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Псевдоартроз великогомілкової кістки та інші 
ортопедичні прояви нейрофіброматозу І типу

Продовження. Початок на стор. 50.
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Рис. 13. Хвора Х.О. у процесі подовження кінцівки в апараті зовнішньої фіксації. 
Дистракційний регенерат довжиною 12 см

Рис. 11, 12. Відбиток із рентгенограми хворої Х.О.: 
А –  після резекції псевдоартрозу, остеотомії великогомілкової кістки та остеосинтезу 

в АЗФ; Б –  консолідований псевдоартроз обох кісток гомілки

Протягом двох років хвора користува-
лась індивідуально виготовленим орте-
зом і навантажувала кінцівку. Повторну 
резекцію атрофічного псевдоартрозу ве-
ликогомілкової кістки виконано через 
два роки з відновленням кістково-моз-
кових каналів та заглибним зіставлен-
ням проксимального вужчого фрагмента 
в дистальному й повторною остеотомією 
у верхній третині для подовження вкоро-
ченого сегмента (рис. 11).

Через 16 місяців було виявлено консо-
лідацію кісткових фрагментів. Етапне хі-
рургічне лікування не дозволило досягти 
усунення вкорочення довжини кінцівки 
до 8 см. Апарат зовнішньої фіксації де-
монтовано (рис. 12). Хворій виготовлено 
індивідуальний ортез. Призначено посту-
пове навантаження кінцівки в ортезі з опо-
рою, що компенсує довжину кінцівки.

Кінцевий етап подовження кінцівки 
було розпочато через 4 роки на тлі струк-
турного відновлення великогомілкової 
кістки (рис. 7, 13).

Незважаючи на те що досі проблема лі-
кування хворих на нейрофiброматоз I і II 
типу залишається нерозв’язаною, є спо-
дівання, що розвиток генетики в майбут-
ньому та молекулярно-бiологiчнi досяг-
нення, спрямовані на усунення дефектів 
17 та 22 хромосом (терапія гена), зможуть 
знайти ключ до розв’язання проблеми 
на молекулярно-генетичному рiвнi, а натх-
ненна кропітка робота ортопедів допоможе 
усунути ортопедичні дефекти і сприятиме 
досягненню позитивного функціональ-
ного результату.
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Большинство врачей согласятся, что 
эффективность действия инъекции, как 
правило, носит временный характер, 
обеспечивая облегчение от боли в те-
чение от одной недели до одного года. 
В то же время эпидуральная инъекция 
может быть очень полезна для устране-
ния острой боли в поясничном отделе 
и/или иррадиирующей боли в нижние 
конечности. Важно отметить, что инъ-
екция способна обеспечить достаточное 
облегчение боли, что позволит пациенту 
быстрее приступить к программе реа-
билитации, в частности к выполнению 
физических упражнений. Если инъек-
ция применяется впервые, то ее эффек-
тивность может быть более длитель-
ной –  от трех месяцев до одного года.

Следует отметить, что эпидураль-
ные инъекции стероидов проводятся 
не только в пояснично-крестцовом от-
деле позвоночника, но и довольно часто 
используются для облегчения боли 
в шейном и в грудном отделах.

Эффективность эпидуральных 
инъекций

Результаты многих исследований 
свидетельствуют о краткосрочных пре-
имуществах эпидуральной инъекции 
стероидов. Что касается данных о долго-
срочной эффективности эпидуральных 
инъекций стероидных препаратов при 
поясничной боли, то вопрос продолжает 
оставаться предметом дискуссий. Это 
усугубляется отсутствием должным об-
разом проведенных исследований.

Например, многие исследования 
не включают в себя обязательного ис-
пользования рентгенологического кон-
троля (флюoроскопа) самой инъекции, 
который позволяет проверить правиль-
ность введения лекарства. Кроме того, 
во многих проводимых исследованиях 
пациенты не классифицируются в со-
ответствии с диагнозом, что не дает воз-
можности четко проследить эффектив-
ность метода лечения при различных 
патологиях позвоночника, которые 
симптоматически проявляются болями 
в поясничном отделе. Указанные мето-
дологические недостатки, как правило, 
затрудняют оценку результатов лечения 
или делают это практически невозмож-
ным.

