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АННОТАЦИЯ
Целью обзора было сравнить эффективность различных методов эпидурального применения глюкокортикосте-

роидов в терапии боли, вызванной корешковым синдромом. Проведён литературный поиск в базах данных PubMed, 
MEDLINE, EMBASE, The Cochrane Library, Google Scholar, а также ручной поиск библиографий известных первичных 
и обзорных статей и тезисов научных совещаний в период с 2000 по 2020 г. В процессе поиска было выявлено 637 
исследований, из которых 615 были исключены, т.к. не соответствовали теме статьи. Оставшиеся 22 исследования 
составили основу данного обзора.

Существует три принципиально разных метода введения препаратов в эпидуральное пространство: интерламинар-
ный, трансфораминальный и сакроэпидуральный.

При люмбоишиалгии в 5 из 8 сравнительных рандомизированных контролируемых исследований трансфорами-
нальный путь введения считается превосходящим по эффективности сакроэпидуральный или интерламинарный путь 
введения. В ряде исследований сакроэпидуральный путь введения был сравним по эффективности с трансфорами-
нальным при низких грыжах дисков. 

В случаях цервикобрахиалгии трансфораминальный путь введения признаётся большинством авторов небезопас-
ным, имеющим риски случайного внутрисосудистого введения. В связи с этим на шейном уровне предпочтительным 
считается интерламинарный доступ. Кроме того, описаны различия между эпидуральным применением водораство-
римых и дисперсных (не разрешённых для применения в РФ) глюкокортикостероидами.

В обзоре описаны техники различных доступов к эпидуральному пространству с их преимуществами и недостатками.
Различные методы требуют разного материального оснащения клиник. Сакральный доступ при сравнительно высо-

кой эффективности допускает «слепое» применение, в отличие от трансфораминального доступа на поясничном уровне 
и интерламинарного на шейном, требующих рентгеновской навигации.

Ключевые слова: эпидуральные кортикостероиды; кортикостероиды; эпидуральные инъекции; лечение хрониче-
ской боли; корешковый болевой синдром.
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ABSTRACT
This review aimed to compare the effectiveness of different methods of epidural glucocorticosteroid (GCS) use in the treat-

ment of root syndrome pain according to literature over the past 20 years. A literary search was conducted in the databases of 
PubMed, MEDLINE, EMBASE, Cochrane Library, and Google Scholar, as well as a manual search of bibliographies of famous 
primary and review articles and abstracts of scientific meetings between 2000 and 2020. During the search, 637 studies were 
identified, of which 615 were excluded, as they did not correspond to the topic of the article. The remaining 22 studies were 
included in this review. 

Scientific papers describe three ways to deliver glucocorticosteroids, namely, epidural–interlaminar injection, transfo-
raminal injection, sacral–epidural injection. 

For sciatica, 5 out of 8 comparative randomized controlled trials found the transforaminal route of administration to be 
superior to the sacroepidural or interlaminar route of administration. In a number of studies, the sacroepidural route of ad-
ministration was comparable in efficiency with transfor-real with low herniated discs.

In cases of cervicobrachialgia, the transforaminal route of administration is recognized by most authors as unsafe, with 
risks of accidental intravascular injection. In this regard, at the cervical level, interlaminar access is considered preferable. 
In addition, the differences between the epidural use of water-soluble and dispersed (not approved for use in the Russian 
Federation) glucocorticosteroids are described.

The review describes the techniques of various approaches to the epidural space with their advantages and disadvantages.
Different methods require different material equipment of clinics. Sacral access, with relatively high efficiency, allows 

for “blind” use, in contrast to transforaminal access at the lumbar level and interlaminar access at the cervical level, which 
require X-ray navigation.
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В большинстве стран всё чаще применяется эпиду-
ральное введение кортикостероидов с целью снятия ло-
кального воспаления [1].

Первые упоминания о введении растворов в эпиду-
ральное пространство датируются 1885 г. Невропатолог 
по имени James Leonard Corning (Джеймс Л. Корнинг) 
неосознанно ввёл раствор кокаина между остистыми от-
ростками позвонков собаке. Был описан спинальный блок 
с обратимым парапарезом.

