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Введение

Боль в нижней части спины является одной из 
наиболее частых жалоб со стороны опорно-двига-
тельной системы, встречающихся в клинической 
практике. Во многих странах боль в нижней части 
спины относят к наиболее распространенным при-
чинам потери трудоспособности, и ежегодные рас-
ходы здравоохранения на ее лечение значительны 
[7]. Хотя данные эпидемиологических исследова-
ний боли в пояснице существенно различаются, что 
ограничивает возможность сравнения и объедине-
ния данных, оценка частоты возникновения первого 
эпизода боли в пояснице в течение 1 года в общей 
популяции варьирует от 6,3% до 15,4%, в то время 
как частота возникновения любого эпизода боли в 
пояснице в течение 1 года варьирует от 1,5% и 36% 
[9]. По характеру боль в нижней части спины пред-
ставляет собой чаще всего ноцицептивную боль и 

значительно ослабевает у 90% пациентов в течение 
6 месяцев [5, 24].

Поясничная радикулопатия с болью (радикуляр-
ная боль) в силу нейропатического характера и свя-
зи с патологией межпозвонкового диска занимает 
отдельное место в структуре симптомокомплекса 
боли в нижней части спины с распространенностью 
3–5% в течение года в общей популяции [1, 8]. Она 
ассоциирована со сравнительно менее благопри-
ятным прогнозом: значительное снижение интен-
сивности боли происходит лишь у 36% пациентов 
в течение 2 недель и у 71% в течение 12 недель [26]. 
Поясничная радикулярная боль чаще всего явля-
ется следствием сдавления корешков спинномоз-
гового нерва патологическими структурными эле-
ментами позвоночника (межпозвонковая грыжа, 
остеофиты, гипертрофия дугоотростчатых суставов, 
желтой связки), образовавшимися в результате де-
генеративного процесса.
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Эпидуральная инъекция в лечении поясничной 
радикулопатии с болью является самым изученным 
методом малоинвазивного контроля интенсивности 
боли с высоким уровнем убедительности рекомен-
дации к ее применению [17]. Ее применяют в тех 
случаях, когда интенсивность поясничной радику-
лярной боли не снижается на фоне консервативной 
терапии. Существует несколько вариантов доступа 
в эпидуральное пространство в пояснично-крестцо-
вом отделе позвоночника для выполнения проти-
воболевой инъекции – каудальная, интерламинар-
ная и трансфораминальная. Последняя позволяет 
вводить раствор практически непосредственно в 
область компрессии корешков спинномозговых не-
рвов и является предпочтительной в практике ле-
чения поясничной радикулярной боли [18]. Целью 
данной работы является краткий обзор трансфора-
минальных доступов в эпидуральное пространство 
поясничного отдела позвоночника, применяемых 
для этого игл, возможных нежелательных явлени-
ях и осложнениях и детальное иллюстрированное 
описание супраневрального трансфораминального 
доступа.

Варианты трансфораминального доступа

Трансфораминальный доступ в эпидуральное 
пространство для лечения радикулярной боли под 
рентген-контролем известен со второй половины 
20 века [6, 16, 22, 23]. Наиболее раннее подробное 
описание этого доступа с иллюстрациями доступно 
в работе T. Tajima et al. (1980) [23]. В более позд-
них публикациях авторы начали различать три 
варианта ее выполнения в зависимости от обла-
сти межпозвонкового отверстия, где происходит 
непосредственная пункция эпидурального про-
странства  – субпедикулярный, ретроневральный 

и ретродисковый (рис. 1) [25]. Наиболее часто ис-
пользуемым доступом является субпедикулярный 
(супраневральный). Его осуществляют через так на-
зываемый «безопасный треугольник» – подробное 
описание формирующих его структур представили 
N.  Bogduk et al. [3]. При ретроневральном досту-
пе целевое расположение кончика иглы находится 
каудальнее, чем при супраневральном, и дорзально 
по отношению к спинномозговому нерву [10]. При 
узких межпозвонковых отверстиях на фоне деге-
неративных изменений позвоночника эти 2 подхо-
да, вероятно, имеют минимальные различия. При 
ретродисковом (инфраневральном) доступе иглу 
устанавливают через «треугольник Камбина» в 
каудальной половине межпозвонкового отверстия 
позади диска [19]. Данный доступ характеризуется 
меньшей вероятностью пункции сосудов, располо-
женных около спинномозгового нерва, но большим 
шансом непреднамеренно установить иглу в межпо-
звонковый диск [11].

