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Интервенционные методы лечения болевых синдромов, равно как и минимально-инвазивные мето
ды хирургии, получают все большее распространение при лечении патологии позвоночника. Использо
вание навигации при проведении этих вмешательств является обязательным условием, флюороскопия 
является основным методом, интраоперационная лучевая нагрузка при этом недостаточно исследована. 
При противоболевых интервенциях ряд фармакологических субстанций вводятся в непосредственной 
близости от нейрососудистых структур, возможные побочные эффекты также неполноценно отражены 
в литературе. Цель исследования – оценка и анализ осложнений введения фармакологических препа
ратов и лучевой нагрузки при проведении интервенционных и минимально-инвазивных вмешательств 
у  пациентов с  различными заболеваниями позвоночника. Проведен анализ 1353 вмешательств у  849 
пациентов, из которых 1033 – интервенции по поводу болевых синдромов (лечебно-диагностические 
блокады, радиочастотная аблация, внутридисковые вмешательства), 320 – минимально-инвазивная 
хирургия позвоночника (эндоскопическая дискэктомия, пункционная вертебропластика, чрескожная 
транспедикулярная фиксация). Реакции на введение местных анестетиков выявлены у 4,4 % пациентов, 
интенсивная терапия потребовалась 1 пациенту. Осложнений при использовании контрастных веществ 
не зарегистрировано. Побочные эффекты введения глюкокортикостероидов были наиболее частыми, 
выявлены у 26,3 % пациентов, риск увеличивался при необоснованном неоднократном использовании 
стероидов на поликлиническом этапе в виде инфузий и блокад. Средняя эффективная доза колебалась 
от (1,03 ± 0,4) до (3,03 ± 1,9) мЗв для интервенций, от (1,92 ± 1,2) до (11,31 ± 4,9) мЗв – при выполнении 
минимально-инвазивных операций и могла превышать рекомендуемые пределы эффективных доз иони
зирующего излучения от техногенных источников, особенно при повторных вмешательствах и предше
ствующих диагностических исследованиях. Полученные данные обосновывают необходимость контроля 
применения глюкокортикостероидов при выполнении интервенций, учета их введения на предыдущих 
этапах лечения, использование тестовых блокад для подтверждения причин болевого синдрома в неяс
ных клинических ситуациях. Снижение лучевой нагрузки на пациента и персонал может быть достигнуто 
путем совершенствования техники выполнения вмешательств, уменьшения количества используемых 
проекций, а также внедрением ультразвуковой навигации.

Ключевые слова: радиационная безопасность, биологическая безопасность, безопасность больного, 
нейрохирургия, заболевание позвоночника, боль, токсичность лекарств, лучевая нагрузка.

Введение
В 1885 г. невролог J.L. Corning впервые 

описал анестезию при введении кокаина 
в  позвоночный канал, эта дата считается 
исторической не только для анестезиологии, 

но и  для неврологии, нейрохирургии, орто
педии и  других специальностей, связанных 
с  лечением патологии позвоночника и  со
путствующих болевых синдромов. Важными 
историческими событиями также были син
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тез прокаина (Einhorn A., 1989), появление 
йодсодержащих рентгеноконтрастных пре
паратов (Osborne E.D., 1923), выделение кор
тизона (Hench P.S., 1936) и первый успешный 
опыт его эпидурального введения (Lievre J.A., 
1953). Дальнейшее развитие было бы невоз
можно без рентгенодиагностики, значимым 
событием стало появление цифровой флюо
роскопии (Weighart F.G., 1963), позволяющей 
получать изображение в  режиме реального 
времени [цит. по 11].

К началу 1980-х годов были разработаны 
большинство методов пункционного лечения 
дегенеративно-дистрофических заболева
ний позвоночника, появилось представление 
об источниках и  механизмах болевого син
дрома, путях проведения болевого импульса. 
В  настоящий момент времени интервенци
онные (пункционные) методики лечения боли 
получили широкое распространение, в  США 
выполняются около 5 млн интервенций в год 
только на позвоночнике, лечение боли выде
лилось в  самостоятельную дисциплину [11]. 
В России интервенционные технологии хоро
шо известны, но применяются гораздо реже 
и  в  крупных нейрохирургических и  ортопеди
ческих стационарах.

