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При обследовании пациента с пояснично-крестцовой болью (болью в нижней части спины) необходимо исключить специфическую

причину заболевания. Диагноз пояснично-крестцовой дискогенной радикулопатии (ПКДР) основывается на клиническом обследова-

нии, для исключения других причин радикулопатии и оценки характеристик грыжи межпозвоночного диска информативна маг-

нитно-резонансная томография (МРТ). Раннее (в течение первых 4 нед) проведение МРТ не имеет достаточных оснований, если

нет признаков компрессии конского хвоста, не планируется эпидуральное введение глюкокортикоидов или неотложное хирургиче-

ское лечение. Рекомендуется информировать пациента с ПКДР о возможности регресса грыжи межпозвоночного диска и выздоро-

влении, целесообразности сохранения физической активности. Для облегчения боли могут быть использованы нестероидные про-

тивовоспалительные препараты, при отсутствии эффекта – эпидуральное введение местных анестетиков и глюкокортикоидов

под рентгенологическим или ультразвуковым контролем. В остром периоде целесообразно использовать лечебные упражнения под

контролем специалиста, проводить образовательные занятия по эргономике движений. При подострой и хронической ПКДР реко-

мендуются лечебные упражнения, мануальная терапия, психологические методы терапии. Консультация нейрохирурга для прове-
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дения возможной микродискэктомии показана экстренно при наличии синдрома поражения конского хвоста, а также при отсут-

ствии эффекта от консервативной терапии в течение 4–8 нед. В профилактических целях пациенту рекомендуются лечебная

гимнастика, образовательная программа по предупреждению чрезмерных физических и статических нагрузок. 
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When examining a patient with lumbosacral pain (lower back pain), it is necessary to rule out any specific underlying causes. The diagnosis of

discogenic lumbosacral radiculopathy (DLR) is based on clinical examination; magnetic resonance imaging (MRI) is useful for ruling out other

causes of radiculopathy and assessing the characteristics of a herniated intervertebral disc. There is insufficient justification for early MRI

(within the first 4 weeks) unless there are signs of cauda equina syndrome, or epidural glucocorticoid injection or urgent surgical treatment is

planned. It is recommended that patients with DLR be informed about the possibility of disc herniation regression and recovery, and the advis-

ability of maintaining physical activity. Non-steroidal anti-inflammatory drugs may be used to relieve pain; if these are ineffective, epidural

administration of local anaesthetics and glucocorticoids under X-ray or ultrasound guidance may be considered. During the acute phase, it is

advisable to perform therapeutic exercises under specialist supervision and to attend educational sessions on movement ergonomics. For suba-

cute and chronic DLR, therapeutic exercises, manual therapy and psychological therapy are recommended. Consultation with a neurosurgeon

regarding a possible microdiscectomy is indicated as a matter of urgency in the presence of cauda equina syndrome, as well as if there is no

response to conservative treatment within 4–8 weeks. For preventive purposes, the patient is advised to undertake therapeutic exercises and an

educational programme on avoiding excessive physical and static loads.

Keywords: discogenic lumbosacral radiculopathy; nonsteroidal anti-inflammatory drugs; antiepileptic drugs; therapeutic exercises;

microdiscectomy; manual therapy; cauda equina syndrome; intervertebral disc herniation; epidural corticosteroid administration.
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Пояснично-крестцовая боль (ПКБ) возникает в тече-

ние жизни у большинства людей, она служит одной из наи-

более частых причин обращения за медицинской консуль-

тацией. По показателю лет, прожитых с инвалидностью,

ПКБ занимали в 2021 г. 9-е место среди всех заболеваний

[1]. В 2020 г. 619 млн людей страдали ПКБ, к 2050 г. предпо-

лагается увеличение их числа до 843 млн [2]. 

Среди пациентов с ПКБ, обратившихся к врачу об-

щей практики, пояснично-крестцовая дискогенная ради-

кулопатия (ПКДР) устанавливается в 2–11% случаев [3,

4]. Распространенность ПКДР среди населения составля-

ет 1–2%, она преобладает в среднем возрасте, у мужчин

встречается чаще, чем у женщин [5]. ПКДР наиболее ча-

сто вызвана поражением нижних поясничных или I кре-

стцового корешка вследствие грыжи межпозвоночного

диска (МПД) между IV и V поясничными, V поясничным

и I крестцовым позвонками. Выделяют острую (в течение

4 нед), подострую (от 4 до 12 нед) и хроническую ПКДР

(свыше 12 нед). 