В 1936 г. было открыто соединение под названием 
кортизон. Это соединение было использовано в 1950 г. 
Хенчем (Hench) и его коллегами. Они описали «временное 
улучшение ревматоидного артрита, ревматической лихо-
радки и некоторых других состояний» при использовании 
этого соединения.

В 1952 г. Робекки и Капра (Robecchi and Capra 
reported) сообщили о лечении грыжи поясничного дис-
ка путём введения гидрокортизона в околорадикулярное 
пространство. Это стало первым документированным эпи-
дуральным применением стероидов с целью наибольшей 
концентрации препарата в месте воспаления. Позже, 
в 1960 г., Браун (Brown) сообщил о 100% эффективности 
лечения ишиаса, при условии добавления в вводимый 
раствор гидрокортизона или преднизолона [2]. В насто-
ящее время эпидуральное применение кортикостерои-
дов получило широкое распространение. Только в США 
с 318-миллионным населением в 2014 г. сообщалось 
о 2255668 эпидуральных инъекциях в службах боли, 
оплаченных Medicare [3]. 

Цель – сравнить эффективность различных мето-
дов эпидурального применения глюкокортикостероидов 
(ГКС) в терапии боли, вызванной корешковым синдромом, 
по данным литературы за последние 20 лет.

Задачи:
1. Провести поиск литературных данных различных ме-

тодов введения ГКС в эпидуральное пространство 
в терапии боли.

2. Оценить литературные данные эффективности различ-
ных методов эпидурального введения ГКС.

3. Сравнить различные методы эпидурального примене-
ния ГКС в противоболевой терапии корешковых син-
дромов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведён литературный поиск в базах данных PubMed, 

MEDLINE, EMBASE, The Cochrane Library, Google Scholar, 
а также ручной поиск библиографий известных первич-
ных и обзорных статей и тезисов научных совещаний 
в период с 2000 по 2020 г. по ключевым словам: epidural 
steroid, caudal, transforaminal, corticosteroid, radiculopathy, 
radicular pain, sciatica, pain, low back, lumbar, thoracic, 
cervical, neck, spinal, spine, post-laminectomy syndrom, 
failed back surgery syndrome. Для включения в обзор 
были отобраны рандомизированные контролируемые 

исследования, ретроспективные и проспективные иссле-
дования. Во всех источниках была изучена библиография 
с целью выявления ранее не обнаруженных публикаций. 
Дата последнего поискового запроса – 30 мая 2021 г. 
В процессе поиска было выявлено 637 исследований, 
из которых 615 были исключены, так как не соответство-
вали теме статьи. Оставшиеся 22 исследования составили 
основу данного обзора. 

В лечении хронической боли описано принципиально 
три различных способа попадания в эпидуральное про-
странство с целью введения раствора местного анестети-
ка и кортикостероида: 
 интерламинарная (ИЛ) эпидуральная инъекция,
 трансфораминальная (ТФ) эпидуральная инъекция,
 каудальная (сакральная) эпидуральная (СЭ) инъекция.

Методика интерламинарного введения
На поясничном уровне; положение пациента – лежа 

на животе с валиками или подушками, расположенными 
так, чтобы оптимально увеличить пространство между 
остистыми отростками и дужками позвонков. Под кон-
тролем флюороскопа выводится на экран передне-задняя 
проекция (anterior-posterior, AP) для идентификации 
целевого уровня пункции. Для улучшения визуализации 
межостистого интервала используется наклон флюоро-
скопа в каудальном или головном направлении по оси 
тела пациента, а косой угол от 5 до 15º используется 
для визуализации траектории для парамедиального под-
хода. После обезболивания кожи местным анестетиком 
в проекции межостного промежутка вводится эпидураль-
ная игла Туохи. Игла вводится послойно до появления со-
противления жёлтой связки, тогда стилет удаляют, к игле 
присоединяют шприц низкого сопротивления, наполнен-
ный физиологическим раствором.

