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При обследовании пациента с пояснично-крестцовой болью необходимо исключить специфическую причину заболевания. Диагноз дискоген-

ной пояснично-крестцовой радикулопатии (ДПКР) основывается на клиническом обследовании; для исключения других причин радикулопа-

тии и оценки грыжи межпозвоночного диска информативна магнитно-резонансная томография (МРТ). Если отсутствуют признаки ком-

прессии конского хвоста и спинного мозга и не планируется эпидуральное введение глюкокортикоидов или неотложное хирургическое лече-

ние, нет оснований для раннего (в первые 4 нед) проведения МРТ.

Рекомендуется информировать пациента с ДПКР о возможности регресса грыжи межпозвоночного диска и естественного выздоровления,

целесообразности сохранения физической активности. Для облегчения острой боли целесообразны эпидуральное введение местных анестети-

ков и глюкокортикоидов, использование нестероидных противовоспалительных препаратов. В качестве дополнительных методов при острой

ДПКР могут применяться антиконвульсанты (прегабалин и габапентин), миорелаксанты и витамины группы В, при хронической ДПКР –
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психологические методы терапии (когнитивно-поведенческая терапия), антидепрессанты, лечебная гимнастика (кинезиотерапия), ману-

альная терапия и иглорефлексотерапия. Консультация нейрохирурга для проведения возможной микродискэктомии показана при наличии син-

дрома поражения конского хвоста (экстренно), а также при отсутствии эффекта от консервативной терапии в течение 4–8 нед.

В профилактических целях рекомендуются лечебная гимнастика (кинезитерапия) с образовательной программой по предупреждению чрезмер-

ных физических нагрузок, длительного пребывания в статических и неудобных позах, обучению правильным способам подъема тяжестей и т. д. 
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When examining a patient with lumbosacral pain, it is necessary to rule out the specific cause of the disease. The diagnosis of discogenic lumbosacral

radiculopathy (DLSR) is based on clinical examination; magnetic resonance imaging (MRI) is of informative value in excluding other causes of radicu-

lopathy and in evaluating disk herniation. If the signs of cauda equina and spinal cord compression are absent, and no epidural glucocorticoid injection

or urgent surgical treatment is scheduled, there is no reason for early (within the first 4 weeks) MRI.

It is recommended to inform the patient with DLSR about the possibility of disk herniation regression and natural recovery and about the advisability of

maintaining physical activity. Epidural administration of local anesthetics and glucocorticoids and use of non-steroidal anti-inflammatory drugs are

advisable to relieve acute pain. Anticonvulsants (pregabalin and gabapentin), muscle relaxants, and B vitamins can be used as additional methods for

acute DLSR; psychological therapies (cognitive behavioral therapy), antidepressants, therapeutic exercises (kinesiotherapy), manual therapy, and

acupuncture are effective in chronic DLSR. Consultation with a neurosurgeon for possible microdiscectomy is indicated in the presence of cauda equina

syndrome (urgently) and in the absence of medical therapy effects within 4–8 weeks.

Therapeutic exercises (kinesitherapy) with an educational program for prevention of strenuous physical activity and static and uncomfortable positions

for a long time, as well as for teaching how to lift weights properly, etc. are recommended for preventive purposes. 
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Пояснично-крестцовая боль (ПКБ) – одна из наибо-

лее частых причин обращения к врачу, она занимает первое

место среди всех неинфекционных заболеваний по показа-

телю числа лет жизни, потерянных вследствие стойкого

ухудшения здоровья [1]. ПКБ может быть вызвана диско-

генной пояснично-крестцовой радикулопатией (ДПКР) –

повреждением поясничных или крестцовых корешков

спинномозговых нервов, которое возникает вследствие

смещения компонентов межпозвоночного диска за пределы

нормальных границ (протрузия, экструзия) и проявляется

болью и/или чувствительными расстройствами в соответст-

вующих дерматомах, слабостью в соответствующих миото-

мах (индикаторных мышцах), снижением или утратой ко-

ленного либо ахиллова рефлекса [2]. 

