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Статья является аналитическим обзором литературы
по проблеме купирования болевого синдрома при спон-
дилоартрозе с использованием денервации суставов
позвоночника. Материалами исследования послужили
тезисы статей за последние 10–15 лет из базы данных
«MEDLINE», статьи в журналах «Journal of Bone and
Joint Surgery», «Spine», «European Spine Journal» и дру-
гих релевантных источниках научно-медицинской
информации.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: спондилоартроз, денервация суставов.

Впервые о спондилоартрозе как источ-

нике клинической симптоматики со-

общил еще в 1911 г. J.E. Goldthweit [52].

Позже на связь поясничной боли со

спондилоартрозом указывали харь-

ковские ортопеды С.Л. Фирер [18]

и М.И. Ситенко [17]. Исследования

R.K. Ghormley [36] и C.E. Ayers [23]

заложили основы научных изыска-

ний в этой области, но с появлением

работы W. Mixter и J.S. Barr [76] доми-

нирующей стала герниогенная тео-

рия поясничных болей и радикулопа-

тий, а исследования по спондилоарт-

розу практически прекратились.

Лишь после публикаций W.E.S. Rees

[84] об успешном устранении пояс-

ничной боли путем денервации ниж-

непоясничных дугоотростчатых сус-

тавов (ДОС) проблема спондилоарт-

роза снова привлекла внимание ис-

следователей.

В отечественной медицинской ли-

тературе возрождение интереса

к спондилоартрозу связано с работа-

ми В.А. Радченко [13–15] и других

сотрудников Института патологии

позвоночника и суставов им. проф.

М.И. Ситенко [8–12, 20].

В последние 10–15 лет увеличи-

лось число публикаций, посвящен-

ных спондилоартрозу. Некоторые ис-

следователи отвергают клиническое

значение спондилоартроза [57, 58, 64],

а другие авторы отводят ему едва ли

не основную роль в генезе пояснич-

ной боли [33, 34, 40, 50].

Проблема лечения спондилоарт-

роза исследуется во многих центрах

патологии позвоночника Европы,

Азии, Северной Америки, Австралии.

Одним из базовых методов консерва-

тивного лечения являются лечебные

артикулярные блокады. В случае их

нестойкого эффекта применяется

чрескожная денервация ДОС, направ-

ленная на устранение боли в резуль-

тате разрушения нервной веточки,

проводящей сенсорные импульсы

от рецепторного поля сустава к мозгу.

Однако в литературе клиническое

значение и эффективность артику-

лярных блокад и денервации ДОС

расценивается неоднозначно. Мы по-

лагаем, что существующие противо-

речия можно рассматривать в качест-

ве предвестника будущих крупных

научных достижений в области

вертебрологии.

Материалами исследования послу-

жили тезисы статей за последние

10–15 лет из базы данных «MEDLINE»,

статьи в журналах «Journal of Bone

and Joint Surgery», «Spine», «European

Spine Journal» и других релевантных

источниках научно-медицинской

информации.
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Впервые чрескожную денервацию

ДОС выполнил W.S. Rees [84], он поль-

зовался для пересечения артикуляр-

ных ветвей нервов скальпелем,

что дало повод J.S. King и R. Lagger [60]

сомневаться в том, что это была де-

нервация, а не обычная миофасцио-

томия. Позже C.N. Shealy [93],

Y. Lazorthes et al. [66, 67] модифициро-

вали данный метод, использовав для

разрушения суставных нервов радио-

частотную термокоагуляцию. Хими-

ческую денервацию ДОС (0,5 мл 0,4 %

раствора фенола в глицерине) ис-

пользовал H.R. Silvers [94].

Для разрушения медиальных вето-

чек задних ветвей спинальных нервов

применяют монополярную элект-

рокоагуляцию игольчатым электро-

дом с одновременным введением

0,2–0,3 мл воздуха [10, 15].

SPINAL FACET JOINT DENERVATION:
PRO ET CONTRA
A.I. Prodan, A.A. Sirenko, V.A. Kolesnichenko

The paper presents an analytical literature review on pain
relief by denervation of spinal facet joints for spondiloarthro-
sis. Abstracts from Medline Database and papers from
Journal of Bone and Joint Surgery, Spine, European Spine
Journal, and other relevant medical journals for last 10–15
years were used in preparing the review.
KKeeyy  WWoorrddss::  spondyloarthrosis, joint denervation.
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Л.Д. Сак с соавт. [16] производят

денервацию с использованием лазер-

ной термокоагуляции под контролем

КТ с помощью оригинального

навигатора.