Грыжи МПД часто встречаются у бессимптомных

пациентов, поэтому при ПКБ очень важна комплексная

клинико-нейровизуализационная оценка пациента

с анализом изменений МПД по данным магнитно-резо-

нансной (МРТ) или рентгеновской компьютерной томо-

графии (РКТ) [6]. Грыжи МПД по результатам МРТ или

РКТ удобно описывать в соответствии с классификацией

[7], в которой выделяются протрузия диска (билатераль-

ный размер основания грыжевого фрагмента больше,

чем билатеральный размер в области верхушки), экстру-

зия диска (разрыв фиброзного кольца, билатеральный

размер основания грыжевого фрагмента меньше, чем

любой из размеров грыжевого фрагмента) и секвестриро-

вание (грыжевой фрагмент располагается отдельно от

диска). 

Ранее были опубликованы рекомендации по ведению

пациентов с ПКДР, настоящие рекомендации представляют

собой их обновленную версию [8]. 

П р и ч и н ы  и ф а к т о р ы  р и с к а  П К Д Р
В формирование грыж МПД вносит вклад сочетание

нарастающих с возрастом дегенеративных изменений стру-

ктур позвоночника, индивидуальных особенностей строе-

ния соединительной ткани с физическими нагрузками: тя-

желый физический труд, нефизиологические позы при ра-

боте, статические нагрузки, резкие неподготовленные дви-

жения [3, 4, 9]. В отношении первого эпизода ПКДР отме-

чена важная роль тяжелой физической нагрузки, ожирения

и курения [10]. 

В патогенезе ПКДР, помимо компрессионно-ише-

мического поражения, важную роль играют местные вос-

палительные и аутоиммунные реакции. Разрыв фиброз-

ного кольца и задней продольной связки приводит к вза-

имодействию пульпозного ядра с иммунной системой,

которая воспринимает его как инородное тело, приводя

к аутоиммунным реакциям с активацией В-лимфоцитов

с продукцией аутоантител и цитотоксических Т-лимфо-

цитов, что вызывает, в свою очередь, сложный каскад им-

мунологических реакций с выделением большого количе-

ства цитокинов: интерлейкина 1α (ИЛ1α), ИЛ1β, ИЛ6,

ИЛ8, простагландина Е2 и фактора некроза опухоли α
(ФНОα), – поддерживающих воспаление и способствую-

щих возникновению боли [11, 12]. Иммунологический

механизм также лежит в основе естественного уменьше-

ния грыжи диска с течением времени; резорбция фраг-

ментов грыжи происходит в течение нескольких месяцев

вследствие биохимической деградации соединительноткан-

ных компонентов и фагоцитоза [11, 12]. Регресс воспали-

тельных изменений опережает уменьшение размеров

грыжи диска, поэтому боль и другие неврологические на-

рушения проходят раньше, чем отмечается уменьшение

размера грыжи диска по данным МРТ [11–13]. Боль при

дискогенной радикулопатии носит сочетанный харак-

тер – является одновременно и ноцицептивной, и невро-

патической [14].

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  и т е ч е н и е  
Для ПКДР характерна острая простреливающая

боль в пояснице и ноге, которая часто возникает на фоне

значительной физической нагрузки (например, подъема

тяжести); она часто усиливается при кашле, чиханье, на-

клоне вперед и ослабевает в положении лежа. Чаще (до

80–90% случаев) поражаются пятый поясничный (LV)

и первый крестцовый корешки (SI), реже – четвертый по-

ясничный корешок (LIV) и еще реже – верхние пояснич-

ные корешки (LII–III) [3–5]. При поражении LV или SI

боль обычно распространяется ниже колена в стопу

и пальцы, при поражении корешка LIV – по передней

и наружной поверхности бедра. При осмотре могут быть

выявлены ограничение подвижности в поясничном отде-

ле позвоночника, сглаженность поясничного лордоза,

напряжение длинных мышц спины, наличие анталгиче-

ской позы.