Эпидуральное пространство идентифицируется ме-
тодом «потери сопротивления». Для верификации поло-
жения иглы в эпидуральное пространство в небольшом 
количестве вводится контрастное вещество, после чего 
на флюороскопе в AP проекции следует наблюдать асим-
метричное, вакуолизированное контрастное распростра-
нение, соответствующее эпидуральному пространству [4]. 
Если глубина введённой иглы недостаточная, то на рент-
гене может наблюдаться плотное пятно, в этом случае 
игла должна быть продвинута дальше. Быстро рассеива-
ющийся сосудистый рисунок подразумевает внутрисосу-
дистую инъекцию, и размещение должно быть скорректи-
ровано. Если игла была введена слишком глубоко, может 
наблюдаться симметричный, гладкий и слабый рисунок, 
указывающий на субдуральную инъекцию. В этом случае 
врач-клиницист должен вывести иглу и выбрать альтер-
нативный уровень пункции. 

В нашей клинике при выполнении ИЛ инъекции 
на шейном уровне также применяется подход с положе-
нием пациента лежа на животе. В данных литературных 
источников, положение лежа позволяет приблизиться 
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к уровню C7-Th1, несмотря на плечи, которые наслаива-
ются на флюороскопической картинке в боковом поло-
жении дуги флюороскопа (рис. 1). Использование техники 
«висячей капли», по данным различных авторов, в этом 
положении не подходит из-за положительного давления, 
создающегося в эпидуральном пространстве на шейном 
уровне позвоночника [5]. Наши же наблюдения показы-
вают метод «висячей капли» эффективным для иденти-
фикации эпидурального пространства. По наблюдениям 
нашего центра, при попадании кончика иглы в эпиду-
ральное пространство, при наличии раствора контрастно-
го вещества в павильоне иглы, капля втягивается внутрь 
отрицательным давлением в эпидуральном пространстве 
в большинстве случаев (табл. 1).

Таблица 1. Частота положительного теста «висячей капли» при пункции эпидурального пространства на различных уровнях 
шейного отдела позвоночника 
Table 1. Frequency of a positive «hanging drop» test when the epidural space is punctured at different levels of the cervical spine

Уровень пункции эпиду-
рального пространства 

Количество 
пациентов

Количество контраст-
ного вещества, мл

Положительный результат 
метода «висячей капли»

Отрицательный результат 
метода «висячей капли»

С5-С6 6 1,0 1 5

С6-С7 17 1,0 15 2

С7-Th1 23 1,0 21 2

Рис. 1. Интерламинарная эпидуральная инъекция с типичным 
распространением контрастного вещества 
Fig. 1. Interlaminar epidural injection with typical contrast agent 
spread

Способы трансфораминальной эпидуральной 
инъекции (субпедикулярное введение 
и введение через треугольник Камбина)

Для ТФ инъекции рекомендованы и возможны раз-
личные технические подходы. 

Классический метод осуществляется через безопасный 
треугольник (рис. 2). При боковом взгляде конечная точка 
должна располагаться перед межпозвонковым отверстием 
(кзади от тела позвонка или в субпедикулярном положе-
нии (точка, указанная цифрой 2 на рис. 2) или, наоборот, 
в задней части межпозвонкового отверстия (ретроневраль-
ное положение). Хотя конечное положение иглы в верхней 
части межпозвонкового отверстия позволяет избежать слу-
чайной травмы нервного корешка, и поэтому описывается 
в качестве стандартного метода в учебной литературе [6]. 
Существует большая вероятность встретить на пути иглы 
корешковую медуллярную (артерию Адамкевича) артерию 
в конечной точке (рис. 3) [7]. 

Для того чтобы предотвратить непреднамеренную 
пункцию и внутрисосудистое введение кортикостероида 
во время инъекции на уровне L3 и выше, используется 
способ через треугольник Камбина, наклонная сторона 
которого образована отводящим нервным путём и явля-
ется основанием для нижележащего позвонка, а боко-
вая – верхним суставным отростком, поскольку артерия 
Адамкевича редко пересекает эту часть отверстия [7, 8]. 
Этот способ также называется ретродискальным, по-
скольку конечная точка расположена непосредственно 
за диском, имеется более высокая вероятность случай-
ного его прокола диска [9].

