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Боль в нижней части спины (БНС) в течение жизни

испытывает большинство людей, поэтому можно сказать,

что БНС приобрела характер неинфекционной эпидемии.

Ежегодно БНС регистрируется у 15–45% населения разных

возрастных групп [1–3]. Пациенты с повторными эпизода-

ми боли в спине длительное время остаются нетрудоспо-

собными, а поскольку БНС страдают преимущественно

люди работоспособного возраста (35–55 лет), прямые эко-

номические потери общества и затраты на их лечение и ре-

абилитацию огромны [4, 5]. Ведение пациентов молодого и

пожилого возраста с БНС также представляет существен-

ную медицинскую проблему [6–8]. В настоящее время нет

универсального терапевтического или хирургического вме-

шательства, обеспечивающего стойкое нивелирование

симптомов БНС [9–11].

Факторы риска возникновения БНС: увеличение воз-

раста, занятие тяжелым физическим трудом, особенно со-

провождающимся длительными статическими нагрузками,

подъемом тяжестей с поворотами туловища и вибрацией,

психосоциальные аспекты (монотонная работа, неудовле-

творенность условиями труда), депрессия, ожирение, куре-

ние, наркомания, тяжелый сколиоз, головная боль в анам-

незе. Кроме того, риск возникновения БНС зависит от ан-

тропометрического статуса (рост, телосложение), разницы

длины ног, изменений осанки (усиление кифоза, лордоза,

умеренный сколиоз), пола (женщины болеют чаще), однако

роль данных факторов остается дискуссионной [12, 13].

В зависимости от источника боли в спине выделяют

вертеброгенные (патогенетически связанные с изменени-

ями позвоночника) и невертеброгенные скелетно-мы-

шечные болевые синдромы [14, 15]. Для успешного лече-

ния БНС необходимо определить ее патогенез, анатоми-

ческие структуры или органы, которые являются источ-

ником боли [14, 16, 17].

Широко обсуждаются различные методы терапии

БНС [18, 19], включающие рекомендации по двигательному

режиму, лекарственную, локальную терапию, физио-, ману-

альную терапию и хирургическое лечение [20–22]. При не-

специфической БНС применяют главным образом нестеро-

идные противовоспалительные препараты (НПВП), ненар-

котические анальгетики и миорелаксанты [23, 24].

Эффективность системного назначения глюкокор-

тикоидов (ГК) при БНС, даже в случае радикулопатии,

не доказана [25, 26]. 

В настоящее время активно изучаются возможности

локального применения ГК. Механизм действия эпиду-

рального введения ГК и местных анестетиков до конца не

раскрыт, но, вероятно, он связан с изменением ноцицеп-

тивных сигналов, рефлекторных механизмов центростре-

мительных волокон, функционального состояния нейро-

нов. Применение ГК при БНС основывается на предполо-

жении, что они нейтрализуют выделение фосфолипазы А2

из ущемленного и дегенеративного диска и блокируют

С-волокна ноцицепторов [27, 28]. ГК уменьшают воспале-
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ние, подавляют как синтез, так и высвобождение провоспа-

лительных цитокинов, что приводит к вторичному местно-

му обезболивающему эффекту [29, 30]. ГК относительно

безопасны при введении в эпидуральное пространство, но

могут вызвать осложнение при попадании в субдуральное

пространство [31].

Гл ю к о к о р т и к о и д ы  
п р и  м и о ф а с ц и а л ь н о м  б о л е в о м  с и н д р о м е
Описан положительный опыт купирования миофас-

циального болевого синдрома путем локального введения

лекарственных препаратов в триггерные точки вовлеченной

мышцы [32]. Как правило, для локального введения ис-

пользуют смесь анестетика (лидокаин, бупивакаин) и не-

большой дозы ГК (суспензия гидрокортизона). Не следует

применять препараты, не обладающие местным эффектом

и способностью к депонированию в тканях. Блокады оказы-

вают нестойкое действие, поэтому возникает необходи-

мость повторных введений и одновременного применения

других способов лечения [33].