В 1976 г. P. Kambin начал использовать 
пункционный доступ для механического уда
ления пульпозного ядра при грыжах межпо
звонкового диска, в  середине 1980-х годов 
для визуализации стал использоваться эндо
скоп, к началу 1990-х годов предложенная им 
же концепция минимально-инвазивной хи
рургии получила всеобщее признание и нача
ла свое распространение в хирургии не только 
дегенеративно-дистрофических заболева
ний позвоночника, но и  травмы, онкологиче
ских поражений, деформации позвоночника. 
В  настоящий момент времени большинство 
вмешательств на позвоночнике могут выпол
няться с  использованием минимально-инва
зивных технологий.

Особенностью применения интервенций 
и  минимально-инвазивных вмешательств 
является необходимость использования на
вигации, так как пункционный доступ не под
разумевает прямой визуализации, также как 
и  начальные этапы хирургии во время уста
новки эндоскопических портов или чрескож
ных фиксирующих систем, основным мето
дом остается рентгеноскопия, возможности 
ультразвукового исследования ограничены 
костными структурами. С  учетом количества 
манипуляций и операций возможная лучевая 
нагрузка на пациента и медицинский персонал 

операционной становится крайне актуальной 
проблемой. Еще одной особенностью интер
венций является использование фармаколо
гических препаратов – местных анестетиков, 
контрастных веществ, глюкокортикостерои
дов, которые вводят в непосредственной бли
зости от нейрососудистых структур позвоноч
ного канала, что обусловливает потенциально 
высокий риск осложнений.

В настоящее время в  русскоязычной ли
тературе имеется достаточное количество 
информации по технике выполнения и  кли
ническим результатам использования раз
личных интервенционных и  хирургических 
технологий [1, 2, 6, 8]. Проблеме обеспечения 
безопасности пациента и  персонала при вы
полнении вмешательств уделяется, на наш 
взгляд, недостаточное внимание.

Цель исследования – оценка и  анализ ос
ложнений введения фармакологических пре
паратов и  лучевой нагрузки при проведении 
интервенционных и  минимально-инвазивных 
вмешательств у  пациентов с  различными за
болеваниями позвоночника.

Материал и методы
Провели анализ 1353 интервенционных 

и  минимально-инвазивных вмешательств 
у  849 пациентов, находившихся на лечении 
в  отделении нейрохирургии Всероссийско
го центра экстренной и  радиационной ме
дицины им. А.М. Никифорова МЧС России 
(Санкт-Петербург) с  2012 по 2016 г. Проана
лизировали вмешательства с  использовани
ем флюороскопической навигации, а  также 
с  применением местных анестетиков, глю
кокортикостероидов и  контрастных веществ. 
В исследование не включали вмешательства, 
в  ходе которых рентгенографию применяли 
для разовой верификации уровня доступа.

При проспективном анализе историй бо
лезни учитывали: вид и  объем вмешатель
ства; дозу, наличие и  характер осложнений 
введения препаратов; лучевую нагрузку. Дан
ные о распределении пациентов в зависимо
сти от вида выполненных вмешательств пред
ставлены в табл. 1.

179 (17,3 %) интервенционных процедур 
проводили с  использованием местных ане
стетиков – растворов 2 % лидокаина и/или 
0,2 % ропивакаина, в случаях выполнения ди
агностических блокад –только анестетик. При 
выполнении 710 (68,7 %) лечебных блокад, 
а  также после выполнения радиочастотной 
аблации применяли глюкокортикостероиды 
(суммарно на процедуру): триамцинолонаце
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тат – 40 мг, бетаметазонадипропионат – 7 мг, 
дексаметазон – 16 мг. Контрастирование осу
ществляли в 515 (49,9 %) случаях при интраар
тикулярных, периневральных, эпидуральных 
и  мышечных блокадах для контроля положе
ния иглы и характера распространения вводи
мого препарата, а также при внутридисковых 
вмешательствах для дискографии. Использо
вали йодгексол или йодпромид с содержани
ем йода до 300 мг/мл.