Иглы для трансфораминальной эпидуральной 
инъекции

В отличие от интерламинарного доступа в эпи-
дуральное пространство, где вариантом выбора 
является применение иглы Туи (Tuohy needle), 
при трансфораминальных доступах оптимально 
использовать спинальные иглы с острым концом, 
типа Квинки (Quincke) или Чиба (Chiba) или 
иглы с тупым концом, например, типа Уитейкэр 
(Whitacre). При применении игл с более коротким 
острым или вовсе тупым концом можно ожидать 
меньшее повреждение целевого спинномозгово-
го нерва [20, 21]. Применение спинальных игл с 
тупым концом также обладает преимуществом, 
заключающимся в уменьшении частоты пункции 

 
Рис. 1. Доступы в эпидуральное пространство через меж
позвонковое отверстие: А – супраневральный (инфрапеди
кулярный, через «безопасный треугольник»); Б – ретро-
невральный; В – ретродисковый (инфраневральный)
Fig. 1. Accesses to the epidural space through the intervertebral foramen:  
A – Supraneural (infrapedicular, through the «safe triangle»); Б – Retroneural; 
В – Retrodisc (infraneural)
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сосуда при трансфораминальных инъекциях [13]. 
Важным нюансом трансфораминального эпиду-
рального доступа является необходимость (перед 
выполнением манипуляции) формирования из-
гиба кончика иглы (примерно на 10 мм, на 10–15 
градусов) для придания большей управляемости 
и увеличения степени свободы движения иглы 

в глубине тканей [2]. Преимущества примене-
ния спинальных игл при трансфораминальных 
инъекциях в сравнении с иглами Туи связаны 
с меньшим доступным диаметром (для игл Туи 
18–20G, для спинальных 22–27G), и простотой 
создания изгиба кончика иглы непосредственно 
перед пункцией.

  а б

  
в г
Рис. 2. Получение истинной передне-задней проекции позвоночника: а, в – косая проекция (около 10 градусов 
по отношению к истинной передне-задней проекции). Расстояние от остистого отростка (черная линия со 
стрелками 1 и 2) до ножек дуги позвонка различается, рентгенологическая плотность контуров остистого 
отростка (белая линия 1 и 2) разная; б, г – с помощью изменения угла орбитального вращения получена истин-
ная передне-задняя проекция. Расстояние от остистого отростка (черная линия со стрелками 1 и 2) до ножек 
дуги позвонка примерно одинаковое, рентгенологическая плотность контуров остистого отростка (белая 
линия 1 и 2) сопоставима. Внимание! Истинная передне-задняя проекция не всегда соответствует 0 градусов 
на шкале орбитального вращения С-дуги
Fig. 2. Obtaining a true anterior-posterior projection of the spine: a, в – oblique projection (about 10 degrees relative to the true anterior-posterior 
projection). The distance from the spinous process (black line with arrows 1 and 2) to the legs of the vertebral arch differs, the radiological density  
of the contours of the spinous process (white line 1 and 2) is different; б, г – by changing the angle of orbital rotation, a true anterior-posterior projec-
tion is obtained. The distance from the spinous process (black line with arrows 1 and 2) to the legs of the vertebral arch is approximately the same,  
the radiological density of the contours of the spinous process (white line 1 and 2) is comparable. Attention! The true anterior-posterior projection 
does not always correspond to 0 degrees on the C-arc orbital rotation scale
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Нежелательные явления и осложнения 
трансфораминальной эпидуральной инъекции

При скрупулезном следовании техники безопас-
ности и правильном отборе пациентов трансфо-
раминальные эпидуральные инъекции являются 
высокобезопасными манипуляциями [4]. Нежела-
тельные явления встречаются в 2,4–9,6% случаев и 
включают пункцию сосуда, вазовагальный рефлекс, 
покраснение лица, пункцию дугоотростчатого су-
става или диска, и др. В литературе, тем не менее, 
описаны единичные случаи серьезных осложнений, 
такие как инфаркт спинного мозга, эпидуральная 
гематома, эпидуральный абсцесс [12, 14, 15]. Авто-

рами опубликованных случаев осложнений сдела-
ны выводы о необходимости четкого следования 
технике рентген-контролируемого позициониро-
вания иглы в косой, прямой и боковой проекциях, 
обязательного применения рентген-контрастного 
вещества с флюроскопией и отказ от использова-
ния глюкокортикостероидов длительного действия.

