
Б
НС — одна из актуальных

проблем медицины мульти-

дисциплинарного характе-

ра. Симптомы БНС присутствуют в

клинической картине ревматичес-

ких, терапевтических, травматоло-

гических, хирургических и других

заболеваний (табл. 1) [2—4].

Наиболее часто встречается меха-

ническая БНС, обусловленная мы-

шечно-связочной дисфункцией,

несколько реже — дегенератив-

ным поражением позвоночника

(спондилез, остеоартрит фасеточ-

ных суставов), грыжей межпозвон-

кового диска (МПД), спинальным

стенозом, спондилолистезом.

Грыжа межпозвонкового дис-

ка — основная причина вертебро-

генной боли у лиц молодого и сре-

днего возраста. При дорсальном

грыжевом выпячивании МПД боль

вначале появляется в результате

раздражения болевых рецепторов

наружных слоев фиброзного коль-

ца и задней продольной связки,

сопровождающегося спазмом сег-

ментарных мышц (рефлекторная

люмбалгия/люмбоишиалгия). Сме-

щаясь в сторону позвоночного ка-

нала или межпозвоночного отвер-

стия, грыжа МПД может комприми-

ровать спинномозговой корешок,

что ведет к возникновению кореш-

кового синдрома (радикулопатии).

Боль при грыже диска часто воз-

никает при резком движении, на-

клоне, подъеме тяжести или паде-

нии. Боль усиливается при движе-

нии, натуживании, подъеме тяже-

сти, сидении в глубоком кресле,

длительном пребывании в одной

позе, кашле и чихании. Пациент

принимает вынужденную позу с

наклоном в здоровую сторону (ча-

ще, но не всегда). Если пациент

из-за боли не может стоять, то он

лежит с согнутой и приведенной к

животу больной ногой.

При грыжах диска поясничный

лордоз сглажен, может быть антал-

гический сколиоз. При пальпации

поясничной области определяются

мышечный спазм и усиление бо-

лезненности, особенно выражен-

ные на уровне выпячивания дис-

ка. Болезненность в области пояс-

нично-крестцового сочленения

может быть следствием поражения

люмбо-сакрального диска. Для

грыж МПД характерно асимметри-

чное ограничение подвижности в

поясничном отделе (в отличие от

спондилоартритов и спондилоар-

троза, при которых характерно

симметричное повреждение). При

тяжелой ишиалгии может наблю-

даться частичное сгибание в тазо-

бедренном и коленном суставах.

Необходимо помнить о том, что

при грыже МПД больших размеров

боль может не распространяться

на нижнюю конечность. Также

единственным болевым проявле-

нием грыжи МПД может быть боль

в ноге без сопутствующей боли в

пояснице. Симптом Ласега чаще

всего положительный [5].

На этапе диагностики грыжи МПД

необходимо исключить другие

причины, имитирующие боли в

спине с иррадиацией в нижнюю

конечность (табл. 2).

Остеоартрит тазобедренного

сустава — наиболее частая и тя-

желая форма остеоартроза, кото-

рая обычно заканчивается про-

грессирующим нарушением функ-

ции сустава вплоть до полной ее

потери. Первые симптомы (боль,

ограничение объема движений)

появляются при отсутствии рент-

генологических изменений суста-

ва и обусловлены мышечным

спазмом. Постепенно нарастает

ограничение объема движений в

суставе, у ряда больных возникает

симптом «блокады» сустава. При

обследовании пациента отмечает-

ся болезненность при пальпации в

области сустава, без экссудатив-

ных проявлений, при длительном

течении заболевания появляется

атрофия мышц бедра. Конечность

принимает вынужденное положе-

ние — небольшое сгибание в та-

зобедренном суставе с нарушени-

ем ротации и отведения, возника-
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Боль в нижней части спины (БНС), лечение которой остается в числе приоритетных направлений совре-
менной медицины, является тяжким бременем как для пациентов, так и для здравоохранения в целом. В
нашей стране на БНС приходится до 76% всех случаев обращений за медицинской помощью и 72% дней
временной нетрудоспособности в амбулаторно-поликлинической сети [1].
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ют компенсаторный поясничный