Реакции на введение препаратов реги
стрировали в  истории болезни. К  аллергиче
ским реакциям относили типовые местные 
или системные проявления гиперчувстви
тельности 1-го типа, к токсическим – симпто
мы поражения нервной системы (извращение 
чувствительности, нарушение сознания, су
дороги), сердечно-сосудистой системы (ги
потензия, брадикардия) или почек (почечная 
недостаточность), к  неспецифическим – раз
витие у  пациентов вегетативных сосудистых 
нарушений в виде гипер- или гипотензии, та
хикардии, которые невозможно дифференци
ровать от реакции на боль.

Флюороскопическая навигация в  зави
симости от вида вмешательства включа

ла в  себя выполнение от 1 до 3 проекций на 
процедуру. Для снижения лучевой нагрузки 
режимы цифровой рентгенографии и  непре
рывной флюороскопии использовали только 
в случае крайней необходимости. Применяли 
передвижной рентгеновский аппарат с  С-ду
гой, оборудованный проходной ионизаци
онной камерой и  регистрирующий значения 
произведения дозы на площадь (ПДП) в авто
матическом режиме. Исходя из методических 
указаний МУ 2.6.1.2944–11 [3] о  контроле 
эффективных доз облучения пациентов, для 
каждой процедуры рассчитывали эффектив
ную дозу облучения по формуле:

Е = ПДП ∙ K
d
,

где	Е – эффективная доза облучения, мкЗв;
	 K

d
 – коэффициент перехода от значения 

ПДП к эффективной дозе.
Максимальную поглощенную дозу в  коже 

не учитывали, так как в  результате прове
денных вмешательств не были превышены 
контрольные значения ПДП для предотвра
щения детерминированных эффектов в коже 
[9]. С  учетом частого использования в  ходе 
процедуры нескольких проекций, в  том чис
ле и «нетипичных», оценивали максимальные 
значения коэффициента перехода для перед
незадней проекции.

Проверка соответствия эмпирических за
конов распределения полученных данных 
показала их соответствие теоретическому 
закону нормального распределения по кри
терию Колмогорова–Смирнова (р  < 0,05). 
В  соответствии с  этим для статистического 
описания показателей использовали сред
нее арифметическое значение и стандартную 
ошибку средней величины (M ± m), а для про
верки статистических гипотез – параметриче
ские методы анализа.

Результаты и их анализ
Сведения об осложнениях и реакциях при 

использовании фармакологических препара
тов представлены в табл. 2.

Среднее количество используемого кон
трастного вещества на одну процедуру со
ставляло (4,0 ± 1,2) мл и не превышало 10 мл, 
осложнений введения йодсодержащих пре
паратов не зарегистрировано. Среднее коли
чество местного анестетика на одну процеду
ру составило (10,0 ± 2,2) мл, максимальное 
количество – 40 мл 0,2 % раствора ропивака
ина. У  одного пациента отмечался синдром 
системной токсичности местных анестетиков 
в  виде утраты сознания, развития судорож

Таблица 1

Распределение пациентов по видам выполненных 
интервенционных и оперативных вмешательств

Вид вмешательства n (%)

Интервенционные вмешательства (n = 1033)

Диагностическая блокада

межпозвоночные суставы 121 (11,7)

крестцово-подвздошное сочленение 46 (4,5)

периневральные 8 (0,8)

мышечные 4 (0,4)

Лечебные блокады

межпозвоночные суставы 33 (3,2)

крестцово-подвздошное сочленение 60 (5,8)

периневральные 11 (1,1)

мышечные 6 (0,6)

эпидуральные 73 (7,1)

Радиочастотная аблация

межпозвоночные суставы 364 (35,2)

крестцово-подвздошное сочленение 54 (5,2)

периферические нервы 11 (1,1)

спинальные ганглии 98 (9,5)

Внутридисковые вмешательства

Холодноплазменная нуклеопластика 97 (9,4)

Внутридисковая радиочастотная аблация 47 (4,5)

Минимально-инвазивные хирургические
вмешательства (n = 320)

Пункционная вертебропластика 73 (22,8)

Чрескожная транспедикулярная фиксация 146 (45,6)

Трансфораминальная эндоскопическая диск
эктомия

101 (31,6)
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ного припадка, что потребовало интенсивной 
терапии в  условии отделения реанимации 
с использованием протокола «липидного спа
сения». Все зарегистрированные аллергиче
ские реакции были в виде высыпаний на коже.

