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МУЛЬТИМОДАЛЬНЫЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ БОЛЕВОГО ВЕРТЕБРОГЕННОГО 
СИНДРОМА ПРИ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

В настоящее время отмечается значитель-
ный рост числа пациентов, страдающих болью в 
пояснично-крестцовом отделе позвоночника. В 
европейских странах эта патология является од-
ним из частых поводов обращения за медицин-
ской помощью, временной утраты трудоспособ-
ности и инвалидизации [1-3]. На нее приходит-
ся почти 25% случаев хронической боли в целом 
и почти 4% случаев стойкой утраты трудоспо-
собности [4]. Именно хронический болевой син-
дром в спине представляет наибольшие труд-
ности в лечении [5]. Одним из основных факто-
ров, затрудняющих адекватное лечение, счита-
ется отсутствие концепции ведения таких паци-
ентов, а также преемственности в работе врачей 
различных специальностей, так как этой про-
блемой занимаются терапевты, неврологи, рев-
матологи, нейрохирурги, хирурги-ортопеды и 
физиотерапевты [1, 6, 7]. При этом подходы к 
лечению у специалистов различных медицин-
ских направлений, как правило, не совпадают. 
В лечебной программе используют лечебные 
препараты, физиотерапию и мануальную тера-
пию, а при их неэффективности – хирургиче-
ское лечение. Во всем мире с успехом использу-
ют эпидуральные блокады (ЭБ), а иногда и нар-
котические анальгетики для снятия острого бо-
левого и корешкового синдрома в поясничном 
отделе позвоночника. Наиболее частой причи-
ной возникновения болевого синдрома в пояс-
ничном отделе позвоночника является асепти-
ческая воспалительная реакция в эпидураль-
ном пространстве, стеноз позвоночного кана-
ла. Устранение боли после инъекции обуслов-
лено сенсорной блокадой, релаксацией соответ-
ствующего отдела позвоночника и противовос-
палительным влиянием гормонов, что обеспе-
чивает разрыв цепи «боль – спазм мышц – боль» 
[8]. Клинический эффект стероидов при эпиду-
ральном введении проявляется торможением 
синтеза или освобождением противовоспали-

тельных веществ – простагландина и фосфоли-
пазы А2 [9]. Местные анестетики, кроме времен-
ного уменьшения выраженности болевого син-
дрома, способствуют вымыванию или разведе-
нию химических и иммунных агентов, которые 
в свою очередь способствуют возникновению и 
поддержанию воспалительной реакции в эпи-
дуральном пространстве. Введение лекарствен-
ных средств в эпидуральное пространство по-
зволяет сосредоточить и депонировать некото-
рое количество в конкретном сегменте, а имен-
но в зоне возникновения, влиять на нервные во-
локна в течение длительного периода для умень-
шения отека, воспаления и боли. При этом кор-
тикостероидные препараты являются жирора-
створимыми, достигают высокой местной кон-
центрации в жировой клетчатке эпидурального 
пространства и пребывают там на протяжении 
длительного времени [10]. Несмотря на рост по-
пулярности метода ЭБ, клиническая эффектив-
ность и безопасность остаются предметом дис-
куссии [9, 11].

Поскольку механизм формирования верте-
брогенной хронической боли имеет множество 
патофизиологических звеньев, на которые дан-
ный подход не оказывает влияния, требуется по-
иск новых методик аналгезии при выраженных 
проявлениях дегенеративно-дистрофических 
заболеваний позвоночника (ДДЗП) и синдроме 
оперированного позвоночника.

Известно, что при любом ноцицептивном 
воздействии происходит выделение глутама-
та из пресинаптических терминалей. Реализа-
ция физиологических болевых реакций при вы-
делении глутамата осуществляется через АМРА-
рецепторы (alpha-amino-3-hydroxy-5-methyl-4-
isoxazole-propionic acid), в то время как NMDA-
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рецепторы (N-methyl-D-aspartate) обеспечи-
вают длительную, в том числе и патологиче-
скую гипер-активность ноцицептивных нейро-
нов [12]. Вне зоны патологического воздействия 
формируется вторичная гипералгезия, которая 
располагается не только вокруг зоны повреж-
дения, но и на удалении от нее. Она развивает-
ся в результате включения центральных меха-
низмов сенситизации ноцицептивных нейро-
нов, располагающихся в задних рогах спинно-
го мозга; в частности повышается их возбуди-
мость, спонтанная электрическая активность и 
чувствительность к механической стимуляции. 
При продолжающейся ноцицептивной стиму-
ляции происходит гиперсекреция нейропепти-
дов – субстанции Р, нейрокинина А, которые, 
действуя на соответствующие рецепторы, воз-
буждают ноцицептивные нейроны и потенци-
руют возбуждающее действие глутамата через 
N-метил-D-аспартат (NMDA-рецепторы). Ней-
рокинины деполяризуют клеточную мембрану, 
удаляя из ионных каналов NMDA-рецепторов 
блокирующие их ионы Mg2+. После этого глута-
мат воздействует на NMDA-рецепторы, увели-
чивая активное поступление ионов Са2+ в клет-
ку и вызывая развитие длительной деполяриза-
ции [13].

