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Опыт применения каудальных 
эпидуральных блокад при болевом 
синдроме пояснично-крестцового 
отдела позвоночника
Каудальная эпидуральная блокада (КЭБ) — малоинвазивный метод лечения при болевом синдроме пояснично-
крестцового отдела позвоночника. КЭБ в лечении пациентов с вертеброгенным болевым синдромом приобрета-
ет все большую популярность в связи с высокой эффективностью и низким риском осложнений. Цель — оценить 
эффективность методики КЭБ под флюороскопическим контролем в лечении при болевом синдроме пояснично-
крестцового отдела позвоночника при дегенеративно-дистрофическом его поражении. Объект и методы иссле-
дования. Проведен ретроспективный анализ результатов лечения 92 пациентов (45 мужчин, 47 женщин) в возрас-
те 52±4 года с жалобами на боль в пояснично-крестцовом отделе позвоночника на фоне дегенеративно-дистро-
фических заболеваний позвоночника, которым проведена КЭБ: 51 пациент с  протрузиями или  грыжами 
межпозвонковых дисков (1-я группа) и 41 пациент с поясничным спинальным стенозом (2-я группа). Период на-
блюдения — не менее 3 мес после процедуры. Оценку результатов лечения проводили по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ), индексу оценки качества жизни Роланда  — Морриса и индексу нетрудоспособности Освестри 
(Oswestry Disability Index — ODI). Результаты. Благодаря КЭБ положительных результатов удалось достичь у 54% 
пациентов с протрузиями или грыжами межпозвонковых дисков и у 49% пациентов со стенозом. Регресс болево-
го синдрома по ВАШ коррелировал с улучшением качества жизни по данным опросников Роланда — Морриса и ODI 
на всех этапах наблюдения (rcan=0,82–0,91–0,93–0,94; p<0,05). Выводы. КЭБ — эффективный метод лечения при 
болевом синдроме пояснично-крестцового отдела позвоночника при грыжах и протрузиях межпозвонковых дис-
ков, а также при поясничном спинальном стенозе на протяжении 3 мес после проведения процедур.
Ключевые слова: боль в области пояснично-крестцового отдела позвоночника, каудальная эпидуральная блокада.

Введение
Проблема болевого синдрома пояснично-крестцового от-

дела позвоночника является социально значимой и актуальной 
на протяжении многих десятилетий (Murakibhavi V.G., Khemka A.G., 
2011; Gaskin D.J., Richard P., 2012; Kremer Yu., 2013���������������). Вертеброген-
ная патология составляет до 20–30% в структуре неврологических 
заболеваний (Murakibhavi V.G., Khemka A.G., 2011). Несмотря на то 
что в  80–90% случаев боль регрессирует в  течение 12 нед, 
у 6–11% людей болевой синдром приобретает хронический ха-
рактер, что приводит к увеличению количества пациентов, кото-
рые не могут вернуться к полноценному труду (Kremer Yu., 2013).

Сегодня эпидуральная блокада в лечении при вертеброгенном 
болевом синдроме приобретает все большую популярность 
в связи с высокой эффективностью и низким риском осложнений.  
Об  уменьшении выраженности боли после ее применения со-
общают 33–77% пациентов (Hirabayashi K. et al., 1981; Kremer Yu., 
2013; Standring S., 2014����������������������������������������). Успех блокады зависит как от правиль-
ности технического выполнения процедуры, так и от правильного 
выбора показаний к ее проведению. Залогом успеха является 
правильное попадание в нужное место эпидурального простран-
ства. Флюороскопическая визуализация и введение контрастно-
го вещества значительно повышают точность попадания лекар-
ства в  цель и соответственно  — эффективность процедуры 
(Standring S., 2014).

Цель — оценить эффективность методики каудальной эпи-
дуральной блокады (КЭБ) под флюороскопическим контролем 
в лечении пациентов с болевым синдромом пояснично-крест-
цового отдела позвоночника при  дегенеративно-дистрофиче-
ском его поражении.

