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Актуальность Болевые синдромы, развивающиеся вследствие дегенерации поясничных сегментов позвоночника, 
являются значимой проблемой современной вертебрологии. Результаты применения дооперацион-
ных диагностических провокационных тестов зачастую противоречивы, в связи с чем регистриру-
ется неоднозначная эффективность пункционных хирургических методик.

Цель Разработать алгоритм клинико-инструментальной диагностики некомпрессионных поясничных бо-
левых синдромов для оптимизации использования пункционных хирургических методик.

Материал и методы В исследование включено 923 пациента, к которым в период с 2012 по 2017 г. были применены 
провокационные диагностические методики на межпозвонковом диске (МПД) и дугоотростча-
тых суставах (ДС). С учетом клинических и инструментальных данных проведены: в 1-й группе  
(n = 246) – лазерная нуклеопластика МПД, во 2-й (n = 287) – лазерная денервация ДС,  
в 3-й (n = 390) – одномоментное использование лазерного воздействия на МПД и ДС. Анали-
зировали динамику уровня болевого синдрома в поясничном отделе позвоночника и нижних  
конечностях по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) и качество жизни с использованием анкеты 
SF-36.

Результаты При выполнении провокационных диагностических тестов зарегистрировано минимальное коли-
чество неблагоприятных последствий: в 1-й группе – 3,2%, во 2-й – 2,4% и в 3-й – 2,1% случа-
ев. После проведения пункционных методов хирургического лечения отмечено значимое стойкое 
снижение выраженности дооперационного болевого синдрома в поясничном отделе позвоночника  
(p = 0,002, p = 0,005 и p = 0,004 соответственно) и в нижних конечностях (p = 0,003, p = 0,001 и  
p = 0,005 соответственно). Также установлено значительное улучшение физического и психологи-
ческого компонентов здоровья в 1-й (p = 0,02 и p = 0,01 соответственно), во 2-й (p = 0,01 и p = 0,03 
соответственно) и 3-й (p = 0,03 и p = 0,02 соответственно) группах.

Выводы При наличии нейровизуализационных параметров МПД по C. Pfirrmann III–IV ст. и размера про-
трузии 4–6 мм, минимальных дегенеративных изменений в ДС по A. Fujiwara I–II ст. и D. Weishaupt 
I–II ст., а также положительной дископункционной пробы возможно выполнение лазерной нуклео-
пластики.

 В случае выявления нейровизуализационных данных МПД по C. Pfirrmann I–II ст. и размера про-
трузии менее 4 мм, умеренно выраженных дегенеративных изменений в ДС по A. Fujiwara II–III 
ст. и D. Weishaupt II–III ст., а также положительной параартикулярной стимуляции ДС показано 
выполнение лазерной денервации ДС.

 При определении по нейровизуализационным данным умеренно выраженных дегенеративных из-
менений в МПД по C. Pfirrmann более III ст. и размера протрузии 4–6 мм, а также дегенерации ДС 
по A. Fujiwara более II ст. и D. Weishaupt более II ст., положительных дископункционной пробы и 
параартикулярной стимуляции ДС целесообразно выполнение симультанного оперативного вмеша-
тельства в объеме лазерной нуклеопластики МПД и лазерной денервации ДС.

Ключевые слова:  протрузия межпозвонкового диска, артроз дугоотростчатых суставов, поясничный отдел позвоноч-
ника, псевдорадикулярный синдром, лазерная нуклеопластика, лазерная денервация.
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Background Pain syndromes developing as a result of degeneration of the lumbar segments of the spine constitute a 
significant problem in modern vertebrology. The results of the application of preoperative diagnostic provo-
cative tests are contradictory, and therefore the mixed effectiveness of puncture surgical techniques is recorded.

Objective To develop an algorithm for the clinical and instrumental diagnosis of non-compression lumbar pain 
syndromes to optimize the use of puncture surgical techniques.