Распространенность ДПКР колеблется, по разным дан-

ным, от 1,6 до 13,4%, она преобладает в возрасте 45–64 лет,

чаще встречается у мужчин, чем у женщин [3, 4]. Среди

пациентов с ПКБ, обратившихся к врачу общей практи-

ки, ДПКР устанавливается в 2–11% случаев [5]. Наиболее

часто ДПКР вызвана поражением нижних поясничных

или первого крестцового корешка вследствие грыжи меж-

позвоночного диска между LIV и LV, LV и SI [2, 6–8]. Вы-

деляют острую (в течение 4 нед), подострую (в период

с 4-й по 12-ю неделю) и хроническую (после 12 нед)

ДПКР [9, 10]. 

Распространенность грыж межпозвоночных дисков,

в том числе без каких-либо симптомов, в популяции вели-

ка, поэтому очень важна комплексная клинико-нейровизу-

ализационная оценка пациента с анализом изменений дис-

ков с использованием магнитно-резонансной томографии

(МРТ) или рентгеновской компьютерной томографии

(РКТ) [11].

П р и ч и н ы  и ф а к т о р ы  р и с к а  р а з в и т и я  Д П К Р
В формирование грыж межпозвоночных дисков вно-

сит вклад сочетание нарастающих с возрастом дегенератив-

ных изменений структур позвоночника, особенностей

строения соединительной ткани и физических нагрузок

(тяжелый физический труд, нефизиологические позы при

работе, статические нагрузки, резкие неподготовленные

движения) [2, 12–17]. В отношении первого эпизода ДПКР

отмечена важная роль тяжелой физической нагрузки, ожи-

рения и курения [18]. Грыжи межпозвоночных дисков по

результатам МРТ или РКТ удобно описывать в соответст-

вии с классификацией [15], в которой выделяются протру-

зия диска (билатеральный размер основания грыжевого

фрагмента больше, чем билатеральный размер в области

верхушки), экструзия диска (разрыв фиброзного кольца,

билатеральный размер основания грыжевого фрагмента

меньше, чем любой из размеров грыжевого фрагмента)

и секвестрирование (грыжевой фрагмент располагается от-

дельно от диска). 

Грыжи межпозвоночных дисков встречаются у мно-

гих людей пожилого, среднего и даже молодого возраста.

Межпозвоночные грыжи могут не проявляться болью

в спине или другими симптомами, поэтому их обнаруже-

ние, например при МРТ или РКТ позвоночника, у паци-

ентов с ПКБ не означает, что они служат ее причиной [2,

6–8, 12, 14].

В патогенезе ДПКР, помимо компрессионно-ишеми-

ческого поражения, важную роль играют местные воспали-

тельные и аутоиммунные реакции. Разрыв фиброзного

кольца приводит к взаимодействию пульпозного ядра с им-

мунной системой, которая воспринимает его как инород-

ное тело, что приводит к аутоиммунным реакциям с акти-

вацией В-лимфоцитов с продукцией аутоантител и цитото-

ксических Т-лимфоцитов, что вызывает, в свою очередь,

сложный каскад иммунологических реакций с выделением

большого количества цитокинов, таких как интерлейкин

1α (ИЛ1α), ИЛ1β, ИЛ6, ИЛ8, простагландина Е2 и фактора

некроза опухоли α (ФНОα), поддерживающих воспаление

и способствующих возникновению боли [13, 19, 20]. Имму-

нологический механизм лежит также в основе естественно-

го уменьшения грыжи диска с течением времени; резорб-

ция фрагментов грыжи происходит в течение нескольких

месяцев путем биохимической деградации соединитель-

нотканных компонентов и фагоцитоза [19, 20]. Регресс вос-

палительных изменений опережает уменьшение размеров

грыжи диска; боль и другие неврологические нарушения

проходят раньше, чем отмечается регресс грыжи диска [13,

19, 20]. Боль при ДПКР носит сочетанный характер – она

является одновременно и ноцицептивной, и невропатиче-

ской [21].

