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При дискогенной радикулопатии доказано преимущество хирургического лечения в виде ускорения функционального восстановле-

ния, эффективность консервативной терапии остается дискуссионной.  

Цель исследования – изучение эффективности комплексного консервативного лечения пациентов с дискогенной пояснично-крест-

цовой радикулопатией. 

Пациенты и методы. Под наблюдением находились 30 пациентов (12 мужчин, 18 женщин, средний возраст 39,5±2,2 года) с дис-

когенной пояснично-крестцовой радикулопатией, подтвержденной при магнитно-резонансной томографии. Всем пациентам про-

водилось комплексное консервативное лечение (эпидуральное введение глюкокортикоидов, обезболивающая терапия, коррекция

двигательного режима). Анкетирование (числовая рейтинговая шкала боли – ЧРШ, индекс Освестри, госпитальная шкала тре-

воги и депрессии, анкета качества жизни SF-12) осуществлялось при поступлении в клинику, через 7–14 дней на фоне лечения (ин-

тенсивность боли и функциональный статус), а также в отдаленном периоде после выписки (через 3, 6 и 12 мес). 

Исходно пациенты были существенно инвалидизированы вследствие болевого синдрома. Средний индекс Освестри составил

57,9±3,7%, интенсивность боли в спине – 6,5±0,6 балла, в ноге – 6,9±0,5 балла по ЧРШ. У большинства пациентов выявлены

сочетанные скелетно-мышечные источники боли: миофасциальный компонент – у 56,7%, дисфункция крестцово-подвздошного

сочленения – у 43,3%. В этих случаях дополнительно использовали нестероидные противовоспалительные препараты и миоре-

лаксанты. 

Результаты. Под влиянием консервативного лечения отмечено статистически значимое улучшение состояния пациентов с сохра-

нением положительного эффекта в отдаленном периоде: через 1 год средний индекс Освестри равнялся 16,6±3,9%, интенсивность

боли в спине – 1,7±0,5 балла, в ноге – 1,6±0,5 балла по ЧРШ (р<0,001) по сравнению с исходными показателями. В течение года

только 1 пациентке потребовалось хирургическое лечение, в 9 случаях наблюдался регресс крупных экструзий и секвестров, сред-

ний исходный размер которых достигал 11,1 мм. 

Заключение. Полученные данные отражают эффективность консервативного лечения, целесообразность выявления сочетанных

скелетно-мышечных нарушений и их коррекции при дискогенной радикулопатии.
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Surgical treatment as accelerated functional recovery for discogenic radiculopathy has been proven to have advantages over medical treatment,

the efficiency of which remains debatable.

Objective: to investigate the efficiency of combination conservative treatment in patients with discogenic lumbosacral radiculopathy. 

Patients and methods. Thirty patients (12 men and 18 women; mean age, 39.5±2.2 years) with discogenic lumbosacral radiculopathy con-

firmed by magnetic resonance imaging were followed up. All the patients underwent combination conservative treatment (epidural glucocorti-

coid administration, analgesic therapy, and motor mode correction). They were surveyed using questionnaires (numeric pain rating scale

(NPRS), Oswestry disability index, Hospital Anxiety and Depression Scale, the 12-Item Short Form (SF-12) of Quality of Life (QoL)

Questionnaire on admission to the clinic, at 7-14 days after treatment (pain intensity and functional status), and in the long-term period (at 3,

6 and 12 months) after discharge.

At baseline, the patients were severely disabled due to pain syndrome. The average Oswestry index was 57.9±3.7%, the back and leg pain inten-

sity scores were 6.5±0.6 and 6.9±0.5, respectively, as evidenced by NPRC. The majority of patients were found to have the combined muscu-

Консервативное лечение пациентов с дискогенной
пояснично-крестцовой радикулопатией 

(результаты проспективного наблюдения)
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Боль в спине – одна из ведущих причин нетрудоспо-

