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РеЗЮме

На  клиническом примере показан редкий случай хирургического лечения 
фасет-синдрома, формирующегося на  фоне нестабильности позвоноч-
но-двигательного сегмента позвоночника на уровне LIV–LV с применением 
метода лазерной вапоризации и денервации дугоотросчатых суставов.
Цель работы – рассмотреть клинико-диагностические показатели фа-
сет-синдрома и  оценить роль визуализационных методов исследования 
в  диагностике данного синдрома. На  поликлиническом этапе при  дли-
тельном стойком болевом синдроме на  поясничном отделе позвоноч-
ника, некупирующимся консервативными методами лечения пациенту 
проводилась обзорная рентгенография и  МРТ-исследование данной об-
ласти с  целью исключения специфического процесса (онкопатологии, 
патологического перелома на  фоне остеопороза, спондилита и  т. д.). 
Хронический болевой синдром при  его неэффективном консервативном 
лечении приводит к  дезадаптации психоэмоционального и  профессио-
нально-трудового состояния пациента. Определение источника болевой 
импульсации на  поясничном отделе позвоночника может быть затруд-
нено, так как  боль может быть причиной дегенеративных и  патологи-
ческих изменений в  разных анатомических структурах позвоночника 
(межпозвонковый диск, дугоотросчатые суставы, связки, мышцы и  др.), 
которые могут формировать клиническую картину болевого синдрома 
с  различными его проявлениями и  симптомами, которые не  всегда чет-
ко определяют уровень и структуру пораженного отдела позвоночника. 
В связи, с чем для своевременного и правильного определения диагноза всех 
больных с хроническим болевым синдромом на поясничном отделе позво-
ночника необходимо направлять в специализированные нейрохирургиче-
ские учреждения, в  которых пациентам проводится комплекс необходи-
мых лечебно-диагностических манипуляций для определения дальнейшей 
тактики ведения и алгоритма лечения данной категории больных.

Ключевые слова: позвоночник, остеохондроз, фасет-синдром, спондило-
артроз, нестабильность, диагностика, хирургическое лечение.
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ABSTrACT

A clinical example shows a rare case of surgical treatment of facet syndrome, 
which is formed against the background of instability of the spinal motion 
segment of the spine at the LIV-LV level using the method of laser vaporization and 
denervation of the facet joints.
The aim of the work is to consider the clinical and diagnostic indicators of facet 
syndrome and to assess the role of imaging research methods in the diagnosis 
of  this syndrome. At the outpatient stage, with long-term persistent pain 
syndrome in the lumbar spine, non-stop conservative methods of treatment, 
the patient underwent survey radiography and MRI examination of this area 
in order to exclude a specific process (oncopathology, pathological fracture 
against the background of osteoporosis, spondylitis, etc.) Chronic pain syndrome 
with its ineffective conservative treatment leads to maladjustment of the 
psychoemotional and professional-labor state of the patient. Determining the 
source of pain impulses in the lumbar spine can be difficult, since pain can cause 
degenerative and pathological changes in various anatomical structures of the 
spine (intervertebral disc, facet joints, ligaments, muscles, etc.), which can form 
a clinical picture of pain syndrome with its various manifestations and symptoms, 
which do not always clearly determine the level and structure of the affected 
spine. In this connection, for the timely and correct determination of the diagnosis 
of all patients with chronic pain syndrome in the lumbar spine, it is necessary 
to be sent to specialized neurosurgical institutions, in which patients undergo 
a set of necessary medical and diagnostic procedures to determine the further 
management tactics and treatment algorithm for this category of patients.

Key  words:  spine, osteochondrosis, facet syndrome, spondyloarthrosis, instability, 
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ВВеДеНИе

