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ОБОСНОВАНИЕ 

Боли в поясничном отделе — распространен-

ная патология позвоночника, которая достигает 

65% от числа всех заболеваний нервной системы 

и нарастает пропорционально увеличению про-

должительности жизни населения и его старению 

[1, 2]. Одной из основных причин развития боли 

в поясничном отделе позвоночника является де-

генеративная патология дугоотростчатых суста-

вов, приводящая к развитию хронического бо-

левого синдрома [3, 4]. Результаты комплексных 

клинико-диагностических исследований выяви-

ли, что частота постоянных болей при патологии 
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дугоотростчатых суставов колеблется от 27 до 

40% [3, 5, 6], а при спондилоартрозах достигает 

50–70% [7]. 

Сложное анатомо-функциональное строение 

позвоночно-двигательного сегмента и возникаю-

щие в нем морфологические изменения дегенера-

тивно-дистрофического характера позволяют ряду 

авторов утверждать, что генез болевого синдрома 

в значительном количестве случаев является не 

только полиэтиологичным, но и полипатогенетич-

ным [8–10]. Очевидно, проблема дегенеративно-

дистрофических заболеваний позвоночника явля-

ется медико-социальной как по причине высокой 
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частоты инвалидизации, так и длительной утраты 

трудоспособности [11, 12]. 

Известны различные малоинвазивные хирурги-

ческие перкутанные технологии в лечении фасет-

синдрома [1, 5, 6, 11], направленные на денервацию 

(нейротомию) зигапофизарных суставов, в частно-

сти путем воздействия на иннервирующий фасе-

точные суставы нерв Люшка, различными метода-

ми — химическими, механическими, термическими 

(крио- или термодеструкция). Цель данных мето-

дик — уменьшить болевую импульсацию от дугоот-

ростчатых суставов при дегенеративно-дистрофи-

ческих и патологических изменениях в них.

Полиморфная клиническая симптоматика, слож-

ная дифференциальная диагностика хронического 

болевого синдрома предъявляют особые требо-

вания к методам интроскопии при дегенеративной 

патологии позвоночника, что находит свое под-

тверждение в ниже представленном клиническом 

случае. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

О пациенте 

Пациент О., 1953 года рождения, поступил в ней-

рохирургическое отделение Иркутского научного 

центра хирургии и травматологии (ИНЦХТ) 09.06.2021 

с жалобами на интенсивные боли и дис комфорт в по-

яснично-крестцовом отделе позвоночника справа, 

возникающие в вертикальном положении и усилива-

ющиеся при наклонах и сгибании-разгибании туло-

вища с периодическим распространением в правую 

ягодичную область и по задней поверхности бедра. 

Объективно. Положение вынужденное: в поло-

жение стоя отмечается наклон туловища влево; ле-

жит на левом боку, поясничный лордоз сглажен. Ин-

тенсивность болевого синдрома уменьшается при 
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фиксации поясничного отдела позвоночника орто-

педическим корсетом. Повороты и наклоны вызыва-

ют усиление локальных болей в поясничном отделе 

позвоночника и ограничивают активные движения. 

Локальный статус. Пальпаторно определяется 

резкая болезненность паравертебрально в проек-

ции дугоотростчатых суставов справа и усилива-

ется при надавливании с распространением бо-

лей в область пояснично-крестцового сочленения 

и правую ягодичную область. Определяются антал-

гический левосторонний сколиоз с напряжением 

паравертебральных мышц поясничного отдела по-

звоночника и сглаженность поясничного лордоза. 

Симптомы натяжения нижних конечностей не вы-

явлены. Нагрузочные провокационные тесты Асе-

ведо и Кемпа положительны [5]. Пациент оценил 

интенсивность болевого синдрома по визуально-

аналоговой шкале (ВАШ) в 8 баллов. 

Лабораторная и инструментальная диагностика 

Исследование поясничного отдела позвоночника 

методом магнитно-резонансной томографии (МРТ) не 

выявило компрессии невральных структур позвоноч-

ного канала и признаков фораминального стеноза 

(рис.  1). Определяются дегенеративно-дистрофиче-

ские изменения в дугоотростчатых суставах: сустав-

ные щели неравномерной ширины, замыкательные 

пластинки неровные, склерозировны. Спондилоар-

троз больше выражен справа на уровне LIII–LIV. 

