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ВВввееддееннииее

Сложной проблемой хирургического
лечения дегенеративных заболеваний
позвоночника является постдискэкто-
мический синдром (ПДЭС), в англоя-
зычной литературе – Failed Back
Surgery Syndrome (FBSS). ПДЭС,
или синдром неэффективной опера-
ции на позвоночнике, подразумевает
состояние больного, у которого,
несмотря на проведение одной
или нескольких операций, направлен-
ных на уменьшение поясничной
и (или) корешковой боли, болевой

синдром или сохраняется после опера-
ции, или вновь появляется через неко-
торое время, что снижает качество
жизни и трудовую активность пациента.

Способы лечения ПДЭС во многом
определяются тем, установлена
или нет его конкретная причина,
что удается далеко не всегда, несмот-
ря на широкий спектр проводимых
исследований. В настоящее время
большинство клиницистов считают,
что ведущая причина возникновения
болей в спине при ПДЭС – поражение
межпозвонковых (дугоотростчатых)
суставов [1–5, 10, 12,].

Цель данного исследования –
оценка эффективности метода чрес-
кожной высокочастотной деструкции
(ВЧД) дугоотростчатых суставов в ле-
чении пациентов с ПДЭС на пояснич-
ном уровне.

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

С 2001 по 2006 гг. по поводу ПДЭС
прооперировано 26 пациентов
(15 мужчин и 11 женщин) в возрасте
25–65 лет. Из них 12 ранее были опе-
рированы по поводу грыжи межпо-
звонкового диска на уровне L5–S1,

Чрескожная высокочастотная
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в лечении постдискэктомического
синдрома на поясничном уровне
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ЦЦеелльь  ииссссллееддоовваанниияя..  Оценка эффективности метода
чрескожной высокочастотной деструкции дугоотрост-
чатых суставов в лечении пациентов с постдискэктоми-
ческим синдромом на поясничном уровне.
ММааттееррииааллыы  ии ммееттооддыы..  Произведена высокочастотная
денервация фасеточных (дугоотростчатых) суставов
на поясничном уровне 26 пациентам с синдромом
неудачной операции на позвоночнике (постдискэктоми-
ческий синдром). Результаты лечения оценены по визу-
ально-аналоговой шкале, срок наблюдения – 36 мес.
РРееззууллььттааттыы..  Хороший клинический эффект от прове-
денной процедуры отмечен у 80 % пациентов в течение
3 мес., в течение 36 мес. наблюдения произошло сниже-
ние этого показателя до 70 %. Осложнения от проведе-
ния процедуры отсутствовали.
ЗЗааккллююччееннииее..  Денервация дугоотростчатых суставов ме-
тодом чрескожной высокочастотной деструкции позво-
ляет достоверно улучшить качество жизни пациентов,
страдающих постдискэктомическим синдромом, на до-
статочно продолжительный срок без повторного опера-
тивного вмешательства.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа::  фасеточный синдром, постдискэкто-
мический синдром, высокочастотная чрескожная денер-
вация.

Percutaneous radiofrequency
facet ablation for postdiscectomy
syndrome in the lumbar spine
K.B. Pevzner, O.E. Egorov, G.Yu. Evzikov, A.I. Rosen

OObbjjeeccttiivvee..  To assess the efficacy of percutaneous radiofre-
quency facet ablation in treatment of patients with postdis-
cectomy syndrome in the lumbar spine.
MMaatteerriiaall  aanndd  ММeetthhooddss.. Percutaneous radiofrequency facet
denervation was performed in 26 patients with failed back
surgery syndrome (postdiscectomy syndrome). Treatment
results were assessed with a visual-analog scale, follow-up
period was 36 months.
RReessuullttss.. A satisfactory clinical effect was observed in 80 %
of patients within 3 months after the procedure,  and within
36 month follow-up this rate decreased up to 70 %. No
treatment-related complications were recorded.
CCoonncclluussiioonn..  Percutaneous radiofrequency facet ablation
reliably enhances the quality of life of patients with postdis-
cectomy syndrome without reoperation for a sufficiently
long-term period .
KKeeyy  WWoorrddss:: facet syndrome, postdiscectomy syndrome,
percutaneous radiofrequency facet denervation.

Hir. Pozvonoc. 2007;(3):45–48.
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8 – на уровне L4–L5, 2 – на уровне
L3–L4, 1 – на уровне L2–L3. Трем па-
циентам проводилась операция
декомпрессии спинно-мозгового ко-
решка в связи с латеральным стено-
зом, вызванным остеофитом (1 слу-
чай) или гипертрофией желтой связ-
ки и фасеточного сустава (2 случая).

Сроки развития ПДЭС после ра-
нее проведенных оперативных вмеша-
тельств на позвоночнике составляли
от 1 года до 10 лет. С целью выяснения
причины ПДЭС использовались как
данные клинического осмотра пациен-
та, так и данные МРТ, КТ-миелографии,
функциональной рентгенографии по-
ясничного отдела (прямая и боковая
проекции, проведение проб с макси-
мальным сгибанием и разгибанием),
электрофизиологических методов ди-
агностики (ЭМГ с определением F-от-
вета и скорости проведения по нерв-
ному волокну).