Побочные эффекты использования корти
костероидов были отсроченными и выявлены 
у  187 пациентов из 710 (26,3 %). Транзитор
ная гипергликемия была у  84 (11,8 %) паци
ентов, из которых 65 страдали сахарным диа
бетом 2-го типа, колебания уровня глюкозы 
продолжались в течение 7 дней после инъек
ции, двум пациентам потребовалась инсули
нотерапия. У 59 (8,3 %) пациентов с исходной 
гипертонической болезнью отмечалось по
вышение артериального давления на фоне 
проводимой антигипертензивной терапии. 
Различные варианты гастропатии выявлены 
у 78 пациентов, из которых у 12 – верифици
рованы эрозии желудка и  двенадцатиперст
ной кишки при гастроскопии, все эти паци
енты параллельно принимали нестероидные 
противовоспалительные препараты. Прили
вы были наиболее частым побочным эффек
том использования глюкокортикостероидов. 
Важно отметить, что почти у  1/3 пациентов 
(197, или 27,7 %) в  анамнезе глюкокортико
стероиды применяли в  виде внутривенной 
инфузии (105 пациентов из 197, или 53,3 %), 
различных неселективных блокад (68 паци
ентов из 197, или 34,5 %) или их сочетания 
в  течение 1 мес перед выполнением интер
венционной процедуры, у  19 (9,6 %) пациен
тов отмечено более 3 инъекций депониро
ванных форм кортикостероидов.

Данные о  средних эффективных дозах об
лучения, полученных пациентами во время 
выполнения интервенционных и  хирургиче
ских вмешательств, представлены в табл. 3.

Достоверная эффективность глюкокорти
костероидов продемонстрирована в  много

численных работах, посвященных лечению 
болевых синдромов при дегенеративно-дис
трофических заболеваниях позвоночника, 
при которых воспаление является основным 
звеном патогенеза [1, 4, 11]. В  подавляю
щем большинстве исследований анализиру
ют эффекты локального введения стероидов 
непосредственно в  предполагаемый очаг 
воспаления, а  не их системное применение. 
R. Choi и соавт. [10] провели систематический 
анализ эффективности различных вариантов 
системной фармакологический терапии для 
лечения боли в  спине, достоверных данных 
об эффективности системного назначения 
глюкокортикостероидов не получено, хотя 
использование нестероидных противовоспа
лительных препаратов такую эффективность 
демонстрирует. Наиболее значимые побоч
ные эффекты глюкокортикостероидов связа
ны с  нарушением функционирования гипота
ламо-гипофизарной системы, изменением 
обмена веществ, иммуносупрессией, гастро
патией. Описанные осложнения зависят от 
дозы и  длительности применения глюкокор
тикостероидов, лечебные блокады по своей 
сути являются разовым воздействием, суще
ствующие рекомендации ограничивают коли
чество введений 3–4 раза в  год, существуют 
данные о  безопасных дозах – 3  мг/кг массы 
тела в год в эквивалентных дозах в пересчете 
на преднизолон. Приведенные данные ори
ентировочны, не имеют доказательной базы, 
описаны случаи развития синдрома Кушин
га при однократном использовании разовой 
дозы метилпреднизолона [13]. Из местных 
побочных реакций при введении глюкокор
тикостероидов стоит отметить возможность 

Таблица 2

Распределение пациентов в зависимости от реакций
на введение фармакологических препаратов

при выполнении интервенционных вмешательств

Реакция n (%)

Контрастные вещества (n = 515)

Аллергическая реакция 0

Токсическая реакция 0

Местные анестетики (n = 1033)

Аллергическая реакция 44 (4,3)

Системная токсичность местных анестетиков 1 (0,1)

Глюкокортикостероиды (n = 710)

Гипергликемия 84 (11,8)

Гастропатия 78 (10,9)

Нарушение менструального цикла 36 (5,1)

Таблица 3

Лучевая нагрузка при выполнении интервенционных 
и хирургических вмешательств (M ± m), мЗв

