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С момента публикации в научной 
литературе классической работы 
Mixter и Barr, установившей причаст-
ность грыжи межпозвонкового диска 
к патофизиологическим механизмам 
формирования ишиалгии, прошло уже 
86 лет, однако лечение данного забо-
левания и сегодня вызывает большое 

количество споров в медицинском 
сообществе.

Периодические боли в пояснично-
крестцовом отделе позвоночника воз-
никают у 60–80 % взрослого населения 
земли [1]. В США поясничная боль зани-
мает 5-е место по частоте обращений 
за медицинской помощью и требует 

ежегодных затрат системы здраво-
охранения в размере от 30 до 50 млрд 
долларов [2].

Радикулярный болевой синдром 
представляет собой важную подгруппу 
в структуре пациентов с дегенератив-
ными заболеваниями позвоночника 
[3, 4]. В зависимости от исследуемо-
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го временнóго периода, распростра-
ненность корешковой боли в течение 
жизни в различных группах варьирует 
от 12,2 до 43,0 % [5], а ежегодная часто-
та возникновения эпизода корешко-
вой боли колеблется в диапазоне от 1 
до 5 % [6]. Radhakrishnan et al. [7] обна-
ружили, что годовая частота шейной 
радикулопатии составляет 107,3 слу-
чаев на 100 000 для мужчин и 63,5 – 
на 100 000 для женщин.

Современное представление 
о корешковом болевом синдроме 
как о комплексной проблеме включа-
ет в себя взаимодействие различных 
факторов: воспалительных, иммуно-
логических и компрессионных [8–11].

У большей части пациентов удается 
купировать болевой синдром исполь-
зованием всевозможных методов 
консервативного лечения и избежать 
инвазивных процедур [12–15]. В каче-
стве первой линии лечения пациентов 
с корешковым болевым синдромом, 
связанным с грыжей межпозвонкового 
диска, наряду с физиотерапией, высту-
пает консервативное лечение с при-
менением различных комбинаций 
нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов (НПВС), опиоидных 
анальгетиков, миорелаксантов, анти-
депрессантов, системных кортикосте-
роидов и антиконвульсантов [16–17].

Дискэктомия со стабилизацией 
или без нее является популярной и отра-
ботанной методикой в тех случаях, ког-
да исчерпаны возможности медика-
ментозного ведения таких пациентов. 
При этом значительное число пациен-
тов, подвергнувшихся этому лечению, 
по тем или иным причинам требует 
повторного оперативного вмешатель-
ства, а часть из них не получает ожида-
емого эффекта от операции, что суще-
ственно повышает расходы системы 
здравоохранения [18–23]. В то же время, 
по данным литературы [24–29], выпол-
нение эпидуральных блокад на доопе-
рационном этапе позволяет достигнуть 
значительных преимуществ в лечении 
пациентов с грыжами диска и радику-
лярным болевым синдромом, а в ряде 
случаев – избежать операции.

Цель исследования – анализ 
информации об использовании 

эпидуральных инъекций в лечении 
и диагностике пациентов с грыжами 
межпозвонковых дисков и корешко-
вой болью.

Методики оперативного  
вмешательства

Согласно отечественным клиниче-
ским рекомендациям, пациентам 
с грыжами межпозвонковых дисков 
пояснично-крестцового отдела позво-
ночника при наличии радикулопатии 
и отсутствии эффекта от проводимо-
го консервативного лечения в течение 
четырех недель рекомендовано опера-
тивное вмешательство [30].

На сегодняшний день разработано 
большое количество методик опера-
тивного вмешательства по поводу гры-
жи межпозвонкового диска, которые 
можно разделить на три вида: микро-
хирургические, микроэндоскопиче-
ские, эндоскопические [31].

Дискэктомия является самой рас-
пространенной нейрохирургической 
процедурой в США, где ежегодно 
выполняется свыше 480 тыс. мани-
пуляций [32, 33]. Одной из наиболее 
эффективных и популярных методик 
на протяжении достаточно длительно-
го времени считается микрохирурги-
ческая дискэктомия [34].

При сравнении микродискэктомии 
с тубусной и эндоскопической дискэк-
томией отмечены лучшие краткосроч-
ные результаты в последних двух груп-
пах, вместе с тем оценка долгосроч-
ных результатов через 1 мес., 6 мес. 
и 1 год не выявила существенной раз-
ницы исходов в исследуемых группах 
[35–36].

Способ перкутанной декомпрес-
сии включает в себя несколько раз-
личных методик, целью которых яв-
ляется устранение компрессии нерв-
ных структур, уменьшение размеров 
выпячивания диска и восстановление 
функции поврежденного диска. Эти 
методики классифицируются на меха-
ническую, термальную и химическую 
декомпрессию, а также имплантацию 
биоматериала [37]. Наиболее распро-
страненной среди них является нукле-
опластика, которая считается альтер-

нативой открытой хирургии. Для ее 
проведения используется биполярная 
радиочастотная энергия с целью сни-
жения внутридискового давления [38]. 
В вышеупомянутой обзорной статье 
было установлено, что данная мето-
дика способствует снижению интен-
сивности болевого синдрома на 66 %. 
При этом отмечается 50 % снижение 
степени нетрудоспособности к концу 
1-го месяца после процедуры.