В клинической картине заболева-
ния у 15 пациентов выявлен фасеточ-
ный синдром (ФС) без признаков ра-
дикулопатии, у 9 – с различными вари-
антами радикулопатического синдро-
ма (7 пациентов с остаточными явле-
ниями гипостезии в соответствующих
дерматомах, 2 – с парезом тыльного
сгибания стопы). По данным МРТ
и КТ-миелографии, у этих больных
не было признаков корешковой комп-
рессии как в зоне ранее проведенной
операции, так и на других уровнях по-
яснично-крестцового отдела позво-
ночника. По данным ЭМГ, у 2 пациен-
тов отмечалось уменьшение амплиту-
ды F-ответа по корешку L5, у 7 – нару-
шение скорости проведения нервного
импульса по чувствительным волок-
нам спинно-мозгового корешка.
При проведении рентгенографии по-
яснично-крестцового отдела позво-
ночника во всех случаях отмечалось
снижение высоты межтелового проме-
жутка на ранее оперированном уров-
не, при проведении функциональных
проб у троих пациентов отмечена ги-
пермобильность оперированного сег-
мента позвоночника в виде линейного
смещения позвонка в пределах 3 мм.

Выраженность болевого синдрома
до и после проведения ВЧД оценива-

лась пациентами по 10-балльной ви-
зуально-аналоговой шкале (ВАШ), где
0 баллов – отсутствие боли, а 10 – са-
мая интенсивная боль, когда-либо ис-
пытанная пациентом. Хорошим счи-
тался результат, при котором интен-
сивность боли после процедуры сни-
жалась на 4–5 баллов, сомнительным
– при снижении болей на 1–2 балла.
Длительность катамнестического на-
блюдения за пациентами составляла
от 1 года до 3 лет, причем в течение
первого года каждые 3 мес., затем
каждые 6 мес.

Особенность представленной
больных в сравнении с пациентами,
ранее не оперированными и имею-
щими неосложненный ФС, состоит
в том, что наряду с симптоматикой
ФС они имеют симптоматику оста-
точной радикулопатии разной степе-
ни выраженности.

Так, в нашем клиническом матери-
але остаточные явления радикулопа-
тии в виде небольших очагов гипос-
тезии в зоне ранее оперированных
корешков отмечались у 7 пациентов,
снижение или выпадение Ахиллова
рефлекса – у 3, слабость тыльного
сгибания стопы – у 2. Умеренно выра-
женные боли, распространяющиеся
по корешковому типу, наблюдались
у 3 пациентов. Однако превалирова-
ние в клинической картине болей фа-
сеточного характера и значительное
облегчение, отмеченное после прове-
дения диагностической блокады сус-
тавов, позволило выделить группу
больных для проведения ВЧД.

Таким образом, основная задача
врача при лечении пациентов с ПДЭС
в том, чтобы выяснить ведущую при-
чину формирования болей в поясни-
це, что дает возможность определить
наиболее эффективную тактику даль-
нейшего лечения.

РРееззууллььттааттыы  ии иихх  ооббссуужжддееннииее

Частота встречаемости ПДЭС у опе-
рированных пациентов колеблется
в пределах от 5–10 до 15-50 % [4].
По данным отечественных авторов
[1–4], после традиционной дискэкто-
мии ПДЭС формируется в 20–30 %

случаев, а после операций с примене-
нием микрохирургической техноло-
гии – в 10–12 %, в зависимости от ха-
рактера оперативных пособий,
подбора пациентов, методов оценки
результатов лечения и тактики после-
операционного ведения больных.

Причины ПДЭС многообразны.
Среди них исследователи выделяют
следующие:
1) уменьшение межтелового проме-

жутка, приводящего к изменению
биомеханики позвоночника, уве-
личению нагрузки на задний ста-
билизирующий комплекс и фор-
мированию ФС;

2) сегментарная нестабильность
(фиксированный или нестабиль-
ный спондилолистез);

3) рецидив грыжи на том же уровне;
4) новая грыжа на другом уровне;
5) не найденный при операции фраг-

мент грыжи;
6) недостаточная декомпрессия

бокового рецессуса;
7) эпидуральный фиброз;
8) каузалгия;
9) инфекция (эпиперидурит, дисцит);
10) дистрофический процесс в косых

мышцах живота и мышцах ягодич-
ной области.
Как видно, среди этих причин

лишь некоторые имеют связь с ра-
нее проведенными операциями
на позвоночнике, другие и наибо-
лее частые из них являются проявле-
нием дальнейшего развития дегене-
ративно-дистрофического процесса
в позвоночнике, который идет вне за-
висимости от проведенного ра-
нее оперативного лечения.

Естественно, что при таком разно-
образии причин единого метода
лечения ПДЭС просто не существует.

Эффективность ВЧД при лечении
пациентов с ПДЭС [5, 13] представле-
на в табл.