Вид вмешательства
Средняя 

эффектив
ная доза

Блокада

шейный отдел 1,87 ± 1,3

грудной отдел 1,41 ± 1,2

поясничный отдел 1,12 ± 0,8

Радиочастотная аблация

шейный отдел 3,03 ± 1,9

грудной отдел 2,17 ± 1,4

поясничный отдел 1,43 ± 1,1

Внутридисковые вмешательства 1,03 ± 0,4

Пункционная вертебропластика 11,31 ± 4,9

Чрескожная транспедикулярная фиксация 4,11 ± 1,2

Трансфораминальная эндоскопическая диск
эктомия

1,92 ± 1,2
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развития фиброзных изменений при интрате
кальном и интраневральном введении. Наибо
лее драматическим осложнением эпидураль
ных блокад является нарушение спинального 
кровообращения, в  исследовании American 
Pain Society уже к  2007 г. было выявлено 78 
случаев инфарктов спинного мозга или ство
ла головного мозга, 15 из которых имели ле
тальный исход. Большинство осложнений 
были результатом трансфораминальных эпи
дуральных блокад на шейном уровне, наибо
лее часто использовались депонированные 
формы стероидов. Основными причинами ос
ложнений являются механическое поврежде
ние сосудистой стенки и материальная эмбо
лия спинальных артерий крупными частицами 
депонированных стероидов и сопутствующих 
фармакологических субстанций при их пря
мом введении в сосудистое русло. При пато
логическом петлеобразовании позвоночной 
артерии петля может находиться в проекции 
межпозвонкового отверстия, также возможно 
существование трансфораминальных ана
стомозов между вертебральной и  глубокой 
шейной и/или восходящей шейной артерия
ми. При пункции сосуда могут возникать его 
диссекция с  отсроченным формированием 
тромбоза и  нарушением кровоснабжения 
в вертебробазилярном бассейне или матери
альная эмболия с  молниеносным развитием 
симптомов сосудистой недостаточности [11].

С учетом количества осложнений приняты 
рекомендации по использованию эпидураль
ных стероидов, признанные большинством 
профессиональных сообществ США:

1) все эпидуральные инъекции должны вы
полняться только с флюороскопией и исполь
зованием контрастирования в режиме реаль
ного времени, при возможности с цифровой 
субтракцией;

2) необходим тщательный анализ данных 
нейровизуализации перед вмешательством;

3) при трансфораминальных инъекциях на 
шейном уровне никогда не должны использо
ваться депонированные формы глюкокорти
костероидов, при блокадах на грудном и  по
ясничном уровне – при первичном введении;

4) следует избегать использования се
дации.

В нашем исследовании не было зареги
стрировано серьезных осложнений исполь
зования глюкокортикостероидов, равно как 
и  вторичного гипокортицизма и  синдрома 
Кушинга. Однако общее количество осложне
ний было достаточно велико, что необходимо 
принимать во внимание, учитывая частоту их 

назначения врачами смежных специально
стей. Уменьшить количество введений глюко
кортикостероидов и,  тем самым, уменьшить 
вероятность побочных эффектов и  осложне
ний можно, четко определяя показания к  их 
использованию. В  случае с  интервенцион
ным лечением болевых синдромов эффек
тивность применения достоверно доказана 
для эпидурального введения при корешковом 
болевом синдроме, обусловленном протру
зией межпозвоночного диска (исследования 
II класса), послеоперационным эпидураль
ным фиброзом, стенозом позвоночного кана
ла (III класс), блокадах крестцово-подвздош
ного сочленения (II  класс достоверности), 
межпозвоночных суставов (II класс достовер
ности). Отсутствие или кратковременность 
эффекта – повод для дополнительного об
следования пациента, поиска других методов 
лечения, в  том числе выбора в  пользу хирур
гии, а не для повторного введения стероида. 
Эффективным диагностическим инструмен
том является выполнение тестовых блокад 
с использованием только местного анестети
ка, а  в  случае наличия эффекта – повторное 
выполнение блокады с  глюкокортикостеро
идами, что также позволяет снизить количе
ство необоснованного применения гормонов 
и риск нежелательных реакций.