Большинство хирургов использу-

ют радиочастотную денервацию с не-

большими вариациями техники

радиочастотной термокоагуляции,

точек-мишеней, методик контроля

положения активного кончика элект-

рода и параметров коагуляции.

N. Bogduk и D.M. Long [28] прово-

дят денервацию ДОС по методике

Y.H. Shealy [93] под двухмерным флю-

ороскопическим контролем. Элект-

рокоагуляцию производят при темпе-

ратуре 80–85° в течение 90 с с после-

дующим электромиографическим

контролем многораздельной мышцы.

Ряд авторов при денервации ДОС

применяет флюороскопический

и стимуляционный контроль положе-

ния кончика электрода. Так, P. Dreyfuss

et al. [41, 42] проводят электрокоагуля-

цию при 85° в течение 90 с так, чтобы

нерв был разрушен на протяжении

8–10 мм. M. Van Kleef et al. [101] про-

изводят денервацию при 80° в тече-

ние 60 с. R. Leclaire et al. [68] применя-

ют методику Y. Lazorthes et al. [66, 67]

в модификации Y.H. Shealy [93], коагу-

лируя каждую нервную веточку

при 80° в течение 90 с в двух местах:

в проксимальной и в дистальной час-

ти. Y. Pevsner et al. [81] применяют

стимуляционный контроль в двух ре-

жимах (сенсорном и моторном) и ко-

агулируют нервную веточку при 80°

в течение 90 с.

Методики денервации ДОС не-

сколько различаются и по мишеням

коагуляции, но большинство хирур-

гов используют рекомендации

N. Bogduk и D.M. Londer [27]. По дан-

ным их топографо-анатомического

исследования, медиальные веточки

задних ветвей всех поясничных спи-

нальных нервов, кроме L5, проще все-

го коагулировать в точке на дорсаль-

ной поверхности поперечного отрос-

тка чуть каудальнее его верхнего края,

непосредственно у соединения осно-

ваний поперечного и верхнего сус-

тавного отростков. На уровне

L5 коагулируется не медиальная ве-

точка, а сама первичная задняя ветвь

L5 нерва, которая располагается в же-

лобке между основанием суставного

отростка S1 и основанием боковой

массы крестца.

H. Babur [24] производит коагуля-

цию минимум в четырех точках

по методике J.L. Fox и H.V. Rizolli [49]:

одна точка в области межпоперечной

связки в месте выхода медиальной ве-

точки, остальные три – по полуок-

ружности сустава (на 6, 9 и 12 ч слева

или 6, 3 и 12 ч справа).

Для денервации каждого сустава

коагулируются медиальные веточки

задних ветвей одноименного и выше-

лежащего спинно-мозговых нервов.

В первые дни после операции у не-

которых пациентов появляются боли,

поэтому большинство хирургов непо-

средственно перед коагуляцией

или сразу же после нее вводят в точ-

ки-мишени анестетики, иногда с кор-

тикостероидными препаратами, а по-

сле операции назначают анальгетики,

нестероидные противовоспалитель-

ные средства, лечебную гимнастику

и физиотерапию.

Результаты радиочастотной денер-

вации поясничных ДОС опубликова-

ли во второй половине семидесятых

годов ХХ столетия первооткрыватели

способа Y.H. Shealy [93], Y. Lazorthes

et al. [66], а затем и их многочислен-

ные последователи [73, 75, 88].

C. Burton [31] заметил, что резуль-

таты нейротомии медиальных вето-

чек ухудшаются со временем, это он

связал с реиннервацией суставов.

Довольно высокую частоту рецидивов

боли обнаружили и другие авторы

[22, 55, 83].

Наибольшим материалом обладал

H.R. Silvers [94], который после хими-

ческой денервации поясничных ДОС

отметил, что у пациентов, ранее опе-

рированных на поясничном отделе

позвоночника, результаты достовер-

но (p < 0,05) хуже (50 % успешных

результатов), чем у неоперированных

(74 % успешных результатов). Этой

точки зрения придерживается

и J. Jerosch [59].