Согласно ретроспективному обзору, проведён-
ному в клинике Майо в Родчестере в 1998–2008 гг.,  
у 248 пациентов, прошедших спинальную ангиографию, 
было обнаружено 120 радикуломедуллярных артерий 
(артерия Адамкевича) [10]. Распределение артерий 
указано на рис. 4–6. 

Пациент находится в положении лежа на животе 
с подушками под животом для уменьшения пояснич-
ного лордоза. Целевая область идентифицируется с по-
мощью тени в виде скотч-терьера (Scotty dog shadow). 
Дуга флюороскопа должна быть отрегулирована 
и повернута на 15–30º в сторону места пункции, чтобы 
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Рис. 2. Точки безопасной пункции. 1 – треугольник Камбина, 
2 – cубпедикулярное введение
Fig. 2. Safe puncture points. 1 – Kambin triangle, 2 – Subpedicular

Рис. 3. Артерия Адамкевича
Fig. 3. Adamkevich artery 

Рис. 4. Соотношение левосторонней и правосторонней локали-
зации артерии Адамкевича
Fig. 4. Relation of left and right localization of Adamkevich artery

Рис. 5. Распределение артерий Адамкевича на разных уровнях 
позвоночного столба
Fig. 5. Distribution of Adamkevich arteries at different levels of 
the vertebral column

Рис. 6. Распределение артерии Адамкевича в межпозвонковом 
отверстии 
Fig. 6. Distribution of Adamkevic h artery in the foramen

визуализировать тень скотч-терьера (рис. 7а), а верхний 
суставной отросток можно было видеть в середине меж-
позвонкового диска. 

После обработки операционного поля раствором 
антисептика игла продвигается к области inferolateral 
interarticularis (безопасный треугольник) для верхнего 

слева 83%

справа 17%

Количество
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межпозвонкового отверстия. Когда кончик иглы дости-
гает нижнелатеральной границы (угол между нижней че-
люстью и шеей скотч-терьера), дуга флюороскопа долж-
на быть повернута в боковую проекцию. Иглу постепенно 
необходимо продвигать к передней и верхней сторонам 
межпозвоночного отверстия. Когда игла достигнет конеч-
ного места, должен быть проведён аспирационный тест 
для проверки обнаружения крови, далее вводится 1 мл 
йодсодержащего контрастного вещества под рентгено-
скопией в режиме реального времени, чтобы определить, 
было ли введено вещество в переднее эпидуральное про-
странство. 

Для попадания в треугольник Камбина (перед основа-
нием уха скотч-терьера) игла направляется к латеральной 
нижней части верхнего суставного отростка параллельно 
рентгеновской проекции, далее, упираясь в суставной 
отросток, игла направляется латерально и продвигается 
на 2–3 мм. Затем игла вводится медиально в направ-
лении 5 часов верхней ножки на переднезаднем плане 
(рис. 8). Далее вводится 4 мл препарата (0,5% лидокаин  
2 мл + дексаметазон 8 мг).

Методика каудальной (сакральной) 
эпидуральной инъекции

СЭ инъекцию можно провести тремя способами: сле-
пой методикой; с использованием аппарата УЗИ; с ис-
пользованием флюороскопа.

Каудальный блок под ультразвуковым контролем был 
впервые описан Клоке и его коллегами в 2003 г. и с тех 
пор приобрёл всё большую популярность [11]. В ряде 
исследований, проведённых в различных этнических 
группах населения, неоднократно сообщалось об очень 
высоких успешных показателях (96,9–100%) ультразвуко-
вой каудальной инъекции [12–15]. Пациент может лежать 
на животе или на боку.