У пациентов, перенесших хирурги-
ческое лечение по поводу грыжи пояс-
ничного отдела позвоночника, проис-
ходило быстрое улучшение состояния 
по истечении трех месяцев (средний 
показатель ВАШ – 15,3 балла; средний 
показатель по шкале Освестри – 15,5), 
однако они отмечали присутствие 
болевых ощущений и функциональ-
ных расстройств легкой и умеренной 
интенсивности по истечении 5-летне-
го наблюдения (средний показатель 
ВАШ – 21,0 балл; средний показатель 
по шкале Освестри – 13,1) [36].

Несмотря на растущий опыт про-
ведения оперативных вмешательств 
и совершенствование хирургических 
технологий, рецидивы болевого син-
дрома у лиц, перенесших операцию 
на межпозвонковом диске, встречают-
ся с частотой от 4 до 67 % [18]. До 42 % 
судебных исков, подаваемых нейро-
хирургическими пациентами, связа-
ны с операциями на позвоночнике 
[19]. От 10 до 40 % больных, которым 
проводили спондилодез, были под-
вержены синдрому неудачно про-
оперированного позвоночника [20]. 
В обзорной статье с метаанализом 
Chen et al. [23] исследовали часто-
ту осложнений различных хирур-
гических техник удаления грыжи 
межпозвонкового диска. Среди рас-
смотренных методик осложнения 
наблюдались у 5,8–25,8 % опериро-
ванных пациентов. Среди пациен-
тов, которым выполнена дискэктомия 
при протрузиях и грыжах пояснич-
ных межпозвонковых дисков, полу-
чено до 50 % неудовлетворительных 
результатов [22].

Средняя дополнительная стоимость 
любой повторной операции на пояс-
ничном отделе позвоночника состав-
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ляла порядка 11 161 тыс. долларов 
США в год [21].

Несмотря на все вышеперечис-
ленное, важно отметить, что дискэк-
томия с использованием микроскопа 
или эндоскопической техники оста-
ется действенной и отработанной 
методикой. Вместе с тем необходи-
ма оптимизация алгоритмов диагно-
стики, способов оказания медицин-
ской помощи, а также отбора кандида-
тов для оперативного вмешательства.

Эпидуральные блокады

Одним из часто обсуждаемых в послед-
нее время аспектов лечения пациентов 
с болью в шейном и поясничном отде-
лах позвоночника, сопровождающейся 
корешковым болевым синдромом, явля-
ются эпидуральные медикаментозные 
инъекции.

С учетом воспалительного компо-
нента в патофизиологии корешковой 
боли использование эпидуральных 
стероидных блокад в качестве одной 
из стратегий лечения данного забо-
левания выглядит обоснованным [39].

Первоначально для этих целей 
использовали раствор локального ане-
стетика, однако в 1952 г. выполнили 
и описали первую инъекцию корти-
костероидов [40].

В настоящий момент существует 
целый ряд инъекционных доступов, 
позволяющих проводить эпидураль-
ное введение лекарственных препа-
ратов: каудальные эпидуральные бло-
кады, интерламинарные эпидуральные 
блокады и трансфораминальные эпи-
дуральные блокады [41–43].

В связи с тем, что в настоящий 
момент научная литература описыва-
ет существенные различия как в тех-
нических особенностях проведения 
эпидуральных инъекций посредством 
различных доступов, так и разницу 
в эффективности и исходах при раз-
личных патологиях, их принято рас-
сматривать как отдельные методики 
[44].

Все процедуры рекомендова-
но проводить под рентгенологиче-
ским или ультразвуковым контролем 
[45–48].

Проведение каудальной эпидураль-
ной блокады осуществляется путем 
продвижения иглы через крестцо-
вый канал в сакральное эпидуральное 
пространство [45, 49]. Kim et al. [50] 
показали, что 10 мл инъекционного 
раствора достаточно для достижения 
сегмента L3–L4. Они также выявили, 
что после первичного введения 10 мл 
раствора последующие 30 мл дости-
гают только уровня L2–L3, то есть рас-
пространяются на один сегмент в кра-
ниальном направлении.

При интерламинарной эпидураль-
ной блокаде игла вводится в эпиду-
ральное междужковое пространство 
[46, 51].

Варианты укладки пациента для про-
ведения трансфораминальной эпиду-
ральной блокады, как и рентгеноскопи-
ческие ориентиры, определяющие точ-
ку введения иглы, могут варьировать 
в зависимости от уровня патологии 
[45, 47]. Это связано с анатомическими 
особенностями костных и невраль-
ных структур, хода сосудистого русла, 
характерными для различных отделов 
позвоночного столба [52].

Распространение контраста вдоль 
нервного корешка подтверждает пра-
вильность позиционирования иглы, 
после чего проводится медленное вве-
дение лекарственных растворов [48].

