
Боль в спине становится все более актуальной миро-

вой проблемой в связи с увеличением численности и общей

тенденции старения населения. Развитие боли в пояснице

ассоциировано с курением, ожирением, малоподвижным

образом жизни и низким социально-экономическим стату-

сом [1]. Инвалидизация, обусловленная поясничной болью,

увеличилась с 1990 г. более чем на 50%, особенно сильно –

в странах с низким и средним уровнем дохода [2]. Суммар-

ное время инвалидизации во всем мире составило в 2016 г.

57,6 млн человеко-лет [3]. Объем медицинской помощи при

поясничных болях плохо систематизирован. Различия в об-

разовании, подготовке, практическом опыте специалистов

привели к отсутствию единых подходов к диагностике и ле-

чению. Важным инструментом в реализации принципов до-

казательной медицины является использование научно

подтвержденных клинических руководств (КР). В разных

КР имеются расхождения в вопросах использования лекар-

ственных средств, мануальной терапии, упражнений, обу-

чения пациента, использования малоинвазивных манипу-

ляций [4]. 

В клинической практике наиболее часто (в 85% слу-

чаев) встречается неспецифическая (скелетно-мышечная,

механическая) боль [5, 6]. Группа пациентов с неспецифи-

ческой болью в спине неоднородна и нуждается в диффе-
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Одним из наиболее частых анатомических источников при неспецифической боли в спине является поражение крестцово-подздош-

ного сочленения (КПС). Приведены данные о строении, особенностях диагностики и лечения боли, вызванной дисфункцией КПС.

При хронической боли рекомендуется мультимодальный подход, включающий психотерапевтические методики, кинезиотерапию,

применение нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) и миорелаксантов. Представлен собственный опыт кон-

сервативного лечения 51 пациента с дисфункцией КПС (36 женщин и 15 мужчин, средний возраст – 56,4±2,1 года) с использова-

нием околосуставных блокад с местными анестетиками и глюкокортикоидами или радиочастотной денервации КПС. Отмечена

эффективность использования в качестве НПВП Аэртала®, в качестве миорелаксанта – Мидокалма®. 
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ренцированном, поэтапном лечении с выявлением основ-

ного патогенетического механизма (ноцицептивного, ней-

ропатического или психогенного) [7–10]. При анализе бо-

левого синдрома важно учитывать роль эмоциональных,

социальных факторов и основного анатомического источ-

ника боли.

Одним из наиболее частых и недооцененных анатоми-

ческих источников поясничной боли является поражение

крестцово-подвздошного сочленения (КПС). Термин «дис-

функция КПС» подразумевает дегенеративные изменения

в отсутствие специфических факторов поражения (опухоль,

переломы, септическое или аутоиммунное воспаление

и т. п.). 

А н а т о м и я ,  и н н е р в а ц и я ,  п а т о г е н е з  д и с ф у н к ц и и
КПС (син.: крестцово-подвздошный сустав, илеоса-

кральный сустав) – синовиальное тугоподвижное соедине-

ние ушковидных поверхностей подвздошной кости и кре-

стца [11]. КПС является самым крупным аксиальным сус-

тавом организма. Он имеет сложное строение: частично это

синовиальный сустав (диартроз – передние 30–50% сочле-

нения), а частично – неподвижный хрящевой синостоз.

Основная функция КПС – опорная, объем движений

в этом суставе незначителен. Сустав укреплен связками,

ограничивающими его подвижность, к ним относятся

передняя и задняя крестцово-подвздошные, крестцово-

остистая, крестцово-бугорная и межостистая связки.

С функциональной точки зрения они предотвращают разъ-

единение сустава и ограничивают движение таза вокруг

различных осей крестца. Поэтому правильнее говорить

о «крестцово-подвздошном комплексе», который включает

собственно сустав и поддерживающие его связки. Каждый

элемент этого комплекса может быть потенциальным ис-

точником боли [12]. Отсутствуют мышцы, которые непо-

средственно обеспечивают движения в этом суставе, в то же

время функционирование КПС происходит содружествен-

но с мышцами и фасциями, в том числе грудопоясничной

фасцией, широчайшей мышцей спины, большой ягодич-

ной и, особенно, грушевидной мышцей, которая тесно

прилежит к КПС, что создает предпосылки для совместно-

го поражения [12–14].