лордоз, наклон таза в сторону по-

раженного сустава и сколиоз. Все

это обусловливает появление бо-

лей в спине, сдавление бедренно-

го, седалищного и запирательного

нервов. Коксартроз приводит к

изменению походки — вначале

прихрамывание, затем укорочение

конечности и хромота. Для поста-

новки диагноза, согласно крите-

риям Американской коллегии рев-

матологов, необходимо наличие

боли в тазобедренном суставе и

двух признаков из следующих

трех: скорость оседания эритро-

цитов < 20 мм/ч; остеофиты го-

ловки бедренной кости или верт-

лужной впадины, сужение сустав-

ной щели, выявленные при рент-

генографии.
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ТАБЛИЦА 1. Причины боли в нижней части спины

Метаболические/

Неопластические Инфекционные Висцеральные эндокринные/ Ревматические Сосудистые Механические/

гематологичес- травматические

кие/разные

Добро-

качественные

Остеоид-остеома

Остеохондрома

Отеобластома

Аневризмальная

костная киста

Гигантоклеточная

опухоль

Гемангиома

Эозинофильная

гранулема

Сакроилеальная

липома

Злокачественные

Множественная

миелома

Хордома

Хондросаркома

Лимфома

Метастатическая

карцинома

Опухоли спинного

мозга

Экстрадуральные

метастазы

Интрадуральные-

экстрамедулляр-

ные

— Нейрофибро-

ма

— Менингиома

Интрамедулляр-

ные

— Эпиндимома

— Астрацитома

Дисцит

Эпидуральный

абсцесс

Спондилит

(бактериаль-

ный, грибко-

вый, паразитар-

ный)

Пиогенный сак-

роилеит

Подострый эн-

докардит

Опоясывающий

герпес (varicel-

la zoster virus)

Язва желудка /

12-перстной

кишки

Панкреатит

Опухоли толстой

кишки

Простатит

Внематочная бе-

ременность

Эндометриоз

Пиелонефрит

Мочекаменная

болезнь

Остеопороз 

(в т. ч. низко-

энергетический

перелом по-

звонка)

Остеомаляция

Гиперпарати-

реоз

Болезнь 

Педжета

Саркоидоз

Гемоглобино-

патии

Миелофиброз

Мастоцитоз

Почечная остео-

дистрофия

Порфирия

Серповидно-

клеточная

анемия

Ретроперитоне-

альный фиброз

Эпифизит Шей-

ермана

Гипермобиль-

ный синдром

Синдром 

Марфана

Синдром Элер-

са — Данло

Синдром неуда-

чной операции

на позвоноч-

нике

Серонегативные

спондилоартри-

ты

Анкилозирую-

щий спондилит

Реактивный арт-

рит (урогенный,

энтеропатичес-

кий)

Псориатический

артрит

Идиопатический

гиперостоз

скелета

Ревматоидный

артрит

Варикозная

болезнь вен

малого таза

Расслаивающая-

ся аневризма

аорты

Синдром 

«нижней полой

вены»

Миофасциаль-

ная дисфункция

Грыжа межпо-

звонкового дис-

ка

Спондилез

Остеоартрит фа-

сеточных суста-

вов

Илеосакральная

дисфункция

Спондилолистез

Поясничный

стеноз

Перелом по-

звонка

Перелом бедра /

костей таза



Асептический некроз головки бе-

дренной кости характеризуется

появлением стойкого болевого

синдрома (БС) в области тазобед-

ренного сустава в ночное время и

предутренние часы, наличием вы-

раженного БС в бедре при край-

нем отведении и внутренней рота-

ции.

Синдром грушевидной мышцы

сопровождается ноющими, тяну-

щими, мозжащими болями в яго-

дичной области, области крестцо-

во-подвздошного сочленения, та-

зобедренного сустава и по задней

поверхности больной ноги. Боле-

вые феномены усиливаются после

длительного сидения, в начале

ходьбы, в положении стоя, полу-

приседании на корточках, при по-

пытке приведения бедра. Умень-

шение болей происходит в поло-

жении лежа, сидя с разведенными

ногами, в процессе непродолжи-

тельной ходьбы. Упорные боли в

пояснично-крестцовой области, в

зоне ягодиц и по задней поверх-

ности больной ноги характерны

для синдрома ягодичных мышц.

Отмечается усиление боли при

длительном сидении, переохлаж-

дении, выявление при пальпации

значительного мышечного напря-

жения.

Одна из разновидностей туннель-

ных нейропатий — синдром

«заднего кармана» — сдавле-

ние седалищного нерва бумажни-

ком в заднем кармане брюк. Этот

синдром следует заподозрить при

жалобах на боль в ягодице и по

задней поверхности бедра без бо-

ли в пояснице. Обычно он разви-

вается у людей, длительно сидя-

щих в автомобиле, например, у та-

ксистов [6].