Объект и методы исследования
В ретроспективном исследовании проанализированы резуль-

таты лечения 92 пациентов (45 мужчин, 47 женщин), проходивших 

амбулаторное лечение в период 2017–2019 гг. в отделении реаби-
литации Государственного учреждения «Институт травматологии 
и ортопедии Национальной академии медицинских наук Украины». 
Средний возраст пациентов составил 52±4 года (возрастной диа-
пазон  — 29–76 лет), средний показатель продолжительности 
обострения болевого синдрома до обращения — 6,5±2,5 мес. Все 
пациенты до обращения в клинику получали комплексное консер-
вативное амбулаторное или стационарное лечение.

Все пациенты обследованы клинически, неврологически, 
лабораторно. Основная жалоба — боль в пояснично-крестцовом 
отделе позвоночника с иррадиацией в нижние конечности. По дан-
ным магнитно-резонансной томографии идентифицированы 
нейрокомпрессионные факторы. Пациенты разделены на  две 
группы: 1-я — 51 (55,4%) пациент с протрузиями или грыжами 
межпозвонковых дисков, 2-я — 41 (44,6%) пациент со стенозом 
спинномозгового канала. Пациентам 1-й  группы выполняли 
1–2 КЭБ с периодичностью в 1 нед, 2-й группы — 2–3 КЭБ с пе-
риодичностью в 1 нед.

Количественную и качественную оценку болевого синдрома 
проводили на  основании визуальной аналоговой шкалы  (ВАШ) 
боли. Для оценки степени нарушения жизнедеятельности, обу-
словленной патологией позвоночника, использовали индекс  не-
трудоспособности Освестри (Оswestry Disability Index  — ODI) 
и анкетирование Роланда — Морриса (Roland — Morris Disability 
Questionary — RDQ�������������������������������������������). Индекс выздоровления (ИВ), характеризую-
щий степень восстановления после консервативного лечения, 
рассчитывали для каждого пациента через 3–5 дней после блока-
ды и через 1 и 3 мес после проведенного лечения (Hirabayashi K. 
et al., 1981):

ИВ = ODI до лечения – ODI после лечения · 100%.ODI до лечения
Изменения в  субъективных симптомах после блокады 

и на этапах наблюдения классифицированы как:
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•	 хороший — ИВ >40%;
•	 удовлетворительный — ИВ =21–40%;
•	 неудовлетворительный — ИВ <20%.

Техника проведения КЭБ
КЭБ — инъекция, при которой вход в поясничное эпидураль-

ное пространство осуществляется через hiatus sacralis (Kremer Yu., 
2013). Основное преимущество этой методики  — простота ее 
выполнения и чаще всего отсутствие необходимости в рентгено-
логическом контроле.

Пациент в положении лежа на животе. Методом пальпации 
идентифицировали место введения иглы (крестцовая щель), 
которое находится между рогов крестца (рис. 1).

Рис. 1. Методика проведения КЭБ (Standring S., 2014)

Место инъекции обрабатывали согласно правил антисептики. 
Введение спинальной иглы Spinocan диаметром G22 осущест-
вляли под углом 30° по отношению к плоскости кожи. После про-
хождения мягких тканей (подкожной жировой клетчатки) отмеча-
ли ощущение провала, после чего изменяли угол введения иглы 
до 15° и проводили ее еще на 1–2 см вглубь. Посредством иглы 
в эпидуральное пространство вводили 3–5 мл контрастного ве-
щества (йогексол 240 мг/мл) и проводили флюороскопический 
контроль. После подтверждения положения в эпидуральном про-
странстве вводили смесь 19 мл 1% лидокаина и 1 мл бетамета-
зона. Количество раствора в объеме 20 мл достаточно для того, 
чтобы полностью заполнить эпидуральное пространство пояс-
нично-крестцового отдела позвоночника. После процедуры па-
циенты находились в лежачем положении до полного восстанов-
ления чувствительности.