Сравнительная эффективность 
эпидуральных блокад

В работе Manchikanti et al. [53], посвя-
щенной использованию эпидуральной 
блокады для купирования корешко-
вого болевого синдрома и люмбал-
гии у пациентов с грыжами дисков 
на поясничном уровне, по результа-
там трех крупных исследований, вклю-
чающих в себя 120 пациентов каждое, 
не было выявлено существенных пре-
имуществ каудального, трансфора-
минального или интерламинарного 
метода по результатам двухлетнего 
наблюдения. При этом поясничные 
интерламинарные эпидуральные бло-
кады демонстрировали потенциально 
бóльшую эффективность купирова-
ния болевого синдрома по результа-
там 6-месячного наблюдения и улуч-

шения функционального состояния 
через 1 год. Также не было выявле-
но значимых различий эффективно-
сти методик в зависимости от уров-
ня патологии в поясничном отделе 
[54–56].

В исследовании Singh et al. [57] 
установлено преимущество каудаль-
ных эпидуральных стероидных бло-
кад относительно трансфораминаль-
ных эпидуральных стероидных блокад 
по результатам однолетнего наблюде-
ния пациентов, продемонстрирована 
более высокая эффективность купи-
рования болевого синдрома: снижение 
интенсивности болей на 58,2 % в груп-
пе каудальных эпидуральных стеро-
идных блокад и на 46,8 % в группе 
трансфораминальных эпидуральных 
блокад и более существенный регресс 
функциональных нарушений по шкале 
Освестри (27,0 и 41,7 % при каудаль-
ных эпидуральных блокадах и транс-
фораминальных эпидуральных блока-
дах соответственно).

С другой стороны, Pandey et al. [58] 
при проведении сравнительной оцен-
ки эффективности каудальных эпиду-
ральных блокад у пациентов с радику-
лярным болевым синдромом и болью 
в пояснице по результатам однолетне-
го наблюдения выявили существенное 
преимущество в группе трансфорами-
нального доступа, где только у 10,0 % 
пациентов лечение было неэффектив-
но, в то время как аналогичный пока-
затель в группах каудальной и интер-
ламинарной методики достигал 25,6  
и 22,2 % соответственно.

Вместе с тем в работе Kamble et al. 
[59], сравнивающей эффективность 
вышеупомянутых методик, несмотря 
на сопоставимость краткосрочных 
показателей динамики интенсивно-
сти боли, выявлено преимущество сре-
ди пациентов из трансфораминаль-
ной группы, продемонстрировавших 
отсутствие значимого нарастания 
болевого синдрома по результатам 
1-месячного и 6-месячного наблюде-
ния, а также более выраженное сни-
жение функциональных нарушений. 
Однако стоит отметить, что долго-
срочная оценка эффективности в дан-
ном исследовании не проводилась.
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Adilay et al. [60] указывают на вы- 
сокую эффективность трансфора-
минальной методики у пациентов 
с поясничным радикулярным болевым 
синдромом.

Makkar et al. [61] изучали эффек-
тивность модифицированной интер-
ламинарной методики из латераль-
ного парасагиттального доступа 
в сравнении с классическими интер-
ламинарными эпидуральными блока-
дами и трансфораминальными эпиду-
ральными блокадами. По результатам 
6-месячного наблюдения наиболее 
эффективное купирование боли отме-
чалось в группе модифицированной 
интерламинарной эпидуральной бло-
кады (80 %) и трансфораминальной 
эпидуральной блокады (75 %) без ста-
тистически значимой разницы.

В 2018 г. Lee et al. [62] провели 
систематический обзор литературы 
с метаанализом, сравнивая эффек-
тивность каудальных эпидуральных 
блокад и трансфораминальных эпи-
дуральных блокад у пациентов с пояс-
ничными грыжами межпозвонковых 
дисков. Из 6711 исследований были 
отобраны 6, подходящих по крите-
риям и тематике обзора. В четырех 
исследованиях отмечалось превосход-
ство трансфораминальной методики, 
в одном – каудальной, еще в одном – 
не было значимой разницы в эффек-
тивности трансфораминальных эпиду-
ральных и каудальных эпидуральных 
блокад. Авторы пришли к заключению 
о том, что трансфораминальная эпи-
дуральная блокада позволяет достиг-
нуть лучшего клинического эффекта, 
чем каудальная, и, несмотря на низкий 
уровень доказательств при проведе-
нии метаанализа, может рассматри-
ваться в качестве предпочтительной 
методики эпидурального введения 
стероидов.

Bensler et al. [63] не выявили ста-
тистически значимой разницы 
в эффективности интерламинар-
ной эпидуральной блокады и транс-
фораминальной эпидуральной бло-
кады у пациентов с грыжами дисков 
поясничного отдела позвоночника, 
но отметили тенденцию к несколько 
лучшим результатам в группе интер-

ламинарной эпидуральной блокады. 
Стоит заметить, что исследование 
ограничено 1-месячным периодом 
наблюдения и не оценивает долго-
срочную эффективность.

В обзорной статье Smith et al. [64] 
проводился анализ работ, посвящен-
ных трансфораминальной методике. 
Было установлено, что показатели 
эффективности трансфораминаль-
ной эпидуральной блокады были 
выше у пациентов с менее продол-
жительным анамнезом корешковой 
боли, ранним положительным ответом 
на инъекцию и подтвержденной ради-
кулопатией по данным электромио-
графии. Кроме того, ряд публикаций 
указывает на бóльшую эффективность 
трансфораминальной эпидуральной 
блокады у пациентов с низкой сте-
пенью компрессии нервного кореш-
ка по данным МРТ, нежели у пациен-
тов с высокой степенью компрессии  
[65, 66].

