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Импульсная радиочастотная невротомия ганглиев 
задних корешков спинномозговых нервов — альтернативный 
метод лечения радикулярного болевого синдрома 
у больных с противопоказаниями к оперативному лечению. 
Серия клинических наблюдений и обзор литературы
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Клиника нервных болезней Первого МГМУ им. И.М. Сеченова

Импульсная радиочастотная невротомия (ИРН) ганглиев задних корешков спинномозговых нервов 
(ГЗКСН) является новой минимально-инвазивной технологией лечения болевого синдрома. Кандидатами 
для проведения ИРН являются пациенты, которым в связи с соматической патологией противопо-
казаны традиционные хирургические методы лечения, либо пациенты, отказавшиеся от декомпрес-
сивных вмешательств на корешках. Вмешательство не требует общего обезболивания, проводится 
под рентгенологическим контролем. Представленные нами клинические наблюдения иллюстрируют 
результаты ИРН у 8 больных, оперированных в отделении нейрохирургии Клиники нервных болезней 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова в течение 2014 г. Вмешательство привело к значительному 
регрессу болевого синдрома у всех оперированных больных.
Ключевые слова: компрессионная радикулопатия, импульсная радиочастотная невротомия.

Intermittent radiofrequency neurotomy (IRFN) of dorsal root ganglions (DRG) is a new minimally invasive 
method for pain syndrome treatment. The candidates for IRFN usage are the patients with strictly contraindica-
tions for routine surgical treatment because of severe somatic pathology or patients who rejected decompressive 
operation on spinal roots. The IRFN does not require general anesthesia and conducted under roentgenologic 
control. The presented clinical cases illustrate the results of IRFN at 8 patients operated on in our clinic 
during 2014. The usage of this new technique resulted in significant regress of pain syndrome at all operated 
patients.
Key words: compressive radiculopathy, intermittent radiofrequency neurotomy.

ным поражением позвоночника, так и пациентам 
с онкологическими заболеваниями. При дегене-
ративном поражении позвоночника ИРН может 
быть предложена пациентам, у которых отсутс-
твует прогрессирующий моторный и сенсорный 
дефицит, а также нарушение функции тазовых 
органов. Для проведения ИРН ГЗКСН необходи-
мо предварительно выполнить блокаду корешка, 
подтверждающую клиническую эффективность 
анальгезии, возникающей при воздействии анес-
тетика на пораженный корешок [9].

По уровню инвазивности технология ИРН 
сопоставима с интрафораминальным введением 
кортикостероидов под рентгеновским контролем, 
но дает более стойкий анальгетический эффект. 
Учитывая малую инвазивность, вмешательство 
можно проводить не только в стационаре, но и 
в амбулаторных условиях. К настоящему времени 
в литературе не опубликованы клинические на-
блюдения тяжелых осложнений ИРН [7, 8].

Материал и методы исследования

В течение 2014 г. в нейрохирургическом отделе-
нии клиники нервных болезней Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова ИРН ГЗКСН была выполнена 8 
пациентам с компрессионной радикулопатией на 

Приблизительно 60—85% людей хотя бы раз в 
жизни сталкивались с болью в поясничном отде-
ле позвоночника, а у 10—20% людей боль носит 
хронической характер [1—3].

Радикулопатическая боль, как правило, воз-
никает вследствие компрессии корешка спин-
номозгового нерва. В большинстве случаев боль 
носит характер острой, стреляющей, либо жгу-
чей. Патофизиология радикулопатии включает 
помимо механических также воспалительные и 
иммунологические факторы [4]. Радикулопатия 
характеризуется объективным снижением сен-
сорных и моторных функций, а клинически 
проявляется болевым синдромом, расстройством 
чувствительности, мышечной слабостью, потерей 
мышечной массы, утратой рефлексов [1, 5, 6].

Импульсная радиочастотная невротомия (ИРН) 
ганглиев задних корешков спинномозговых не-
рвов (ГЗКСН) является новой минимально-ин-
вазивной технологией лечения корешкового бо-
левого синдрома. Кандидатами для проведения 
ИРН являются пациенты с неэффективной меди-
каментозной терапией радикулопатии, которым 
в связи с соматической патологией противопо-
казаны традиционные хирургические методы 
лечения, либо пациенты, отказавшиеся от де-
компрессивных вмешательств на корешках. ИРН 
можно выполнять как больным с дегенератив-
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поясничном уровне. В представляемой группе — 
3 мужчин и 5 женщин. Средний возраст паци-
ентов составил 72 года. Во всех наблюдениях 
клинические проявления болевого синдрома бы-
ли связаны с монорадикулопатией. В 6 наблю-
дениях причиной компрессии корешка являлось 
дегенеративно-дистрофическое поражение позво-
ночника, в 2 наблюдениях — метастатическое по-
ражение позвоночника у пациентов с распростра-
ненным метастатическим процессом. Причинами 
радикулопатии являлись латеральный стеноз, 
грыжа межпозвонкового диска или компрессия 
онкологической природы. Причиной отказа от 
проведения декомпрессивных вмешательств была 
соматическая отягащенность в 6 случаях и от-
каз пациентов от декомпрессивных вмешательств 
в 2 наблюдениях (табл.).