H. Babur [24] обнаружил (в отличие

от многих исследователей), что ре-

зультат денервации ДОС не зависит

от предшествующих операций, а боль

в первые три месяца может не только

рецидивировать, но, наоборот, умень-

шаться. Автор причинами неполного

эффекта считает сочетание у больно-

го в качестве источников боли

не только ДОС, но и межпозвонковые

диски. Другая причина неполного

устранения боли – неполная денерва-

ция. У таких пациентов делается по-

вторная денервация, которая у 30 %

полностью устраняет боль. Рецидив

боли связывается с реиннервацией

суставов.

Важной причиной неудач денерва-

ции ДОС R.B. North et al. [79, 80] счита-

ют неправильный подбор больных

для процедуры: денервацию исполь-

зуют у пациентов, боль которых свя-

зана с другими источниками. Чтобы

обоснованно выбирать кандидатов

на денервацию, автор считает необ-

ходимым использовать серию блокад

медиальных веточек задних ветвей

спинальных нервов с плацебо-конт-

ролем или с последовательным при-

менением краткосрочных и долго-

срочных анестетиков.

В противоположность такому под-

ходу Y. Pevsner et al. [81] в последние

годы полностью отказались от прог-

ностических блокад, считая, что их

применение только затягивает время,

но не имеет преимуществ по сравне-

нию с подбором кандидатов по дан-

ным традиционного анализа анамне-

за и клинического обследования.

Авторы не нашли сведений, что пред-

шествующие операции ухудшают ре-

зультаты денервации, а по данным

J. Lora и D.M. Long [69], J.A. McCulloch

и L.W. Organ [73], R.B. North [80],

денервация у ранее оперированных

пациентов дает несколько худшие ре-

зультаты, но примерно у 40 % таких

больных наступает значительное

улучшение.

В целом, по данным различных ав-

торов, частота положительных

результатов денервации варьирует

от 50 до 85 %, а эффективность лече-
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ния уменьшается со временем, осо-

бенно в первые 3–6 мес. [35, 41, 51].

Не отметили ухудшения результа-

тов денервации В.А. Радченко [14]

и Л.Д. Сак с соавт. [16], что связано

с особенностями техники денерва-

ции: В.А. Радченко использует

монополярную электрокоагуляцию,

а Л.Д. Сак применяет лазерную термо-

коагуляцию. После таких процедур

вероятность восстановления прово-

димости нерва значительно ниже,

чем после его радиочастотного по-

вреждения при температуре 80–90°.

В.А. Радченко [14] полагает,

что в ряде случаев рецидивы боли мо-

гут быть связаны с образованием нев-

рином центрального конца разру-

шенного нерва.

J. Schofferman и G. Kine [90], напро-

тив, считают частые рецидивы боли

закономерным явлением и рекомен-

дуют у таких пациентов производить

повторные (двух-, трех-, четырех-

кратные) денервации. По данным

этих исследователей, продолжитель-

ность уменьшения боли после пер-

вичной операции составляет в сред-

нем 10,5 мес. Частота успешных ре-

зультатов и продолжительность

уменьшения боли остается постоян-

ной после каждой из последующих

манипуляций.

Осложнения после денерваций

ДОС, по данным всех исследователей,

очень редки, неопасны и не влияют

на исход операции, но целенаправ-

ленных исследований по этому во-

просу практически нет. Мы обнару-

жили только одну публикацию, посвя-

щенную осложнениям денервации

поясничных ДОС [63]. Ее авторы про-

вели ретроспективный анализ всех

операций денервации ДОС, выпол-

ненных в клинике Мейо в Джексон-

вилле за пять лет. У 92 больных про-

изведено 116 операций. Частота лег-

ких осложнений (небольшая локаль-

ная боль в пояснице более двух

недель, радикулярная боль менее двух

недель) не превышает 1 %. Случаев

инфекции, дефицита в двигательной

сфере или новых нарушений чувстви-

тельности не было.

Все приведенные выше работы,

освещающие результаты денервации,

основаны на ретроспективном анали-

зе, доказательность которого считает-

ся сомнительной. В этой связи в по-

следнее десятилетие предпринято не-

сколько рандомизированных прос-

пективных исследований, в том числе

с плацебо-контролем [41, 50, 68, 101].

J. Gallagher et al. [50] первыми про-

вели проспективное (с использовани-

ем дублированного слепого метода)

исследование результатов радиочас-

тотной денервации поясничных сус-

тавов и установили, что истинная де-

нервация достоверно чаще избавляет

пациентов от боли, чем плацебо.