Из-за неточности слепой методики многие авторы 
рекомендуют проводить СЭ инъекцию под флюороско-
пическим контролем [16, 17]. Пациент обычно помеща-
ется в положение лежа на животе. При боковом взгляде 
рентгеноскопии крестцовый просвет можно определить 
как резкое выпадение в конце пластинки S4 [18]. Тра-
екторию иглы можно визуализировать и направлять 
в крестцовый канал. При введении контрастного ве-
щества под рентгеноскопией можно верифицировать 
положение кончика иглы в крестцовом эпидуральном 
пространстве. 

Рис. 7. Положение иглы при трансораминальном субпедикулярном ведении: а – в проекции 20°,  b – в передне-задней проекции,  
c  – в боковой проекции
Fig. 7. Needle position in transoraminal subpedicular control. а – in projection 20°, b – in anterior-posterior projection b – in lateral 
projection

Рис. 8. Расположение иглы при ТФ введении через треугольник 
Камбина 
Fig. 8. Location of the needle during transforaminal administration 
through the Kambin triangle

a b с
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Во время СЭ инъекции внутрисосудистая инъекция 
регистрировалась в 3–14% случаев при обычной рентге-
носкопии даже после отрицательной аспирации. Исполь-
зование флюороскопии повысило эффективность прове-
дения каудальной эпидуральной блокады и в настоящее 
время считается золотым стандартом при выполнении 
каудальной блокады [16, 17, 20]. 

Визуализация при помощи введения контрастного 
вещества обязательна для эпидуральных инъекций, 
т.к. метод «потери сопротивления» до 25% на пояснич-
ном уровне является ложноположительным, а также 
для того, чтобы предотвратить пункцию сосуда и вну-
трисосудистое введение, что случается в 2% случаев 
на шейном уровне позвоночника и в 3% на уровне по-
ясничного отдела [21, 22]. Данных о пункции сосудов 
в грудном отделе позвоночника нет. Так, по данным 
клинических исследований, при введении контраста 
во время ИЛ эпидуральной инъекции, ТФ и параме-
диальной, сосудистый рисунок был обнаружен в 3, 8,9 
и 2% случаях соответственно [23]. По данным другого 
исследования, при проведении эпидуральной инъекции 
ТФ доступом на поясничном уровне частота встречаемо-
сти сосудистого рисунка составляет между 11,2 и 15,5% 
[24, 25]; на шейном уровне – 19,4% [26]. Вероятность 
внутрисосудистого введения ТФ доступом на уровне 
S1 корешка 21,3%, в сравнении с другими корешками 
на поясничном уровне – 8,1% [24].

Выбор метода эпидурального доступа  
в зависимости от уровня введения

На шейном уровне не доказано ТФ преимущество вве-
дения раствора кортикостероида перед ИЛ, хотя суще-
ствует теоретическая база в пользу такого пути введения. 
Но вероятные положительные терапевтические эффекты 
нивелируются возможными серьёзными неврологиче-
скими осложнениями при использовании дисперсных 
кортикостероидов [27, 28]. Таким образом, ТФ введение 
дисперсных растворов на шейном уровне считается не-
целесообразным и рискованным. Однако и в случае при-
менения дексаметазона в ряде случаев также регистриру-
ются осложнения, в том числе и в связи с прямой травмой 
корешка иглой [29, 30].

На поясничном уровне в 5 из 8 сравнительных ран-
домизированных контролируемых исследований ТФ 
путь введения. Одно исследование из 8 недостаточно 
достоверно, ещё в одном отмечена тенденция к лучше-
му результату в сравнении с альтернативными путями 
введения [31]. Таким образом, на сегодняшний день 
ТФ путь введения ГКС в эпидуральное пространство 
на поясничном уровне большинством авторов призна-
ётся приоритетным. 

Высокая частота успешных пункций, относительная 
простота методики и лёгкая обучаемость её выполне-
ния делают метод СЭ инъекций очень привлекательным 

в условиях ограниченных материальных возможно-
стей и, возможно, оптимальным для низких кореш-
ковых синдромов по соотношению простота–эффек-
тивность [17].