Тем не менее в большинстве исследо-
ваний указывается, что более чем у 50% 
пациентов применение эпидуральной 
инъекции стероидов оказывает обезбо-
ливающий эффект и позволяет решить 
проблему. Кроме того, исследователи под-
черкивают, что эффективность процедуры 
во многом зависит от профессионализма 
врача, выполняющего манипуляции, 
а также от необходимости всегда исполь-
зовать рентгеноскопию для обеспечения 
точного размещения иглы.

Эпидуральные инъекции стероидов 
под рентгенологическим контролем по-
зволяют вводить лекарство непосред-
ственно (или очень близко) к источнику 

генерации боли. В отличие от этого 
пер оральные стероиды и обезболиваю-
щие препараты в малой концентрации 
попадают к месту поражения и имеют 
менее сфокусированное воздействие, 
что впоследствии может проявляться 
развитием побочных эффектов.

Поскольку в большинстве случаев 
боль появляется в результате воспале-
ния, эпидуральная инъекция может по-
мочь контролировать воспалительную 
реакцию в области поражения.

Как работает эпидуральная инъекция
При эпидуральной инъекции гор-

мона льный препарат поставляется 
непосредственно в эпидуральное про-
странство позвоночника. Чаще всего 
используются дополнительные компо-
ненты –  местные анестетики.

Эпидуральное пространство содер-
жит эпидуральный жир и мелкие кро-
веносные сосуды и окружает дураль-
ный мешок. Дуральный мешок вме-
щает спинной мозг, нервные корешки 
и спинномозговую жидкость.

Как правило, при введении инъек-
ции используют раствор, содержащий 
гормональный препарат (кортизон) 
с местным анестетиком (лидокаином 
или бупивакаином) и/или физиологи-
ческий раствор.

1. Гормон, как правило, вводят в каче-
стве противовоспалительного средства. 
Воспаление является общим компонен-
том проявления болей в поясничном 
отделе. Гормон уменьшает воспаление 
и, таким образом, помогает утолить 
боль. Триамцинолона ацетонид, дек-
саметазон, метилпреднизолона ацетат, 
бетаметазон используются в качестве 
основных стероидных препаратов.

2. Лидокаин является быстродейству-
ющим местным анестетиком, который 
используется для временного облегчения 
боли. Также может быть применен бупи-
вакаин.

3. Физиологический раствор исполь-
зуется для разбавления местного ане-
стетика или как «промывочный» агент 
для разбавления веществ, способствую-
щих развитию воспаления.

Эпидуральные инъекции часто ис-
пользуются для лечения корешковой 
боли, которая также называется ишиа-
сом (это боль, которая исходит от места 
защемления седалищного нерва в по-
ясничном отделе, иррадиируя по задней 
поверхности нижней конечности или 
в стопу).

Медиаторы воспаления (например, 
фосфолипаза А2, арахидоновая кислота 
и ее производные, фактор некроза опу-
холи-альфа, интерлейкин-1 и проста-
гландин Е2) и иммунологические по-
средники способны генерировать боль 
и связанные с этим заболевания позво-
ночника, такие как грыжа межпозвон-
кового диска или артрит фасеточных 
суставов. Данные заболевания, а также 
многие другие вызывают воспаление, 

Эффективность применения 
в лечении боли 

Эпидуральные инъекции стероидов считаются распространенным 
вариантом лечения для многих форм поясничной боли и иррадиирущей 
боли в нижние конечности. Данный вид лечения впервые был применен 
в 1952 г. и до сих пор является неотъемлемой частью нехирургического 
метода лечения радикулита и боли в поясничном отделе позвоночника. 
Иногда для избавления от боли достаточно проведения одной 
эпидуральной инъекции, однако довольно часто медикаментозная терапия 
используется в сочетании с комплексной реабилитационной программой 
для достижения оптимального результата.

Я.В. Фищенко, к.мед.н., 

Тематичний номер • Травень 2016 р. 
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эпидуральных инъекций гормональных препаратов 
пояснично-крестцового отдела позвоночника
что, в свою очередь, может привести 
к значительному раздражению нервных 
корешков, их отечности и болезненности.

Гормоны подавляют воспалительные 
реакции, вызванные химическими и ме-
ханическими источниками боли. Они 
также снижают способность иммунной 
системы реагировать на воспаление, свя-
занное с повреждением нерва или ткани. 
Типичный иммунный ответ организма –  
это выработка лейкоцитов и химических 
веществ, чтобы защитить его от инфек-
ций и посторонних веществ, таких как 
бактерии и вирусы. Ингибирование им-
мунного ответа с помощью эпидуральной 
стероидной инъекции способно умень-
шить боль, связанную с развитием вос-
паления.