Однако авторы не определяли интен-

сивность боли количественно, поэто-

му L. Niemisto et al. [78] считают их

данные сомнительными.

M. Van Kleef et al. [101] изучили ре-

зультаты радиочастотной денервации

поясничных ДОС у тщательно подо-

бранных больных (с уменьшением

интенсивности боли после блокад

задних ветвей спинальных нервов

на 50 % и более), разделенных на две

группы. В первой (n = 16) произведе-

на денервация, а во второй (n = 15) –

ложная процедура, то есть все делали

как в основной группе, но радиочас-

тотный генератор не подключали.

Оценивая уменьшение интенсивнос-

ти боли после процедуры по ВАШ

и индексу Oswestry, авторы считают

эффективность денервации доказан-

ной, однако степень ее эффективнос-

ти невелика.

P. Dreyfuss et al. [41] полагают,

что скромные результаты, получен-

ные в исследовании M. Van Kleef et al.

[101], могут быть связаны с тем,

что подбор кандидатов на операцию

авторы проводили только по данным

одной блокады, которая, как известно,

дает 38 % ложноположительных ре-

зультатов [92]. В этой связи в клини-

ческом материале могли быть паци-

енты без истинной суставной боли.

Вторая причина может быть в том,

что активный кончик электрода рас-

полагали под углом к нерву-мишени,

а не параллельно ему [29], поэтому

у некоторых больных денервация

могла быть неадекватной. Кроме того,

авторы не контролировали процеду-

ру коагуляции электромиографичес-

ким исследованием многораздельной

мышцы [54].

P. Dreyfuss et al. [41] в своем иссле-

довании исключили указанные воз-

можные недостатки. Результаты ра-

диочастотной денервации оценивали

по изменению интенсивности боли

по шкале ВАШ, общему улучшению

функции позвоночника по методике

SF-36, шкале Roland – Morris и по шка-

ле McGill. Все методы оценки выявили

достоверное уменьшение боли

и улучшение функции позвоночника

(p ≤ 0,0001). Интраоперационную

стимуляцию нерва для контроля элек-

трода относительно нерва-мишени

авторы считают излишней, отдавая

предпочтение рентгенологическому

контролю.

R. Leclaire et al. [68], напротив, при-

шли к выводу о неэффективности ра-

диочастотной невротомии.

Противоречия данных R. Leclaire

et al. [68] и результатов M. Van Kleef

et al. [101], P. Dreyfuss et al. [41]

и J. Gallagher et al. [50], возможно, свя-

заны с методом селекции больных,

а также с тем, что у R. Leclaire et al. [68]

оценка результатов недостаточно

чувствительна для выявления реаль-

ной разницы результатов в основной

и плацебо-группах. R.A. Deyo [39]

считает, что подбор больных для

денервации должен быть очень точ-

ным, а к самой методике селекции

необходимо предъявлять большие

требования.

L. Niemisto et al. [78] убеждены

в том, что необходимы дальнейшие

исследования в больших группах

больных с большими сроками наблю-

дений при обязательной стандартиза-

ции подбора пациентов и оценки ре-

зультатов. В практической работе ра-

диочастотная денервация суставов

может быть использована при хрони-

ческой боли суставного происхожде-

ния для ее краткосрочного уменьше-

ния. Однако радиочастотная денерва-

ция – процедура инвазивная, в не-

опытных руках может дать ослож-

нения, требует специального обору-
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дования и штата подготовленных

сотрудников.

ДДееннееррвваацциияя  шшееййнныыхх

ддууггооооттррооссттччааттыыхх  ссууссттааввоовв

У пациентов с шейной спондилоарт-

ралгией используется радиочастот-

ная денервация [70, 71]. Техника

ее подробно описана в работах

M. Kline [61], S. Rosen et al. [85],

C.C. Wenger [103].

Перед разрушением нервной ве-

точки производят сенсорную (при

50 Гц; 0,15–0,4 В) моторную (при 2 Гц;

0,3–0,8 В) стимуляцию. Разрушение

каждого нерва выполняют в двух точ-

ках при 60° [81], 80–90° [87] в течение

90 с. При необходимости двухсторон-

ней денервации сначала делают опе-

рацию с одной стороны, а через неде-

лю – с противоположной.

Результаты радиочастотной денер-

вации шейных ДОС приведены в рет-

роспективных исследованиях многих

авторов [16, 74, 87, 89, 96].