Э п и д у р а л ь н ы е  и н ъ е к ц и и  г л ю к о к о р т и к о и д о в
Показанием для эпидурального введения лекарствен-

ных препаратов является радикулопатия [34]. Эпидураль-

ные инъекции часто используются при лечении хрониче-

ской БНС [35, 36]. Так, в США наблюдается увеличение чис-

ла таких процедур: с 802 735 в 1998 г. до 1 776 153 в 2005 г.

В ближайшее время ожидается их 4-кратный рост [37]. 

Опубликовано большое количество обзоров, посвя-

щенных анализу эффективности эпидуральных инъек-

ций ГК, и методических руководств по технике их вы-

полнения [38–42]. Чаще они используются при радику-

лопатии, обусловленной грыжей диска и поясничным

стенозом. Имеются сообщения о внутридисковом введе-

нии ГК при дискогенной радикулопатии [43]. Опублико-

ваны данные об относительной эффективности приме-

нения эпидуральных инъекций ГК при хронической

БНС [37, 44].

С помощью флюороскопической визуализации по-

казаны некоторые преимущества, а также меньший

травматический риск срединного интерламинарного до-

ступа по сравнению с трансфораминальным. По мне-

нию авторов исследования [27], это позволяет рекомен-

довать широкое рутинное применение интерламинарно-

го доступа. 

Проведены два испытания каудальных эпидураль-

ных инъекций при хронической БНС у больных с отсут-

ствием или наличием патологии фасеточных суставов,

грыжи диска или радикулопатии [45, 46]. Больным вво-

дили 10 мл 0,5% лидокаина или 9 мл 0,5% лидокаина в

смеси с 1 мл ГК (триамцинолон 40 мг). Срок наблюдения

составил 52 нед. В первой группе пациентов значитель-

ное уменьшение интенсивности боли (на 50% и более)

достигнуто в 72 и 81% случаев, среднее число повторных

инъекций в течение года было 3,6 и 3,9 [45]. Во второй

группе пациентов значительное уменьшение интенсив-

ности боли (на 50% и более) через 12 мес продемонстри-

ровано в 79 и 81% случаев, функциональной недостаточ-

ности по опроснику Освестри (<40%) — в 83 и 91% [46].

В целом каудальные эпидуральные инъекции анестети-

ков с ГК или без них были эффективны более чем у 70%

пациентов с хронической БНС без поражения фасеточ-

ных суставов, грыжи диска или радикулопатии [45]. 

Трансламинарные эпидуральные инъекции 40 мг ме-

тилпреднизолона и 7 мл 0,5% бупивакаина снижали интен-

сивность боли по ВАШ через 1 и 6 мес после терапии у боль-

ных с радикулопатией [3].

Трансфораминальные инъекции ГК (в среднем 2,4

введения в течение года) были эффективны (снижение боли

на 50% и более) у 23% пациентов, перенесших хирургиче-

ское вмешательство, у 59% больных с доказанной грыжей

дисков (по данным магнитно-резонансной томографии) и у

32% с поясничным стенозом [47]. 

Не получено достоверных различий в эффективности

однократных и повторных эпидуральных инъекций ГК [48].

Не обнаружено различий при использовании разных ГК (40

мг триамцинолона или 6 мг бетаметазона) [49] и разных их

доз (40 или 80 мг метилпреднизолона) [50]. 

Неоднозначность данных об эффективности эпиду-

рального введения ГК может быть связана как с разнород-

ностью подбора больных для интервенционной терапии,

так и с наличием трех путей эпидурального введения: меж-

ламинарного, трансфораминального и каудального.

Межламинарный доступ позволяет более точно дос-

тичь предполагаемого места патологии, требует меньшей

дозы лекарства, чем каудальный доступ. Чрезфораминальный

доступ – наиболее подходящий, так как требует небольшой

дозы лекарства. Каудальный доступ легко выполним и безо-

пасен (минимален риск прокола твердой мозговой оболоч-

ки), но требует относительно большого объема (10–20 мл)

лекарства [51].

Дискуссия о целесообразности эпидуральных инъек-

ций ГК продолжается [52]. Противники частого их приме-

нения у больных радикулопатией указывают, в частности,

на высокую частоту использования в США хирургического

лечения [53, 54] и опиоидов [55]. 