Material and Methods The study included 923 patients who underwent provocative diagnostic techniques on the intervertebral 
disk (IVD) and the arched joints (AJ) between 2012 and 2017. Taking into account clinical and instrumental 
data, the following are made: in group I (n=246) – laser IVD nucleoplasty, in group II (n = 287) – laser 
denervation of FJ, in group III (n = 390) – simultaneous use of laser exposure to IVD and AJ. We analyzed 
the dynamics of the level of pain in the lumbar spine and lower extremities according to The Visual 
Analogue Scale and quality of life according to The Short Form-36 (SF-36) questionnaire.

Results When performing provocative diagnostic tests, the minimum number of adverse effects was recorded: 
3.2% in group I, 2.4% in group II, and 2.1% in group III. After puncture methods of surgical treatment, a 
significant persistent decrease in the severity of preoperative pain was observed both in the lumbar spine 
(p = 0.002, p = 0.005 and p = 0.004, respectively) and in the lower extremities (p = 0.003, p = 0.001 and  
p = 0.005, respectively) A significant improvement in the physical and psychological components of 
health was also established in group I (p = 0.02 and p = 0.01, respectively), in group II (p = 0.01 and p = 
0.03, respectively) and group III (p = 0.03 and p = 0.02, respectively).

Conclusion In the presence of neuroimaging parameters of IVD according to C. Pfirrmann III–IV and protrusion size 
4–6 mm, minimal degenerative changes in the AJ according to A. Fujiwara I–II and D. Weishaupt I–II, as 
well as a positive disruption test, it is possible to perform laser nucleoplasty.

 In case of detection of neuroimaging data of IVD according to C. Pfirrmann I–II and protrusion size 
less than 4 mm, moderately pronounced degenerative changes in the AJ according to A. Fujiwara II–III 
and D. Weishaupt II–III, as well as positive paraarticular stimulation of AJ, laser denervation of AJ is 
recommended.

 When determining, according to neuroimaging data, moderate degenerative changes in IVD according to 
C. Pfirrmann over III and protrusion size 4–6 mm, as well as degeneration of AJ according to A. Fujiwara 
more than II and D. Weishaupt more than II, positive of samples and paraarticular stimulation of AJ, it is 
advisable to perform simultaneous surgical intervention in the volume of laser IVD nucleoplasty and laser 
denervation of AJ.

Keywords:  protrusion of the intervertebral disc, arthrosis of the arched joints, lumbar spine, pseudoradicular syndrome, 
laser nucleoplasty, laser denervation.
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ВВЕДЕНИЕ
Дегенеративные заболевания поясничного отдела 

позвоночника считаются одной из главных социаль-
но значимых проблем современного здравоохранения 
[1]. У большинства пациентов клиническая симпто-
матика при наличии вертеброгенной патологии про-
является некомпрессионными поясничными болевы-
ми синдромами [2].

Учитывая отсутствие единой предоперационной 
лечебно-диагностической тактики, направленной на 
определение ведущего морфологического субстрата 

неврологических проявлений, клинические исходы ис-
пользования пункционных хирургических технологий 
являются противоречивыми [3, 4]. Так, наличие боле-
вого синдрома в спине с иррадиацией в нижние конеч-
ности может быть обусловлено псевдорадикулярным 
компонентом [5–7]. Кроме того, в подавляющем числе 
случаев проведения чрескожных диагностических те-
стов, таких как дискография или блокада дугоотростча-
тых суставов (ДС), регистрируются ложноположитель-
ные результаты [2, 7]. Также оценка эффективности 
вышеописанных провокационных тестов является пре-
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имущественно субъективной, их результаты интерпре-
тируются группами авторов по-разному [8–10].

Лазерная нуклеопластика межпозвонковых дис-
ков (МПД) и лазерная денервация ДС являются до-
статочно эффективными способами хирургического 
лечения поясничных некомпрессионных болевых 
синдромов [11, 12]. При этом некоторые авторы де-
монстрируют низкую результативность указанных 
минимально инвазивных хирургических методик  
[9, 13]. Это преимущественно связано с тем, что боль-
шинство исследований описывают эффективность 
отдельно взятой пункционной методики без оценки 
влияния комплексного лечебно-диагностического ал-
горитма на клинический результат.