Показания к назначению эпидуральной 
инъекции поясничного отдела 
позвоночника

К основным показаниям можно от-
нести:

• протрузии межпозвонковых дисков;
• грыжу межпозвонкового диска;
• спондилоартроз;
• дегенеративный стеноз позвоноч-

ного канала;
• компрессионные переломы позвонков.
При указанных и многих других по-

ражениях, вызывающих боль в пояснич-
ном отделе и/или в нижних конечностях 
(ишиас), эпидуральная инъекция стеро-
идных препаратов может стать эффек-
тивным вариантом консервативного 
лечения.

Кто должен избегать процедуру 
эпидуральной инъекции стероидов

Несколько условий могут помешать 
пациенту в проведении процедуры:

• местные или системные инфекции;
• беременность (если используется 

рентгеноскопия);
• склонность к кровотечению –  паци-

ентам, страдающим гемофилией;

• в случае, если боль связана с онколо-
гическими заболеваниями; при подозре-
нии на развитие опухоли должна быть 
обязательно выполнена магнитно-резо-
нансная томография или компьютерная 
томография.

И н ъ е к ц и и  м о ж н о  в ы п о л н я т ь , 
но с осторожностью, для пациентов 
с другими потенциально проблемными 
состояниями, такими как:

• аллергия на вводимый раствор;
• заболевания, сопровождающиеся за-

держкой жидкости в организме;
• декомпенсированный сахарный диа-

бет;
• применение высоких доз ацетил-

са лици ловой к ислоты и ли дру ги х 
антитромбоцитарных препаратов, по-
скольку они могут вызвать кровотечение 
во время процедуры. Данные препараты 
следует прекратить принимать на пе-
риод выполнения инъекции.

Проведение процедуры эпидуральной 
инъекции

Процедура эпидуральной инъекции 
обычно занимает от 15 до 30 мин и про-
водится по стандартному протоколу.

• Пациент лежит на столе с неболь-
шой подушкой под животом. Если это 
положение вызывает боль, пациенту 
может быть позволено сидеть или лежать 
на боку в слегка согнутом положении.

• Участок кожи в поясничной области 
обрабатывается антисептиком, а затем 
обезболивается местным анестетиком.

• Под рентгенологическим контролем 
игла вводится под кожу и направляется 
в эпидуральное пространство. Рентге-
нография обеспечивает точное введе-
ние иглы в необходимое место эпиду-
рального пространства. Как показали 
результаты исследований, во многих 
(>30%) случаях при проведении эпи-
дуральной инъекции без рентген-кон-
троля результаты лечения оказались 
негативными.

• После того как игла была установ-
лена в правильном положении, вводится 
контраст для подтверждения положе-
ния места иглы. Затем вводится раствор 
гормонального препарата и локального 
анестетика в эпидуральное пространство. 
Несмотря на то что этот раствор вводят 
медленно, большинство пациентов чув-
ствуют некоторое давление и дискомфорт 
из-за объема используемого раствора (ко-
торый при введении инъекции может со-
ставлять от 3 до 10 мл).

• После инъекции перед выпиской 
домой пациент 10-20 мин находится под 
контролем врача.

Во время процедуры для обеспече-
ния комфорта пациента могут быть 
использованы седативные препараты. 
Тем не менее седативные средства редко 
необходимы, поскольку эпидуральные 
инъекции, как правило, не вызывают 
значительного дискомфорта. Если 
все же используется седативный пре-
парат, необходимо соблюдать некоторые 
меры предосторожности, в том числе 
пациент не должен есть или пить в те-
чение нескольких часов до процедуры. 
Перед проведением процедуры паци-
ент должен быть проинструктирован 
врачом.

В месте введения иглы в течение не-
скольких часов после процедуры может 
сохраняться болезненность. В этом слу-
чае место манипуляций может быть об-
работано с применением льда в течение 
от 10 до 15 мин один или два раза в час. 
Кроме того, пациентам рекомендуется, 
как правило, соблюдать режим покоя 
и отдыха в течение оставшейся части дня 
после проведения процедуры. Обычно 
привычная деятельность возобновляется 
на следующий день. Временная болез-
ненность может сохраняться в течение 
нескольких дней после инъекции из-за 
давления жидкости, задержавшейся 
в зоне проведения процедуры или из-за 
локальной реакции на лекарственные 
средства.