КПС имеет сложную иннервацию: болевые рецеп-

торы выявлены в суставной капсуле, связках и субхонд-

ральной кости, поэтому источником боли могут быть как

околосуставные, так и внутрисуставные структуры. Зад-

няя поверхность сустава лучше изучена и является основ-

ным объектом малоинвазивных методов лечения (блока-

ды, денервация). Она иннервируется в основном из дор-

сальных ветвей корешков SI–III, иногда имеется дополни-

тельная иннервация от корешков LV и SIV. Иннервация

вентральной поверхности сустава более сложная, в боль-

шинстве исследований описываются участие вентраль-

ных ветвей LV–SII и, возможно, LIV; обсуждается иннер-

вация от ветвей верхнего ягодичного и запирательного

нервов [13].

Повреждения КПС возникают при комбинации не-

адекватной осевой нагрузки и вращения. Дисфункция КПС

характеризуется изменением подвижности в суставе, с бло-

кированием сустава или микро-нестабильностью, что ведет

к сопутствующим неадекватным, стрессовым нагрузкам на

окружающие ткани (капсулу, связки, мышцы, кости) [14].

В то же время не выявлено корреляции между развитием бо-

левого синдрома и объемом движения в суставе [15]. Среди

факторов, предрасполагающих к развитию боли в КПС, вы-

деляют возраст (чаще встречается в пожилом возрасте и сре-

ди молодых спортсменов), асимметрию длины ног, анома-

лии строения, походки и биомеханики, сколиоз, длительное

напряжение/травмы (например, бег трусцой), беремен-

ность, предшествующие операции на позвоночнике (осо-

бенно спондилодез). В 40–50% случаев развитие боли свя-

зано с конкретным провоцирующим фактором, часто боль

в КПС возникает в результате дорожно-транспортных про-

исшествий, падений, после повторяющихся нагрузок и при

беременности [16–19].

Д и а г н о с т и к а  и д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а  
Наиболее специфична для поражения КПС зона, ко-

торая располагается непосредственно книзу от задней

верхней подвздошной ости, ее размер – приблизительно

3×10 см (так называемая зона Fortin). Боль обычно носит

односторонний характер, преимущественно в проекции

сустава, усиливается при вставании из положения сидя,

при наклонах, длительном нахождении в положении сидя

или стоя. Боль может иррадиировать в ягодичную область,

в бедро, голень, имитируя корешковые поражения,

но симптомов выпадения не наблюдается; достаточно

специфичной является иррадиация в паховую область.

Часто дисфункция КПС сочетается с синдромом груше-

видной мышцы и поражением тазобедренного сустава.

Характерна болезненность при пальпации КПС, с воспро-

изведением типичного паттерна боли. Наблюдается отсут-

ствие опускания задней верхней ости при поднятии ноги

в положении стоя на стороне блокирования сустава. Боле-

вые ощущения в КПС усиливаются в трех или более про-

вокационных тестах на сжатие или растяжение этого сус-

тава (Патрика, Генстлена, компрессии, переднезаднего

давления и др.) [5, 16, 20]. 

Стандартом для подтверждения диагноза являются

блокады с введением малых объемов местных анестети-

ков. Техника диагностических блокад остается предметом

дискуссий: возможно около- или внутрисуставное введе-

ние [5, 20–22]. Степень уменьшения боли при проведении

блокад, которая имеет диагностическую значимость, со-

ставляет 70–75% [23, 24]; по другим, менее строгим, кри-

териям – 50% [25, 26]. Считается, что диагностические

блокады без нейровизуализационного контроля связаны

с высокой частотой ложноположительных ответов, а ис-

пользование контролируемых блокад повышает вероят-

ность ложноотрицательных результатов, но не влияет на

результаты последующего лечения. Проведение блокад

имеет и прогностическое значение: у пациентов с отсутст-

вием быстрого эффекта на блокаду не отмечалось улучше-

ния симптоматики в отдаленном периоде и при повтор-

ных блокадах [27]. 

Дисфункцию КПС следует дифференцировать с вос-

палительным поражением КПС (сакроилеитом), особенно

в рамках аксиальных спондилоартропатий. Для последних

характерен «воспалительный» характер боли: возникнове-

ние у молодых пациентов (до 45 лет), продолжительность

>3 мес, утренняя скованность >30 мин, усиление боли во

второй половине ночи, двустороннее поражение КПС, ми-

грация боли из одной ягодицы в другую, уменьшение пос-
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ле разминки, приеме нестероидных противовоспалитель-

ных препаратов (НПВП). Часто сакроилеит сочетается

с артритом других суставов, энтезитом (воспалением сухо-

жилий), увеитом или дактилитом; наличием псориаза, вос-

палительных заболеваний кишечника, предшествующей

инфекции, семейного анамнеза. Характерно носительство

HLA-B27-антигена, возможно повышение уровня С-реак-

тивного белка. Кроме того, КПС может являться зоной от-

раженных болей при поясничных грыжах диска, заболева-

ниях органов малого таза (прежде всего, при гинекологиче-

ской патологии).