Наибольшее число наблюдений

опубликовал J.P. Schaerer [89]. Он вы-

полнил цервикальную радиочастот-

ную денервацию ДОС у 466 больных,

в том числе у 63 пациентов с сохра-

нившейся цервикалгией после спон-

дилодеза. Отличные результаты в сро-

ки от 2 мес. до 11 лет получены

у 43,9 %, хорошие – у 31,1 %, удовлет-

ворительные – у 9 %, плохие – у 12 %

больных. Из 63 пациентов с церви-

калгией после шейного спондилодеза

у 40 % результат денервации отлич-

ный, у 27 % – хороший, у 9,5 % – удов-

летворительный. Плохих результатов

несколько больше, чем в целом

в группе оперированных, но число их

относительно невелико (22 %).

G.J. McDonald et al. [74] радиочас-

тотную невротомию медиальных ве-

точек для денервации шейных ДОС

использовали у 28 больных с хрони-

ческой цервикалгией и положитель-

ной реакцией на контролируемую

блокаду. У пациентов с рецидивом бо-

ли делали повторную денервацию.

Полное устранение боли отметили

у 77 % больных после первой проце-

дуры. У всех больных с отрицатель-

ным результатом после первой про-

цедуры повторная денервация также

оказалась безуспешной, если же у па-

циента после успешной первой де-

нервации боль рецидивировала, то

повторная невротомия снова была

эффективной. В среднем рецидив бо-

ли после первой процедуры наступал

через 422 дня, а после повторной де-

нервации – через 219 дней, но у неко-

торых положительный эффект сохра-

нялся в течение нескольких лет. Ис-

следователи считают радиочастот-

ную невротомию весьма эффектив-

ной для устранения боли на вполне

приемлемый срок, а при рецидиве це-

лесообразна повторная денервация.

D.A. Sapir и J.M. Goup [87] выполни-

ли радиочастотную денервацию шей-

ных ДОС у 50 больных с цервикалги-

ей после хлыстовых повреждений че-

рез не менее чем 20 недель после ав-

топроисшествия. До поступления

в клинику все пострадавшие безус-

пешно лечились консервативно. Если

положительным результатом считать

уменьшение боли по ВАШ на 50 %

и более, то у 41 (89,1 %) денервация

оказалась успешной. При этом

у 19 (41,3 %) из 46 пациентов умень-

шение интенсивности боли по ВАШ

оказалось более чем на 80 %,

а у 22 (47,8 %) отмечено уменьшение

боли на 50–80 %.

Таким образом, эффективность ра-

диочастотной денервации шейных

ДОС колеблется от 70 до 80 % [70, 87]

при ретроспективном анализе

результатов.

По мнению А.А. Могаллеса с соавт. [5],

А.М. Черкашова с соавт. [21], радиочас-

тотная денервация ДОС выгодно отли-

чается от неинвазивных методов лече-

ния высокой эффективностью, а от ин-

вазивных – подкупающей безопаснос-

тью. Т.И. Назаренко и А.М. Черкашов [6]

считают эффективность лазерной и ра-

диочастотной денервации ДОС практи-

чески одинаковой.

Результаты рандомизированных

исследований с двойным слепым

плацебо-контролем приведены толь-

ко в двух взаимосвязанных публика-

циях: одна из них посвящена анализу

клинической эффективности радио-

частотной денервации шейных ДОС

[71], другая – вопросам разрешения

психологических страданий больных

после денервации [102]. Результаты

исследований свидетельствуют о том,

что радиочастотная денервация ДОС

обеспечивает краткосрочный поло-

жительный эффект у больных

с хронической шейной спондило-

артралгией.

ДДееннееррвваацциияя  ггрруудднныыхх

ддууггооооттррооссттччааттыыхх  ссууссттааввоовв

Грудной отдел позвоночника анато-

мически и функционально отличает-

ся от шейного и поясничного отде-

лов. Помимо опорной, двигательной

и защитной функций, он принимает

участие в формировании каркаса

грудной клетки, в этой связи каждый

сегмент кроме двух ДОС имеет еще

по два позвоночно-реберных и ре-

берно-поперечных сустава. Все эти

образования могут стать источ-

никами боли.