Недостатки процедуры
К недостаткам данной методики можно отнести то, что кон-

центрация гормонального препарата, доставляемого в очаг вос-
паления, ниже, чем при  других типах эпидуральных инъекций, 
а также эффект эпидуральной анестезии (значительное снижение 
чувствительности нижних конечностей) на  время действия ло-
кального анестетика.

Результаты и их обсуждение
Все процедуры выполняли амбулаторно. Повторное наблю-

дение в  динамике проводили через 5–7 дней после последней 
инъекции, а также через 1 и 3 мес после лечения.

Оценка болевого синдрома по ВАШ
Достоверным считали уменьшение выраженности болевого 

синдрома на ≥3 см. По результатам наблюдений через 5–7 дней 
после блокады достоверный положительный результат отмечали 
80,5% пациентов 1-й группы (регресс болевого синдрома в пре-
делах 3–6 см по ВАШ) (р<0,05). Через 1 мес после проведенного 
лечения хороший результат сохранялся у  63% пациентов, 

а до 3 мес — у 54% пациентов. Полное отсутствие боли в поясни-
це через 1 мес отмечали 12%, через 3 мес — 8% пациентов. Не-
достоверные улучшения или  отсутствие динамики боли по  от-
ношению к изначальному состоянию по ВАШ через 5–7 дней от-
мечали 19,5% пациентов, через 1 мес  — 37%, а  на  момент 
окончательного опроса — 46%.

Во 2-й группе через 5–7 дней после блокады 82,0% пациентов 
отмечали регресс болевого синдрома в пределах 3–6 см по ВАШ 
(р<0,05). Через 1 мес после проведенного лечения хороший ре-
зультат сохранялся у 77,3%, до 3 мес — у 49,3% пациентов, что 
также указывает на  неустойчивость полученных результатов. 
Полное отсутствие боли в пояснице через 1 мес отмечали 8,8%, 
через 3 мес — 5,6% пациентов. Недостоверные улучшения или от-
сутствие динамики боли по ВАШ через 5–7 дней отмечали 18%, 
через 1 мес — 22,7%, на момент окончательного опроса — 50,7% 
пациентов (таблица).

Оценка качества жизни 
по опроснику Роланда — Морриса
Оценка влияния боли в  поясничном отделе позвоночника 

на фоне протрузий или грыж межпозвонковых дисков (1-я группа) 
на  нарушение жизнедеятельности посредством опросника Ро-
ланда — Морриса показала аналогичные результаты. После про-
веденного лечения, через 5–7 дней после последней блокады, 
достоверное улучшение показателя по анкетированию Роланда — 
Морриса (а именно изменение более чем на 4 балла) отмечали 
у 90,4%. На этапе отдаленных наблюдений показатель снижался: 
так, через 1 мес достоверное улучшение отмечали у 70,7, через 
3 мес — у 65,9%. На момент окончательного опроса отсутствие 
динамики или недостоверное улучшение наблюдали у 34,1% па-
циентов.

Оценка влияния боли в  поясничном отделе позвоночника 
на фоне стеноза спинномозгового канала (2-я группа) на наруше-
ние жизнедеятельности посредством опросника Роланда — Мор-
риса показала следующие результаты: после проведенного лече-
ния, через 5–7 дней, достоверное улучшение отмечали у 90,5%. 
На этапах анализа отдаленных результатов показатель снижался: 
так, через 1 мес достоверное улучшение отмечали у 78,9%, через 
3 мес — у 58,8%. На момент окончательного опроса отсутствие 
динамики или недостоверное улучшение наблюдали у 41,2% па-
циентов.

Оценка нарушений жизнедеятельности по ODI
В 1-й группе отмечена положительная динамика по резуль-

татам анкетирования ODI. Через 5–7 дней после блокады 70,4% 
пациентов отмечали достоверное улучшение (регресс >10 бал-
лов). Через 1 мес этот показатель снизился до 56,9%, а на мо-
мент окончательного опроса, через 3 мес, составил 52,2%. 
Отсутствие достоверных улучшений через 1 мес отмечали 
43,1%, через 3 мес — 47,8% пациентов. Корреляция между ВАШ 
и ODI изначально была сильной (r=0,8; p<0,05) и сохранялась 
таковой на  всех этапах наблюдения (r=0,89–0,94; p<0,05). 
Аналогичное взаимодействие показателей Роланда — Морри-
са и  ODI отмечали на  всех этапах наблюдения (r=0,8–0,94; 
p<0,05).