Боль в области поясничного отдела позвоночника 
является наиболее распространенной из  всех хрони-
ческих болей в этой зоне и является ведущим симпто-
мом, заставляющего пациентов посещать врача-невро-
лога, причинами которых могут быть: фасет-синдром, 
дегенерация межпозвонковых дисков, крестцово-под-
вздошных сочленений, связок, фасций, мышц и  т. д. 
[1, 2]. Боль в фасеточном суставе впервые была описа-
на в 1911 г. Goldthwait, который считал его генератором 
формирования осевой боли в поясничном отделе по-
звоночника [3]. Так, под фасеточной болью понималась 
боль, исходящая от  любой анатомической структуры 
фасеточного сустава, включая синовиальную оболочку, 
поверхность гиалинового хряща и фиброзную капсулу. 
Термин «фасеточный синдром» был введен в 1933 году 
Ghormley [4], который включал в себя широкий спектр 
заболеваний, возникающих в дугоотросчатых суставах 
(остеоартрит, разрывы капсулы сустава, синовиальные 
кисты и  дегенеративно-дистрофические поражения 
суставного хряща). Движение в позвоночно-двигатель-
ном сегменте, а, следовательно, и  его стабильность, 
в  первую очередь зависят от  анатомо-топографиче-
ских взаимоотношений структур фасеточного сустава 
[5, 6]. Развитие нестабильности в  дугоотросчатых су-
ставах способствует дальнейшему развитию дегенера-
тивных изменений анатомических структур позвоноч-
ника и развитием в нём болевого синдрома при осевой 
нагрузке [5, 6]. Так, по  данным автора M. J.  DePalma, 
распространенность фасеточной боли у  пациентов 
в поясничном отделе позвоночника колеблется от 15 % 
до 32 %. [7]. Тем не менее, в клинической практике чет-
ко отдифференцировать фасет-синдром от  возникаю-
щего болевого синдрома при  других нозологических 
патологиях позвоночника – сложно. [8, 9]. За прошед-
шие годы, по  данным литературы, были разработаны 
и предложены клиницистам ряд хирургических проце-
дур для лечения хронической боли при фасет-синдро-
ме. [10, 11].

Цель работы. На  клиническом примере обра-
тить особое внимание на  критерии диагностики фа-

сет-синдрома; оценить роль визуализационных мето-
дов исследования в  диагностике данной патологии. 
Определить роль и значимость лазерной вапоризации 
межпозвонкового диска и  дерецепции фасеточных 
суставов при  фасет-синдроме при  сформированной 
нестабильности позвоночно-двигательного сегмента 
позвоночника на уровне LIV–LV.

КЛИНИЧеСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка  Р. 1972  г. р. обратилась в  поликлинику 
Иркутского научного центра хирургии и  травматоло-
гии (ИНЦХТ) на консультацию к нейрохирургу 21.01.21 г.

жалобы. Больная предъявляла жалобы на  пери-
одические боли в  поясничном отделе позвоночника, 
чаще в утренние часы и регрессирующую после ходь-
бы. Болевой синдром мог возникать при  длительном 
вынужденном положении и  стоя с  периодическим 
усилением боли в  поясничном отделе позвоночника, 
к вечеру с иррадиацией в правую ягодичную область. 
Интенсивность болевого синдрома превалировала 
в области поясничного отдела позвоночника.

Анамнез. Постоянные боли в  поясничном от-
деле позвоночника беспокоят с  августа 2019  года. 
Интенсивность болевого синдрома изменялась в тече-
ние суток. По поводу выраженного болевого синдрома 
больная периодически наблюдается и  консервативно 
лечится у  невролога, эффект от  которого был крат-
ковременным и не приводил к полному купированию 
болевого синдрома. Лечение проводилось согласно 
утвержденным российским рекомендациям [12] с  на-
значением нестероидных противовоспалительных 
препаратов, миорелаксантов, витаминов группы В, ле-
чебной физкультуры, курсов физиопроцедур и  ману-
альной терапии. В течение 2020 года пациентка дважды 
прошла курс эпидуральных блокад, которые не умень-
шили интенсивность боли в поясничном отделе позво-
ночника. Пациентка регулярно занимается лечебной 
физкультурой, ходьбой на беговой дорожке от 30 ми-
нут до 1 часа в сутки, проводит тракционное вытяже-
ние позвоночника с  помощью инверсионного стола 
утром и  вечером и  при  росте 159 см за  год снизила 

Рис.1. 
МРТ - граммы во фронтальной (А) сагиттальной (Б), 
и аксиальной проекциях (В) на уровне LIV-LV.

Fig. 1. 
MRI in frontal (A) sagittal (Б) and axial projections (В) 
at the LIV-LV level.

А Б В
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массу тела на 10 кг до 83 кг (ИМТ – 32,8). Интенсивность 
болевого синдрома в поясничном отделе позвоночни-
ка уменьшилась и отмечает улучшение ночного сна.

мРТ исследование. Проведено МРТ пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника 28.06.20  г. с  це-
лью исключения специфического процесса на  пояс-
ничном отделе позвоночника.