У всех больных проведение ИРН позволило 
купировать радикулярный болевой синдром бо-
лее чем на 50% по визуально-аналоговой шка-
ле (ВАШ). В ходе динамического наблюдения 
за больными (проведено только пациентам с 
дегенеративным поражением позвоночника, он-
кологическим больным не проводилось) при 
контрольном обследовании через 3 мес после 
вмешательства (6 больных) рецидивов высокоин-
тенсивного болевого синдрома не отмечено. При 
сроке наблюдения 6 мес (3 больных) в одном из 
наблюдений отмечен клинически значимый ре-
цидив болевого синдрома через 5 мес после ИРН, 
что потребовало проведения повторной ИРН.

Ниже приводим описание клинического наблю-
дения одного из оперированных нами больных.

Описание клинического наблюдения.

Больной Г., 77 лет, поступил в нейрохирурги-
ческое отделение с жалобами на острые боли в 
поясничной области с иррадиацией в левую ногу 

по задней поверхности до пятки, усиление боли 
во время ходьбы и вследствие этого затруднение 
ходьбы, онемение по задней поверхности левой 
голени, по наружной поверхности левой стопы. 
Периодические боли в поясничной области отме-
чались около 5 лет, боли в левой ноге беспокоят 
1 год, последние 3 мес, медикаментозная терапия 
неэффективна. Со слов больного известно, что 
он страдает ревматоидным полиартритом, по по-
воду которого постоянного лечения не получает. 
В анамнезе — ревматический стеноз аортально-
го клапана. Перенес протезирование аортального 
клапана в октябре 2009 г., постоянно принима-
ет варфарин в дозе 5 мг под контролем МНО. 
Наблюдается у терапевта в поликлинике по месту 
жительства.

Соматический статус: состояние при поступ-
лении удовлетворительное, умеренного питания, 
астенического телосложения. Кожные покровы 
и слизистые оболочки чистые, обычной окрас-
ки. Периферические лимфоузлы не увеличены. 
Пульс 76 в мин., ритмичный, АД 140/90 мм рт. ст. 
Дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧД 16 в мин., 
одышки нет. Живот мягкий, безболезненный во 
всех отделах, печень не увеличена. Перистальтика 
выслушивается, физиологические отправления в 
норме. Пульсация на периферических артериях 
сохранена, вены не увеличены, отеков нет.

Неврологический статус: сознание ясное. 
Зрачки одинаковые, нистагма нет, движения 
глазных яблок в полном объеме, мимические 
пробы выполняет симметрично, со стороны буль-
барной группы черепных нервов нарушений нет. 
Координаторных расстройств нет. Мышечная 
сила в руках и ногах не изменена — 5 баллов, 
сухожильные рефлексы с рук и с ног торпидные. 
Отмечается гипестезия по наружной поверхности 
левой голени, тыльной поверхности левой сто-
пы и в области большого пальца левой стопы 

Таблица / Table

Клинические наблюдения больных, оперированных методом ИРН / The characteristics of patients underwent intermittent 
radiofrequency neurotomy

Пациент 
№

Возраст, 
годы Пол Причина

компрессии 
Уровень 

компрессии
ИРН 

корешка

 ВАШ (баллы)

до операции после операции через 3 мес через 6 мес 

1.** 77 Муж. Грыжа диска L4-L5 L5  9  0  2  2 

2. 50 Жен. Латеральный пояснич-
ный стеноз

L4-L5 L5  8  2  2  — --

3. 79 Жен. Метастатическое пораже-
ние тела позвонка L3

L3-L4 L4  10  2  Не исследовалось

4. 72 Муж. Метастатическое пораже-
ние тела позвонка L5

L5-S1 L5  10  4  Не исследовалось

5. 68 Жен. Латеральный пояснич-
ный стеноз 

L5-S1 S1  8  3  4  6*

6. 84 Жен. Латеральный пояснич-
ный стеноз 

L4-L5 L5  9  4  4  3 

7. 79 Жен. Латеральный пояснич-
ный стеноз 

L5-S1 S1  7  2  3  — --***

8. 64 Муж. Грыжа диска L3-L4 L4  8  3  3  — --***

*Проведена повторная ИРН.
**Ниже приведено клиническое описание данного пациента.
***В момент написания статьи прошло меньше 6 мес. с момента вмешательства
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(гипестезия по корешковому типу, характерная 
для поражения корешка L5). Положительны 
симптомы Лассега слева 45 градусов, справа 60 
градусов. Определяется защитное напряжение 
паравертебральных мышц в поясничной области. 
Положителен симптом Дежерина.