Во  2-й группе также выявлена положительная динамика 
по ODI. Так, через 5–7 дней после процедуры 70,3% пациентов 
отмечали достоверное улучшение (регресс >10 баллов). Через 
1 мес этот показатель сохранялся на уровне у 60,6%, на момент 
окончательного опроса, через 3 мес, составил 50,3%. Корреля-
ционная связь между ВАШ и ODI изначально была сильной (r=0,8; 
p<0,05) и  сохранялась таковой на  всех этапах наблюдения 
(r=0,92–0,93; p<0,05). Аналогичное взаимодействие показателей 
Роланда — Морриса и ODI отмечали на всех этапах наблюдения 
(r=0,89–0,92–0,92; p<0,05).

Таблица. Динамика субъективных болевых ощущений по ВАШ и оценки качества жизни по Роланду — Моррису и ODI

Этапы наблюдения
ВАШ, см Роланд — Моррис, баллов ODI, баллов

Группа
1-я 2-я 1-я 2-я 1-я 2-я

До лечения 7,04±1,10 7,2±1,29 14,85±3,98 14,31±3,94 55,29±13.55 53,22±13,33
Через 5–7 дней 3,3±1,29 3,50±1,33 7,33±4,28 7,54±3,67 26,70±13,55 28,54±11,55
Через 1 мес 4,06±1,64 3,86±1,72 8,59±4,90 7,95±4,38 32,33±16,99 28,54±15,79
Через 3 мес 4,2±1,81 4,18±2,03 8,81±5,01 8,81±5,32 33,11±17,94 32,36±18,92
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Индекс выздоровления
Оценивая изменения в субъективных симптомах, на этапах 

наблюдения получили следующие результаты.
В 1-й группе хороший результат лечения через 5–7 дней после 

КЭБ наблюдали у 71%, удовлетворительный — у 26,0%, неудов-
летворительный — у 3,0% пациентов. Через 1 мес хороший ре-
зультат лечения сохранялся у 42%, удовлетворительный — у 23%, 
неудовлетворительный — у 35% пациентов. Через 3 мес хороший 
результат отмечали у 48% пациентов, количество удовлетвори-
тельных результатов уменьшилось до 14%, неудовлетворитель-
ных — возросло до 38% (рис. 2).
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Рис. 2. Динамика показателей ИВ на этапах наблюдения в 1-й группе

Во 2-й группе хороший результат лечения через 5–7 дней после 
КЭБ отмечали 82%, удовлетворительный — 16%, неудовлетворитель-
ный — 2% пациентов. Через 1 мес показатели снижались и хороший 
результат (улучшение состояния на >40%) отмечали 68%, удовлет-
ворительный — 14%, неудовлетворительный — 18,0% пациентов. 
На момент окончательного опроса, через 3 мес, хороший результат 
лечения отмечен у 49%, удовлетворительный — у 20%, неудовлетво-
рительный — у 31% пациентов (рис. 3). Двенадцати пациентам 
в связи с отсутствием значительной позитивной динамики рекомен-
довали прохождение курса эпидурального адгезиолиза.
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Рис. 3. Динамика показателей ИВ на этапах наблюдения во 2-й группе

L. Manchikanti и соавторы (2012) в двойном слепом рандоми-
зированном исследовании результатов 120 КЭБ пациентам 
с болевым синдромом с радикулопатией на фоне грыж межпоз-
вонковых дисков отметили одинаково высокую эффективность 
применения как лидокаина, так и комбинации лидокаина с гор-
мональным препаратом, с  незначительным преимуществом 
в группе с кортикостероидом.

