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Невротомія медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових 
нервів під ендоскопічним контролем у лікуванні 
синдрому поперекової спондилоартралгії
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Болевой синдром у пациентов с поясничным спондилоарт
розом в ряде случаев становится резистентным к консер
вативным методам лечения, поэтому распространение 
получают интервенционные подходы, такие как лечебно
диагностические блокады и денервация дугоотростчатых 
суставов (ДС). Но ни один из этих методов не позволяет 
визуализировать целевые нервы при их разрушении. Цель: 
оценить результаты лечения пациентов с поясничным спон
дилоартрозом после невротомии медиальных веточек задних 
ветвей спинномозговых нервов (СМН) под эндоскопическим 
контролем. Методы: в группу исследования вошли 13 па
циентов (5 мужчин, 8 женщин, возраст от 29 до 78 лет). 
Результаты: определено, что вариация расположения ме
диальных веточек задних ветвей СМН в сегментах LIII–LIV 
и LIV–LV отмечалась от ⅓ до ⅔ длины верхних суставных 
и поперечных отростков в 18 случаях (26 %), а в сегмен
тах LV–SI — в 10 (14 %). Интенсивность болевого синдрома 
по ВАШ после денервации ДС у 9 пациентов (69,2 %) снизи
лась на 80 %, у 3 (23,1 %) — на 90 %, у 1 (7,7 %) — на 50 %. 
Динамика жизнедеятельности по Roland Morris у 11 па
циентов (84,6 %) улучшилась на 60–80 %, у 2 (15,4 %) — 
на 50 %. В сегментах LІІІ–SІ отмечено снижение частоты 
и амплитуды биопотенциалов на 20–30 % в паравертебраль
ных мышцах у всех пациентов в течение 6 мес. Выводы: 
денервация ДС в виде невротомии медиальных веточек задних 
ветвей СМН под эндоскопическим контролем благодаря 
прямой визуализации позволяет полноценно пересечь нервы 
малоинвазивным доступом с помощью механического де
структора. Удаление сегментов пересеченных нервных 
веточек и локальное введение нейротоксического вещества 
предотвращают рецидивы болевого синдрома и реиннер
вации на уровне разрушенных нервов в раннем послеопе
рационном периоде. В связи с анатомической вариацией 
медиальных веточек задних ветвей СМН денервация ДС 
без визуального контроля может быть неполной и при
вести к реиннервации. Ключевые слова: поясничные ду
гоотростчатые суставы, синдром спондилоартралгии, 
эндоскопическая невротомия, медиальные веточки задних ве
ток спинномозговых нервов, анатомическая вариация нервов.
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Pain in patients with lumbar spondyloarthrosis in some cases, 
becomes resistant to conservative treatments, interventional ap
proaches such as medical diagnostic blockade and denervation 
of facet joints (FJ) are distributed. But none of these methods 
allow you to visualize the target nerves in their destruction. Ob
jective: To evaluate the results of treatment in patients with lum
bar spondyloarthrosis after medial posterior branches of spinal 
nerves (SN) neurotomy under endoscopic control. Methods: 
the study group consisted of 13 patients (5 men, 8 women, age 29 
to 78 years). Results: it is determined that the variation of the lo
cation of branches of the medial posterior branches of SN in LIII–
LIV and LIV–LV segments observed from ⅓ to ⅔ of the length of 
the upper articular and transverse processes in 18 cases (26 %), 
and in segments LV–SI — 10 (14 %). The intensity of the VAS 
pain score after FJ denervation in 9 patients (69.2%) decreased 
by 80% in 3 (23.1 %) — 90 %, in 1 (7.7 %) — 50 %. Dynam
ics by Roland Morris vital capacity in 11 patients (84.6 %) was 
improved by 60–80 % in 2 (15.4 %) — 50 %. In LІІІ–SI segments 
noted decrease in the frequency and amplitude of biopotentials 
by 20–30 % in the paravertebral muscles in all patients within 
6 months. Conclusions: The denervation of the FJ in the form 
of medial posterior branches of SN neurotomy under endo
scopic control through direct visualization enables you to cut 
the nerves with minimally invasive approach via mechanical 
destructor. Intersected nerve branches segments excision and 
local administration of neurotoxic substances prevent the recur
rence of pain and reinervation at the level of destroyed nerves 
in the early postoperative period. Due to the anatomical varia
tion of the medial posterior SN branches FJ denervation without 
visual control may be incomplete and leads to reinnervation. 
Key words: lumbar facet joints spondiloartralgy syndrome, en
doscopic neurotomy, medial posterior branches of spinal nerve 
branches, anatomical variation nerves.
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Вступ 
Синдром спондилоартралгії (фасет-синдром) 

є одним із найпоширеніших больових синдромів 
у разі артрозу поперекових дуговідросткових су-
глобів, що за даними діагностичних блокад стано-
вить 40 % серед інших дегенеративних захворю-
вань хребта [1]. Комплексні консервативні методи 
ефективні для досягнення короткочасного ліку-
вального ефекту, а в 30 % випадків больовий синд-
ром стає резистентним до консервативних мето-
дів лікування, тому синдром спондилоартралгії 
є актуальною проблемою сучасної ортопедії [2]. 