Выраженность болевого синдрома по опросни-
ку Oswestry — 30 баллов, по ВАШ — 9 баллов.

ЭКГ: синусовый ритм, ЧСС 74 мин, признаки 
гипертрофии миокарда левого желдочка.

Клинический и биохимический анализы кро-
ви в пределах нормы.

В связи с перенесенным ранее протезированием 
аортального клапана проведенние МРТ-исследова-
ния невозможно. Для уточнения уровня и природы 
компрессии корешка произведена КТ-миелогра-
фия. Выявлена грыжа диска L4-L5 слева (рис. 1).

С целью подтверждения корешковой природы 
болевого синдрома выполнена диагностическая 
фораминальная новокаиновая блокада корешка 
L5 слева. Под рентгеновским контролем произве-
дено перирадикулярное введение 1,0 мл 2% р-ра 
новокаина в область межпозвонкового отверстия 
L5-S1. Отмечен полный регресс болевого син-
дрома на 1 ч. Результат диагностической ново-
каиновой блокады левого корешка L5 признан 
положительным.

Учитывая возраст больного, соматическую 
отягощенность, невозможность отмены варфа-
рина, проведение микродискэктомии признано 
нецелесообразным. В связи с этим в качестве 
минимально-инвазивной процедуры под местной 
анестезией больному произведена импульсная 
радиочастотная невротомия ганглия заднего ле-
вого корешка L5. Манипуляция произведена под 
рентгеновским контролем. Электрод установлен в 
межпозвонковом отверстии L5-S1 (рис. 2).

Воздействие осуществлено импульсным током 
с частотой импульсов 2 Гц и экспозицией в те-
чение 8 мин. Сразу же после процедуры отмечен 
регресс болевого синдрома до 2 баллов по опрос-
нику Oswestry и 0 баллов по ВАШ. Нарастания 
неврологического дефекта не отмечено. Через 6 
мес после процедуры сохранялся хороший ре-
зультат вмешательства. Больной вернулся к нор-
мальной жизни, не принимает анальгетических 
препаратов.

Обсуждение

В ранних клинических исследованиях, пос-
вященных радиочастотной невротомии ганглиев 
задних корешков спиномозговых нервов, авторы 
отдавали предпочтение термической радиочас-
тотной невротомии (ТРН), так как полагали, 
что она способна избирательно вызывать раз-
рушение слабо миелинизированных C-волокон 
[10, 11]. Позднее было доказано, что радиочас-
тотное воздействие с нагревом тканей выше 
42 oС вызывает тотальную деструкцию нервных 
волокон и только высокочастотная невротомия 
с температурой ниже 42 oС оказывает избира-
тельное воздействие на болевые волокна [12]. 
Экспериментально доказано, что нагрев тканей 
выше 45 oС, который может быть достигнут при 
использовании термической радиочастотной не-
вротомии, вызывает безусловную деструкцию 
миелинизированных волокон как малого, так и 
большого диаметра. При этом коагуляционный 
некроз нервной ткани происходит без какой-
либо селективности ноцицептивных волокон. 
Клинический анализ результатов использования 
ТРН для лечения нейропатической боли показал, 
что этот метод является малоперспективным в 
связи с тем, что нейроаблация может приводить 
к продолжительному моторному дефекту и де-
афферентационным болям [13]. Таким образом 
стало очевидно, что температурное воздействие 
не является оптимальным механизмом подавле-
ния боли [14].

Рис. 1. КТ-миелограммы больного Г., выполненные в са-
гиттальной (а) и аксиальной (б) проекциях: виден дефект 
заполнения дурального мешка контрастным веществом сле-
ва на уровне L4-L5, что свидетельствует о наличии грыжи 
диска.
Fig. 1. CT-myelography of patient Г. in sagittal (а) and axial (б) 
projections demonstrates the left-sided defect of dural sac filling 
by contrast agent at the level of L4-L5 vertebrae, that is the 
evidence of diskal hernia.