Основные клинические проявления ПКДР: 1) боль

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

тельные расстройства в соответствующих дерматомах; 3) сла-

бость в соответствующих миотомах (индикаторных мыш-

цах); 4) снижение или утрата коленного либо ахиллова реф-

лекса; 5) положительные симптомы натяжения корешков

[3, 4]. Клинические проявления поражения корешков на

разных уровнях представлены в табл. 1. В типичном случае

преобладает невропатический болевой синдром, он харак-

теризуется наличием интенсивной острой простреливаю-

щей, реже – жгучей боли, парестезий и других сенсорных

нарушений с распространением боли в дистальную зону

дерматома.

Течение ПКДР – относительно благоприятное, при-

мерно у половины пациентов состояние улучшается в тече-

ние 4–12 нед; у большинства (55–70%) пациентов симпто-

мы постепенно исчезают в течение года [3, 4, 15]. В сниже-

нии интенсивности боли и других проявлений ПКДР имеет

значение не только уменьшение размеров грыжи диска,

но и регресс воспаления, который возникает значительно

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

сколько месяцев).

Спонтанный регресс грыжи диска наблюдается в це-

лом в 2/3 случаев [16], при этом частичный регресс секвест-

рированной грыжи диска отмечается в 96% случаев, экстру-

зии – в 70%, протрузии диска – в 41%, полный регресс сек-

вестрированной грыжи – почти в половине (43%) наблюде-

ний [12]. В среднем регресс клинических проявлений ПКДР

занимает 1,3 мес, а значимое уменьшение размера грыжи по

данным МРТ – 9,3 мес [13]. 



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

ми ПКДР рекомендуется использование краткого опросни-

ка для выявления признаков специфических причин боли

(табл. 2).

Соматическое обследование проводится для исклю-

чения специфических причин боли в спине; оно направ-

лено на обнаружение признаков переломов позвоночни-

ка, злокачественных новообразований, инфекционных

процессов и других соматических заболеваний, которые

могут проявляться болью в спине, и включает выявление

лихорадки, похудания, изменения кожных покровов,

аускультацию легких, пальпацию живота и лимфатиче-

ских узлов [4, 17].

Клиническое обследование с оценкой неврологиче-

ского статуса – основа диагностики ПКДР. Ведущее значе-

ние имеют анализ локализации и характера боли, выявле-

ние парезов и расстройств чувствительности, оценка рефле-

ксов, исследование симптомов натяжения (тест поднятой

ноги в сидячем и лежачем положении, прямой и перекрест-

ный симптомы Ласега), а также исключение специфиче-

ских причин боли [4, 17].

В некоторых случаях пояснично-крестцовая радику-

лопатия (ПКР) может быть вызвана латеральным или фора-

минальным поясничным стенозом, периартикулярными

кистами фасеточных суставов или другими причинами ком-

прессии поясничных спинномозговых нервов либо синдро-

мом грушевидной мышцы с компрессией седалищного нер-

ва. Синдром грушевидной мышцы определяется на основа-

нии ее пальпации, регресса боли и других симптомов после

введения анестетиков в мышцу, а латеральный и форами-

нальный стеноз, периартикулярные кисты – на основании

клинических данных и результатов МРТ.

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

опросник Роланда–Морриса. 

Пациентам с проявлениями ПКР при наличии сим-

птомов опасности («красных флагов») рекомендуется мак-

симально быстро (в течение нескольких дней) провести

МРТ пояснично-крестцового отдела, так как она позволяет

исключить специфические причины боли (опухоль, пере-

лом и другие соматические причины) и неврологические за-

болевания [18]. 

МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника

может быть проведена в ранние сроки (в течение первых
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Таблица 2. Симптомы опасности 
(«красные флаги»)  при боли в спине

Table 2. Warning s igns  ( ' red f lags ' )  associated
with  back pain

Показатель Симптомы

Возраст Моложе 18 лет и старше 50 лет

Анамнез Наличие недавней травмы спины

Наличие злокачественного новообразования 

(даже в случае радикального удаления опухоли)

Длительное использование ГК

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

Примечание. ГК – глюкокортикоиды.
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Таблица 1. Симптомы поражения поясничных и крестцовых корешков

Table 1. Symptoms of  lumbar and sacral  root  damage

Корешок Иррадиация боли Чувствительные расстройства Проявления мышечной слабости Изменение рефлекса

LI Паховая область Паховая область Сгибание бедра Кремастерный

LII Паховая область, Передняя поверхность бедра Сгибание бедра, Аддукторный

передняя поверхность бедра приведение бедра

LIII Передняя поверхность бедра, Дистальные отделы Разгибание голени, Коленный, 

коленный сустав переднемедиальной поверхности сгибание и приведение бедра аддукторный