Имеется обширнейшая литерату-

ра, посвященная протрузиям и гры-

жам грудных дисков, стенозу грудно-

го отдела позвоночного канала. Пуб-

ликаций, в которых рассматриваются

проблемы грудного спондилоартроза

(дугоотростчатого, реберно-попереч-

ного и реберно-позвоночного артро-

за), крайне мало. Только в журналах

и книгах по мануальной терапии,

а также в остеопатической литерату-

ре проблеме патологии суставов груд-

ного отдела позвоночника уделяется

довольно много внимания, однако

большая часть информации не имеет

общепринятой в традиционной ме-

дицине доказательной базы.

Естественно, имеется множество

публикаций о поражении грудного от-

дела позвоночника при ревматизме

и ревматоидных заболеваниях, но это

отдельная отрасль медицинских зна-

ний, имеющая к рассматриваемой нами

проблеме лишь косвенное отношение.

В работах, посвященных грудной

остеохондропатии (болезни Шейер-

манна – Мау), в основном освещают-

ся вопросы хирургического лечения

кифотической деформации и восста-
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новления позвоночно-тазового ба-

ланса. Хотя в отдельных публикациях

на эту тему имеются данные о дегене-

рации ДОС [4], целенаправленных ис-

следований их клинического значе-

ния не проводилось.

Некоторые сведения о клиничес-

ком значении дегенеративных забо-

леваний суставов грудного отдела по-

звоночника есть в работах Я.Ю. Попе-

лянского [7].

P. Wilson [105] впервые описал

грудной фасет-синдром, а P. Dreyfuss

et al. [44] изучили паттерны суставно-

го болевого синдрома при внутрисус-

тавной ирритации у здоровых волон-

теров, а затем и у пациентов с дорсал-

гией на основании лечебно-диагнос-

тических блокад. О псевдовисцераль-

ных синдромах, связанных с дегене-

ративным поражением грудных ДОС,

сообщают Q. Mollica et al. [77]. Иссле-

дователи рекомендуют для диффе-

ренциальной диагностики у таких

больных использовать блокады ДОС.

Исследованию псевдовисцеральных

болевых синдромов, источником

которых служат реберно-позвоноч-

ные суставы, посвящена работа

C.L. Benhamou et al. [26].

Более подробно клиническое зна-

чение суставов грудного отдела по-

звоночника, в том числе реберно-

позвоночных и реберно-поперечных,

освещено в серии статей А.А. Бурья-

нова, составивших основу его доктор-

ской диссертации [1], посвященной

структурно-функциональным нару-

шениям при грудном остеохондрозе.

Он первым в русскоязычной меди-

цинской литературе представил дан-

ные о последовательном применении

лечебно-диагностических блокад

ДОС и их денервации, но их сенси-

тивность и специфичность не уста-

новлены.

R.J. Stolker et al. [97] считают внут-

рисуставные блокады потенциально

травматичными и предпочитают для

диагностики использовать блокады

медиальных веточек задних ветвей

спинальных нервов.

Подробные сведения об иннерва-

ции ДОС содержатся в публикациях

N. Bogduk и F. Valencia [30], W.N. Chua

и N. Bogduk [37]. Авторы ни разу

не наблюдали в верхне- и среднегруд-

ном отделах локализацию медиаль-

ной веточки у соединения оснований

поперечного и верхнего суставного

отростков, поэтому эта точка не мо-

жет быть мишенью для блокады

или денервации. Более точной мише-

нью являются верхнебоковые углы

поперечных отростков (в медиальной

части латеральной трети поперечно-

го отростка на задней его поверхнос-

ти, ближе к верхнему краю). Медиаль-

ные веточки Th11 и Th12 нервов рас-

полагаются почти как в поясничном

отделе позвоночника, мишень для их

блокады и денервации расположена

на задней поверхности поперечного

отростка вблизи его основания.

Такие же точки-мишени используют

Л.Д. Сак с соавт. [16].

Первая публикация о применении

радиочастотной денервации грудных

ДОС принадлежит R.J. Stolker et al.

[97, 98], которые использовали опера-

цию у 40 больных с хронической бо-

лью в грудном отделе при безуспеш-

ности консервативного лечения в те-

чение более 12 мес. Через 2 мес. после

денервации, а также в отдаленном

периоде (в среднем 31 мес.) умень-

шение интенсивности боли (свыше

50 %) отмечено у 45,5 % и 44 % паци-

ентов соответственно. Неудовлетво-

рительный результат операции отме-

чен в 17 % наблюдений.