При  МРТ исследовании поясничного отдела позво-
ночника выявлены дегенеративно-дистрофические из-
менения, протрузия межпозвонкового диска на  уров-
не LIV – LV, LV – SI и  спондилоартроз на  данных уровнях. 
Компрессии невральных структур – не выявлено (рис. 1).

НеВРОЛОГИЧеСКИЙ СТАТУС

При  проведении неврологического осмотра – 
без особенностей. Сознание ясное; зрачки D = S; фото-
реакция живая; со стороны черепно-мозговых нервов 
патологии не выявлено; движения в нижних конечно-
стях совершает в  полном объеме; симптомов натяже-
ния нет; сухожилные рефлексы коленные и  ахиловые 
D = S живые; парезов мышц не выявлено; чувствитель-
ных нарушений не  определяется. Мышечный тонус 
в нижних конечностях в норме; атрофии и гипотрофии 
мышц не выявлено. В позе Ромберга устойчива; коор-
динационные пробы выполняет точно. В месте, време-
ни, собственной личности ориентирована верно.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС С фИЗИКАЛЬНЫм 
ОБСЛеДОВАНИем

При  осмотре определяется сглаженный пояснич-
ный лордоз; при  пальпации асимметричный дефанс 
мышц поясничной области, больше слева и оценивает-
ся в 2 балла; болезненность паравертебральных точек 
в проекции поперечных отростков и фасеточных суста-
вов, больше слева на уровне LIII – LIV, LIV –LV. Проведены 
тесты Кемпа и  Асеведо для  определения фасеточной 
боли, при  которых выявлено усиление болевого син-
дрома. Интенсивность боли в  поясничном отделе по-
звоночника по визуально-аналоговой шкале составила 
6 баллов [2, 13, 14].

Учитывая жалобы пациентки, анамнез заболевания, 
данные клинико-неврологического и физикального ос-
мотра, выявлены три клинически значимых симптома: 
осевая боль; боль в поясничном отделе позвоночника 
более выражена, чем в нижней конечности; отсутствие 
корешкового характера боли и  три положительных 
теста для фасет-синдрома – Кемпа, Асеведо, болезнен-
ность при  пальпации фасеточных суставов [2, 13, 14]. 
Выставлен диагноз: Дорсопатия. Остеохондроз пояс-
ничного отдела позвоночника. Протрузии межпозвон-
ковых дисков на  уровне LIV–LV, LV-SI. Фасеточный син-
дром. Спондилоартроз. Спондилез. Стойкий болевой 
и мышечно-тонический синдромы.

Рекомендовано дообследование с  проведением 
функциональной спондилографии и МСКТ пояснично-
го отдела позвоночника с  повторной консультацией 
нейрохирурга.

фУНКЦИОНАЛЬНАЯ СПОНДИЛОГРАфИЯ 
ПОЯСНИЧНОГО ОТДеЛА ПОЗВОНОЧНИКА 
В ПОЛОЖеНИИ СТОЯ

На  пояснично‑крестцовых спондилограммах 
прямой и  боковой проекциях: (рис. 2А, 2Б). С  обе-
их сторон контурируется m.iliapsoas. Отмечается ско-
шенность углов тел позвонков; выявляются краевые 
костные разрастания. Тело LIV смещено вперед на 5 мм. 
Во фронтальной плоскости ось позвоночника отклоне-
на вправо и угол искривления составляет 70 по методу 
Кобба с  умеренно выраженной ротацией тел позвон-
ков. Лордоз на поясничном отделе позвоночника сгла-
жен. В  каудальном направлении высота межпозвон-
ковых дисков снижается, особенно на  уровне LIV  –  LV, 
LV – SI. Отмечается выраженная деформация суставных 
поверхностей, особенно на уровне LIV – LV, LV – SI.

На  функциональных пояснично‑крестцовых 
спондилограммах: (рис. 2В, 2Г) При  максимальном 
сгибании тело LIV смещается вперед на  8 мм относи-
тельно тела LV, а при максимальном разгибании тело LIV 
смещено вперед на 3 мм.