F.E. Sayegh и соавторы (2009) провели анализ результатов 
183 КЭБ у  пациентов с  болевым синдромом и  радикулопатией 
на фоне грыж межпозвонковых дисков и отметили высокую эф-
фективность КЭБ как с применением кортикостероидов, так и без 
них. Однако сочетанное применение гормональных препаратов 
с локальным анестетиком обусловило более быстрый и продол-
жительный эффект по сравнению с группой, где применяли лишь 
локальный анестетик.

L. Manchikanti и соавторы (2012) провели анализ результатов 
применения КЭБ у 100 пациентов с центральным стенозом по-

ясничного отдела позвоночника и пришли к выводу, что приме-
нение комбинации локального анестетика и  кортикостероида 
эффективно в лечении при болевом синдроме у этих пациентов 
с незначительным преимуществом в группе применявших гормо-
нальный препарат.

Представляет интерес исследование N.  Huda и соавторов 
(2010), где сравнивали эффективность применения двух раз-
личных гормональных препаратов  — триамцинолона и  метил-
преднизолона, вводимых посредством КЭБ пациентам с болевым 
синдромом на фоне стеноза позвоночного канала. Оба препара-
та были достаточно эффективны при наличии симптомов пояс-
ничного спинального стеноза с незначительным преимуществом 
при применении метилпреднизолона.

Другие исследования (���������������������������������������Datta R., Upadhyay K.K., 2011; Murakib-
havi V.G., Khemka A.G., 2011����������������������������������) также показали преимущество при-
менения гормональных препаратов в комбинации с локальным 
анестетиком против применения только локального анестетика 
или консервативного лечения.

L.A. Bublik и соавторы (2006) представили анализ результатов 
применения КЭБ с лораксикамом с большим количеством (60,0–
70,0 мл) 0,25% лидокаина у пациентов с грыжами межпозвонковых 
дисков. Авторы отметили высокую эффективность данных блокад 
у  больных при  выраженном корешковом и  локальном болевом 
синдроме, которые по эффективности не уступали эпидурально-
му введению бетаметазона, а побочные эффекты отмечали зна-
чительно реже.

В работе V.A. Radchenko (2000) отмечено, что гормональный 
препарат обладает мощным воздействием на один из основных 
компонентов проявления болезни — болевой синдром — и по-
зволяет достичь значительного эффекта в диагностике и лечении 
дистрофически-деструктивных заболеваний поясничного отдела 
позвоночника.

В серии работ (Prodan A.I. et al., 2005; 2009a; b) отмечена вы-
сокая эффективность применения КЭБ в лечении при различных 
дегенеративно-дистрофических заболеваниях пояснично-крест-
цового отдела позвоночника, а также относительная безопасность 
при  соблюдении всех правил их выполнения. Результаты про-
веденного авторами метаанализа свидетельствуют о том, что 
консервативное лечение поясничного спинального стеноза 
с применением эпидуральных инъекций кортикостероидов лишь 
незначительно уступает по эффективности хирургическому ле-
чению и должно быть основным методом медицинской помощи 
этой группе пациентов.

Выводы
1. КЭБ — эффективный метод лечения при болевом синдро-

ме пояснично-крестцового отдела позвоночника. Эпидуральная 
блокада в лечении при вертеброгенных болевых синдромах при-
обретает все большую популярность в связи с высокой эффек-
тивностью и низким риском осложнений.

2. Благодаря КЭБ у пациентов с протрузиями или грыжами 
межпозвонковых дисков положительных результатов удалось 
достичь в  54% случаев; в  группе пациентов со  стенозом  — 
у  49% удалось добиться хороших результатов лечения  — 
уменьшения выраженности боли и улучшения качества жизни 
(р<0,05).