бедра, область коленного сустава

LIV Передняя поверхность бедра, Медиальная поверхность Разгибание голени, Коленный

медиальная поверхность голени голени сгибание и приведение бедра

LV Заднелатеральная поверхность Латеральная поверхность голени, Тыльное сгибание стопы Нет

бедра, латеральная тыльная поверхность стопы, и большого пальца, 

поверхность голени, медиальный I–II пальцы разгибание бедра

край стопы до I–II пальцев

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
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4 нед с момента начала заболевания), если нарастают нев-

рологические нарушения или сохраняется сильная боль,

не купируемая медикаментозно, либо планируется эпиду-

ральное введение ГК и анестетиков в эпидуральное про-

странство. Вместе с тем не доказана эффективность ранне-

го (до 4 нед) проведения МРТ или РКТ позвоночника,

рентгенографии пояснично-крестцового отдела позвоноч-

ника, если нет симптомов опасности («красных флагов»)

[3, 4]. Проведение МРТ и/или РКТ не улучшает исход за-

болевания у пациентов с ПКДР, напротив, у пациентов,

которые информированы о наличии у них изменений по

данным МРТ, отмечается более медленный регресс сим-

птомов [19]. 

Если МРТ противопоказана, рекомендуется проведе-

ние РКТ пояснично-крестцового отдела, мультиспираль-

ной РКТ, РКТ-миелографии [18]. Проведение МРТ или

РКТ, РКТ-миелографии требуется экстренно, если обнару-

живаются признаки поражения конского хвоста: наруше-

ния функции тазовых органов, утрата чувствительности

в промежности, прогрессирующий парез нижних конечно-

стей. 

В неясных случаях у пациентов с клинической карти-

ной ДПКР могут быть использованы дополнительные инст-

рументальные методы электродиагностики (электронейро-

миография, игольчатая электромиография) для исключе-

ния поражения спинного мозга и заболеваний перифериче-

ской нервной системы.

В целом диагноз ПКДР устанавливается на основании

клинического и неврологического осмотра, отсутствия

«красных флагов» по данным жалоб, анамнеза и обследова-

ния, результатов нейровизуализации.

Н е л е к а р с т в е н н о е  к о н с е р в а т и в н о е  л е ч е н и е
Рекомендуется информировать пациента о доброка-

чественном характере заболевания, возможности регрес-

са симптомов при консервативном лечении, естествен-

ного уменьшения размеров или даже полного регресса

грыжи МПД. Целесообразно сохранять адекватные теку-

щему состоянию пациента физическую, бытовую, соци-

альную и профессиональную активность, избегать дли-

тельного постельного режима. В тех случаях, когда паци-

енты вследствие интенсивной боли вынуждены лежать,

не рекомендуется постельный режим на срок свыше 3 дней,

если состояние позволяет постепенно начать расшире-

ние двигательного режима. Более длительный постель-

ный режим ухудшает течение заболевания. Целесообраз-

но разъяснить пациенту, что постельный режим при ин-

тенсивной боли – способ уменьшить боль, но не метод

лечения.

Образовательная программа, кроме основных вопро-

сов информирования пациента, должна включать рекомен-

дации по эргономике движений в остром периоде заболева-

ния, в момент восстановления, а также в дальнейшем при

работе и в бытовой деятельности. Следует обратить внима-

ние пациента на необходимость избегания чрезмерных ста-

тических и физических нагрузок в будущем.

Персонифицированную физическую активность и физи-
ческие упражнения (лечебную гимнастику) различной направ-
ленности (общие аэробные упражнения, общие и таргетные

силовые упражнения, тренировку равновесия и моторного

контроля) рекомендуется применять с учетом переносимо-

сти и предпочтений пациента для уменьшения боли и улуч-

шения функционального состояния [20–23]. Регулярная

физическая активность и лечебные упражнения (лечебная

гимнастика) способны уменьшить боль и улучшить функ-

циональное состояние пациентов. Не отмечено преиму-

ществ определенного типа упражнений, необходимы конт-

роль специалиста, избегание неадекватных упражнений.

Сохранение физической активности достоверно способст-

вует выздоровлению, положительно влияет на общее состо-

яние пациентов. 

