вещества в 
сустав или около медиальной ветви могут рассматривать-
ся как две равные по эффекту процедуры [95, 96]. Блок 
медиальной части задней ветви спинномозгового нерва, 
однако, чаще рассматривается как диагностическая про-
цедура, выполняемая для верификации источника боли. 
Мало данных об эффективности данного вмешательства 
в лечении пациентов [97, 98]. Сравнение эффективности 
блокады фасеточного сустава стероидами с введением пре-

Антидепрессанты часто используются в качестве вспомога-
тельных веществ при лечении различных хронических БС. 
Их действие основано на ингибировании обратного захва-
та серотонина и норадреналина, благодаря чему, вероятно, 
происходит модуляция болевых ощущений. Кроме того, 
уменьшение выраженности тревоги, депрессии, норма-
лизация сна могут изменить и уменьшить восприятие БС. 
Трициклические антидепрессанты (амитриптилин и др.) 
обладают четкой анальгетической эффективностью при 
ряде хронических БС [70, 71], но характеризуются множе-
ством побочных эффектов. Более безопасны ингибиторы 
обратного захвата серотонина и норадреналина (венлафак-
син, дулоксетин и др.) [72]. В ряде исследований послед-
них лет дулоксетин показал клиническую эффективность 
и хорошую переносимость по сравнению с плацебо при 
лечении нейропатического БС [73] и боли в нижней части 
спины [74, 75]. Венлафаксин по химической структуре, 
действию и метаболизму напоминает анальгетический пре-
парат трамадол [76], что делает возможным его назначение 
для долгосрочной (более 12 нед) терапии хронического БС 
любой этиологии [77]. Для селективных ингибиторов об-
ратного захвата серотонина (флуоксетин, сертралин) тре-
буется дальнейшее изучение их эффективности [78].

Габапентин и прегабалин – противоэпилептические пре-
параты, являющиеся структурными аналогами гамма- 
аминомаслянной кислоты. Они традиционно применя-
ются у пациентов с хроническими нейропатическими бо-
лями и официально одобрены для лечения диабетической 
нейропатии и постгерпетической невралгии. Поскольку 
нейропатический компонент присутствует у пациентов с 
корешковым БС, антиконвульсанты широко применяют-
ся и при радикулярной боли. Однако исследования начала 
2000-х гг. показали неэффективность габапентина при ле-
чении дорсопатии [79] и низкую эффективность в терапии 
боли в спине, сочетающейся с корешковой симптоматикой 
[80]. В более поздних исследованиях габапентин не показал 
значимого уменьшения БС в спине при наличии радикуло-
патии и без таковой [81]. Данные об эффективности пре-
габалина также пока неоднозначны [82, 83].

Интервенционные методы лечения

Интервенционные методы лечения (локальные инъекции 
и денервационные методики) занимают важное место при 
лечении хронического БС в спине. Скелетно-мышечные 
инъекции обычно включают комбинацию из локального 
местного анестетика, обеспечивающего быстрое обезбо-
ливание (подтверждение источника боли) и глюкокорти-
костероидного препарата, обеспечивающего продолжение 
анестезии. Инъекции можно делать в любую структуру: 
мышцы, суставы, корешок, эпидуральное пространство, 
МПД. 

Внутримышечные инъекции являются наиболее распро-
страненным вмешательством. Общепринятой практикой 
является введение препаратов в наиболее болезненную 
мышцу. В большинстве случаев такая манипуляция при-
носит облегчение [84]. Это, по-видимому, влияет на разрыв 
«порочного круга» [19]. Однако сами инъекции не могут 
обеспечивать долгосрочный эффект, и данный метод нуж-
но сочетать с другими способами лечения [84].

Внутридисковая инъекция кортикостероидов может ис-
пользоваться как диагностическая процедура для опреде-
ления дискогенной боли. Основание для обезболивающего 
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Исследования, касающиеся лазерной нуклеопластики, 
также малочисленны, клинический эффект оперативного 
вмешательства сравним с механической процедурой [118]. 
В последнее время наиболее популярна холодноплазмен-
ная нуклеопластика или коабляция. Проспективные ис-
следования показали выраженное снижение БС в спине, 
сохраняющееся через год [119], два [120] и более лет [121] 
после процедуры. Существует теория, что применение хо-
лодной плазмы может вызвать снижение активности фос-
фолипазы А2 и привести к уменьшению воспалительных 
реакций [122]. Пока применение нуклеопластики весьма 
ограничено; метод не дает положительного эффекта при 
тяжелых грыжах, т.к. для проведения процедуры важна 
целостность фиброзного кольца [121]. Хемонуклеозис – 
метод разрушения пульпозного ядра с помощью протеоли-
тических ферментов. Перспективно использование хемо-
нуклеозиса вместе с другими методами нуклеопластики, 
например, с радиочастотной термокоагуляцией [123]. 