Продолжительность обезболиваю-
щего эффекта при блокадах варьирует. 
В большинстве исследований одной 
инъекции было достаточно для дости-
жения успешного исхода. При реци-
диве болевого синдрома после его 
первоначального успешного купиро-
вания возможно повторное примене-
ние трансфораминальной эпидураль-
ной блокады. Однако хорошо извест-
ны возможные системные побочные 
эффекты эпидурального введения кор-
тикостероидов. В связи с этим дози-
ровка вводимого препарата и крат-
ность проведения таких блокад долж-
ны быть ограничены минимально 
эффективным количеством и часто-
той с соответствующими временны-
ми промежутками между процедурами. 
Большинство исследований в данном 
обзоре продемонстрировали пользу 
лечения в течение 3–6 мес., а неко-
торые на протяжении 1 года и даже 
2 лет после трансфораминальной эпи-
дуральной блокады. Разумным объяс-
нением такого длительного эффекта, 
с большой долей вероятности, явля-
ется естественное благоприятное тече-
ние поясничных корешковых болей 
у части пациентов, нежели однолет-
ний или двухлетний эффект, напря-

мую связанный с введением кортико-
стероида [64].

В 2006 г. Lin et al. [24] ретроспек-
тивно проанализировали исходы 70 
кандидатов с грыжами диска для про-
ведения оперативного вмешатель-
ства по поводу шейного корешкового 
синдрома, которым была выполнена 
трансфораминальная эпидуральная 
блокада в связи с неэффективностью 
консервативного лечения. При дина-
мическом наблюдении (в среднем 
через 13 мес.) установлено, что 63 % 
пациентов удалось избежать оператив-
ного вмешательства.

Costandi et al. [25] провели ретро-
спективный анализ исходов 64 паци-
ентов с грыжей шейного отдела позво-
ночника, сопровождающейся радику-
лярным болевым синдромом, которым 
проведена трансфораминальная эпи-
дуральная блокада с использованием 
10 мг дексаметазона и 1 мл 0,5 % рас-
твора бупивакаина. Прежде все паци-
енты не получили улучшения состо-
яния на фоне проводимого консер-
вативного лечения и физиотерапии 
в течение 8 недель. Спустя 3 года 
70,3 % пациентов (95 % CI1/4 57,6–
81 %) удалось избежать оперативно-
го вмешательства. Разница среднего 
показателя ВАШ до и после процеду-
ры равнялась 4,4 (95 % CI1/4 3,75–5,10). 
Среднее значение уменьшения интен-
сивности боли составило 66 % [25].

В 2018 г. Kesikburun et al. [26] про-
вели ретроспективное исследование 
64 пациентов с болевым синдромом, 
ассоциированным с грыжей шейного 
отдела позвоночника. Всем пациентам 
была проведена трансфораминальная 
эпидуральная блокада. На основании 
полученных данных достигнуто суще-
ственное снижение средней интен-
сивности боли с исходных 8,6 ± 1,4 
до 3,2 ± 2,5 балла на контрольном 
осмотре через 2 недели после инъек-
ции. Для достижения терапевтическо-
го эффекта пациентам проведено от 1 
до 3 инъекций. Более 80 % пациентов 
отметили уменьшение интенсивности 
боли свыше 50 % от исходной. Средняя 
продолжительность лечебного эффек-
та трансфораминальной эпидураль-
ной блокады равнялась 13,3 ± 9,44 мес. 
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Также установлено, что больший 
исходный показатель ВАШ коррели-
ровал с более выраженным обезболи-
вающим и более длительным лечеб-
ным эффектом (p = 0,042 и 0,011 
соответственно). Авторы заключили, 
что результаты исследования позво-
ляют считать трансфораминальную 
эпидуральную блокаду эффективной 
методикой лечения боли в шее, ирра-
диирующей в руку у пациентов с гры-
жами шейного отдела позвоночника.

По данным систематического обзо-
ра литературы с метаанализом Conger 
et al. [67], проведенного в 2019 г., 
не выявлено ни одного исследования 
методики трансфораминальной эпи-
дуральной блокады среди пациентов 
с грыжей на шейном уровне, которое 
бы отвечало критериям включения 
и исключения, поскольку отсутство-
вала группа сравнения.

Сторонники более агрессивной 
хирургической тактики часто аргу-
ментируют свою позицию тем, что, 
несмотря на высокую эффективность 
эпидуральных инъекций в первые 
месяцы после блокады, в долгосроч-
ной перспективе пациенты с грыжами 
межпозвонковых дисков так или иначе 
требуют проведения операции.

Такая позиция может быть оспо-
рена, поскольку существуют исследо-
вания, демонстрирующие существен-
ное уменьшение размеров грыжевого 
выпячивания в течение нескольких 
лет, вплоть до ее полного исчезнове-
ния [68–71].

В целом использование эпиду-
ральных блокад позволяет достиг-
нуть хорошего клинического эффек-
та более чем у половины пациентов 
(табл. 1).