Психологические методы терапии, включающие ког-

нитивно-поведенческую терапию и терапию осознанности

(майндфулнесс), могут быть использованы в комбинации

с образовательной программой, лечебными упражнениями

у пациентов с подострой и хронической ПКДР, поскольку

они снижают боль и улучшают функциональное состояние

пациентов с хронической болью в спине [24–26]. Психоло-

гические методы терапии повышают мотивацию пациента

к восстановлению, его приверженность лечебным физиче-

скими упражнениям, обучают его навыкам самоуправления

болью.

Мануальная терапия может быть использована при

подострой и хронической ПКДР в дополнение к образова-

тельной программе, лечебным упражнениям, так как ее

проведение может уменьшить боль и улучшить функцио-

нальное состояние пациентов [26–28]. Положительное вли-

яние мануальной терапии отмечается и при ее имитации,

поэтому эффект может быть вызван и психологическим

(плацебо) влиянием от ее проведения [23]. 

Рефлексотерапия (классическая корпоральная аку-

пунктура и др.) может быть использована в комбинации

с образовательной программой, лечебными упражнениями,

при ПКДР, она может уменьшить боль и улучшить функци-

ональное состояние пациентов [23, 29]. Положительный

эффект от рефлексотерапии отмечается в короткий период

времени после ее проведения. При назначении рефлексоте-

рапии целесообразно учитывать отношение пациента к это-

му методу.

Массаж мышц спины и нижних конечностей может

быть использован у пациентов с ПКДР в дополнение к ос-

новным методам лечения (образовательная программа, ле-

чебные физические упражнения, психологические методы),

поскольку его применение может снизить интенсивность

болевого синдрома, уменьшить выраженность вторичного

миофасциального синдрома [30]. Нет данных об эффектив-

ности массажа в отношении длительного снижения боли

и улучшения функционального состояния пациентов

с ПКДР.

Некоторые физиотерапевтические методы (высокоин-
тенсивное лазерное излучение, чрескожная электронейрости-
муляция, терапевтический ультразвук) могут привести

к кратковременному снижению боли и улучшению функци-

онального состояния пациентов с ПКДР [31, 32], поэтому

могут быть рекомендованы пациентам с ПКДР в дополне-

ние к основным методам терапии (образовательная про-

грамма, лечебные физические упражнения, психологиче-

ские методы). Нет убедительных данных об эффективности

физиотерапевтических методов в отношении длительного

снижения боли и улучшения функционального состояния,

а также эффективности их использования без основных ме-

тодов терапии. Физиотерапевтические методы могут назна-



чаться только при отсутствии противопоказаний к их при-

менению (онкологические, воспалительные заболевания

и др.). 

Комплексный (мультимодальный) подход, который

включает образовательную программу, лечебные физиче-

ские упражнения, коррекцию рабочего места и двига-

тельной активности (эргономику), психологические ме-

тоды терапии, выявление и эффективное лечение сопут-

ствующих заболеваний (эмоциональные расстройства,

иносмния и др.) рекомендуется при подострой и хрони-

ческой ПКДР При хронической ПКДР комплексное кон-

сервативное лечение уменьшает боль и улучшает функци-

ональное состояние [23, 26]. Комплексный (мультимо-

дальный) подход направлен на устранение боли или

уменьшение ее интенсивности, улучшение эмоциональ-

ного состояния и качества жизни пациента, повышение

физической, бытовой и социальной активности. В насто-

ящее время комплексный (мультимодальный) подход мо-

жет быть реализован в отделениях медицинской реабили-

тации. 

Ношение корсетов, поясов и других специальных ортопе-
дических приспособлений, фиксирующих пояснично-крест-

цовый отдел позвоночника, не рекомендуется при ПКДР,

так эти методы не облегчают боль и не улучшают функцио-

нальную активность пациентов [20, 26]. Ношение поясов

и других специальных приспособлений рекомендуется

только в случае наличия показаний к ортопедической кор-

рекции, независимо от наличия ПКДР. 

Вытяжение позвоночника (скелетное, подводное) не ре-

комендуется пациентам с ПКДР, потому что не имеет убеди-

тельных доказательств эффективности [23, 33]. Вытяжение

не облегчает боль и не улучшает функциональную актив-

ность пациентов в сравнении с его имитацией. 