Хирургическое лечение

Хирургические методы лечения боли в спине применяются 
при диско-радикулярном конфликте, СПК, нестабильно-
сти позвоночно-двигательного сегмента, фасеточном БС. 

Целью хирургического лечения диско-радикулярного 
конфликта является декомпрессия спинномозгового нер-
ва. Поскольку нерв имеет малый диаметр (до 5 мм), вме-
шательство должно выполняться с применением систем 
увеличения, что уменьшает риск травматизации структур, 
находящихся в области операции. Показаниями к хирур-
гическому лечению грыж являются: продолжительность 
боли в спине или корешкового болевого синдрома не менее 
4 нед, признаки компрессии спинномозгового нерва на 
МРТ [124], отсутствие эффекта от консервативной терапии 
в течение месяца (6–8 нед по данным зарубежной литера-
туры) [125], выраженный неврологический дефицит. В на-
стоящее время существует большой спектр хирургических 
методик. Микродискэктомия из интраламинарного досту-
па является стандартным хирургическим лечением грыж 
пояснично-крестцового отдела позвоночника. Эндоскопи-
ческие методы позволяют уменьшить травматизацию тка-
ней, ятерогенные осложнения и сохранить стабильность 
и подвижность сегмента позвоночника. Противопоказа-
ниями к микрохирургической, эндоскопической деком-
прессии корешка являются признаки нестабильности по-
звоночно-двигательного сегмента, спондилолистеза, СПК, 
разрастания остеофитов. 

Под СПК понимают сужение центрального канала (цен-
тральный стеноз) или фораминального отверстия (латераль-
ный стеноз). При центральном СПК вторжение позвоночных 
структур происходит непосредственно позади тел позвонков 
с воздействием на отдельные нервные корешки или на весь 
конский хвост. При латеральном СПК структуры позво-
ночника вторгаются в боковую часть канала, где нервный 
корешок проходит в межпозвонковое отверстие. Основной 
принцип хирургического вмешательства при дегенератив-
ном СПК – декомпрессия всех нервных структур, связанных 
с очаговой неврологической симптоматикой. Показанием к 
такому методу лечения [126], помимо клинической карти-
ны и данных лучевой диагностики, является неэффектив-
ность консервативной терапии в течение 3–4 мес (3–6 мес по 
иностранным данным) [127], нарастание неврологической 
симптоматики. При выявлении признаков нестабильно-
сти позвоночного сегмента декомпрессия может сочетаться 

парата-плацебо показало отсутствие статистически зна-
чимых различий [99–101]. Инъекции, выполненные под 
ультразвуковым или рентген-контролем [102–104], более 
эффективны, что может говорить о недостатке лечебного 
действия, если лекарственное средство не доставлено пря-
мо к цели. Однако любая положительная динамика от вме-
шательства временная. Инъекции глюкокортикостероидов 
в область сустава могут рассматриваться в качестве терапии 
первой линии [105] в лечении фасеточного БС. Данный вид 
вмешательства должен использоваться в качестве диагно-
стической процедуры перед выполнением радиочастотной 
абляции фасеточного сустава [106]. Диагностический блок 
должен быть выполнен дважды для исключения ложно- 
положительных результатов. Суть радиочастотной абляции 
состоит в разрушении чувствительного нервного волокна 
и, таким образом, уменьшении БС. Эффективность радио-
частотной денервации хорошо изучена и установлена. Этот 
метод показал себя эффективным как в краткосрочной, так 
и в долгосрочной перспективе [107]. 

Интратекальное введение лекарственных средств для 
уменьшения БС применяется в онкологии (морфин, зико-
нотид), а также при лечении спастического синдрома (ба-
клофен) [108–110]. В целом интратекальные анальгетики 
могут помочь у пациентов с синдромом неудачно опери-
рованного позвоночника и при неспецифической боли в 
спине, но в связи с отсутствием доказательств надлежащего 
качества в настоящее время данная процедура не рекомен-
дована [84]. 