Изучение возможных эффектов различных доопе-
рационных диагностических подходов для определе-
ния оптимальной хирургической тактики при лече-
нии пациентов с некомпрессионными поясничными 
болевыми синдромами легло в основу данного иссле-
дования.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Разработать алгоритм клинико-инструменталь-

ной диагностики некомпрессионных поясничных 
болевых синдромов для оптимизации использования 
пункционных хирургических методик.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Ретроспективно изучены данные 923 пациентов 

центра нейрохирургии ЧУЗ «Клиническая больни-
ца «РЖД-Медицина» (Иркутск), к которым в 2012– 
2017 гг. для верификации характера клинической 
симптоматики и определения возможной хирургиче-
ской тактики при наличии некорешковых болевых 
синдромов были применены провокационные пунк-
ционные диагностические методики. Исследование 
одобрено решением этического комитета ФГБОУ ВО 
«Иркутский государственный медицинский универ-
ситет» Министерства здравоохранения РФ, протокол 
№ 1 от 15.12.2017 г.

Во всех случаях осуществляли комплекс клиниче-
ских и инструментальных диагностических меропри-
ятий с применением поясничной спондилографии, 
магнитно-резонансной (МРТ) и мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ).

Показанием к отбору для выполнения провока-
ционных проб являлся продолжительный (свыше 8 
недель) рецидивирующий болевой псевдорадикуляр-
ный синдром в поясничном отделе и/или нижних ко-
нечностях. Критериями исключения считали наличие 
у пациента значимого спондилоартроза, стеноза по-
звоночного канала, спондилолистеза, сегментарной 
нестабильности, предшествующие оперативные вме-
шательства, компрессионный корешковый синдром, 
инфекционный и опухолевый процесс.

Проведение инвазивных манипуляций осуществля-
лось с использованием электронно-оптического пре-
образователя в операционной. Доступ к МПД произ-
водился из заднебоковой проекции с введением 2–5 мл  
контрастного вещества «Ультравист» (Германия). Для 
стимуляции ДС применяли аппарат Cosman RFG-1А 
(Германия). Вышеописанные провокационные тесты 
необходимы были для воспроизведения характерной 
для пациента клинической симптоматики.

С учетом выявленных неврологических проявлений 
выделено 3 группы исследования: 1-я – с изолирован-
ным дискогенным болевым синдромом (n = 246); 2-я –  
с изолированным фасет-синдромом (n = 287); 3-я – с 
сочетанной дискогенной и артрогенной клинической 
симптоматикой (n = 390). В каждой из групп изучали 
характер и интенсивность воспроизводимого болевого 
синдрома по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) и 
нейровизуализационные данные морфологических из-
менений в позвоночно-двигательных сегментах (ПДС).

С учетом имеющихся клинических и инструмен-
тальных данных выполнялся персонифицированный 
подход к использованию пункционных хирургиче-
ских методик: в 1-й группе (n = 246) применялась ла-
зерная нуклеопластика МПД, во 2-й (n = 287) – лазер-
ная денервация ДС, в 3-й (n = 390) – одномоментное 
использование лазерного воздействия на МПД и ДС.

После выполнения минимально инвазивного опе-
ративного лечения анализировали динамику: 1) уров-
ня болевого синдрома в поясничном отделе позвоноч-
ника и нижних конечностях по ВАШ до операции, 
при выписке, через 6, 12 и 24 месяца после операции 
и 2) качество жизни по анкете SF-36 (физический и 
психологический компоненты здоровья) до операции 
и через 24 месяца после операции.