Эндометриоидное поражение

седалищного нерва / пояснично-

крестцового сплетения харак-
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ТАБЛИЦА 2. Внепозвоночные причины люмбоишиалгии и радикулопатии

• Остеоартрит тазобедренного сустава

• Асептический некроз головки бедра

• Синдром грушевидной мышцы

• Синдром ягодичных мышц

• Синдром «заднего кармана»

• Тазовый эндометриоз

• Синдром сдавления малоберцового нерва

ТАБЛИЦА 3. Клинические маркеры немеханической БНС [2]

«Синдром Компрессион- Неоплас- Инфекцион-

Клинические признаки конского ный перелом тический ное пора-

хвоста» позвонка процесс жение

Прогрессирующий неврологический дефицит Х

Дисфункция мочевого пузыря и кишечника Х

«Седловая» анестезия Х

Указание на травму в анамнезе Х

Прием глюкокортикоидов Х

Женский пол > 50 лет Х Х

Мужской пол > 50 лет Х

Наличие остеопороза/перелома при минимальной травме в анамнезе Х

Анамнестические данные об онкологическом заболевании Х

Сахарный диабет Х

Бессимптомный дебют заболевания Х Х

Усиление БС в положении лежа на спине / в ночное время Х Х

Лихорадка Х Х

Снижение веса Х Х

Указание на мочеполовую / другой локализации инфекцию Х

Употребление наркотиков внутривенно Х

ВИЧ Х

Иммуносупрессивные состояния (алкоголизм и др.) Х

Перенесенные накануне оперативные вмешательства Х



теризуется появлением болей в

бедре и под ягодичной складкой с

иррадиацией по задней поверх-

ности ноги, нарушением чувстви-

тельности в зоне иннервации се-

далищного нерва. Сначала сим-

птомы появляются только во вре-

мя менструаций, но затем могут

повторяться в течение всего мен-

струально-овариального цикла.

В 2/3 случаев страдает правый

седалищный нерв. При магнитно-

резонансной томографии, как

правило, видны очаги, инфильтри-

рующие седалищный нерв. Диаг-

ноз верифицируют биопсией под

контролем КТ [6].

Верхний синдром сдавления ма-

лоберцового нерва развивается

при сдавлении общего малоберцо-

вого нерва при сближении двугла-

вой мышцы бедра с головкой ма-

лоберцовой кости. Развивается у

лиц определенных профессий, вы-

нужденных длительное время со-

хранять определенную позу (поза

«на корточках») либо совершать

повторные движения, сдавливаю-

щие сосудисто-нервный пучок в

этой области (при работе за швей-

ной машиной).

Среди немеханических причин БНС

особое место занимают потенци-

ально опасные состояния: «син-

дром конского хвоста», неопласти-

ческие процессы, инфекционные

заболевания, компрессионные пе-

реломы позвонков. Ниже предста-

влены основные клинические при-

знаки, позволяющие заподозрить

указанные состояния (табл. 3).

В последние годы внимание спе-

циалистов привлечено к пробле-

мам ведения пациентов с наличи-

ем двух и более заболеваний, опи-

сываемых в отечественной практи-

ке как сопутствующие, сочетанные,

ассоциированные. В зарубежной

научной литературе чаще приме-

няются термины: коморбидные за-

болевания или состояния (comor-

bid diseases, comorbid conditions),

коморбидность (comorbidity),

мультиморбидность (multimorbidi-

ty). Под коморбидностью понима-

ют проявление дополнительного

клинического состояния, которое

существует или возникает на фоне

текущего заболевания (A.R. Fein-

stein). При этом имеющиеся забо-

левания патогенетически взаимо-

связаны или совпадают по време-

ни вне зависимости от активности

каждого из них, или являются ос-

ложнением, возникшим вследст-

вие основного заболевания или

его лечения (H.C. Kraemer, M. van

den Akker). Под мультиморбидно-

стью подразумевают наличие у од-

ного пациента двух и более хрони-

ческих заболеваний, не связанных

между собой этиопатогенетически.

Двое из трех пациентов с БНС со-

общают врачу по меньшей мере об

одном сопутствующем хроничес-

ком заболевании (65,4%). 31,4%

страдающих от БНС указывают на

наличие артрита, сердечно-сосуди-

стых заболеваний (30,9%) и проб-

лем с психическим здоровьем

(29,8%) (рис. 1) [6—9]. Доказано,

что коморбидные состояния про-

грессивно увеличивают трехлет-

нюю смертность, которая достига-

ет 82% при двух и более заболева-

ниях [10].