Что касается ИЛ введения кортикостероидов 
на грудном уровне позвоночника, нами найдено только 
одно рандомизированное клиническое исследование, 
показывающее незначительное превосходство введе-
ния кортикостероидов в сравнении с введением только 
местного анестетика. Ограничением данного исследо-
вания является отсутствие плацебо-группы [32]. Также 
найдено одно ретроспективное исследование, описы-
вающее технику и показывающее эффективность ТФ 
методики введения кортикостероида на грудном уровне 
позвоночника [33]. Исследований, сравнивающих эти 
две методики, нами не найдено.

Сравнительная эффективность различных методик 
эпидурального введения кортикостероидов представле-
на в табл. 2. Обращаем внимание читателей, что в Рос-
сийской Федерации для эпидурального введения из ГКС 
разрешен только дексаметазон.

В табл. 3 сравниваются особенности методик эпиду-
рального введения кортикостероидов. Очевидным ста-
новится, что при ТФ доступе за высокую эффективность 
метода мы платим необходимостью использовать до-
рогое рентгеновское оборудование и риском специфи-
ческих осложнений. В то же время СЭ и ИЛ инъекции 
при достаточной эффективности на поясничном уровне 
могут выполняться у худых пациентов вслепую либо 
под УЗ-контролем.

Табл. 4 демонстрирует, что наличие в службе 
боли дополнительного оборудования, такого как УЗ 
или С-дуга, существенно расширяет ареал безопасных 
эпидуральных техник. В то же время СЭ и ИЛ инъекции 
могут осуществляться без дополнительного оборудова-
ния, что позволяет выполнять при необходимости эпи-
дуральные инъекции даже в условиях обычной палаты 
интенсивной терапии при соблюдении правил асептики 
и антисептики.

ВЫВОДЫ
Анализ литературных источников, описывающих раз-

личные методы введения ГКС эпидурально для лечения 
корешкового болевого синдрома, демонстрирует вы-
сокую популярность и эффективность данного метода 
лечения корешковых болевых синдромов. Существует 
три способа доставить ГКС эпидурально – ИЛ, ТФ, СЭ 
доступами. 

На шейном уровне безопаснее использовать ИЛ до-
ступ. На грудном эффективны как ИЛ, так и ТФ спосо-
бы.. Для поясничного уровня безопасны все три доступа, 
но ТФ доступ имеет преимущества с точки зрения эффек-
тивности, а СЭ доступ может быть оптимальным по соот-
ношению простота–эффективность.
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Таблица 3. Сравнительные характеристики различных методик эпидурального введения кортикостероидов
Table 3. Comparative characteristics of various methods of epidural administration of corticosteroids

Доступ Эффек-
тивность Осложнения Простота 

метода
Необходимость  

в дополнительном оборудовании
Необходимость  

контрастирования

ИЛ +
Непреднамеренная пункция твёрдой 
мозговой оболочки. 
Эпидуральная гематома

+
Возможность слепых инъек-
ций. Возможность использо-
вания УЗИ и флюороскопа

Возможность применения 
метода без контрастиро-
вания

ТФ +

Травматизация иглой корешка спинно-
мозгового нерва. 
Внутрисосудистое введение, поврежде-
ние и эмболизация артерии Адамкевича. 
Непреднамеренная пункция твёрдой 
мозговой оболочки

-

Обязательное использование 
флюороскопа

Обязательное контрасти-
рование

СЭ +
Непреднамеренная пункция твёрдой 
мозговой оболочки +

Возможность слепых инъекций.
Возможность использования 
УЗИ и флюороскопа

Возможность примене-
ния метода без контра-
стирования

Таблица 2. Сравнительная эффективность различных методик эпидурального введения
Table 2. Comparative efficacy of various epidural techniques 

Исследова-
ние (год) Дизайн Тип пациентов Сравниваемые 

методы Результаты Комментарии  
к исследованию

Ackerman 
and Ahmad 
(2007) [40]

 
Слепое 
рандо-
мизи-
рован-
ное

90 пациентов 
с радикулопатией 
S1 при наличии 
грыжи диска

ТФ: 40 мг триамцинолона + 4 мл 
физраствора. 
ИЛ: 40 мг триамцинолона + 4 мл 
физраствора. 
СЭ: 40 мг триамцинолона + 19 мл 
физраствора

ТФ>ИЛ или СЭ 
в течение 24 нед

ТФ инъекции имели 
лучшие результаты

Gharibo et 
al.