Таким образом, предполагаем, что воздей-
ствие непосредственно на NMDA-рецепторы 
при использовании нескольких аналгетиков, 
обладающих различными механизмами дей-
ствия, позволит разорвать порочный круг фор-
мирования хронической болевой импульсации 
и соответственно улучшить результаты лечения. 
А воздействие на ню-рецепторы позволит воз-
действовать на важную мишень уже централь-
ного формирования боли в ноцицептивной си-
стеме организма.

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Улучшить результаты лечения пациентов с 
ДДЗП при использовании мультимодального 
подхода в аналгезии.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

В 2019 г. в условиях нейрохирургического от-
деления РТЦ г. Донецка по поводу болевого ко-
решкового синдрома и синдрома оперирован-
ного позвоночника проведено 15 эпидураль-
ных блокад в поясничном отделе позвоночника 
с использованием принципа мультимодального 
подхода: 4 – мужчинам и 11 – женщинам. Воз-
раст варьировал от 30 до 72 лет.

Критерием отбора для проведения мани-
пуляции служило наличие дискрадикулярного 
конфликта, отсутствие секвестрации межпоз-
вонкового диска и отсутствие неврологического 

дефицита. У всех больных отмечена резистент-
ность к стандартному консервативному лече-
нию. Стеноз позвоночного канала выявлен у 5 
пациентов, грыжи диска – также у 5, спондило-
листез – у 2, с синдромом оперированного по-
звоночника – у 3.

Основным методом диагностики была МРТ 
и функциональная рентгенография пояснично-
крестцового отдела позвоночника. 

При помощи анкет опросника по 10-балльной 
визуально-аналоговой шкале (VAS) проводилась 
оценка интенсивности болевого синдрома до и 
после проведения манипуляции.

Эпидуральную блокаду выполняли под мест-
ной анестезией раствором лидокаина. Проце-
дуру проводили в положении лежа на боку, на 
той стороне, где больше проявлялся корешко-
вый синдром. Процедуру выполняли под ради-
ологическим контролем С-arm дуги с введением 
водорастворимого контрастного вещества для 
точного определения нахождения иглы в эпиду-
ральном пространстве (рис. 1.).

Для осуществления манипуляции выбира-
ли интерламинарный доступ с целью выпол-
нения сегментарной блокады в пораженном 
позвоночно-двигательном сегменте. В этом слу-
чае смесью анестетика и кортикостероида за-
полняются латеральные карманы эпидурально-

Рис. 1. Рентгенограмма пациента, выполнен-
ная интраоперационно в боковой проекции при ЭБ. 
Этап контроля расположения иглы после введения 
рентген-контрастного вещества в эпидуральное про-
странство.
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го пространства с захватом задней ветви спин-
номозгового нерва. Из глюкокортикоидов ис-
пользовалась суспензированная форма метил-
преднизолона, которая обеспечивает пролон-
гированное противовоспалительное локальное 
действие при минимальном системном влия-
нии. 

Непосредственно перед блокадой пациентам 
вводили внутримышечно субнаркотическую 
дозу кетамина из расчета 0,2 мг/кг, также осу-
ществлялось введение промедола 2% – 1,0 вну-
тримышечно. С целью профилактики отрица-
тельных свойств кетамина, которые не должны 
проявляться в субнаркотических дозировках, 
всем пациентам медленно внутривенно через 
15 минут после введения кетамина вводили си-
базон в дозировке 0,5% – 1,0 мл в разведении.

После завершения всех манипуляций, перед 
переводом в палату пациент в течение 60 ми-
нут находился в условиях операционного блока 
с целью динамического наблюдения и профи-
лактики возможных осложнений. Затем боль-
ным рекомендовали находиться в положении 
лежа на боку 3-4 часа после проведения манипу-
ляции для распространения лекарственной сме-
си в эпидуральном пространстве и увеличения 
длительности действия. На вторые сутки после 
проведения манипуляции назначали стандарт-
ное консервативное лечение.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е

До проведения блокады показатель оценки 
динамики болевого синдрома по VAS колебался 
в пределах от 6 до 9 (в среднем – 7,3±1,8), и боль-
шинство пациентов оценивали свои болевые 
ощущения как выраженные, приводящие к зна-
чительному ограничению бытовой деятельно-
сти и ходьбы. После выполнения эпидуральной 
блокады все больные отметили положительный 
эффект в виде значительного уменьшения бо-
левого и корешкового синдрома. Болевой син-
дром по VAS варьировал от 1 до 3 (в среднем – 
2,1±1,7). Ни у одного больного после окончания 
действия местных анестетиков не было отмече-
но возобновление стойкого болевого синдрома. 
Также нами было отмечено, что при комбина-
ции эпидуральной блокады и мультимодально-
го подхода к аналгезии не требовалось длитель-
ного времени для устранения болевого синдро-
ма. Болевой синдром регрессировал в большин-
стве случаев сразу после проведения манипуля-
ции на операционном столе и лишь у 2 пациен-
тов – через 2-3 часа после манипуляции. 