Статистический анализ базы данных выполнен при 
использовании программы Statistica 8.0. Характер рас-
пределения основывался на тестах Шапиро – Уилка, Кол-
могорова – Смирнова и Лильефорса. Учитывая наличие 
по указанным тестам достоверных отличий (p < 0,05),  
распределение считали отличным от нормального, в 
связи с чем оценка значимости различий выборочных 
совокупностей производилась по критериям непараме-
трической статистики. Различия считались значимыми 
при уровне p < 0,05. Полученные результаты представ-
лены медианой, значениями 1-го и 3-го квартилей – Me 
(Q25; Q75). Для сравнительного анализа полученных 
значений использованы критерий Краскела – Уоллиса и 
критерий Вилкоксона для непараметрических данных, 
критерий χ2 для биноминальных знаков.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В 1-й группе медиана возраста составила 45 лет (от 33 

до 57 лет), соотношение мужчин и женщин 1:2, индекс 
массы тела (ИМТ) верифицирован в среднем 25,2 кг/м2  
(от 23,4 до 28,1 кг/м2). Во 2-й группе медиана возрас-
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та составила 49 лет (от 34 до 65 лет), соотношение 
мужчин и женщин 1:2, ИМТ верифицирован в сред-
нем 26,2 кг/м2 (от 23,2 до 29,1 кг/м2). В 3-й группе 
медиана возраста составила 51 год (от 37 до 66 лет), 
соотношение мужчин и женщин 1:2, ИМТ верифици-
рован в среднем 26,7 кг/м2 (от 23,5 до 28,6 кг/м2). Ста-
тистически значимых различий по возрасту (p = 0,72), 
полу (р = 0,81) и ИМТ (p = 0,55) между группами не 
выявлено.

При анализе частоты развития болевого синдрома 
в зависимости от локализации выполняемых манипу-
ляций установлено, что в подавляющем большинстве 
симптоматичными уровнями были сегменты LIV–LV 
и LV–SI (более 60%) у всех исследуемых групп паци-
ентов.

Анализ степени выраженности и особенностей 
клинической симптоматики при проведении провока-
ционных проб показан в таблице 1.

Распределение исследуемых пациентов по характе-
ру рефлекторных синдромов представлено в таблице 2.

Изучение структурных изменений в переднем 
(МПД) и заднем (ДС) опорных комплексах по результа-
там МРТ и МСКТ исследований отражено в таблице 3.  
Анализ нейровизуализационных параметров показал 
наличие преимущественно умеренной степени выра-
женности дегенеративных изменений в МПД и ДС.

При исследовании размеров дисковых протрузий 
установлено, что статистически значимо больший 
размер выпячивания верифицировался в 1-й и 3-й ис-
следуемых группах и составил 4,7 (3,6; 5,3) и 4,9 (3,8; 
5,7) мм соответственно, во 2-й группе отмечен размер 
3,1 (2,6; 3,5) мм (p = 0,02).

После применения пункционных диагностических 
методик выявлено сопоставимое число периопераци-
онных осложнений (p = 0,37): в 1-й группе 7 (3,2%) 
случаев (клинически подтвержденное повреждение 
спинномозгового корешка (1), инфицирование по-
слеоперационной раны (1), спондилодисцит (1), про-
грессирование дегенеративных изменений МПД (2), 
рецидив болевого синдрома менее чем через 1 месяц 
(2)); во 2-й группе 6 (2,4%) случаев (инфицирование 
послеоперационной раны (1), прогрессирование де-
генеративных изменений ДС (1), рецидив болевого 
синдрома менее чем через 1 месяц (4)); в 3-й группе  

 n, % Уровень боли n, % Уровень боли n, % Уровень боли 
  по ВАШ, мм  по ВАШ, мм  по ВАШ, мм
Люмбалгия 98 (39,8) 72 (62; 75) 287 (100) 75 (64; 85) 371 (95,1) 76 (73; 80)
Ишиалгия 246 (100) 71,5 (65; 84) 82 (28,6) 62,5 (57; 69) 369 (94,6) 79 (76; 87)

Рефлекторные  1-я группа 2-я группа 3-я группа 
    синдромы  (n = 246)  (n = 287)  (n = 390)
Местные  246 (100) 287 (100) 390 (100) 
болевые 
Отраженные  242 (98,4) 268 (93,4) 328 (84,1) 
болевые 
Миодистони- 168 (68,3) 204 (71,1) 196 (50,2) 
ческие 
Миосклеротом- 115 (46,7) 194 (67,6) 301 (77,2) 
ные или дист- 
рофические 