Л.Д. Сак с соавт. [16] выполнили де-

нервацию грудных ДОС у 13 больных

с помощью лазерной термокоагуля-

ции под контролем КТ и навигации

и получили аналогичные результаты.

Приведенные выше данные можно

расценивать как обнадеживающие,

что позволяет считать исследования

в этом направлении перспективными.

Необходимо уточнение клинической

роли реберно-поперечных и ребер-

но-позвоночных сочленений, изуче-

ние их иннервации и разработка

техники денервации.

ДДееннееррвваацциияя  ккрреессттццооввоо--ппооддввззддоошшнныыхх

ссууссттааввоовв

Из всех сочленений позвоночника

наиболее противоречивы данные

о клиническом значении дегенера-

тивных изменений крестцово-подвз-

дошного сустава (КПС). Этот истин-

ный сустав – один из наиболее нагру-

жаемых, он играет важнейшую роль

в обеспечении стабильности таза [2].

Подвижность в нем заметна в моло-

дости, но весьма ограничивается

с возрастом [72]. По данным литерату-

ры по мануальной медицине, около

трети случаев нижнепоясничной бо-

ли связаны с дисфункцией КПС [38].

Введение в КПС контрастных пре-

паратов у здоровых волонтеров вызы-

вает боль, иррадиирующую полоской

от задней верхней ости подвздошной

кости до ягодицы [48]. Артрография

КПС у больных с нижнепоясничной

болью иногда приводит к репродукции

типичного болевого синдрома [47].

На основании результатов блокад

КПС A.C. Schwarzer et al. [91] установи-

ли, что этот сустав служит источни-

ком боли не менее чем у 13 % боль-

ных с нижнепоясничной болью, хотя

частота боли, связанная с КПС, может

достигать 30 %. Но этим данным нель-

зя полностью доверять, так как авто-

ры не применяли для внутрисустав-

ных инъекций плацебо.

J.Y. Maigne et al. [72] провели иссле-

дование с использованием дублиро-

ванных блокад: первая, скрининговая,

– краткосрочным анестетиком (лидо-

каин), а вторая, подтверждающая, –

долгосрочным (бупивокаин). У 18,5 %

больных установлена связь боли

с КПС, но диагностическое значение

семи известных клинических призна-

ков дисфункции КПС не подтверди-

лось. Исследования P. Dreyfuss et al.

[43], L.L. Van Deursen et al. [100],

M. Laslett и M. Williams [65] показали,

что диагностическая ценность паль-

паторных тестов и тестов с провока-

цией боли сомнительна, так как

при этом, кроме КПС, напрягаются

и поясничный отдел позвоночника,

и тазобедренные суставы, поэтому

невозможно использовать такие
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тесты для прямого исключения дру-

гих источников боли [43, 95, 99].

Возможно, это одна из причин то-

го, что в медицинских учебниках КПС

либо вообще не упоминается в качес-

тве источника боли, либо его артроз

считается очень редким заболевани-

ем. До недавних пор внимание иссле-

дователей было сосредоточено ис-

ключительно на клинической роли

межпозвонковых дисков и ДОС. Не-

удивительно, что клиническому зна-

чению дегенеративного поражения

КПС уделялось неоправданно мало

внимания.

В последние годы появились рабо-

ты А.Г. Истомина [2, 3], А.Н. Хвисюка

и др. [19], в которых рассматриваются

некоторые аспекты диагностики арт-

ритов и артрозов КПС. Но эти публи-

кации лишь отчасти заполняют про-

бел, существующий в медицинской

литературе, по поводу роли КПС как

источника болевых синдромов.

Диагностические внутрисуставные

блокады КПС даже под флюороскопи-

ческим контролем технически слож-

ны из-за большого разнообразия глу-

бины, формы и углов ориентации

сустава [47, 48]. С этой точки зрения

внутрисуставные блокады под конт-

ролем КТ имеют преимущество [82].

Думается, сенситивность и специфич-

ность внутрисуставной блокады КПС

не выше, чем блокады ДОС в пояснич-

ном или шейном отделах позвоноч-

ника, хотя таких сведений в литерату-

ре нет [86]. Некоторую помощь в диаг-

ностике КПС как источника боли мо-

жет оказать нейростимуляция иннер-

вирующих его веточек задних ветвей

S1–S3 нервов [32, 86].