О б с л е д о в а н и е  и д и а г н о с т и к а
При сборе жалоб и анамнеза у пациентов с признака-

ми ДПКР рекомендуется использовать краткий опросник

для выявления признаков специфических причин боли

(табл. 1) [10, 22].

Соматическое обследование проводится для исключе-

ния специфической боли в спине; оно направлено на обна-

ружение признаков переломов позвоночника, злокачест-

венных новообразований, инфекционных процессов и дру-

гих соматических заболеваний, которые могут проявляться

болью в спине, и включает выявление лихорадки, похуда-

ния, изменения кожных покровов, аускультацию легких,

пальпацию живота и лимфатических узлов [2, 7, 14, 23, 24].
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Таблица 1. Симптомы опасности 
(«красные флажки») при болях в спине

Категория Признаки

Возраст Моложе 18 лет и старше 50 лет

Анамнез Наличие недавней травмы спины

Наличие злокачественного 

новообразования (даже в случае 

радикального удаления опухоли)

Длительное использование 

глюкокортикоидов

Наркомания, ВИЧ-инфекция, 

иммунодепрессивное состояние

Периодически возникающее 

плохое самочувствие

Необъяснимая потеря массы тела

Характер Постоянно прогрессирующая боль, 

и локализация которая не облегчается в покое 

боли («немеханическая» боль); 

боль в грудной клетке; необычная 

локализация боли: в промежности, 

прямой кишке, животе, влагалище

Связь боли с дефекацией, 

мочеиспусканием, половым актом



Клиническое обследование с оценкой неврологиче-

ского статуса – основа диагностики ДПКР. Ведущее зна-

чение имеют анализ локализации и характера боли, выяв-

ление парезов и расстройств чувствительности, оценка

коленного и ахиллова рефлексов, исследование симпто-

мов натяжения (тест поднятой ноги в положении сидя

и лежа, прямой и перекрестный симптомы Ласега), а так-

же исключение других специфических причин боли [2, 7,

14, 23, 24].

В некоторых случаях сходные с ДПКР проявления на-

блюдаются при фораминальном (латеральном поясничном)

стенозе, вызванном кистой, остеофитами или другими при-

чинами компрессии поясничных спинномозговых нервов

либо синдроме грушевидной мышцы с компрессией седа-

лищного нерва [14, 25]. Синдром грушевидной мышцы оп-

ределяется на основании ее пальпации, регресса боли и дру-

гих симптомов после введения анестетиков в мышцу, фора-

минальный стеноз – на основании клинических данных

и МРТ [14, 25].

Для оценки интенсивности боли и динамики заболе-

вания, оценки эффективности лечения целесообразно ис-

пользовать визуальную аналоговую или числовую рейтин-

говую шкалу боли, индекс инвалидизации Освестри или Ро-

ланда–Морриса [6, 8–10]. 

Пациентам с проявлениями ДПКР при наличии сим-

птомов опасности («красных флажков») рекомендуется

МРТ пояснично-крестцового отдела, так как МРТ позво-

ляет исключить специфические причины боли (опухоль,

перелом и другие соматические причины) и неврологиче-

ские заболевания [2, 23, 25]. Если МРТ противопоказана,

рекомендуется проведение РКТ пояснично-крестцового

отдела, мультиспиральной РКТ, РКТ-миелографии [2, 23,

25]. Проведение МРТ или РКТ, РКТ-миелографии требу-

ется экстренно, если обнаруживаются признаки пораже-

ния конского хвоста: нарушения функции тазовых орга-

нов, утрата чувствительности в промежности, прогресси-

рующий парез ног.

Не доказана эффективность раннего (до 4 нед) про-

ведения МРТ или РКТ позвоночника, рентгенографии по-

яснично-крестцового отдела позвоночника, если нет сим-

птомов опасности («красных флажков») [2, 11, 26–28].