3. Регресс болевого синдрома по ВАШ коррелировал с улуч-
шением качества жизни по данным опросников Роланда — Мор-
риса и ODI на всех этапах наблюдения (rcan=0,82–0,91–0,93–0,94; 
p<0,05).
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Досвід застосування каудальних 
епідуральних блокад при больовому 
синдромі попереково-крижового 
відділу хребта

Я.В. Фіщенко, І.В. Рой
Резюме. Каудальна епідуральна блокада (КЕБ) — малоінвазивний 
метод лікування при больовому синдромі попереково-крижового 
відділу хребта. КЕБ в лікуванні пацієнтів із вертеброгенним больовим 
синдромом набуває все більшої популярності у зв’язку з високою 
ефективністю і низьким ризиком ускладнень. Мета — оцінити ефек-
тивність методики КЕБ під флюороскопічним контролем в лікуванні 
при  больовому синдромі попереково-крижового відділу хребта 
при дегенеративно-дистрофічному його ураженні. Об’єкт і методи 
дослідження. Проведено ретроспективний аналіз результатів ліку-
вання 92 пацієнтів (45 чоловіків, 47 жінок) віком 52±4 роки зі скар-
гами на біль у попереково-крижовому відділі хребта на тлі дегене-
ративно-дистрофічних захворювань хребта, яким проведена КЕБ: 
51 пацієнт із  протрузіями або грижами міжхребцевих дисків 
(1-ша  група) та  41 пацієнт із  поперековим спінальним стенозом 
(2-га група). Період спостереження — не менше 3 міс після проце-
дури. Оцінку результатів лікування проводили за візуальною анало-
говою шкалою (ВАШ), індексом оцінки якості життя Роланда — Мор-

ріса та  індексом непрацездатності Освестрі (Oswestry Disability 
Index  — ODI). Результати. Завдяки КЕБ позитивних результатів 
вдалося досягти у 54% пацієнтів із протрузіями або грижами між-
хребцевих дисків та у 49% пацієнтів зі стенозом. Регрес больового 
синдрому за ВАШ корелював із поліпшенням якості життя за даними 
опитувальників Роланда — Морріса та ODI на всіх етапах спостере-
ження (rcan=0,82–0,91–0,93–0,94; p<0,05). Висновки. КЕБ — ефек-
тивний метод лікування при больовому синдромі попереково-кри-
жового відділу хребта при грижах і протрузіях міжхребцевих дисків, 
а також при поперековому спінальному стенозі протягом 3 міс після 
проведення процедур.

Ключові слова: біль в ділянці попереково-крижового відділу хребта, 
каудальна епідуральна блокада.

Experience with the use of caudal epidural 
blockades in treatment of pain syndromes 
of the lumbosacral spine

I.V. Fishchenko, I.V. Roy
Sunnary. Caudal epidural blockade (CEB) is a minimally invasive 
method for the treatment of pain in the lumbosacral spine. CEB in treat-
ment of vertebral pain syndrome is becoming increasingly popular due 
to its high efficiency and low risk of complications. The purpose of the 
study is  to  evaluate the effectiveness of the technique of CEB under 
fluoroscopic control in treatment of pain in the lumbosacral spine in its 
degenerative-dystrophic lesion. Material and methods. A retrospective 
analysis of the results of treatment of 92 patients (45 men, 47 women) 
aged 52±4 years was carried out with complaints of pain in the lumbo-
sacral spine against the background of degenerative-dystrophic dis-
eases of the spine, which was carried out by CEB: 51 patients with 
protrusions or herniated intervertebral discs (group 1) and 41 patients 
with lumbar spinal stenosis (group 2). The observation period was at 
least 3 months after the procedure. Evaluation of the results of treatment 
was carried out on visual analog scale (VAS) and the Roland — Morris 
and Oswestry Disability Index (ODI). Results. After the use of CEB 
positive results were achieved in 54% of patients with protrusions or 
herniated intervertebral discs and 49% with stenosis. The regression of 
pain syndrome according to VAS correlated with the improvement of the 
quality of life according to  the  data of the Roland — Morris and ODI 
questionnaires at all stages of observation (rcan=0.82–0.91–0.93–0.94; 
p<0.05). Conclusions. CEB is an effective method for the treatment of 
pain in the lumbosacral spine with hernias and intervertebral disc protru-
sions, as well as lumbar spinal stenosis during 3 months after the pro-
cedure.

Key words: pain in the lumbosacral spine, caudal epidural blockade.
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