А Б

Рис. 2. Радикулограмма больного Г. в прямой (а) и боковой 
(б) проекции: игла установлена в межпозвонковом отверстии 
над ГЗКСН L5, определяется перирадикулярное и периду-
ральное распространение контрастного вещества.
Fig. 2. The radiculography of patient Г. in sagittal (а) and axial 
(б) projections: the needle is placed in intervertebral foramen 
above the L5 DRG; the periradicular and peridural expansion of 
contrast is seen.

А Б
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ИРН была разработана как альтернатива ТРН 
[15]. Исследования физиологии, механизмов дейс-
твия и cопутствующих биологических эффектов 
ИРН отставали от ее применения в клинической 
практике [16]. Первая ИРН заднего ганглия ко-
решка спинномозгового нерва была произведена 
в 1998 г. [17]. Позднее последовало множество 
сообщений о применении этой методики при 
радикулопатическом болевом синдроме, при ли-
цевой боли вследствие тригеминальной неврал-
гии, при дисфункции крестцово-подвздошных 
сочленений, артропатии фасеточных суставов и 
миофасциальном болевом синдроме. Однако, на-
иболее значимый клинический эффект ИРН был 
отмечен только при лечении невропатической бо-
ли. Поэтому сферой преимущественного клини-
ческого использования ИРН в настоящее время 
являются лечение тригеминальной невралгии и 
радикулопатии [18].

ИРН создает напряжение в виде коротких 
импульсов по 20 мс, с перерывами длительнос-
тью 480 мс, что позволяет предотвратить нагрев 
окружающих тканей более 42 oС и избежать их 
повреждения. Импульсный режим способен со-
здавать гораздо большее по площади и объему 
электрическое поле, чем стандартный. Однако 
по мере удаления от кончика электрода элек-
трическое поле экспоненциально убывает и на 
расстоянии 0,5 мм сохраняется лишь частично 
[20]. Большая часть тканей-мишеней подвергают-
ся воздействию слабого либо умеренного элект-
рического поля, что является частью механизма 
действия ИРН. В настоящее время считается, что 
электрическое поле индуцирует трансмембран-
ную разность потенциалов, которая в значениях 
0,1-1 В может вызывать электропорацию (процесс 
деформации, образования пор) клеточных мемб-
ран [19, 20].

Механизм возникновения анальгезии до 
конца неясен. Большинство авторов связывают 
его с нарушением синаптической предачи [21]. 
Воздействуя на ганглий, низкочастотная высоко-
вольтная ИРН вызывает долговременное угнете-
ние синаптической передачи в задних рогах и 
выступает в роли антагониста долговременного 
потенцирования биоэлектрических импульсов, 
которое лежит в основе многих хронических бо-
левых состояний [22, 23].

Для корректного проведения процедуры не-
вротомии ГЗКСН необходимо добиться точного 
расположения иглы в месте локализации самого 
ганглия. Поэтому процедура может проводиться 
только под рентгеновским контролем. Для кон-
троля точности установки иглы ганглий можно 
идентифицировать с помощью радикулографии. 
В зависимости от индивидуальных особеннос-
тей он находится в разной степени удаления от 
дурального мешка. В поясничном отделе распо-
ложение ганглия может быть интраспинальным, 
интрафораминальным и экстрафораминальным. 
В большинстве случаев ганглии занимают инт-
рафораминальное расположение, за исключением 
ганглия S1, который имеет интраспинальное рас-
положение у 80% населения [29].

Первая публикация с описанием чрескожной 
термической невротомии чувствительной порции 
корешков спинномозговых нервов принадлежит 
S. Uematsu и соавт. [10]. Авторы использовали 
высокочастотный электрод, который устанавли-
вали в соответствующем межпозвоночном от-
верстии под рентгеновским контролем. Близость 
электрода к нерву-цели подтверждалась элект-
рической стимуляцией с частотой импульсов 2 
Гц, и напряжением тока от 0,5 до 2 В, которая 
вызывала боль и мышечные сокращения в соот-
ветствующем дерматоме.

В последующем техника установки электрода 
совершенствовалась [30, 31]. В настоящее время 
рекомендовано осуществлять введение электро-
да из латеральной паравертебральной позиции в 
верхнемедиальном направлении [17] (рис. 3).

Приняты следующие конечные требования к 
электрическим параметрам ИРН [32]: 1) порог 
чувствительной стимуляции ниже 0,6 В (от 0,3 
до 0,6 В с частотой 50-100 Гц), при этом вызыва-
ются парестезии, совпадающие с зоной обычного 
распространения боли, ощущение стимуляции 
должно распространяться вниз к голени-стопе 
для корешков L4,L5,S1, к паховой области для 
L1,L2, по передней поверхности бедра вниз до 
колена для L3; 2) порог моторной стимуляции 
(2 Гц) должен быть в 1,5 раза больше, чем порог 
сенсорной стимуляции; 3) следует осуществлять 
контроль импеданса полной электрической цепи, 
значение которого должно находиться в пределах 
от 200 до 400 Ом. Первоначально предлагалось 
время экспозиции импульсным током в течение 
120 с, но некоторые авторы уже продемонстри-
ровали улучшение результатов при времени экс-
позиции до 10 мин [33, 37].