собности и обращения к врачу [1]. В эпидемиологических

исследованиях было установлено, что эпизод боли в течение

года отмечается примерно у половины взрослого населе-

ния, а боль в пояснице на протяжении жизни – у 60–80%

[2–4]. Согласно общепринятой диагностической триаде [5],

наиболее частой причиной боли становятся скелетно-мы-

шечные (неспецифические) источники (90–95%). Диско-

генная радикулопатия встречается существенно реже (ме-

нее 5% случаев), однако она сопровождается выраженным

болевым синдромом, большей степенью нетрудоспособно-

сти и ухудшения качества жизни пациентов [6, 7]. Согласно

современным рекомендациям [8–10], при этом заболева-

нии рассматривается применение как хирургической, так и

консервативной тактики. Хирургическое лечение, как пра-

вило, предполагает удаление грыжи диска с декомпрессией

корешка. При консервативном подходе используется эпи-

дуральное введение глюкокортикоидов (ГК), нередко в

комбинации с обезболивающей терапией. 

Значительная часть пациентов с дискогенной радику-

лопатией имеет и скелетно-мышечные причины боли, при

лечении которых наиболее широко применяются нестеро-

идные противовоспалительные препараты (НПВП) и мио-

релаксанты [11]. Распространенность скелетно-мышечной

боли у пациентов с дискогенной радикулопатией, опти-

мальная тактика их ведения относительно мало изучены,

что и послужило основанием для настоящего исследования. 

Цель нашей работы – изучение эффективности комп-

лексного консервативного лечения пациентов с дискоген-

ной пояснично-крестцовой радикулопатией. 

Пациенты и методы. Проводилось динамическое на-

блюдение 30 пациентов (12 мужчин, 18 женщин, средний

возраст 39,5±2,2 года) с дискогенной пояснично-крестцо-

вой радикулопатией. Диагноз устанавливали на основании

неврологического и нейроортопедического осмотра, под-

тверждения дискорадикулярного конфликта при магнитно-

резонансной томографии (МРТ). Все пациенты предвари-

тельно подписали информированное добровольное согла-

сие на участие в исследовании. В работу не включали боль-

ных с тазовыми нарушениями, признаками синдрома кон-

ского хвоста, нейрогенной перемежающейся хромотой

вследствие поясничного стеноза. 

Проводили комплексное консервативное лечение с

применением эпидурального введения комбинации ГК с

местными анестетиками. При выявлении скелетно-мышеч-

ных источников боли дополнительно назначали НПВП и

миорелаксанты. Всем пациентам разъясняли способы кор-

рекции двигательного режима, давали рекомендации по ле-

чебной гимнастике. 

Интенсивность болевого синдрома оценивали по чи-

словой рейтинговой шкале (ЧРШ), невропатический ком-

понент боли – по опроснику DN4 (Douleur Neuropathtique 4

questions), степень нарушения функционального статуса –

по индексу Освестри, сопутствующие эмоциональные рас-

стройства – по госпитальной шкале тревоги и депрессии

(Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS), качество жиз-

ни – по шкале SF-12 (Medical Outcomes Study Short Form-

12). Перечисленные показатели исследовали при поступле-

нии пациентов в клинику, через 7–14 дней на фоне лечения

(интенсивность боли и степень нарушения функциональ-

ного статуса), а также в отдаленном периоде после выписки

(через 3, 6 и 12 мес). 

Статистическую обработку результатов проводили в

программах Microsoft Office Excel и IBM SPSS Statistics с по-

мощью непараметрических методов (критерий Уилкоксо-

на), различия считали статистически значимыми при

р<0,05. 

Результаты. У всех пациентов отмечались жалобы на

боль в области поясницы с иррадиацией в ногу, при осмот-

ре выявлялись дерматомные чувствительные расстройства

и/или парезы в индикаторных мышцах с гипотонией, сни-

жением рефлексов, положительные симптомы натяжения

корешков. Кроме того, более чем у половины пациентов

были обнаружены сочетанные скелетно-мышечные источ-

ники боли: признаки миофасциального синдрома – у

56,7%, признаки поражения крестцово-подвздошного со-

членения (болезненность при пальпации с воспроизведе-

нием типичного паттерна боли и положительные провока-

ционные пробы на его дисфункцию) – у 43,3%. Все паци-

енты ранее страдали эпизодической тянущей болью в пояс-

нице, которая по проявлениям напоминала скелетно-мы-

шечную боль и проходила самостоятельно или на фоне ко-

роткого курса анальгетиков, преимущественно НПВП. На-

стоящее обострение отличалось большей интенсивностью

боли, изменением ее характера, присоединением стойкой

иррадиации в ногу. При МРТ выявлена грыжа диска на

уровне LV–SI в 63,3% случаев и несколько реже на уровне

LIV–V – 36,7%. 
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loskeletal sources of pain, such as a myofascial component in 56.7% and sacroiliac joint dysfunction in 43.3%. In these cases, nonsteroidal anti-

inflammatory drugs and muscle relaxants were additionally used.