В настоящее время сформулирова-

ны основные постулаты коморбид-

ности (с дополнениями авторов)

[11]:

1. Коморбидные болезни чаще

встречаются у пожилых пациен-

тов.

2. Неслучайный характер связи за-

болеваний может быть обусловлен

общими причинами, факторами

риска и патофизиологическими

механизмами.

3. У пациентов с коморбидными

заболеваниями ухудшаются тя-

жесть состояния и прогноз.

4. Коморбидные заболевания мо-

гут иметь сходные клинические

признаки.

5. Лечение основного заболевания

требует учета коморбидности.

6. Лечебная тактика в отноше-

нии коморбидных болезней дол-

жна носить пациент-ориентиро-

ванный характер и осуществ-

ляться параллельно или после-

довательно.

7. Одновременная терапия не-

скольких заболеваний должна ос-

новываться на оценке лекарствен-

ных взаимодействий.

8. Увеличение количества приме-

няемых лекарственных средств

повышает риск побочных эффек-

тов.

9. Коморбидные болезни снижают

приверженность пациентов  лече-

нию.

10. Наличие дополнительного

клинического состояния, сущест-

вующего или возникающего на
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РИСУНОК 1. Частота встречаемости коморбидной патологии у пациентов с БС

Артрит

Сердечно-сосудистые заболевания

Психические расстройства

Бронхиальная астма

Сахарный диабет 2 типа

ХОБЛ

Онкологические заболевания

0% 35%



фоне текущего заболевания, под-

разумевает оценку коморбидного

статуса (использование оценоч-

ных шкал, например, индекс Чарл-

сона (Charlson Index) — для про-

гноза летальности; кумулятивная

шкала рейтинга заболеваний

(Cumulative Illness Rating Scale

[CIRS]) — для оценки тяжести за-

болеваний; индекс сочетанной

болезни (Index of Coexisting

Disease [ICED]) — оценка отда-

ленного прогноза).

Лечебные мероприятия при БНС

нацелены в первую очередь на ку-

пирование боли, что при наличии

коморбидного фона обусловливает

поиск безопасного и эффективно-

го лекарственного средства. При

любой разновидности острого ме-

ханического БС в программу лече-

ния должны быть включены несте-

роидные противовоспалительные

препараты (НПВП) (степень реко-

мендации А). Кроме того, НПВП с

выраженным анальгезирующим

действием могут применяться и

при инфекционном, и при неопла-

стическом поражениях позвоноч-

ника. Известно, что НПВП оказы-

вают многостороннее повреждаю-

щее действие на слизистую оболо-

чку (СО) верхних отделов желудоч-

но-кишечного тракта (ЖКТ):

уменьшают выработку желудочной

слизи и бикарбонатов, снижают

кровоток в СО желудка, образова-

ние глутатиона, способствуют по-

вышению выработки соляной кис-

лоты и пепсиногена, вызывают ло-

кальное повреждение СО желудка

и двенадцатиперстной кишки, сти-

мулируют апоптоз эпителиальных

клеток, увеличивают образование

свободных радикалов, фактора не-

кроза опухоли и хемотаксис ней-

трофилов, влияют на внутриклето-

чное содержание кальция, разоб-

щают окислительное фосфорили-

рование. Таким образом, под влия-

нием НПВП равновесие между фа-

кторами защиты и агрессии сдви-

гается в пользу последних.

Несмотря на несомненную ульце-

рогенную активность НПВП, оче-

видно, что осложнения со стороны

ЖКТ не являются закономерным

следствием их назначения. Поэто-

му одна из важнейших практичес-

ких проблем безопасного приме-

нения НПВП — оценка факторов,

ассоциирующихся с риском разви-

тия этой патологии у конкретных

пациентов. Большую  роль  в  воз-

никновении  НПВП-гастропатии

играют следующие факторы рис-

ка: возраст старше 65 лет, патоло-

гия ЖКТ в анамнезе, тяжелые со-

путствующие заболевания (серде-

чная (высоких степеней), печено-

чная и почечная недостаточность),

прием высоких доз НПВП, соче-

танный прием НПВП и глюкокор-

тикостероидов, низких доз аце-

тилсалициловой кислоты, метотре-

ксата, циклоспорина А, антикоагу-

лянтов и др. [12].

Не так давно появилась новая ге-

нерация НПВП, которые повышают

активность оксида азота (NO) в

слизистой желудка (NO-НПВП).