Диагностическая и прогностиче-
ская значимость трансфорами-
нальной эпидуральной блокады

В своей практике неврологи и ней-
рохирурги нередко встречают паци-
ентов с клинической картиной, 
которая не соответствует данным 
инструментальных исследований, 
что может приводить к ошибочной 
интерпретации полученных резуль-

татов. Например, ряд работ указыва-
ет на невысокую корреляцию данных 
МРТ-исследований фасеточных суста-
вов, спинальных стенозов и целостно-
сти задней продольной связки с ин-
траоперационной картиной [72–74].

Возможность точечного введения 
лекарственного раствора к нервным 
корешкам при трансфораминаль-
ной эпидуральной блокаде делает 
эту методику, по своей сути, уникаль-
ным диагностическим инструментом 
в лечении пациентов с грыжами меж-
позвонковых дисков [27]. Такое свой-
ство может быть полезным и в случае 
многоуровнего поражения межпоз-
вонковых дисков смежных отделов, 
а также при прогнозировании успеш-
ности последующего оперативного 
вмешательства у пациентов на дан-
ном уровне.

Derby et al. [28] в 1992 г. устано-
вили корреляцию между эффектив-
ностью трансфораминальной эпиду-
ральной блокады и исходом последу-
ющего оперативного вмешательства. 
Среди пациентов с корешковым боле-
вым синдромом продолжительностью 
свыше одного года отмечался положи-
тельный исход оперативного вмеша-
тельства у 85 % в группе эффективной 
блокады, плохой исход – у 95 % в груп-
пе неэффективной блокады [28].

Leung et al. [29] высоко оценили 
диагностическую ценность трансфо-
раминальной эпидуральной блокады, 
проведенной 186 пациентам, полу-
чив немедленный ответ на введение 
локального анестетика и стероидного 
препарата в 80,2 % случаев.

Datta et al. [75] в своем обзоре ука-
зывают на то, что диагностическая 
ценность трансфораминальной эпи-
дуральной блокады на дооперацион-
ном этапе не доказана, однако даль-
нейшее изучение этой темы представ-
ляет интерес для исследователей.

Исследование шейных трансфо-
раминальных эпидуральных блокад, 
проведенное Costandi et al. [25], под-
твердило прогностическую ценность 
методики, показав, что все пациенты 
с хорошим исходом после оператив-
ного вмешательства отмечали суще-
ственное снижение боли после бло-

кады. Напротив, пациенты, у которых 
хирургия была неэффективна, достиг-
ли менее 50 % купирования радикуляр-
ных болей после трансфораминаль-
ной эпидуральной блокады. В целом 
же, несмотря на отсутствие консоли-
дированного мнения в медицинском 
сообществе и достаточной доказа-
тельной базы относительно диагно-
стической значимости трансфорами-
нальных эпидуральных блокад, авторы 
отмечают, что многие опытные врачи 
считают такую методику полезным 
инструментом.

Растворы для проведения эпиду-
ральных блокад

В настоящее время наиболее распро-
страненными группами препаратов 
для проведения эпидуральных бло-
кад являются стероидные раство-
ры и растворы местных анестетиков, 
применяемые как по отдельности, так 
и в комбинациях.

Разделение стероидных препаратов 
на соединения с частицами и соедине-
ния без частиц основано на химиче-
ских свойствах растворимости син-
тетических кортикостериодов в воде 
и на их агрегационных характеристи-
ках. Стероиды с частицами обычно 
плохо растворимы в воде, поэтому 
могут выпадать в осадок и кристал-
лизоваться в гидрофильной среде. 
На основании этого было предполо-
жено, что стероиды с бóльшим раз-
мером частиц могут иметь больший 
риск окклюзии мелких артериальных 
сосудов как следствие их ятрогенного 
внутрисосудистого введения при эпи-
дуральной стероидной блокаде и при-
водить к стволовому, мозжечковому 
или спинно-мозговому инфаркту [76].

В связи с этим Derby et al. [77] про-
вели микроскопическое исследова-
ние растворов дексаметазона натрия 
фосфата (стероида без частиц), три-
амцинолона ацетонида, бетаметазона 
натрия фосфата, бетаметзана ацетата 
и метилпреднизолона ацетата (сте-
роидов с частицами). Самые крупные 
частицы триамцинолона ацетонида 
были в 12 раз больше среднего раз-
мера эритроцита. При этом части-
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цы триамцинолона и бетаметазона 
были плотно упакованы и формиро-
вали крупные агрегаты размерами 

до 100 мкм. Частицы и агрегаты метил-
преднизолона по отдельности и в сме-
си с местным анестетиком (лидокаи-

на гидрохлоридом 1 %) и йодирован-
ной контрастной средой (йогексолом 
240 мг/мл) оказались меньше размера 

Таблица 1

Результаты исследований эффективности эпидуральных блокад

Исследование Методика 

(кол-во 

пациентов)

Пациентов 

всего, 

n

Время 

наблюдения, 

мес.