Денервацію дуговідросткових суглобів вважа-
ють ефективним методом лікування больового 
синдрому в пацієнтів з поперековим спондило-
артрозом [1–3]. Черезшкірна методика цієї ма-
ніпуляції ґрунтується на виявленні відповідних 
кісткових орієнтирів хребтових рухових сегмен-
тів та руйнуванні медіальних гілочок задніх гілок 
спинномозкових нервів під флюороскопічним або 
сонографічним контролем [3–5], а іноді з додатко-
вою ідентифікацією шляхом електростимуляції 
багатороздільних м’язів [6]. Проте жоден із цих 
методів не дає змоги візуалізувати цільові нерви 
під час їх руйнування. Серед відомих способів де-
нервації дуговідросткових суглобів найпошире-
нішим є виконання черезшкірної радіочастотної 
невротомії, однак власне метод радіочастотного 
впливу передбачає через певний час реінерва-
цію в місці ушкодження нерва. Отже, ефектив-
ність отриманих результатів (зниження больового 
синдрому та покращення функціонального стану 
хребта) обмежена 6–12 міс., що не повною мірою 
задовольняє пацієнтів та лікарів [2, 7].

Денервація дуговідросткових суглобів як ін-
тервенційний метод лікування фасет-синдрому 
все частіше застосовується у всьому світі [8]. 
Проте разом із цим збільшується і кількість неза-
довільних результатів через неповну невротомію 
нервових гілочок, яка обумовлена анатомічною 
варіацією розташування нервів [9, 10] і призво-
дить до реінервації та виникнення неврином [7, 8]. 
Найефективніше повне перетинання медіальних 
гілочок задніх гілок спинномозкових нервів мож-
на здійснити під час відкритого хірургічного 
втручання, наприклад спондилодезу, із розтином 
шкіри довжиною мінімум 6 см [11]. Однак для лі-
кування тільки синдрому спондилоартралгії та-

кий розріз є невиправданим розширеним досту-
пом. 

Сучасне ендоскопічне обладнання допомагає 
застосовувати малоінвазивний доступ та здійс-
нювати візуальний контроль під час виконання 
денервації дуговідросткових суглобів, що у ви-
падках безпосередньої візуалізації цільових нер-
вів та проведення повного переривання нервів дає 
змогу знизити біль надовше порівняно з тради-
ційною черезшкірною денервацією (тобто понад 
24–36 міс.) [12, 13].

У представленому дослідженні наведено ран-
ні результати лікування пацієнтів з попереко-
вим спондилоартрозом, яких лікували методом 
денервації дуговідросткових суглобів під ендо-
скопічним контролем, а також представлено спо-
стереження варіації розташування медіальних 
гілочок задніх гілок спинномозкових нервів, які 
підлягали перетинанню.

Мета: оцінити результати лікування пацієнтів 
з поперековим спондилоартрозом після неврото-
мії медіальних гілочок задніх гілок спинномозко-
вих нервів під ендоскопічним контролем.

Матеріал та методи
Досліджувану групу склали 13 пацієнтів (5 чо-

ловіків та 8 жінок у віці від 29 до 78 років) з ос-
теохондрозом та клінічно значущим синдромом 
спондилоартралгії поперекового відділу хребта 
(ПВХ). Загальний термін спостереження стано-
вив 6 міс. Усім пацієнтам виконали денервацію 
дуговідросткових суглобів малоінвазивним до-
ступом, яка полягала в проведенні механічної 
невротомії медіальних гілочок задніх гілок спин-
номозкових нервів під ендоскопічним контролем 
на 2–3 хребтового рухового сегмента залежно 
від клінічних проявів відповідно до розробленого 

Рис. 1. Схематичне зображення: а) деструктор; б) невротомії 
медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових нервів

Ключові слова: поперекові дуговідросткові суглоби, синдром спондилоартралгії, ендоскопічна невро-
томія, медіальні гілочки задніх гілок спинномозкових нервів, анатомічна варіація нервів
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нами способу [14] (рис. 1). Пацієнтів обстежува-
ли клінічно, неврологічно, виконували цифрові 
функціональні рентгенограми попереково-кри-
жового відділу хребта, магнітно-резонансну то-
мографію (МРТ), поверхневу електроміографію 
поперекових паравертебральних м’язів (ПВМ) 
до та після денервації дуговідросткових суглобів.