Д о п о л н и т е л ь н ы е  м е т о д ы  д и а г н о с т и к и
Нейровизуализационные исследования не обладают

большой информативностью для диагностики дисфункции

КПС и показаны только при наличии «красных флажков»

тревоги [28]. При подозрении на сакроилеит особое внима-

ние уделяется МРТ, которая позволяет выявить изменения

в илеосакральных сочленениях на ранней стадии болезни.

Для диагностики ранних признаков острого воспаления, та-

ких как капсулит, энтезит, синовит, остеит, предпочтитель-

но использовать STIR/Т-1-взвешенный режим изображе-

ния с контрастированием. Хронические признаки воспали-

тельного процесса: эрозии, склероз, отложения жира, син-

десмофиты/анкилоз – диагностируются в обычном режиме

с использованием Т1-взвешенного изображения. Сообща-

ется, что МРТ эффективна в обнаружении спондилоартро-

патий уже на ранней стадии с чувствительностью, превыша-

ющей 90%, но не имеет пользы для диагностики невоспали-

тельных состояний [29].

Таким образом, для корректной постановки диагноза

«дисфункция КПС» необходимы:

1) клиническая картина, включающая наличие боли

в зонах, характерных для поражения КПС, с осо-

бым вниманием к боли в проекции зоны Fortin;

2) наличие трех и более положительных провокаци-

онных тестов, характерных для патологии КПС;

3) положительный результат диагностической блока-

ды КПС;

4) отсутствие специфического характера поражения

(опухоль, воспаление и др.)

Л е ч е н и е  
Лечение дисфункции КПС начинают в соответствии

с принципами лечения неспецифической боли. В большин-

стве современных руководств рекомендованы образова-

тельные программы для пациентов, сохранение активности,

гимнастика, психотерапевтические методики (когнитивно-

поведенческая терапия – КПТ – и др.), мануальная терапия

и применение НПВП в качестве препаратов первой линии

[28, 30]. В недавно опубликованных рекомендациях (The

Global spine care initiative, 2018) показано сохранение физи-

ческой и социальной активности; при неспецифической

острой боли в спине в первую очередь должно быть исполь-

зовано консервативное лечение, включающее лечебную

гимнастику, мануальную терапию, поверхностное тепло

и НПВП. Также необходимо информировать пациента

о причинах возникновения боли, благоприятном прогнозе,

ожидаемом регрессе боли и полном возвращении к прежней

повседневной активности. Стоит рекомендовать избегание

постельного режима, сохранение активного образа жизни,

социальной и бытовой активности, при возможности –

продолжение работы [28].

Пациентам с хронической неспецифической болью

в спине рекомендуются лечебная гимнастика, йога, биоло-

гически обратная связь, массаж, мануальная терапия, меж-

дисциплинарная реабилитация, НПВП, антидепрессанты,

КПТ. КПТ – это самый изученный вид психотерапии, кото-

рый имеет большую базу доказательной эффективности

в лечении ряда неврологических заболеваний, таких как

хроническая неспецифическая боль в нижней части спины

(уровень рекомендации А), мигрень (уровень рекомендации

А), головная боль напряжения (уровень рекомендации С)

и др. [28, 31].

Не рекомендуется использование бензодиазепинов,

инъекций ботулотоксина, системного применения глюко-

кортикоидов (ГК), электростимуляции и тракций [32].

В рекомендациях American Academy of Pain Medicine по

диагностике и лечению болевого синдрома при дисфунк-

ции КПС у пожилых пациентов (2016) указывается: паци-

енты должны быть информированы о том, что сочетание

физических упражнений, нормализация двигательного

стереотипа и медикаментозная терапия могут уменьшить

боль на 30% в течение 6 нед и окажет существенное поло-

жительное влияние на их ежедневную деятельность. Меди-

каментозная терапия включает: короткий курс НПВП,

трамадол при интенсивных болях, применение местных

средств: пластыря с лидокаином, мазей с НПВП. Показана

гимнастика, особенно направленная на укрепление мышц,

приводящих бедро, которая включают упражнения лежа

на боку, упражнения на сопротивление, на поддержание

равновесия [33].