Рис. 2 
Спондилография поясничного отдела позвоночника: А) пря-
мая проекция; Б) боковая проекция; В) в положении сгибания. 
Г) в положении разгибания

Fig. 2. 
Spondylography of the lumbar spine; A) frontal projection; Б) lateral 
projection; В) in the flexion position; Г) in the extension position

 Neurology and neurosurger Неврология  и нейрохирургия

А Б В Г



99

ACTA BIOMEDICA SCIENTIFICA 2021, Vol. 6, №3

 Neurology and neurosurger Неврология  и нейрохирургия

ЗАКЛЮЧеНИе

Остеохондроз поясничного отдела позвоночника II 
период. Спондилез I ст. Спондилоартроз. Нестабильный 
антеспондилолитстез тела LIV I ст. Правосторонний по-
ясничный сколиоз I ст.

мСкТ исследование
На МСКТ-граммах на уровне LIV – LV суставная щель 

заполнена воздухом, определяется антеспондилолит-
стез тела LIV позвонка. Известно, что  при  МРТ иссле-
довании наличие внутрисуставной жидкости в  фасе-
точных суставах увеличивается при  дегенеративном 
спондилолистезе, а  появление воздуха при  МСКТ ис-
следовании может быть связано с  нестабильностью 
в  позвоночно-двигательном сегменте [6, 15, 16, 17]. 
Но  достоверно определить нестабильность в  позво-
ночно-двигательном сегменте по данным МРТ и МСКТ 
исследованиям невозможно, так как  они проводится 
в положении лежа на спине и дают не динамическую, 
а только статическую информацию, в связи с чем, важ-
но и  необходимо проводить функциональное рент-
генологическое исследование поясничного отдела 
позвоночника в  положение стоя для  определения 
нестабильности позвоночно-двигательного сегмента 
[18].

После проведенных дополнительных методов ис-
следования и  повторной консультации нейрохирурга 
выставлен диагноз: Дорсопатия. Остеохондроз пояс-
ничного отдела позвоночника. Протрузии межпозвон-
ковых дисков на  уровне LIV – LV, LV – SI. Фасет-синдром 
при  сегментарной нестабильности поясничного отде-
ла позвоночника на  уровне LIV – LV. Спондилоартроз. 
Спондилез. Правосторонний поясничный сколиоз I ст. 
Стойкий болевой и  мышечно-тонический синдромы. 
Пациентке предложено оперативное лечение в  объе-
ме заднего спондилодеза системой транспедикуляр-
ной фиксации на уровне LIV – LV от проведения которого 
пациентка отказалась [19]. Учитывая анамнез, клини-
ко-неврологические проявления болевого синдрома 

и  визуализационные методы исследования больной 
была предложена операция в  объеме лазерной вапо-
ризации диска LIV – LV с дерецепцией фасеточных суста-
вов на данном уровне, с целью уменьшения интенсив-
ности болевого синдрома. После получения согласия 
пациентки, последняя была госпитализирована в ней-
рохирургическое отделение ИНЦХТ 28.01.2021 г.

ТеХНИКА ВЫПОЛНеНИЯ ЛАЗеРНОЙ 
ВАПОРИЗАЦИЯ ДИСКА LIV–LV С ДеРеЦеПЦИеЙ 
фАСеТОЧНЫХ СУСТАВОВ

Пациентка на  операционном столе укладывается 
в  положение на  живот. Проводится обработка опера-
ционного поля. Под  местной инфильтрационной ане-
стезией (МИА) раствором новокаина 0,5 %  –  20,0  мл, 
в проекции остистых отростков LIV – LV, отступя от сред-
ней линии 10 см. латерально, из  правостороннего за-
днее – бокового доступа произведен прокол кожи 
и подкожной клетчатки пункционной иглой 16G до за-
дних структур поясничных позвонков. С  использова-
нием рентген-контроля (ЭОП) в  режиме скопии, осу-
ществлена пункция межпозвонкового диска LIV  –  LV. 
Удален мандрен. Через просвет иглы в  полость диска 
введено оптиковолокно на  1 мм глубже среза иглы. 
Произведена вапоризация диска в импульсном режи-
ме: 3 серии импульсов по 10 в каждой серии, мощно-
стью 4,5; 5,0; 5,5 ватт, соответственно, с длительностью 
импульса 0,5 сек. с  интервалом 0,3 сек. После завер-
шения процедуры вапоризации диска оптиковолок-
но и  игла последовательно удалены. Затем под  МИА 
отступя 3 см от  средней линии в  проекции дугоотро-
счатого сустава на  уровне LIV – LV справа установлена 
под ЭОП-контролем пункционная игла на фасеточный 
сустав. Целевой точкой являлось место соединения 
поперечного отростка и  верхнего суставного отрост-
ка, где проходит нерв средней ветви, иннервирующий 
фасеточный сустав [20]. Удален мандрен. Через про-
свет иглы введено оптиковолокно и  произведена де-
рецепция фасеточного сустава в импульсном режиме: 

