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            Боль в пояснице – одна из наиболее часто предъявляемых жалоб, 

            встречающихся во врачебной практике. При осмотре таких больных врач 

            должен, прежде всего, исключить присутствие системного заболевания: 

            ключевыми его признаками являются хроническая инфекция или 

            новообразование в анамнезе, потеря веса, появление болей в ночное 

            время или боль, не облегчающаяся в положении лежа. Немаловажно также 

            выяснить, связана ли боль в пояснице с вовлечением в патологический 

            процесс нервной системы, что можно заподозрить при наличии ишиаса 

            или ложной перемежающейся хромоты (боли в ногах после ходьбы, 

            напоминающие ишемические).

            Причины   

            Люмбаго бывает механического, немеханического или 

            висцерального происхождения.  Выяснилось, что у взрослых пациентов, 

            приблизительно, 97% болей имеют механические причины. Данная 

            категория включает растяжения или деформации поясничного отдела 

            позвоночника (70%), связанные с возрастом дегенеративные изменения 

            дисков и суставных поверхностей (10%), грыжа дисков (4%), 

            компрессионные переломы позвоночника на почве остеопороза (4%), а 

            также спинальный стеноз (3%). Немеханическая вертебральная 

            патология, включая рак и артрит, встречается только в 1% случаев, в 

            то время как висцеральные поражения вместе с болезнями органов 

            малого таза и почек составляют оставшиеся 2%. 

            Среди пожилых больных часто наблюдаются онкологические заболевания, 

            компрессионные переломы, связанные с остеопорозом, спинальный стеноз 

            и аневризма аорты. Спинальный стеноз вызван гипертрофическими 

            дегенеративными изменениями суставных поверхностей и утолщением 

            желтой связки (ligamentum flavum), что приводит к значительному 

            сужению спинального канала. При этом заболевании боль, онемение и 

            покалывание, появляющиеся в одной или обеих ногах, обычно 

            облегчаются сгибанием позвоночника, так что пациенты ощущают меньше 

            дискомфорта в сидячем положении. Часто симптомы усугубляются 

            разгибанием позвоночника. Нередко наблюдается ложная перемежающаяся 

            хромота. Такой диагноз обычно требует подтверждения с помощью 

            компьютерной томографии (КТ) или ядерно- магнитного-резонанса (ЯМР). 

            Неврологическая симптоматика   

            У пациентов с ишиасом, жалующихся на 

            боль, иррадиирующую ниже колена (а не просто на боль в сухожилиях 

            под коленом), нужно проводить тест с поднятием выпрямленной ноги из 

            положения лежа на спине. Подъем менее чем на 60 градусов считается 

            отклонением от нормы, указывающим на сдавление или раздражение 

            нервных корешков; положительный тест воспроизводит симптомы ишиаса и 

            часто связан с грыжей межпозвонкового диска. Исследующему нужно 

            также проверить силу тыльного сгибания лодыжки и большого пальца 

            ноги (L5), силу подошвенного сгибания (S1), коленные (L4) и 

            лодыжечные рефлексы (S1), а также определить зоны потери 

            чувствительности.

            Радиологические изображения   

            Не следует делать обзорные 

            рентгенограммы всем пациентам. Эти исследования должны назначаться 

            больным с анамнестической травмой, пожилым людям, у которых может 

            иметь место перелом в отсутствии травмы, при подозрении на системное 

            заболевание, а также тем, кому не стало значительно легче после 

            четырех-шести недель лечения. КТ и ЯМР исключительно важны в 

            выявлении грыж межпозвонковых дисков и спинального стеноза. Эти 

            диагностические процедуры также более чувствительны в выявлении 

            ранних стадий спинальных инфекций и новообразований. Однако их нужно 

            поберечь для больных с подозрением на инфекцию или рак как основное 

            заболевание, а также для тех, у кого наблюдается персистирующий 

            неврологический дефицит.

            Течение   

            Пациенты с неспецифической болью в пояснице обычно 

            поправляются достаточно быстро, но нередки и рецидивы. Самочувствие 

            больных с грыжей диска также улучшается, хотя и более медленно; 

            спустя шесть недель от начала лечения только около 10% жалуются на 

            боль такой интенсивности, которая бы оправдала рекомендации по 

            хирургическому вмешательству. Пациенты со спинальным стенозом 

            выглядят по-другому: спустя четыре года только около 15 процентов 

            чувствуют себя лучше, 70 процентов остаются стабильными, а состояние 

            примерно 15 процентов ухудшается.

            Лечение

            Неспецифические боли в пояснице   Нестероидные противовоспалительные 

            средства (НПВС) эффективны для облегчения симптомов и должны 

            приниматься регулярно, а не “по мере надобности”. В течение острой 

            фазы большинству пациентов следует продолжать свою обычную 

            деятельность. Однако следует избегать поднятия тяжестей и поворотов 

            туловища. Постельный режим, который, в сущности, может задержать 

            выздоровление, не рекомендуется. Физическая нагрузка в острой фазе 

            не назначается, но было показано, что программы лечебной физкультуры 

            снизили частоту рецидивов и уменьшили болевой синдром, а также 

            улучшили функциональные возможности пациентов с хронической болью в 

            пояснице. Ценность массажа и манипуляций на позвоночнике неизвестна; 

            однако с ними связан определенный риск.

            Грыжа межпозвонкового диска   

            За исключением пациентов с тяжелой 

            компрессией конского хвоста (cauda equina) или прогрессирующей 

            неврологической симптоматикой таких больных следует лечить 

            консервативно, по крайней мере, на протяжении четырех недель 

            Введение кортикостероидов эпидурально в некоторых случаях приводит к 

            временному облегчению. Пациентам с не проходящей сильной болью или 

            неврологическим дефицитом нужно провести КТ или ЯМР и рассмотреть 

            возможность хирургического вмешательства.

            Спинальный стеноз   

            Рекомендуется ходьба или езда на велосипеде с 

            коротким отдыхом при появлении болей. Могут помочь НПВС, 

            физиотерапия и эпидуральные инъекции кортикостероидов. Клинические 

            исследования показали, что хирургическое лечение лучше 

            консервативного облегчает боли и способствует функциональной 

            реабилитации, по крайней мере, на несколько лет. Однако выяснилось, 

            что через четыре года после операции около 30 процентов пациентов 

            снова начинают страдать от жестоких болей, а 10 процентов требуют 

            повторных операций. 

            Deyo RA, Weinstein JN. Боль в пояснице.  Мед. журнал Новой Англии, 
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            Xотелось бы отметить вклад д-ра Эдварда Рубинстайна, профессора 

            кафедры терапии медицинского факультета Стэнфордского университета, 

            который рецензировал этот выпуск перед его публикацией, и труд 

            нашего переводчика д-ра Елены Фроловой.  Хотя материалы 

            информационного письма имеют своей целью изложение современных 

            стандартов оказания медицинской помощи, они должны рассматриваться 

            только как общее руководство. Врачам следует самостоятельно 

            проверять содержащиеся в взаимодействиям.