В рекомендациях NICE (2016) показано назначение

НПВП с учетом возможных осложнений и индивидуаль-

ных особенностей пациента, в минимальной эффективной

дозировке и на возможно более короткий срок, в сочета-

нии с гастропротекторами [34]. В систематическом Кохра-

новском обзоре (2016) была подтверждена эффективность

использования НПВП в уменьшении боли и степени

дизабилитации при хронических поясничных болях. Воз-

можно применение как неселективных, так и селективных

ингибиторов циклооксигеназы-2. Препараты сходны по

своему обезболивающему, противовоспалительному эффе-

кту и профилю побочных явлений. Традиционные неселе-

ктивные ингибиторы циклооксигеназы чаще вызывают га-

строинтестинальные осложнения, а высокоселективные –

имеют повышеннный риск кардиоваскулярных осложне-

ний [35].

Ацеклофенак – НПВП, который более 25 лет исполь-

зуется для контроля боли при ревматических заболеваниях.

Ацеклофенак применяют в 19 европейских странах.

С 2005 г. в России было проведено 14 исследований эффек-

тивности и безопасности ацеклофенака (Аэртал®), участни-

ками которых стали 4096 больных. Показаны высокая эф-

фективность и благоприятный профиль безопасности Аэр-

талa® [36]. В 2011 г. был опубликован обзор исследований,

посвященных сравнению ацеклофенака (Аэртала®) и других

НПВП. Была отмечена его сопоставимая с наиболее извест-

ными неселективными НПВП эффективность, при значи-

мо меньшем количестве нежелательных реакций [37].

В обновленных клинических рекомендациях

American College of Physicians (2017) для лечения острых
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поясничных болей предпочтение отдается НПВП и миоре-

лаксантам [38]. 

Миорелаксанты уменьшают боль, снижают рефлек-

торное мышечное напряжение, улучшают двигательные

функции и облегчают проведение лечебной физкультуры.

Лечение миорелаксантами начинают с обычной терапев-

тической дозы и продолжают, пока сохраняется болевой

синдром; как правило, курс лечения составляет несколь-

ко недель. Доказано, что добавление к стандартной тера-

пии (НПВП, лечебная гимнастика) миорелаксантов при-

водит к более быстрому регрессу боли, мышечного на-

пряжения и улучшению подвижности позвоночника. Од-

нако часто наблюдаются побочные эффекты: головокру-

жение, сонливость и др. [5]. Толперизон (Мидокалм®)

оказывает преимущественно центральное миорелаксиру-

ющее действие. Препарат обладает центральным аналге-

зирующим и легким сосудорасширяющим действием.

Мидокалм назначают внутрь по 150 мг 2 или 3 раза в су-

тки. Побочные эффекты Мидокалма® встречаются на по-

рядок реже, чем при использовании миорелаксантов дру-

гих групп [5]. 

Имеются данные о высокой эффективности, безо-

пасности и хорошей переносимости ацеклофенака (Аэр-

тал®) и толперизона (Мидокалм®) в комбинированной те-

рапии поясничной боли [5, 39]. В одном из исследований

оценивали эффективность комбинированной лекарствен-

ной терапии у 150 пациентов с болью в спине; все больные

получали НПВП, многие (99 человек) – в комбинации

с Мидокалмом® [39]. В 97,3% случаев было получено суще-

ственное уменьшение или регресс болевого синдрома в те-

чение 2–3 нед. В другом исследовании проводилось дина-

мическое наблюдение 60 пациентов с болью в спине, кото-

рым назначали комплексное лечение Аэрталом® и Мидо-

калмом®. Наблюдались статистически значимое снижение

интенсивности боли и улучшение функционального стату-

са [40]. В недавно проведенном рандомизированном двой-

ном слепом параллельном исследовании были изучены

эффективность и безопасность применения Мидокалма®

у пациентов с острой неспецифической болью в нижней

части спины [41]. Исследование включало 239 пациентов,

разделенных на две группы – с применением Мидокалма®

или плацебо; НПВП были назначены всем больным. По-

казано статистически значимое преимущество комбини-

рованной терапии в сравнении с монотерапией НПВП,

при отсутствии различий между группами по показателям

безопасности [42].

В случае недостаточной эффективности стандартного

лечения при хронической боли обсуждается применение

малоинвазивных методов лечения [24]. Как внутри-, так

и внесуставное введение ГК может обеспечить кратковре-

менное облегчение в подгруппе пациентов с активным вос-

палением, но их длительный эффект не известен [21, 43, 44].