Критерий Сте- 1-я группа 2-я группа 3-я группа 
 пень (n = 246)  (n = 287) (n = 390)

Pfirrmann C.,  I – – –

2001 [14] II 21 (8,5) 179 (62,4) 28 (7,2)

 III 121 (49,2) 90 (31,3) 159 (40,8)

 IV 104 (42,3) 18 (6,3) 203 (52)

 V – – –

Fujiwara A.,  I 129 (52,4) 6 (2,1) 7 (1,8)

2000 [15] II 106 (43,1) 121 (42,2) 169 (43,3)

 III 11 (4,5) 160 (55,7) 214 (54,9)

 IV – – –

Weishaupt D.,  I 122 (50) 12 (4) 13 (3,4)

1999 [16] II 105 (44) 124 (44) 160 (41)

 III 19 (6) 148 (51) 209 (53,6)

 IV – 3 (1) 8 (2)

Таблица 2
Характеристика рефлекторно-болевых синдромов 

у исследуемых пациентов, n (%)
Table 2

Characteristics of reflex pain syndromes  
in the patients, n (%)

Таблица 1 
Распределение исследуемых пациентов по виду и интенсивности болевого синдрома

Table 1 
The distribution of the patients by type and intensity of pain

Таблица 3 
Данные о нейровизуализационных параметрах  

пациентов исследуемых групп, n (%)
Table 3 

Data on neuroimaging parameters of patients  
of the groups, n (%)

Вид болевого 
синдрома

1-я группа (n = 246) 2-я группа (n = 287) 3-я группа (n = 390)
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8 (2,1%) случаев (клинически подтвержденное по-
вреждение спинномозгового корешка (1), инфициро-
вание послеоперационной раны (1), спондилодисцит 
(2), прогрессирование дегенеративных изменений 
МПД (2), рецидив болевого синдрома менее чем че-
рез 1 месяц (2)). Во всех случаях проведение допол-
нительных лечебных мероприятий консервативного 
характера позволило купировать имеющуюся симпто-
матику. Таким образом, верифицировано минималь-
ное количество периоперационных осложнений, что 
подтверждает безопасность применяемых методик.

С учетом характера выявленных болевых синдро-
мов проведены изолированные или симультанные 
пункционные хирургические вмешательства, в ре-
зультате выполнения которых во всех исследуемых 
группах отмечено значимое стойкое снижение вы-
раженности дооперационного болевого синдрома как 
в поясничном отделе позвоночника – с 72 (62; 75)  
до 8,5 (7; 11) мм (p = 0,002) в 1-й группе, с 75 (64; 
86) до 12 (7; 16) мм (p = 0,005) во 2-й, с 76 (73; 80) 
до 10 (8; 15) мм (p = 0,004) в 3-й (рис. 1), так и в 
нижних конечностях – с 71,5 (65; 84) до 8,5 (6; 11) мм  
(p = 0,003) в 1-й группе, с 62,5 (57; 69) до 10,5  
(6; 15) мм (p = 0,001) во 2-й, с 79 (76; 87) до 9 (8; 14) мм  
(p = 0,005) в 3-й (рис. 2).

При изучении параметров качества жизни по ан-
кете SF-36 установлено значимое улучшение физиче-
ского и психологического компонентов здоровья в 1-й 
(p = 0,02 и p = 0,01 соответственно), во 2-й (p = 0,01 
и p = 0,03 соответственно) и 3-й (p = 0,03 и p = 0,02 
соответственно) группах (рис. 3).

Рисунок 3. Изменение параметров качества жизни по 
опроснику SF-36 в исследуемых группах пациентов
Figure 3. Change in quality of life parameters according to 
The SF-36 questionnaire in the studied patient groups

Рисунок 1. Изменение выраженности уровня боли в по-
ясничном отделе по визуально-аналоговой шкале в иссле-
дуемых группах пациентов
Figure 1. Change in the severity of pain in the lumbar spine according 
to The Visual Analogue Scale in the studied groups of patients 