Проведение МРТ и/или РКТ не улучшает исход заболева-

ния у пациентов с ДПКР; напротив, у пациентов, которые

информированы о наличии у них изменений по данным

МРТ, отмечается более медленный регресс симптомов [29,

30]. Если в течение 4–6 нед не наблюдается улучшение со-

стояния (регресс боли и других неврологических наруше-

ний), то рекомендуется проведение МРТ или РКТ пояс-

нично-крестцового отдела позвоночника для исключения

специфической причины заболевания и, в случае обнару-

жения клинически значимой грыжи диска, направления

на консультацию к нейрохирургу. Выполнение МРТ или

КТ пояснично-крестцового отдела позвоночника может

быть проведено и в ранние сроки (в течение 4 нед), если

нарастают неврологические нарушения или сохраняется

сильная боль и планируется эпидуральное введение стеро-

идов и анестетиков. 

В неясных случаях у пациентов с клинической карти-

ной ДПКР могут быть использованы инструментальные ме-

тоды электродиагностики (электронейромиография, иголь-

чатая электромиография) для исключения поражения

спинного мозга и заболеваний периферической нервной

системы [2, 6, 7].

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а ,  т е ч е н и е  и п р о г н о з  
Для ДПКР характерна острая простреливающая боль

в пояснице и ноге, которая часто возникает на фоне значи-

тельной физической нагрузки, например подъема тяжести;

она часто усиливается при кашле, чиханье, наклоне вперед

и ослабевает в положении лежа [2, 6, 8, 14, 21]. Чаще (до 90%

случаев) поражаются пятый поясничный (LV) и первый кре-

стцовый (SI) корешки, реже – четвертый поясничный коре-

шок (LIV), редко – верхние поясничные корешки (LII–III)

[2, 6, 7, 8, 14]. При поражении LV или SI корешка боль обыч-

но распространяется ниже колена в стопу и пальцы, при по-

ражении корешка LIV – по передней и наружной поверхно-

сти бедра [13, 14]. При осмотре также могут быть выявлены

ограничение подвижности в поясничном отделе позвоноч-

ника, сглаженность поясничного лордоза, напряжение

длинных мышц спины, наличие анталгической позы.

Основные клинические проявления ДПКР: 1) боль

в нижней части спины с иррадиацией в ногу; 2) чувстви-

тельные расстройства в соответствующих дерматомах;

3) слабость в соответствующих миотомах (индикаторных

мышцах); 3) снижение или утрата коленного либо ахиллова

рефлекса; 4) положительные симптомы натяжения кореш-

ков [2, 6, 7, 8, 14]. Клинические проявления поражения ко-

решков на разных уровнях представлены в табл. 2. В типич-

ном случае преобладает невропатический болевой синдром,

он характеризуется наличием интенсивных острых простре-

ливающих, реже – жгучих болей, парестезий и других сен-

сорных нарушений, с распространением боли в дистальную

зону дерматома.

Диагноз ДПКР устанавливается на основании клини-

ческого и неврологического осмотра при отсутствии,

по данным жалоб, анамнеза и обследования, «красных

флажков» (см. табл. 1) – признаков, настораживающих в от-

ношении специфических причин боли в спине, и при нали-

чии ее клинических и нейровизуализационных признаков

[2, 7, 14, 24].

Течение ДПКР – относительно благоприятное, при-

мерно у половины пациентов состояние улучшается в те-

чение 4–12 нед; у большинства (55–70%) пациентов сим-

птомы постепенно исчезают в течение года без нейрохи-

рургического вмешательства [3, 31, 32]. В снижении ин-

тенсивности боли и других проявлений ДПКР имеет зна-

чение не только уменьшение размеров грыжи диска,

но и регресс воспаления, который возникает значительно

раньше (в течение 1 мес), чем регресс грыжи (через не-

сколько месяцев) [31].