Уровень 

патологии

Результаты

Manchikanti et al. [53] ИЭБ (120) 

ТЭБ (120) 

КЭБ (120)

360 24 Поясничный 

отдел 

Значимое снижение (>50 %) показателей ВАШ и индекса 

Освестри наблюдалось у 63,0, 65,0 и 61,0 % для КЭБ, ИЭБ 

и ТЭБ соответственно (все пациенты). Среди пациентов, 

ответивших на лечение (улучшение в течение, по крайней 

мере, 3 недель в ответ, на не более чем 2 процедуры), значимое 

улучшение (снижение показателей ВАШ и индекса Освестри  

>50 %) отмечалось у 76,0 , 72,0 и 77,0 % для КЭБ, ИЭБ и ТЭБ 

соответственно

Singh et al. [57] ТЭБ (40) 

КЭБ (40)

80 12 Поясничный 

отдел 

Среднее значение снижения показателей ВАШ среди пациентов 

в группе ТЭБ – 46,8 %, в группе КЭБ – 58,2 %. Среднее значение 

снижения индекса Освестри среди пациентов в группе ТЭБ – 

46,7 %, КЭБ – 65,4 %

Pandey et al. [58] КЭБ (82) 

ТЭБ (40) 

ИЭБ (18)

140 12 Поясничный 

отдел

По шкале Японской ортопедической ассоциации (JOA score) 

эффективное купирование боли у 90,0, 77,7, 74,3 % из групп 

ТЭБ, ИЭБ и КЭБ соответственно

Kamble et al. [59] КЭБ (30) 

ТЭБ (30) 

ИЭБ (30)

90 6 Поясничный 

отдел

Снижение среднего показателя ВАШ составило 73,4 %  

для ТЭБ, 51,5 % для ИЭБ и 51,4 % для КЭБ

Adilay et al. [60] ТЭБ (1097) 1097 4 Поясничный 

отдел 

(L4–L5, L5–S1)

Снижение среднего показателя ВАШ – 75,0 %  

для ТЭБ на уровне L4–L5 и 55,8 % для ТЭБ на уровне L5–S1

Smith et al.  

(обзорная статья) [64]

ТЭБ 30 исследований 1–24 Поясничный 

отдел

Среди включенных в обзор исследований  

по результатам наблюдения через 12 мес. значимое снижение 

показателей ВАШ (>50 %) у 64,0 % пациентов (57–71 %)

Rados et al. [65] ТЭБ (32)  

ИЭБ (32)

64 6 Поясничный 

отдел

Значимое снижение (>50 %) показателей ВАШ у 5,0 %  

в группе ИЭБ и 63,0 % в группе ТЭБ, а снижение индекса 

Освестри более чем на 10 баллов у 50,0 и 66,0 % пациентов из 

групп ИЭБ и ТЭБ соответственно

Makkar et al. [61] Латеральная  

ИЭБ (20) 

ИЭБ (21) 

ТЭБ (20)

61 6 Поясничный 

отдел

Значимое снижение (>50 %) ВАШ у 80,0 % из группы 

модифицированной ИЭБ (16/20) и у 75,0 % – ТЭБ (15/20).  

В группе ИЭБ данный показатель – 42,9 %

Lee et al.  

(обзорная статья) [62]

ИЭБ

КЭБ

6 исследований 1–6 Поясничный 

отдел

В четырех исследованиях показано превосходство ТЭБ,  

в одном – КЭБ, еще в одном не отмечено значимой разницы  

в эффективности ТЭБ и КЭБ

Lin et al. [24] ТЭБ (70) 70 36 Шейный отдел Значимое снижение выраженности симптомов  

по шкале исходов после хирургии на шейном отделе 

позвоночника (Odom scale) у 63,0 % пациентов

Costandi et al. [25] ТЭБ (64) 64 36 Шейный отдел У 70,3 % пациентов полный регресс симптомов,  

не потребовалось хирургического лечения

Kesikburun et al. [26] ТЭБ (64) 64 21,4 ± 9,4 Шейный отдел Значимое снижение (>50 %) показателей ВАШ  

у 81,2 % пациентов

Bensler et al. [63] ИЭБ (99)

ТЭБ (99)

198 1 Поясничный 

отдел

Не выявлено достоверной разницы в эффективности методик 

на основании шкалы PGIC, согласно которой 53,3 и 43,9 % 

пациентов при ИЭБ и ТЭБ соответственно испытывали 

улучшение состояния. Среднее снижение показателя ВАШ – 

33,7 и 28,7 % для групп ИЭБ и ТЭБ

ИЭБ – интерламинарная эпидуральная блокада, КЭБ – каудальная эпидуральная блокада, ТЭБ – трансфораминальная эпидуральная блокада.
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эритроцита, однако были плотно упа-
кованы, и имели возможность фор-
мирования эмболов. Частицы декса-
метазона по отдельности и в смеси 
с местным анестетиком и контраст-
ным веществом были в 10 раз мень-
ше среднего размера эритроцитов 
и не демонстрировали тенденции 
к агрегации [77].

El-Yahchouchi et al. [78] показали, 
что использование триамцинолона 
незначительно улучшило исходы 
у пациентов после эпидуральной сте-
роидной блокады, отмечая при этом 
отсутствие существенных разли-
чий эффективности при сравнении 
с дексаметазоном и бетаметазоном.