Критеріями відбору пацієнтів для денервації 
дуговідросткових суглобів були: больовий син-
дром не менше 3 міс., резистентний до консер-
вативних методів лікування; позитивна реакція 
на діагностичні блокади медіальних гілочок задніх 
гілок спинномозкових нервів у сегментах LIII–LIV,  
LIV–LV, LV–S1 (двічі з інтервалом у тиждень), яка 
проявлялась зниженням больового синдрому 
не менше ніж на 50 %; вік понад 25 років та від-
сутність компресійно-корінцевих синдромів. Ефек-
тивність денервації дуговідросткових суглобів 
оцінювали за інтенсивністю больового синдро-
му за ВАШ і шкалою життєдіяльності Roland 
Morris, порівнюючи зі станом до лікування та 
через 1, 3 і 6 міс. після нього. Протокол дослі-
дження схвалено комітетом з біоетики ДУ «ІПХС 
ім. проф. М. І. Ситенка НАМН» (протокол № 139 
від 12.01.2015).

Техніка виконання денервації. У положенні па-
цієнта лежачи на животі позначали точки введен-

Рис. 2. Інтраопераційне 
положення ендоскопа

Рис. 3. Положення операційного тубуса під флюороскопічним контролем

Рис. 4. Візуалізація медіаль-
них гілочок задніх гілок СМН 
під ендоскопічним контролем

Рис. 5. Виділення, ідентифікація та руйнування медіальних гілочок задніх гілок спинно-
мозкових нервів під ендоскопічним контролем

Рис. 6. Схема роз-
ділення кісткових 
орієнтирів хребто-
вих рухових сег-
ментів

ня інструментарію на шкірних покровах у про-
екції відповідних хребтових рухових сегментів 
поперекового відділу хребта відповідно до ре-
зультатів рентгенографії та МРТ. Під місцевою 
анестезією разом із внутрішньовенною седацією 
під флюороскопічним контролем встановлюва-
ли спицю-орієнтир у місце з’єднання між осно-
вами поперечного та верхнього суглобового від-
ростків. Виконували розріз шкіри та підлеглих 
тканин поздовжньо довжиною 5 мм. Послідов-
но по розширювальних тубусах встановлюва-
ли операційний тубус діаметром 6 мм (рис. 2), 
проводили рентгенологічний контроль (рис. 3) 
та підключали ендоскопічну систему. Далі ко-
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рекцію положення тубусу контролювали візу-
ально. Після виділення нервових задніх гілочок 
у місці відділення від спинномозкових нервів 
(рис. 4) проводили електростимуляцію нервів си-
лою струму у 0,5 мА. Відмічено посилення болю 
місцево або з іррадіацією у відповідних склеро-
томах, а також скорочення багатороздільних м’язів. 
Не змінюючи положення спиці-електрода, вста-
новлювали деструктор з різальними кромками 
(рис. 5). Деструктору надавали обертання навко-

Рис. 9. Діаграма оцінювання життєдіяльності до та після енервації 11 (а) та 2 пацієнтів (б) за опитувальником  
Roland-Morris

Рис. 8. Показники електроміографії ПВМ у ПВХ

Рис. 7. Діаграми оцінювання больового синдрому за ВАШ 
у пацієнтів

Сторона Середня  
амплітуда, 

мкВ

Середня  
частота, 
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Права 247 147
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Сторона Середня  
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Сторона Середня  
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Сторона Середня  
амплітуда, 

мкВ

Середня  
частота, 

1/с
Права 227 105
Ліва 198 90

До денервації 1 міс. після лікування 3 міс. після лікування 6 міс. після лікування

ло осі на 360° в обидві сторони з подальшим ви-
даленням зруйнованого сегмента нерва назовні. 
Рану промивали фізіологічним розчином. Після 
закінчення невротомії місцево вводили розчин 
бетаметазону та нейротоксичного антибіотика 
(стрептоміцину), накладали вузлові шви та асеп-
тичну пов’язку. На один хребтовий руховий сег-
мент відводилося 10–15 хв, а загальний час опе-
рації становив 25–45 хв.