Описание техники выполнения супранев
ральной трансфораминальной эпидуральной 
инъекции в поясничном отделе позвоночника

Обеспечив мониторинг витальных функций, в 
положении пациента на хирургическом столе лежа 

  а б

  в г
Рис. 3. Выравнивание вентрального и каудального края верхней замыкательной пластинки: а, в – верхняя замыка-
тельная пластинка не выравнена относительно рентгенологического луча, в связи с чем имеет эллипсовидную фор-
му; б, г – с помощью наклона С-дуги верхняя замыкательная пластинка выравнена и имеет форму прямой линии
Fig. 3. Alignment of the ventral and caudal edges of the upper closure plate: a, в – the upper closure plate is not aligned relative to the X-ray beam, and 
therefore has an ellipsoid shape; б, г – with the help of the slope of the C-arc, the upper closure plate is aligned and has the shape of a straight line
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на животе выполняют обзорный переде-задний сни-
мок поясничного отдела позвоночника (излучатель 
направлен на переднюю брюшную стенку, детектор 
на спину пациента). При неспособности пациента в 

связи с сильной болью привести ноги в тазобедрен-
ных суставах в нейтральную позицию, манипуля-
цию выполняют в положении на боку. При необхо-
димости под голеностопные суставы подкладывают 
валик. На обзорном снимке определяют целевой 
межпозвонковый уровень и, передвигая С-дугу, 
располагают его в центре изображения для мини-
мизации эффекта параллакса1 при контроле хода 
продвижения иглы. Определяют основные анато-
мические костные структуры позвонка – остистый 
отросток, ножки дуги, поперечные отростки, замы-
кательные пластинки, суставные отростки. При по-
мощи орбитального вращения (далее – вращение) 
С-дуги получают истинную передне-заднюю про-
екцию (рис. 2). Ее признаками являются располо-
жение остистого отростка на равном удалении от 
наружных краев тела позвонка и ножек дуги и оди-
наковая рентген-плотность кортикального слоя его 
правого и левого края. Наклоняя С-дугу в каудаль-
ном или краниальном направлении, выравнивают 
вентральную и каудальную часть верхней замыка-
тельной пластинки тела позвонка целевого уровня 
(рис. 3). Последние, накладываясь друг на друга, 
начинают представлять одну максимальную по 
рентген-плотности линию. Выравнивание верхней 
замыкательной пластинки необходимо для опреде-
ления каудально-краниального направления иглы 
при ее позиционировании и снижении вероятности 

  а б
Рис. 4. Получение оптимальной косой проекции для введения иглы по технике вдоль рентгеновского луча: 
а – орбитальное вращение C-дуги – на угол 30–35 градусов (или до наложения контура остистого отростка 
на нуржный контур позвонка); б – обозначения анатомических структур, соответствующие очертаниям 
скотч-терьера («scotty-dog»), где ножка дуги – это «глаз», поперечный отросток – «нос», межсуставная 
часть – «шея», нижние суставные отростки – передние и задние «лапы», верхний суставной отросток – 
«ухо», пластинка – «тело»
Fig. 4. Obtaining the optimal oblique projection for needle insertion according to the technique along the X-ray beam: a – orbital rotation of the C-arc 
at an angle of 30–35 degrees (or until the contour of the spinous process is superimposed on the outer contour of the vertebra); б – designations of 
anatomical structures corresponding to the outlines of the scotty terrier («scotty-dog»), where the leg of the arch is the «eye», the transverse process 
is the «nose», the interarticular part is the «neck», the lower articular processes are the front and rear «paws», the upper articular process is the «ear», 
the plate is the «body»