Results. The conservative treatment resulted in a statistically significant clinical improvement with a preserved positive effect in the long term:

at 1 year, the average Oswestry index was equal to 16.6±3.9%, the back and leg pain intensity scores were 1.7±0.5 and 1.6±0.5, respectively,

as shown by NPRC (p<0.001 vs baseline). Within a year, only one female patient required surgical treatment; regression of large extrusions and

sequesters, the average initial size of which reached 11.1 mm, was observed in 9 cases.

Conclusion. The findings reflect the efficiency of conservative treatment and the expediency of detecting mixed musculoskeletal disorders and

their correction in discogenic radiculopathy.

Keywords: discogenic radiculopathy; epidural glucocorticoid administration; regression of disc herniation; nonsteroidal anti-inflammatory

drugs; muscle relaxants 
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В начале наблюдения интенсивность болевого син-

дрома в спине оценивалась пациентами по ЧРШ в среднем

в 6,5±0,6 балла, а в ноге – в 6,9±0,5 балла. При этом силь-

ную боль (≥7 баллов) испытывали 60% обследованных. 

У 70% пациентов боль носила выраженный невропатиче-

ский характер (≥4 баллов по DN-4). Индекс Освестри со-

ставил в среднем 57,9±3,7%, что соответствует выраженно-

му ограничению функционального статуса. 20% пациентов

отмечали существенную инвалидизацию из-за боли (индекс

Освестри 61–80%), а еще 20% были вынуждены оставаться

из-за нее в постели (индекс Освестри ≥81%). Средний пока-

затель тревоги оценивался в 8,0±0,8 балла, а депрессии –

6,6±0,7 балла. Качество жизни (по SF-12) было снижено

преимущественно за счет физического (29,3±1,5) и психи-

ческого (41,5±1,9) компонентов. 

На фоне комплексного консервативного лечения у

большинства пациентов наблюдалась положительная ди-

намика (см. таблицу, рис. 1–4). Так, средняя интенсив-

ность боли в спине уменьшилась до 1,4±0,2 балла по

ЧРШ уже через 7–14 дней и сохранялась низкой (1,7±0,5

балла) в отдаленном периоде (различия с исходными по-

казателями статистически значимы, р<0,001). Интенсив-

ность боли в ноге также достоверно уменьшилась: до

2,0±0,2 балла по ЧРШ в краткосрочном периоде, в дина-

мике – до 1,6±0,5 (р<0,001). Отмечено улучшение функ-

ционального статуса: индекс Освестри через 7–14 дней

снизился до 20,3±3,0%, через 12 мес – до 16,6±3,9%

(р<0,001). Наблюдалось статистически значимое

(р<0,001) уменьшение выраженности эмоциональных

расстройств: уровень тревоги снизился до 3,4±0,6 балла,

депрессии – до 2,4±0,6 балла. Показатели качества жизни

повысились: физический компонент – до 45,3±1,8, пси-

хический – до 50,6±2,1 (различия с исходными парамет-

рами статистически значимы, р<0,001). 

В течение года динамического наблюдения только 

1 пациентке потребовалась операция в связи с нарастанием

интенсивности болевого синдрома. По данным повторных

МРТ, наблюдалось 9 случаев регресса (уменьшения в 2 раза
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Показатель                       Исходно                                                                                            На фоне лечения
(при поступлении)                  через 7–14 дней                  через 3 мес                  через 6 мес                  через 12 мес

*Различия статистически значимы по сравнению с исходным уровнем (р<0,001).