Спонтанный частичный регресс секвестрированной

грыжи диска наблюдается в 96% случаев, экструзии – в 70%,

протрузии диска – в 41%, полный регресс секвестрирован-

ной грыжи – почти в половине (43%) наблюдений [32].

По данным повторных МРТ-исследований, в течение года

отмечается более чем двукратное уменьшение размера при-

мерно 60–70% грыж межпозвоночного диска [33]. 

Л е ч е н и е
Нелекарственные методы 
Рекомендуется информировать пациента о доброка-

чественном характере заболевания, возможности само-
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произвольного регресса грыжи диска. Ускорить выздоро-

вление могут адекватные текущему состоянию физиче-

ская, социальная и профессиональная активность, избе-

гание длительного постельного режима [4, 11, 26–28,

34–36]. 

В тех случаях, когда пациенты вследствие интенсив-

ной боли вынуждены лежать, продолжительность постель-

ного режима не должна превышать 3–5 дней, более дли-

тельный постельный режим ухудшает течение заболевания

[37]. Целесообразно разъяснить пациенту, что он может со-

блюдать недлительный постельный режим при интенсив-

ной боли, но это – способ уменьшить боль, а не метод лече-

ния [37]. 

Лечебная гимнастика (кинезитерапия) рекомендуется

пациентам с ДПКР при ослаблении боли, потому что она

способна дополнительно уменьшить боль и улучшить

функциональное состояние пациентов [35, 38]. Не отмече-

но преимуществ какого-то определенного типа гимнасти-

ки; необходимо заниматься под контролем специалиста,

избегая неадекватных упражнений [35, 38, 39]. Сохранение

физической активности достоверно способствует выздоро-

влению, положительно влияет на общее состояние паци-

ентов [40]. 

Мануальная терапия рекомендуется пациентам с подост-

рой и хронической ДПКР, так как ее проведение может

уменьшить боль и улучшить функциональное состояние па-

циентов [27, 28, 41–47]. Отмечено положительное влияние

мануальной терапии на функциональное состояние паци-

ентов в сравнении с ее имитацией [42, 43]. При острой

ДПКР проведение мануальной терапии связано с риском

увеличения размеров грыжи по данным МРТ [41]. Целесо-

образна комбинация мануальной терапии с лечебной гим-

настикой [26, 28]. 

Психологические методы, включающие когнитивно-

поведенческую терапию и терапию осознанности (майндфул-

несс), могут быть использованы у пациентов с хронической

ДПКР, поскольку они снижают боль и улучшают функцио-

нальное состояние пациентов с хронической болью в спине

[48–52]. 

Иглорефлексотерапия может быть использована при

хронической ДПКР, потому что позволяет уменьшить боль

и улучшить функциональное состояние пациентов [44, 53,

54]. Эксперты некоторых стран [26–28] не рекомендуют иг-

лорефлексотерапию при ДПКР. 

Массаж мышц спины и нижних конечностей не являет-

ся эффективным методом при ДПКР и не рекомендуется

экспертами разных стран [26–28]. Возможно использова-

ние массажа в комплексной терапии с лечебной гимнасти-

кой и мануальной терапией; в некоторых исследованиях от-

мечено ослабление боли после массажа [55]. 

Различные методы физиотерапевтического лечения

(электростимуляция, применение лазера, ультразвуковое

лечение, вытяжение) не рекомендуются при ДПКР, так как

не получено доказательств их эффективности [35, 56].

Ношение корсетов, бандажей, поясов и других специ-

альных ортопедических приспособлений, фиксирующих

пояснично-крестцовый отдел позвоночника, нецелесооб-

разно при ДПКР, поскольку эти методы не облегчают боль

и не улучшают функциональную активность пациентов

[35, 44]. Ношение перечисленных приспособлений реко-

мендуется при наличии показаний к ортопедической кор-

рекции – независимо от присутствия или отсутствия

ДПКР. 