При лечении ПДЭС эффектив-
ность ВЧД максимальна в первые
3 мес. с момента ее проведения
(65–80 %), а затем постепенно снижа-
ется в течение 12 мес. В тех исследо-
ваниях, где срок наблюдения за паци-
ентами составлял более 12 мес.
(24–36 мес.), отмечено, что эффек-
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тивность процедуры оставалась
на том же уровне.

Боль, связанная с поражением фасе-
точного сустава, может иметь различ-
ные механизмы развития [10, 12, 13].
Наиболее типичными являются сле-
дующие:
– механическая блокада фасеточно-

го сустава синовиальной оболоч-
кой (наподобие болей при блоке
коленного сустава выпавшим ме-
ниском);

– гипермобильность в поясничном
отделе позвоночника как следствие
ранее перенесенных травм и опе-
раций, дегенеративных изменений
позвоночника на фоне остеохонд-
роза, врожденной слабости соеди-
нительной ткани, что ведет к пере-
грузке заднего стабилизирующего
комплекса, развитию спондилоарт-
роза и перерастяжению капсулы
фасеточных суставов.
Клиническая картина ФС при по-

ражении поясничного отдела позво-
ночника включает в себя постоянную
тупую глубинную боль в поясничной
области и крестце, которую пациент
часто описывает как боль в мышцах
и костях. Характерные склеротомные
и миотомные боли менее локализова-
ны, чем корешковые. Боли чаще лока-
лизуются в ягодицах, задненаружных
отделах бедер, иногда распространя-
ются на их наружную поверхность.
Усиление или исчезновение болей
связано с движениями в пояснично-
крестцовом отделе позвоночника, пе-
ременой положения тела, наклонах
вперед и назад, длительной фиксиро-
ванной позой.

В неврологическом статусе отсут-
ствуют симптомы натяжения и выпа-

дения. Как правило, у больных
при глубокой пальпации области ду-
гоотростчатых суставов четко выяв-
ляются болезненные точки в проек-
ции конкретных суставов как одно-
сторонние, так и двухсторонние. Час-
то выявляется болезненность в облас-
ти крестцово-подвздошного сочлене-
ния с одной или двух сторон.

Безусловно, необходимо отметить,
что при ПДЭС консервативное лече-
ние должно рассматриваться как пер-
воочередное. В случае его неэффек-
тивности наиболее целесообразной
является следующая последователь-
ность хирургических действий:
1) ВЧД медиальной ветви заднего ко-

решка для денервации фасеточных
суставов в области пораженного
двигательного сегмента;

2) перидуральное разовое введение
стероидов и анестетиков, в случае
частичной эффективности пред-
лагается установка систем для дли-
тельной перидуральной аналгезии;

3) реоперация на дисках и рубцах
при наличии клинической карти-
ны корешкового поражения, под-
твержденной данными нейровизу-
ализации;

4) инструментальная стабилизация
пораженных сегментов позвоночни-
ка при доказанной нестабильности.
Для определения степени значи-

мости ФС в формировании болевого
ощущения при ПДЭС рекомендуется
проведение диагностической блока-
ды области фасеточных суставов
в проекции пальпаторно болезнен-
ных точек растворами местных анес-
тетиков. Если на время действия анес-
тетика боли уменьшаются или исчеза-
ют, можно с высокой степенью досто-

верности говорить о превалировании
в клинической картине ФС и целесо-
образности проведения ВЧД [1–4, 9].
В первые дни после вмешательства
пациенты могут ощущать чувство тя-
жести в пояснице, умеренную болез-
ненность в поясничных мышцах
(места проколов и коагуляции).
Оценка результата операции произ-
водится на 5–6-е сут, когда полностью
исчезают жалобы, связанные с ло-
кальными явлениями в зоне опера-
ции. В эти же сроки пациент может
приступить к работе.

За прошедшие 30 лет ВЧД нашла
широкое применение в клинической
практике [1, 6–8, 11, 13]. Преимущест-
вами вмешательства являются мало-
инвазивность и стойкость результата
(в среднем 3–5 лет, иногда до 20 лет)
в сравнении с медикаментозными
блокадами. Для данного метода лече-
ния характерно отсутствие противо-
показаний, малая травматичность
и низкая частота осложнений.

ЗЗааккллююччееннииее

Основываясь на данных литературы
и собственном опыте, мы можем
с уверенностью утверждать, что мето-
дика ВЧД ФС является эффективной
при лечении хронической боли
в спине, в том числе и после ра-
нее проведенных хирургических вме-
шательств.

Денервация дугоотростчатых сус-
тавов позволяет достоверно улучшить
качество жизни пациентов, страдаю-
щих ПДЭС, на достаточно продолжи-
тельный срок (в среднем от 3
до 5 лет) без повторного оператив-
ного вмешательства.

Таблица

Эффективность высокочастотной денервации фасеточных суставов при постдискэктомическом синдроме по данным разных исследователей, %

Автор Число Срок наблюдения, мес. Максимальный

пациентов 3 6 12 срок наблюдения

Певзнер (2006) 26 80 75 70 36 мес.

Craig (2001) 65 60 49 49 нет данных

Royal (2001) 55 55 50 50 нет данных

Shabat (2004) 30 65 60 60 24 мес.
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