Результати та їх обговорення
В 11 пацієнтів (84,6 %), в яких больовий син-

дром був спричинений спондилоартрозом у сег-
ментах LIV–LV, LV–SI, денервацію дуговідрост-
кових сегментів виконували в сегментах LIII–LIV, 
LIV–LV, LV–SI. У 2 пацієнтів (15,4 %) болі локалі-
зувалися в сегменті LV–SI, тому денервацію дуго-
відросткових сегментів виконували в сегментах 
LIV–LV, LV–SI, відповідно до анатомічних особли-
востей іннервації поперекових дуговідросткових 
сегментів [15, 16]. Схематично кісткові орієнтири 
поперекових хребтових рухових сегментів були 
поділені на 3/3 (рис. 6). Загалом у 13 пацієнтів ви-
ділено та пересічено 22 нервові гілочки на сег-
ментах LIII–LIV, 26 — на LIV–LV, 26 — на LV–SI, 
що становило 74 медіальних гілочки задніх гілок 
спинномозкових нервів. Їх візуалізація була мож-
ливою в усіх пацієнтів на рівні відповідних кіст-
кових орієнтирів хребтових рухових сегментів. 
Зазначимо, що 18 медіальних гілочок задніх гілок 

а б
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спинномозкових нервів (82 %) на сегментах LIII–LIV 
та 20 (77 %) на сегментах LIV–LV спостерігали 
на рівні основ поперечних та верхніх суглобових 
відростків дуговідросткових суглобів, 22 (85 %) — 
на сегментах LV–SI візуалізували на рівні основи 
поперечних відростків та основ крил крижових 
кісток. Варіацію розташування медіальних гіло-
чок задніх гілок спинномозкових нервів у сегмен-
тах LIII–LIV (18 %) та LIV–LV (23 %) відмічали від ⅓ 
до ⅔ довжини верхніх суглобових та поперечних 
відростків, а на сегментах LV–SI (15 %) — від ⅓ 
до ⅔ довжини верхніх суглобових відростків та 
крил крижових кісток.

Отримані результати підтверджують анатоміч-
ні особливості розташування медіальних гілочок 
задніх гілок спинномозкових нервів, які виявлені 
на трупах людини, де варіацію розташування ви-
значили на сегментах LI–LV у 15,6 %, а на LV–SI — 
25 % [9].

Інтенсивність больового синдрому за ВАШ 
після денервації дуговідросткових суглобів у 9 па-
цієнтів (69,2 %) знизилась на 80 %, у 3 (23,1 %) — 
на 90 % та у 1 (7,7 %) — на 50 % (рис. 7).

Динаміка життєдіяльності за Roland Morris 
у 11 пацієнтів (84,6 %) покращилась на 60–80 %, 
у 2 (15,4 %) — на 50 %. Загалом пацієнти не мали 
суттєвих скарг на погіршення клінічної симпто-
матики протягом 6 міс., а максимальну адаптацію 
до повсякденної роботи зафіксовано наприкінці 
першого місяця (рис. 8).

В одного пацієнта констатовано рецидив бо-
льового синдрому в перший місяць після денерва-
ції дуговідросткових суглобів, що було пов’язано 
з прогресуванням дискогенного больового син-
дрому на рівні сегмента LV–SI. 

За результатами поверхневої ЕМГ, після де-
нервації дуговідросткових суглобів в сегментах 
LIII–SI зниження частоти та амплітуди біопотен-
ціалів у ПВМ відмічено від 20 до 30 % в усіх па-
цієнтів протягом 6 міс., що не призводило до сут-
тєвого порушення функціонального стану ПВМ 
(рис. 9).

Висновки
Денервація дуговідросткових суглобів за до-

помогою невротомії медіальних гілочок задніх 
гілок спинномозкових нервів під ендоскопічним 
контролем завдяки прямій візуалізації медіаль-
них гілочок у місцях їх відділення від задніх 
гілок спинномозкових нервів дає можливість пов-
ноцінно перетинати нерви малоінвазивним до-
ступом за допомогою механічного деструктора. 

Видалення сегментів нервових гілочок, які пе-
ретинали, а також локальне введення нейроток-
сичного антибіотика запобігають виникненню 
рецидивів больового синдрому та реіннервації 
на рівні зруйнованих нервів у ранньому післяопе-
раційному періоді.

Електрична стимуляція ПВМ під час неврото-
мії медіальних гілочок задніх гілок спинномозко-
вих нервів дає змогу достовірно ідентифікувати 
необхідні нервові гілочки, визначити локалізацію 
місцевого та іррадіювального больового синдро-
му та запобігти помилкам у разі анатомічної варі-
ації розташування нервів.

Ранні результати оцінювання ефективності 
денервації дуговідросткових суглобів малоінва-
зивним доступом під ендоскопічним контролем 
за допомогою ВАШ та шкали життєдіяльності 
Roland Morris через 1, 3 і 6 міс. після її виконан-
ня свідчать про перспективність методики у ре-
комендованих випадках. Визначені варіації роз-
ташування нервів відносно кісткових орієнтирів 
підтверджують можливість неповного перетину 
нервів у разі денервації дуговідросткових су-
глобів без візуалізації цільових нервів, особливо 
під час виконання повторних денервацій дуго-
відросткових суглобів. Це дає підстави вдоско-
налювати вказаний метод лікування больового 
синдрому в пацієнтів з поперековим спондило-
артрозом.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів. 
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