Лекарственная терапия
Нестероидные противовоспалительные препараты

(НПВП) могут быть использованы у пациентов с ДПКР, так

как они способны уменьшить боль и улучшить функцио-

нальное состояние пациентов [57–59]. Рекомендуется на-

значать НПВП в эффективных дозах на срок, необходимый

для контроля интенсивной боли [59–62]. В настоящее вре-

мя не установлено достоверного преимущества какого-либо

одного НПВП перед другими в отношении облегчения боли

в спине [59–61]. Назначение НПВП – наиболее распро-
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Таблица 2. Симптомы поражения поясничных и крестцовых корешков

Корешок
Иррадиация Чувствительные Проявления Изменяющийся

боли расстройства мышечной слабости рефлекс

LI Паховая область Паховая область Сгибание бедра Кремастерный

LII Паховая область, передняя Передняя Сгибание бедра, Аддукторный

поверхность бедра поверхность бедра приведение бедра

LIII Передняя поверхность Дистальные отделы Разгибание голени, Коленный, 

бедра, коленный сустав переднемедиальной сгибание и приведение аддукторный

поверхности бедра, бедра

область коленного сустава

LIV Передняя поверхность бедра, Медиальная Разгибание голени, Коленный

медиальная поверхность голени поверхность голени сгибание и приведение бедра

LV Заднелатеральная поверхность Латеральная поверхность Тыльное сгибание стопы Нет

бедра, латеральная поверхность голени, тыльная и большого пальца, 

голени, медиальный край поверхность стопы, разгибание бедра

стопы до I–II пальцев I–II пальцы

SI Задняя поверхность Заднелатеральная Подошвенное сгибание Ахиллов

бедра и голени, поверхность голени, стопы и пальцев, 

латеральный край стопы латеральный край стопы сгибание голени и бедра



страненная тактика ведения пациентов с острой и подост-

рой ДПКР [11]. При выборе НПВП необходимо учитывать

наличие показаний и противопоказаний для их использова-

ния, а также коморбидных заболеваний, факторы риска ле-

карственных осложнений, наличие и возможность негатив-

ного фармакологического взаимодействия с другими лекар-

ственными средствами [62].

Антиконвульсанты (прегабалин, габапентин) обосно-

ванно используются при ДПКР, учитывая их положитель-

ный эффект при невропатической боли [57, 63, 64]. В то же

время в недавно проведенном большом исследовании не

показано достоверного преимущества прегабалина над пла-

цебо при острой и хронической ДПКР [65]. Не отмечено

эффективности антиконвульсантов и по данным система-

тического обзора [66].

Антидепрессанты также имеют обоснование для ис-

пользования у пациентов с хронической ДПКР, потому

что они оказывают противоболевое действие при хрони-

ческой неспецифической боли в спине [67]. Вероятно,

прием антидепрессантов наиболее обоснован при нали-

чии сопутствующего депрессивного расстройства. Их

применение остается предметом дискуссий, эксперты не-

которых стран не рекомендуют назначать антидепрессан-

ты при ДПКР [26–28].

Комплекс витаминов группы В имеет обоснование для

использования при острой ДПКР в комбинации с НПВП

для уменьшения боли, так как добавление витаминов груп-

пы В к НПВП может оказать дополнительное обезболиваю-

щее действие при острой ПКБ [68–70].

Миорелаксанты (толперизон и тизанидин) следует ис-

пользовать при ДПКР, если имеются дополнительные ске-

летно-мышечные причины боли, при которых они эффек-

тивны [71]. В настоящее время не установлено преимущест-

ва какого-либо одного миорелаксанта перед другими в от-

ношении уменьшения боли в спине [71].

Глюкокортикоиды внутрь, внутримышечно или вну-

тривенно не рекомендуются, потому что они приводят

лишь к кратковременному ослаблению боли [57, 72] и мо-

гут сопровождаться существенными нежелательными эф-

фектами.

Парацетамол не рекомендуется в качестве самосто-

ятельного средства лечения при боли в спине, обуслов-

ленной ДПКР, поскольку нет убедительных доказательств

его эффективности при неспецифической боли в спине

[73, 74].