Интенсивность 6,5±0,6 1,4±0,2* 1,8±0,5* 1,5±0,4* 1,7±0,5*
боли в спине 
по ЧРШ, баллы

Интенсивность 6,9±0,5 2,0±0,2* 1,7±0,4* 1,3±0,4* 1,6±0,5*
боли в ноге 
по ЧРШ, баллы

Нарушение 57,9±3,7 20,3±3,0* 17,1±3,3* 14,9±3,0* 16,6±3,9*
функционального 
статуса, индекс 
Освестри, %

Тревога 8,0±0,8 – 3,7±0,7* 3,2±0,6* 3,4±0,6*
по HADS, баллы

Депрессия 6,6±0,7 – 2,7±0,7* 2,4±0,6* 2,4±0,6*
по HADS, баллы

Физический 29,3±1,5 – 44,1±1,8* 46,0±1,6* 45,3±1,8*
компонент качества 
жизни по SF-12

Психический 41,5±1,9 – 51,1±2,1* 51,3±2,0* 50,6±2,1*
компонент качества 
жизни по SF-12

Рис. 1. Динамика интенсивности боли (по ЧРШ, баллы) на

фоне консервативного лечения. Здесь и на рис. 2–3: * – раз-

личия статистически значимы по сравнению с исходным

уровнем (р<0,001)
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и более) крупных экструзий и секвестров (средний исход-

ный размер 11,1 мм).

Обсуждение. Более чем у половины наших пациентов

с дискогенной радикулопатией обнаружены признаки ске-

летно-мышечной боли. Они могли появиться в период боли

в спине, обусловленной радикулопатией, или сформиро-

ваться во время предшествующих эпизодов неспецифиче-

ской люмбалгии с последующей реактивацией при радику-

лопатии. 

Существует несколько гипотез развития миофасци-

ального синдрома [12, 13]. Возможно, он обусловлен нару-

шением работы структур мышцы вследствие перенапряже-

ния или травматизации, что сопровождается соответствую-

щими биохимическими изменениями в ней. По другой тео-

рии миофасциальный синдром вторичен по отношению к

основному заболеванию, связанному с повреждением воло-

кон периферических нервов. При этом существенное значе-

ние имеют нейрогенное воспаление, центральная и перифе-

рическая сенситизация. Роль дополнительных скелетно-

мышечных источников боли и их вклад в формирование бо-

левого синдрома при дискогенной радикулопатии обсужда-

ется в ряде других исследований [14, 15]. Так, F. Adelmanesh

и соавт. [14] изучали взаимосвязь пояснично-крестцовой

радикулопатии и болевых триггерных точек в мышцах яго-

дичной области. Триггерные точки были выявлены у 76,4%

пациентов с радикулопатией, что достоверно чаще, чем у

здоровых добровольцев (1,9%; р<0,001). Расположение то-

чек достоверно совпадало со стороной корешковой боли (в

74,6% случаев; р<0,001). При обсуждении патогенеза авто-

ры отводят более значимую роль биомеханическим факто-

рам (изменение осанки, утомляемость мышц, пребывание

пациентов с радикулопатией в анталгических позах). При

значимой степени повреждения корешка (безболевой парез

в ноге) триггерные точки не были выявлены. Этот феномен

отчасти можно объяснить результатами классических экс-

периментальных исследований [16–18], в которых форми-

рование болевого синдрома происходило главным образом

под влиянием химических и воспалительных процессов, а

острая механическая компрессия корешка или нерва, на-

против, сопровождалась безболевым неврологическим де-

фицитом. 

S.R. Saeidian и соавт. [15] оценивали эффективность

блокад мышечных триггерных точек при хронической пояс-

нично-крестцовой радикулопатии. Миофасциальные точки

обнаружены у 64 из 98 пациентов с радикулопатией. Были

сформированы две группы пациентов: группа лечения ме-

тодом блокад и контрольная. В группе лечения статистиче-

ски значимо снизились интенсивность боли (р=0,008), вы-

раженность симптомов натяжения (р=0,001) по сравнению

с показателями в контрольной группе. Представленные

данные свидетельствуют о комплексном механизме болево-

го синдрома при радикулопатии, что определяет возможно-

сти мультимодального подхода к ведению таких пациентов. 