 
Рис. 5. Целевая область пункции при позиционирова-
нии иглы параллельно рентгеновскому лучу
Fig. 5. The target area of puncture when positioning the needle parallel 
to the X-ray beam

1 Параллакс — это визуальный эффект, при котором элементы, расположенные ближе к зрителю, перемещаются быстрее элементов фона.
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пункции спинномозгового нерва. Вращая С-дугу в 
нужную сторону (при пункции правого межпозвон-
кого отверстия детектор расположен справа, излуча-
тель, соответственно, слева от пациента), получают 
изображение целевого межпозвонкового отверстия 
(рис. 4). Хорошим ориентиром для определения 
достаточного угла вращения (чаще всего около 30 
градусов от «истинной» передне-задней проекции) 
является наслаивание дорзального края остистого 
отростка на контур противоположного дугоотрост-
чатого сустава. Получаемую проекцию нередко за 

счет получаемых контуров называют проекцией 
скотч-терьера (шотландского терьера, «scotty dog»), 
где ножка дуги – это «глаз», поперечный отросток 
«нос», межсуставная часть «шея», нижние сустав-
ные отростки  – передние и задние «лапы», верх-
ний суставной отросток «ухо», пластинка «тело». 
При пункции L5-S1 межпозвонкового отверстия 
достижению целевого угла вращения может пре-
пятствовать гребень подвздошной кости. В таких 
случаях следует либо уменьшить угол (предпоч-
тительнее), либо увеличить краниальный наклон 

  а б
Рис. 6. Контроль глубины введения иглы на истинной передне-задней проекции позвоночника: а – кончик иглы 
установлен под каудальным краем ножки дуги позвонка; б – оптимальное расположение кончика иглы кнутри 
от наружного контура тела позвонка, на 6 часов условного циферблата, обозначающего ножку дуги позвонка
Fig. 6. Control of the depth of needle insertion on the true antero-posterior projection of the spine: а – the tip of the needle is installed under the cau-
dal edge of the vertebral arch leg; б – the optimal location of the needle tip inside the outer contour of the vertebral body, at 6 o’clock of the conven-
tional dial indicating the leg of the vertebral arch

  
а б
Рис. 7. Контроль глубины введения иглы на истинной боковой проекции
Fig. 7. Control of the depth of needle insertion on the true lateral projection
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С-дуги. Позиционной целью для иглы является об-
ласть межпозвонкового отверстия, расположенная 
под «подбородком» «скотч-терьера», то есть примы-
кает к межсуставной части и ножке дуги позвонка 
(рис. 5). После обработки области манипуляции в 
асептических условиях, предварительно выполнив 
местную инфильтрационную анестезию местным 
анестетиком кожи, подкожной жировой клетчатки 
и паравертебральных мышц, осуществляют пунк-

цию кожи спинальной иглой, направляют кончик 
иглы к цели параллельно рентгеновскому лучу, 
периодически выполняя рентгенографический 
контроль. На глубине в среднем 4–5 см (глубина 
зависит от комплекции пациента) или при полу-
чении парестезии дальнейшее продвижение иглы 
продолжают контролировать по передне-задней 
проекции. Кончик иглы должен оказаться между на-
ружной частью тела позвонка и 6 часами условного 

  а б
Рис. 8. Инъекция контрастного вещества (КВ) для подтверждения эпидурального расположения кончика иглы. 
КВ свободно распространяется в медиальном направлении, огибая ножку дуги позвонка: а – до введения КВ; 
б – после введения КВ
Fig. 8. Injection of contrast agent (CА) to confirm the epidural location of the needle tip. CA freely spreads in the medial direction, skirting the leg  
of the vertebral arch: a – before the introduction of CA; б – after the introduction of CA