Zheng et al. [79] пришли к выво-
ду о том, что риски неблагопри-
ятного исхода внутрисосудистого 
введения при эпидуральной стеро-
идной блокаде могут быть сниже-
ны при использовании стероидов 
без частиц и при избегании смеши-
вания гормонов и анестетиков, спо-
собных вызвать выпадение осадка. 
В частности, смесь дексаметазона 
и ропивакаина, исходно не облада-
ющих твердыми частицами, может 
кристаллизоваться при определен-
ных кислотно-щелочных условиях 
среды.

Feeley et al. [31] провели метаана-
лиз, посвященный сравнению при-
менения стероидов с частицами 
и без в эпидуральной стероидной 
блокаде. Достоверного преимуще-
ства в купировании боли стероида-

ми с частицами выявлено не было. 
В то же время авторы уточняют, 
что до сих пор не было установле-
но конкретной причины развития 
параплегии после эпидуральной 
стероидной блокады у части паци-
ентов, а гипотеза об эмболизации 
частицами стероида не была доказа-
на, так как корреляция не является 
установлением причинно-следствен-
ной связи.

Mehta et al. [81] в обзоре лите-
ратуры сравнивали эффективность 
использования стероидов с части-
цами и без частиц при проведении 
эпидуральной стероидной блокады. 
Полученные данные не выявили пре-
имуществ тех или иных стероидов 
в части купирования корешковой 
боли, однако с учетом риска возмож-
ных тяжелых осложнений, развитие 
которых отмечено при использова-
нии стероидов с частицами, в каче-
стве препарата первой линии было 
рекомендовано использование сте-
роидов без частиц.

В то же время Bensler et al. [63] 
отметили достоверно бóльшую 
эффективность стероидов с части-
цами при сравнении триамцинолона 
и дексаметазона у пациентов с пояс-
ничными грыжами межпозвонковых 
дисков при проведении трансфора-
минальной эпидуральной блокады. 
По результатам одномесячного наблю-
дения улучшение отмечено у 44,3 % 
в группе триамцинолона и у 33,1 % 
в группе дексаметазона.

Сравнение безопасности и  
осложнений после эпидуральных 
блокад

Lee et al. [82] изучили осложнения 
после эпидуральной блокады, требо-
вавшие госпитализации, у пациентов 
после 52 935 манипуляций с использо-
ванием как триамцинолона ацетонида 
(32 805 инъекций), так и дексаметазо-
на (20 130 инъекций). Для введения 
препаратов использовали трансфо-
раминальный, каудальный и интерла-
минарный доступы. Общее количество 
осложнений – 244 (0,46 %), из кото-
рых 56 (0,11 %) напрямую связаны 
с эффектом введенного лекарствен-
ного препарата (табл. 2).

В закрытой базе претензий Аме-
риканского общества анестезиологов 
жалобы, связанные с проведенными 
на шейном уровне эпидуральными 
стероидными блокадами, составля-
ют 22 % от всех жалоб, оставленных 
в 2005–2008 гг., относящихся к лече-
нию хронической боли. При проведе-
нии эпидуральной стероидной блока-
ды возможна эмболизация суспензий 
глюкокортикоидов с крупными части-
цами препарата в спинной и голов-
ной мозг. С учетом того что шейное 
эпидуральное пространство располо-
жено всего в нескольких миллимет-
рах от шейного отдела спинного моз-
га, прямое повреждение иглой чаще 
наблюдается при выполнении интер-
ламинарной эпидуральной блокады 
[83].

Таблица 2

Структура осложнений среди госпитализированных или обратившихся в приемное отделение пациентов, получавших эпидуральные блокады,  

по данным Lee et al. [83]

Осложнения, непосредственно связанные  

с процедурой (n = 14)

Осложнения, связанные с действием 

лекарственного препарата (n = 56)

Осложнения с неустановленной причиной 

(n = 174)

Постпункционная гипотензия (n = 8); 

спинальная инфекция/сепсис (n = 3); 

спинальная гематома (n = 2); септический 

шок неизвестного происхождения (n = 1)

Различные желудочно-кишечные расстройства 

(n = 17); 

психологические нарушения (n = 14); 

головокружение (n = 9); 

повышение уровня глюкозы в крови (n = 8); 

неконтролируемая гипертензия (n = 5); 

нарастание сердечной недостаточности (n = 2); 

нарушения менструального цикла (n = 1)

Усугубление имеющейся неврологической 

симптоматики (n = 156); 

уроинфекция (n = 10); 

ишемический инсульт (n = 8)
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В работе Engel et al. [84] описан 
ряд серьезных осложнений, ассоци-
ированных с эпидуральной стеро-
идной блокадой на шейном уровне. 
При некорректном проведении бло-
кады описано развитие таких патоло-
гических состояний, как спинно-моз-
говой инсульт, эпидуральная гематома, 
тетраплегия, окклюзия позвоночной 
артерии, инфаркт мозжечка или син-
дром Горнера.

В то же время исследование Kes-
ikburun et al. [26] не зарегистрирова-
ло развития серьезных осложнений 
при проведении трансфораминаль-
ной эпидуральной блокады на шейном 
уровне, за исключением возникнове-
ния у нескольких пациентов кратко-
срочного вазовагального обморочно-
го состояния максимальной продол-
жительностью не более 2 мин.