Как известно, NO обладает гастро-

протективными свойствами: сти-

мулирует секрецию слизи, бикар-

боната, улучшает микроциркуля-

цию, ингибирует адгезию лейкоци-

тов к эндотелию, что и определяет

фармакологические преимущества

данной группы НПВП.

Одним из представителей NO-НПВП
является препарат Найзилат 
(амтолметин гуацил), который

наряду с высокой анальгетической

и противовоспалительной актив-

ностью обладает защитным дейст-

вием на слизистую ЖКТ (за счет

стимуляции рецепторов капсакаи-

на и последующего высвобожде-

ния оксида азота). По данным ря-

да клинических исследований и

проведенного на их основе мета-

анализа амтолметин гуацил не ус-

тупает другим НПВП (диклофенак,

индометацин, пироксикам, напрок-

сен, ибупрофен), однако по эффе-

ктивности превосходит их по па-

раметрам безопасности и профи-

лю переносимости [15]. Терапев-

тическая доза амтолметин гуацила

(Найзилат) составляет 600 мг

2 р./сут натощак, поддерживаю-

щая — 600 мг/сут [13].

Воздействие на мышечный компо-

нент предполагает применение

миорелаксантов, устраняющих мы-

шечный спазм. Продолжитель-

ность их использования составля-

ет не более 2 нед. (в минимально

эффективных дозах) (степень ре-

комендации А). Важным вспомога-

тельным компонентом комплекс-

ного лечения БНС является ло-

кальная терапия. Мануальная те-

рапия может приводить к кратко-

временному улучшению, однако не

является альтернативой медика-

ментозному лечению (уровень до-

казательности В). Сформулирова-

ны абсолютные противопоказания

к проведению мануальной тера-

пии: опухоли и метастатические

поражения позвоночника, спонди-

лит, остеопороз. Относительными

противопоказаниями являются

грыжа МПД, гиперлордоз пояснич-

ного и шейного отдела позвоноч-

ника, отсутствие физиологическо-

го кифоза в грудном отделе позво-

ночника («плоская» спина), врож-

денная дисплазия костно-хряще-

вой части позвоночника и связоч-

ного аппарата. При отсутствии эф-

фекта от стационарного курса

комплексной консервативной те-

рапии в течение 4—6 нед. (сохра-

нение стойкого БС и/или нараста-

ние неврологического дефицита)

показана консультация нейрохи-

рурга.

Схему лечения хронического БС

(наряду с НПВП и миорелаксанта-

ми при обострении) дополняют

применением антидепрессантов

(уровень доказательности А), сла-

бых опиоидов (трамадол) (уровень

доказательности А), препаратами

капсаицина (локально — 3 нед.)

(уровень доказательности А). Из

физиотерапевтических методов

лечения активно используются

чрескожная электронейростимуля-

ция (уровень доказательности В)

48

КОМОРБИДНЫЕ СОСТОЯНИЯ

Амбулаторная ХИРУРГИЯ | СТАЦИОНАРОЗАМЕЩАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ | 2016 | 3–4 (63–64)



50

КОМОРБИДНЫЕ СОСТОЯНИЯ

Амбулаторная ХИРУРГИЯ | СТАЦИОНАРОЗАМЕЩАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ | 2016 | 3–4 (63–64)

и нейрорефлексотерапия (уровень

доказательности А). Особое место

занимает использование обучаю-

щих поведенческих программ

(уровень доказательности А) в со-

четании с психосоциальной кор-

рекцией (уровень доказательности

А), комплекс специальных физиче-

ских упражнений (уровень доказа-

тельности В). Хирургическая кор-

рекция при хроническом БС пока-

зана не ранее чем через 2 года по-

сле проведенной консервативной

терапии (за исключением случаев

появления неврологического де-

фицита и выраженного БС) (уро-

вень доказательности С) [3, 4, 14].

Таким образом, купирование БС в

спине, в т. ч. у пациентов с комор-

бидными заболеваниями, является

приоритетной задачей врача об-

щей практики. НПВП являются

наиболее широко используемым

классом лекарственных средств в

любых возрастных группах. Осо-

бенностью современных НПВП, к

которым относится Найзилат, яв-

ляется высокий профиль безопас-

ности и эффективности, что пре-

доставляет возможность сформи-

ровать индивидуальный пациент-

ориентированный подход к лече-

нию, минимизировать риск побоч-

ных эффектов лекарственной те-

рапии и повысить уровень компла-

ентности больных.
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