Малоинвазивная хирургия МПД

В случае дискогенной боли возможен ряд малоинвазивных 
вмешательств: внутридисковая электротермальная терапия 
и нуклеопластика. Внутридисковая электротермальная те-
рапия – введение электрода в фиброзное кольцо с последую-
щим его нагреванием до 70°С. Механизм действия основан 
на разрушении ноцицептивных нервных волокон, иннерви-
рующих диск, а также на изменении конформации коллаге-
на, в результате чего он «сжимается» и происходит ретракция 
МПД. Рандомизированные клинические исследования [111, 
112] не выявили отличий от плацебо-процедуры, что может 
быть связано с необходимостью более тщательной селекции 
больных [112]. Нуклеопластика – метод, предложенный 
S. Hijikata в 1975 г. как альтернатива открытой дискэктомии. 
В отличие от предыдущего метода устройство вводится не-
посредственно в пульпозное ядро, механизм действия осно-
ван на удалении его жидких компонентов. Вмешательство 
позволяет уменьшить давление внутри МПД и, следователь-
но, раздражение фиброзного кольца, содержащего болевые 
рецепторы. Кроме того, возможна ретракция диска, что 
позволяет уменьшить его давление на корешок. Существу-
ют различные варианты нуклеопластики: радиочастотная, 
механическая, лазерная, холодноплазменная, хемонуклео-
зис. Радиочастотная термокоагуляция основана на действии 
переменного электромагнитного поля. Рандомизированные 
исследования не показали большего клинического эффекта 
по сравнению с безвредным воздействием [113]. Автомати-
зированные устройства для механической нуклеопластики 
представляют собой режущий и всасывающий зонд с ис-
пользованием воздуха или воды под давлением либо спи-
ралевидные устройства, удаляющие часть ядра во время 
процедуры. Доказательства долгосрочной эффективности 
вмешательства строятся на нерандомизированных кли-
нических исследованиях с небольшим числом пациентов 
[114–117], что требует дальнейшего изучения вопроса [1]. 
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оценить ее эффективность. Перспективным методом ле-
чения является замена фасеточного сустава. Несмотря на 
многообещающие предварительные публикации [131, 132], 
о клинических исследованиях не сообщается [130]. 

Стимуляция спинного мозга – еще один метод лечения 
БС в спине. Обезболивание достигается путем генерации 
электрических импульсов, которые с помощью электро-
дов доставляются в эпидуральное пространство. Механизм 
действия не вполне ясен [133]. Данный вид вмешательства 
успешно применяется при лечении синдрома неудачно 
оперированного позвоночника [84], но доказательства его 
эффективности при хронической боли в спине пока не убе-
дительны [84, 134].

Таким образом, боль в спине при ДДПП является социаль-
но значимой междисциплинарной проблемой. Значение и 
умелое использование всего доступного на сегодня много-
образного лечебного арсенала позволяет эффективно по-
могать большинству пациентов с данной патологией. 
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со стабилизацией позвоночных сегментов. Стабилизация 
также выполняется при сочетании СПК со спондилолисте-
зом или когда в ходе операции резецировано более 50% меж-
позвонкового сустава с одной или двух сторон [126]. 

Несмотря на существующие методы консервативной тера-
пии боли в спине при СПК, примерно 40% таких пациен-
тов нуждаются в хирургическом лечении уже через 2 года и 
около 30% пациентов не испытывают облегчения от про-
водимой терапии [127]. Сравнение эффективности консер-
вативного и оперативного лечения поясничного стеноза, 
грыжи МПД показывают значительное преимущество хи-
рургии [128]. Эпидуральные инъекции стероидных препа-
ратов – вероятно самый удачный метод консервативной 
терапии указанных состояний [127, 129].

В случае доказанного фасеточного БС и при неэффектив-
ности описанных выше методов возможно проведение ряда 
хирургических вмешательств. Частичная или полная фасет-
эктомия может быть выполнена при дегенеративном пора-
жении позвоночника, ассоциированном с гипертрофией 
суставов и остеофитами [130]. Из-за того, что фасетэктомия 
часто сочетается с другими методами вмешательств, трудно 
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