Авторы последнего дополнения к Кохрановскому

обзору по инъекционной терапии подострой и хрониче-

ской БНС полагают, что по-прежнему отсутствуют дос-

таточные доказательства, позволяющие рекомендовать

широкое использование данного способа лечения. Одна-

ко он не должен быть исключен, так как, вероятно, су-

ществуют группы пациентов, позитивно реагирующие на

данный вид локальной инъекционной терапии [56, 57].

Кроме того, при острой радикулопатии цель эпидураль-

ного введения ГК – достижение раннего (до 3 нед) ос-

лабления боли [58].

Гл ю к о к о р т и к о и д ы  п р и  с п о н д и л о а р т р о з е
При патологии фасеточных суставов применяют два

метода локальной терапии: внутрисуставные инъекции и

блокады срединных ветвей нервных стволов. Внутрисустав-

ные инъекции лидокаина и триамцинолона у таких больных

уменьшали интенсивность боли и функциональную недос-

таточность по индексу Освестри [35]. Однако в рекоменда-

циях по терапии БНС (2005) Агентства по здравоохранению

и научным исследованиям США инъекции в фасеточные

суставы при хронической БНС отнесены к неэффективным

или даже вредным процедурам.

Гл ю к о к о р т и к о и д ы  
п р и  к р е с т ц о в о - п о д в з д о ш н о й  а р т р о п а т и и
Положительное действие внутрисуставного введения

ГК и радиочастотного термонейролизиса при БНС, связан-

ной с поражением крестцово-подвздошных суставов, опи-

сано в небольшом числе работ [59–61]. 
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Периартикулярные инъекции 2% лидокаина были

эффективны у всех  25 больных, тогда как интраартику-

лярные – только у 9 из 25. При этом отмечено, что сна-

чала должны применяться периартикулярные блокады с

лидокаином, так как они более эффективны и их легче

выполнить [62]. 

Проводилось исследование эффективности примене-

ния пери- и интраартикулярного введения анестетика и ГК

при БНС, ассоциированной с дисфункцией крестцово-под-

вздошных суставов. Критерием включения в исследование

была боль в пояснице ниже уровня LIV, в ягодице, бедре, па-

ху или ноге. Срок наблюдения после инъекции составил 

3 мес. Снижение интенсивности боли по ВАШ в группе пе-

ри- и интраартикулярного введения наблюдалось в 31,2%

случаев, тогда как в группе только интраартикулярного вве-

дения – всего в 12,5% (p=0,025) [63]. Авторы полагают, что

преимущественное поражение периартикулярных структур

при БНС обосновывает применение периартикулярных

инъекций, при этом итраартикулярные блокады рекоменду-

ются как диагностические процедуры. 

Одним из ГК, используемых для локальной терапии

при БНС, является дипроспан® [64, 65]. Препарат обладает

высокой глюкокортикоидной и незначительной минерало-

кортикоидной активностью и оказывает противовоспали-

тельное, противоаллергическое и иммунодепрессивное дей-

ствие. Дипроспан применяется при широком круге заболе-

ваний костно-мышечной системы и мягких тканей (ревма-

тоидном артрите, остеоартрозе, бурситах, анкилозирующем

спондилоартрите, эпикондилите, радикулопатии). Исполь-

зуют внутримышечное, внутрисуставное, околосуставное,

интрабурсальное, внутрикожное, внутритканевое и внутри-

очаговое введение препарата. Дозы и способ введения ди-

проспана устанавливают индивидуально, в зависимости от

показаний, тяжести заболевания и реакции пациента. Уже

через 2–4 ч после внутрисуставной инъекции дипроспана в

дозе 0,5–2 мл исчезают боль и ограничение подвижности

суставов при ревматоидном артрите и остеоартрозе. Дли-

тельность действия значительно варьирует и может дости-

гать 4 нед и более. Рекомендуемые дозы препарата при вве-

дении в крупные суставы составляют от 1 до 2 мл, в средние

суставы – от 0,5 до 1 мл, в мелкие суставы – от 0,25 до 0,5 мл.

Таким образом, при БНС дипроспан оказывает мощ-

ное обезболивающее действие и позволяет добиться выра-

женного лечебного эффекта.
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