В 17 работах, отобранных для обзор-
ной статьи Conger et al. [67], не было 
ни одного случая серьезного ослож-
нения после шейных трансфорами-
нальных эпидуральных блокад. Были 
зарегистрированы только легкие 
побочные эффекты: обморок и тран-
зиторное головокружение, головная 
боль или гиперемия кожных покро-
вов лица [85–88], временное голово-
кружение или нистагм [89], усиле-
ние боли в руке или шее [90], а также 
транзиторный синдром Горнера [91.

Среди 64 пациентов,  подвер-
гнувшихся шейным трансфора-
минальным эпидуральным блока-
дам, Costandi et al. [25] не выявили 
ни одного случая осложнения 
при проведении процедуры.

Оценивая безопасность трансфо-
раминальных эпидуральных блокад 
на шейном уровне, Bush et al. [92] 
провели 1047 процедур у 527 паци-
ентов. Лишь в шести случаях было 
отмечено развитие осложнений, само-
стоятельно разрешившихся без каких-
либо вмешательств и признанных 
незначительными.

Zini et al. [93] серьезные ослож-
нения после эпидуральных блокад 
на разных уровнях наблюдали менее 
чем в 0,05 % случаев.

Арахноидит чаще встречается 
при проведении интерламинарных 

эпидуральных блокад и может воз-
никать из-за непреднамеренного 
введения суспензий глюкокортико-
идов с крупными частицами препа-
рата в интратекальное пространство 
[94–96].

Быстрое введение большого коли-
чества препарата при каудальной эпи-
дуральной блокаде с последующим 
увеличением венозного давления сет-
чатки было ассоциировано с некото-
рыми случаями развития слепоты [97].

Racoosin et al .  [98] отмечают, 
что максимальное количество повтор-
ных инъекций не должно превышать 
четырех в год на одном и том же 
уровне, чтобы избежать развития вто-
ричной липодистрофии.

Инфекционные осложнения после 
эпидуральных стероидных блокад, 
в частности менингит и эпидуральные 
абсцессы, достаточно редки и пре-
имущественно связаны с грибковой 
инфекцией, избежать развития кото-
рой можно путем строгой стерилиза-
ции операционного поля [95, 97, 99].

Известно о необычных временных 
постпроцедурных осложнениях после 
трансфораминальных эпидуральных 
блокад на поясничном уровне, кото-
рые включают в себя икоту, пара-
лич глазодвигательного нерва и зуд 
в области промежности [100–102]. 
Также в ряде публикаций [103–108] 
описываются технические пробле-
мы, связанные с дуральной пункци-
ей и непреднамеренным введением 
препарата в вену или диск. Впрочем, 
ни один из вышеперечисленных слу-
чаев не привел к развитию необрати-
мых нарушений.

Существует сообщение о формиро-
вании вторичной эпидуральной гема-
томы на фоне кровотечения из пара-
артикулярной кисты после трансфо-
раминальной эпидуральной блокады 
у пациента, прекратившего прием 
клопидогрела и аспирина за неделю 
до процедуры [109]. Наиболее распро-
странены осложнения после пояснич-
ной трансфораминальной эпидураль-
ной блокады, связанные со спинно-
мозговым инфарктом, о 14 случаях 
развития которого было сообщено 
рядом авторов [110–115]. При этом 

во всех случаях, за исключением одно-
го [110], использовали суспензию глю-
кокортикоидов с крупными частица-
ми препарата. Изначально считалось, 
что основной причиной осложне-
ний при шейном трансфораминаль-
ном доступе является непосредствен-
ное повреждение сосуда, приводящее 
к сосудистому спазму или диссекции, 
однако с течением времени и с углу-
блением научных знаний о сосуди-
стой анатомии и свойствах стероид-
ных препаратов, полученных в иссле-
дованиях на животных, эмболический 
механизм осложнений при внутрисо-
судистом введении стероидов с круп-
ными частицами установился как наи-
более вероятный [116].

Описаны случаи субдурального 
введения препарата при трансфора-
минальной эпидуральной блокаде 
[117], однако частота такого ослож-
нения крайне невелика и, по данным 
крупного мультицентрового исследо-
вания [118], посвященного результа-
там 16 638 эпидуральных инъекций, 
составляет 0,04 % при трансфорами-
нальном доступе и 0,20 % при интер-
ламинарной эпидуральной блокаде.

В обзорной статье Smith et al. [64] 
отмечают, что опубликованные дан-
ные о рисках после трансфорами-
нальных эпидуральных блокад состо-
ят преимущественно из сообщений 
об отдельных случаях, а соответ-
ственно совокупность доказательств 
очень низкого качества. Беря в расчет 
значительное количество процедур 
(более 14 000), не выявивших каких-
либо неврологических, геморрагиче-
ских или инфекционных осложнений, 
авторы уверенно говорят о том, что, 
хотя осложнения могут быть катастро-
фическими, их распространенность 
крайне невелика [64].

Заключение

Анализ литературных источников 
позволяет сделать вывод о том, что, 
несмотря на широкое использова-
ние эпидуральных блокад при болях 
в спине, не сложилось четкого алго-
ритма и методики введения препара-
тов при лечении пациентов с грыжами 
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