Эффективность внутрисуставных блокад, выполненных под

рентгеновским контролем, не превышает эффективности

околосуставных блокад, проведенных без визуализации,

но при этом стоимость лечения и радиационная нагрузка

значительно выше [44]. 

У пациентов с непродолжительным облегчением боли

после проведения блокад возможно использование радио-

частотной абляции нижнепоясничных дорсальных ветвей

и латеральных ветвей SI–III. Радиочастотная денервация

(РЧД) – это малоинвазивное оперативное вмешательство,

основанное на принципе термокоагуляции. Позволяет осу-

ществить деструкцию нервных окончаний. Имеются еди-

ничные работы невысокого качества, свидетельствующие

об эффективности пролотерапии. Пролотерапия (также из-

вестная как пролиферативная терапия) заключается в инъ-

екции таких растворов, как декстроза и обогащенная тром-

боцитами плазма, вокруг сухожилий или связок в попытке

укрепления соединительной ткани и уменьшения скелет-

но-мышечной боли. Предполагаемый механизм – иниции-

рование воспалительного процесса, который приводит

к повышению кровотока и ускорению восстановления тка-

ней [45]. В связи с возможностью развития микронеста-

бильности КПС в последнее время активно обсуждается

возможность операций с использованием стабилизирую-

щих систем. Было проведено несколько исследований

с предварительным обнадеживающим результатом [46–49].

В то же время ряд авторов оспаривают эффективность ле-

чения дисфункции КПС методами малоинвазивных мани-

пуляций [50–52].

Р е з у л ь т а т ы  с о б с т в е н н ы х  и с с л е д о в а н и й
На базе Клиники нервных болезней им. А.Я. Ко-

жевникова Первого Московского государственного ме-

дицинского университета им. И.М. Сеченова проведено

исследование с целью определения основного источника

боли при неспецифической люмбалгии, для последующе-

го лечения с использованием малоинвазивных манипуля-

ций. Диагностика основного источника боли основыва-

лась на данных нейроортопедического обследования,

проводимого двумя независимыми экспертами. Клини-

ческие тесты подтверждались данными нейровизуализа-

ции, проведением диагностических блокад (диагностиче-

ски значимым считалось уменьшение боли на 70%).

Для оценки интенсивности болевого синдрома использо-

вали числовую рейтинговую шкалу (ЧРШ), для оценки

степени нарушения жизнедеятельности – опросник Ос-

вестри, для выявления сопутствующих тревожных и/или

депрессивных расстройств – Госпитальную шкалу трево-

ги и депрессии (Hospital anxiety and depression scale –

HADS). Качество жизни оценивалось о шкале SF-12.

Опросник DN4, который был опробован и рекомендован

для выявления невропатического компонента при хрони-

ческих поясничных болях [53, 54]. Проводилось динами-

ческое наблюдение пациентов, повторная оценка пере-

численных показателей осуществлялась через 3 мес после

проведенного курса лечения. 

Наиболее частым (45% случаев) анатомическим ис-

точником при неспецифической поясничной боли в иссле-

довании являлась дисфункция КПС. Был обследован

и пролечен 51 пациент с дисфункцией КПС, из них 36 жен-

щин и 15 мужчин. Средний возраст составил 56,4±2,1 года.

Совпадение источника боли в виде дисфункции КПС при

оценке двумя экспертами, владеющими навыками нейро-

ортопедического обследования, достигало 85%. Клиниче-

ское обследование подтверждалось диагностической бло-

кадой КПС. Использовался критерий уменьшения боли на

70%, что обеспечивает 90% значимость и 85% специфич-

ность этого теста; учитывая роль связочно-суставного ком-

плекса в развитии боли, применяли околосуставное введе-

ние препарата. 
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Практически в 1/3 случаев выявлялся

невропатический компонент боли. В соот-

ветствии с классическими представления-

ми о возникновении боли, патология КПС

должна проявляться ноцицептивной бо-

лью. Наличие невропатического характера

боли при хронической неспецифической

боли в спине, в том числе при дисфункции

КПС, отмечают и другие авторы [55–58].