При использовании местных анестетиков 
существует возможность анафилактических 
реакций и  системной токсичности. Профи
лактика и  лечение анафилаксии подробно 
разработаны [7] и  включают в  себя тщатель
ный сбор анамнеза, наличие и  доступность 
средств для экстренной помощи, обучение 
персонала, в  нашей выборке случаев ана
филактических реакций не было. Системная 
токсичность местных анестетиков связана 
с их способностью угнетать функцию нервной 
и  сердечно-сосудистой системы при случай
ном внутрисосудистом введении или его бы
стром всасывании после введения большой 
дозы в  ткани. Клинические проявления зави
сят от вида анестетика и  его концентрации 
в  крови, для лидокаина первые клинические 
симптомы нейротоксичности появляются при 
концентрации 3–6 мкг/мл. Профилактика ос
ложнения состоит в  использовании навига
ции при введении иглы и  анестетика и  выбо
ре адекватной дозы. При интервенционном 
лечении боли навигация является обязатель
ным условием, а  используемые дозы и  кон
центрации препаратов крайне малы, поэтому 
вероятность развития системной токсично
сти невелика, литературные данные о частоте 
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встречаемости посвящены в  основном мето
дам региональной и эпидуральной анестезии. 
В нашем исследовании зарегистрирован все
го один случай системной токсичности.

Использование контрастирования при вы
полнении интервенционных вмешательств 
является принципиально важным условием 
обеспечения их безопасности. Выше были 
описаны возможные осложнения, возникаю
щие при случайном внутрисосудистом и  ин
тратекальном введении препаратов, предва
рительное введение контрастного вещества 
позволяет вовремя выявить и  избежать этих 
осложнений. Внутрисосудистое распростра
нение препарата, помимо риска осложнений, 
приводит так же и к ложноотрицательному ре
зультату блокады. Характер распространения 
контраста позволяет дополнительно подтвер
дить правильное положение иглы, последую
щее распространение анестетика и  стерои
да, в случае неадекватного распространения 
в  необходимую зону – изменить положение 
иглы или выбрать другой доступ.

Побочные эффекты йодсодержащих ве
ществ появляются в  основном при внутри
венном введении больших доз, частота опре
делена как 1 на 170 тыс. человек. Данных об 
актуальности реакций при выполнении интер
венционных процедур нет, так как суть вмеша
тельства не предполагает введения больших 
доз внутривенно, в настоящем исследовании 
также не было зарегистрировано побочных 
реакций. Тем не менее, в случае наличия ри
ска осложнений возможно использование 
контрастов для магнитно-резонансного ис
следования на основе гадолиния, которые 
имеют так же и  рентгеноконтрастные свой
ства, достаточные для выполнения интервен
ционных вмешательств. Осложнения при их 
использовании гадодиомида и гадопентетата 
крайне низки, тяжелые аллергические реак
ции встречаются менее чем в 0,01 % случаев 
и  описаны при дозах, на порядок больших, 
чем используются при интервенционных про
цедурах.

Нормами радиационной безопасности 
(НРБ‑99/2009 и  СанПиН 2.6.1.2523–09) уста
новлены основные пределы эффективных доз 
ионизирующего излучения от техногенных 
источников не более 1 м3в/год в течение пе
риода в 5 последовательных лет, но не больше 
5 м3в/год [5]. Однако на современном уровне 
развития и распространения лучевой диагно
стики эти требования соблюсти невозмож
но. По данным C.E. Dill и  R. Uraneck, «типич
ный» пациент отделения экстренной помощи 

получил, в  среднем, 40  м3в за 5  лет, а  10 % 
пациентов – более 100  м3в. Доза при ком
пьютерной томографии грудной клетки или 
брюшной полости достигает 10  м3в, а  рент
генографии – не превышает 0,15  м3в [11]. 
Помимо диагностики и лучевой терапии, все 
большее количество хирургических техно
логий подразумевают использование интра
операционной рентгенографии, а количество 
интервенционных противоболевых процедур 
только на позвоночнике в  США превышает 
количество спинальных оперативных вмеша
тельств в  5 раз. Помимо пациента, хирурги
ческая и анестезиологическая бригада также 
вынуждена подвергаться действию рентге
новского облучения. В  нашем исследовании 
лучевая нагрузка при выполнении большин
ства интервенционных и  минимально-инва
зивных вмешательств составляла, в среднем, 
от 1 до 3  м3в. Наибольшие значения эффек
тивных доз были получены для пункционной 
вертебропластики, технология выполнения 
которой подразумевает использование по
стоянной флюороскопии на этапе введения 
костного цемента. Лучевая нагрузка зависела 
от количества уровней вмешательства и/или 
от числа устанавливаемых винтов, а  также 
от количества проекций, используемых при 
выполнении процедуры. Во многих исследо
ваниях демонстрируется значение опыта опе
ратора – время работы С-дуги передвижного 
рентгеновского аппарата и эффективная доза 
у  начинающих врачей были в  2 раза больше 
[10, 12].