Затруднений при проведении манипуляции 
в виде невозможности установки иглы в эпиду-
ральное пространство в данном исследовании 
отмечено не было, даже у пациентов с синдро-

мом оперированного позвоночника. Сложность 
проведения манипуляции у этих больных обу-
словлена трудностью ориентирования из-за вы-
раженности рубцов и спаек, возможной дефор-
мацией эпидурального пространства. Поэто-
му процедуру выполняли уровнем выше, более 
тщательно и дольше, обязательно использовали 
рентген-контролирующую аппаратуру (C-arm 
дуга) и этапное введение рентген-контрастного 
вещества (рис. 2.).

Осложнений после внутримышечного вве-
дения кетамина в субнаркотической дозиров-
ке отмечено не было, так как в дозировке 0.2 мг/
кг данный препарат не оказывает выраженно-
го влияния на возбуждение подкорки головно-
го мозга.

Учитывая полученные результаты, считаем 
перспективным метод комплексного лечения, в 
основе которого лежит принцип мультимодаль-
ной аналгезии и анестезии, применяемый в анес-
тезиологической практике у пациентов с фар-
ма корезистентным хроническим вертеброген-

Рис. 2. Рентгенограмма пациента с синдромом 
оперированного позвоночника, выполненная ин-
траоперационно в боковой проекции при эпиду-
ральной блокаде. Этап контроля расположения иглы 
в эпидуральном пространстве. Введение рентген-
контрастного вещества.
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ным болевым синдромом, а также у пациентов с 
синдромом оперированного позвоночника. Не-
обходимо подчеркнуть, что возникшая вслед-
ствие повреждения тканей чувствительность 
ноцицептивных нейронов и рецепторов может 
несколько дней сохраняться даже после прекра-
щения поступления ноцицептивных импуль-
сов с периферии. Порочный круг формирования 
хронического болевого синдрома у данной ка-
тегории больных был разомкнут за счет NMDA-
рецепторов при сочетанном использовании ке-
тамина и опиоидов, эпидурального введения 
глюкокортикоидов и местных анестетиков, что 
соответствует мультимодальной концепции в 
аналгезии.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Эпидуральная блокада с использованием 
комбинации местных анестетиков с глюкокор-
тикоидами в составе мультимодальной аналге-
зии – безопасный и эффективный метод ком-
плексного лечения болевого и корешкового 
синдрома при выраженных дегенеративно-дис-
трофических про цессах пояснично-крест цо во-
го отдела позво ночника и синдрома опериро-
ванного позвоночника. Отсутствие клиниче-
ского эффекта после проведения эпидуральной 
блокады является показателем необходимости 
оперативного вмешательства. При фармакоре-
зистентных формах болевого вертеброгенного 
синдрома требуется дальнейшее изучение и мо-
дернизация схем комплексного лечения.
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МУЛЬТИМОДАЛЬНЫЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ БОЛЕВОГО ВЕРТЕБРОГЕННОГО СИНДРОМА 
ПРИ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

Цель работы – улучшить результаты лечения па-
циентов с дегенеративно-дистрофическими заболе-
ваниями позвоночника с использованием мультимо-
дального подхода в аналгезии. В 2019 г. в отделении 
нейрохирургии РТЦ г. Донецка по поводу болевого и 
корешкового синдрома проведено 15 эпидуральных 
блокад в поясничном отделе позвоночника с допол-
нительным введением во время процедуры опиоид-
ных препаратов и кетамина. Процедуру проводили в 

условиях операционной под местной анестезией. По-
ложительный клинический эффект достигнут у боль-
шинства пациентов. Требуется модернизация схем 
комплексного лечения. 

Ключевые слова: эпидуральная блокада, деге не-
ративно-дистрофические заболевания позвоночни-
ка, синдром оперированного позвоночника, фарма-
корезистентный болевой синдром, мультимодальная 
аналгезия, кетамин.
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MULTIMODAL APPROACH IN THE TREATMENT OF VERTEBROGENIC PAIN SYNDROME 
IN DEGENERATIVE-DYSTROPHIC DISEASES OF THE LUMBOSACRAL SPINE

The aim of the work was to improve the treatment re-
sults of patients with degenerative-dystrophic diseases 
of the spine using a multimodal approach in analgesia. 
In 2019, in the neurosurgery department of the RTC in 
Donetsk, 15 epidural blocks were performed in the lum-
bar spine for pain and radicular syndrome with additional 
administration of opioid drugs and ketamine during the 
procedure. The procedure was performed under operat-

ing conditions under local anesthesia. A positive clinical 
effect was achieved in most patients. Modernization of 
complex treatment regimens is required.

Key words: epidural block, degenerative-dystrophic 
diseases of the spine, operated spine syndrome, pharma-
coresistant pain syndrome, multimodal analgesia, ket-
amine.
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