Выявление скелетно-мышечных источников боли мо-

жет служить основанием для применения НПВП и миоре-

лаксантов. Все находившиеся под нашим наблюдением па-

циенты до развития дискогенной радикулопатии страдали

эпизодами скелетно-мышечной боли, при этом большинст-

во из них в период обострения успешно использовали

НПВП и миорелаксанты. Применение у этих пациентов

НПВП и миорелаксантов в составе комплексного подхода

при дискогенной радикулопатии могло способствовать бо-

лее быстрому снятию боли и улучшению функционального

состояния.

Эффективность НПВП и миорелаксантов при неспе-

цифической боли в спине подтверждена в нескольких ран-

домизированных плацебоконтролируемых исследованиях

(РКИ) [19, 20]. В Кохрановском метаанализе 2011 г. отмече-

но преимущество НПВП перед плацебо как при острой, так

и при хронической неспецифической люмбалгии. При этом

не установлено достоверного превосходства какого-либо

одного НПВП над другими при лечении неспецифической

боли [21]. Однако у 70–80% пациентов отмечается положи-

тельный эффект после приема определенного НПВП, поэ-

тому при отсутствии эффекта одного НПВП целесообразно

попробовать другой [21]. В Кохрановском обзоре 2016 г. по-

казано, что применение НПВП у пациентов с люмбоишиал-

гией способствует статистически значимому улучшению

общего состояния по сравнению с плацебо; однако авторы

отметили низкое качество методологии исследований,

включенных в обзор, и необходимость проведения крупно-

масштабных рандомизированных клинических испытаний

эффективности лекарственной терапии при этом заболева-

нии [22]. В Американских рекомендациях 2017 г. миорелак-

санты, как и НПВП, расцениваются как средства среднего

уровня эффективности [23]. 

Наш опыт свидетельствует о высокой эффективности,

безопасности и хорошей переносимости ацеклофенака

(аэртал) и толперизона (мидокалм) в комбинированной 

терапии поясничной боли [24–26]. В исследовании эффек-

тивности комбинированной лекарственной терапии участ-

вовали 150 пациентов с болью в спине [24]. Все больные 

получали НПВП, в том числе 99 – в комбинации с мидокал-

мом, при дискогенной радикулопатии лечение дополняли
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Рис. 3. Динамика показателей тревоги и депрессии 

(по HARDS, баллы) на фоне консервативного лечения
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Рис. 4. Динамика показателей качества жизни (по SF-12)

на фоне консервативного лечения
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антиконвульсантами. В 97,3% случаев наблюдалось сущест-

венное уменьшение или исчезновение болевого синдрома в

течение 2–3 нед. Авторы подчеркивают низкую частоту по-

бочных эффектов и хорошую переносимость комбинации

препаратов. В 2011 г. был опубликован обзор исследований

[25], посвященных сравнению ацеклофенака (аэртал) и дру-

гих НПВП. Отмечена сопоставимая эффективность этого

препарата с наиболее известными неселективными НПВП

при значимо меньшем количестве нежелательных реакций.

В другом исследовании проводилось динамическое наблю-

дение 60 пациентов (средний возраст 47,0±13,5 года, 25 муж-

чин и 35 женщин) с болью в спине, которым назначали ком-

плексное лечение аэрталом и мидокалмом [26]. Средний

срок лечения составил 11,5±3,9 дня. Наблюдались стати-

стически значимое снижение интенсивности боли 

(с 7,28±1,73 до 1,3±0,91 балла по визуальной аналоговой

шкале, ВАШ; р<0,001) и улучшение функционального ста-

туса (с 8,23±2,94 до 1,98±1,31 балла по шкале Ролан-

да–Морриса; р<0,001). В недавно завершенном плацебо-

контролируемом РКИ показана эффективность мидокалма

при острой неспецифической боли в нижней части спины у

239 пациентов [27]. Были сформированы две группы паци-

ентов, получавших мидокалм либо плацебо, при этом

НПВП назначали всем больным. Выявлено статистически

значимое преимущество комбинированной терапии перед

монотерапией НПВП при отсутствии различий между груп-

пами по показателям безопасности. 