Анатомические исследования сви-

детельствуют о комбинированной пе-

редней и задней иннервации КПС [56],

но преобладающим источником ин-

нервации являются сенсорные волок-

на задних ветвей L5, S1–S4 спинно-

мозговых нервов [46, 53]. Латераль-

ные веточки дорсальных ветвей крес-

тцовых нервов образуют сплетение

на задней поверхности крестца

и крестцово-подвздошных связках

[104]. От сплетения отходят много-

численные латеральные веточки

к КПС [46, 53, 104]. В недавней работе

W. Yin et al. [106] показано, что лате-

ральные веточки отходят от задних

крестцовых отверстий в диапазоне

от 2 до 6 ч справа и от 6 до 10 ч слева,

по пути к КПС часто анастомозируют

с крестцовыми аркадами и медиаль-

ными ветвями. Иными словами, по-

стоянных точек-мишеней для блока-

ды или разрушения путей сенсорной

иннервации КПС нет.

Нам известны всего несколько

публикаций, посвященных радиочас-

тотной денервации крестцово-подвз-

дошных сочленений [45, 62, 106]. Ре-

зультаты обычной двухплоскостной

денервации по задней линии сустава

[62] не столь хороши, как ожидалось.

Теоретически селективная денерва-

ция должна быть лучше.

W. Yin et al. [106] с помощью радио-

частотной стимуляции дифференци-

ровали симптоматические и несимп-

томатические нервные веточки. Когда

находили симптоматический нерв,

его коагулировали (после анестезии

0,5–1,0 мл 2 % лидокаина) при 80°

в течение 60 с. После коагуляции вво-

дили анестетики с кортикостероида-

ми. Подбор больных для денервации

производили по следующим критери-

ям: основная боль локализуется

на уровне L5 или ниже, настолько

сильная, что нарушает трудоспособ-

ность или сильно снижает повседнев-

ную активность, у всех консерватив-

ное лечение безуспешно.

Блокады медиальных веточек зад-

них ветвей спинальных нервов выше

L5 даже временно не устраняли боль.

У всех наблюдаемых было несомнен-

ное и репродуцируемое уменьшение

боли (не менее 70 %) после двух от-

дельных блокад задних межкостных

связок вдоль сустава 5 мл 0,5 % бупи-

вокаина с 4 мг/мл триамсинолина;

срок наблюдения после операции

не менее 6 мес. Таким критериям со-

ответствовали 14 из оперированных

больных. Многие потенциальные

кандидаты исключены, главным обра-

зом из-за того, что срок наблюдения

был менее 6 мес.

У девяти (64,3 %) из 14 больных

результат через 6 мес. успешный

(улучшение более чем на 60 %), в том

числе полное избавление от боли

у пяти. У большинства пациентов по-

сле операции в течение 1–3 мес. со-

хранялась кожная гипестезия

или дизестезия в ягодичной области.

Результаты, полученные W. Yin

et al. [106], значительно лучше, чем

опубликованные F.M. Ferrante et al.

[45]. Возможно, это связано с особен-

ностями техники денервации и под-

бора больных.

Следовательно, денервация КПС

может быть эффективным способом

устранения боли при крестцово-под-

вздошном артрозе, но исследования

в этом направлении нужно продол-

жить. В частности, необходимы бо-

лее тщательно спланированные рабо-

ты для установления клинических

критериев диагностики, дублирован-

ное плацебо-контролируемое изуче-

ние специфичности и сенситивности

диагностических блокад. Нуждается

в совершенствовании и техника

денервации.

Таким образом, анализ литературы

показал, что в отношении денервации

суставов позвоночника есть много

доводов pro et contra. Наиболее важ-

ный довод pro состоит в том, что де-

нервация многим больным позволяет

иногда надолго избавиться от боли,

источником которой являются дуго-

отростчатые и крестцово-подвздош-

ные суставы.

Важнейший довод contra заключа-

ется в том, что плацебо, или ложная

процедура, также может привести

к уменьшению боли. Боль – результат

сложных, пока еще неконтролируе-

мых процессов в соматосенсорной

системе организма, и упрощенное

представление о возможности влиять

на болевые ощущения блокадой ре-

цепторных полей в структуре позво-

ночного сегмента или блокадой нерв-

ной проводимости порождает часто

необоснованные надежды на денер-

вацию как способ устранения

или уменьшения боли.
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