Л е к а р с т в е н н а я  т е р а п и я
Нестероидные противовоспалительные препараты

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

как они способны уменьшить боль и улучшить функцио-

нальное состояние пациентов [34–36]. Целесообразно на-

значать НПВП на срок, необходимый для контроля интен-

сивной боли. Не установлено значимого преимущества ка-

кого-либо одного НПВП перед другими в отношении об-

легчения боли в спине. При выборе НПВП необходимо

учитывать наличие показаний и противопоказаний для их

использования, факторы риска лекарственных осложне-

ний, наличие коморбидных заболеваний и возможность не-

гативного фармакологического взаимодействия с другими

лекарственными средствами.

Антиконвульсанты (габапентин, прегабалин) могут

быть использованы для уменьшения боли при хронической

ПКДР, поскольку в ряде исследований показано, что они

ослабляют боль [37–39]. В нескольких исследованиях отме-

чено преимущество габапентина и прегабалина перед пла-

цебо при острой и хронической радикулопатии [2, 40].

По данным систематического обзора и метаанализа [41], га-

бапентин и прегабалин эффективны при ПКДР. По данным

другого систематического обзора и метаанализа [42], габа-

пентин и прегабалин не уменьшают боль и не улучшают

функциональное состояние пациентов с ПКДР, при этом

прием габапентина ассоциируется с риском побочных эф-

фектов. Однако в данный метаанализ были включены ис-

следования, в которых изучение клинической эффективно-

сти габапентина и прегабалина проводилось не только у па-

циентов с ПКДР, но и у пациентов со скелетно-мышечными

причинами боли в спине (люмбоишиалгия, хроническая

боль в спине), что, возможно, не позволило получить дока-

зательств эффективности габапентина и прегабалина при

ПКДР.

Антидепрессанты (амитриптилин, дулоксетин) могут

применяться при хронической ПКДР, так как они могут

уменьшить боль и улучшить функциональное состояние па-

циентов с хронической скелетно-мышечной болью в спине

[43, 44], которая имеется у многих пациентов с ДПКР.

При хронической боли в спине показана эффективность ду-

локсетина [45] и амитриптилина [46]. В настоящее время

нет исследований, доказавших эффективность антидепрес-

сантов при острой и подострой ПКДР. Применение различ-

ных антидепрессантов обоснованно при выявлении у паци-

ентов с хронической ПКДР сопутствующего депрессивного

расстройства [47]. 

Миорелаксанты центрального действия могут исполь-

зоваться при острой ПКДР, если имеются дополнительные

скелетно-мышечные причины боли, при которых они

уменьшают интенсивность боли [48–51]. 

Витамины группы В (витамин B1 в комбинации с вита-
мином B6 и/или B12) могут быть использованы в комбинации

с НПВП для уменьшения боли при острой ПКДР, посколь-

ку добавление витаминов группы В к НПВП может оказать

дополнительное обезболивающее действие при острой боли

в спине [52–54]. 

Глюкокортикоиды (преднизолон, метилпреднизолон, де-
ксаметазон) могут быть использованы внутривенно, внут-

римышечно или перорально в тех редких случаях, когда при

острой интенсивной ПКДР нет эффекта от НПВП и других

анальгетиков и нет возможности выполнить эпидуральное

введение ГК. Применение ГК позволяет уменьшить интен-

сивность боли при ПКДР [55, 56], ГК могут быть назначены

только при отсутствии противопоказаний к их назначению;

предпочтительно их внутривенное или внутримышечное

введение. Эпидуральное введение ГК при острой интенсив-

ной ПКДР более изучено, чем их парентеральное введение,

и поэтому предпочтительнее. 

Парацетамол не рекомендуется в качестве средства

лечения при ПКДР, так как нет убедительных доказательств

его эффективности при боли в спине [51].

Содержащие опиоиды препараты не рекомендуются

при ПКДР, поскольку их применение уменьшает боль крат-

ковременно, не приводит к улучшению функционального

состояния, может вызвать серьезные нежелательные явле-

ния и лекарственную зависимость [51, 57]. При хрониче-

ской боли в спине опиоиды не имеют преимущества перед

другими обезболивающими средствами [51, 57]. Опиоды

могут быть использованы в исключительных случаях одно-

кратно или несколько раз для купирования непереносимой

высокоинтенсивной боли, если неэффективны другие ме-

тоды терапии ПКДР. 