Рентгенологические ориентиры установки 
электрода на поясничном уровне следующие: 

Рис. 3. Схематичный рисунок поясничного позвонка в ак-
сиальной проекции, который показывает правильную ус-
тановку высокочастотного электрода через межпозвонковое 
отверстие на поясничном уровне.
Fig. 3. The scheme of lumbar vertebra (axial view) demonstrates 
the correct placement of high frequency electrode via intervertebral 
foramen at the level of lumbar spine.
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1) в переднезадней проекции конец электрода 
должен проецироваться медиальнее латеральной 
границы суставного столба, 2) в боковой проек-
ции конец иглы размещается в ретроневральной 
позиции, таким образом, чтобы его конец разме-
щался непосредственно дорзальнее искомого спи-
нального нерва. Чтобы определить соотношение 
позиций заднего ганглия корешка спинномоз-
гового нерва и конца иглы, а также исключить 
интрадуральную установку иглы, перед началом 
высокочастотной деструкции выполняют радику-
лограмму. После получения изображения нерва в 
виде дефекта наполнения контраста в иглу вво-
дится 0,5—1,0 мл 2% р-ра лидокаина для адекват-
ной анальгезии последующей невротомии [32].

Некоторые авторы используют косое рентге-
новское изображение межпозвонкового отверс-
тия, что облегчает коаксиальное введение элект-
рода [35, 36]. На первом этапе введения электрода 
достигают контакта электрода с костным краем в 
месте соединения поперечного и суставного от-
ростков [37]. После этого электрод продвигают 
в переднем направлении так, чтобы его конец 
был установлен в проекции середины суставного 
столба, или напротив середины верхней нож-
ки, ограничивающей межпозвонковое отверстие 
сверху [38] (см. рис. 2). В латеральной рентге-
новской проекции конец электрода размещают 
в дорсокраниальном квадранте межпозвонкового 
отверстия.

В случае денервации корешка S1 рентгеноло-
гическая позиция электрода при рентгеноскопии 
аналогична той, которая описывается при кореш-
ковой блокаде S1: в латеральной проекции конец 
иглы проецируется по задней стенке крестцово-
го отдела позвоночного канала; в переднезадней 
проекции конец электрода располагается тотчас 
каудальнее ножки S1, посередине или немного 
медиальнее ее [32].

Большинство авторов сообщают о значитель-
ном регрессе радикулярных болей в поясничном 
отделе в сроки от 3-4-х месяцев до года после 
процедуры [28, 32, 39, 40].

D. Abejon и соавт. продемонстрировали ре-
зультаты использования ИРН у 54 пациентов с 
хроническим радикулярным болевым синдромом 
[41]. Через 60 дней после процедуры отмечено 
значительное уменьшение показателей болевых 
шкал у всех больных с грыжами межпозвоночных 
дисков и поясничными стенозами, за исключе-
нием пациентов с рецидивом болевого синдрома 
после хирургических вмешательств. Схожие ре-
зультаты были опубликованы A. Teixeira и соавт.: 
у 11 из 13 пациентов наблюдался регресс болево-
го синдрома, который длился от 11 до 23 мес [39]. 
S.C. Chao и соавт. также докладывали о регрессе 
радикулярного болевого синдрома на 50% и бо-
лее у 52 из 116 (44%) больных через 3 мес после 
процедуры [28]. В настоящее время в литературе 
нет упоминаний о каких-либо очевидных, стой-
ких неврологических выпадениях после ИРН, 
таких, как дизестезии и гипестезии, моторные 
расстройства. Отмечены единичные случаи пре-
ходящих чувствительных нарушений [14].

Заключение

При наличии соматической отягащенности, 
являющейся противопоказанием для декомп-
рессивных вмешательств, ИРН может с успехом 
использоваться в лечении хронической радику-
лярной поясничной боли. Методика также при-
менима в случае отказа пациента от инвазивного 
хирургического лечения. По частоте достижения 
хорошего результата и стойкости эффекта ИРН 
нельзя сравнивать с декомпрессивным вмеша-
тельством, но проведение ИРН может привести 
к значительному улучшению качества жизни и 
освободить пациента от необходимости в лекар
ственной терапии на длительное время.
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