Результаты нашего исследования демонстрируют эф-

фективность комплексного консервативного лечения паци-

ентов с дискогенной радикулопатией, что совпадает с дан-

ными других авторов [28–32]. U. Dincer и соавт. [28] сравни-

вали эффективность каудального введения ГК и перораль-

ного применения НПВП. В ходе динамического 3-месячно-

го наблюдения у пациентов оценивали интенсивность боли

(по ВАШ), выраженность симптомов натяжения и степень

инвалидизации (индекс Освестри). Всем пациентам допол-

нительно рекомендовали выполнять лечебную гимнастику.

Авторы отметили статистически значимое улучшение со-

стояния больных в обеих группах. Однако в группе эпиду-

ральных блокад восстановление происходило достоверно

быстрее, чем в группе НПВП: интенсивность боли в группе

блокад ГК была статистически значимо ниже на 15-е сутки,

через 1 мес (р<0,001) и через 3 мес (р=0,046); индекс Осве-

стри также был ниже на 15-е сутки (р<0,001) и через 1 мес

(р=0,012), через 3 мес различия в степени инвалидизации

между группами были статистически незначимы (р=0,102).

Авторы пришли к заключению о предпочтительном исполь-

зовании эпидурального введения ГК. 

K.С. Thomas и соавт. [29] проводили динамическое на-

блюдение пациентов в течение 12 мес с оценкой интенсив-

ности боли, выраженности инвалидизации и качества жизни

(417 больных – в группе микродискэктомии и 206 – в груп-

пе консервативной терапии, без проведения блокад). Были

получены сходные положительные клинические результаты

в обеих группах, при этом авторы отметили, что ни в одной

из групп пациенты не восстановились полностью (показате-

ли оставались более низкими, чем в среднем в популяции). 

В систематический обзор W.C. Jacobs и соавт. [30] бы-

ли включены пять исследований сравнительной эффектив-

ности консервативного и хирургического лечения диско-

генной радикулопатии. Однако в связи с высокой гетеро-

генностью объединение данных было невозможно. Кроме

того, указано на отсутствие единого протокола ведения па-

циентов. Под «консервативным ведением» мог подразуме-

ваться широкий спектр подходов: от инъекций ГК до трак-

ции и физиотерапии, в некоторых исследованиях объем ле-

чения не указан. 

W.C. Peul и соавт. [31] сообщили о более быстром

уменьшении интенсивности болевого синдрома после хи-

рургического лечения, однако через 1 год наблюдения раз-

личия между группами стирались. M.B. Lequin и соавт. [32]

в рамках рандомизированного контролируемого исследова-

ния наблюдали в динамике 231 пациента с дискогенной ра-

дикулопатией, сравнивая исходы раннего хирургического

вмешательства и длительного консервативного лечения.

Через 5 лет не выявлено статистически значимых различий

в исходах между группами. При этом около трети пациентов

независимо от лечения жаловались на сохраняющиеся сим-

птомы. 46% испытуемых из группы консервативного веде-

ния позже были прооперированы. Авторы пришли к заклю-

чению, что следует информировать пациентов о вероятном

разрешении болевого синдрома и связанной с ним нетрудо-

способности без хирургического вмешательства, указывая

при этом, что операция все-таки может потребоваться в слу-

чае сохранения симптомов. 

Самое крупное рандомизированное исследование

сравнительной эффективности хирургического и консер-

вативного подходов при грыже диска с радикулопатией

(SPORT) было начато в США в 2000 г., в нем участвовали

1244 пациента [33–35]. Хирургическая тактика состояла в

стандартной открытой дискэктомии с ревизией поражен-

ного корешка. Под консервативным подходом понимали

«обычное лечение», включавшее как минимум активную

двигательную реабилитацию, образовательную программу

и обучение выполнению упражнений дома, назначение

НПВП. За период наблюдения (более 8 лет) отмечена вы-

сокая частота перехода пациентов между группами запла-

нированного лечения, что затрудняло статистическую

оценку результатов: из группы консервативной терапии в

итоге были прооперированы 48% больных, однако в груп-

пе хирургического лечения операция выполнена только

60% пациентов. Авторы получили результаты, свидетель-

ствующие о преимуществе хирургической тактики у тща-

тельно отобранных больных. Кроме того, отмечено, что

исходы в обеих группах лечения не претерпели существен-

ных изменений через 8 лет наблюдения по сравнению с

показателями через 4 года. 