По результатам исследования поясничного от-

дела позвоночника методом мультиспиральной 

компьютерной томографии (МСКТ) выявлены деге-

неративно-дистрофические изменения (рис. 2). 

Диагноз: Дорсопатия. Спондилез более выра-

женный на уровне LIII–LIV («вакуум-эффект», люм-

балгия, люмбоишиалгический и мышечно-тони-

ческий синдромы, что соответствует IV степени 

по классификации D.  Weishaupt). Фасет-синдром. 

Стойкий болевой и мышечно-тонический синдром.

Оперативное лечение 

После подтверждения диагноза пациенту вы-

полнена диагностическая блокада зигапофизар-

ного сустава LIII–LIV справа под рентген-контролем 

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография поясничного отдела позвоночника: а — Т1-взвешенное изображе-
ние в сагиттальной проекции (гипоинтенсивный сигнал суставной щели гипертрофированных дугоотростчатых 
суставов LIII–LIV, стрелка); б — Т2-взвешенное изображение во фронтальной проекции (гипоинтенсивный сигнал 
суставной щели гипертрофированных дугоотростчатых суставов LIII–LIV, стрелка); в — Т1-взвешенное изобра-
жение в аксиальной проекции (гипоинтенсивный сигнал суставной щели гипертрофированных дугоотростчатых 
суставов LIII–LIV, стрелка). Тяжесть дегенеративных изменений в зигапофизарном суставе LIII–LIV справа соответ-
ствует IV степени по классификации A. Fujiwara.

Fig. 1. Magnetic resonance imaging of the lumbar spine: а — a T1-weighted image in the sagittal projection (a hypointensive 
signal of the articular gap of hypertrophied LIII–LIV arch-process joints, arrow); б  — a T2-weighted image in the 
frontal projection (a hypointensive signal of the articular gap of the hypertrophied LIII–LIV arch–process joints, arrow); 
в — a T1-weighted image in the axial projection (hypointensive signal of the articular gap of the hypertrophied LIII–LIV arch-
process joints, arrow). The severity of degenerative changes in the zygapophyseal LIII–LIV joint on the right corresponds 
to the IV degree according to A. Fujiwara’s classification.

а б в



95www.clinpractice.ru

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Том 12 №4
21

с использованием электронно-оптического преоб-

разователя компании Siemens (Германия). Блокада 

проведена с применением анестетика ропивакаина 

(5 мг/1 мл, 10 мл) и суспензии для инъекций Кена-

лог (40 мг/мл, 1 мл). Болевой синдром в поясничном 

отделе позвоночника был купирован в течение 24 ч; 

интенсивность боли по ВАШ оценена пациентом 

в 1 балл. Пальпаторно: паравертебрально в проек-

ции дугоотростчатых суставов справа триггерные 

точки не определяются. 

Рекомендовано оперативное лечение в объеме 

дерецепции дугоотростчатых суставов LII–LIII, LIII–LIV, 

LIV–LV справа. 

Показания: 

1) боль в поясничном отделе позвоночника или нера-

дикулярная продолжительностью не менее 3 мес;

2) отсутствие доказательств дискогенной этиоло-

гии боли;

3) положительный эффект на диагностические 

блокады со стандартным критерием снятия 

боли 75 или 80%.

Абсолютные противопоказания:

1) отказ пациента от лазерной нейротомии;

2) наркотическая зависимость или психические 

расстройства пациента; 

3) инфекционные заболевания кожи в месте мани-

пуляции;

4) соматические и системные заболевания в ста-

дии декомпенсации; 

5) отрицательный ответ на диагностическую 

блокаду.

Относительные противопоказания:

1) возраст пациента старше 75 лет;

2) коагулопатия (МНО >1,5 и количество тромбоци-

тов <50×103) у пациентов на фоне антикоагулян-

тной терапии, при невозможности ее отменить 

на период до 3–7 дней. 

Ход операции (11.06.2021). После обработки опе-

рационного поля под местной инфильтрационной 

анестезией раствором новокаина 0,25% в дозе 

20,0  мл, в положении больного на животе, в про-

екции остистых отростков LIII, LIV и LV, отступя на 

6,5 см правее и латеральнее средней линии, из зад-

небокового доступа произведены проколы кожи 

и подкожной клетчатки в трех точках — до задних 

структур LIII, LIV, LV поясничных позвонков к основа-

нию поперечного отростка в проекции соединения 

его с верхним суставным отростком. Под контро-

лем электронно-оптического преобразователя 

проведена установка игл в проекции фасеточных 

суставов LII–LIII, LIII–LIV и LIV–LV, соответствующей 

точке «scotty dog»*. Фасеточный сустав иннерви-

* Радиологический признак (вид собаки Скотти сбоку) от-
носится к появлению поясничного отдела позвоночника 
на рентгеновском снимке в косой проекции.