Основным методом снижения лучевой на
грузки, таким образом, является совершен
ствование техники выполнения вмешательств 
с  переходом, при возможности, на работу 
в  одной проекции. В  настоящее время все 
больше внимания уделяется возможностям 
использования ультразвуковой навигации, 
ряд исследований показывают возможности 
ультразвукового исследования для выполне
ния блокад межпозвонковых суставов и  ко
решков, сравнимые с  рентгеноскопией по 
точности и однозначно более выгодные по лу
чевой безопасности [11].

Заключение
Интервенционные методы лечения боле

вых синдромов являются относительно без
опасными технологиями, количество побоч
ных эффектов введения местных анестетиков, 
контрастных веществ и  глюкокортикостеро
идов невелико. Наиболее актуальны побоч
ные эффекты применения глюкокортикосте
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роидов, особенно при их бесконтрольном 
и  необоснованном назначении, четкое опре
деление показаний к  применению с  исполь
зованием тестовых блокад позволяет снизить 
количество осложнений. Лучевая нагрузка 
при интервенционных противоболевых про
цедурах и минимально-инвазивной хирургии 
под флюороскопической навигацией невели
ка по сравнению с  рутинными компьютерны
ми томографическими исследованиями, од
нако превышает рекомендованные годовые 
пределы. С учетом мировых тенденций к уве
личению числа таких вмешательств, равно 
как и  увеличения частоты использования лу
чевой диагностики, меры по снижению луче
вой нагрузки на пациента и персонал крайне 
актуальны, и внедрение ультразвуковой нави
гации представляется наиболее перспектив
ным мероприятием.
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Abstract

Relevance. Interventional pain management and minimally invasive surgery are common methods in the treatment of 
spinal pathology. The use of navigation in these interventions is obligatory and fluoroscopy is the basic method; however, 
intraoperative radiation exposure is not sufficiently studied. During pain interventions, a number of pharmacological substances 
are administered closet to neurovascular structures but possible complications are poorly described.

Intention. To assess and analyze complications of the pharmacological treatment and radiation exposure during 
interventional and minimally invasive procedures in patients with various spine pathology.

Methodology. 1353 interventions in 849 patients were analyzed, 1033 of them were interventions for pain syndromes 
(blockades, radiofrequency ablation, disk interventions), 320 – minimally invasive surgeries (endoscopic discectomy, 
vertebroplasty, percutaneous transpedicular fixation).

Results and Discussion. Reactions to the local anesthetics were detected in 4.4 % of patients, 1 patient required intensive 
therapy. Contrast agents were not associated with complications. Adverse effects of glucocorticosteroids were most frequent 
(26.3% of patients); unsubstantiated repeated steroid infusions and blockades at the polyclinic stage were associated with 
an increased risk. The average effective dose ranged from (1.03 ± 0.4) mSv to (3.03 ± 1.9) mSv for interventions, from (1.92 
± 1.2) mSv and to (11.31 ± 4.9) mSv for minimally invasive operations and could exceed the recommended limits of effective 
doses of ionizing radiation from technogenic sources, especially with repeated interventions and previous diagnostic studies. 

Conclusion. The obtained data substantiate the necessity of controlling the use of glucocorticosteroids during interventions 
taking into account their administration at previous stages of treatment, and test blockades to confirm the causes of pain 
syndrome in unclear clinical situations. Radiation exposure of patients and staff can be reduced by improving intervention 
procedures, decreasing the number of projections used, as well as introduction of ultrasound-based navigation.

Keywords: radiation safety, biosafety, patient safety, neurosurgery, spine pathology, pain, drug toxicity, radiation 
exposure.
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