М е т о д ы  и н т е р в е н ц и о н н о г о  л е ч е н и я
Эпидуральная аналгезия с использованием местных ане-

стетиков (лидокаин, бупивакаин, ропивакаин) в комбинации
с ГК (дексаметазон в дозе 8 мг однократно эпидурально) или
без них с использованием рентген-навигации и с введением
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рентгеноконтрастного средства (йопромид) может быть

проведена при неэффективности консервативной терапии

в течение нескольких недель или в более ранние сроки при

выраженном некупируемом болевом синдроме, что приво-

дит к уменьшению боли и улучшению функционального со-

стояния [58–61]. Проведение эпидуральной анестезии воз-

можно различными доступами (интраламинарным, транс-

фораминальным, каудальным), которые имеют одинаковые

уровни доказательности. Применение комбинации анесте-

тика и ГК для эпидурального введения обеспечивает более

длительный эффект. 

Радиочастотная импульсная нейромодуляция спи-
нального ганглия трансфораминальным доступом может

быть использована при ПКДР, если нет эффекта от кон-

сервативной терапии, отмечено уменьшение интенсивно-

сти боли после эпидуральной аналгезии. Процедура про-

водится с использованием рентген-навигации и введения

рентгеноконтрастного средства перед началом воздейст-

вия [62, 63].

Нейромодуляциия – стимуляция спинного мозга или дор-
сального корешкового ганглия при фармакорезистентной ра-
дикулярной боли – может быть выполнена при хронической

ПКДР (после операции на позвоночнике или без нее), если

выражен болевой синдром (5 баллов и более по цифровой

рейтинговой шкале), нет эффекта от консервативной тера-

пии в течение как минимум 6 мес, нет показаний к откры-

тому нейрохирургическому вмешательству или есть проти-

вопоказания к нему [64, 65]. Стимуляция дорсальных ганг-

лиев позволяет более прицельно воздействовать на зону ло-

кализованной радикулопатии, обеспечивая эффективное

обезболивание при более низкой интенсивности стимуля-

ции и с меньшей вероятностью возникновения парестезий

вне зоны боли.

Х и р у р г и ч е с к о е  л е ч е н и е
Консультация нейрохирурга показана пациентам

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

тивной терапии, поскольку дискэктомия с использованием

операционного микроскопа (микродискэктомия) или эндо-

скопической техники (эндоскопическая дискэктомия) име-

ет преимущество в отношении немедленного послеопера-

ционного снижения боли и улучшения функциональной

активности пациентов в сравнении с продолжением кон-

сервативного лечения [66–69]. 

Экстренная консультация нейрохирурга рекомендуется

при наличии синдрома поражения корешков конского хво-

ста (нарушение функции тазовых органов, онемение в про-

межности, слабость в стопах), поскольку в таких случаях хи-

рургическое лечение не только купирует боль, но и при

своевременном проведении вмешательства предупреждает

инвалидизацию [67]. 

Микродискэктомия и эндоскопическая дискэктомия ре-

же, чем другие спинальные операции, приводят к летально-

му исходу (менее 1 случая на 1000 операций), вызывают по-

явление или нарастание неврологического дефицита

(1–3%), сопровождаются раневыми осложнениями (1–2%)

[68]. Повторные операции требуются в 7–10% случаев [67,

68]. 

Использование винтовой и/или межтеловой фикса-

ции позвонков при хирургическом лечении пациентов

с грыжей МПД и латеральным стенозом при ПКДР без при-

знаков нестабильности пораженного сегмента не имеют

клинических преимуществ.

Пациенты, которым рекомендуется хирургическое ле-

чение, должны быть информированы о рисках осложнений

при операции, возможности более медленного выздоровле-

ния без оперативного лечения [69]. 

П р о ф и л а к т и к а
Для предупреждения боли в спине рекомендуется

избегание чрезмерных статических (длительное сидение,

пребывание в неудобном положении и др.) и физических

нагрузок (подъем тяжестей, ношение тяжелой сумки

в одной руке и др.) и переохлаждения; целесообразно

проведение образовательной программы по эргономике

движений, профессиональной и бытовой деятельности

[70, 71].

Для предупреждения повторений ПКДР рекоменду-

ются обучение пациента правильному двигательному сте-

реотипу, поддержание должного уровня физической актив-

ности путем регулярных занятий лечебной гимнастикой,

плаванием, пешими прогулками, скандинавской ходьбой,

так как доказана их эффективность в качестве мер профила-

ктики ПКБ [70, 71].
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