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томография поясничного отдела позвоночника: а — аксиальная про-
екция; б — фронтальная проекция; в — сагитальная проекция. Стрелками указан гипертрофированный дугоот-
ростчатый сустав LIII–LIV справа с явлением «вакуум-эффекта».

Fig. 2. Multispiral computed tomography of the lumbar spine: а — axial projection; б — frontal projection; в — sagittal 
projection. The arrows indicate the hypertrophied zygapophyseal LIII–LIV joint on the right with the phenomenon of the 
“vacuum effect”.

а б в
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руется медиальной порцией задней ветви спин-

номозгового нерва, расположенной в дорсальной 

части корня поперечного отростка нижнего по-

звонка, и является ключевой точкой для нейро-

томии при фасет-синдроме [13]. В процедуре при-

меняли диодный лазер «АЛОД-01» с длиной волны 

810–1061  нм (сертификат соответствия №  РОСС 

RU.АЮ40.В21418; регистрационное удостоверение 

№ ФСР 2011/10343 от 18.03.2011; изготовитель ООО 

«АЛКОМ Медика», Россия). После установки игл 

в контрольные точки в их просвет введено 0,5 мл 

раствора лидокаина и установлено оптоволокно 

на 1 мм глубже среза иглы. Проведена дерецепция 

дугоотростчатых суставов в импульсном режиме 

(продолжительность импульса 0,5 сек с 0,3-секунд-

ным перерывом; 3 серии импульсов по 10 в серии; 

мощность 5,0; 5,5; 6,0 Вт). После завершения про-

цедуры иглы с оптическим волокном последова-

тельно удалены. Наложена асептическая повязка.

Динамика и исходы 

В послеоперационном периоде пациент отметил 

снижение интенсивности болевого синдрома в поя-

снично-крестцовом отделе позвоночника до 3 бал-

лов по ВАШ. Выписан из отделения в удовлетво-

рительном состоянии на 5-е сут после дерецепции 

фасеточных суставов LII–LIII, LIII–LIV, LIV–LV справа.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время остается открытым вопрос 

о взаимосвязи локальных структурных изменений 

в дугоотростчатых суставах и других анатомиче-

ских единицах позвоночно-двигательного сегмента 

с клинико-неврологическими проявлениями забо-

левания [13, 14], что затрудняет и сдерживает воз-

можность раскрытия механизмов патогенеза боле-

вого синдрома при дегенеративных заболеваниях 

позвоночника [15, 16]. Деформация дугоотростча-

тых суставов и морфологические изменения в них 

обусловливают развитие спондилолистеза, нару-

шения тропизма фасеточных суставов, а в ряде 

случаев сакрализацию нижнего поясничного сег-

мента [8]. Рентгенологические исследования у па-

циентов с поясничным спондилолистезом выявля-

ют «вакуум-феномен» в дугоотростчатых суставах 

и являются исходом дегидратации и потери эла-

стичности окружающими тканями [8]. 

Проведенные исследования позволили выя-

вить связь между наличием вакуумного феноме-

на и нестабильностью в позвоночно-двигательном 

сегменте поясничного отдела позвоночника у паци-

ентов с дегенеративным поражением дугоотрост-

чатых суставов. Доказано, что наличие газа в по-

лости сустава, выявленного на КТ-изображениях, 

свидетельствует о сегментарной нестабильности 

[17–19]. Другими словами, дегенеративные изме-

нения в дугоотростчатых суставах являются по-

тенциальным фактором развития нестабильности 

в позвоночно-двигательном сегменте, усугубляя 

болевой синдром и утяжеляя состояние пациента 

[8, 20]. Слабость связочно-капсулярного аппарата 

дугоотростчатых суставов нередко сопровождает-

ся рефлекторным мышечно-тоническим и болевым 

синдромом вследствие нестабильности позвоноч-

но-двигательного сегмента. Нестабильность суста-

ва и его перегрузка стимулируют механизмы, кото-

рые индуцируют катаболическую фазу деградации 

и дегенерации суставного хряща [22–24]. 