Рисунок 2. Изменение выраженности уровня боли в ниж-
них конечностях по визуально-аналоговой шкале в иссле-
дуемых группах пациентов 
Figure 2. Change in the severity of pain in the lower extremities accor-
ding to The Visual Analogue Scale in the studied groups of patients

В результате дифференцированного использова-
ния пункционных хирургических методик достиг-
нута высокая отдаленная эффективность предопе-
рационной клинико-инструментальной диагностики 
некомпрессионных поясничных болевых синдромов 
по динамике уровня болевого синдрома и качества 
жизни. Разработан алгоритм тактики лечения пациен-
тов с дегенеративными заболеваниями поясничного 
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отдела позвоночника с учетом индивидуальных не-
врологических проявлений и морфологических изме-
нений опорных элементов ПДС (рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ
Клинико-инструментальный поиск доминирующе-

го патоморфологического субстрата вертеброгенного 
болевого синдрома сопряжен с определенными слож-
ностями. Это связано преимущественно с тем, что 
анатомические структуры, составляющие ПДС, имеют 
сходную сегментарную иннервацию [2, 3, 10]. Обще-
принятым считается мнение об обязательном исполь-
зовании диагностических провокационных тестов для 
определения тактики лечения пациентов с дегенера-
тивными заболеваниями поясничного отдела позвоноч-
ника [6, 7]. Так, в некоторых случаях неврологическая 

симптоматика болевого синдрома дискогенного генеза 
может быть некорректно расценена как клинические 
проявления фасет-синдрома при патологии ДС, что по-
влечет за собой неправильную лечебную тактику. По-
мимо этого, на эффективность проведения минимально 
инвазивных чрескожных хирургических вмешательств 
при дегенерации МПД и ДС воздействуют нередкие 
ложноположительные тестовые реакции [7, 17].

Считается, что наиболее частой причиной не-
компрессионных поясничных болевых синдромов 
является патология ДС [2, 4]. Несмотря на это, так-
тико-хирургические подходы, дифференцирующие 
дискогенное и артрогенное происхождение клиниче-
ской симптоматики, на сегодняшний день отсутству-
ют. Кроме того, в специализированной литературе 
имеются указания о минимальных рисках развития 

Рисунок 4. Алгоритм дифференцированного использования пункционных хирургических методик с учетом предопера-
ционной клинико-инструментальной диагностики некомпрессионных форм дегенеративных заболеваний поясничного 
отдела позвоночника
Figure 4. An algorithm for the differential use of puncture surgical techniques, taking into account the preoperative clinical and instrumental 
diagnosis of non-compression forms of degenerative diseases of the lumbar spine

ДС – дугоотростчатый сустав, МРТ – магнитно-резонансная томография, МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография

КОНЕЦ ПРОЦЕССА

Динамическое наблюдение

НАЧАЛО ПРОЦЕССА

Боли в поясничном отделе позвоночника и/или иррадиация в нижние конечности

Корешковый 
болевой синдром

Комплексный анализ данных
– клинический осмотр;
– поясничная спондилография;
– МРТ и МСКТ поясничного отдела позвоночника;
– мероприятия по исключению сопутствующей патологии

– люмбалгия
– Pfirrmann I–II ст.
– Fujiwara II–III ст.
– Weishaupt II–III ст.
– протрузия < 4 мм

– люмбоишиалгия
– Pfirrmann > III ст.
– Fujiwara > II ст.
– Weishaupt > II ст.
– протрузия 4–6 мм

Коррекция диско-/
фасеторадикулярного конфликта

– ишиалгия
– Pfirrmann III–IV ст.
– Fujiwara I–II ст.
– Weishaupt I–II ст.
– протрузия 4–6 мм

Дископункция,  
дискография

Симультанная дископункция, дискография  
и параартикулярная стимуляция ДС

Симультанная лазерная нуклеопластика  
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неблагоприятных последствий, связанных с воздей-
ствием на параартикулярную область ДС пояснич-
ного отдела и о высокой частоте спондилодисцита с 
прогрессированием степени дегенерации МПД после 
проведения дископункции с дискографией [5, 17, 18].