Препараты, содержащие опиоиды, не рекомендуются

при ДПКР, потому что их эффект краткосрочен [57], воз-

можны существенные побочные эффекты и развитие зави-

симости. Тем не менее препараты на основе опиоидов (на-

пример, трамадол) могут применяться для кратковременно-

го купирования непереносимой высокоинтенсивной боли

при невозможности сделать это другим способом.

Эпидуральное введение местных анестетиков и глюко-

кортикоидов рекомендуется пациентам с острой и подост-

рой ДПКР при значительной интенсивности боли, так

как оно может привести к существенному уменьшению

боли и улучшению функциональной активности пациен-

тов [2, 13, 26–28, 75, 76]. Возможны различные методы

введения глюкокортикоидов: каудальный, трансфорами-

нальный и интраламинарный [75]. Проведение эпиду-

ральных введений глюкокортикоидов целесообразно осу-

ществлять под контролем рентгеноскопии или ультразву-

кового сканирования, которые повышают точность про-

цедуры; трансфораминальное введение наиболее эффек-

тивно [2, 75]. Эпидуральное введение местных анестети-

ков и глюкокортикоидов должно проводиться специали-

стом, прошедшим профильную подготовку и владеющим

соответствующими навыками, и выполняться в условиях

помещения, оборудованного для проведения эпидураль-

ных инъекций и имеющего все необходимое для оказания

неотложной помощи в случаях развития возможных

осложнений. 

Хирургическое лечение
Консультация нейрохирурга показана пациентам

с ДПКР, если в течение 4–6 нед нет эффекта от консерва-

тивной терапии, потому что микродискэктомия, открытая

или малоинвазивная (эндоскопическая), имеет преиму-

щество в отношении снижения боли и улучшения функ-

циональной активности пациентов по сравнению с про-

должением консервативного лечения через 6–12 нед с мо-

мента развития заболевания [77–79]. Экстренная кон-

сультация нейрохирурга рекомендуется в ранние сроки

(первые дни заболевания) при наличии синдрома пораже-

ния корешков конского хвоста (нарушение функции тазо-

вых органов, онемение в промежности, слабость в сто-

пах), потому что хирургическое лечение снижает боль

и предупреждает инвалидизацию [77–80]. При выражен-

ных проявлениях ДПКР микродискэктомия обеспечивает

более эффективное облегчение симптомов, чем консерва-

тивные или малоинвазивные методы лечения. Микро-

дискэктомия реже, чем другие спинальные операции,

приводит к летальному исходу (менее одного случая на

1 тыс. операций), вызывает появление или нарастание

неврологического дефицита (1–3%), сопровождается ра-

невыми осложнениями (1–2%) [81]. Частота повторных

операций может достигать 10% [79]. 

При четырехлетнем наблюдении 501 пациента

с ДПКР в 13 спинальных центрах США, которые методом

рандомизации были направлены на хирургическое или

консервативное лечение, отмечены сходные краткосроч-

ные показатели эффективности [77, 82], однако через 4 го-

да хирургическое лечение ассоциировалось с незначи-

тельным улучшением общего функционального состоя-

ния и тенденцией к более высокой частоте возвращения

к работе (88,4%), чем консервативная терапия (78,4%) [77,

82]. В то же время в ряде других проспективных длитель-

ных наблюдений за больными ДПКР не показано преиму-

ществ хирургических способов лечения над консерватив-

ными [83, 84].

Пациенты, которым рекомендуется хирургическое ле-

чение, должны быть информированы о рисках осложнений

при операции, возможности полного выздоровления и без

оперативного лечения.

Другие методы терапии
Хирургическая нейромодуляция (электростимуляция

задних столбов спинного мозга) может быть использована

у пациентов с хронической ДПКР, у которых не получено

положительного эффекта от микродискэктомии или

в случае рецидива болевого синдрома после микродискэк-

томии на фоне эпидурального фиброза. Проведение
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