Морфологические изменения в дугоотрост-

чатых суставах с перестройкой клеточной мик-

роархитектоники находятся и во взаимосвязи 

с тяжестью дегенерации межпозвонкового диска. 

Изменение толщины суставного хряща, склеро-

зирование и нарушение взаимоотношений между 

хрящевыми и костными структурами фасеточного 

сустава обусловливают нарушение функции суста-

ва и, как исход, анкилозирование [19, 21]. Все опи-

санные выше морфологические изменения в дуго-

отростчатых суставах являются одной из частых 

причин болей в позвоночнике. Болевой синдром 

может быть вызван асептическим воспалением 

в спинномозговых корешках и ганглиях вследст-

вие их компрессии в латеральных карманах и фо-

раминальных отверстиях при спондилоартрозах, 

что нередко и является морфологическим суб-

стратом боли. Компрессия корешка возникает при 

формировании остеофитов, гипертрофии фасе-

точных суставов с его капсулой, выпота в суставах 

с капсулярным отеком или образованием синови-

альных кист [19, 21]. 

В течение последних десятилетий изучены 

и внедрены в клиническую практику диагностиче-

ские признаки патологии дугоотростчатых суста-

вов при визуализационных методах исследований 

(МРТ и МСКТ). Степень тяжести дегенеративных 

изменений в дугоотростчатых суставах отражена 

в МРТ-классификации A. Fujiwara [25]: 

• I степень: отсутствие гипертрофии дугоотрост-

чатых суставов с гипоинтенсивным сигналом 

в режимах Т1 и Т2; 
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• II степень: отсутствие гипертрофии дугоотрост-

чатых суставов с гипоинтенсивным сигналом 

в режиме Т1 и гиперинтенсивным сигналом 

в  режиме Т2; 

• III степень: отсутствие гипертрофии дугоотрост-

чатых суставов с гиперинтенсивным сигналом 

в режиме Т1 и/или гиперинтенсивным сигналом 

в режиме Т2; 

• IV степень: гипертрофия дугоотростчатых су-

ставов с гипоинтенсивным сигналом в режи-

мах Т1 и Т2. 

Для объективизации выраженности артроза ду-

гоотростчатых суставов используется МСКТ-клас-

сификация D. Weishaupt и соавт. на основе града-

ции артропатии [26]: 

• I степень (нормальная): нет сужения суставной 

щели (2 мм и более); нет остеофитов или воз-

можны мелкие остеофиты; отсутствие гипер-

трофии фасеточного сустава; нет склероза; нет 

субхондральных эрозий; нет субхондральных 

кист; отсутствует «вакуум-эффект»; 

• II степень (суставная щель 1–2 мм): наличие 

мелких остеофитов и/или легкая гипертрофия 

дугоотростчатого сустава; нет субхондральных 

эрозий; нет субхондральных кист; нет «вакуум-

эффекта»; 

• III степень (суставная щель ≤1 мм): умеренные 

остеофиты; умеренная гипертрофия суставно-

го отростка; умеренные субхондральные эро-

зии; субхондральные кисты; явление «вакуум- 

эффекта»; 

• IV степень (не определяется суставная щель): 

крупные остеофиты; выраженная гипертрофия 

дугоотростчатого сустава; выраженные эрозии 

суставов; выраженные субхондральные кисты; 

явление «вакуум-эффекта». 

И все же связь между дегенеративными из-

менениями в дугоотростчатых суставах и болью 

в поясничном отделе позвоночника остается нея-

сной и является предметом постоянных дискуссий 

[13, 27–29]. При отборе пациентов для хирургиче-

ского лечения необходимо учитывать корреляцию 

клинических и интроскопических признаков, та-

ких как спондилоартроз III–IV степени с «вакуум-

эффектом» в дугоотростчатых суставах (послед-

нее будет более эффективно и долговременно 

при соответствии боли выявленным признакам). 

Лазерное воздействие обеспечивает смягчение 

боли за счет невролиза фасеточных нервов (ме-

диальной ветви заднего корешка) с прерыванием 

болевого сигнала, исходящего от дугоотростча-

тых суставов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, понимание морфологических, 

клинических и рентгенологических особенностей 

течения дегенеративного поражения фасеточных 

суставов позволяет повысить диагностические 

возможности выявления фасет-синдрома пояснич-

ного отдела позвоночника и эффективно приме-

нять транскутанные хирургические технологии для 

лечения хронических болевых синдромов. 
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