Учитывая частую регистрацию ложноположитель-
ных результатов (25–40%), в настоящее время оста-
ется спорным вопрос о значимости методики диско-
графии ввиду ее субъективности [11, 17, 18]. Такая 
верификация наиболее распространена у пациентов 
с длительными хроническими соматическими и пси-
хосоматическими болевыми синдромами [12]. Отме-
чено, что частота ложноположительного результата 
дискографии варьирует от 9,7 до 32% [5, 17].

Для определения клинически значимых дегенера-
тивных заболеваний ДС основным способом диагно-
стики артрогенного болевого синдрома является их 
блокада с использованием местных анестетиков [1, 9]. 
В связи с наличием перекрестной иннервации ДС по-
казано одномоментное выполнение инъекции не менее 
чем в двух смежных сегментах. Это прежде всего не-
обходимо для сокращения числа ложноположительных 
результатов, частота которых достигает 47% [8, 19].

Некоторые авторы также указывают на необходи-
мость дифференцированного подхода к определению 
основного источника боли при некомпрессионных 
клинических проявлениях дегенеративных заболева-
ний поясничного отдела позвоночника [2, 4, 10], но 
при этом детализация клинических и морфоструктур-
ных изменений при различных формах рефлекторной 
симптоматики ранее не проводилась.

Проведенное на значительном клиническом ма-
териале (n = 923) исследование основано на клини-
ко-инструментальной детализации дискогенного, 
артрогенного или смешанного происхождения неком-
прессионной симптоматики, после верификации кото-
рых дифференцированно использованы пункционные 
хирургические методики – лазерная нуклеопластика 
МПД, лазерная денервация ДС и их сочетание. Это 
подтверждает преимущества диагностических мето-
дик в связи с низким риском развития периоперацион-
ных осложнений и высокой степенью информативно-
сти верификации болевых синдромов, не связанных с 
компрессией спинномозговых корешков.

Таким образом, описываемый комплексный ана-
лиз неврологических и нейровизуализационных дан-
ных позволяет утверждать, что определение степени 
морфологических изменений МПД и ДС в процессе 
предоперационного планирования является одним из 
определяющих моментов в прогнозировании благо-
приятного отдаленного клинического исхода.

ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ
К ограничениям исследования, которые могут по-

влиять на его результаты, следует отнести: 1) отсут-

ствие рандомизации; 2) одноцентровой характер ис-
следования; 3) отсутствие исследования корреляции 
некомпрессионных клинических проявлений с психо-
соматическим статусом, сопутствующей патологией 
и продолжительностью заболевания.

ВЫВОДЫ
Определение патоморфологического субстрата и 

клинической симптоматики при использовании про-
вокационных диагностических тестов позволяет объ-
ективно оценить морфоструктурные характеристики 
МПД и ДС, установить источник некомпрессионных 
поясничных болевых синдромов, а также определить 
возможную хирургическую тактику.

При наличии нейровизуализационных параметров 
МПД по С. Pfirrmann III–IV ст. и размера протрузии 
4–6 мм, минимальных дегенеративных изменений в 
ДС по А. Fujiwara I–II ст. и D. Weishaupt I–II ст., а 
также положительной дископункционной пробы воз-
можно выполнение лазерной нуклеопластики.

В случае выявления нейровизуализационных дан-
ных МПД по С. Pfirrmann I–II ст. и размера протрузии 
менее 4 мм, умеренно выраженных дегенеративных 
изменений в ДС по А. Fujiwara II–III ст. и D. Weishaupt 
II–III ст., а также положительной параартикулярной 
стимуляции ДС показано выполнение лазерной де-
нервации ДС.

При определении по нейровизуализационным дан-
ным умеренно выраженных дегенеративных измене-
ний в МПД по C. Pfirrmann более III ст. и размера про-
трузии 4–6 мм, а также дегенерации ДС по A. Fujiwara 
более II ст. и D. Weishaupt более II ст., положительных 
дископункционной пробы и параартикулярной сти-
муляции ДС целесообразно выполнение симультан-
ного оперативного вмешательства в объеме лазерной  
нуклеопластики МПД и лазерной денервации ДС.
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