 
(2011) 

[34]

Рандо-
мизи-
рован-
ное

42 пациента 
с односторонней 
радикулопатией, 
связанной с деге-
нерацией диска, 
продолжительно-
стью менее года

ТФ: 40 мг триамцинолона + 1 мл 
0,25% раствора бупивакаина. 
ИЛ: 80 мг триамцинолона + 2 мл 
0,25% раствора бупивакаина

ТФ>ИЛ в течение 
последующих 2 
нед

Короткий период на-
блюдения

Rados et 
al.

 
(2011) 

[35]

Рандо-
мизи-
рован-
ное

64 пациента 
с хронической 
односторонней 
радикулопатией 
на уровне ПОП

ТФ: 40 мг метилпреднизолона + 3 
мл 0,5% раствора лидокаина 
ИЛ: 80 мг метилпреднизолона + 8 
мл 0,5% раствора лидокаина

Нет разницы 
между ТФ и ИЛ 
в последующие 
6 мес

ТФ инъекции содер-
жали 50% дозы стеро-
ида в сравнении с ИЛ 
и меньшее количество 
МА

Lee et al. 
(2009) [36]

Ретро-
спек-
тивное

233 пациента 
с радикулопатией 
на уровне пояст-
нично-крестцового 
отдела позвоноч-
ника со стенозом 
позвоночного ка-
нала либо грыжей 
диска

ТФ малый объём: 40 мг триам-
цинолона + 2 мл 0,5% раствора 
лидокаина 
ТФ большой объём: 40 мг триам-
цинолона + 8 мл 0,5% раствора 
лидокаина 
ИЛ: 40 мг триамцинолона + 8 мл 
0,5% раствора лидокаина 
СЭ: 40 мг триамцинолона + 
15 мл 0,5% раствора лидокаина

Оценка удов-
летворённости 
по шкале оценки 
боли: 
ТФ>ИЛ>СЭ в те-
чение последую-
щих 2 мес 
Восстановле-
ние функций: 
ТФ>ИЛ>СЭ

Объём инъекций не стан-
дартизирован, более 
выраженное восстанов-
ление функций в течение 
первых 2 нед

Mendoza-
Lattes et 
al.

 
(2009) 

[37]

Ретро-
спек-
тивное 
контро-
лируе-
мое

93 пациента с пре-
имущественно 
низкими грыжами 
диска

СЭ: до 3 инъекций с 2 мл 40 мг/мл 
депо-метилпреднизолона или 3 
мл 6 мг/мл бетаметазона 
ТФ: до 3 инъекций в соотношении 
1:1 1,5–2 мл 0,25% бупивакаина 
смешанного с депо-метилпредни-
золоном или бетаметазоном

СЭ=ТФ через 2 
года наблюдения

16 пациентов не контроли-
ровались, низкие объёмы, 
используемые для кау-
дальной инъекции, неко-
торые пациенты не подхо-
дящие под модель (стеноз, 
спондилолистез)

Примечание. ИЛ – интраламинарный доступ, ТФ – трансфораминальный доступ, СЭ – сакрально-эпидуральный доступ.
Note. IL, intralaminar approach; TF, transforaminal approach; SE, sacral epidural approach.
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Использование методов визуализации расширяет арсе-
нал эпидуральных методов введения. ТФ способ возможен 
только при наличии рентгеновского контроля. СЭ доступ 
может также выполняться под ультразвуковым контролем. 
Слепые инъекции допускаются для СЭ и ИЛ доступов, од-
нако они сопровождаются большей частотой неудач.
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Таблица 4. Методы визуализации, применяемые при различных методиках эпидурального введения кор-
тикостероидов
Table 4. Imaging methods used in various methods of epidural administration of corticosteroids

 Методы Каудальная инъекция Трансфораминальная инъекция Интерламинарная инъекция

УЗИ + - +/-

Флюороскопия + + +

Слепые инъекции + - +
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