Пациент должен также посоветоваться 
с врачом по поводу того, можно ли при-
нимать обезболивающие (или некото-
рые другие лекарства) в день выполнения 
инъекции.

Количество и частота проведения 
эпидуральных инъекций гормональных 
препаратов

Исследования, в которых бы указы-
валось оптимальное количество про-
цедур и разъяснялось, как часто их 
следует проводить, в настоящее время 
отсутствуют. В целом большинство 
врачей считают, что следует выпол-
нять до трех эпидуральных инъекций 
в год, что в среднем приравнивается 
к количеству инъекций кортизона, 
вводимых пациентам, страдающим 
артритом (плечевого или коленного 
сустава). Используются различные 
стратегии –  некоторые врачи проводят 
манипуляции с инъекциями равно-
мерно в течение года; другие придер-
живаются иного подхода, вводя 2 или 
3 эпидуральных инъекции раствора 
гормональных препаратов в период 
обострения с 2-4-недельными интер-
валами.

Если после проведения инъекции 
пациент не испытывает облегчение 
от боли, дальнейшее введение инъек-
ции бесполезно и, соответственно, сле-
дует подобрать другой метод лечения.

Эффективность эпидуральных 
гормональных инъекций в лечении боли

Несмотря на то что обезболивающее 
действие указанной инъекции, как 
правило, носит временный характер 
(продолжительностью от одной недели 
до года), эпидуральные инъекции сте-
роида являются достаточно популярным 
и эффективным методом лечения для 
многих пациентов, испытывающих боль 
в поясничном отделе.

• Процедуру проводят под рентгено-
логическим контролем и подтверждают 
правильную установку иглы посред-
ством использования контраста, благо-
даря этому более 90% пациентов избав-
ляются от боли.

• Обезболивающий эффект наблюда-
ется при использовании данного метода 
в лечении первичного корешкового бо-
левого синдрома в нижней конечности, 
и не менее хорошие результаты дает про-
ведение эпидуральной инъекции при 
лечении поясничной боли.

• Обезболивание и контроль, вызван-
ные инъекциями, способны улучшить 
психическое здоровье и качество жизни 
пациента, свести к минимуму необхо-
димость использования обезболиваю-
щих препаратов и отложить на время 
хирургическое вмешательство или даже 
избежать его.

Успешность данного метода может ва-
рьироваться в зависимости от состояния 
пациента, что напрямую взаимосвязано 
со степенью проявления радикулярного 
болевого синдрома:

• Недавние исследования показали, что 
назначение эпидуральных инъекций гор-
мональных препаратов в область пояснич-
ного отдела позвоночника эффективно 
в лечении радикулита у пациентов с гры-
жами данного отдела. При этом более 85% 
пациентов испытывали облегчение боли 
(в отличие от 18% больных в группе, где 
им проводились инъекции физиологиче-
ского раствора в виде плацебо).

• Аналогичным образом было про-
ведено исследование в группе пациен-
тов с диагнозом «стеноз позвоночного 
канала поясничного отдела», у которых 
проявлялась ишиалгия. В результате 
лечения у 75% пациентов, получавших 
инъекции, наблюдалось более чем 50% 
уменьшение боли, при этом эффект ле-
чения сохранялся в течение 1 года после 
выполнения инъекций.

Тем не менее на сегодняшний день со-
храняется некоторое недоверие по поводу 
эффективности инъекций и уместности 
их проведения для большинства пациен-
тов. Как отмечалось ранее, большая часть 
противоречий вызвана исследованиями, 
в которых анализируются результаты 
применения инъекций, где отсутствовал 
рентгеноскопический контроль, соот-
ветственно, обеспечение точного введе-
ния раствора гормонального препарата 
на уровне патологии оставалось сомни-
тельным. Стало быть, введение инъекции 
в зону поражения не контролировалось, 
из-за чего в итоге могли быть получены 
плохие результаты лечения.

Я.В. Фищенко

ЗУЗУ

 ГУ «Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины»

Рис. Схематическое изображение (а, в) и рентгенологический контроль (б, г) 
положения иглы при выполнении эпидуральной инъекции гормонального препарата
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