В целом, генез возникновения этой боли

не ясен, требуется дальнейшее изучение

данного феномена. В качестве ведущего

механизма развития невропатической боли

рассматривается процесс нейропластично-

сти на различных уровнях соматосенсор-

ной системы, который сопровождается

структурно-функциональными и нейрохи-

мическими изменениями. Обсуждается

роль периферической и центральной сен-

ситизации [59, 60]. Антиконвульсанты ши-

роко применяются при болевых синдро-

мах, в том числе при различных вариантах

люмбоишиалгии, однако в недавно опуб-

ликованных рекомендациях NICE (2016)

не показано назначение этих препаратов

[35]. Очевидно, что для персонифициро-

ванного лечения болевых синдромов тре-

буется обоснованное назначение терапии,

направленной на устранение невропатиче-

ского компонента боли; в качестве такого

инструмента при поясничной боли можно

рекомендовать использование опросника

DN-4.

Пациенты были разделены на две

группы. Первую группу составили 32 паци-

ента (23 женщины и 9 мужчин), которые бы-

ли пролечены методом околосуставных инъ-

екций КПС (раствором местного анестетика

и ГК). Средний возраст составил 51,75±2,6

года. Вторая группа была пролечена мето-

дом РЧД; в нее вошли 19 пациентов, из них

13 женщин и 6 мужчин, средний возраст –

64,1±2,8 года. 

Группы статистически достоверно

(p<0,01) различались по возрасту (пациенты

с денервацией были более пожилыми), пока-

зателям депрессии, степени нарушения жиз-

недеятельности (ODI) и физической состав-

ляющей качества жизни (КЖ), эти показате-

ли были хуже в группе пациентов, пролечен-

ных методом РЧД; кроме того, в этой группе

чаще отмечались невропатические боли. Ди-

намика показателей на фоне лечения пред-

ставлена в таблице.

В группе пациентов с поражением

КПС, пролеченных блокадами, после лече-

ния отмечалось достоверное уменьшение

боли после курса лечения в среднем на 65%,

через 3 мес – на 61,4%; при этом уменьше-

ние боли наполовину через 3 мес отмеча-

лось у 80% пролеченных. Показатель тре-

вожности через 3 мес после лечения досто-

верно снизился на 35%, депрессии – на

39,7%. После лечения методом РЧД отмеча-

лось статистически достоверное уменьше-

ние уровня боли по ЧРШ в среднем на 24%,

через 3 мес – на 23%. Обезболивание более

чем наполовину от изначального уровня че-

рез 3 мес наблюдения по отметили 46% про-

леченных РЧД. После лечения показатель

тревожности достоверно снизился на 46%,

депрессии – на 53,4%. В группе пациентов,

пролеченных блокадами, степень наруше-

ния жизнедеятельности по шкале Освестри

достоверно уменьшилась после курса лече-

ния на 47%, через 3 мес – на 43%. Улучши-

лись показатели КЖ (SF-12): физическая

составляющая – на 23%, психологическая –

на 8,5%. В группе пациентов, леченных

РЧД, степень нарушения жизнедеятельно-

сти после проведенного лечения степень

нарушения достоверно уменьшилась на

25%, через 3 мес – на 22%, не было отмече-

но статистически достоверного улучшения

показателя физической составляющей КЖ,

психологическая составляющая улучшилась

на 8,3%.

В исследовании были показаны высо-

кая эффективность околосуставных блокад

с использованием местного анестетика

и ГК в 3-месячном наблюдении, уменьше-

ние болевого синдрома, степени наруше-

ния жизнедеятельности, отмечено улучше-

ние показателей КЖ и уменьшение тревож-

но-депрессивных нарушений. Была показа-

на безопасность данного метода лечения,

не зарегистрировано ни одного случая

серьезного побочного эффекта. Показана

эффективность (по всем исследуемым па-

раметрам) РЧД КПС, хотя и уступавшей по

эффективности использованию блокад,

но эта разница не достигала статистической

достоверности, притом что состояние де-

нервированных пациентов изначально бы-

ло хуже по целому ряду параметров. Кроме

того, большинство этих больных ранее по-

лучали лечение блокадами с недостаточ-

ным эффектом. 

Таким образом, выявление основного

источника боли у пациентов с хронической

поясничной болью позволяет в комплексной

терапии (лечебная гимнастика, образова-

тельные программы, психотерапевтические

методики, оптимизация лекарственной тера-

пии) использовать лечебные блокады с ане-

стетиками и ГК или (при их кратковремен-

ном эффекте) РЧД, что обеспечивает как бы-

стрый, так и отдаленный хороший результат

в виде уменьшения боли, улучшения трудо-

способности, эмоционального статуса и КЖ,

что позволяет уменьшить связанный с хро-

нической болью экономический ущерб.
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