  
а б
Рис. 9. Внутрисосудистое введение контрастного вещества (КВ): а – сосудистый рисунок, определяющий 
только при флюороскопии; б – сосудистый рисунок исчез, эпидуральное распространение КВ (обтекание  
каудального и медиального края ножки дуги позвонка) после перестановки иглы ретродисковым доступом
Fig. 9. Intravascular administration of contrast agent (CA): a – vascular pattern, determined only by fluoroscopy; б – vascular pattern disappeared, 
epidural spread of CA (flow around the caudal and medial edges of the vertebral arch leg) after needle rearrangement by retrodisc access
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циферблата, наложенного на ножку дуги позвонка 
(рис. 6). В трудных и/или сомнительных случаях 
(или при первоначальном наборе необходимого 
опыта) следует дополнительно проконтролировать 
глубину с помощью боковой проекции, выполнив 
вращение С-дуги на 90 градусов от истинной «пе-
редне-задней» проекции. Кончик иглы при такой 
проекции должен быть расположен в краниаль-
ной части дорзальной половины межпозвонкового 
отверстия (рис. 7). Чем более вентрально он на-
ходится, тем выше вероятность пункции сосудов. 
При оптимальном позиционировании выполняют 
инъекцию 1–2 мл йодсодержащего контрастного ве-
щества (например, йогексол 300–350 мг йода/мл) в 
условиях рентгеноскопии (рис. 8). Для исключения 
попадания рук врача под прямое ионизирующее из-
лучение во время инъекции шприц с контрастом 
соединяют с иглой через удлинительную линию. С 
помощью контраста подтверждают эпидуральное и 
исключают внутрисосудистое, внутрисуставное, ин-
тратекальное, паравертебральное, внутридисковое, 
интраневральное расположение кончика иглы (рис. 
9–11). При неоптимальном распространении кон-
траста спинальную иглу репозиционируют. Далее 
вводят 2–2,5 мл лечебного раствора, удаляют иглу.

Заключение

Достижения в области визуализации и разработ-
ка малоинвазивных методов позволили нехирур-
гическим вмешательствам на позвоночнике стать 
важным инструментом в лечении хронической 
боли. Эпидуральная инъекция является одним из 

  а б
Рис. 10. Внутрисуставное введение контрастного вещества (КВ): a – КВ заполнило полость дугоотростча-
того сустава L3L4 без медиального распространения в эпидуральное пространство; б – после более глубокого 
позиционирования иглы получен эпидуральный паттерн распространения КВ (обтекание каудального и меди-
ального края ножки дуги позвонка)
Fig. 10. Intra-articular injection of contrast agent (CА): a – CА filled the cavity of the L3L4 arch-process joint without medial propagation into the 
epidural space; б – after deeper positioning of the needle, an epidural pattern of CА propagation was obtained (flow around the caudal and medial 
edges of the vertebral arch leg)

 

Рис. 11. Паравертебральное распространение 
контрастного вещества (КВ). КВ не распростра
няется по эпидуральному паттерну, т. е. не 
обтекает каудальный и медальный край ножки 
дуги позвонка. Для последующей оценки паттерна 
распространения КВ после более глубокого позици-
онирования иглы следует прибегнуть к субтрак-
ционной эпидурографии или выждать время для 
диссипации КВ
Fig. 11. Paravertebral distribution of contrast agent (CА). CА does 
not spread along the epidural pattern, i. e. it does not flow around the 
caudal and medial edge of the vertebral arch leg. To further assess the 
pattern of CA propagation after deeper positioning of the needle, it is 
necessary to resort to subtraction epidurography or wait for the time  
for CA dissipation
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таких широко используемых за рубежом малоин-
вазивных способов и пока мало распространена в 
отечественных медицинских центрах. При строгом 
следовании техники выполнения эпидуральной 
инъекции, применении флюороскопической на-
вигации с обязательным контролем правильности 
установки иглы введением контрастного вещества 
количество нежелательных явлений незначитель-
но, а осложнения описаны лишь как единичные 
случаи. При этом в современных систематических 

обзорах эффективность эпидуральных инъекций 
абсолютно доказана и обладает самым высоким 
уровнем убедительности рекомендации для ее 
применения. Краткий обзор и детальное иллю-
стрированное описание трансфораминальной эпи-
дуральной инъекции супраневральным доступом 
представленной публикации призван стимулиро-
вать внедрение этого малоинвазивного метода в ру-
тинную практику центров, специализирующихся 
в лечении хронической боли.
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