Для внедрения результатов научных исследований в

практику разработаны рекомендации по ведению данной

группы пациентов, иллюстрирующие возможность приме-

нения консервативной тактики в отсутствие показаний для

срочной операции (синдром конского хвоста, нарастающие

двигательные нарушения). В руководстве Национального

института здравоохранения и клинического совершенство-

вания Великобритании (National Institute of Health and

Clinical Excellence, NICE) скелетно-мышечная боль в спине

и люмбоишиалгия вследствие дискогенной радикулопатии

объединены из-за сходства подходов к диагностике и лече-

нию на этапе неспециализированной помощи [10]. При

этом подчеркнута важность информирования пациента о

причине боли и благоприятном прогнозе, сохранении по-

вседневной активности, двигательной реабилитации. Эпи-
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дуральные блокады рекомендованы в остром периоде и при

выраженных симптомах. Хирургическая декомпрессия рас-

сматривается в случаях рентгенологически подтвержденной

радикулопатии при недостаточной эффективности консер-

вативного лечения. 

В 2012 г. NASS (North American Spine Society) опубли-

ковано научно обоснованное клиническое руководство по

диагностике и лечению дискогенной поясничной радикуло-

патии [8, 9]. В нем указано, что консервативное лечение, а

также малоинвазивные методы способствуют улучшению

функционального статуса у большинства пациентов (класс

рекомендаций В). При этом подтверждена эффективность

эпидурального введения ГК в ранние сроки (2–4-я неделя;

класс рекомендаций А). В настоящее время рассматривают-

ся три возможные техники эпидуральных блокад (трансфо-

раминальным, интерламинарным или каудальным досту-

пом), исследуется их сравнительная эффективность, преи-

мущество какой-либо одной техники не подтверждено. Ре-

комендовано проведение эпидуральных блокад под рентге-

нологическим контролем для повышения точности введе-

ния (класс рекомендаций А). Авторы предполагают, что при

тяжелой радикулопатии дискэктомия более эффективно

облегчает симптомы по сравнению с консервативным лече-

нием. У больных с менее выраженными симптомами как

хирургический, так и консервативный подходы эффектив-

ны в краткосрочном и долгосрочном периодах (класс реко-

мендаций В). По мнению рабочей группы, со временем со-

стояние большинства пациентов улучшается независимо от

избранной тактики лечения, а грыжи диска часто уменьша-

ются или полностью регрессируют.

Повторное выполнение МРТ выявило существенный

регресс грыжи диска у части наших пациентов: в 9 случаях

наблюдалось уменьшение более чем на 50% крупных экстру-

зий и секвестров (средний исходный размер 11,1 мм). В на-

стоящее время изучаются возможные механизмы уменьше-

ния грыж дисков, из которых наиболее научно обоснован-

ным считается иммуноопосредованный лизис [36–38]. В об-

зоре М. Macki и соавт. [39] средний срок регресса грыж со-

ставлял 9,27±13,32 мес, а уменьшение клинических симпто-

мов наблюдалось в среднем через 1,33±1,34 мес после нача-

ла заболевания. По предположению авторов, стихание сим-

птомов, значительно опережающее регресс грыжи, может

быть обусловлено динамикой воспалительных процессов в

зоне дискорадикулярного конфликта. В систематическом

обзоре С.С. Chiu и соавт. [40] показано, что шансы спонтан-

ного уменьшения для крупных грыж выше, чем для протру-

зий (96% для секвестров, 70% для экструзий против 41% для

протрузий). Авторы пришли к заключению, что чем больше

грыжа диска, тем сильнее выражена вызываемая ею иммун-

ная реакция, а следовательно, выше вероятность ее регресса.

Заключение. Таким образом, результаты нашего иссле-

дования демонстрируют клинический опыт эффективного

комплексного консервативного лечения пациентов с диско-

генной радикулопатией. Выявление почти у половины па-

циентов сочетанных скелетно-мышечных причин боли и их

адекватная терапия (НПВП, миорелаксанты) способствова-

ли достижению положительного результата. Необходимы

крупные рандомизированные исследования эффективно-

сти различных методов консервативного лечения при дис-

когенной радикулопатии.
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