А Б В

Рис. 3.
На МСКТ-граммах в проекции фасеточных суставов на уровне 
LIV–LV в суставной полости определяется воздух и антеспон-
дилолитстез тела LIV позвонка. А) аксиальная; Б) сагитталь-
ная; В) фронтальная проекции

Fig. 3.
On MSCT-grams in the projection of the facet joints at the level 
of LIV–LV in the articular cavity, air and antespondylolysis of the 
LIV vertebral body are determined. A) axial; Б) sagittal; B) frontal 
projection
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3 серии импульсов по 10 в каждой серии, мощностью 
4,5; 5,0; 5,5 ватт, соответственно, с  длительностью им-
пульса 0,5 сек. с интервалом 0,3 сек. Завершили проце-
дуру дерецепции введением смеси дипроспан 0,5  мл 
и  новокаин 0,5 % – 10 мл параартикулярно в  зоне хи-
рургического вмешательства. Дерецепция дугоотро-
счатого сустава на  уровне LIV  –  LV проведена и  слева. 
Асептическая повязка. После проведенной процедуры 
пациентка через 4–6 часов активизирована в жестком 
пояснично-крестцовом корсете.

После выписки больной из  стационара, при  кон-
трольном осмотре через 1 месяц, при  проведении 
тестов Кемпа и  Асеведо отмечается снижение интен-
сивности болевого синдрома по  ВАШ в  поясничном 
отделе позвоночника до 2 баллов. Паравертебральные 
точки в  проекции фасеточных суставов поясничного 
отдела позвоночника безболезненные. Дефанс мышц 
не определяется.

ЗАКЛЮЧеНИе

Позвоночно-двигательный сегмент (ПДС) пред-
ставляет собой «трехкомпонентный комплекс» – 
межпозвонковый диск и  парные дугоотросчатые су-
ставы. Дегенеративный процесс в ПДС проходит через 
стадии: дисфункции, микро- и  макроустойчивости и, 
в  конечном итоге процесс заканчивается стабилиза-
цией, что утверждается в предложенной классифика-
ции Киркальди-Уиллиса о  фазово-каскадном течении 
дегенеративно-дистрофического процесса [15, 21, 22]. 
Известно, что увеличение движений в ПДС позвоноч-
ника, наблюдаемые на  ранних стадиях дегенератив-
ного процесса, уменьшаются по  мере его развития. 
Прогрессирование дегенеративных изменений в  су-
ставном хряще дугоотросчатого сустава, первона-
чально сужает и утончает суставную капсулу, усиливая 
аномальное движение фасеточного сустава или его ги-
пермобильность, а дегенеративный цикл, в конечном 
итоге, стабилизирует ПДС позвоночника и  ограничи-
вает чрезмерные его движения [18, 23]. Дегенерация 
дугоотросчатого сустава является многофакторным 
процессом и  тесно связана с  дегенерацией межпо-
звонковых дисков. Так, степень дегенративных из-
менений межпозвонкового диска и  дугоотросчатого 
сустава имеет положительную связь с чрезмерным по-
ступательным движением ПДС, в то время как степень 
дегенерации фасеточного сустава имеет отрицатель-
ную связь с чрезмерным угловым движением [23]. Так 
дегенеративные изменения в межпозвонковом диске 
и  дугоотросчатом суставе могут приводить к  форми-
рованию болевого синдрома и возможной нестабиль-
ности ПДС. Какие изменения в  структуре «трехком-
понентного комплекса» первичны, а  какие вторичны 
остается дискутабельным [24, 25, 26]. Следовательно, 
выполненная вапоризация межпозвонкового диска 
LIV – LV с дерецепцией фасеточных суставов на данном 
уровне оказывает воздействие на  весь «трехкомпо-
нентный комплекс», с  целью купирования и  умень-
шения интенсивности болевого синдрома на  пояс-

ничном отделе позвоночника при  сформированной 
нестабильности ПДС.

Таким образом, описанный клинический случай 
хирургического лечения фасет-синдрома при  сегмен-
тарной нестабильности поясничного отдела позво-
ночника, оставляет право выбора для  клиницистов 
использования данного метода с  целью уменьшения 
интенсивности болевого синдрома и улучшения каче-
ства жизни пациента.
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